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OZET

Giris ve Amag:
Primer gonartroz nedeniyle uygulanan arka ¢apraz bag koruyan ve kesen total
diz artroplastisi tasarimlarin erken, orta ve uzun donem sonuglarini obez kadin

hastalarda karsilastirmak ve ortaya ¢ikabilecek sorunlari arastirmaktir.

Hastalar ve Yontem:

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde 2011-2017
tarihleri arasinda ¢imentolu diz protezi uygulanmis 56 obez, kadin hastanin 79 dizi
calismaya dahil edilmis, 61 bag koruyan, 18 bag kesen protez kullanilmistir. Hastalar
Diz Cemiyeti diz skoru ve diz fonksiyonel skor, Lysholm skoru, VAS, instabilite
bakimindan degerlendirilmistir. Radyolojik degerlendirme ise Diz Artroplasti
Radyolojik Degerlendirme kriterlerine gore yapilmistir.

Bulgular:

Protez sagkalimi, instabilite, gevseme ve osteoliz, Lysholm skoru, diz
fonksiyonel skor ve radyolojik degerlendirme, VAS parametrelerinde belirgin fark
saptanmamustir. Ancak diz skoru, diz eklem aksmin dizilimi, diz eklem hareket

acikliklari, diz fleksiyon derecesi agisindan istatiksel olarak fark tespit edilmistir.

Sonug:

Obez hastalarda sinirli cerrahi goriis alan1 ve ilerde gelisebilecek PCL yetmezligi
nedeniyle PCL’nin kesilmesi hem cerrahi goriis alan1 hem de yumusak doku dengesinin
daha iyi saglanabilmesi bunun da olabilecek teknik hatalar1 en aza indirmesi ve PCL
yetmezligine bagh instabiliteleri 6nlemesi agisindan PS tasarim TDA’lar daha fazla

tercih edilebilir.



SUMMARY

Introduction and Aim:

The aim of this study is compare and figure out the early, mid and long term
results of the posterior cruciate retaining (CR) and sacrificed (PS) prosthesis design in
total knee arthroplasty which is performed due to primary gonarthrosis in female obese

patients and to investigate the problems that would be occurred.

Patients and Methods:

56 obese female patients (79 knee) who had undergone operated with cemented
total knee prosthesis at the Department of Orthopedics and Traumatology of Cerrahpasa
Medical Faculty between 2011-2017 were included in the study. In 79 cases of operated
total knee prosthesis, 61 were performed CR prosthesis design and 18 were PS
prosthesis design. Patients were evaluated according to Knee Society Score (knee score
and knee functional score), Lysholm score, visual analog score (VAS) and instability.
Radiological evaluation was determined according to the criteria of Total Knee

Prosthesis Radiological Evaluation.

Results:

No significant statistical differences were found in prosthetic survival,
instability, loosening and osteolysis, Lysholm score, knee functional score and
radiological evaluation, VAS parameters. But we found the statistical differences in
knee score, knee mechanical axial alignment, knee range of motion and knee flexion

degree.

Conclusions:

Due to limited surgical area of view and possible further posterior cruciate
ligament (PCL) insufficiency in obese patients; PS prosthesis design can be more
preferable in order to minimize technical errors, soft tissue balance and prevent for

instabilities due to PCL insufficiency than CR prosthesis design.

Vi



1. GIRIS VE AMAC

Diz ekleminin artrozu hastalarin hayat kalitesini ciddi ol¢iide etkileyip hastalarda
agr1 ve hareket kisithiligi gibi yasam kalitesini etkileyen sorunlara yol a¢gmaktadir.
Sagliktaki iyilesmelerle birlikte insanlarin yasam siiresinin artmasi, beraberinde
dejeneratif eklem hastaliklarinin  goriilme sikhigim1 arttirmakta ve sebep oldugu
hastaliklar 6nemli bir saglik sorunu olusturmaktadir. Dizdeki osteoartritin tedavisinde
total diz protezi(TDA) hastalarin memnun oldugu, yiiz giildiiriicii ve ¢ok basarili bir
tedavi olsa da bu hastalarin Oncelikli tedavisi konservatif olmalidir. Bu amagla
uygulanan antienflamatuar tedavi ve fizik tedavi gibi konservatif tedavi segeneklerinin
fayda gostermedigi uygun hastalarda sinovyektomi, eklem debridmani, distal femoral
osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi segenegi olan yiiksek tibial osteotomi her zaman
akilda bulundurulmalidir. Diger tiim tedavi segenekleri uygulanip yiiz giildiiriicii sonug
almamayan hastalarda son segenek olarak TDA diisiiniilebilmektedir 3.

Diinya ¢apinda yapilan TDA'larin sayist her gecen yil artmaya devam ediyor
clinkii tartismasiz, dizdeki agr1 ve fonksiyon kaybinda 6nemli ve siirekli bir iyilesme ile
sonuclanan en basarili ortopedi prosediirlerinden biridir?.

Tarihe bakarsak siire¢ total diz rezeksiyon artroplastisi ile baglayip 70°1i yillarda
modern diz protezleri gelisimiyle farkli bir boyuta ulasmis, gelismeler ve giderek artan
yeni tasarimlarla protez cerrahisi yiliz giildiiriicii sonuglariyla basariyla uygulanabilir
hale gelmistir. Total diz protezlerinin Diinyada ve iilkemizde giderek kullanimi
artmaktadir.

Diz artroplastisi ile ilgili caligmalar 1 asirdan fazladir devam etmektedir. Bir gok
materyal denenmis, protez tasarimlari gelistirilmis, basar1 elde edilemeyenler
kullanimdan kaldirilmistir.

Cimentolu diz protezleri sonuclari basarili olup bu protezler uzun zamandir
uygulanmaktadir. Giiniimiizde ¢imentolu diz protezi cerrahisi arka ¢apraz bag kesen ve
bag koruyan olmak {izere 2 farkli tasarim ve teknik ile kullanilabilmektedir.

Obezite, diinyada yasayan yarim milyondan fazla obez insan ile salgin oranlarina
ulasmistir. Diinya Saglik Orgiitii( WHO), asir1 kiloyu; 25 ile 29 arasinda bir viicut kitle
indeksi, 30 ve iistiinii ise obez olarak tanimlar. WHO ayrica obeziteyi simf I(VK1i:30-
34.9), simif 1I(VKI:35-39.9) ve smif III(VKi>40) olarak siniflandirir>®. Obezite bir ¢ok



hastalik ve probleme neden olmakla birlikte dolayli da olsa gonartroza zemin
hazirlamaktadir.

Literatiirde obez hastalarda primer gonartroz nedeniyle uygulanan arka c¢apraz
bag kesen ve bag koruyan diz protezi tekniginin sonuglarini kiyaslayarak bildiren yeterli
sayida arastirma mevcut degildir. Bu calismada amacimiz obez olup klinigimizde
yapilan vakalar iizerinden bu iki teknigin sonuclarini karsilagtirmali ortaya koymak ve

literatiire katk1 saglamaktir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Tarihge

Diz eklemi ve artroplastisi ile ilgili baslayan bilimsel arastirmalar 19.yy da
yayginlasarak diz eklemi fonksiyonlarinin iyilestirilmesi {izerine olmustur.

Osteotomi ile psddoartroz olusturarak dize hareket kazandirma g¢alismalart ilk
kez Barton 1827 yilinda, sonra Rodgers 1840 yilinda uygulamislardir’.

Fergusson, 1861 yilinda diz ekleminde rezeksiyon artroplastisi kavramindan
bahsetmistir. Verneuil, 1863 yilinda eklem kapsiiliinii, ilk interpozisyon artroplastisini
uygulamak i¢in kullanmigtir. Baer 1914 yilinda krome domuz mesanesini, Sampson
1949 yilinda sefalon, Kuhns ve Potter 1950’de naylon, Brown 1958°de cildi
interpozisyon malzemesi olarak uygulamistir>®®,

Kalga protezinde Smith-Petersen’in basarili olarak “’vitalium cup’’ uygulamasi,
Campbell ve Boyd’e ilham kaynagi olmus ve 1940 yilinda benzerini diz eklemine
kullanmislardir'®t,

Smith-Petersen, 1950 yilinda protezini mediiller sap ile revize etmis
“’Massachusetts General Hospital (MGH) protezi’’ni tasarlamistir’®1?,

1958 yilinda benzer donemlerde Macintosh ve Mc Keever’in ayr1 yaptiklar
calismalarda tibial plato ilaveli hemiartroplastiyi 6zellikle romatoid artritli hastalarda
kullanmig ancak yiizeylerden sadece birine uygulanmasi hem erkenden gevsemesine,
hem de degismeyen yiizeydeki agrinin devam etmesine neden olmustur?’®,

1950 yilinda Walldius, menteseli tip protez tasarlayip her iki eklem yiizeyini de
degistirmistir. Daha sonraki yillarda benzer arastirmalar yapilmis olup bu tarz protezler
ileri evre eklemi dejene olan hasta gruplarina uygulanmistir, takiplerinde yetersiz tespit
ve kisitl hareket oldugu tespit edilmistir. Metal yiizlerin siirtlinmesi metalik pargaciklar
(debris) ve enflamasyon olusturmus, erken gevsemeler goriilmiis ve basarisiz sonuglar
tespit edilmistir'®.

1973 yilinda arka capraz bagi koruyan protezlerin ilk yapimi ‘’Hospital for
Special Surgery’’ tarafindan gelistirilmistir. Femoral komponent kobalt-krom
alasimindan tibial ve patellar komponentler tamamen polietilenden olusup g¢imentolu

tespit uygulanmus ve basarili veriler tespit edilmistir?®.



Arka capraz bagi korumayan protezler ise yine ayni zamanlarda Freeman-
Swanson tarafindan tasarlanmis, tibial komponent iki ayr1 parcadan olusmustur. Bu
tasarimda her iki ¢apraz bag da kesilmektedir®®,

Gunston 1967 yilinda protezlerin modern anlamda baslangicini, Policentric Diz
Protezini gelistirerek yapmustir. “Femoral rollback” olarak adlandirilan diz kinematigine
yonelik ¢alismalarini 1971°de yaymlayan Gunston, diz ekleminde hareketlerin tek bir
yonde degil, devamli degisen donme merkezlerinde, femurun tibia iizerinde arkaya

kaymas1 ve yuvarlanmast ile oldugunu belirtmistir®®

Instant centers

120°

Sekil 1 Gunston tarafindan tariflenen rotasyon merkezleri?

1972°de Townley, bikondiler sekilde posterior ¢apraz bagi koruyan protez
planlamigtir. Coventry benzer zamanlarda, her iki ¢apraz bagin korundugu geometrik
protezi diz ekleminin biyomekaniginden esinlenerek gelistirmistir.

Gunston’un aragtirmasini takip eden zamanlarda dizin biyomekanigi ile ilgili
daha net bilgiler 6grenmis ve 2.jenerasyon implantlari gelistirilmistir.

Total diz protezinin modernize edilmesi Gunston ve Freeman-Swanson
tarafindan olup cerrahi yontem ve implantlarin tasarimi agisindan biiyliik katki
saglamistir. Bu ¢alismalarin temel ilkeleri soyledir:

1-Kesilen kemik miktari artrodez ameliyatindakinden fazla olmamalidir ¢iinkii

gereginde kurtarma ameliyatina izin verebilmelidir.



2-Gevsemenin olabildigince az olmasi igin, implantlar arasindaki siirtiinme
olabildigince az olmalidir. Menteseli tipte oldugu gibi femoral ve tibial implantlar direk
baglantili olmamalidir. Diz ekleminin hiperekstansiyona gelmesine engel olacak
mekanizma hizlica degil, yavas yavas kontrollii olmalidir. Implantlar yerlestirilirken
kuvvetlerin kemigin en genis alana dagitabilecek sekilde olmasina dikkat edilmelidir.

3-Asmmaya ait materyaller olabildigince zararsiz ve az olmalidir.

4-Enfeksiyon riskini azaltmak i¢in uzun intramediiller stem ve kemik igi
¢imentolamadan kagimak gerekir.

5- Implantlarda en az o6li bosluk birakilarak enfeksiyon riski en aza
indirilmelidir.

6-Hastalarin giindelik yasamda islerini sorunsuz yapabilmesi igin en kot 90°
fleksiyon ve en fazla 5° hiperekstansiyona izin verilmelidir.

7-Diz ekleminde donme hareketleri rahat olmalidir.

8-Lateral ve medial kollateral ligamanlar basta olmak {izere yumusak doku

komponentleri diz ekleminin her yondeki fazla hareketini engellemelidir'?,

Freeman ve Swanson 1973°te Imperial College London Hospital’da (I.C.L.H.),
femur kondillerinin tibia platosu iistiinde yuvarlanmasi ilkesine gére I.C.L.H. protezini
gelistirerek tasarlamistir. Bu implant c¢esidinde c¢arpraz baglarin her ikisi de
kesilmektedir. Diz ekleminde kapsiil ve yan baglar stabiliteyi saglanmaktaydi?®,

Su an kullandigimiz modern trikomportmental protezlerin ilki olan Total
Condylar Protez 1973°te Hospital for Special Surgery’de Insall tarafindan gelistirmistir.
Bu protez krom-kobalt femoral komponent ile polietilen tibial plato yiiziinden
olugmaktadir. Arka garpraz bag kesilen bu implantta, ¢ikik ve kayma, tibial par¢anin 6n
ve arka kisimlari ile engellenmektedir. Fleksiyon ve ekstansiyon araligin uygun
ayarlanamadig1 durumlarda, femurun kayma ve yuvarlanma hareketlerini uygun sekilde
yapamamas: nedeniyle femur metafizi, 95° diz fleksiyonunda polietilen tibial eklem
yiizeyine takilmaktaydi. Bu fleksiyonu kisitlayan ciddi bir sorundu?®®.

Bu sorunu gidermek amaciyla 1978 yilinda Insall ve Burstein tarafindan
gelistirilen posterior ¢apraz bagi korumayan “’PCL substituting’’ protezler kullanima
girmistir. Bu ¢esit implant ile, arka ¢apraz bagi kesen tip protezlerde tespit edilen diz
hareketindeki  kisithligi  gidermek, posterior destek saglaylp stabilizasyonu

giiclendirmek ve dizdeki kayma hareketini saglamak amaglanmigtir®®,



Kodama-Yamamato 1977°de ilk ¢imentosuz diz protezini iiretip uygulamistir’?,
Ay dénemde Freeman, The Imperial College London Hospital’de'*, Ring de kendi
ismini verdigi ¢imentosuz diz protezlerini tasarlayip uygulamistir'®. Cimentosuz total
diz protezleri iistiindeki arastirmalar bu siire¢ten sonra yogunlasmis, bir¢ok bilim adami
yeni tasarimlar olusturmus ve kullanmaya baslamistir. 1978 yilinda Buechel ve Pappas
diisiik temas yiizeyli LCS protezini®, Hungerford, Kenna ve Karckow 1980 yilinda
poroz kapli anatomik diz protezlerini gelistirip kullandilar'’. Whiteside 1982 yilinda
Ortoloc | protezini'®, 1983'te Laskin Tricon-M protezini gelistirdi'®. 1984'te Miller Galante
protezi tasarlandi®. 1984'te Ritter, Keating ve Faris Anatomic Graduated Komponenti
(Biomed, Warsaw IN ) ortaya koydu?®.

1980°lerde Hungerford ve arkadaslarinin tasarladiklari ve uygun yapildiginda
hatay1 en aza indirmeyi amaglayan Universal Total Diz Enstrumentasyon Sistemi diz
protezi tarihindeki 6nemli gelismelerden biridir. Kobalt titanyum karisimli metallerin ve
bu metal alagimlarin temas ettigi “’ultramolekiil agirlikli polietilen’’in (UHMWPE)
kullanimi ile birlikte dizin ii¢ komponentinin de degistirildigi protez tasarimlarinin
ortaya ¢ikmasini saglamigtir>®22,

Sonraki zamalarda implant tasarimlar1 ve bu konudaki fikir ayriliklar1 daha ¢ok
tespit, carpraz baglarm kesilip kesilmemesi, patellanin degistirilip degistirilmemesi
tizerine olmustur. Tespit ve aginma sorunlarina yonelik kobalt-krom, titanyum, seramik
gibi alagimlarla ultramolekiil agirlikli polietilen komponentlerin birlikte kullanildigt
protezler iiretilmistir®.

1996 yilina gelindiginde Pritchett JW, 50 hastaya bilateral total diz protezi
uygulanmis, hastalarin bir tarafina her iki capraz bagi da koruyan ‘bicruciate retaining
protez(BCR)’ diger tarafina sadece posterior ¢apraz bagi koruyan protez uygulamis ve
agri, instabilite, hissetme, merdiven ¢ikma durumlarimi sorgulayip komponent
pozisyonlari, fizik tedavi gereksinimleri, giig, hareket agikligi sonuglarini
karsilastirmistir?,

Glinlimiizde artik total diz protezine, total kalga protezleri kadar dmiir bigilmis,

tiim diinyada genis alanlarda uygulanmis ve ytiksek basariya ulagsmistir.



2.2. Diz Eklem Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir. Diz eklemi patellofemoral ve
tibiofemoral eklem olarak 2 ¢esit eklem yapar ve fleksiyon-ekstansiyon hareketine
olanak saglayan yiizey sekline gore mentese(ginglimus) tipi eklem gesididir. Viicut
agirh@ femoral kondillerden tibia platosuna yansitilir. Fleksiyon-ekstansiyon disinda az
da olsa abduksiyon, adduksiyon ve ozellikle tibianin dis-i¢ rotasyonu ile diz eklemi
rotasyon yapabilir?4%,

Dizin anatomik yapis1 3 ana baglikta degerlendirilebilir;

a-Kemik yapilar

b-Kemik dis1 eklem igi yapilar

c-Kemik dis1 eklem dis1 yapilar

2.2.1. Kemik Yapilar
Diz eklemi distal femur, plato tibia ve patella kemiklerinden olusur. Distal femur

medial ve lateral kondillerden olusmaktadir. Medial kondil simetrik ve daha biiyiiktiir.
Sagittal diizlemde lateral kondilin uzunlugu mediale gore daha fazladir. Dizin anatomik
valgusunu frontal eksende lateral kondilin mediale gore daha yiiksekte olmasi belirler.
Femurun medial kondili ile sagittal plan arasinda 22° lik bir ag1 vardir. Bu durum “’mil
dirsegi’’ adi verilen mekanizmayr olusturmustur. Bu durum ile yan baglar diz
ektansiyonda gerilirken fleksiyonda gevser. Patellofemoral eklemin 6n kisminda femur

distalinde troklea ad1 verilen yap1 bulunur?-2,

interkondiler
¢entik

Sekil 2 Femur distal kismi?®



Proksimal tibia lateral-medial plato ve platolarin arasinda bulunan eminensia
interkondilaris yapilarindan meydana gelmektedir. Tibianin medial platosu laterale
kiyasla daha konkav ve diizdiir. Lateral tibia platosu ise az miktarda konveks yapidadir.
Esas yiik i¢ plato ile taginirken i¢ plato dis platoya kiyasla ebat olarak daha biiyiiktiir.
Eminensia interkondilarisin anterior boliimiinde i¢ meniskiisiin anterior boynuzu,
anterior cruciate ligamanin proksimal tibiaya baglanan boliimii ve dis meniskiisiin 6n
kismi1 bulunur. Eminensia interkondilarisin posterior boliimiinde i¢-dis meniskiis
posterior kisimlar1 ve arka c¢apraz bag bulunur. Plato tibianin sagittal diizlemi ile yer

diizlemi arasinda 8°-10° lik posteriora egim vardir?®?’.

Anterior interkondiler Tuberositas tibia

Posterior interkondiler
bolge

interkondiler ¢ikint1

Sekil 3 Tibia platosu tistten goriiniimii
(L: Lateral tibia M: Medial tibia)°



Sekil 4 Diz ekleminin 6n ve arkadan goriiniimii
(OCB: On ¢apraz bag, ACB: Arka gapraz bag, LK: Lateral kondil, MK: Medial kondil,
MM: Medial meniskiis, LM: Lateral meniskiis, TL: Transvers intermeniskal bag,
PMFB: Posterior meniskofemoral bag, MKL: Medial kollateral bag, LKL: Lateral
kollateral bag)?®

Viicudumuzdaki en biiyiik sesamoid kemik patella olup diz ekstansiyonunun en
onemli bilesenlerindendir. Ekstansiyon mekanizmasinin kaldirag kolunu uzatarak kemik
yapilara olusabilecek travmalari onler. Diz eklemi fleksiyon derecelerine gore farkli
eklemlesmeler gosterir; 90° fleksiyondayken, patella femoral oluk troklea ile, diz
fleksiyonu arttiginda ise i¢ ve dis kisimlar1 femur kondilleriyle eklem yapar. Diz eklemi
45° fleksiyonda iken patella en biiyiik eklem temas yiizeyine ulagir. Patella eklem yiizi
dikey bir katman ile i¢ ve dis yiizeylere ayrilir. Patella eklem yiizii femur distaldeki oluk
ile eklemlesir, diz eklemi biikiilmeye devam ettik¢e diz kapagi disa dogru kayar ve i¢

rotasyon yapar®>?7.



Apex patella

Sekil 5 Patellanin eklem yiizeyi goriinimii
(L: Lateral kistm, M: Medial kisim)?®

2.2.2. Kemik Dis1 Eklem i¢i Yapilar

Meniskiisler yarimay goriinimiinde, fibrokartilajdan olusan, femur distalinin
proksimal tibia eklemine uyumlu oturmasini saglayan ve eklem yiizeyini arttiran
yapilardir. Meniskiisler, proksimal tibia ekleminin 2/3 liik dig kismini orter. Meniskiisler
diz eklem araliginda proksimal tibial yilizeyi derinlestiren, kontak alanini artiran ve
birim alana etki eden kuvveti azaltan, sok absorbsiyonu yapan, rotasyonu dengeleyen ve
translasyonu 6nleyen olusumlardir?®?’,

Lateral meniskiis mediale gore daha yuvarlak sekilli olup ylizey alani daha
genigtir. D1g meniskiisin 2 bagi mevcuttur; arka ¢apraz bagm anteriorunda °’lig.
meniskofemorale anterior’’(Humphry lig.), posteriorunda ‘’lig. meniskofemorale
posterior’’(Wrisberg) bulunur. Dis meniskiisiin, dis yan bag ve kapsiille iliskisi ¢ok
giiclii olmadigindan genel olarak hareketlidir ve gerilme kuvvetine daha az maruz kalir.
Tibiaya eksternal rotasyon yaptirildiginda dis meniskiis posteriora dogru yogunlasir,
tibia kondilinin yiizeyi, meniskiis etrafindan hafifce 6ne dogru tasar. I¢ rotasyonda ise
tam tersi olur. Lateral meniskiisiin posterior kismindaki sulkusta popliteus tendonu
seyreder?:?’,

Medial meniskiis tam yuvarlak olmayip C seklindedir. Dis meniskiise kiyasla
kenarlar1 daha kalindir. Anterior kismi, 6n ¢apraz bag ile birlikte interkondiler ¢ikintiya

baglanir. Posterior kismi, arka capraz bag ile birlikte interkondiler ¢ikintinin arkasina

baglanir. I¢ meniskiis laterale kiyasla daha az hareketlidir ciinkii i¢ meniskiis periferik
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kisimlar1 yan baglara laterale gore daha sikica baglanir. Arka yan kisminda popliteus
kas1 bulunur. Ligamentum transversum genus her iki meniskiisii anteriorda birbirine
baglar?:?’,

Meniskiislerin gorevleri; yiik tasima, hareket kolayligi saglama, stabiliteye katki,
eklem kikirdaginin beslenmesi ve sok absorbsiyonu. Meniskiisiin farkli kisimlarinin
beslenmesi farkli damarlar ile olur. Her iki meniskiisin %30 luk dig kesiminin
beslenmesi siiperior ve inferior genikiiler arterlerin dallari ile olusan kapiller damar

yumagindan olurken, i¢ kesimlerinin beslenmesi eklem sivisindan diffiizyon ile olur?%?’.

r. ant - lig. cruciatum an!

a. genus mediag 2

r I‘f)\'
d. genus
mediae

lig |
collaterale Y endo m
tibiale poplitei

@. genus
inf. medialis

lig. collaterale
a. genus fibulare

1. poplitea inf. lat

Sekil 6 Meniskiislerin &n capraz bag ile iliskisi ve damar aglarr®

lig. transversum genus

bursa infrapatellaris profunda

- “ lig. {’(ll(”(u‘

meniscus
lateralis

lig. cruciatum
anterius

meniscus medialis

lig. cruciatum posterius

Sekil 7 Meniskiislerin capraz baglar ve ligamanlarla iliskisi *°
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On ¢apraz bag(OCB) “’eminentia interkondilaris’’in anteriorundan femur lateral
kondilinin medial yiizii posterioruna dogru yelpaze seklinde seyreder. OCB’nin
anteromedial ve posterolateral olmak {izere 2 banttan olusan bir bag oldugu kabul gérse
bile baz1 kaynaklarda intermediate olarak isimlendirilen ek bant belirtilmistir®®>2’,

Diz ekleminin 20-30 derece fleksiyonda tibianin 6ne kaymasini engelleyen, dize
uygulanan varus-valgus stresine ve tibianin i¢ rotasyona karsi direng kuvveti olusturan
OCB ortalama 38 mm uzunluk, 11 mm genisliktedir?"283L,

OCB’nin beslenmesi; inferior-siiperior genikiiler arterler damar yumag: ve orta
genikiiler arterin arka kapsiile uzandig: dallar: ile olur. OCB riiptiiriinde bu damar ag:
ile beslenme geri doniisiimsiiz olarak etkilendiginden OCB riiptiiriiniin tamiri sonrasi

iyilesme durumu zayiftir?%2324,

Patellar area

Patellar arca ;
on medial condyle

on lat. condyle 8

Groove for ant. cruciate

lig. and for

ant. edge of lat, semilunar
cartilage in full extension

Lat. epicondyle e )y 3 % , Medial epicondyle

32

Sekil 8 Diz eklem yapis1 ve goriiniimii

Arka ¢apraz bag(ACB) OCB’ye kiyasla daha diiz ve daha dayanikl1 bir bagdur.
Femur kondilleri arasindaki bolgede i¢ kondilin dis yiizeyinden plato tibia arkasina
dogru uzanir ve i¢ meniskiis arkasindaki bolgeye(fovea centralis) tutunur. ACB’m
femur kondili tstiindeki baglanma yeri ‘transepikondiler hat’ olarak isimlendirilen ve

diz ekleminin aksiyel plandaki donme merkezini olusturan hat iizerindedir. ACB 2
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banttan olusur; posteromedial bant diz ekstansiyonunda daha gerilmis olup anterolateral
bant ise diz fleksiyonunda daha gergin durumdadir. Tibianin arkaya kaymasi
engellemek ve tibianin dis rotasyonu sinirlamak ACB’1n esas gorevidir?’.

ACB’nin arka kapsiille olan iliskisinden &tiirii OCB’ye kiyasla kanlanmasi
farklidir. OCB yirtiklar1 kalict beslenme sorunlarma yol agarken ACB’nin farkl
kanlanmasindan dolayr kismi yirtiklarinin - primer onarimi iyilesme ihtimalini
yiikseltir?®3?,

Temel fonksiyonu, tibianin posteriora yer degistirmesini 6nlemektir.
Beraberinde dizin rotasyonu esnasinda, meniskiisleri destekleyip sabitler, disa donme
kuvvetlerine engel olur ve diz ekleminin fleksiyonu esnasinda tibia iizerinde femur

kayarken yuvarlanmani olusmasina neden olur?3L,

Sekil 9 OCB’1n anteromedial ve posterolateral banti ile ACB’1m anterolateral ve
posteromedial bant1?®

Sinovyum fibroz yapida bir membran olup eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyini doser
ve ¢apraz baglarm etrafinda bir kilif olusturur?®?’ (Sekil 10).

Viicudumuzdaki en genis sinovyal alan diz ekleminde bulunur. Sinovyal katlanti
kuadriceps kasi ile uyluk en distali arasinda ‘suprapateller bursa’ adi verilen alani
olusturur (Sekil 10). Carpraz baglar diz eklemi iginde yer almasina ragmen sinovyal
membran disindadir. Meniskiisler de sinovya tarafindan Ortiilmeyen yapilar

icindedir?®%’.
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lig. collaterale fibulare

__ meniscus medialis et lateralis

bursa synovialis m. poplitei

lig. collate re — o
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7 y cavum articulare wrsa sy
q m. popliteus
J

/ 13 g

4 meniscur lateralis i

i’ | (

WA -

Sekil 10 Dizin posterior ve lateral plan goriiniimii*

lix. collaterale tibiale \\

Suprapatellar bursa

Suprapatellar plika ———

Medial patellar plika

Infrapatellar plika

On gapraz bag

Sekil 11 Diz eklemindeki plikalar®

Sinovyal membranlarin embriyolojik kalintilar1 ‘plika’ olarak adlandirilir.
Plikalar i¢inde ‘ligamentum mucosum’ en cok goriilendir ve interkondiler alanda
bulunur. Digerleri suprapatellar plika ve patella altindaki yag hiicre alanindan diz
eklemi i¢ine medial alana dogru seyreden medial plikadir?.

Inferior medial ve lateral genikiiler arter dallarindan olusan vaskiiler ark
infrapatellar yag yastikgiginda yer alir ve OCB’in kanlanmasindan sorumludur. Bu

yastik¢ik kondiller arasi alana lig. mucosum ile tutunur.
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2.2.3. Kemik Dis1 Eklem Dis1 Yapilar

2.2.3.1. Kas Yapilan
Rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis, vastus intermedius kas gruplari

birleserek kuadriceps kasini olusturur. Kas distaldeki devaminda kuadriceps tendonuna
doniisiir. Bu tendon patella istiinden diz kapagini igine alarak proksimal tibiada
tuberositas tibiaya dogru uzanir ve oraya yapisir. Patella alt ucundan sonra patellar
tendon olarak isim degistirir. Bu tendon mekanizmasi dizin en 6nemli ve en giiclii

ekstansor yapisidir?®,

Sekil 12 Diz ekleminin én tarafindaki yiizeyel ve derin yapilar®

Kuadriseps kas lifleri anatomik olarak patellar tendon ile ayni aksta degildir.
Kuadricepsi olusturan kas gruplar1 diz kapagina farkli agilar ile tutunur; 6rnegin vastus
lateralis 14° ,vastus medialis 55° lik bir ag1 yapar. Patellar tendon ile quadriseps tendon
akslar1 arasindaki agiya <’Q agis1’” denir ve bu a¢1 kadin ile erkek arasinda farklilik
gosterse de yaklagik 12-15° dir. Q agis1 artarsa diz kapagmin laterale dogru kayma
kuvveti artar. Diz eklem fleksiyonunun baslangicinda, diz kapaginin disa kaymasini
onleyecek tek olusum vastus medialisin oblik kaslaridir. Fleksiyon devam ettikge, bu

kas grubunun gorevini troklea iistlenir?.
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Sekil 13 Patellaya etki eden kuvvetler®*

Hamstringler; sartorius, semitendinosus ve grasilis tarafindan olusturulan kas
grubudur. Bu kas grubu tibia i¢ yilizeyine tutunarak pes anserinusu olusturur. Hamstring
kaslari, dizi hem rotasyonel gerilemelerden, hem de valgus kuvvetlerinden Kkorurlar.
Krurise asil fleksiyon ve az da i¢ rotasyon yaptirirlar?’-%,

Gastroknemius kasi; proksimalde femoral kondillerden baslayp, kruris
posteriorunda soleus kasi ile beraber devam edip distalde asil tendonuna doniiserek
kalkaneusa tutunur. Plantaris kasi, femoral kondilin superolateralinden baslayip
gastroknemius medial bas: altinda seyreder?,

Semimembrandéz  kasi, krurise fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.
Semimembranozus tendonu ve kilifi, posteromedialde eklem kapsiilii ve medial
meniskiis ile birlikte “semimembranéz kompleksi® olusturur ve posteromedial kdsenin
stabilizasyonunu saglarlar?’,

Biseps femoris kasi, krurise fleksiyon ve dis rotasyon yaptirip dizi rotasyonel
kuvvetlere ve varus gerilimine kars1 korur?,

Popliteal fossa;

-Medialde semimembranozus tendonu,

-Lateralde biceps femoris tendonu

-Inferiorde gastroknemius kasinin medial ve lateral baslart
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tarafindan sinirlanarak olusur. Diz eklemi igte sartorius, grasilis ve semitendinosus dista

iliotibial traktus tarafindan pelvik halkaya sabitlenir?"%,

Capsule (cut)
Adductor magnus\/ /

Gastrocnemius, v

ial ¢ t
medial head \/ \/Plamarrs

Semimembranosus

By / A

)|
‘/ 7 ¥
Superficial medial J / /’
collateral ligament —/ /| |/

3 ¥ iy
( /‘ \ Gastrocnemius,
543 “_:‘\/Iaterat head

D, ;,),/_
A ! Lateral collateral
7|~ ligament
\ A
Oblique popliteal | ‘>
ligament (cut) 7

¥

( e

Biceps tendon

/ o Arcuate ligament

Popliteus 1~ Soleus

Sekil 14 Diz eklemindeki yapilar?®

2.2.3.2.  Diz Ekleminin Kanlanmasi ve Innervasyonu
Femoral arter, Hunter kanalinin devaminda popliteal arter olarak isimlendirilir.

Popliteal fossanin distalinde ikiye ayrilir; anterior ve posterior tibial arter.
Popliteal fossada seyreden popliteal arter burada bes dal verir;
-A.genu superior lateralis
-A.genu superior medialis
-A.genu media
-A.genu inferior lateralis
-A.genu inferior medialis
Bu genikiiler arter dallar1 diz gevresinde damar ag1 olusturur. Diz eklemi femoral kondil
seviyesinde ayrilan superior medial-lateral genikuler arterler tarafindan beslenir.
Posterior oblik bag ve carpraz baglar arteria genu media tarafindan beslenir. Femoral
sirkumfleks arterin inen dali, fibuler sirkumfleks arter ve femoral arterin inen genikuler
dal1 eklemi besleyen damar ag1 yapisina katilarak kanlanmasina destek olur?”? (Sekil
15).

Popliteal ven, tibialis anterior ve posterior venlerinin birlesimiyle olusur ve bu
olusuma popliteal fossada safen ven dahil olur. Popliteal ven fossadan ¢ikinca femoral

ven adini alarak devam eder?’%,
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Sekil 15 Diz ekleminin beslenmesi?®

A.genu superior lateralis patellanin beslenmesinde 6nemli rol oynar. Bu nedenle
bu arterin kesilmesi, patellanin kanlanmasini bozabileceginden avaskuler nekroz
ihtimalini arttirir’,

Dizin innervasyonu femoral, peroneal, tibial ve obturator sinirler tarafindan
saglanir. Siyatik sinirden tibial sinir ayrilinca popliteal fossada soleus, gastroknemius,
popliteus ve plantaris kaslarina motor dal verir. Peroneal sinir ise popliteal fossada
biseps femoris kasi ile yakin seyreder ve fibula basi1 posteriorundan doniip distale dogru
seyreder. Patella etrafinda i¢, dis ve orta femoral duyu dallari ile femoral sinirden
ayrilan safen sinirin dallart noral pleksus agini olusturur. Safen sinirden ayrilan
infrapatellar dal, sartorius kasini ¢aprazlayip pateller tendon, 6n i¢ kapsiil ve o taraftaki

cildin duyusunu alir. Diz medialinde distale dogru safen sinir seyreder?’.

2.3. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklemi farkli plan ve akslarda hareket saglayan mentese tipi bir eklemdir.
Sagital diizlemde fleksiyon-ekstansiyon, koronal diizlemde abdiiksiyon-addiiksiyon,
transvers diizlemde ise i¢-dis rotasyon hareketleri goriiliir>?4(Sekil 16)

Diz normal fleksiyonu aktif 140° pasif 160°, ekstansiyonu ise 5-10°

hiperekstansiyon olarak goriiliir?.
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Sekil 16 Diz ekleminin farkl1 diizlemlerdeki hareketleri?

Diz eklemi tam ekstansiyonda saglanan stabilite ile streslere karsi direnirken
ayni zamanda belirli bir fleksiyon agisindan sonra genis hareket agikligina kavusur.
Mekanik olarak ¢elisen bu iki durum(stabilite ve haraketlilik fonksiyonlar1) “kinematik

catisma” olarak isimlendirilmektedir?.

Baglagik dont
Dar sistemi
AB: On capraz bag
CD: Arka ¢apraz bag
AD: Tibial eklem yuzu,
CB: Interkondiler centk

Sekil 17 Baglasik dort bar sisteminin sematize hali®*

Dizin baglasik dort bar sistemi, 6n ve arka ¢arpraz baglar ile bu baglarin femur
ve tibia yapisma noktalarimi birlestiren dogrularin olusturdugu fleksiyon-ekstansiyon

kinematigidir(Sekil 17). Diz eklemi ekstansiyondayken fleksiyon hareketi sirasinda tibia
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platosunun femurdaki hareketine donme ile beraber kayma da katilir. Bdylece
femurdaki donme merkezi de devamli farklilik gosterir. Bu yuvarlanma ve kayma
hareketlerinin birlikteligi femoral rollback olarak isimlendirilir(Sekil 18). Bu durumdan
oncelikle arka ¢arpraz bagm 6nemi biiyiiktiir. Diz eklemi 90° fleksiyona kadar femur-
tibia temas noktas1 yaklasik 14 mm posteriora dogru yer degistirir. Bu hareket ile

femurun tibianin arkasina diismesi baglasik dort bag sistemi ile engellenir®®.

Sekil 18 Femurun kayma ve yuvarlanma hareketinin sematize hali®*

Kisinin sosyal hayat1 etkilenmemesi ve giinliik aktivitelerini belirli bir diizeyde
yapabilmesi i¢in diz ekleminin belli bir diizeyde hareketinin saglanmasi gerekir.
Yirtime sirasinda 60° , merdiven kullanirken 80°, sandalyeye oturma-kalkma sirasinda
90°, daha ileri islevsel fonksiyonlar igin ise 115° ve tizeri fleksiyon hareketine gerek
vardir. Normal bir bireyde diz 140° derece fleksiyon ve -5° ye kadar hiperekstansiyona

izin verir2.

Dizin fleksiyon-ekstansiyon sirasinda baglarin farkli derece gerginligi bulunur.
Diz eklemi ekstansiyondayken 6n carpraz bagin posterolateral banti, her iki yan baglar
ve arka g¢arpraz bagin posteromedial banti gergin dururken fleksiyona gelmesi ile
beraber ilk olarak dis yan bag bag gevser ve popliteus kas1 kasilir. I¢ yan bagin yiizeyel
kisimlari, arka ¢arpraz bagin anterolateral ve 6n garpraz bagin anteromedial bant1 gergin
hale gelir. Diz eklemi hangi pozisyonda olursa olsun en az bir ¢arpraz bag gergin

durumdadir ve bu da anteroposterior translasyona karsi dizi korur?*.
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Patella viicudun en biiyiikk sesamoid kemigidir, kuadriseps kasinin tendonu
tarafindan i¢ine alinmistir. Diz kapaginin gorevi,
-kuadriseps kas1 tarafindan olusan giici diz ekleminin donme merkezinden
uzaklastirmak
-ekstansor mekanizmanin kuvvet kolunu uzatmak
-olusan bu kuvvetin yoniinii degistirerek patellar tendon vasitasiyla kontrollii iletmek
Bu amagla diz kapagi alinan hastalarda diz ekleminin tam ekstansiyonu sirasinda %15-
30 daha fazla ekstansiyon kuvvetine ihtiya¢ duyulur®®.

Patella maksimum fleksiyondan tam ekstansiyona gelirken yukardan asagi
yaklastk 7 cm yer degistirir. Fleksiyonla birlikte tibia olusan i¢ rotasyon patellay1
yaklasik 7 mm ige kaydirir. 11° i¢ rotasyon, 8° derecelik koronal diizlemde dénme olur

ve 20° ekstansiyonda disa dogru yer degistirir®.

Patellaya etki eden kuvvetler;

-kuadricepsin ¢ekme kuvveti

-patellofemoral yiizeydeki baskiliyic1 kuvvetler

-patellar tendonun ¢ekme kuvveti

Vicut Kitlesinin; yirtirken 1/3°1, merdiven ¢ikarken 2,5 kati ve merdiven inerken 3,5
kati kuvvet patellaya etki eder. Diz ekleminin fleksiyonu arttik¢a patellofemoral
yiizeydeki baskilayict kuvvetler de belli bir seyiyeye kadar artar; 60°-90° de bu

kuvvetler en yiiksek iken, diz ekstansiyonunda en azdir®2®.

Sekil 19 Diz eklem hareketi ile patellofemoral yiizeydeki kuvvetlerin degisimi?
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Kuadriceps agis1(Q agis1) Hvid tarafindan tanimlanmis olup spina iliaka anterior
superiordan(SIAS) patella orta noktasina cizilen dogru ile patella ortasindan tiiberositas
tibiaya cizilen dogru arasindaki agidir(Sekil 20). Erkeklerde yaklasik 14°, kadinlarda ise
yaklasik 17° dir?8,

Slas

Patella orta noktasi

Tuberositas tibia

Sekil 20 Q acisinin sematik olarak cizimi®*

Dizin tiim bu fizyolojik yiiklenmelerden kaynaklanan streslere karst koyabilmesi
igin alt ekstremitenin notral dizilimde olmasi gerekmektedir. Ayakta duran bir kiside alt
ekstremitenin notral mekanik aksi femur basi merkezi ile talus domu merkezini
birlestiren ¢izgidir ve normalde bu ¢izgi diz ekleminin merkezinden ge¢cmesi gerekir
(Sekil 21)%. Alt ekstremite mekanik aks1 viicut agirlik merkezinden gegen dikey ¢izgiye

gore 3° valgustadir?,
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Sekil 21 Alt ekstremite akslarmin ¢izimi?

3. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI

Iyi bir diz protezi, normale yakin eklem hareketi saglamali, eklem
biyomekanigini ve stabilitesini korumali ve yumusak doku dengesiyle beraber anatomik
biitiinligii saglamalidir. Diz ekleminde statik stabiliteden sorumlu baglarin fonksiyon ve

yapilarinda herhangi bir degisiklik olup olmayaca@: en énemli mevzudur®,
Ideal bir protez tasariminda Freeman ve ark.’na gére su dzellik aranmalidir®’;

o Kemik kesileri gerekirse salvaj prosediirlere gegebilecegimiz dlgiide az olmali.

e Gevseme ihtimali olabildigince az olmali.

e En az aginma materyali olugsmali ve olusan bu maddeler miimkiin oldukga diistik
aktivite gostermesi saglanmali.

e Mimkiinse en az 6lii bosluk ile enfeksiyon ihtimalleri minimalize edilmeli.

e Enfeksiyona ikincil olusabilecek komplikasyonlari en azda tutabilmek igin
kemik i¢in uzun stemlerden kaginilmali.

e Kullanilan cerrahi teknik belli bir standartta olmali.

e Diz eklem hareket agikliginda en kot 90 derece fleksiyon ve 5 derece

hiperekstansiyon saglanmali.
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¢ Belirli standartta rotasyonu gergeklestirebilmeli.

e Ideal dlgiilerde yumusak doku uyumu saglanmali.

Freeman ve ark.nin belirttigi bu prensipler, tstiinden 40 yila yakin zaman
gegmesine ragmen bazi kiiciik degisiklikler disinda hala gegerliligini devam
ettirmektedir. Capraz baglarin  korunup korunmamasi ve patella yiizeyinin

degistirilmesiyle ilgili heniiz net bir goriis yoktur,

Diz protezlerini farkli bi¢imlerde siniflamak olasidir3®:
e Arka gapraz bagi koruyan-kesen-stabilize eden,
e Cimentolu-¢imentosuz-hibrit,
e Kisitlayict olmayan-yar kisitlayici-kisitlayiet,
e Sabit insertli-hareketli insertli,
e Patella degistiren-degistirmeyen,
e Modiiler-nonmodiiler

e Eklem yiizey 6zelligi polietilen-seramik

3.1. Arka Capraz Bagi Koruyan Protezler

Arka c¢arpraz bagi koruyan-korumayan total diz protez tasarimlarinda
propriosepsiyon ve yiriiylls analizi bakimindan fonksiyonel sonuclar1 degistirecek
anlamli bir fark tespit edilmemistir. 2006 yili Orthopedics Today’de 3 tecriibeli
cerrahtan biri ¢apraz bagi koruyan protez kullaniminin hasta agisindan fonksiyonel ve
stabilite acisindan kar saglamadigini belirtmis ve tiim hastalarda daha rahat kullanimi
olan arka capraz bag(ACB) kesen tasarimlart 6nermis, bir diger cerrah stabil olan biitiin
vakalarda ACB koruyan protezleri kullandigini sdylemis, {iglinciisii ise dizde asiri
gerginlik ve varus veya valgus deformitesi durumunda ACB kesen Onerip diger
vakalarda ACB koruyan protezleri kullandigin1 bildirmistir. Her iki tasarimla da son

derece basarili sonuglar bildirilmistir®.

Capraz bag koruyan tasarimlarin iistiinliikleri®®;

-propriosepsiyona etkisi.
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-kemik stogu daha fazla korumasi.

-diz kinetigine uyum saglayip daha iyi taklit etmesi.

-eklem uyumunun az olmasi sebebiyle kemik-protez bilesimine binen kuvvetlerin daha
az olmast.

Tercih edilecek protez gesidi dizin varus-valgus olmasma gore de farklilik
gosterebilmektedir. Revizyon vakalarinda c¢apraz bag koruyan protezler tercih
edilmemektedir.

Dejeneratif degisikliklerin fazla oldugu dizlerde ACB da 6n ¢apraz bag(OCB)
gibi fonksiyonunu yitirebilmekte, postoperatif donemde riiptiire olabilmekte, yumusak
doku ve bag denge uyumunun iyi saglanamadigi vakalarda fonksiyonelligini
kaybedebilmektedire.

1996 yilinda Kleinbart ve ark. artrozlu dizleri incelemis ve yalnizca %17’ sinde
normal ACB yapisiyla karsilasmig, vakalarin %63’tinde ise belirgin dejenerasyon tespit
etmislerdir*l.

Romatoid artritli hastalarda ACB’nin riiptiire olma ihtimali ¢ok yiiksek
oldugundan bag koruyan protezler tercih edilmemelidir®,

Fonksiyonelligi azalmig bir ACB diz fleksiyonu sirasinda instabiliteye neden
olabilmektedir. Bu sebeple yeni tasarimlarda tibial komponentin plato yiizeyi daha
uyumlu hale getirilmis, 6n kisma ekleme yapilmis ve diz ekleminde kontrolsiiz kayma
hareketleri engellenmeye ¢alisiimistire,

Propriosepsiyon ve femoral rollback gibi 6zellikler arka ¢arpraz bag ile beraber
korundugundan bu tasarimlarda, diz eklem agikliginin ve merdiven inip-¢ikma
kapasitesinin daha iyi olacag: diistiniilmektedir. Bunun disinda arka ¢apraz bag medial
veya lateralden gelebilecek kuvvetlere bir miktar direng uyguladigindan diz eklem

stabilitesine katk1 saglamaktadir®38,

Arka carpraz bag kesen tasarimlari tercih edenler; bagin kesilmesiyle birlikte
bag dengesini daha iyi saglayabilmekte ve varus-valgus deformitesini daha kolay
diizeltebilmekte, arka kapsiile daha rahat ulagabilmekte, buradaki osteofitleri daha rahat
temizlemekte ve bu bolgedeki uygun gevsetmeleri daha rahat yapabildiginden
operasyonun kolaylasacagini savunmaktadirlar. Ayrica dejenere olmus dizdeki siireg

arka carpraz bag olumsuz etkilendiginden bu bagin islevselligini yitirdigini
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savunmaktadirlar. Protez tasariminda tibiofemoral eklem uyumu nedeniyle ara parca

lizerine homojen kuvvet dagiimakta ve toplam birim kuvvet azalmaktadir®.

3.2. Arka Capraz Bag1 Kesen Protezler

ACB koruyan veya kesen protezlerde asil onemli olan sey diz eklem
hareketlerinde ideal yumusak doku uyumunu saglamaktir. ACB kesen tasarimlarda
yumusak doku dengesi daha kolay saglanabilmesi nedeniyle bu vakalarda ACB kesen
modeller daha fazla tercih edilmektedir®®.

Romatoid artritli vakalar, asir1 varus-valgus deformitesi varligi, 20° dereceden
fazla ekstansiyon kisitliligi, patellektomili vakalar ve yiiksek tibial osteotomi ameliyati
gecirmis hastalarda arka capraz bagin kesilmesi iizerine genel prensip mevcuttur®,

ACB’1 kesen posterior stabilizer modellerde bu bagin gérevini protez tistiindeki
tasarim Ustlenmektedir. “Central cam” mekanizmasi, femoral komponent kondilleri
istlindeki transvers mil ile eklem yapan tibia merkezindeki ¢ikinti, femurun tibia

platosu iistiinde arkaya dogru yer degistirmesini saglar®3(Sekil 22).

Sekil 22 ‘Central Cam’ mekanizmasi sematize goriiniimii?

Polietilen insert modellerinin de tasarimi ACB’1 koruyan ve kesen protezler
tizerinedir. Koronal planlar1 diiz tasarlanmig olanlarda, diz eklem hareketi sirasinda
daha az kontak bolgesi olusurken, ACB’in “’femoral geri yuvarlanma’> mekanizmasina
da olanak saglar(Sekil 23). ACB koruyan tasarimlarda *’femoral geri yuvarlanma’’

mekanizmasi igin tibial insert diiz planlanmistir. Sayet ACB iyi uyum saglamazsa
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ozelikle tibial parganin posteromedialine fazla kuvvet uygulanmakta ve bu da asinmaya

zemin hazirlamaktadir®.

B
A
1 Tibial sagittal plane geometry
contact contact
[ D
‘ PCL present @

Sekil 23 *’Femoral geri yuvarlanma’’ ve tibial insert tasarimi®

Concave

Her iki protez tasarimi arasinda protez sagkalim ve diz eklem hareket agiklig
bakimindan 20 yillik sonuglarda onemli bir fark tespit edilememistir. ACB kesen
protezler, ACB’mn gorevini iistlenecek bagka bir mekanizma olmaksizin giiniimiiz diz

protez cerrahisinde kullaniimaktadir®#,

Sekil 24 Bag Koruyan ve Bag Kesen Protez Tasarimlari
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3.3. Her iki capraz bag1 Koruyan Protezler(BCR)

Total diz protezlerinde farkli tasarimlar hastalarin beklentisi ve aktivitesine gore
planlanmustir. Bicruciate retaining (BCR), arka capraz bag koruyan (CR), arka capraz
bag kesen (CS) ve posterior stabilized (PS) protez gibi farklit modeller mevcuttur (Sekil
25 ve Sekil 26). Her iki ¢apraz bagi koruyan (BCR) protez, hem 6n ¢apraz bagi (ACL)
hem de arka gapraz bagi (PCL) koruyan farkli bir tasarimdir. Dizayn olarak CR 6n
capraz bagin kesilip arka ¢apraz bagin korundugu, CS ve PS ise her iki ¢apraz bagin da

kesildigi protez tasarimlaridir®.

Teorik olarak ACL’nin korunmasi propriosepsiyon ve diz kinematigi iizerine
olumlu etkileri olup ameliyat sonrasi donemde diz fonksiyonunun iyilesmesi ve

stabiliteyi saglama iizerine katki saglayabilir®*,

Yapilan ¢aligmalar, total diz protezinde her iki ¢apraz bagin korunmasi anatomik
ve fizyolojik olarak daha normal diz kinematigi olusturdugu fikrini desteklemistir®*7.
Total diz protezinde BCR implantlar, CR implantlar ile kiyaslandiginda daha iyi
propriosepsiyon sagladigir goriilmiistiir. Ancak ameliyat sirasinda BCR implantasyonu
cerrahin O0n capraz bagi bulup korumasi, hazirlik yapmasi gibi ek dnlemler almasini

gerektireceginden daha zordur®,

Pritchett JW 1996 yilinda yayinladigi ¢alismasinda, hastalarin bir tarafina BCR
diger tarafina CR protez uygulamis, hastalarin % 70'i BCR protez uygulanan dizlerinin
tim parametreler goz Oniine alindiginda genel olarak daha iyi diz oldugunu

belirtmislerdir?.

Baska bir calismada, CR dizlerinin BCR dizlerine gére daha az anteroposterior
translasyon ile iligkili oldugunu ve 72 aylik izlemde her iki total diz protezi ¢esidinde
benzer hareket agikligina(ROM) ve Diz Cemiyeti Skorlarina(KSS) sahip oldugunu

bulmustur®.

Halewood ve ark., CR ile BCR implantinin anteroposterior(AP) plandaki
gevsekligini diger dogal olan dize gore kiyasladi. BCR implantt diger diz ile
karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik olmadigimi gordii, AP plandaki laksisitesi 2,5
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mm. Bununla birlikte, CR implant1 diger dizden 10 mm daha fazla AP gevseklige sahip
oldugu goriildii®.

BCR protez uygulanmis dizlerindeki korunmus ACL anterior tibial yliklenmede
ve anteroposterior stabilitede normal dizlerdeki saglam ACL gibi fonksiyoneldir. Klinik
olarak cerrahlar BCR protezi ameliyatinda ACL'nin asir1 gerilmesini onleyemeyebilir,

bu da diz hareketini kisitlayabilir®®.

Yapilan bagka bir calismada BCR diz protezi uygulanmis diz ile uygulanmamis
dizde ACL ve PCL’nin uzamasi karsilagtirilmig, BCR protez uygulanmis dizde ¢apraz
baglarin uzamasmin ayni olmadigi ve dizdeki anteroposterior stabiliteyi tamamen

diizeltmedigi gosterilmistir*®,

Yapilan caligmalarda erken donem klinik sonuglarda BCR ve CR implantlar

arasindaki anlamli bir farklilik tespit edilmemistir®.

BCR diz protezinin etkinligi ve faydasi hala tartisma konusudur. Mevcut
bilgiler, bu protezin degeri ve kullanimi i¢in agik endikasyonlar ve kilavuzlar
gostermemistir. Ozetleyecek olursak, BCR diz protezleri gelismis kinematik ve
propriosepsiyona sahip olmasina ragmen, BCR ile CR protezleri kiyaslandiginda kisa

siireli klinik sonuglarda birbirlerine iistiinliikleri olmadig1 gdsterilmistir®.

Sekil 25 Biomet BCR Stryker CR*®
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Sekil 26 Stryker CS Stryker PS*

3.4. Total Diz Protezinde insert Secenekleri

Diz fleksiyonunda normalde olmayan femurun 6ne kayma, ters aksiyel donme
ve femurun kondilerinde kalkma hareketleri diz protezi modellerinde olustugu tespit
edilmistir. Bu hareketler sonucunda polietilen (PE) insertte dengesiz yiik dagilimi
olmakta, birim yiizeyi etkileyen kuvvetler artmakta, asmmma ve gevseme
olusabilmektedir®®,

Klasik diz protezlerinin yash bireylerde uzun donem sonuglari ¢ok iyi olup ayni
protez tasarimlarin geng¢ bireylerdeki sonuglari tartismali oldugundan aktif geng
bireylerde hareketli insert komponentli modeller dnerilmektedir. Bu sekilde PE inserti
ve tibial yiizeyi etkileyen torsiyonel kuvvetler azalmakta, kondil-ylizey uyumu ve
stabilite azalmadan hareketliligi olusturma ve asinmay1 engellemeyi amaclar. Sagital
diizlemdeki uyum yiiriime sirasinda daha dengeli bir 6n-arka kayma olustururken
frontal diizlemdeki uyum ile femurun kondilerindeki kalkma ile inserti etkileyen
kuvveti azaltmaktadir®=0,

Hareketli insertlerden bazis1 sadece rotasyon hareketi saglarken bazi modelleri

ise on-arka planda da harekete miisade eder®® (Sekil 27).

30



38

Sekil 27 Hareketli insertli tasarimlarin sematize goriinimii

a) Rotasyonel hareketli insert

Caligmalarda donmeye (rotasyon) izin veren tasarimlarda hareketsiz insertli
olanlara gore asinma miktarlarinda azalma tespit edilirken, hem On-arka kayma
(translasyon) hem de donmeyi birlikte saglayan tasarimlarda ise hareketsiz insertli
olanlara gore asinmanin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Sadece rotasyonel harekete izin
veren tasarimlarda insert iist kismi kayma, alt kismi ise donme stresleri etkisi altindadir.
Bu streslerin tek bir aksta olmasi PE molekiillerinin dizaynint belli bir yonde

olusturmakta ve bu yeni yap1 asinmay1 ve siirtiinmeyi en aza indirmektedir,

b) Cok yone hareketli insertler

Hem donme hem de 6n-arka planda kayma hareketine olanak saglandiginda es
zamanl degisik akslart etkileyen streslerin varligt PE molekiiler dizaynin yapisini
etkilemekte ve ortaya ¢ikan yiizey asinmaya daha da fazla neden olmaktadir. PE insert
yetmezligi acisindan klinik degerlendirmelerde bir tasarimin digerlerine Ustlinliigi

saglanamamustir®,

3.5. Total Diz Protezinde Tespit Yontemi

Cimento kullanilip kullanilmamasina gore farkli protez dizaynlari mevcuttur.
Sadece tibial komponentte platonun ¢imentolandigi, metafize oturan ¢ikintilarin poroz
yiizey oldugu hibrit modeller de bulunmaktadir. Protez modellerindeki degisiklikler

nedeniyle hangi tespitin daha iyi sonug verdigi halen tartisma konusudur®,
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Cimentolu veya ¢imentosuz tespit yapilan protezlerin tasarimlarinda degisiklik
yoktur. Her iki tespitin de uzun donem basarili sonuglari vardir. Cimento kullanilmadan
yapilan tespitlerde en biiylik sorun “’Primer stabilizasyon’’ dur. Press-fit, hidroksiapatit

kapl1 ve poroz kapli tasarimlar ¢imentosuz protezler i¢in gelistirilmistir®.

3.5.1. Cimentolu Total Diz Protezi

Yiiksek hasta memnuniyeti ve uzun dénem basarili sonuglar ¢imentolu protezleri
giiniimiizde altin standart haline getirmistir. Miller-Galante, AGC Total Knee System,
Total Condylar Total Knee Arthroplasty(TKA), Kinematic ve Press-Fit Condylar Total
Diz Protezi modelleri ile 15 yil gibi uzun dénem takiplerde %92.6 - %100 yiiksek basari
oranlart bildirilmistir®.

Protez ameliyatlarinda tespit amagh 60 yildan fazla siiredir kullanilan
polimetilmetakrilat(PMMA) yani akrilik kemik ¢imentosu akla ilk gelen materyaldir.
Ik olarak dis hekimleri tarafindan kullanilan bu materyal ortopedi alaninda ilk kez
kalca protezinde Charnley tarafindan kullanmistir®* >,

Giiniimiizde yaygin kullanilan akrilik kemik ¢imentosunun sivi ve toz olmak
tizere 2 komponenti bulunur. Sivi kissm monomer olup i¢inde metilmetakrilat (MMA)
ve aktiflestici olarak dimetil-para-toluidin (DMpT) bulunur. Polimer olan toz kisim ise
PMMA ve reaksiyonu baslatict olarak dibenzoyl peroksit (BPO) bulundurur. Ayni
zamanda toz kismin iginde radyoopak madde olan zirkonyum dioksit ya da baryum
stilfat bulunur. Kemik ¢imentosuna rengini veren madde ise klorofildir. Ayrica kemik
cimentosu hazirlanirken antibakterial 6zellikli olmasi istenilirse igine antibiyotik
eklenebilir®®°,

Kemik ¢imentosunun hazirlanip istenilen yiizeye uygulanmasi ve sonraki
sertlesme siireci dort kisimda incelenmistir; Birinci kisim toz ve sivi komponentlerin el
veya vakumlu bir cihaz ile yaklasik 1 dakika karigtirilmasi, ikinci kisim karigtirma
sonrasi ¢imentonun akigkanliginin ve yapiskanliginin azalarak uygun kivama ulagmasi
icin bekleme safthasidir. Bekleme stiresi ortam sicakligina gore farklilik gosterebilir.
Ucgiincii kistm uygun kivama gelen ¢imentonun istenilen yiizeye uygulama sathasidir.
Uygun kivama ulasmadan erken yapilan uygulamalarda kemik medullasindaki kan
s1zintis1, ge¢ uygulamalarda ise ¢cimentodaki akiskanligin ileri derece azalmasi sebebiyle

kemik-¢imento tutunmasinda azalma olabilir. Son kisim ise sertlesmedir. Bu safhada
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polimerizasyon olur ve ortama 1s1 yayar. In vitro ortamda 100 dereceye ulasan sicaklik
goriilebilir>>°.

Protez yiizeyin kumlanmasi, ¢imento sizmasini onleyecek kenarliklar, ¢ikintili-
kanatl stem kullanimi ve ¢imentolama esnasinda basingli uygulama gibi yontemler ile
¢imento protez tutunumu arttirmak hedeflenmistir®®. Cimentosuz modellerde ise poroz
ve hidroksiapatit (HA) kaplamalar, yiizey boncuk ve mesleri, stem, ¢ikint1 ve vida

kullanimi ile tutunum arttirilmaya ¢alisiimistir®®,

3.5.2. Cimentosuz Total Diz Protezi
Cimentosuz dizayn edilen protezler genellikle ACB koruyan tasarimlardir.

Tespitin yeterliligi i¢in vida, intramediiller sap, ¢ikinti igeren implantlar dizayn
edilmistir (Sekil 28). Cimentosuz-¢imentolu tasarimlarin birbirlerine stiinliigii hala
tartisma konusudur. Tasarimlardaki gelisme ile birlikte ¢cimentosuz modellere bag kesen
protez tipleri de eklenmis, onceden beri var olan Co-Cr alagim yerine tantalumun
kullanimi ile kemik biiyiimesi (bone growth) artiriimistir®,

Font-Rodriguez ve ark. PS tipteki protezlerde femoral komponent g¢evresinde
artmis osteoliz ve osteopeni tespit etmislerdir®’.

Femoral komponentin ¢imentolu kullaniminin avantaji, femoral kesi ile olusmus
olan ufak defektleri 6rtmesi ve olusturdugu tampon etkisi ile kemik medullasindaki
sizma kanamalarin1 azaltmasidir. Femoral komponentin ¢imentolu uygulanmig olmasi
revizyon cerrahisini kolaylastirmakta ve daha az kemik kaybina neden olmaktadir?®.

Cimentosuz TDP uygulamasinda en dikkat edilmesi gereken konu tibial
komponentin tespitidir. Tibial komponentlerin ¢imentosuz kullanilmasi ile ameliyat
sonrast donemde kemik stogundaki kaybin daha az olacag: diisiiniilmiis, aksine yapilan
aragtirmalarda osteoliz oranlar1 ¢cimentolu tasarimlarda %0-16 , ¢cimentosuz tasarimlarda
%6-30 olarak tespit edilmistire,

Carlsson ve ark. 146 TDA vakas1 ile yaptiklari randomize ¢aligmada ¢imentolu
tasarimlarin, poroz veya HA kapli tasarimlara gore daha iyi implant tutunumu

gergeklestirdigini tespit etmislerdir®®®®,
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Sekil 28 Tibial komponentin ¢imentosuz tasarimi ve medialde osteoliz®

Tibial komponentlerin ¢imentosuz tasarimlarinda erken donemde stabiliteyi
gliclendirmek amagl uygulanan vidalar, metal debris olusumuna neden olur. Vidalarin
cevresinde meydana gelen bosluklara sinoviyal sivi birikimi ve debris firiinlerinin
subkondral kemige ulagmasi ile olusan yabanci doku reaksiyonu protez-kemik
bileskesinde osteoliz ve gevsemeye yol agmaktadir. Uzun dénemde tutunmayi azaltan
bir sebep olarak vida yerlesim vyerleri nedeni ile poroz yiizeyin azalmasi
diistiniilmektedir®.

Press-Fit Condylar TKA System, Miller-Galante ve Performance TDA’larin
¢imentolu ve ¢imentosuz tasarimlarini karsilastiran Bassett, Duffy ve ark. ile Berger ve
ark., osteoliz ve radyolusen alan bakimindan inceledigi vakalarda ¢imentolu
tasarimlarin sonuglarinin daha iyi oldugunu tespit etmislerdir®:5,

McCaskie ve ark.lar1 inceledikleri ¢imentolu ve daha pahali olan ¢imentosuz
TDA tasarimlar1 arasinda klinik sonuglarda anlamli bir fark bulamamuslardir®,

Schreder ve ark. ile Watanabe ve ark.lar1 ¢cimentosuz TDA vakalarmm 10 yillik
takiplerinde %97-100 basar1 oran1 bildirmislerdir®>%®, Whiteside ile Buechel ve ark.lari
ise 18 yillik takip ettikleri vakalarda %96.1-98.3 oraninda basar1 elde etmistir®’:%8,

Bununla birlikte yapilan galismalarin geneline bakildiginda ¢imentolu diz

protezi tasarimlarinda daha iyi sonuglar tespit edilmistir®®®°,

34



3.6. Patellanin Degistirilmesi

Ameliyat sirasinda diz kapaginin femoral oluktaki stabilitesi siitiir testi veya
dokunmadan fleksiyon testi ile degerlendirilir. Ameliyattan sonraki zamanda da
bilgisayarli tomografi (BT) ve Merchant grafileri ile patellanin femur ile eklemlesme
uyumu degerlendirilebilir. Patellanin eklem yiizeyi romatoid artritli vakalarda tamamen
degistirilmelidir. Patellar komponentle ilgili bir¢ok model(anatomik, arkasi metal
destekli, kubbe seklinde tek ya da ¢ok ¢ikintil, inlay) tasarlanmistir. Son zamanlarda bu
modeller i¢inde kubbe sekilli ti¢ cikintili olanlar komplikasyon oranlari daha az

oldugundan 6ncelikli kullanilmaktadir® (Sekil 29).

-

Sekil 29 Kubbe sekilli ii¢ ¢ikintil patellar eklem yiizey komponenti®
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4. MATERYAL VE METHOD

.U Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2011-2017
tarihleri arasinda ¢imentolu primer total diz protezi uygulanmis 100 hasta ile ¢alisma
planlanmis, diizenli ve yeterli takibi olan 56 uyumlu hastanin 79 dizi ¢alismaya dahil
edilmistir.

Calismamiz igin gerekli etik kurul onayr mevcut olup her katilimcidan
aydinlatilmis onam alinmistir.

Hastalarin hepsi obez ve kadin olup higbirinde diz protezi ameliyati 6ncesi ilgili
dizden gegirilmis kemik ameliyati ve kirik olusturabilecek ciddi travma &ykiisii
bulunmamaktadir. Dizinde son evre primer osteoartriti bulunan hastalarin hepsine
¢imentolu primer total diz protezi uygulanmis, takipler sirasinda revizyona gitmemis,
ameliyat Oncesi ve sonrasi ilgili diz bolgesinde yiizeyel veya derin enfeksiyon
gelismemis, noromuskuler hastaligi ve defisiti olmayan, herhangi bir romatolojik
hastalig1 ve kortizol benzeri glukokortikoid kullanim &ykiisii bulunmayan hastalar ile
calisma yliriitiilmiis, bu kriterler disinda kalan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Obezite kriteri olarak VKi>30 kg/m? olan hastalar tercih edilmistir.

Hastalarin hepsi ayni1 cerrah tarafindan ameliyat edilmis, ayn1 cerrahi insizyon ve
teknik kullanilmig ve hepsine Vanguard® Knee System uygulanmis olup 61 tane
Cruciate Retaining(CR), 18 tane Posterior Stabilized(PS) protez tipi kullanilmistir.
Vakalarimizin higbirinde patellar protez komponenti kullanilmamastir.

Calismamizdaki 56 hastanin 15 tanesine bilateral CR, 4 tanesine bilateral PS, 4
tanesinin bir tarafina CR diger tarafina PS, 27 tanesine tek tarafli CR, geri kalan 6
tanesine de tek tarafli PS diz protezi uygulanmistir.

Operasyon sonrast donemde hastalarin hepsine ayni standart rehabilitasyon
uygulanmustir.

Calismaya dahil ettigimiz hastalar ameliyat Oncesi ve sonrasi takiplerde

enfeksiyon agisindan klinik ve laboratuvar olarak detayli taranmigtir.
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A. Klinik Degerlendirme

Hastalar ameliyattan hemen 6nce ve ameliyat sonras1 donem son kontrollerinde
Lysholm Knee skor skalasina (Sekil 30) ve Amerikan Diz Cemiyeti (Knee Society
Score-KSS) kriterlerine (Sekil 31) gore degerlendirilmistir. Klinikte KSS skorlama
sistemi; ‘Diz Skoru’ ve ‘Diz Fonksiyonel Skoru’ olmak iizere iki kisimdan olusur’®.

Diz skorunda; agr1, eklem hareket agikligi, stabilite skoru arttiran parametreler
iken fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon lag ve dizilim bozuklugu skoru azaltan
parametrelerdir’.

Diz eklem hareket agikliklar1 standart bir gonyometre ile 6l¢iilmiis degerler ayri
ayr1 kaydedilmistir.

Fonksiyonel skorda ise yiiriime mesafesi ve merdiven inip ¢ikabilme eylemi
skoru arttiran parametreler iken baston, koltuk degnegi veya yiiriiteg¢ kullanma
gereksinimi gibi dzellikler skoru azaltan parametrelerdir’.

Skorlama puani;

<60 zayif

60-69 orta

70-84 iyi

85-100 miikemmel sonug olarak degerlendirilmektedir.

Lysholm skorunda aksama, agri, kilitlenme, merdiven ¢ikma, destek, bosalma
(dizin 6ne dogru kaymasi), sislik ve ¢omelme degerlendirilen parametrelerdir ki
bunlarin da alt basliklarina gére puanlamalar yapilir’?,

Skorlama puani;

<65 zayif

65-83 orta

84-90 iyi

>90 miikemmel sonug olarak degerlendirilmektedir.

Hastalarin ameliyattan hemen onceki ve postop donem son kontrollerinde
dizdeki agrilar1 sorgulanmis, VAS (Visual Analogue Score) sistemine gore degerleri
kaydedilmigtir. Buna gore agrinin olmamasi 0 (sifir) olarak numaralandirilmis, agri
artttkca 10 sayisina dogru numara verilmis, en siddetli agri ise 10 olarak

numaralandirilmistir.
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Hastalarin hepsi ameliyat sonrasi donemde diizenli kontrollerinde muayene
edilmis; diz tam ekstansiyonda ve 30° fleksiyonda varus-valgus stres testinde, diz 90°
fleksiyonda anterior ve posterior ¢ekmece testinde instabilitelerine, diz tam
ekstansiyonda diiz bacak kaldirma testi ile ekstansdr mekanizmanin yeterliligine

bakilmis, sikayetleri detayl1 olarak sorulmustur.

B. Radyolojik Degerlendirme

Hastalar postoperatif donemde radyolojik olarak ‘Amerikan Diz Cemiyeti Diz
Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme Formu’ kullanilarak hem komponentlerin
pozisyonu hem de gevseme agisindan degerlendirilmistir (Sekil 32). Bu
degerlendirmede femoral ve tibial komponentlerin koronal ve sagittal plandaki uyum
acilar1 ayakta standart ¢ekilen diz 6n-arka (AP) ve lateral grafilerle tespit edilmistir. AP
grafide femur kondillerini birlestiren ¢izgi ile femur anatomik aksi arasinda medialde
kalan ag1 alfa (o) acisidir ve normali yaklagik 93°dir. AP grafide tibial komponentin
plato yiizeyine paralel gizilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi arasinda medialde kalan agi
beta (B) agisidir ve normali yaklasik 90°dir. Lateral grafide femoral komponentin distal
femoral kesiye uyan aksina dik ¢izilen ¢izgi ile femur anatomik aksi arasinda kalan ag1
gama (Y) acisidir ve normali yaklasik 0°dir. Lateral grafide tibial komponentin plato
ylizeyine paralel ¢izilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi arasinda posteriorda kalan agi
sigma (J) agisidir ve normali yaklagik 90°dir (Sekil 32). Diz ekleminin aksi veya
dizilimi (total valgus agis1-Q) AP grafide femur ile tibianin anatomik akslar1 arasinda
kalan acidir ve bu ag1 bize dizin varus veya valgusunu belirler (Sekil 21)"3. Hastalar
ameliyattan hemen &nce ve postop donem son kontrollerinde radyolojik agidan
degerlendirilmis diz ekleminin akslar1 ayakta standart ¢ekilen diz AP, lateral ve boy
uzunluk radyografilerde dlgiiliip ayr1 ayr kaydedilmistir.

Protezlerin fiksasyon kalitesi, kemik ile iliskileri ve gevseme belirtileri igin her
bir komponent i¢in belirlenmis zonlar ve bu zonlardaki radyolusen hatlar kullanilir.
Bunun i¢in femur ve tibianin AP ve lateral grafileri ¢ekilir, radyolusen alanlarin miktari
rakamsal olarak ayr1 ayri 6l¢iiliir, ayn1 komponentin farkli zonlarindaki degerler toplanir
ve bu degerler milimetre ile ifade edilir (Sekil 32). Toplami 4 mm ve altindaki degerler
anlaml1 kabul edilmezken, 5-9 mm olanlar ilerleyici gevseme agisindan riski olup takip

gerektirir, 10 mm ve istii degerler ise yiiksek risk grubunda olup hastanin sikayetlerine
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bakilmaksizin olusmus ya da olusabilecek bir yetersizligi gosterir. Eger kemik ile protez
arasindaki iliskide migrasyon varsa yapilan 6lgiimdeki toplam degerler 6nemsenmeden
olas1 bir yetersiz oldugunu gosterir’>"3,

Yapilan klinik muayene ile instabiliteden stiphelenilen vakalara stres grafisi

cekilerek stabilite durumlart netlestirilmistir.
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LYSHOLM DIZ SKALASI

Aksama (5 puan)
Yok
Hafif veya belirli araliklarla
Ciddi veya her zaman
Destek (5 puan)
Yok
Baston veya koltuk degnegi
Uzerine basmak imkansiz
Kilitlenme (15 puan)
Kilitlenme veya takilma hissi yok
Takilma hissi var fakat kilitlenme yok
Kilitlenme
Bazen
Sik
Muayenede eklem kilitli
Bosalma (Dizin 6ne dogru kaymasi) (25 puan)
Bosalma hissi hi¢ yok
Zorlayici veya sportif aktivitelerde bazen
Zorlayic: veya sportif aktivitelerde sik
Giinliik aktivitelerde bazen
Giinliik aktivitelerde sik
Her adimda
Merdiven ¢ikma (10 puan)
Problem yok
Hafif problem var
Tek bacak atarak
Imkansiz
Comelme (5 puan)
Problem yok
Hafif problem var
90’den sonra problem var
Imkansiz
Sislik (10 puan)
Yok
Zorlayici aktiviteler ile
Basit zorlanmalar ile
Devamli
Agn (25 puan)
Yok

Siirekli degil, zorlayici aktiviteler sirasinda hafif

Zorlayic: aktiviteler sirasinda belirgin

2 km’den (30 dakika) fazla yiiriindiigiinde belirgin
2 km’den (30 dakika) az yiiriindiigiinde belirgin

Devamh
Toplam puan

Sekil 30 Lysholm Knee Skor Skalas1’

15
10

25
20
15
10

S N

(= A ]

25
20

10

40



ADISOYADI:
TARAF:

PROTOKOL NO :
PROTEZ TiPi :

CERRAHIN ADI SOYADI : TARIH :
HASTANIN SINIFLANDIRILMASI :
A. Tek tarafh, diger diz asemptomatik veya iki tarafli
B. Tek tarafh, diger diz semptomatik
C. Coklu eklem tutulumu veya tibben diiskiin hastalar
AGRI FONKSIYON
Yok 50 Yiiriiviis
Hafif veya seyrek 45 Serbest S0
Sadece merdivende 40 >1 km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 500 -1000 mt 30
Orta derecede < 500 mt 20
Sevrek 20 Ev icinde 10
Devamh 10 Yiiriiyemiyor 0
Siddetli 0 Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve cikis 50
Her 5 derece icin 1 puan 25 Normal ¢ikis, tutunarak inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak cikis ve inis 30
Anteroposterior Trabzana cikis, inememe 15
< Smm 10 Merdiven kullanamiyor 0
6-10mm 5 ARA TOPLAM
>11mm 0
Mediolateral AZATTAN PUANLAR
<5 15
6-9° 10 Baston 5
10-14° 5 iki baston 10
15° > 0 Koltuk degnegi veya yiiriiteg 20
ARA TOPLAM AZATTAN TOPLAM
AZAITAN PUANLAR FONKSIYON PUANI
Fleksiyon kontraktiirii
5-10° 2
11-15° 5
16 —20° 10
20° > 15
Ekstansiyvon kayb1
< 10° 5
11-20° 10
20° 15
Uyum
5-10° 0
0—4 ise her 1 derece icin 3 puan
11 -15° ise her 1 derece icin 3 puan
Diger 20

AZALTAN TOPLAM

DiZ PUANI

Sekil 31 Amerikan Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Klinik Degerlendirme Formu’®"
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DEGERLENDIRENIN ADI SOYADI :
HASTANIN ADI SOYADI :
CERRAHIN ADI SOYADI :
RONTGEN TARIHI :

TARIH :

PREOP O POSTOP O
PROTOKOL NO :

DAHA ONCEKI PROTEZLER :

EKLEM:SOLDIiZ O SAGDIiZ O
UYUM : YATARKEN O AYAKTA O
Anteroposterior _ Angle Lateral _ Angle
i in degrees g in degrees
" Femoral
ﬂexion (u)
Tibial
angle (B) Femoral
flexion (y) = ==
Total
valgus angle (£2) Tibial
angle (o)
18" Film ngl
3’ Film
PROTEZ / KEMIK YUZEY SAHASI :
PROTEZI KAPLADIGI TIiBIAL YUZEYIN YUZDE OLARAK ORANI
RADYOLUSENSI : HER ZONDA MIiLIMETRE OLARAK DERINLIGI GOSTERIR.
RLL
[P
-~ S
<,
4
.,

Total

Total =

Total

Total

PATELLAR PROBLEM LIiSTESI

PROTEZIN ACISI :

YERLESME MEDIAL-LATERAL:
SUPERIOR-INFERIOR :

SUBLUKSASYON :
DISLOKASYON :

Sekil 32 Amerikan Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme Formu*"
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C. [Istatistiksel Degerlendirme

[statistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran,
Minimum, Maksimum) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin iki grup karsilagtirmalarinda Student t Test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi
kullanildi. Protez tipi ve zamanin VAS, Lysholm Skoru, Diz Skoru, Diz Eklemi
Hareket Acikligi, Fleksiyon ve Ekstansiyon Olgiimleri iizerine etkilerini incelemek
amactyla 6 farkli genellestirilmis Lineer Karma Model Analizi gerceklestirildi. Zaman
degiskeni tekrar eden dl¢iim olarak modele eklenirken, protez tipi degiskeni sabit faktor
olarak modellere dahil edildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin grup ici
karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. Istatistiksel anlamlilik

p<0,05 olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calisma 2011-2017 tarihlerinde, 1.U Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve

Travmatoloji Klinigi’nde; 56 obez kadin hastanin diz protezi uygulanan 79 dizi ile

gergeklestirilmistir. Olgularin yaglar1 55 ile 86 arasinda degismekte olup, ortalama
69,14+7,01 yildir.

Olgularin %42,9’unun (n=24) sag dizine, %16,0’simin (n=9) sol dizine ve %41,1’inin

(n=23) hem sag hem de sol dizine protez uygulanmustir.

Tablo 1: Protez Tipine Gore Tamimlayic1 Ozelliklerin Degerlendirmesi

el Protez Tipi
(n=79) Bag kesen Bag koruyan P
(n=18) (n=61)
Yas (yil) Min-Mak (Medyan)  55-86 (69) 58-75 (69) 55-86 (69) 0,756
OrtsSs 69,00+7,00 67,8315,27 69,34+7,43
Boy (metre) Min-Mak (Medyan) 1, 4-1,7 (1,6) 1,4-1,7 (1,6) 1,4-1,7 (1,6) 0,995
OrtsSs 1,55+0,06 1,55+0,06 1,55+0,06
Kilo (kg) AQ  Min-Mak (Medyan)  68-120 (88) 70-105 (85) 68-120 (90) 1,000
OrtsSs 87,16+10,00 85,89+11,34 87,54+9,64
AS  Min-Mak (Medyan)  68-115 (90) 73-103 (82,5) 68-115 (90) 0,600
OrtsSs 89,20£10,23 85,94+10,17 90,16+10,13
VKi (kg/m?) AO Min-Mak (Medyan) 30,1-45,2 (35,4) 30,1-42,2 (35) 30,2-45,2 (35,6) 1,000
OrtsSs 36,1943,65 35,64+3,99 36,36%3,56
AS  Min-Mak (Medyan) 30,9-47,4 (37) 30,9-43,4 (34,2) 30,9-47,4(37,2) 0,745

Ort#Ss

37,0643,95

35,73+4,04

37,4643,86

AO:Ameliyat éncesi

AS:Ameliyat sonrasi

Genellestirilmis Lineer Karma Model

Bag kesen ve bag koruyan protez uygulanan olgularmn yas, boy, kilo, ve VKI

Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 2: Protez Tipine Gore Islem Tarafi ve Takip Siiresinin Degerlendirmesi

Protez Tipi
Total
Bag kesen Bag koruyan P
(n=79)
(n=18) (n=61)
Taraf Sag 47 (59,5) 11 (61,1) 36 (59,0) 0,844
Sol 32 (40,5) 7 (38,9) 25 (41,0)

Takip siiresi (ay) Min-Mak (Medyan)  9,3-89,6 (38,2) 9,3-77,2(23,1) 15,7-89,6 (42,4) 0,677
Ort4Ss 41,30+20,79 32,69+22,02 43,84+19,90

Genellestirilmis Lineer Karma Model

Protez tipine gore islem yapilan taraf istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Olgularin takip siireleri 9,3 ile 89,6 ay arasinda degismekte olup, ortalama
41,30420,79 aydir. Protez tipine gore takip siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Protez tipi ve zamamin(ameliyat oéncesi ve sonrast) VAS, Lysholm Skoru, Diz
Skoru, Diz Fonksiyon Skoru, Diz Eklemi Hareket Agikligi, Fleksiyon, Ekstansiyon ve
Dizilim Agisi tizerine etkilerini incelemek amaciyla 8 farkly genellestirilmig lineer karma
model analizi gerceklestivilmistir. Zaman degiskeni tekrar eden ol¢iim olarak modele
eklenirken, protez tipi sabit faktér olarak modellere dahil edilmistir. Bunun yanminda iki

degiskenin etkilesimi de modellerde yer almistir.
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Tablo 3: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gore VAS
Dagilimlan

Protez Tipi

VAS Bag kesen Bag koruyan
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan)  7-10 (9) 7-10 (9) 7-10(9)

Ort+Ss 9,09+0,88 8,94+1,00 9,13%+0,85
Ameliyat sonrasi Min-Mak (Medyan) Q-5 (0) 0-3 (0) 0-5 (0)
Ort+Ss 0,78+1,15 0,56+0,98 0,85+1,19

Olgularin ameliyat oncesi VAS skorlar1 7 ile 10 arasinda degigmekte olup,
ortalama 9,09+0,88; ameliyat sonrast VAS skorlar1 0 ile 5 arasinda degismekte olup,
ortalama 0,78+1,15’tir.

Tablo 4: VAS Modeline iliskin Bilgiler

F p

Diizeltilmis model 729,091 <0,001**

Protez tipi 1,096 0,297
Zaman 1331,193 <0,001**
Protez tipi x Zaman 0,004 0,948
**p<0,01

Protez tipinin ve zamanin VAS iizerine etkilerini incelemek amaciyla
gergeklestirilen analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (F:729,091; p<0,001). Zamanin ana etkisinin istatistiksel olarak anlamli
sekilde modelde yer aldig1 goriilmektedir (p<0,001). Protez tipinin ana etkisi ve protez

tipi ile zaman etkilesimi modelde yer almamaktadir (p>0,05).
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Tablo 5: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gore Post-Hoc
VAS Degerlendirmesi

Protez Tipi
VAS (n=79) Bag kesen Bag koruyan P
(n=18) (n=61)
Ort1Ss 8,94+1,00 9,13%0,85
Ameliyat sonrasi Min-Mak (Medyan) Q-3 (0) 0-5 (0) 0,504
Ort#Ss 0,56+0,98 0,85+1,19

p 0,001** 0,001 **

Fark (AS-A0) Min/Mak (Medyan) -10/-5 (-9) -10/-4(-9) 0,770

Ortt5s -8,39+1,54 -8,30+1,48
AO:Ameliyat éncesi AS:Ameliyat sonrasi 5Mann Whitney U Test
*¥7<0,01

Protez tipine gore ameliyat oncesi (p=0,505) ve ameliyat sonrasi (p=0,504) VAS

skorlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Bag kesen protez grubunda; ameliyat Ooncesine gore ameliyat sonrast VAS

skorlarindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Bag koruyan protez grubunda; ameliyat dncesine gore ameliyat sonrast VAS

skorlarindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Protez tipine gore ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast VAS skorlarindaki

degisim istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p=0,770; p>0,05).
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Mean VAS

10— Protez Tipi
Bag kesen
== Rad koruyan
P
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4
z.—
0— 56
T T
Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi
Zaman

Grafik 1: Gruplarda ameliyat éncesi ve ameliyat sonrast VAS skorlar
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Tablo 6: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gére Lysholm
Skoru Dagilimlar:

Protez Tipi
Total
Lysholm Skoru Bag kesen  Bag koruyan
(n=79)
(n=18) (n=61)

Ameliyat éncesi  Min-Mak (Medyan)  25-71(52)  35-64 (51)  25-71(52)

OrtSs 51,06+£10,28 49,83+8,86 51,43+10,70
Zayif; n (%) 74 (93,7) 18 (100) 56 (91,8)
Orta; n (%) 5(6,3) 0 (0) 5(8,2)

Ameliyat sonrasi Min-Mak (Medyan) ~ 67-100 (95) 81-100(99) 67-100 (95)

Ort#Ss 92,4448,22  95,17+6,95 91,64%8,45
Orta; n (%) 15 (19,0) 1(5,6) 14 (23,0)
iyi; n (%) 12 (15,2) 4(22,2) 8(13,1)

Miikemmel; n (%) 52 (65,8) 13(72,2)  39(63,9)

Olgularin ameliyat 6ncesi Lysholm skorlari 25 ile 71 arasinda degismekte olup,
ortalama 51,06+£10,28; ameliyat sonrast Lysholm skorlari 67 ile 100 arasinda
degismekte olup, ortalama 92,4448,22 dir.

Tablo 7: Lysholm Skoru Modeline iliskin Bilgiler

F P

Diizeltilmis model 212,490 <0,001**
Protez tipi 0,032 0,858
Zaman 575,070 <0,001**
Protez tipi x Zaman 2,269 0,138

*%p<0,01

Protez tipinin ve zamanin Lysholm skorlar1 iizerine etkilerini incelemek
amaciyla gergeklestirilen analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (F:212,490; p<0,001). Zamanin ana etkisinin istatistiksel
olarak anlamli sekilde modelde yer aldig1 goriilmektedir (p<0,001). Protez tipinin ana

etkisi ve protez tipi ile zaman etkilesimi modelde yer almamaktadir (p>0,05).

49



Tablo 8: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gore Post-Hoc
Lysholm Skoru Degerlendirmesi

Protez Tipi
Lysholm Skoru (n=79) Bag kesen Bag koruyan P
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan)  35-64 (51) 25-71 (52) 0,417
Ort+Ss 49,83+8,86  51,43+10,70

Ameliyat sonrasi Min-Mak (Medyan)  81-100 (99) 67-100(95) 0,170

Ort+Ss 95,17+6,95 91,64+8,45
p 0,001** 0,001**
Fark (AS-AQ) Min/Mak (Medyan)  23-60 (45) 13-69 (39) bo,128
Ort4Ss 45,33+10,29 40,21+12,72
AO:Ameliyat éncesi AS:Ameliyat sonrasi 5Mann Whitney U Test

*%p<0,01

Protez tipine gore ameliyat oncesi (p=0,417) ve ameliyat sonrasi (p=0,170)

Lysholm skorlar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Bag kesen protez grubunda; ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonras1 Lysholm

skorlarindaki artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Bag koruyan protez grubunda; ameliyat Oncesine gdre ameliyat sonrasi

Lysholm skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Protez tipine gére ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast Lysholm skorlarindaki

degisim istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,128; p>0,05).
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Grafik 2: Gruplarda ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast Lysholm skorlart
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Zaman
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Ameliyat sonrasi

51



Tablo 9: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gére Diz Skoru

Dagilimlan
Protez Tipi
Total
Diz Skoru Bag kesen  Bag koruyan
(n=79)
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan)  13-49 (26) 19-45 (26) 13-49(26)
Ort#Ss 28,47+8,10 27,898,228 28,6418,11

Zayif; n (%) 79 (100) 18 (100) 61 (100)

Ameliyat sonrasi  Min-Mak (Medyan) ~ 55-100 (91)  75-100 (94) 55-100 (90)

Ortss 88,38+10,36 92,61+7,50 87,13+10,80
Zayif: n (%) 3(3,8) 0 (0) 3(4,9)

Orta; n (%) 3(3,8) 0 (0) 3(4,9)

iyi; n (%) 11 (13,9) 2 (11,1) 9 (14,8)

Miikemmel; n (%) 62 (78,5) 16 (88,9)  46(75,3)

Olgularin ameliyat oncesi diz skorlari 13 ile 49 arasinda degismekte olup,
ortalama 28,47+8,10; ameliyat sonrasi diz skorlar1 55 ile 100 arasinda degismekte olup,
ortalama 88,38+10,36’dir.

Tablo 10: Diz Skoru Modeline iliskin Bilgiler

F p

Diizeltilmis model 544,068 <0,001**
Protez tipi 1,817 0,184
Zaman 1167,005 <0,001**
Protez tipi x Zaman 2,816 0,103

*%p<0,01

Protez tipinin ve zamanin diz skorlar iizerine etkilerini incelemek amaciyla
gerceklestirilen analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (F:544,068; p<0,001). Zamanin ana etkisinin istatistiksel olarak anlamli
sekilde modelde yer aldig1 goriilmektedir (p<0,001). Protez tipinin ana etkisi ve protez

tipi ile zaman etkilesimi modelde yer almamaktadir (p>0,05).
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Tablo 11: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gére Post-Hoc
Diz Skoru Degerlendirmesi

Protez Tipi
Diz Skoru (n=79) Bag kesen Bag koruyan P
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan)  19-45 (26) 13-49 (26) 0,756
Ort#Ss 27,898,28  28,6418,11

Ameliyat sonrasi Min-Mak (Medyan)  75-100 (94) 55-100 (90) 0,022*

Ort1Ss 92,61+7,50 87,13+10,80
p 0,001** 0,001**
Fark (AS-AO) Min/Mak (Medyan)  41-81 (68)  20-82 (60) 0,059
Ort+Ss 64,72+12,13 58,49+12,95
AO:Ameliyat éncesi AS:Ameliyat sonrasi 5Mann Whitney U Test
*p<0,05 *¥p<0,01

Protez tipine gore ameliyat Oncesi diz skorlar1 istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p=0,756; p>0,05). Ameliyat sonrasinda, bag kesen protez
yapilan grubun diz skorlar1 bag koruyan protez yapilan gruptan yiiksek bulunmustur

(p=0,022; p<0,05).

Bag kesen protez grubunda; ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi diz

skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Bag koruyan protez grubunda; ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonrasi diz

skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Protez tipine gore ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi diz skorlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermezken (p=0,059; p>0,05); bag kesen protez
grubundaki degisimin, bag koruyan gruptaki degisimden yiiksek olmasi dikkat cekici
diizeydedir.

53



Mean Diz Skoru

100

0=

50—

20—

Protez Tipi

= RBad kesen
= Bag koruyan
® Bag kesen
® Bag koruyan

1
Ameliyat oncesi

Zaman

T
Ameliyat sonrasi

Grafik 3: Gruplarda ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast diz skorlart

54



Tablo 12: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gore Diz
Fonksiyon Skorlarinin Dagilimlar:

Protez Tipi
Total
Diz Fonksiyon Skoru Bag kesen Bag koruyan
(n=79)
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan) ~ 0-70 (35) 0-70 (45) 0-60 (35)

Ort#Ss 32,28+22,84 35,83+25,85 31,23+22,00
Zayif; n (%) 65 (82,3) 13(72,2) 52 (85,2)
Orta; n (%) 11 (13,9) 2(11,2) 9 (14,8)

iyi; n (%) 3(3,8) 3(16,7) 0(0)

Ameliyat sonrasi  Min-Mak (Medyan) ~ 45-100 (90)  60-100 (100) 45-100 (90)

OrtSs 84,62+16,29 91,11+15,68 82,70+16,09
Zayif; n (%) 7 (8,9) 0 (0) 7 (11,5)
Orta; n (%) 6 (7,6) 3(16,7) 3(4,9)

yi; n (%) 22 (27,8) 2(11,1) 20(32,8)
Miikemmel; n (%) 44 (55,7) 13 (72,2) 31 (50,8)

Ameliyat Oncesinde diz fonksiyon skorlar1 0 ile 70 arasinda degismekte olup,
ortalama 32,28+22,84; ameliyat sonrasinda diz fonksiyon skorlar1 45 ile 100 arasinda

degismekte olup, ortalama 84,62+16,29’dur.

Tablo 13: Diz Fonksiyon Skoru Modeline iliskin Bilgiler

F P

Diizeltilmis model 78,313  <0,001**
Protez tipi 1,238 0,272
Zaman 180,182 <0,001**
Protez tipi x Zaman 0,253 0,619

*%p<0,01

Protez tipinin ve zamanin diz fonksiyon skorlar iizerine etkilerini incelemek
amaciyla gergeklestirilen analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (F:78,313; p<0,001). Zamanin ana etkisinin istatistiksel
olarak anlamli sekilde modelde yer aldig1 goriilmektedir (p<0,001). Protez tipinin ana

etkisi ve protez tipi ile zaman etkilesimi modelde yer almamaktadir (p>0,05).
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Tablo 14: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gére Post-Hoc
Diz Fonksiyon Skoru Degerlendirmesi

Protez Tipi
Diz Fonksiyon Skoru (n=79) Bag kesen Bag koruyan p
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan)  0-70 (45) 0-60 (35) 0,638
Ort+Ss 35,83+25,85 31,23+22,00

Ameliyat sonrasi Min-Mak (Medyan) ~ 60-100 (100) 45-100 (90) 0,088

Ort1Ss 91,11+15,68 82,70+16,09
p 0,001** 0,001**
Fark (AS-AQ) Min/Mak (Medyan) ~ 30-100 (50)  0-100 (50) k0,610
Ort+Ss 55,28+21,79 51,48%26,05
AO:Ameliyat éncesi AS:Ameliyat sonrasi 5Mann Whitney U Test
*p<0,05 **p<0,01

Protez tipine gore ameliyat oncesi (p=0,638) ve ameliyat sonras1 (p=0,088) diz

fonksiyon skorlart istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Bag kesen protez grubunda; ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi diz

fonksiyon skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Bag koruyan protez grubunda; ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi diz

fonksiyon skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Protez tipine gore ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi diz fonksiyon
skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,610;
p>0,05).
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Tablo 15: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gére Diz Eklemi
Hareket Acikhigi Olgiimlerinin Dagilimlar

Protez Tipi
Total
Diz Eklemi Hareket Agikligi (°) Bag kesen Bag koruyan
(n=79)
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan)  60-135 (95) 75-120 (90) 60-135 (95)
OrtSs 96,39+£16,35 93,61+£13,48  97,21+17,12

Ameliyat sonrasi Min-Mak (Medyan) ~85-150 (130)  110-145 (135) 85-150 (130)
Ort1Ss 127,85+11,03 131,94+8,77  126,64+11,39

Olgularin ameliyat 6ncesi diz eklemi hareket agikligi 6l¢iimleri 60 ile 135 derece
arasinda degismekte olup, ortalama 96,39+£16,35 derece; ameliyat sonras1 diz eklemi
hareket agikligi Olgiimleri 85 ile 150 derece arasinda degismekte olup, ortalama

127,85+11,03 derecedir.

Tablo 16: Diz Eklemi Hareket Ac¢ikhigi Modeline Iliskin Bilgiler

F P

Diizeltilmis model 96,570 <0,001**
Protez tipi 0,058 0,811
Zaman 228,525 <0,001**
Protez tipi x Zaman 4,078 0,048*

*p<0,05 *%p<0,01

Protez tipinin ve zamanin diz eklemi hareket agikhigi olciimleri iizerine
etkilerini incelemek amaciyla gergeklestirilen analiz sonucunda elde edilen modelin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (F:96,570; p<0,001). Zamanin ana etkisi
ve protez tipi ile zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli sekilde modelde yer
almaktadir (sirasiyla p<0.001; p=0,048). Protez tipinin ana etkisi modelde yer
almamaktadir (p>0,05).

Modelde protez tipi ile zaman degiskenlerinin etkilesiminin anlamli olmasi, diz
eklemi hareket aciklig1 6l¢timlerinde zaman igerisinde gozlenen degisimin protez tipine

gore farklilik gosterdigi anlamina gelmektedir.
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Tablo 17: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gére Post-Hoc
Diz Eklemi Hareket Acikhg Olgiimlerinin Degerlendirmesi

Protez Tipi

Diz Eklemi Hareket Agikhigi (°) (n=79) Bag kesen Bag koruyan p
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan) ~ 75-120 (90)  60-135 (95) 0,334
OrtzSs 93,61+13,48  97,21+17,12

Ameliyat sonrasi  Min-Mak (Medyan) ~ 110-145 (135) 85-150(130) 0,057

Ort1Ss 131,94+8,77 126,64+11,39
p 0,001** 0,001**
Fark (AS-A0) Min/Mak (Medyan)  10-60 (42,5)  0-70 (30) ©0,035*
Ort+Ss 38,33+15,05 29,43+16,83
AO:Ameliyat éncesi AS:Ameliyat sonrasi 5Mann Whitney U Test
*p<0,05 *¥p<0,01

Protez tipine gore ameliyat oncesi (p=0,334) ve ameliyat sonras1 (p=0,057) diz
eklemi hareket agikligi Olglimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken
(p>0,05); ameliyat sonrasinda bag kesen protez grubu diz eklemi hareket agiklig:

6l¢iimlerinin, bag koruyan protez grubundan yiiksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir.

Bag kesen protez grubunda; ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi diz
eklemi hareket agikligi olciimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,001; p<0,01).

Bag koruyan protez grubunda; ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi diz
eklemi hareket agikligi olciimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,001; p<0,01).

Bag kesen protez yapilan grupta diz eklemi hareket agikligi dlgtimlerindeki artis
miktari, bag koruyan protez yapilan gruptaki artis miktarindan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde ytliksek saptanmistir (p=0,035; p<0,05).
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Tablo 18: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gore Fleksiyon
Olgiimlerinin Dagilimlar

Protez Tipi
Total
Fleksiyon (°) ( ) Bag kesen Bag koruyan
n=79
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan) 70-135 (100)  80-130(92,5) 70-135 (100)
OrtSs 102,85+14,20 98,61+13,26 104,10+14,33

Ameliyat sonrasi  Min-Mak (Medyan) 85-150 (130) 110-145 (135) 85-150 (130)
Ortz5s 127,97£10,99 131,9448,77  126,80+11,37

Olgularin ameliyat Oncesi fleksiyon olgiimleri 70 ile 135 derece arasinda
degismekte olup, ortalama 102,85+14,20 derece; ameliyat sonrasi fleksiyon dl¢timleri
85 ile 150 derece arasinda degismekte olup, ortalama 127,97+10,99 derecedir.

Tablo 19: Fleksiyon Modeline Iliskin Bilgiler

F p

Diizeltilmis model 81,457 <0,001**
Protez tipi 0,025 0,875
Zaman 190,680 <0,001**
Protez tipi x Zaman 7,173 0,009**

**p<0,01

Protez tipinin ve zamanin fleksiyon oél¢iimleri iizerine etkilerini incelemek
amaciyla gerceklestirilen analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (F:81,457; p<0,001). Zamanin ana etkisi ve protez tipi ile
zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli sekilde modelde yer almaktadir (sirastyla

p<0.001; p=0,009). Protez tipinin ana etkisi modelde yer almamaktadir (p>0,05).

Modelde protez tipi ile zaman degiskenlerinin etkilesiminin anlamli olmasi,
fleksiyon 6lgiimlerinde zaman igerisinde gozlenen degisimin protez tipine gore farklilik

gosterdigi anlamina gelmektedir.
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Tablo 20: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gére Post-Hoc
Fleksiyon Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Protez Tipi
Fleksiyon (°) (n=79) Bag kesen Bag koruyan p
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan) ~ 80-130 (92,5) 70-135(100) 0,118
OrtSs 98,61+13,26  104,10+14,33

Ameliyat sonrasi Min-Mak (Medyan)  110-145 (135) 85-150(130) 0,056

Ort1Ss 131,94+8,77 126,80+11,37
p 0,001** 0,001**
Fark (AS-AQ) Min/Mak (Medyan) ~ 5-50 (40) -10-60 (20) b0,007**
Ort4Ss 33,33+14,14 22,70+14,62
AO:Ameliyat éncesi AS:Ameliyat sonrasi 5Mann Whitney U Test

*%p<0,01

Protez tipine gore ameliyat oncesi (p=0,118) ve ameliyat sonrasi (p=0,056)
fleksiyon o6lgiimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermezken (p>0,05);
ameliyat sonrasinda bag kesen protez grubu fleksiyon dl¢limlerinin, bag koruyan protez

grubundan yiiksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir.

Bag kesen protez grubunda; ameliyat oncesine gore ameliyat sonrasi fleksiyon

Olctimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Bag koruyan protez grubunda; ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi
fleksiyon ol¢timlerindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01).

Bag kesen protez yapilan grupta fleksiyon oSl¢timlerindeki artis miktari, bag
koruyan protez yapilan gruptaki artis miktarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek saptanmistir (p=0,007; p<0,01).
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Tablo 21: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gére
Ekstansiyon Ol¢iimlerinin Dagihmlar

Protez Tipi
Total
Ekstansiyon (°) ( ) Bag kesen Bag koruyan
n=79
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan) -20-0 (-5)  -10-0(-5)  -20-0 (-5)

Ort+Ss -6,4616,21 -5,00t4,54 -6,89%6,59
Ameliyat sonrasi Min-Mak (Medyan) -5-0 (0) 0-0 (0) -5-0 (0)
Ort+Ss -0,13+0,79 040 -0,16+0,90

Olgularin ameliyat Oncesi ekstansiyon olgiimleri -20 ile 0 derece arasinda
degismekte olup, ortalama -6,46+6,21 derece; ameliyat sonrasi ekstansiyon olgtimleri -5

ile 0 derece arasinda degismekte olup, ortalama -0,13+0,79 derecedir.

Tablo 22: Ekstansiyon Modeline liskin Bilgiler

F p

Diizeltilmis model 45,301 <0,001**
Protez tipi 1,565 0,213
Zaman 74,877 <0,001**
Protez tipi x Zaman 1,565 0,213

**p<0,01

Protez tipinin ve zamanin ekstansiyon iizerine etkilerini incelemek amaciyla
gergeklestirilen analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (F:45,301; p<0,001). Zamanin ana etkisinin istatistiksel olarak anlamli
sekilde modelde yer aldig1 goriilmektedir (p<0,001). Protez tipinin ana etkisi ve protez

tipi ile zaman etkilesimi modelde yer almamaktadir (p>0,05).
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Tablo 23: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gére Post-Hoc
Ekstansiyon Olciimlerinin Degerlendirmesi

Protez Tipi
Ekstansiyon (°) (n=79) Bag kesen Bag koruyan p
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan) -10-0 (-5)  -20-0 (-5) 0,213

Ort+Ss -5,00+4,54 -6,89+6,59
Ameliyat sonrasi Min-Mak (Medyan)  0-0 (0) -5-0 (0) 0,100
Ort#Ss 00 -0,16%0,90

p 0,001** 0,001 **

Fark (AS-AO) Min/Mak (Medyan)  0-10 (5) -5-20 (5) t0,429

Ort+Ss 5,004,544 6,72+6,70
AO:Ameliyat éncesi AS:Ameliyat sonrasi 5Mann Whitney U Test
*¥p<0,01

Protez tipine gore ameliyat oncesi (p=0,213) ve ameliyat sonrasi (p=0,100)

ekstansiyon olgiimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Bag kesen protez grubunda; ameliyat Oncesine goOre ameliyat sonrasi
ekstansiyon ol¢iimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01).

Bag koruyan protez grubunda; ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi
ekstansiyon ol¢iimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p<0,01).

Protez tipine gore ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi ekstansiyon
Olctimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p=0,429;

p>0,05).
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Tablo 24: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gére Dizilim
Acilarinin (2 ) Dagihimlar

Protez Tipi
Total
Varus(VR)-Valgus(VL)agisi ( ) Bag kesen Bag koruyan
n=79
(n=18) (n=61)
Ameliyat Min-Mak
Bncesi (Medyan) 17,5VR-4,6VL(3,6VR) 17,5VR-0(5,7VR) 13,3VR-4,6VL (3,4VR)
Ort+Ss 4,57VR+4,12 6,69VR15,38 3,94VR+3,48
Ameliyat Min-Mak

sonrasi (Medyan) 2,3VR-7,4VL (3,2VL)  1,7VR-6,6VL(3,6VL)  2,3VR-7,4VL(3VL)

OrtSs 3,02VL+2,29 3,26VL+2,24 2,95VL+2,32

Ameliyat dncesinde dizilim agilar1 17,5 varus ile 4,6 valgus arasinda degismekte
olup, ortalama 4,57+4,12 varus; ameliyat sonrasi dizilim agilar1 2,3 varus ile 7,4 valgus

arasinda degismekte olup, ortalama 3,024+2,29 valgustur.

Tablo 25: Dizilim Acis1t Modeline iliskin Bilgiler

F P

Diizeltilmis model 76,614 <0,001**
Protez tipi 1,151 0,303
Zaman 100,702 <0,001**
Protez tipi x Zaman 3,191 0,113

**p<0,01

Protez tipinin ve zamanin dizilim acis1 iizerine etkilerini incelemek amaciyla
gergeklestirilen analiz sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (F:76,614; p<0,001). Zamanin ana etkisinin istatistiksel olarak anlamli
sekilde modelde yer aldig1 goriilmektedir (p<0,001). Protez tipinin ana etkisi ve protez

tipi ile zaman etkilesimi modelde yer almamaktadir (p>0,05).
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Tablo 26: Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasinda Protez Tipine Gére Post-Hoc
Dizilim Acilarinin Degerlendirmesi

Protez Tipi
Varus(VR)-Valgus(VL)agisi
Bag kesen Bag koruyan p
(n=79)
(n=18) (n=61)

Ameliyat 6ncesi  Min-Mak (Medyan) 17,5VR-0(5,7VR)  13,3VR-4,6VL(3,4VR) 0,170
OrtzSs 6,69VR+5,38 3,94VR+3,48

Ameliyat sonrasi Min-Mak (Medyan) 1,7VR-6,6VL(3,6VL) 2,3VR-7,4VL(3VL) 0,420

Ort1Ss 3,26VLt2,24 2,95VL+2,32
p 0,001** 0,001**
Fark (AS-AQ) Min/Mak (Medyan)  1,6-20,5 (10) -1,9-14,9 (7) b0,015*
Ort+Ss 9,9445,31 6,90+3,56
AO:Ameliyat éncesi AS:Ameliyat sonrasi 5Mann Whitney U Test
*p<0,05 **p<0,01

Protez tipine gore ameliyat oncesi (p=0,170) ve ameliyat sonrast (p=0,420)

dizilim agilar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Bag kesen protez grubunda; ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonrasi dizilim
acilarindaki artis (varustan valgusa gecis) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,001; p<0,01).

Bag koruyan protez grubunda; ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi
dizilim agilarindaki artis (varustan valgusa gegis) istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Bag kesen protez yapilan grupta dizilim acilarindaki artis miktari, bag koruyan
protez yapilan gruptaki artis miktarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptanmistir (p=0,015; p<0,05).
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Tablo 27: Protez Tipine Gore Komponent Uyumunun Degerlendirmesi

Protez Tipi
Total
Bag kesen Bag koruyan p
(n=79)
(n=18) (n=61)

Alfaagisi (o)  Min-Mak (Medyan)  90,5-97,6 (94,9) 90,5-97,3 (95,1) 90,5-97,6 (94,7) 0,855
Ort#Ss 94,70+1,64 94,54+1,95 94,75+1,55

Beta agisi (B)  Min-Mak (Medyan)  85,5-92,3 (89,4) 85,6-91,7 (89,7) 85,5-92,3(89,3) 0,437

Ort#Ss 89,37+1,45 89,62+1,36 89,30+1,48
Gama agisi (X) Min-Mak (Medyan)  0,1-3,6 (0,8) 0,4-3,6 (0,8) 0,1-2,2(0,8) 0,919
Ort4Ss 1,03+0,67 1,27+1,05 0,96+0,51

Sigma agisi (§) Min-Mak (Medyan) ~ 87,9-94,8 (90,9) 88,7-91,6 (90,6) 87,9-94,8 (91,1) 0,245
OrtSs 90,70+1,26 90,41+1,00 90,79+1,32

Genellestirilmis Lineer Karma Model

Yapilan protez tipine gore alfa, beta, gama ve sigma acilar istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 28: Protez Tipine Gore Komponentlerin Gevseme Durumlarinin
Degerlendirmesi

Protez Tipi
Total
Bag kesen Bag koruyan 4
(n=79)
(n=18) (n=61)
Yok 72 (91,1) 15 (83,3) 57 (93,4) 0,922
Radyolusen alan
Var 7 (8,9) 3(16,7) 4 (6,6)
Radyolusen alan Min-Mak (Medyan) — 0,7-3,4 (1,6) 1,2-3,4 (1,8) 0,7-3 (1,5) 0,756
miktari (mm) (n=7)  Ort£Ss 1,86+0,99 2,13+1,14 1,65+0,97

Genellestirilmis Lineer Karma Model

Komponentlerde radyolusen alan goriilen diz orant %8,9 (n=7) olarak
gbzlenmistir. Radyolusen alan durumuna gore bag kesen ve bag koruyan protez yapilan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Komponentlerde radyolusen alan miktarlar1 0,7 ile 3,4 mm arasinda degigmekte
olup, ortalama 1,86+0,99 mm’dir. Protez tipine gore gevseme miktarlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Hastalar ameliyat sonrasi diizenli kontrollerinde ve son takibinde ayakta standart
cekilen diz AP ve lateral radyografiler ile degerlendirilmis, hastalarimizin higbirinde
femoral komponentte radyolusen alan izlenmemis, protez komponentlerinde migrasyon
tespit edilmemistir. Ancak 7 olguda(4 tanesi CR ve 3 tanesi PS) tibial komponent
etrafinda ortalama 1.86+0.99(0.7-3.4)mm radyolusen alan tespit edilmistir. Fakat hi¢bir
hastada bu alanlarin toplami 4mm ve iistiinde olmayip en biiyiigii 3.4mm olarak tespit
edilmistir. Vakalarin takiplerinde bu radyolusen alanlar progresyon gostermedigi ve
hastalarin sikayetleri olmadigi i¢in bu protezler gevseme lehine degerlendirilmemistir.
Ayrica tiim hastalarda eklem ¢izgisi seviyesi normal olarak degerlendirilmistir.

Protez sagkalimi degerlendiginde, ortalama 41.30+20.79(9.3- 89.6)aylik takip
sonunda her iki tasarim i¢in de protez sagkalimi %100 olarak tespit edilmistir.

Calismaya dahil ettigimiz hastalar ameliyat Oncesi ve sonrasi takiplerde
enfeksiyon agisindan klinik ve laboratuvar olarak taranmis; hemogram, sedimentasyon,
CRP, prokalsitonin dahil kan tetkikleri yapilmis higbirinde enfeksiyon bulgusu tespit
edilmemistir.

Hastalarin hepsi ameliyat sonrast donemde diizenli kontrollerinde ayni
aragtirmaci tarafindan muayene edilmis; diz tam ekstansiyonda ve 30° fleksiyonda
varus-valgus stres testine, diz 90° fleksiyonda anterior ve posterior ¢ekmece testine
bakilmis, sikayetleri detayli olarak sorulmus, siipheli vakalara stres grafisi ¢ekilmis ve
hicbir hastada anteroposterior planda Smm’den ve mediolateral planda 5°’den fazla
hareket, instabilite lehine bulgu, sikayet ve testlerde pozitiflik tespit edilmemistir. Diz
tam ekstansiyonda diiz bacak kaldirma testi ile ekstansér mekanizmanin yeterliligine

bakilmis, hastalarin hepsinde yeterli ve dogal bulunmustur.
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6. OLGU ORNEKLERI

Vaka 1:
R.S, 63/K, Bilateral gonartroz, Bilateral total diz protezi(Bilateral CR)

Takip siiresi: 30 ay

Sag diz | Sol diz
Preop diz skoru 21 25
Preop diz fonksiyonel skor 0 0
Preop Lysholm skoru 31 31
Preop VAS 9 10
Postop diz skoru 55 94
Postop diz fonksiyonel skor 80 80
Postop Lysholm skoru 81 81
Postop VAS 5 0

Tablo 29 R.S, Bilateral Diz Preop ve Postop Skor Tablosu

Sekil 33 R.S, Preop bilateral diz AP grafi



Sekil 34 R.S, Preop bilateral diz lateral grafi

Sekil 35 R.S, Postop bilateral diz AP grafisi
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Sekil 36 R.S, Postop bilateral diz lateral grafi

Sekil 37 R.S, Siipheli olgularda ¢ekilen postop sag diz stress grafisi
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Vaka 2:
R.A, 75/K, Bilateral gonartroz, Bilateral total diz protezi(sag PS, sol CR)

Takip stiresi: 30 ay

Sag diz | Sol diz
Preop diz skoru 31 26
Preop diz fonksiyonel skor 20 20
Preop Lysholm skoru 35 35
Preop VAS 8 9
Postop diz skoru 92 79
Postop diz fonksiyonel skor 80 80
Postop Lysholm skoru 81 86
Postop VAS 2 1

Tablo 30 R.A, Bilateral Diz Preop ve Postop Skor Tablosu

Sekil 38 R.A, Preop bilateral diz AP grafi



Sekil 39 R.A, Preop bilateral diz lateral grafi

Sekil 40 R.A, Postop bilateral diz AP grafisi
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Sekil 41 R.A, Postop bilateral diz lateral grafisi
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Vaka 3:
Z.Y, 76/K, Sag gonartroz, Total diz protezi(CR)

Takip siiresi: 29 ay

Sag diz

Preop diz skoru 25

Preop diz fonksiyonel skor 60

Preop Lysholm skoru 57
Preop VAS 10
Postop diz skoru 89

Postop diz fonksiyonel skor 80

Postop Lysholm skoru 88

Postop VAS 1

Tablo 31 Z.Y, Sag Diz Preop ve Postop Skor Tablosu

Sekil 42 Z.Y, Preop sag diz AP ve lateral grafi



Sekil 43 Z.Y, Postop sag diz AP ve lateral grafi
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Vaka 4:
N.G, 58/K, Sag gonartroz, Total diz protezi(PS)

Takip siiresi: 28 ay

Sag diz

Preop diz skoru 44

Preop diz fonksiyonel skor 50

Preop Lysholm skoru 59
Preop VAS 7
Postop diz skoru 85

Postop diz fonksiyonel skor 100

Postop Lysholm skoru 100

Postop VAS 0

Tablo 32 N.G, Sag Diz Preop ve Postop Skor Tablosu

Sekil 44 N.G, Preop sag diz AP ve lateral grafi



Sekil 45 N.G, Postop sag diz AP ve lateral grafi
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Vaka 5:
H.G, 71/K, Bilateral gonartroz, Bilateral total diz protezi(Bilateral PS)

Takip stiresi: 15 ay

Sag diz | Sol diz

Preop diz skoru 21 19
Preop diz fonksiyonel skor 70 70
Preop Lysholm skoru 40 40
Preop VAS 10 9

Postop diz skoru 97 100

Postop diz fonksiyonel skor 100 100
Postop Lysholm skoru 99 99
Postop VAS 0 0

Tablo 33 H.G, Bilateral Diz Preop ve Postop Skor Tablosu

Sekil 46 H.G, Preop bilateral diz AP grafisi



Sekil 47 H.G, Preop bilateral diz lateral grafisi

Sekil 48 H.G, Postop bilateral diz AP grafisi
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Sekil 49 H.G, Postop bilateral diz lateral grafisi
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7. TARTISMA

Obez (VKI>30 kg/m?) ve kadin hastada primer gonartroz nedeniyle uygulanan
cimentolu CR ve PS primer TDA’larin karsilastirilmasi ile ilgili yapilan bu ¢alismada
protez sagkalimi, instabilite, gevseme ve osteoliz, lysholm skoru, KSS diz fonksiyonel
skor ve radyolojik degerlendirme, VAS parametrelerinde belirgin fark saptanmamistir.
Ancak KSS diz skoru, diz eklem aksinin dizilimi, diz eklem hareket agikliklari, diz
fleksiyon derecesi agisindan istatiksel olarak fark tespit edilmistir. Bulunan farklardan
fleksiyon derecesi, KSS diz skoru ve eklem hareket acikligr i¢inde bulundugundan bu
parametreleri dolaylt etkilemistir. Mevcut farkliliklar sayisal deger olarak kiiciiktiir ve
CR-PS tasarim protez kullanilan hastalarin klinik muayene ve sikayetleri agisindan
belirgin fark tespit edilmediginden anlamli oldugu diisiiniilmemektedir.

Eklem replasman cerrahisi isteyen hastalar arasinda, obezite prevalansi genel
yetiskin popiilasyonundakinden daha yiiksektir. Sonug olarak, eklem replasmant yapilan
hastalarda obezite giderek artmakta bu da teknik ve tibbi zorluklar olusturmaktadir.
Literatiirde, normal viicut kitle indeksi (VKI) oldugu diisiiniilen hastalarla
karsilastirildiginda, primer TDA’larin obez hastalar arasinda daha yaygin oldugu
goriilmiistiir’®. Fehring ve arkadaslari, eklem replasman hastalar1 arasinda obezite
prevalansinin 1990'dan 2005'e neredeyse iki katina ¢iktigini bildirdi. Obezite, artmis
yiiklemeye bagli olarak osteoartrit igin bilinen bir risk faktoriidiir’™.

Yapilan arastirmalar, artan viicut agirliginin ve obezitenin diz osteoartritine(OA)
neden oldugunu ve nihayetinde TDA'ya ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir. 1988'de
Felson ve Anderson ilk olarak obeziteyr OA'nin gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olarak bildirdiler™s"”.

Eklem kikirdagindaki hasar kemik-kemik temas1 seviyesine ilerlediginde, total
diz artroplastisi, agrinin hafifletilmesi ve agir ilerleyict OA'nin neden oldugu
fonksiyonel kaybin geri kazanilmasi i¢in kesin tedavidir. Obez ve obez olmayan
hastalar arasinda yapilan karsilastirmada yapilan 6nceki ¢alismalarda c¢eliskili bulgular
bulunmustur. Literatiirde, morbid obez hastalarda TDA sonras1 fonksiyonel sonuglarin,
obez olmayanlara gore anlamli derecede daha kotii oldugu tespit edilmistir’®’®.
Jarvenpaa ve arkadaslar1 obez TDA hastalarinda obez olmayan hastalara gore cok daha
fazla sayida teknik hata saptamiglardir. Yazarlar, obez olmayan 48 hastada 5 hataya
kiyasla, obez olan 52 hastada 17 teknik hata kaydetti’’.
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Total diz artroplastisi (TDA) son donem diz osteoartriti olan hastalarda yiiksek
oranda basarili sonuglar saglamistir®®. Bu prosediiriin dayamkliligini ve islevini
gelistirmek icin ¢esitli tasarimlar gelistirilmistir. Bununla birlikte, primer artroplasti i¢in
en yaygin olarak kullanilan bag koruyan(CR) ve bag kesen(PS) tasarimlar giinlimiizde
kullanilmaya devam etmektedir®’. Cerrahi prosediir olarak arka capraz bagmn(PCL)
korunup korunmamasiyla ilgili tartismalar halen devam etmektedir®. Cok sayida
biyomekanik ve kinematik caligmalarda hem CR hem de PS tasarimlari i¢in avantaj ve
dezavantajlar bildirilmistir®®2®. Bununla birlikte, kinematik farkliliklarm klinik sonuglar
tizerindeki etkisi tartigmalidir ve bir tasarimin digeri iizerindeki Ustiinligii, in vivo
olarak kesin olarak gdsterilmemistir®’.

Bercik ve arkadaslarmin yapmis oldugu 1114 hastanin 1265 dizinin (605 PS ve
660 CR) incelendigi meta-analiz ¢alismasinda, arka ¢apraz bagin kesildigi TDA’larda,
arka capraz bagin korundugu TDA’lara nazaran fleksiyon ve ROM derecelerinde
istatistiki agidan anlamli farklilik bulunmus, PS TDA’larda fleksiyon agisinin ve
ROM’un fazla oldugu belirtilmis ancak bunun yarattig1 avantajin fazla olmadigi ve
klinik olarak 6nemli bir farklilik yaratmadiginin iizerinde durulmustur®®,

CR ve PS tasarim primer TDA’larin kullanilarak karsilastirmasi yapilan baska
bir meta-analiz calismasinda®, elektronik veri tabanlari kullanilarak Agustos 2011°e
kadar yaymlanan c¢alismalar 2 bagimsiz kisi tarafindan arastirilmistir. Ameliyat 6ncesi
yas, cinsiyet oran1 ve VKI’nin genel olarak uyumlu oldugu 888 hasta dahil edilmistir.
Yapilan aragtirmada, PS TDA'l1 hastalarin CR TDA'l1 olanlara gore daha yiiksek ROM
ve fleksiyon acisina sahip olduklar1 gosterilmistir. Genel olarak, bu ¢alismanin sonuglari
Jacobs ve ark.lan®® tarafindan yapilan énceki ¢alisma ile tutarli olup PS tasarmminm,
degerlendirilen parametreler arasindan CR tasarimi {izerinde daha iyi ROM'a sahip
oldugunu gostermistir.

CR ve PS tasarimlar arasindaki klinik farkliliklart inceleyen ¢ok sayida yayin
vardir, ancak bunlarin ¢ogu 5 yil gibi kisa bir boyuta ve takiplere sahipti ve klinik
sonuglar hakkindaki bulgular tartigmaliydi®®-%3, 2001-2006 yillar1 arasinda giincel CR ve
PS primer TDA uygulanan hastalar ile yapilan bir ¢alismada®, hastalarin en az 10 y1llik
bir takip ile Klinik sonuglart karsilastirilmis, 268 CR-211 PS uygulanmis toplam 479
hasta ile caligma ylriitilmiistiir. Son kontrolde, fleksiyon agist ve ROM'da gruplar

arasinda anlamli fark tespit edilmemistir.
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Bizim ¢alismamizda ise yas, boy, kilo, ve VKI &l¢iimleri arasinda anlamli fark
olmayan CR ve PS tasarim protez uygulanan olgularin ameliyat 6ncesi eklem hareket
aciklig1 ve fleksiyon derecelerinde anlamli fark yokken, ameliyat sonrasi takiplerinde
PS tasarim protez uygulanan hastalarda daha fazla eklem hareket agiklig1 ve fleksiyon
elde edilmis olup anlamli bulunmustur, bu da yapilan caligmalarla Ortiismektedir.
Sonuglarimiz yapilan ¢alismalarla benzer olup karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda
her iki grupta da daha iyi eklem hareket agiklig1 ve fleksiyon tespit edilmistir.

KSS, eklemin kendisini derecelendiren ayr1 bir ‘diz skoru’ ve yiiriiyiis mesafesi
ile hastanin merdiven inip-¢ikma kabiliyetini derecelendiren bir ‘fonksiyon skoru’
iceren eklem-spesifik bir sonug¢ skorlama sistemidir. Her iki bilesen de maksimum 100
puan iizerinden puanlanir’®.

Morbid obez(VKIi>40 kg/m?) ve morbid obez olmayan(VKi<30 kg/m?) seklinde
2 gruba ayrilan ve total diz protezi uygulanan hastalar literatiirde tarandi. Yapilan iki
calismada morbid obez(MO) grubunun fonksiyonel skorlari anlamli olarak azaldigi,
ancak sirasiyla 6 ile 60 ay ve 5 ile 14 yil arasinda dSlgiilen postoperatif diz skorlar
arasinda anlamli bir degisiklik olmadigi bildirilmistir®®. KSS’nin kullanildigi 3
calismada ise morbid obez olmayan(NMO) grupta postoperatif diz skorlar1 daha yiiksek
bulunmusgtur®°7%,

Grup 1, 50 kisi obez(VKI>40 kg/m?) ve grup 2, 50 kisi obez olmayan(VKi<30
kg/m?) toplam 100 kisiye uygulanan total diz protezi ile ilgili yapilan baska bir
calismada gruplar cinsiyet, protez tipi, yas ve preoperatif KSS olarak eslestirildi. Her
iki grup icin de preoperatif degiskenlerin degerlendirilmesinde, aralarinda anlamli bir
fark bulunmadi. Gruplar ayni cerrahi ekip tarafindan 2 yil takip edildi. Veriler
preoperatif degerlendirmeyle karsilastirildig: iki yilin sonunda her iki grupta da KSS diz
ve fonksiyonel skorlar anlamli olarak daha iyi bulunmustur. Ancak karsilastirma iki
grup arasinda yapildiginda, obez hastalar1 igeren grup 1'de puanlarin daha diisiik oldugu
bulunmustur. Bir yillik izlemde obez olmayan hastalarda postoperatif klinik skorlar ve
skorlardaki mutlak iyilesmenin istatistiksel olarak daha {stliin oldugu gosterilmistir.
Ayrica bu calisma diger ¢alismalarla® tutarli olarak, merkezinde hem obez hem de
obez olmayan gruplarda total diz protezlerinin miikemmel sonucunu gostermektedir’®.

492 CR ve 441 PS TDA’y1 iceren bagka bir meta-analiz ¢alismasinda,
postoperatif 2 ve 5 yillik diz skorlar1 ve diz fonksiyonel skorlar i¢in iki TDA tasarimi

arasinda istatistiksel bir fark gosterilmemistir. Diz skoru ve diz fonksiyonel skor,
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ROM'u kapsayan kapsamli klinik degerlendirme skalasi oldugundan, CR ve PS
TDA'nin benzer klinik etkinlige sahip oldugu sonucuna varmak mantiklidir®.,

Yapilan baska bir calismada®, giincel CR ve PS primer TDA uygulanan
hastalarin en az 10 yillik bir takiplerinde, her iki grupta da tiim klinik skorlar ameliyat
oncesinden son takiplere kadar anlamli olarak yilikselmistir. CR grubunda yer alan
hastalarin % 86'st ve PS grubunda% 84'U postoperatif 10 yil sonra dizlerinin
fonksiyonel sonu¢larindan memnun kaldilar. Bu c¢alismada, TDA tasariminin son KSS
diz skoru veya KSS fonksiyon skoru iizerinde anlamli bir etkisi olmadig1 ve gruplar
aras1 fark olmadigi tespit edilmistir.

Bizim ¢aligmamizda ise her iki tasarimda basarili sonuglar elde edilmis, KSS diz
ve fonksiyonel skorlarda anlamli yiikselmeler kaydedilmistir. Son takiplerde gruplar
aras1 KSS fonksiyonel skorda anlamli fark olmayip, KSS diz skoru i¢inde bulundurdugu
fleksiyon derecesi parametresi ile dolayli olarak PS tasarim protezlerde ameliyat sonrasi
daha yiiksek bulunmustur.

TDA sonrasi instabilite giderek sik goriilen bir komplikasyondur, tiim diz
revizyon prosediirlerinin % 22'sine kadar iliskilendirilir'-108,

Tibiofemoral instabilitenin ana nedenleri uygun olmayan implant se¢imi ve
cerrahi hatadir ve bunlar cogunlukla nlenebilirdirt®2103.109,

Ligaman dengelenmesi ve fleksiyon-ekstansiyon bosluklarinin esitlenmesi,
koronal ve sagittal diizlemlerde stabilite agisindan son derece 6nemlidir. Uygun tedavi
icin instabilitenin altta yatan nedeninin belirlenmesi zorunludur. Tibiofemoral
instabilite, fleksiyon instabilitesi, ekstansiyon instabilitesi, genu rekurvatum ve global
instabilite olarak genis bir sekilde siniflandirilmigtir00-103.104

Laksite, ya fleksiyon gap in implant ile yetersiz doldurulmasindan ya da PCL
disfonksiyonundan kaynaklanir. Fleksiyon instabilitesinin nedenleri, normalden kiiciik
femoral komponent kullanimi1 ve / veya asir1 tibial e8im, bag koruyan tasarimlarla
sekonder PCL yetersizligi, posterior femoral kondillerin asir1 rezeksiyonu ve internal
rotasyon ve / veya femoral komponentin yetersiz biiyiikl{igiidiir!?%104109,

Genu rekurvatum veya hiperekstansiyon instabilitesi, c¢ogunlukla kemik
deformitesi veya yetersiz kuadriseps kuvvetinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Genu
rekurvatum genellikle romatoid artrit, poliomyelit veya Charcot artropatisi olan

hastalarda oldugu kadar siddetli valgus deformitesi olan hastalarda da goriiliir'®1%,
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Yapilan bir calismada, 2011-2015 yillar1 arasinda 466 obez(VKI:27.2-52.6
kg/m? aras1) kadin hastanin 693 dizine ¢imentolu primer total diz protezi, bunlarmn da
530 tanesine CR(bag koruyan) cesit diz protezi uygulanmis, CR ¢esit diz protezi
uygulanan hastalarin klinik ve radyografik degerlendirmeler sonucunda toplamda 12
hastanin 13 dizin de tibiofemoral instabilite gelismis, bunun ana nedeni de obez
hastalarda uygun olmayan implant se¢imi(CR kullanimi) oldugu iddia edilmistir ve
obez hastalarda primer TDA lar icin PS(bag kesen) kullanimi olusabilecek ikincil

instabiliteyi Onleyebilecegi savunulmustur®.

Calismada®® bahsedilen instabilite
yasanan teknik zorluklardan veya obez hastalarda yetersiz cerrahi gorlis alanindan
kaynaklanmis olabilir. Bizim calismamizda ise 61 CR ve 18 PS tasarim TDA
kullanilmis, klinik ve radyografik degerlendirmeler sonucunda hicbir hastamizda
tibiofemoral instabilite gelismemistir.

Primer TDA’lar kullanilarak CR-PS tasarim protezlerin 2 gruba ayrilarak
karsilastirmasinin yapildig1 bir meta-analiz calismasinda®, postoperatif diz agr1 skoru
icin gruplar arasinda istatistiksel bir fark olmadig1 gdsterilmistir.

CR ve PS primer TDA uygulanan hastalarin karsilastirmasi yapilan bir
calismada®, agr1 skalasma bakilmis, operasyon Oncesi ve sonrasi gruplar arasinda
anlamli fark tespit edilmemistir. Her iki grupta da son takiplere kadar VAS
memnuniyetinde anlamli olarak diizelme saglanmistir.

Sonuglarimiz yapilan c¢aligmalarla benzer olup c¢alismamizda VAS ameliyat
oncesi ve sonrasi son takiplerde kaydedilmis, her iki tasarim i¢in de ameliyat dncesi ve
sonras1 aralarinda fark olmayip ameliyat Oncesine gore sonrasinda ciddi diisiisler
gorilmiistiir.

Total diz protezi uygulanmis, obez(VKI>40 kg/m?) ve obez olmayan(VKIi<30
kg/m?) vakalarin bulundugu ve 2 yil takipli baska bir ¢alismada hastalar radyolojik
olarak degerlendirilmis, her iki grupta da implantlarin etrafindaki radyolusen hatlarin
karsilastirilmasinda obez hastalarda daha yiliksek oranlar not edilmis ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur’®.

Yapilan bagka bir calismada, CR ve PS tasarim primer TDA’lar karsilagtirilmas,
hastalarin en az 10 yillik bir takip ile radyografik degerleri kaydedilmistir. 268 CR, 211
PS uygulanmis toplam 479 hasta ile ¢alisma yiiriitiilmiistiir. CR grubunda 7 revize
edilmeyen dizde, tibial komponent etrafinda(zon 1, 3 ve 4) en az 1 bolgede <I mm

radyolusen hat, PS grubunda ise bu 5 revize edilmeyen dizde(zon 1 ve 4) mevcuttu. Her
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iki grupta da femoral veya patellar bilesen etrafinda hicbir radyolusen hat tespit
edilmemistir®.

Bizim c¢alismamiz ise 61 CR, 18 PS uygulanmis toplam 79 hasta ile
yiiriitiilmiistiir. Operasyon Oncesi gruplar arasinda preop anlamli fark yoktu. Operasyon
sonras1 son takiplerinde femoral komponentte radyolusen alan izlenmemis, protez
komponentlerinde migrasyon tespit edilmemistir. Ancak 7 olguda(4 tanesi CR ve 3
tanesi PS) tibial komponent etrafinda ortalama 1.86+0.99(0.7-3.4)mm radyolusen alan
tespit edilmistir. Fakat hi¢bir hastada bu alanlarin toplami1 4mm ve iistiinde olmayip en
biiyiigii 3.4mm olarak tespit edilmistir.

Bildigimiz kadariyla, sadece 3 c¢alisma, 10 yil boyunca takip edilen
karsilastirmali klinik sonuglar ve tartismali bulgular bildirmistir'**!3, Mayne ve
arkadaglari, her iki tasarim arasinda benzer fonksiyonel puanlar, ROM ve revizyon
oranlarmi buldular’'®. Benzer sekilde, Beaupre ve arkadaslari, ROM verileri
bildirilmemesine ragmen, fonksiyonel sonuclarda veya revizyonlarda fark

11 Aksine, 414 hastanin diger uzun siireli ¢alismalarinda her iki

bulunmadigini gosterdi
tasarimda da miikemmel 10 yillik sagkalim bildirilmesine ragmen, PS tasarimi ile
anlamli derecede daha iyi fonksiyonel sonuglar ve ROM bildirilmistir!*?. Ancak, klinik
skor farkliliklar1 anlamli olmasina ragmen, yazara gore sayilardaki bu farkliliklar
kiictiktii.

Ote yandan, diger biiyiik retrospektif calismada ise, CR ve PS tasarimlari
arasinda 15 yillik TDA sagkaliminda anlaml bir farklilik oldugu gosterilmistir(% 90'a
kars1% 77)14.

Cimentolu TDA sagkaliminda literatiire incelendiginde, Rand ve arkadaslari
11,606 TDA’y1 inceledikleri arastirmalarinda protez sagkalimini 5 y1l sonunda %96, 10
yil sonunda %91, 15 yil sonunda %84 ve 20 yil sonunda %78 olarak belirtmislerdir'*®.
Gill ve Joshi ise 1033 ¢imentolu CR tasarim TDA’larla ilgili arastirmalarinda protez
sagkalimimi 15 yilda %95, 20 yilda %89 ve 25 yilda %83 olarak belirtmislerdir'®. Back
ve ark.lar1 369 TDA’11 hastay1 yaklagik 5 yil takip etmis ve sonunda protez sagkalimin
oranin1 %99.05 olarak belirtmistir*'’.

Yapilan bir meta-analiz ¢calismasinda, gruplar CR ve PS tasarim TDA olarak
olusturulmus ameliyat dncesi yas, cinsiyet oran1 ve VKi’nin genel olarak uyumlu
oldugu hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Yapilan arastirmada protez sagkalimimnda CR
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ve PS TDA arasinda fark bulunmamistir®. Yapilan baska bir calismada CR
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protezlerinin sag kalimlar1 9-10 yil arasinda % 90-98 iken!'®118 PS protezlerinki 10-16
yil arasinda % 92-98!19120 oldugu bildirilmektedir. Ancak, bu raporlarin aksine, Rand
ve ark.!'® ile Abdel ve ark.!**larmin retrospektif ¢alismasinda, ameliyattan 10 ve 15 yil
sonra her iki TDA tasarimi arasinda protez sagkaliminda kayda deger anlamli fark tespit
edilmistir.

2001-2006 yillart arasinda 268 CR, 211 PS uygulanmis toplam 479 hasta ile
yapilan bir ¢alismada, hastalarin en az 10 yillik bir takip ile sonuglar karsilastirilmistir.
Genel olarak, 21 revizyonun (% 5.5), 9 tanesi CR grubunda(% 4.2) ve 12 tanesi ise PS
grubunda(% 7.2) idi. CR grubunun revizyonlar1 PCL eksikligi nedeniyle olmamustir.
TDA'nin 14 y1l boyunca herhangi bir nedenle toplam sag kalim1 CR grubunda% 95.7,
PS grubunda% 92.7 idi ve bu fark anlamli olmayip implant sagkalimi gruplar arasinda
benzer bulunmustur®*.

Sonuglarimiz yapilan ¢aligmalarla benzer olup karsilagtirildiginda bizim
calismamizda protez sagkalimi %100 olup higbir hastamiz revizyona gitmemistir.

Suthar ve ark.lart”® TDA uygulanan vakalar ile ilgili calismasinda, hastalar:
obez olan ve olmayanlar olarak 2 gruba aywrmis, TDA ameliyati sonrasi
komplikasyonlar1 incelemis, obez olan grupta obez olmayan hastalara gére anlamli
olarak daha yiiksek degerler bulmustur.

605 PS ve 660 CR tasarim TDA’nmin Kkarsilastirildigi bir meta-analiz
calismasinda®, her iki tip TDA’larda komplikasyon oranlarinda anlamli farklilik
bulunmamastir.

Bir meta-analiz ¢alismasinda, elektronik veri tabanlar1 Agustos 2011°¢ kadar
taranmig, CR ve PS tasarim primer TDA’lar kullanilarak 2 grup olusturulmustur.
Ameliyat sonrasi donemde anterior diz agrisi, enfeksiyon, derin ven trombozu ve
revizyon artroplastisi gibi postoperatif komplikasyonlar agisindan iki TDA tasarimi
arasinda istatistiksel bir fark gosterilmemistir®.,

CR ve PS primer TDA uygulanmis yapilan baska bir ¢alismada®, her iki
tasarim arasindaki uzun vadeli takiplerde komplikasyon oranmi gruplar arasinda benzer
bulunmustur.

TDA sonrasi gelisen komplikasyonlardan tedavisi zor ve hasta morbiditesi
fazla olanlardan biri de gelisen enfeksiyonlardir. Protez enfeksiyonu orani primer
TDA’larda %1-3 iken bu oran revizyon TDA’larda %5-6 ya kadar yilikselmektedir. Gill

ve ark.lar1 3048 TDA’l1 vakay inceledikleri ¢alismada erken derin enfeksiyon oranini
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%0.13, ge¢ derin enfeksiyon oranini da %0.38 olarak tespit etmislerdir?!. Robertson ve
ark.lart da 41223 TDA’ll vakayr incelemigler ve enfeksiyon oranlarint primer
osteoartritte %1.7, romatoid artritli vakalarda ise %4.4 olarak belirtmislerdirlzz.

Arastirmacilar tarafindan TDA’da enfeksiyon olusumuna neden olan bir¢ok
faktor tespit edilmistir. Cerrahi siiresinin uzun olmasi da bunlardan birisidir. Blom ve
ark.lar1 ¢aligmalarinda cerrahi siirenin 2.5 saati gectigi vakalarda enfeksiyon oraninin
ciddi oranda yiikseldigini belirtmislerdir'?,

Bizim ¢alismamizda ise ameliyat dncesi yas, boy, kilo, ve VKI &lciimleri
arasinda anlaml fark olmayan CR ve PS tasarim protez uygulanan vakalarin ameliyat
sonrast takiplerinde hicbir hastamizda revizyona neden olacak ve bahsedilen ciddi
komplikasyonlar gelismemis derin veya ylizeyel enfeksiyon goriilmemistir.

TDA uygulanirken patellar yilizey protezlerinin uygulanip uygulanmamasi
konusunda ortak fikre varilamamigtir. Uygulanan TDA sirasinda patellar ylizey
degistirilmesi sonrasi; ekstensor mekanizma riiptiirii, patellar osteonekroz, patella kirigi,
patellar komponent yetersizligi gibi komplikasyonlar olusabilir'?*,

Bazi cerrahlar ameliyat sonrasi déonemde diz 6nii agrisinin olusmamasi i¢in
patellar yiizeyin degistirilmesi gerektigini belirtirken'?>!? bazi arastirmacilar ise uzun
donem takiplerde patellar ylizey degistirilenler ve degistirilmeyenler seklindeki gruplar
arasinda fark olmadig ve patellar yiizey degistirilmesinin komplikasyonlarindan dolay1
patellar protez uygulamasinin gerekli olmadigini savunmaktadirlar?4,

Whiteside 192 ¢imentosuz TDA vakasinda patellar ylizeyi degistirmeyip sadece
gerekli vakalarda osteofit temizligi yapmis, hastalar1 postop donemde ortalama 15 yil
takip etmis, bu siire i¢inde hi¢bir hastada patellar protez gerek duyulacak ol¢iide diz 6nii
agrist tespit edilmemistir'?’.

Yapmis oldugumuz c¢alismada higbir hastaya patellar yiizey artroplastisi
uygulanmamustir. Perop gerekli vakalarda sadece osteofitler temizlenmistir. Hastalarin
erken, orta ve uzun dénem takipleri sirasinda patellar protez uygulanmasini gerektirecek
Ol¢iide siddetli diz Onli agris1 tespit edilmemistir. Basarili cerrahi teknik, uygun
tasarimda protez tercihi, komponentlerin uygun yerlesimi, gerekli osteofit temizligi ve
uygun yumusak doku dengesi saglandiginda patellar proteze gerek olmadan da hasta
memnuniyeti saglanabilecegi ve basarili sonuglar elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.

CR tasarimlarinin potansiyel avantajlar1 arasinda, daha normal diz kinematigi,

ozellikle fleksiyon sirasinda tibiada artmis femoral geri donme, femurun tibia
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tizerindeki anterior translasyonunu Onleme, protezin daha fazla ic¢ stabilitesi, daha
yiiksek propriosepsiyon, daha yiiksek pasif diz ROM'u, artmig kuadriseps kas giicii,
kemigin korunmasi ve daha az kan kaybr sayilabilir!?1?°. Ote yandan, PS tasarimlarmin
yumusak dokularin daha kolay dengelenmesi, daha uyumlu eklemler, azaltilmis
posterior tibial subluksasyon ile artmis rollback, daha fazla fleksiyon aralig1 ve iistiin
patellofemoral kinematik gibi avantajlar bildirilmistir®%1°, Halen, CR ve PS
tasarimlarinin avantaj ve dezavantajlar1 ile ilgili tartismalar devam etmektedir ve bir
tasarimin digeri tizerindeki klinik iistiinliigii hala gosterilmemistir®?.

Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, uzun donemde her iki protez
dizayninin(PS ve CR) sonuglarinin iyi oldugu ve herhangi birinini digerine istiinliigiin
olmadig belirtilmektedir. Cerrahin protez uygularken kendisini daha rahat hissettigi ve
hastalarindan daha fazla olumlu tepki aldig1 protez dizaynimi kullanmasi gerektigini
Bercik ve ark tavsiye etmektedir®,

Li Ning ve ark.larmin yaptig1 bir meta-analiz ¢alismasinda, CR ve PS tasarim
TDA icin protez sagkalimi tatmin edici oldugu ve kisa-orta donem takiplerinde
aralarinda fark olmadigi belirtilmektedir. Daha 1yi postoperatif ROM igin, PS
protezlerin daha uygun bir secenek olabilecegi savunulmaktadir®?.

Serna-Berna R. ve ark.larmin® yaptig1 bir calismada, CR ve PS tasarim diz
protezleri 10 yillik takiplerinde KSS diz skoru, KSS fonksiyonel skor, VAS, diz ROM,
diz fleksiyon agisina ve sagkalimlarina bakilmis ve sonuglar1 karsilastirilmigtir. Hem
CR hem de PS artroplastileri i¢in basarili sonuglar elde edilmistir.

Oztiirk ve arkadaslar®?, 10° den fazla deformitesi olan ve 7 yil takip ettigi
randomize 33 CR ve 28 PS hastasin1 karsilastirarak, her iki protez tipinin de benzer
basarili fonksiyonel sonuglari oldugunu bildirmislerdir fakat PS dizlerinde fleksiyon
arkinin daha fazla oldugunu tespit etmistir. Genel olarak, son zamanlardaki randomize
kontrollii ¢aligmalarin meta-analizi®!, diz fonksiyonu, agri, ROM ve CR-PS tasarimlari
arasindaki komplikasyonlar gibi benzer klinik sonuglar bulmustur.

Chaudhary ve arkadaslarinin bildirdigi 98 hastanin randomize ¢alismasinda, CR
ve PS gruplart arasinda 2 yillik takiplerinde benzer agri, ROM, fonksiyon, yasam
kalitesi skorlar1 ve komplikasyon oranlari tespit edilmistir®.

3

Clark ve arkadaslarinin®® en az 2 yillik izlemi olan 143 hastanin dahil edildigi

randomize ¢alismasinda, fonksiyonel skorlar veya ROM ile ilgili gruplar arasinda
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anlamli fark olmadigi belirtilmis aksine diger randomize g¢alismalarda 6nemli klinik
farkliliklar oldugunu bulmustu.

Maruyama ve arkadaslari, hem CR hem de PS tasarimlar ile bilateral olarak
calistirilan 20 hastanin randomize bir karsilastirmasinda, benzer diz skorlar1 rapor
etmislerdir, ancak PS dizlerinde ortalama 2 yillik bir takipten sonra daha yliksek ROM
bildirmislerdir!32.

Harato ve ark.lar1 en az 5 yillik takip siiresi olan 99 CR ve 99 PS hastasinin ¢ok
merkezli randomize bir c¢alismasinda fonksiyonel sonuglar, memnuniyet veya
komplikasyon orani agisindan her iki grup arasinda anlamli fark olmadigini ancak
ROMda iyilesmenin PS grubunda daha iyi oldugunu géstermistir®..

Calismamizdaki gruplar, hastalarin her tiirlii diz fonksiyonlarina etki edebilecek
tiim degiskenler agisindan benzer 6zelliklere sahip olacak sekilde standardize edilmistir.
Bu sekilde obez hastalarda iki farkli protez tasariminin karsilastirilmasi, varsa
birbirlerine Ustiinliikleri net bir sekilde ortaya konulacagi diisiiniilmektedir. Ek olarak,
literatiirde CR ve PS tasarim diz protezlerinin sonuglarinin karsilastirmasina dair veriler
olsa da obez hastalarda bu iki tasarimin karsilastirilmasina, instabilite ve fonksiyenel
sonuglarina dair arastirma bulunamamistir. Bu agidan ¢calismamiz literatiirde tektir.
Calismamizda bazi kisithiliklar da mevcuttur. Benzer ¢aligmalara gore grup basina diisen
hasta sayis1 azdir. Ayrica hasta gruplari esit sayida olmadigi gibi TDA sonrasi hastalarin
degerlendirilme zamanlar1 da farklidir. Muayeneler her ne kadar ayni cerrah tarafindan
gerceklestirilmis olsa da instabilitenin degerlendirilmesi i¢in yapilan muayene ve testler
subjektif olup net olarak numerik bir degere dayandirilabilecek bir cihaz
bulunmamaktadir, sadece instabiliteden siiphelenilen vakalarda stres grafileri ¢ekilmis
ve radyografik degerlendirme yapilmistir. Ayrica hastanin kars1 dizinin de semptomatik
oldugu vakalarda KSS diz fonksiyonel sonuglarimiz ve Lysholm skorumuz olumsuz
etkilenmis olabilir. Bu farkliliklar sonuglarimizin giivenilirligini negatif yonde etkilemis
olabilir. Retrospektif ¢alisma dizaym1 ve ameliyat sonrasi hastalarin rehabilitasyon
stirecleri taburcu olana kadar standart olsa da wuzun takip siireclerinde

rehabilitasyonlarinin standart olmamasi diger kisitliliklar arasindadir.
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8. SONUC

Comelme ve yere bagdas kurarak oturmanin daha yaygin oldugu bazi
toplumlarda daha fazla diz fleksiyonuna(111-165° gibi) ihtiya¢ duyulur. Cerrahi
uygulanacak bu hastalarin beklentileri de gz oniinde bulunduruldugunda PS tasarim
TDA’larin daha fazla fleksiyon agisina izin verdigi i¢in kullanimi hasta memnuniyeti

acisindan daha olumlu olabilecegini diistinmekteyiz.

Obez hastalarda sinirli cerrahi goriis alani ve ilerde gelisebilecek PCL yetmezligi
nedeniyle PCL’nin kesilmesi hem cerrahi goriis alan1 hem de yumusak doku dengesinin
daha iyi saglanabilmesi bunun da olabilecek teknik hatalari en aza indirmesi ve PCL
yetmezligine bagl instabiliteleri 6nlemesi agisindan PS tasarim TDA’lar daha fazla

tercih edilebilir.

TDA uygulanacak hastalarda tasarimlar arasinda belirgin farklilik gdsterilmemis
olsa da cerrahin tasarim tercihinde cerrahi tecriibesiyle beraber hasta beklentisi, hastanin

fiziki durumu, cerrahi kolaylik da g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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