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OZET

Oziim Cem ASLAN, ‘Retrospektif Olarak Yiiksek Fleksiyon ile Medial
Pivot Tasarimh Total Diz Protez Sonuclarmmin Karsilastirilmasy’, Saghk
Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, Ankara, 2017.

Normal diz eklem hareket agikligi ve kinematigine en yakin biyomekanik
Ozelliklere sahip protez tasarimi ile ilgili tartisma ve arastirmalar devam etmektedir.
Giliniimiizde normal diz kinematigi ve yiiksek fleksiyon ag¢isi konusunda 6ne ¢ikan
protez tasarimlarindan olan Yiiksek Fleksiyon (HighFlex) ve Medial Pivot protezler
birlikte Pubmed ve Cochrane veri tabanlari arastirildiginda, bu iki protez tasarimini
hasta memnuniyeti, klinik ve radyolojik sonuglar1 a¢isindan karsilastiran ¢alisma
bulunmamaktadir.

Calismamizda, primer gonartroz nedeniyle yiiksek fleksiyon tasarimli ve
medial pivot tasarimli total diz artroplastisi uygulanan hastalar retrospektif olarak
incelenerek, erken ve orta donemde; hasta memnuniyetinin, Klinik ve radyolojik
sonuclarinin karsilastirilmast ve bu iki tasarim arasinda belirtilen degiskenler
acisindan fark olup olmadiginin ortaya konulmasi amaglanmastir.

Klinigimizde Ocak 2011-Nisan 2016 tarihleri arasinda yiiksek fleksiyon
tasarimli (Zimmer Nexgen HighFlex ®) veya medial pivot tasarimli (Microport
Advance Knee ®), primer total diz protez ameliyat1 uygulanan, yas ortalamasi 67,02
olan, 124 hastanin 167 diz artroplastisi, ortalama 47,8 ay klinik ve 2,64 yil radyolojik
takip stireleri ile retrospektif olarak incelendi. Bu hastalarimizin 25°i eszamanli total
diz artroplastisi uyguladigimiz hastalarda.

Klinik degerlendirmemizde; yiiksek fleksiyon grubu ile medial pivot
grubunun tiimiinii degerlendirdigimizde Oxford ve WOMAC skorlar1 agisindan
%95’in {izerinde miikemmel ve 1yl sonuclar elde edilirken, hasta memnuniyeti
acisindan (p=0,690), ameliyat sonrasi1 Oxford (p=0.171) ve ameliyat sonrasi

WOMAC (p=0,111) skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmada.



Eszamanl olarak bilateral opere ettigimiz hastalarin karsilastirmasinda ise;
yiiksek fleksiyon grubu ile medial pivot grubu arasinda, hasta memnuniyeti a¢isindan
yiiksek fleksiyon grubu lehine anlamli fark saptandi (p=0,006).

Radyolojik sonuc¢larimiz incelendiginde; unilateral opere ettigimiz yliksek
fleksiyon ve medial pivot tasarim gruplari karsilastirmasinda alfa acilari arasinda ve
eszamanli bilateral opere edilen gruplarin gamma agilari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptand1 (p=0,021), (p=0,018), ancak diger komponent agilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Alfa a¢is1 degerleri ve Gamma agisi
degerlerinin, bagimsiz olarak hasta memnuniyetine etkileri degerlendirildiginde ise
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulnmadi (p=0,623), (p=0,193). iki milimetrenin
altinda radyolusen alanlar tespit ettigimiz hastalarimiz olsa da hastalarimizin
higbirisinde klinik olarak instabiliteye ve osteolize rastlamadik.

Sonug olarak karsilastirdigimiz iki total diz protezi implant tasarimi arasinda,
eszamanli bilateral uyguladigimiz vakalar disinda, Klinik ve radyolojik olarak
anlamli fark bulmadik. Bu farki; yiiksek fleksiyon tasarimli protezlerin klinigimizde
daha uzun siiredir uygulaniyor olmasmna bagladik. Ozellikle uzun ameliyat siiresi
nedeniyle, bilateral uygulanacak vakalarda cerrahin teknigine ve enstriimanlarina
daha asina oldugu tasarimi kullanmasi, ameliyat sonuglarini ve dolayisiyla hasta
memnuniyetini artirmaktadir.

Total diz artroplastisi esnasinda dogru yumusak doku dengesinin kurulmas,
itinali bir cerrahi teknikle uygulanmasi ve ameliyat siirecinde iyi agri kontrolii
saglanmasi; ameliyat sonuglarini en fazla etkileyen degiskenlerdir ve medial pivot ve
yiiksek fleksiyon tasarimlarina 6zgii cerrahi teknik farklar ve biyomekanik 6zellikler
sonuglar1 anlamli oranda etkilememektedir.

Anahtar Kelimeler: Medial Pivot, Yiiksek Fleksiyon, Total Diz

Artroplastisi, Protez Tasarimi



SUMMARY

Medical Doctor Oziim Cem ASLAN, ‘Retrospective comparison of
medial pivot and high flexion total knee prosthesis designs’ Saglik Bilimleri
University, Gulhane Medical Faculty, Department of Orthopaedics And
Traumatology, Thesis of Specialization in Medicine, Ankara, 2017.

Researches and discussions are ongoing on total knee prosthesis designs for
developing closest kinematical properties of normal knee joint. Today, High Flex and
Medial Pivot prosthesis, which are the important prosthesis designs in terms of
normal knee kKinematics and high flexion angle, are frequently applied. We haven’t
found any studies in the PubMed and Cochrane databases comparing these two
prosthesis designs in the early and midterm period, with respect to patient related
outcome measures and clinical and radiological outcomes, while the industry has put
forward various advantages for both. In our study; we have retrospectively evaluated
the patients with primary gonarthrosis who had total knee arthroplasty with high
flexion design or medial pivot design, whether there is a difference between these
two designs in terms of these variables.

Between January 2011 and April 2016, we have operated a total of 167 knee
of 124 patients with a mean age of 67.02 in our instutition. We have applied to these
knees; a high-flex design (Zimmer Nexgen HighFlex ®) or a medial pivot design
(Microport Advance Knee ®). The mean clinical follow-up period was 47, 8 months
and the mean radiological follow-up was 2, 64 years. Twentyfive of these patients
was operated simultaneously bilateral with the same implant design.

In our clinical evaluation of the entire high-flexion and medial pivot group;
excellent and good results was found over 95%with Oxford and WOMAC scores and
the patient satisfaction (PROM) (p = 0,690), postoperative Oxford (p = 0.171) and
postoperative WOMAC scores (p = 0,111) were not statistically significant.

On the other hand, the evaluation between the simultaneous bilateral operated
high-flexion and medial pivot groups; we’ve found a significant difference in terms
of patient satisfaction, in favor of high flexion group (p = 0.006).

When our high flexion and medial pivot designs radiological results are
examined; we found a statistically significant difference for the alpha angle in
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unilateral groups (p = 0,021) and the gamma angles difference for the simultaneous
bilateral groups comparison (p = 0.018). But there was no statistically significant
difference between the other component angles. Also no statistically significant
results was found when the alpha angle values and the gamma angle values were
independently evaluated for the possible affects on patient satisfaction scores
(p=0,623), (p=0,193). Radiolucent areas were detected at some knees but they all are
less than 2 mm and none of these knees were clinically instable. Also there were no
signs for osteolysis.

As a result, we did not find any significant differences, clinically or
radiologically between the two implant designs we had compared, except for the
simultaneous bilateral groups comparison. We thought the cause of these difference
is our further experience with high flexion prosthesis design and it’s instruments. We
believe; the use of a design that is more familiar to the surgeon, especially when the
procedure will last long, increases surgical outcomes and thus patient satisfaction.

Establishment of correct soft tissue balance, application with a careful
surgical technique and good pain control are the most affective variables of the
postoperative results in total knee arthroplasty. The differences in surgical technique
and biomechanical properties of the medial pivot and high flexion designs do not
significantly affect the results.

Keywords: Medial Pivot, High Flexion, Total Knee Arthroplasty, Prosthesis
Design
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SIMGELER VE KISALTMALAR

TDA : Total Diz Artroplastisi

TDP : Total Diz Protezi

OCB : On Capraz Bag

ACB : Arka Capraz Bag

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
aMPTA : Anatomik Medial Proksimal Ac1
PA : Posteroanterior

USG > Ultrasound

OA : Osteoartrit

MLDFA : Mekanik Distal Femoral Ag1
WOMAC : The Western Ontario and McMaster University Osteoartrit Indeksi
YTO - Yiiksek Tibial Osteotomi

PPTA : Posterior Proksimal Tibial A¢1
MKL : Medial Kollateral Ligament
LKL . Lateral Kollateral Ligament

PROM  : Patient Releated Outcome Measure (Hasta Odakli Sonug
Degerlendirmesi)

DMAH  : Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin
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1. GIRIS

1.1. Amag

Diz osteoartriti orta ve ileri yasta hastalarda hareket kisithiliginin en 6nemli
nedenlerinden birisidir. Kalitsal-enflamatuar hastaliklar, gecirilmis ameliyatlar,
enfeksiyon, yasam bigimi gibi nedenler sonrasinda baslayan dizin dejeneratif artriti,
zaman igerisinde ilerleyerek artroz ile sonuglanmaktadir. Bu dejeneratif degisiklikler
sonucunda agr1 ve hareket kisithilig1 gelismektedir.

Dejeneratif artrit yakinmalarinin giderilmesi i¢in egzersiz tedavileri, medikal
tedaviler, intraartikiiler ila¢ uygulamalar1 gibi konservatif tedaviler oncelikli tercih
edilen tedavilerdir. Konservatif tedaviden fayda gérmeyen hastalarda uygulanan
cerrahi yontemler ise artroskopik debridman, yiiksek tibial osteotomi, ylizey
degistirme ameliyatlari, unikompartmantal artroplasti ve total diz artroplastisidir. Bu
cerrahiler igerisinde uzun siiredir giivenli sekilde tiim diinyada uygulanan, agrinin
giderilmesi, implant sag kalim orani ve ameliyat 6ncesi fonksiyonel diizeye doniis ya
da fonksiyonel iyilesme agisindan miikemmel sonuglara sahip olan total diz
artroplastisi, ileri evre gonartroz tedavisinde en ¢ok uygulanan ameliyattir.

Total diz artroplastisi (TDA) sonrast hasta memnuniyeti, agrilarin
giderilmesine ve normal fonksiyonel aktivitelere geri doniisiin saglanabilmesine
baghdir. Implant seciminde gerek hekim gerekse hasta icin ameliyat sonrasi,
comelmek, alcak oturaklara oturmak, 6zellikle de iilkemiz gibi dogu toplumlarinda
namaz kilmak, bagdas kurmak gibi geleneksel giinliik aktivitelerin daha rahat
yapilabilmesi hasta memnuniyetini artirmaktadir.

Normal diz eklem hareket aciklig1 ve kinematigine en yakin protez tasarimi
ile ilgili tartisma ve aragtirmalar halen devam etmektedir. Giiniimiizde normal diz
kinematigi ve yiiksek fleksiyon agisi konusunda one ¢ikan implant tasarimlari,
Highflex (Yiiksek Fleksiyon) ve Medial Pivot tasarimlardir. Her ikisi i¢in de endiistri
gesitli ustlinliikler 6ne siirmekle birlikte, yayinlarda bu iki tasarimi hasta
memnuniyeti ve fonksiyonel sonuglar1 acisindan karsilastiran bir ¢alisma
bulunmamaktadir.

Tezimde, klinigimizde gonartroz nedeniyle yiiksek fleksiyon tasariml

(Zimmer Nexgen ® HighFlex) ve Medial Pivot tasarimli (Wright - Microport



Advance ®) total diz artroplastisi uygulanan hastalarin retrospektif olarak
incelenerek erken ve orta déonemde; hasta memnuniyetinin, klinik ve radyolojik
sonuglarinin karsilastirilmasi ve bu iki tasarim arasinda bu agidan fark olup
olmadiginin ortaya konulmasi amag¢lanmaistir.

Hipotezim; bu iki tasarim arasinda erken dénemde, hasta memnuniyeti, klinik

ve radyolojik sonuglar agisindan anlamli fark olmadigidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklemi Embriyolojisi

Embriyolojik donemin dordiincii haftasinda, mezenkimal hiicreler ve digtan
onu saran ektoderm kilifindan olusan alt ekstremite tomurcuklari ile 3 ve 5. lomber
omurlar seviyesinde gelismeye baslar. Hyalin kikirdak modelinin olusumu 6. haftada
iken, 8. haftada diz eklemi eriskindekine benzer seklinde gelisimine devam eder. 8
ile 10. haftalar arasinda ekstremite tomurcugu igindeki tiim yapilar taslak olarak
olusumunu tamamlamis olurlar. 12nci haftada ilk kemiklesme merkezleri, 3ncii
aydan itibaren bursalar ve 4ncii aydan itibaren eklem yag yastikgiklar: farklanir. 34-
38nci haftalar arasinda ikincil kemiklesme merkezleri ilk olarak dizde femur distali

ve tibia proksimalinde olmak tizere goriilmeye baslar (1).

2.2. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi patella, femur, tibia gibi kemik yapilarin yani sira, yan ve ¢apraz
baglar ve bunlara eslik eden yumusak doku yapilarindan olusmaktadir. Diz eklemi
tibiofemoral ve patellofemoral eklemler olmak iizere iki ayr1 eklemden olusur. Insan
viicudundaki en biiyiik eklemdir. Iki adet kondiler tip ve bir sellar tip (patellofemoral
eklem) olmak iizere 3 bolimden olusan mentese tipi sinovial yapida bir eklemdir.
Fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon

hareketlerine izin verir.

2.2.1. Kemik Yapilar
Diz ekleminin yapisina katilan kemik olusumlar1; femur, tibia, patella ve her
ne kadar direkt olarak eklemin yapisina katilmasa da bazi baglarin tutunma yeri

olmasi nedeniyle fibula“dir.
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Sekil 2.1. Diz Anatomisi

Femurun distal ucu medial ve lateral kondillerden olusur. Bu kondiller
tibia’nin proksimal ucundaki kendileri ig¢in uygun olan kemik yiizeylere yerlesirler.
Lateral femoral kondil gerek koronal gerekse de sagittal planda medial kondilden
daha kiigiik yapidadir. Bu sekil dizin dogal valgus yapisina katkida bulunur. Bu
nedenle olusan rotasyon merkezleri farki nedeniyle medial kondil ii¢ eksen boyunca
serbestce rotasyon yapabilirken sadece anteroposterior eksende minimal translasyon
yapabilir. Buna karsin lateral kondil anteroposterior eksende daha serbest translasyon
yapabilirken, transvers eksende sadece tam ekstansiyon pozisyonuna geldiginde
rotasyon yapabilir.

Kondillerin topografik anatomisi tibia’nin femur iizerindeki hareketinde
olduk¢a biiyilk 6neme sahiptir. Lateral epikondil, lateral kollateral bagin yapisma
yeridir. Medial epikondil de medial kollateral bagin yapisma yeri olup bu iki ¢ikintili
noktay1 birlestiren interepikondiler eksen, total diz artroplastisi cerrahisi sirasinda
femoral komponentin yerlestirilmesinde kilavuz olarak alinmaktadir.

Interepikondiler eksen, femoral kondilleri birlestiren ¢izgiye gore ortalama 5
derece dis rotasyondadir ve bu oOzellik posterior referansli kemik Kkesilerde
kullanilmaktadir. Bu aksin tespiti i¢in kullanilan diger bir anatomik isaret ise
‘Whiteside’ ¢izgisidir. Whiteside ¢izgisi, femur anterior korteksinin merkezini
posterior korteks merkezine birlestiren anteroposterior eksende uzanan bir hattir ve

interepikondiler eksene dik oldugu kabul edilir. Ancak interepikondiler eksenin dizin



gercek fleksiyon-ekstansiyon eksenini yansitmadigi bilinmektedir. Kondillerin arka
kisimlar tek bir silindir gibi 6n ve arka ¢apraz bag yapisma yerlerinden gecen ortak
bir rotasyon merkezine sahip iken, 6n kisimlar1 farkli morfolojik yapilar1 ve iig
boyutlu hareket nedeniyle tek bir rotasyon merkezine sahip olmadiklar1 kabul

edilmektedir.

Whiteside Cizgisi

4 Transepikondiler
Cizgi
-

Sekil 2.2. Diz Eksenleri

Tibia’nin proksimalinde femur kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral
yiizeyler, interkondiler ¢ikinti (eminens) denilen bir yapi ile birbirlerinden ayrilir.
Yiikiin daha fazla tasindigi medial tibia platosu daha biiyiikk ve diize yakin iken
lateral tibia platosu ise daha konkavdir. Tibia platosunda posteriora dogru 7-10
derecelik egim (tibial slope) vardir. Tibia medial ve lateral platolar1 arasinda énden
arkaya dogru medial meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢apraz bag, lateral meniskiis 6n
boynuzu, medial meniskiis arka boynuzu, lateral meniskiis arka boynuzu ve arka
capraz bag yapigma yerleri bulunur (2).

Insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella, diz ekleminin
ekstansiyonunda c¢ok o©nemli bir yapidir. Yerlesim yeri dolayisiyla kuadriseps
femoris (quadriceps femoris) kasina mekanik destek saglayarak kasin yapisma

(insertion) acisini artirir ve ekstansiyon hareketinin daha etkin olmasini saglar.



Kuadriseps kasi ayni zamanda patella’nin dinamik stabilizasyonunda da 6nemli role
sahiptir. Kuadriseps femoris kasinin ana tendonu patella’nin alt ucundan tuberositas
tibia’ya dogru uzanarak patellar tendonu olusturur. Yaklasik 6-8 cm uzunlugundaki
bu giiclii bag, infrapatellar yag yastigi (fat pad) ve infrapatellar bursa sayesinde
sinoviyal membrandan ve tibia’dan ayrilir. Eklem yiizii (faset) bir ¢ikinti tarafindan
ayrilan medial ve lateral eklem yiizlerinden ve toplam yedi ylizden olugmaktadir.
Eklem yiizii ilk 20 derecelik fleksiyon sirasinda distal kisimda yerlesmis iken, artan
fleksiyon hareketiyle temas noktasi proksimale ve laterale dogru kayma gosterir.
Doksan derece fleksiyon sonrasi ise temas ylizeyi ikiye ayrilir. Lateral eklem yiizii
patellar oluk (trochlea) ile daha uyumlu iken medial eklem yiizii daha az eklem

uyumu gostermektedir.

2.2.2. Kemik Dis1 Yapilar

a) Sinovyum:

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik sinovyal bosluktur. Sinovyal membran tiim
eklem kapsiiliiniin i¢ kismin1 déser ve ¢apraz baglarin etrafin1 bir kilif gibi sarar.
Meniskiisler de sinovyal membran tarafindan ortiilmemektedir.

b) Meniskiisler:

Femur kondilleri ile tibia platosu arasinda eklem uyumunu meniskiis yapilari
saglamaktadir. Meniskiisler tibia eklem yiiziiniin 2/3’liik periferik kismim kaplar.
Meniskiislerin kesitleri ticgen seklindedir. Lateral meniskiis medial meniskiise gore
daha sirkiiler yapidadir ve daha hareketlidir. Medial meniskiis semisirkiiler yapidadir
ve orta hatta medial kollateral baga yapisik oldugundan daha az hareketlidir.

Meniskiisler eklem stabilitesine, yiik tagima alanini artirip birim alana diisen
yiikklenmeyi azaltarak katkida bulunurlar.

Meniskiislerin periferik kismi siiperior ve inferior genikiiler arterlerin medial
ve lateral dallar tarafindan olusturulan kapiller pleksustan beslenirken merkez kismi
eklem sivisindan beslenir (3).

c) Baglar:

Medial meniskiisiin 6n boynuzu ile lateral meniskiisiin 6n kenari arasinda her
zaman gozlenmeyen transvers (intermeniskal) bag olarak adlandirilan bir bag

bulunabilir. Bu bagin diginda lateral meniskiisiin posterior boynuzunu femur’un



medial kondilinin i¢ yiliziine baglayan iki ayr1 bag bulunmaktadir. Bu baglardan
ondeki (anterior meniskofemoral bag) arka capraz bagin Oniinden, arkadaki
(posterior meniskofemoral bag) ise bagin arkasindan gecerek arka capraz bagin
proksimal boliimiine tutunur. Arkadaki baga Wrisberg bagi da denilmektedir.

Bu baglarin arka capraz bagi destekledikleri ve fleksiyon sirasinda lateral
meniskiisiin hareketini kontrol ettikleri diisiniilmektedir. Ayrica bu baglarin
posterior laksitenin kontroliinde yardimci rol oynadigi ortaya kondugundan &zellikle
arka ¢apraz bag yapilandirma ameliyatlarinda meniskofemoral baglarin korunmasina
dikkat edilmesi onerilmektedir.

Dizin fonksiyonel anatomisinde ¢apraz baglarin énemi biiyiiktiir. On ve arka
capraz bag dizin 6n-arka ve rotasyonel stabilitesinde birincil rol alirlar. Capraz baglar
tibial yapisma yerlerine gore adlandirilirlar. Capraz baglar ayn1 zamanda agr1 ve
propriosepsiyonda da rol alir.

On c¢apraz bag (OCB) lateral femoral kondilin medial yiizii posteriorundan
baslayip tibia eminensinin anterior ve lateraline yapisir. Ortalama uzunlugu 38 mm
ve ortalama genisligi 11 mm’dir. Primer fonksiyonu tibianin 6ne yer degistirmesini
engellemektir. Anteromedial ve posterolateral olarak iki banttan olusur. Fleksiyonda
anteromedial bant gerilirken, ekstansiyonda posterolateral bant gerilir. On gapraz bag
varus-valgus kuvvetlerine engel olurken ayni zamanda internal rotasyon streslerine

de kars1 koyar (4).

Sekil 2.3. On ¢apraz bagin artroskopik goriintiisii



Arka gapraz bag (ACB) dizin anteroposterior planda primer stabilizatoriidiir
(5). Medial femoral kondilin lateral yiizeyinden baslayip tibia posteriorunda
intraartikiiler Uist yiizeyin arkasina yapisir. Anterolateral ve posteromedial olarak 2
adet banttan olusur. Tibianin arkaya yer degistirmesini engellerken ayn1 zamanda dis
rotasyona karst da bir engel olusturur. Dizin fleksiyonunda olusan rollback
mekanizmasindan sorumludur (4, 5).

Diz eklemi anteriorundaki en 6nemli ligament6z yapi1 patellar tendondur.
Kuadriseps kasinin ortak tendonu olup patelladan tuberositas tibiaya ulasir.

Ligamentum patellanin her iki yaninda medial ve lateral retinakulum uzanir (5).

Medial
Patellofemoral

Ligaman <7— e
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y/ i
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Sekil 2.4. Diz Eklemini Kateden Baglarin Medial ve Lateralden Goriintiisii

Dizin medialindeki destek yapilar1 3 tabaka seklinde incelenir. Ilk tabakada
sartorius kasmin derin fasyast1 mevcutken ikinci tabaka medial kollateral bagin
yiizeyel tabakasidir. Yiizeyel tabakanin on lifleri medial femoral epikondilden pes
anserinusa uzanir ve valgus streslerine kars1 primer stabilizatordiir. Ugiincii tabaka
medial kollateral bagin derin lifleri ve eklem kapsiilii tarafindan olusturulur.
Posteromedialde eklem kapsiilii, medial meniskiis, semimembranosus tendonu ve
kilift ~ ‘semimemranosus  kompleksi’  olusturarak  posteromedial  kdsenin
stabilizasyonunu saglar. Medial kollateral bag valgus streslerinin yan1 sira eksternal

rotasyon kuvvetlerine de karsi1 koyar (3, 4).



Dizin lateral kompartman1 da 3 tabakada incelenir. Ilk tabakada lateral
retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur. ikinci tabakada lateral
kollateral bag, fabellofibuler bag, arkuat bag bulunur. Lateral kollateral bag tek
katmandan olusur ve varus streslerine karsi primer stabilizasyondan sorumludur.
Uciincii tabaka ise eklem Kkapsiilii tarafindan olusturulur. Lateral kollateral bag,
posterolateral kapsiil, popliteus tendonu ve arkuat bag, eklemin posterolateral
kosesinde varus ve eksternal rotasyon kuvvetlerine karsi koyan fonksiyonel iinite
olustururlar.

Popliteal bolgede medialde semimebranosus tendonu, lateralde biseps femoris
tendonu, inferiorda gastroknemius kasinin medial ve lateral baslarmin sinirladigi
alana popliteal fossa ad1 verilir. Iginde &nemli norovaskiiler yapilar bulunur (3, 4).

¢) Beslenmesi:

Popliteal arter popliteal fossada ilerledikten sonra popliteus kas1 distalinde iki
dala ayrilir. Anterior ve posterior tibial arterler olarak devam eder. Popliteal fossada
popliteal arter 5 dal verir. Bunlar superior medial ve lateral genikiiler arterler,
inferior medial ve lateral genikiiler arterler, anterior ve posterior tibial rekiirren
arterler, lateral femoral sirkiimfleks arterin inen dali ve arteria genu mediadir.
Superior genikiiler arterler eklemi beslerken, arteria articulatia genu capraz baglari
besler.

Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri
birleserek popliteal veni olusturur. Popliteal fossada safen ven popliteal venin
yapisina katilir (3, 4).

d) Innervasyonu:

Dizin inervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler saglar.
Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada
gastroknemius, soleus, plantaris, popliteus kaslarina motor dallarin1 verir. Peroneal
sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps femoris kasi
boyunca yakin komsulukta ilerler ve fibula baginin posteriorundan dolanarak distale
uzanir (3, 4).

Uylugun lateral, intermedial ve medial femoral kutandz siniri ile femoral
sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapatellar dallar1 arasinda olusan

anastomozlar ile patella ¢evresi noral pleksus olusur. Ozellikle dizin anteromedial ve



anterior duyusunu alan safen sinirin infrapatellar dali diz artroplastisi cerrahisinde

Onemlidir.

Safen Sinirin
Duyu Dali

Sekil 2.5. Safen sinirin infrapatellar dali diz artroplastisinde dnemlidir.

2.3. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi sagittal planda transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon
yaparken, frontal planda abduksiyon, adduksiyon, medial — lateral planda ise i¢ ve
dis rotasyon yapar (6, 7).

Normal diz eklem hareket agikliklari: Fleksiyon; pasif 160, aktif 140 derece,
ekstansiyon; 5-10 derece hiperekstasiyon seklindedir. Normal yiiriime igin 0 - 75
derece, kosma i¢in 0 - 90 derece, merdiven ¢ikmak i¢in 83 derece, merdiven inmek
icin 90 derece, sandalyeden dogrulabilmek i¢in 93 derecelik hareket agikligina
ithtiyag vardir (6).

Dizin sagittal planda yaptigi fleksiyon — ekstansiyon hareketi sabit bir
rotasyon aksi ilizerinde gerceklesmez. Diz ekleminde hareketler polisentriktir ve her
fleksiyon agisinda donme merkezleri femur kondillerinden gecen farkli bir eksen
tizerindedir. Bunlara anlik donme merkezleri denir. Sagittal planda bu merkezler

birlestirildiginde j harfini andiran bir egri meydana gelir (6).

10
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Sekil 2.6. Anlik Dénme (Yiik Binme) Merkezlerinin Olusturdugu J Goriintiisii (8).

Dizin fleksiyon ekstansiyon kinematigi baglasik dort bar sistemi ile
aciklanmistir. Bu sistemde dort bar, 6n ve arka carpraz baglarin noétral lifleri ile
baglarin femoral ve tibial insersiyonlarini birlestiren ¢izgilerdir. Femur ve tibia
eklem yiizlerinin geometrik yapisi ve baglasik dort bar sistemiyle diz ekstansiyondan
fleksiyona gelirken tibia’nin femur iizerindeki hareketine rotasyonla birlikte kayma
hareketi de eslik eder. Boylelikle femur iizerindeki donme merkezi de stirekli degisir.
Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna “femoral rollback” adi
verilir. Femoral rollback’tan birinci derecede arka carpraz bag sorumludur. 90°
fleksiyona gelene dek femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm. geriye dogru
kayar. Baglasik dort bag sistemi ile geriye kayma esnasinda femurun tibianin
posterioruna diismesi engellenir (7).

Femur kondillerde sabit bir noktanin tibia platosu {iizerindeki hareketi
yuvarlanma olarak tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta
tizerindeki hareketi kayma olarak tanimlanir (7). Eger femur tibia iizerinde sadece
yuvarlanirsa 45° fleksiyonda tibia platosunun disina ¢ikar. Eger femur tibia {izerinde
sadece kayarsa, 130° fleksiyonda femur medullas: tibia platosu arka kenarina
carpacagindan fleksiyon 130° ile sinirlt kalir. Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin
dizin degisik fleksiyon derecelerindeki kombinasyonu ile eklem dar bir hacim iginde
genis acisal sinirlara ulagir (7).

Dizin fleksiyonu ile birlikte 6nce kayma olmaksizin sadece yuvarlanma
hareketi gozlenirken, 20° fleksiyon’dan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi

de katilir. Fleksiyon ilerledik¢e yuvarlama hareketi azalir, kayma hareketi daha 6n
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plana ¢ikar ve fleksiyon sadece kayma hareketi ile tamamlanir. Femur kondilleri’nin
asimetrik yapist nedeniyle medial ve lateral kondillerin hareketleri birbirlerinden
farklidir. Medial kondil fleksiyonun ilk 10-15 derecesinde sadece yuvarlanirken,
lateral kondilde bu hareket 20° fleksiyona kadar devam eder. Boylece lateral kondil

medial kondilden daha fazla yuvarlanir.

Sekil 2.7. Diz Tam Fleksiyonda Iken Direk Grafi Gériintiisii (Kirmizi nokta lateral
kondilin, mavi nokta medial kondilin tibia platosuna temas noktas, lateral kondilin

posterior translasyonuna dikkat ediniz) (9)

Ekstansiyon ilerledikge femur lateral kondilinin artikiiler ylizeyi biter ve
hareket 6n ¢arpraz bag ile siirlanir. Bu sirada daha biiylik ve daha az egri olan
medial kondil hareketine devam eder. Bu asimetri nedeniyle dizin lateral
kompartmani 6nce ekstansiyona gelir. Ekstansiyonu sonunda femur mediale doner,
tibia dis rotasyon yapar ve lateraldeki baglarin gerilmesine yol agar. Buna “screw-
home” (vida-yuva) hareketi denir. Carpraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi
gozlenmez (6, 7, 10).

Dizin ikinci 6nemli hareketi rotasyondur. Rotasyon, ancak diz fleksiyonda

iken miimkiin olabilmekte ve fleksiyon derecesine paralel olarak rotasyon
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kabiliyetide artmaktadir. 90° fleksiyonda rotasyon kabiliyeti maksimuma ¢ikmakta,
90° dereceden sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle tekrar azalmaktadir. Tam
ekstansiyonda tibia tiiberkiilleri femur interkondiller oluga oturdugundan rotasyon
gozlenmez.

Dizin diger bir hareketi olan abdiiksiyon ve addiiksiyon 30° fleksiyonda
maksimuma ulagmakta, 30° fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle
azalmaktadir. Tam ekstansiyonda abdiiksiyon ve addiiksiyon gézlenmez. Normal
yliriime esnasinda maksimum abdiiksiyon ve addiiksiyon miktar1 ortalama 11°
kadardir (6, 7, 11).

Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin degisik
derecedeki gerginligi ile saglanir. Diz ekstansiyonda iken her iki kollateral bag, 6n
capraz bagin posterolateral demeti ve arka carpraz bagin posteromedial demeti
gergindir. Meniskiislerin 6n kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikigsarak uyumu
saglar. Dizin fleksiyona gelmesi ile birlikte Once lateral kollateral bag gevser.
Popliteus kasi kasilir ve tibia 9° ile 20° arasinda i¢ rotasyon yapar. Medial kollateral
bagin yiizeyel lifleri, 6n capraz bagin anteromedial ve arka carpraz bagin
anterolateral demeti gerilir. Meniskiislerin arka kismi femur ve tibia kondilleri
arasinda sikigir. Fleksiyon derecesi artikga femur kondilleri tibia {izerinde
yuvarlanirken posteriora dogru kayar. Fleksiyondan ekstansiyona gelirken medial
femoral kondil daha biiyiik oldugundan once lateral kompartman tam ekstansiyona
gelir. Takiben tibianin dig rotasyonu ile birlikte medial kompartmanin ekstansiyonu
tamamlanir. Dizin her pozisyonunda en az bir ¢arpraz bag gergindir ve 6n arka
translasyona engel olur (7).

Biitlin hareket derecelerinde meniskiisler fizyolojik yiiklenmelere eszamanl
adapte olarak eklem yiizeylerinin uyumunu ve ekleme binen yiiklerin dagilimini
saglar. Yik tasima alanini artirarak eklem stabilitesine katkida bulunur.
Meniskiislerin ¢ikarildiginda dizin rotasyonel stabilitesinin bozuldugu bildirilmistir
(7).

Yiirime esnasinda tibiofemoral ekleme iki yiikk biner. Bunlar yiiriimenin
stance (basma) fazinda zemin reaksiyon kuvveti ve swing (salinim) fazinda
ekstremitenin kendi agirhigidir. Yiriimenin fazina gore degismekle birlikte, normal

yiiriime sirasinda dize viicut agirliginin iki ile bes kat1 yiik biner. Bu oran spor
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esnasinda daha yiliksek seviyelere ulasir. Dize binen fonksiyonel yiikiin yon ve
biiyiikliigii, o anda dize etki eden kas kuvvetinin biiylikliigi ile beraber belirli bir yon
ve buyiikliikte eklem reaktif kuvveti olusturur. Bu olusan eklem reaktif kuvveti,
eklem temas noktalarinin eklem vyiizeylerine dik oldugu durumda, capraz ve
kollateral baglarda bir gerilme yaratmadan dengeyi saglar. Dizin anlik merkezi dik
oldugu durumdan disar1 diiserse eklemde mekanik destegi saglayan baglara
gereginden ¢ok yiikk biner. Zemin reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve medial
komponentleri dizde varus valgus momentlerine yol agar.

Diz bu varus valgus momentlerine iic mekanizma ile karsi koyar. Bunlar
eklem temas ylizeyine binen yiikiin yeniden dagilimi, eklem temas ylizeyinin
kompresyonla genislemesi ve baglara asir1 yiik binmesidir.

Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden
kuvvetlerden farklidir. Patella, kuadriseps kasmin kuvvet kolunu artirir ve ekstansor
mekanizma i¢inde kuadriseps kasinin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya;
kuadrisepsin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun ¢ekme kuvveti ve patellofemoral
yiizeydeki baskilayici kuvvetler etki etmektedir. Yiirlime esnasinda viicut agirliginin
1/3’i, merdiven c¢ikarken viicut agirhgmmin 2,5 kati ve merdiven inerken viicut
agirliginin 3,5 kat1 kuvvet etki eder. Fleksiyonun artmasi ile bu baskilayict kuvvetler
de artar. 60°-90° arasinda baskilayici kuvvetler maksimum iken, ekstansiyonda
patella eklem yiiziine gelen kuvvet en azdir (6,9).

Aglietti ve arkadaglar1 diz fleksiyonu esnasinda patellanin troklea ile iligkisi
incelemislerdir. Patellanin inferior eklem yiizeyi, ilk olarak 20 derece fleksiyonda
troklea ile temas eder. Patellanin orta eklem yiizeyi 60 derece fleksiyonda ve siiperior
eklem yiizeyi 90 derece fleksiyonda troklea ile temas eder. 120 derecenin iizerindeki
fleksiyonda, kuadriseps tendonu troklea iizerinde kayar ve patella sadece medial ve
lateral fasetleri ile femur kondillerine temas eder (8).

Diz ekleminde patellofemoral stabilite, eklem yilizey geometrisi ve yumusak
doku dengesi ile saglanmaktadir. Hvid tarafindan tanimlanan kuadriseps agisi (Q
acis1); spina iliaka anterior siiperiordan patella merkezine cizilen hat ile patella
merkezinden tiiberositas tibiaya uzanan hattin arasinda kalan agidir. Erkeklerde
ortalama 14 derece, kadinlarda ise ortalama 17 derece kadardir. Q agis1 biiyiik

olanlarda patella laterale sublukse olmaya meyillidir. Kuadriceps kasini olusturan
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vastus medialisin oblik lifleri patellaya ortalama 55 derecelik agiyla yapisirken,
vastus lateralisin lifleri ortalama 14 derecelik agiyla yapisir. Patella, fleksiyonun
baslangicinda troklea ile temas etmediginden, laterale sublukse olmasini
engelleyecek tek kuvvet, vastus medialisin oblik lifleri tarafindan saglanir. Fleksiyon
arttikca troklea devreye girerek laterale subluksasyonu engeller (10).

Dizin tim bu fizyolojik yiiklenmelerden kaynaklanan streslere karsi
koyabilmesi i¢in alt ekstremitenin nétral dizilimde olmasi gerekmektedir.

Alt ekstremite notral mekanik aksi ayakta duran bir kiside femur basi
merkezinden ve talusun domunun merkezinden gegen akstir. Bu aks diz ekleminin
merkezinden geger. Paley, mekanik aksin eklem merkezinin 8 = 7mm. medialinden
gectigini belirtir. Mekanik aks viicut agirlik merkezinden gecen vertikal aksa gore 3
derece valgustadir. Femur anatomik aksi fossa piriformis ile diz eklemi merkezinden
gecen akstir. Mekanik aks, femur anatomik aksina gore 5°-9° (ortalama 7 derece)
valgustadir. Femur anatomik aksi ile vertikal aks arasinda da 9 derece a¢1 vardir (12).

Frontal planda femur kondillerine teget cizilen c¢izgi ile mekanik aks
arasindaki agiya mekanik lateral distal femoral a¢i (mLDFA) denir. Tibia
kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi arasindaki agiya anatomik
medial proksimal tibial a¢i (aMPTA) denir. LDFA ile MPTA normal degeri 87,5° +/-
2° dir. Femur kondillerine teget cizilen ¢izgi ile tibia kondillerine teget ¢izilen ¢izgi
arasindaki ag1 eklem ¢izgisi konverjans agisidir (JLCA) ve normal degeri 0-2°°dir. Bu
siirlarin disina ¢ikildiginda diz eklemi maloryantasyonundan bahsedilir. Tibiada
mekanik aks ile anatomik aks aym diizlemdedir. Tibia platosu da sagittal planda 5-
10° posteriora egimlidir. Sagital planda tibia kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile tibia
anatomik aksi arasindaki agiya posterior proksimal tibial aci (PPTA) denir. PPTA
normal degeri 80° +/- 3,5dir (10,11).

2.4. Osteoartrit

Osteoartrit gliniimiizde en sik karsilagilan eklem hastaligidir. Eklem kikirdagi,
subkondral kemik, ligamentler, eklem kapsiilii, sinovyal yapilar ve eklem gevresi
dokular1 da igerecek sekilde birgok yapiyr etkilemektedir. Yavas ilerleyen bir

hastaliktir. En sik diz, kalca ve el eklemlerini tutar.
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25 yas lstli popiilasyonun yaklasik %14’tinii, 65 yas lstli popiilasyonun
yaklagik %34’ tinii etkiler (13).

65 yas Ustii hastalarin %50-%85’inde radyolojik olarak osteoartrit bulgular:
goriilmektedir.55 yas altinda kadin/erkek orani esit iken, 55 yas iistiinde kadin/erkek
orani 12/1 ‘dir (14).

Enlamasyon, asir1 yiiklenme ve azalmis matriks dretimi ile iligkilidir.
Osteoartritik kikirdakta artmis su igerigi, proteoglikanlarda degisiklikler (i¢erik azalir
ve kondroitin/keratin siilffat orani artar), kollajen anormallikleri ve artmis
prostaglandin E seviyesi ile proteoglikanlarin hyaliironik aside baglanmasinda artma
gerceklesir. Katepsin B ve D ve metalloproteinaz seviyelerinde artma meydana gelir.

Eklem kikirdag: dejenerasyonu bir¢ok enzimatik reaksiyonu igerir ve kayma
gerilimi ile hareket gecer.

Osteoartritte genetik yatkinlik 6nemli bir faktor olabilir.

Primer veya sekonder (travma, enfeksiyon, konjenital deformite) olarak iki
tipe ayrilabilir. Strese maruz kalan yiizeyin bozulmasi ve kaybi ile baglayarak
osteofit ve osteokondral baglantinin parcalanmasi ile devam eden bir siiregtir. Daha
sonra kikirdak yiizey dagilir ve kemik ylizeye bakan bolgede osteokondral catlaklar
meydana gelir.

Sekil 2.8. Ameliyat i¢i osteoartritik femoral eklem yiizeyi goriintiisii
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Radyolojik olarak subkondral kistler, osteofitler, eklem araliginda daralma,

kemik eburnasyonu goriilebilir.

Sekil 2.9. Varus deformitesi ve kemik kayb1 gelismis ileri evre bir gonartroz olgusu

radyolojisi

Mikroskopik olarak yiizeysel kondrositlerin kaybi, kondrosit klonlanmasi (her
bir lakiinde birden fazla kondrosit bulunur), gegis zonunun pargalanmasi, subkondral
kemigin siyrilmasi ile kikirdak hasari olusur.

Fizik muayenede agr1, azalmis EHA mevcuttur ve eklemleri asimetrik etkiler.

Tedavisinde aktivite modifikasyonu, NSAIi, fizik tedavi, intraartikiiler
enjeksiyonlar gibi destekleyici tedaviler ya da artroskopi, artroplasti gibi cerrahi
tedaviler kullanilir (15).

2.5. Diz Artroplastisinin Ge¢misi

Diz artroplastisinin ge¢misinin 1860 yilina kadar uzandigimi sdyleyebiliriz.
Gluck fildisinden basit bir menteseye sahip kaba bir diz protezi tasarlamistir. Tek
yonlii hareket eden ve siurli hareket acikligina sahip bu protez oldukca giicliiydii
ancak biyouyumlu bir yapida degildi. Sonra uzun siire diz biyomekanigi ile ilgili
gelismeler sinirl kaldi. 1960’11 yillara gelindiginde total diz replasman ameliyatina

olan ilgi tekrar artmaya basladi. Diz ekleminin biyomekanik karakteri ve
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geometrisine yonelik arastirmalar arttt ve 4 bar teorisi ortaya ¢ikti. Birgcok protez

dizayni da bu teoriye gore olusturuldu.

Sekil 2.10. Diz Eklemi Hareketinde 4 Bar Teorisi(6)

Modern protezlerin onciiligiinii, 1967 yilinda Polisentrik diz protezini
gelistiren Gunston yapmistir. Charnley’in kalgadaki “Diisiik Siirtinme Momentli
Artroplastisi” prensibini diz artroplastisinde uygulamis, metal komponentleri kemige
¢imento ile tespit edip bunlarin arasina yiiksek yogunluklu polietilen yerlestirerek
diisiik siirtinme degerleri elde etmeyi tasarlamistir. Gunston diz kinematigi
tizerindeki calismalarint 1971°de yaymlamis ve dizde hareketin tek bir aks lizerinde
degil, siirekli degisen rotasyon merkezleri iizerinde, femurun tibia platosunda
posteriora kaymasi ve yuvarlanmasi ile gerceklestigini ortaya koymustur. Bu olay

daha sonra “femoral rollback” olarak adlandirilmistir (6,12).

Ivory Hinge Walldius Hinge Polycentric Knee Duocondylar Knee
Gluck Walldius Gunston Ranawat, Insall, Shine

Sekil 2.11. Diz Protezlerinin Geligimi-1 (16)
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1970 yilinda Hospital for Special Surgery’de arka carpraz bag koruyan
protezlerin ilk &rnegi olan ‘Duocondylar Protez’ gelistirilmistir. iki ayr1 kondiler
parcay1 anteriorda ince bir koprii ile birlestiren ve iki diiz tibial plato komponenti ile
eklemlesen bu protez, total kondiller protezlerinin 6nciisii olmustur.

1973’te Coventry, her iki ¢arpraz bagin korundugu ‘Geomedic’ Diz protezini
gelistirmistir. 1973°te Imperial College London Hospital’da (I.C.L.H.) Freeman ve
Swanson, kondillerin plato iizerinde yuvarlanmasi prensibine dayanan ‘I.C.L.H.
protezini gelistirmislerdir. Bu protezde her iki carpraz bag kesilmekte; stabilite,
kolateral baglar ve kapsiil ile saglanmaktaydi.

1973 yilinda Hospital for Special Surgery’de Insall, giiniimiizde kullanilan
trikomportmental protezlerin Onciisii olan ‘Total Condylar Protez’i gelistirmistir.
Krom-kobalt femoral komponent ile polietilen tibial platodan olusan bu protezde
arka carpraz bag kesilmekteydi ve dislokasyon ile translasyon, tibial komponentin 6n
ve arka dudaklar1 tarafindan engellenmekteydi. Kubbe seklindeki patellar
komponent, merkezindeki baglanti ile patellaya tutunmaktaydi.

1978’te Insall ve Burnstein tibial komponentin merkezine yerlestirdigi “mil
dirsegi” mekanizmasi ile 70° fleksiyondan sonra kondillerin posteriora kaymasini
sagladi. Bu arka carpraz bag yerine gegen (PCL substituting) protezlerde femoral
kayma ve yuvarlanma gergekleserek daha fazla fleksiyon derecelerine
ulagilabilmekteydi. Daha sonra Insall tibial komponentin merkezindeki mil destegi
mekanizmasin1 daha da genisleterek posterior stabilizasyonun yaninda varus ve
valgus kuvvetlerine bu mekanizma ile karst koyan Constrained Condylar protezi
gelistirmistir.

1976’da Goodfellow ve O’Connar meniskal yliklenmeli protezlerin onciisii
olan Oxford Diz Protezini gelistirmislerdir. Meniskiis fonksiyonunu iistlenen iki ayri
tibial polietilen komponent, femoral kondillerle tam bir uyum gosterirken tibial metal
yiizey tzerinde serbest olarak hareket edebilmekteydi. Bu protezde stabilite
kollateral ligamentler ve her iki carpraz bag ile saglanmaktaydi. Bag dengesinin
saglanamadig1 durumlarda oOzellikle 6n carpraz bag yetmezliklerinde, polietilen
meniskiisiin posteriora deplasmani s6z konusu idi. Bu sorunu agmak i¢in Beuchel,
Oxford Diz Protezini modifiye ederek Low Contact Stress (LCS) Protezini

gelistirmistir.
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Sekil 2.12. Diz Protezlerinin Gelisimi-2 (16)

Diz protezi tarihindeki onemli gelismelerden biri de 1980’lerin basinda
Hungerford ve arkadaslari tarafindan gelistirilen ve dogru uygulandiginda hatay1 en
aza indirmeyi amaclayan hassas enstrumentasyon sistemi olan Universal Total Diz
Enstrumentasyon Sistemi’nin tarif edilmesidir. Bundan sonraki yillarda protez
tasarimlar1 ve bu konudaki tartismalar daha ¢ok fiksasyon, arka carpraz bagin

korunup  korunmamasi, patellanin  degistirilip  degistirilmemesi  {izerine

:

yogunlagmustir (6,12).
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Sekil 2.13. Diz Protezlerinin Gelisimi-3 (16)
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Ulkemizde total eklem artroplastisine ait uygulamalarin baslamasi oldukca
eskidir ve uzun siiredir basari ile uygulanmaktadir. ilK total diz protezi uygulamasini
Prof. Dr. Orhan Aslanoglu, 1981 yilinda, Ege Universitesi’nde romatoid artritli bir
hastaya mentese tipi total diz protezi olarakuygulanmistir. 1987 yilinda Gazi
Universitesinde gergeklestirilen ilk diz protezi kursunu takiben ii¢ biiyiik sehirden
baglayarak modern total diz artroplasitisi uygulamalar1 giderek artmistir. Total diz
artroplastisine ait ilk tebligler de 1989 Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji
Kongresinde Ankara’da yapilmstir.

Klinigimizde de uzun siiredir diz artroplastisi basar1 ile uygulanmakta ve

literatlirde bu konuda yayinlarimiz bulunmaktadir (50-56).

2.6. Diz Protezlerinin Simiflandirilmasi
Total diz protezleri; protezin uygulandigi kompartmana, sagladigi mekanik
destege ve fiksasyon tipine gore siniflandirilirlar.
1. Unikompartmantal diz protezleri
2. Bikompartmantal diz protezleri
3. Trikompartmantal diz protezleri
a. Kisitlayici (constrained)
b. Yar1 Kisitlayici (semiconstrained)

c. Kisitlayici olmayan (unconstrained)

2.6.1. Unikompartmantal Diz Protezleri

Femur ve tibianin sadece medial veya lateral kompartmanin karsilikli gelen
yiizlerinin degistilmesi amaciyla uygulanir. Patellofemoral eklemi, kars1 kompartman
ve ¢apraz baglar1 korumasi avantajlaridir. Bu tip protezler kisitlayic1 olmayan tipte
protezlerdir. Ik kez 1950’lerde McKeever tarafindan tarif edilse de esas olarak
1970’lerde Marmor tarafindan gelistirilmistir. Marmor’un gelistirdigi protezin tibial
komponenti anatomik, diiz yiizeyli ve tiimii polietilendi. ilk yillarda yaygin olarak
kullanilmaya baslayan unikomparmantal diz protezleri, kotii sonuglar nedeniyle
ilerleyen donemlerde tercih edilmemistir.

Glinlimiizde cerrahi  teknik ve implant dizaynindaki gelismeler

unikompartmantal diz artroplastisini tekrar giindeme getirmistir. Tek kompartmanda
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lokalize dejeneratif artriti veya osteonekrozu olan 60 yas iistii hastalarda iyi sonug
almmigtir. Minimal kemik rezeksiyonu yapildigindan ve c¢apraz baglar
korundugundan trikompartmantal diz protezi ile revizyonu miimkiindiir. Bu tip
protezler ileri derecede deformiteli, instabil ve fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde
uygulanmamalidir. Scott ve arkadaslar1 kendi serilerinde 11 yillik takiplerinde %82
protez sag kalimi bildirmislerdir (10).

Prof. Dr. Cemil Yildiz danigsmanlhiginda Dr. Yusuf ERDEM tarafindan
klinigimizde yapilmis tipta uzmanlik tezinde de 29 aylik takipte implant sagkalimi
%100 olarak bulunmus ve unikompartmantal diz artroplastisinin minimal invaziv
cerrahi olusu, ekstensor mekanizmaya zarar vermemesi, diisik kan kayb,
rehabilitasyon kolayligi ve hizli iyilesme nedeniyle basarili bir tedavi secenegi

oldugu belirtilmis ve uygun hasta se¢iminin 6nemi vurgulanmustir (49).

2.6.2. Bikompartmantal Diz Protezleri

Bikompartmantal diz protezleri, kondiler tip yiizey degistirme protezlerinin
onclistidiir. Medial ve lateral kompartmanlar degistirlirken patellofemoral eklem
degistirilmez. 1967°de  Gunston’in  gelistirdigi  Policentric ~ Diz  Protezi
bikompartmantal diz protezlerinin dnciistidiir.

Bu protezlerde siklikla mekanik yetmezlik gelismesi nedeniyle yaygin

kullanim alan1 bulamamustir.(8, 17).

2.6.3. Trikompartmantal Diz Protezleri

Gintimiizde kullanilan protezler trikomparmantal diz protezleridir.
Patellofemoral eklem dahil olmak iizere dizin tiim béliimleri degistirilmektedir. 1k
kez 1973’te Insall tarafindan gelistirilen Total Condylar Diz protezi bu grubun
onciisiidiir. Trikompartmantal diz protezleri sagladigi mekanik destege gore lice

ayrilir.

2.6.3.1. Kisitlayicl (Constrained) Diz Protezleri
Kisitlayier tip protezler dizin fleksiyon ve ekstansiyonuna izin verip,
abdiiksiyon, adduksiyon veya rotasyon hareketlerini onler ya da kisitlar. Bu grup

protezler asir1 kemik kaybi olan veya belirgin bag laksitesi olan instabil dizlerde ve
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tabi ¢ogunlukla revizyon total diz protez ameliyatlarinda kullanilmaktadir. Gergek
(sabit aksli) menteseli, rotasyona izin veren menteseli ve mentesiz tipleri mevcuttur.
Gergek menteseli tasarimlar transvers planda rotasyon hareketlerini tamamen
engeller. Rotasyona izin veren menteseli protezler yar1 kisitlayici protezlerle
diizeltilemeyecek derecedeki agir deformiteli ve instabil dizlerde tercih edilmektedir.
Kisitlayicr tip protezler dizin hareketlerini bir veya daha fazla planda kisitladiklari
i¢cin tlim yiiklenmeler, implant-¢cimento ve ¢imento-kemik yiizey birlesme noktasina
aktarilir. Bu da erken donemde gevseme hatta komponent kirilmalar ile
sonuglanabilmektedir.

Gergek menteseli protezlere 6rnek olarak Waldius, Shiers ve Guepar’in
tasarimlari gosterilebilir.

Lacey, Sferosentrik ve Kinematik Rotating Hinge rotasyona izin veren

menteseli protezlerdir (8, 18).

2.6.3.2. Yan Kisitlayic1 (Semiconstrained) Diz Protezleri

Gilinlimiizde kullanilan ¢ogu protez bu gruba girmektedir. Dengeli yumusak
doku serbestlestirilmesi ve uygun protez se¢imi ile birlikte ciddi fikse deformiteler
diizeltilebilir. Bu grup kendi icerisinde arka ¢apraz bagi koruyan, kesen ve
fonksiyonunu yerine koyan olmak tizere tige ayrilir. Arka ¢apraz bagin korundugu
protezler yar1 kisitlayici protezler icinde en az sinirlayict olanlardir. Arka ¢apraz
bagin kesildigi ve fonksiyonun yerine kondugu posterior stabilize edici tasarimlar
yar1 sinirlayict protezler igersinde en fazla simirlayici 6zellige sahip olanlardir.
Kesilen arka gapraz bagin fonksiyonu bu protezlerde femoral komponent {izerindeki
mil destegi ile eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti ile saglanmaktadir. Bu mekanizma
ile (post-cam mekanizmasi) femoral rollback fonksiyonu taklit edilerek hareket
acikligr artilirmakta, ayn1 zamanda kuadriseps kuvvet kolu uzatilmis olmasi da

ekstansor mekanizmayi giiglendirilmektedir (10,13).

2.6.3.3. Kisitlayic1 Olmayan (Unconstrained) Diz Protezleri
Her ne kadar kisitlayic1 olmayan diye adlandirilsa da, hareket eksenlerinden
bir veya birkagini az miktarda olsa da kisitlamaktadir. Bu protezler diz eklemi

anatomi ve fonksiyonlarina miimkiin oldugunca sadik kalinarak tasarlanmistir.
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Ameliyat Oncesinde stabiliteden sorumlu baglarin biitiinliiglinii degerlendirmek
sarttir. Asimetrik femoral ve tibial komponent, normal diz kinematigine benzer vida-
yuva hareketine ve aktif rotasyona izin verir. BOylece tespit ylizeylerindeki
torsiyonel stresleri en aza indirir. Tibial komponenti mobil meniskus yiiklenmeli
protezler bu gruba girer. Bu protezlerde meniskiis yerine gecen iki ayri tibial
polietilen komponent femoral kondillerle tam bir uyum gosterir. Dizin fleksiyonu
esnasinda fizyolojik femoral arkaya kayma ve rotasyon gercekleserek tiim hareket
genisligi boyunca femoral ve tibial komponentler arasindaki uyumun siirekliligi

saglanir (10,13).

2.7. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlari

Dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agri ve hareket kisithliginin
giderilmesinde total diz artroplastisi iyi bir tedavi segenegi olarak karsimiza
cikmaktadir. Giiniimiizde ileri evre izole patellofemoral artroz da total diz
artroplastisi endikasyonu olarak kabul edilmektedir.

Total diz artroplastinde amag¢ agriyr gidermek, stabil ve fonksiyonel bir
hareket agiklig1 saglamak ve mevcut deformiteyi diizeltmektir.

Diz osteoartritinde tedavi segenekleri konservatif ve cerrahi olmak tizere iki
baslik altindan toplanabilir;

- Aktivite kisitlamasi, zayiflama,

- Yiirimeye yardimcit koltuk degnegi veya baston gibi cihazlarin

kullanilmasi,

- Antienflamatuar ajanlarin kullanilmasi,

- Intraartikiiler ilag uygulamalar ve

- Fizik tedavi, konservatif tedavi secenekleriyken total diz artroplastisi

disindaki cerrahi tedavi secenekleri;

- Acik ve artroskopik eklem debritmani, sinoviyektomi,

- Suprakondiler veya yliksek tibial osteomi ve

- Artrodez’dir.

Total diz artroplastisine karar verilmeden once konservatif tedavi metotlar

denenmeli ve artroplasti disindaki cerrahi tedavi segenekleri de gboz Oniinde
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bulundurulmalidir. Total diz artroplastisi son evre osteoartiti olan ve bu tedavi

seceneklerinden fayda gérmeyen hastalarda endikedir (6, 8, 17).

Tiim tedavi segeneklerine ragmen ciddi semptomlari olan hastalarda total diz

artroplastisi endikasyonlar1 sunlardir:

1.

Romatoid artrit: Yasa bakilmaksizin ciddi agri ve hareket kisitlilig
durumunda uygulanir. Romatoid artritte eklem tutulumu %70
bilateral’dir. Bu hastalarda diz agris1 i¢in hemen hemen hig¢ alternatif
yoktur.

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

Posttravmatik artrit: Intraartikiiler veya diger travmatik eklem
yaralanmalar1 sonucunda gelisen artrozlarda uygulanabilir.

Patellofemoral  osteoartrit:  Yashi  hastalarda, tek basmna ileri
patellofemoral artroz total diz artroplastisi endikasyonlar1 arasinda yer
almaktadir.

Osteotomi sonrasi: Bozulmus olan yik dagilimmin diizelterek
gonartrozun ilerlemesini ve bundan kaynaklanan agrinin giderilmesinde;
55 yas alt1, tek kompartman tutulumu ve yeterli hareket agikligina sahip
hastalarda yiiksek tibial osteomi etkili bir yontemdir. Suprakondiler
femoral osteotomi ise daha ¢ok valgus deformitesi mevcut, orta derece
lateral kompartman osteoartriti olan hastalarda tercih edilmektedir.
Osteotomi sonrasi agr1 sikayeti ve progresif osteoartrit gelisen hastalarda

total diz artroplastisi endikedir.

. Total Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlari

Aktif Enfeksiyon: Aktif enfeksiyon, total diz artroplastisinin kesin
kontraendikasyonlar1 arasinda yer almaktadir. Enfeksiyon tedavisi
sonrasida her zaman total diz artoplastisinin en uygun bir secenek

olmayabilecegi akilda tutulmalidir.
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2. Ekstansér mekanizma yetersizligi:  Dizin  aktif  ekstansiyonu
saglayamayan hastalarda artrodez daha iyi bir segenektir.

3. Genu Rekurvatum: Kas giigsiizliigii ile birlikte genu rekurvatumlu
hastalarda total diz artroplastisi endike degildir. Uygulanacak implanta
binen yiiklere bagl erken gevseme bu hastalarda kaginilmazdir.

4. Artrodez: Agrisiz ve uygun pozisyonda olan bir dize tekrar hareket
kazandirmak igin artroplasti yapilmamalidir. Diz ¢evresi kas dengesi ve
bag yapilarmin durumu uygun stabilite saglanmasma olanak
vermeyebileceginden artroplastiden kagiilmalidir. Gevseme en biiyiik
problemdir ve bu hastalarda yeniden artrodez her zaman miimkiin
olmayabilir.

Bunlarin disinda da hastanin medikal kondiisyonunun kotii olmasi, ciddi
osteoporoz, periferik dolagim bozuklugu, noéropatik eklem, metabolik hastaliklar,
psoriatik artrit, morbid obezite ve hasta uyumsuzlugu rdlatif kontraendikasyonlar
arasindadir. Aslinda bunlara kontrendikasyon yerine artroplastinin basarisini negatif
yonde etkiyen faktorler demek daha dogru olacaktir (4, 8).

Norojenik artropati de (Charcot eklemi) endikasyonun tartismali oldugu bir
durumdur. Bazi cerrahlara gore norojenik artropatide total diz protezi
kontraendikedir. Noropatik artropatide eklem ileri derecede instabil ve deformedir.
Uygun dizilimin saglanmasi ve stabil bir eklem elde edilmesi gii¢ olabilir.

Obezite endikasyon agisindan diger tartigmali bir konudur. Obez hastalarda
lokal yara yeri sorunlarinin, patellofemoral komplikasyonlarin ve enfeksiyon
oranlarimin daha yiliksek oldugu bilinmektedir. Ayrica bu hastalarda hastane kalis
stiresi de daha fazladir. Pulmoner emboli, derin ven trombozu gibi sistemik
komplikasyonlar daha sik goriilmektedir ve bu hastalarda yogun bakim destegi

ithtiyact daha fazla olmaktadir.

2.9. Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlar:
En sik karsilasilan komplikasyonlar; tromboemboli, gevseme, instabilite,
sepsis, ekstansor gii¢ kaybi, yetersiz hareket, proteze komsu diizeyde kirik, sempatik

distrofi ve patellar sorunlardir.
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I. Enfeksiyon: Total diz artroplastisinin en korkulan komplikasyonudur. Total
diz artroplasitisinde infeksiyon oran1 %0,4 ile %10.3 olarak genis bir aralikta
bildirilmistir. Etyolojisi osteroartrit olanlarda infeksiyon oram1 %1.7 iken,
romatoid artritte bu oran %4.4’tiir. Revizyon diz artroplastilerinden sonra
enfeksiyon goriilme orani primer artroplastiye gore daha yiiksektir. Revizyon
artroplastilerinde infeksiyon oran1 %4 ile %32 arasinda bildirilmistir (4, 8).
Enfeksiyon gelisimini kolaylastirici pek ¢ok faktér tanimlanmistir:

- Romatoid artrit,

- Steroid kullanima,

- Obezite,

- Diyabetes mellitus,

- Renal yetmezlik,

- Alkol bagimliligi,

- Malnutrisyon,

- Psoriazis gibi cilt hastaliklar1 enfeksiyon gelisimini kolaylastiran
faktorlerin 6nde gelenleridir.

Total diz artroplastisi sonrasinda goriilen infeksiyonlar erken ve geg
infeksiyonlar seklinde degerlendirilir. Erken infeksiyon protez uygulamasi sonrasi ilk
3 ay ig¢inde goriilen enfeksiyonlardir. Erken infeksiyonlar genellikle ameliyat
esnasinda veya insizyon yerinde kontaminasyonla gelismektedir. 3 aydan sonra
goriilen geg¢ derin infeksiyonlar genellikle hematojen yolla olusur.

Enfekte diz artroplastilerinden en sik sorumlu tutulan etken Stafilokokkus
Aureus’ tur. Bunu koagiilaz negatif stafilokoklar, streptokoklar ve enterokoklar takip
eder. Bunlar cilt floras1 ile fekal flora kaynakli bakterilerdir. Son yillarda hastane
kaynakli enfeksiyonlarin ve bilingsiz antibiyotik kullaniminin artmasiyla Metisiline
direncli Stafilokokus Aureus (MRSA) ve Vankomisine direngli Enterokok Faecium
(VRE) da periprostetik enfeksiyon etkeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle
infeksiyon riski tasiyan hastalarda, sistemik hastaliklar1 olanlarda ve revizyon

cerrahilerinde antibiyotikli ¢imento kullanilmasi 6nerilmektedir.
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Sekil 2.14. Periprostetik Enfeksiyonun Intraoperatif Goriintiisii

Enfekte total diz artroplastisinde iyi fonksiyonel ve klinik sonuclar tek veya
iki agamali reimplantasyon cerrahilerinden sonra alinabilmektedir. Glinlimiizde kabul
edilen altin standart tedavi iki asamali revizyondur. Agresif debritman, antibiyotikli
cimento ya da spacer uygulanimi ve antibiyotik uygulanimi takiben ortalama alti
hafta sonra ikinci basamak reimplantasyon uygulanir. iki uygulama arasindaki siireyi
3 aya kadar uzatan cerrahlar da bulunmaktadir.

ii. Gevseme: Dikkatli bir cerrahi teknik ile gevseme sorunu en aza indirilebilir.
Baglangicta protezin ¢imentoyla iyi fikse edilmesi, gevseme olasiligini
azaltir. Ote yandan hasta kemik stogunun iyi olmamas1 ve tibiadan asiri
kemik rezeksiyonu gevseme olusumuna neden olabilir

iii. Instabilite ve ¢ikik: Instabilite, malalignmenta neden olarak gevsemeye
sebep olabilir. TDA’den sonra instabilite, tibia ile femur veya femur ile
patella arasinda olabilir. Tibiofemoral instabilite varus-valgus veya anterior-

posterior yoniinde olabilir.
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iv. Damar - Sinir Lezyonlari: TDA nde hastalar1 tromboemboliden korumak
icin derin ven trombozu profilaksisi kullanilir. Buna ragmen postoperatif
%1-10 oraninda derin ven trombozu orani bildirilmistir. Yapilan birgok
klinik ¢alismada %20-40 gibi derin ven trombozu veya %2-4 ve daha fazla
pulmoner emboli gelistigi bildirilmistir (15).

Doppler ultrason ve venografi tetkikleri tanida altin standarttir. Damar
lezyonlar1 arteriyel okliizyon, arteriovendz fistiil ve artelyel anevrizma
seklindedir. Arteriyel okliizyon genelde kalsifiye aterom plagmin kirilip
distalde embolizasyonu ile gergeklesir. Arteriovendz fistiil ve arteryel
anevrizma popliteal arterde ya da turnikeye bagli direkt travma sonucu
olusabilmektedir.

Sinir lezyonlar1 igerisinde en ¢ok safen sinirin yilizeyel dalinin
yaralanmasina ve buna bagli olarak insizyon hattt medialinde paresteziye
rastlanir. Peroneal sinir paralizisine de rastlanabilir (6zellikle valgus diz
ameliyatlarinda dikkatli olunmalidir). Olus nedeni Oncelikle sinirin
gerilmesi, seyrek olarak da ¢evre yumusak dokulardaki 6dem ve hematom
tarafindan basiya maruz kalmasidir.

V. Ekstensor mekanizma hasari: Patella kirigi, patellar tendon kopmasi ya da
tibial tiiberkiil ayrilmasiyla olusabilir. Protez komponentlerinin impingmenti
ve cerrahi girisim sonrast devaskiilarizasyon riiptiire neden olabilir.
Ozellikle romatoid artritli ve diyabetik hastalarda normal popiilasyona
oranla daha sik goriilmektedir. Primer siitiir, semitendinosus, gracilis ve
fasya lata ile giiglendirerek dikis, kemik — tendon - kemik greftleri ile tamir
tarif edilen tekniklerdir. Ekstansiyonda kisitlilik ve reriiptiir tamir sonrasi
karsilasilabilecek en sik problemlerdir.

vi. Yetersiz hareket: Eger dizde 90°°den az fleksiyon varsa sonug iyi degil
demektir. Ameliyat sirasinda baglar cok siki ise, tibial komponentin
polietilen kism1 ¢ok kalinsa diz fleksiyonu kisitli olacaktir. Ama bunlar
olmaksizin hastanin koopere olmamasi, yetersiz postoperatif rehabilitasyon
gibi nedenlerle de hareket kisith kalabilir.

vii. Periprostetik kirik: Ozellikle suprakondiler femur kirig1 goriilebilmektedir.
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Sekil 2.15. Periprostetik Kirik ve Intraoperatif Tespit Goriintiisii

viii. Protezde kirik: Nadir de olsa tibial komponentin metal kismi kirilabilir.

ix. Patellar problemler: %8-35 olguda patellar problem tarif edilmistir. Bu
problemler subluksasyon, dislokasyon, artikiiler yiizde erozyon, kirik,
komponent gevsemesi ve agridir (4, 6, 8).

Total diz artroplastisi sonrast Hoffa ya da peripatellar yumusak dokularda
hipertrofi 6n diz agris1 ve hareket kisitliligina neden olabilir.

Patellar clunk sendromu, suprapatellar nodiil ile karakterize bir peripatellar
fibroz doku proliferasyonudur. Patella superiorundaki sinovyumun hipertrofisi ile
olusan fibroz nodiil, posterior stabilize tasarimlarda (arka c¢apraz bagi koruyan
tasarimlarda goriilmez) fleksiyonda interkondiler araliga girerek sikisir ve
ekstansiyona gelirken 30°-45° fleksiyonda ¢ikar ve bu sirada disardan duyulabilen bir
ses olugur. Peripatellar skar ve yumusak doku hipertrofisi atroskopik olarak basarili
sekilde tedavi edilebilir. Lokal steroid enjeksiyonlarinin basar1 orani diisiik olsa da

denenebilir.

2.10. Ameliyat Oncesi Hazirlik, Cerrahi Girisim ve Teknik

2.10.1. Ameliyat Oncesi Hazirhk

Diz artroplastisi sonrasi en 1yi sonucun elde edilebilmesi i¢in ameliyat 6ncesi
hazirlik ¢ok onemlidir. Uygun implant se¢imi, dogru insizyon, itinali bir cerrahi
teknikle dogal anatomiye en uygun eklem yiizeyleri replasmani saglanabilir. Bu da

hastanin preoperatif donemde ayrintili sekilde degerlendirilmesi ile olur (19).

30



2.10.1.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Ameliyat oncesi degerlendirmenin ana basamaklari, anamnez, fizik muayene,
laboratuar tetkikler ve radyolojik degerlendirmedir. Ayrintili anamnez alinarak
hastanin sistemik durumu ortaya konulmalidir. Sistemik hastaliklar, ameliyat 6ncesi
ve sonrasi donemde morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir. Gegirilmis
cerrahiler, cerrahi teknik agisindan onemlidir. Gegirilmis cerrahiye bagl olarak
cerrahi kilavuz noktalarinin degisebilecegi akilda tutulmalidir. Gegirilmis yiiksek
tibial osteotomi gibi girisimler varsa implantlarin ¢ikartilmasi konusunda da hazirlik
yapilmalidir.

Fizik muayenede oncelikle alt ekstremite dizilimi degerlendirilir. Herhangi
bir deformite olup olmadigi, varsa deformitenin derecesi, nedeni belirlenir. Diz
hareket acgikligi degerlendirilir. Preoperatif hareket acikligi postoperatif hareket
acikligimi belirleyen en 6nemli faktordiir. Ekstansiyon ya da fleksiyon kontraktiirii ve
benzeri hareket kisitliliklar1 olan hastalarda bunlarin derecesine gore kapsiil ve
kollateral bag gevsetmeleri disinda ek gevsetmeler ya da ek kemik kesileri
planlanabilir. Gerektiginde genisletilmis yaklagimlar uygulanabilir. Mediolateral
gevseklik, instabilite varligi ve derecesi degerlendirilir. Varus-valgus stres testleri
uygulanarak gevsek ve siki yapilar belirlenmelidir. Total diz artroplastisi yumusak
doku denge ameliyati oldugundan ameliyat Oncesi yapilabilecek gevsetmeler
planlanmalidir. Dikkatli norolojik muayene yapilarak oOzellikle kuadriseps kas
kuvveti degerlendirilmelidir. Yeterli kuadriseps kas giicii olmayan hastalarda

artroplasti kontrendikedir (19).

2.10.1.2. Radyolojik Degerlendirme

Dizin basarak AP ve lateral grafileri oncelikli olarak degerlendirilir. Eklem
mesafesindeki daralma, osteofitler, skleroz, kemik kalitesi ve dizilim hakkinda bilgi
edinilir. Eklem ig¢i serbest cisimler ya da dizin posteriorunda olusmus ve fleksiyon

kontraktiiriine neden olan osteofitler gozlenebilir.
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Sekil 2.16. Ameliyat 6ncesi radyolojik dl¢timler

Patellofemoral eklem iligkisini degerlendirmek icin tanjansiyel grafiler
alinabilir. Tiinel grafisi ile interkondiler notch ve posterior kondiller degerlendirilir.
Ayrica basarak 45° fleksiyonda g¢ekilen postero-anterior diz grafisi de tibiofemoral
eklem mesafesinin degerlendirilmesinde kullanilabilir (Rosenberg grafisi). Yik
binen pozisyonda alindigindan eklem mesafesindeki daralma ve posteriordaki
dejenerasyon daha iyi degerlendirilebilir. Cekilebilirse ortoréntgenografi, normal
mekanik aksin saglanmasinda cerraha yardimci olmaktadir. Ortorontgenografi ile
dizin anatomik ve mekanik akslar1 belirlenir. Mekanik aks bozulmussa orta hattan ne
kadar sapma gosterdigi hesaplanir. Deformite mevcutsa bunun nereye ait oldugu ve
derecesi belirlenir. Femur ve tibiada herhangi bir bowing varsa rahatlikla tespit edilir.
Boylece intramediiller ya da ekstramediiller klavuzlarin hangisinin tercih edilecegine

karar verilir. Direkt grafiler ilizerinde sablonlar vasitasiyla muhtemel komponent
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boyutlar1 belirlenir. Ayn1 zamanda kemik defekte bagli bir deformite s6z konusu ise
defektin miktar1 ve nasil giderilecegi degerlendirilir. Defektin, boyutuna gore

sement, kemik grefti ya da bloklarla giderilmesi gerekebilir (19).

2.10.1.3. Enfeksiyon Profilaksisi

Enfeksiyon profilaksisi ameliyat 6ncesi kan sekeri regiilasyonu, orofarengeal
hijyenin saglanmasi, ameliyat 6ncesi bolgenin killardan arindirilmasi ve yikanmasi,
ameliyathane salonunda kalabaligin 6nlenmesi, cerrahi ekibin uygun dezenfeksiyonu,
drape kullanilmasi, ¢ift eldiven kullanilmasi, sik degistirilmesi ve profilaktik
antibiyoterapi gibi 6nlemleri igerir.

Antibiyotik profilaksisinde Inci kusak sefalosporinlerin, alerji varliginda
vankomisin preparatlarinin uygulanmas: &nerilmektedir. Insizyondan ya da turnike
stkilmasinda 30-60 dk 6ncesinde uygulanir ve ameliyat sonrasinda 24-48 saate kadar
6 saatte 1 doz olmak iizere devam edilir (8, 19).

2.10.1.4. Anestezi Sekli

Anestezistin konsiiltasyonu ile anestezi sekli, genel, spinal, epidural veya
kombine spinal + epidural olarak hastanin sistemik ve lokal hastaliklart
degerlenidilerek tercih edilebilir. Epidural anestezi uygulanan olgularda derin ven
trombozunun ve erken donem agrinin az oldugu ve egzersiz performansini
iyilestirdigi savunulmakla birlikte mobilizasyonda gecikmeye neden olabilmektedir.
Epidural anastezide uygulanan lokal anestetik maddeler kan elemanlar ile
etkileserek koagulasyonu ve hiicre yapiskanligini azaltmakta ve tromboprofilaksiye
yardime1 olmaktadir (6, 8).

Giincel yaklasimlardan bir digeri olan ameliyat dncesi gabapentin preparatlari
ve steroid olmayan antienflamatuar ilaclarin baglanmasi ve ameliyat igerisinde ¢evre
yumusak dokulara steroid ve bolgesel anestezik etkili karisimlarin uygulanmasi da
bolgesel anestezi ile birlikte ameliyat siireci ve sonrasinda agriyr azaltarak
rehabilitasyonu hizlandirmaktadir. Bu uygulamalar klinigimizde rutin olarak tercih

edilmektedir.
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2.10.1.5. Turnike Kullanimi

Turnike kullanimi tiim ortopedik cerrahilerde oldugu gibi diz artroplastisinde
de yaygin olarak tercih edilmektedir. Cerraha daha iyi bir goriintiiniin saglandig1 ve
kan kaybini azalttig1 savunulmus olmakla beraber son yapilan ¢alismalarda turnikeli
calismakla turnikesiz c¢alismanin ek kan kaybi onleyici yontemlerin kullanimi ile
farkli olmadig tartisilmaktadir.

Turnike uygulanacaksa turnike siiresi olabildigince kisa tutulmali (en fazla
120 dk), eger siire asilirsa turnike indirilerek tekrar sisirilmelidir. Uygulanacak
ekstremite proksimalindeki eklem ile insizyon arasinda mimkiin olan en genis
turnike kullanilmali, miimkiinse uyluk ic¢in konik sekilli turnike uygulanmalidir.
Turnikeye bagh 6dem, agri, noropati, erken donem kuadriseps giiciinde azalma gibi
lokal komplikasyonlar ve DVT, kardiyak dekompansasyon, viicut 1sis1 artis1, iskemi
— reperfiizyon hasar1 gibi sistemik komplikasyonlar gelisebilir. Vaskiiler yetmezlikli
hastalarda turnike uygulanmasindan kaginilmalidir (8).

Turnike uygulanmadiginda kanamayi azaltmak i¢in hipotansif anestezi,
traneksamik uygulanmasi, fibrin doku yapistiricilar1 gibi uygulamalardan
faydalanilabilir. Turnike uygulanmayan olgularda erken donem fleksiyon
kazaniminin daha iyi oldugu, ameliyat sonrast agrinin daha iyi oldugu ve azalmis
yara komplikasyon oranlarinin saglandigi ¢esitli ¢alismalarda belirtilmistir. Yine son
yapilan bir ¢aligmada turnike uygulanmamasinin ¢imentolu fiksasyon kalitesini

degistirmedigi gosterilmistir (20).

2.10.1.6. Tromboemboli Profilaksisi

Tromboemboli profilaksisi diz artroplastisi yapilan tiim hastalara
uygulanmalidir. Yasli, asir1 kilolu, uzun siireli diisiik aktiviteye sahip ve daha dnce
gecirilmis derin ven trombozu Oykiisii olan hastalarda tromboemboli riskinin daha
fazla oldugu bilinmektedir. Ayrica ameliyat siiresinin uzun siirmesi durumunda risk
artmaktadir. Ameliyat siiresi doksan dakikay1 gectiginde risk 2 kat artar. Anestezi
sekli de tromboemboli riskini etkilemektedir. Genel anestezi uygulanan hastalarda
bolgesel anestezi uygulananlara oranla daha yiiksek oranda goriilmektedir.

Tromboemboli profilaksisi mekanik ve farmakolojik olmak tizere iki sekilde

uygulanabilir. Ideali mekanik ve farmakolojik profilaksinin birlikte uygulanmasidir.
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Erken mobilizasyon, antiembolik ¢orap kullanimi, pndmotik pompa kullanimi mekanik
yontemlerin bazilaridir. Farmakolojik tromboemboli profilaksisi amaciyla heparin,
diisiik molekiil agirlikli heparin tiirevleri (DMAH), warfarin, dekstran, asetil salisilik
asid, huridin, pentasakkaritler kullanilabilir. Bolgesel anestezi planlanmayan hastalarda
ameliyattan 12 saat once, bolgesel anestezi planlanan hastalarda ise ameliyat sonrasi
profilaksiye baslanmalidir. DMAH tiirevlerinden Fraksiparine, Enoksiparin, Dalteparin,
Ardeparin, Tinzaparin tromboemboli profilaksisinde kullanilmaktadir. Moniterizasyon

gerektirmemesi DMAH’lerin en 6nemli avantajidir (4, 8, 19).

2.10.2. Cerrahi Girisim ve Teknik

2.10.2.1. insizyon

Total diz artroplastisinde orta hat, medial veya lateral parapatellar insizyon
olarak ti¢ farkli sekilde cilt kesisi yapilabilir. Daha 6nceden gecirilmis insizyon skar1
varsa bu skar eksize edilecek sekilde yeni bir insizyon tercih edilebilir. Bu miimkiin
degilse yapilacak yeni insizyonun eski insizyonun skari ile agis1 60 dereceden fazla
olacak sekilde miimkiin olan en longitudinal insizyon yapilmalidir. Eski skar
dokusuna paralel yapilacak yeni insizyonlarla skar dokusu arasinda en az 2.5 cm
mesafe olmalidir. iki eski insizyon skari varsa uzun olan kullanilmalidir (19). Median

orta hat kesi patellanin tam ortasindan gegen kesidir.

Sekil 2.17. Birbirine Cok Yakin Iki Insizyonun Neden Oldugu Skar Dokusu
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Patellar Tendo

Sekil 2.18. Median orta hat kesisi

Patella iizerinde cilt alti 6zellikle kadinlarda ¢ok incedir. Diz bilkme ve
c¢omelme hareketlerinde bu kesi sonrasi gerilmeye bagli agr1 olusabilir. Patellanin
medialinden yapilan kesi gerilmelere ve ayrilmalara karst daha dayaniklhidir. Bu
insizyonun iyilesmesinin daha hizli oldugu ve graniilasyon dokusu gelisiminin daha
az oldugu savunulmaktadir. Lateral parapatellar kesi patellanin lateralinden geger. Bu
kesinin avantaji ise valgus dizlerde lateral bolgenin disseksiyonunda kolaylik

saglamasidir (19).

2.10.2.2. Artrotomi

Total diz artroplastisinde kullanilan standart artrotomi yaklasimlari; Medial
parapatellar, Subvastus, Midvastus ve Lateral parapatellar yaklasimlardir.
Vakalarimizda medial parapatellar ve subvastus girisimler kullanildigi i¢in bu
yaklasimlardan detayli bahsedilecektir.

a) Medial Parapatellar Yaklasim: Medial parapatellar yaklasim siklikla tercih
edilen yaklasimdir. Ilk olarak Langenbeck tarafindan tanimlanmustir. Proksimalde
vastus medialis ve kuadriseps tendonundan kesi baslanarak distalde patella mediali,
medial retinakulum ve patellar tendon boyunca devam ederek tiiberositas tibianin
yaklasik 1 cm. medialinde sonlanir. Patella medialinde kapsiil tamiri i¢in yaklasik
yarim santimetrelik bir tabaka birakilmalidir. Distalde insizyon patellar tendonun
yapigsma yerine c¢ok yakin olmamali, patellanin laterale devrilmesinde gii¢liik

yasandiginda insizyon kuadriseps tendonuna genisletilmelidir. Distalde ise patellar

36



tendonun tuberositas tibia yapisma yerinin medialinden subperiostal olarak siyrilmasi

patellanin laterale devirmeni kolaylastirir (8, 19).

Sekil 2.19. Medial parapatellar artrotomi

Medial parapatellar yaklasimin dezavantaji patellofemoral komplikasyonlara
yol acabilmesidir. Medial parapatellar girisimde; patellar instabilite, subluksasyon,
dislokasyon ve patellanin avaskiiler nekrozu gibi komplikasyonlar %1,5 ile %12
oraninda goriilebilmektedir. Bu girisimde kuadriseps tendonunun insize edilmesi
sebebiyle, erken donem rehabilitasyonda subvastus girisime oranla daha koti
sonuclar ile karsilagilabilir. Diger bir sorun safen sinirin infrapatellar dalinin
kesilmesi nedeniyle postoperatif donemde agrili nérinom gelisebilmesidir. Artrotomi
sonrasi patella laterale devrilip diz fleksiyona alinirken patellar tendonun tuberositas
tiblaya yapisma yerinden aviilsiye olmamasma dikkat edilmelidir. Medial
parapatellar girisimde zorunda kalinmadikga lateral gevsetme yapilmamalidir. AKsi
takdirde patella beslenmesi ciddi zarar goriir (8, 19).

b) Subvastus Yaklasimi: Medial parapatellar girisimin  ekstansor
mekanizmaya zarar veriyor olmasi ve patellofemoral instabilite yaratma
potansiyelinin fazla olmasi farkli girisimleri dogurmustur. Subvastus girisim medial

parapatellar girisimden daha anatomik bir yaklagimdir. Orta hat veya medial cilt
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insizyonunu takiben vastus medialis postero-medialdeki intramuskuler septum
ayrilarak kasin patella superiorundaki yapisma yerine kadar kesi genisletilir. Daha
sonra medial retinakiiler insizyon patellar tendonun medialinden tiiberositas tibiaya
ilerletilir. Bu sekilde kuadriseps tendonu ve ekstansér mekanizmada biitiinliik
bozulmadigindan, ekstansor kuvvet azalmaz ve dizin postoperatif erken donem
rehabilitasyonu kolaylasir. Medial parapatellar girisimdeki gibi patellayr medialden
besleyen damarlar zarar gérmeyeceginden patellanin dolasimi da daha iyi korunmus
olacaktir. Medialde intermuskuler septumdan giriliyor olmasi, vastus medialisin
innervasyonu korur (8, 19).

Dikkat edilmesi gereken hususlardan bir tanesi de kas intermuskuler
septumdan ayrildigindan proksimalde Hunter kanali ve norovaskuler yapilarin
zedelenmemesine dikkat edilmelidir. Subvastus artrotomi ileri derecede ekstremite
dizilim bozuklugu ya da deformitesi olan hastalar i¢in uygun bir segenek degildir.
Subvastus hematom ve kas i¢i iskemi olusabilir. Artrotomi mesafesi daha medialde
oldugundan ekstansiyonda patellanin devrilmesinde zorlanilabilir (8, 19).

¢) Midvastus Yaklasim: Midvastus yaklasimda insizyon vastus medialisin kas
liflerine paralel olarak yapilir. Orta hat veya medial cilt insizyonunu takiben vastus
medialis patellaya yapisma yerine dek ortaya konulduktan sonra kas liflerine paralel
sekilde split olarak ayrilir.

Patella superomedial koésesinden sonra insizyon parapatellar ve subvastus
yaklasimdaki gibidir. Subvastus yaklasima oranla vastus medialisin kas lifleri daha
az ayrildigindan patellanin laterale devrilmesi daha kolaydir. Ayrica midvastus
yaklasimda Hunter kanali ve norovaskiiler yapilara daha uzak kalinmaktadir (4, 6, 8).

d) Lateral Parapatellar Artrotomi: Kuadriseps kasinin lateralinden baglayip
lateral retinakulum boyunca devam ettirilen insizyon tuberositas tibia inferolateraline
uzanir. Valgus deformitesi olan dizlerde tercih edilen girisimdir. Dizin lateral
kompartmani ve posterolateral yapilara ulasim kolaydir. Medial retinakulum saglam
kaldigindan patellofemoral uyum kolay saglanir. Ileri derecede fleksiyon kontraktiirii
olan ve ya eksternal tibial torsiyon kontraktiirii olan hastalarda daha iyi diizeltme

imkani saglayabilir.
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En onemli dezavantaji peroneal sinirin yaralanma riskinin fazla olusudur.
Tensor fascia latanin ve lateral kollateral bagin instabilite yaratan yirtiklart olusabilir.
Artrotomi patellanin lateralinde kalmasi1 medial bolgeye ulasimi zorlastirir.

e) Genisletilmis Yaklasimlar: Revizyon ameliyatlar1 gibi standart
girisimlerden daha genis bir cerrahi alanin goriilmesi gereken durumlarda
genisletilmis yaklasimlar kullanilabilmektedir. Bu yaklasimlar;

- Kuadriseps Turndown (V-Y Plasti),

- Tibial Tiiberkiil Osteotomisi ve

- Rektus Snip prosediirleri’dir.

Standart girisimlerle patelanin laterale devrilemedigi durumlarda, ileri
diizeyde hareket kisitlilig1 olan sert, ankiloze dizlerde ve revizyon cerrahisi gereken

dizlerde genisletilmis yaklasimlar kullanilabilir (8).

2.10.2.3. Eklemin Ortaya Konulmasi

Tuberositas tibia medialinden 2-3 cm’den fazla mediale yaklagmayacak
sekilde subperiostal olarak diseksiyona baslanir. Diz fleksiyona alinirken patella
laterale devirilir. Kuadrisepsin medial flebi mediale alinarak femor ortaya konulur.
Bu esnada patellar tendon yapisma yerinin gerilmemesine dikkat edilir. Bunun igin
patellar tendon tizerinden 1 adet pin konulabilir. Bu asamada patella g¢evrilerek
osteofitlerin ve sinovyal yapisikliklarin temizlenmesi ve patellanin anatomik
boyutuna getirilmesi yaklasimi kolaylastiracaktir. Patellanin devirilmesinde sikinti
yasaniyor ise proksimal artrotomi kesisinin uzatilmasi diisiiniilebilir.

Lateral meniskiis lateraline Hohmann ekartdr konulur. On ¢apraz bag eksize

edilir.
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Sekil 2.20. On ¢apraz bagin ¢ikarilmasi

Tibianin anterior translasyonu i¢in tibia bir miktar eksternal rotasyona alinir.

Bir ekartdr tibia posterioruna konularak tibianin anteriora translasyonu artirilir.

Sekil 2.21. Tibianin anteriora ¢ikarilmast
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Tibianin sublukse olmasi saglandiktan sonra medial ve lateral meniskiisler
eksize edilir ve arka ¢apraz bag ortaya konulur. Kesilip kesilmemesi cerrahin implant
tercihine gore olacaktir. Yeterli goriintiinlin saglanamadigi siki dizlerde femoral
kesilerin 6nce yapilmasi ile tibianin posterioruna ulasim daha kolay olabilir.

Distal femurun ortaya konulmasi i¢in suprakondiler bdlgede sinovektomi
yapilir. Bu asama femoral implantin dogru 6l¢limii ve notching’in 6nlenmesi i¢in

onemlidir (19).

2.10.2.4. Kemik Kesileri

Total diz artroplastisinin bes standart kemik kesisi vardir. Bunlar;

- Transvers tibia tist uc kesisi

- Distal femoral kondil kesisi

- Anterior ve posterior kondil kesileri

- Distal femurun anterior ve posterior chamfer kesileri

- Retropatellar kesi

Altinct kesi olan interkondiler yuva kesisi posterior stabilize edici
tasarimlarda kullanilir.

Cerrah kemik kesilerine femurdan ya da tibiadan baglayabilir (19).

a) Tibia Kesisi: Intramediiller (obez hastada tercih edilebilir) ya da tercihen
eksternal (olas1t bowing ve benzeri deformitelerden etkilenmeden mekanik dizilimi
gosterebilir) kesi kilavuzunun alt ucu ayak bilegi seviyesine tutturulur ve iist ucu
tibia metafizine ya da interspinéz eminensiyaya pin yardimi ile tespit edilir.
Dizilimin plato interspindz eminenslerinin orta noktasi, tibia safti, ayak bilegi orta
noktasi‘n1 (intermalleoler aksin 3-5 mm mediali) gosteriyor olmasina dikkat
edilmelidir. Sagittal planda da 3-5 derecelik posterior egimin saglanmasi igin kesi
kilavuzu diizenlenir. Patellanin devrilmesinin yaniltici olmasindan dolayr kesi
kilavuzu agir1 internal rotasyonda konulabilir, bunu onlemek igin kilavuzun
tuberositas tibianin medial 1/3liik kismini ortaladigina dikkat edilmelidir. Koronal
planda tibia anatomik aksina uygun olarak, daha ¢ok etkilenmis olan platoya gore

ayarlanarak 10 mm’lik kesi yapilir.
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Sekil 2.22. Eksternal kilavuz ile tibia kesisinin belirlenmesi

Intramediiller kesi kilavuzu kullanilacagi zaman tibia giris yeri 6n ¢apraz bag
yapisma yeri ile lateral meniskiis 6n boynuzu arasinda olmalidir. Intramediiller rodun
konulmasi oncesi 1 biiyilk genislikte dril ile drilizasyon yapilmasit yag
embolizasyonu riskini azaltacaktir.

Kesinin yapilmasi sirasinda medial ve lateral kollateral baglar1 korumak icin
uygun ekartorler yerlestirilmeli, posterior ndrovaskiiler yapilar1 korumak i¢in ise son
birkag milimetrelik posterior kistm meniskiis remnantlar1 ile beraber elle

temizlenmelidir (19).

Sekil 2.23. Tibia kesisi
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b) Distal Femoral Kondil Kesisi: Intramediiller kesi kilavuzu ekstramediiller
kilavuza oranla, asir1 femoral bowingi, gecirilmis kirigi, Paget hastaligi, ayni tarafta
uzun stemli total kalca protezi olan olgular haricinde, daha giivenilirdir.

Arka c¢apraz bagin 1 cm anterioru, interkondiler notchun orta noktasinin hafif
medialinden tiinel acilir. Tiinel giris deligini daha genis agma ya da buna uygun drill
kullanma ve beraberinde aspirasyon ile dekompresyon saglanarak yag embolisi riski

azaltilabilir.

Sekil 2.24. Intramediiller kilavuz igin femoral ilk giris

Kilavuz yerlestirilirken bir kortekse daha yakin olmamasma tiinelin tam
ortasinda olmasina dikkat edilmelidir. 5-6 derecelik valgusa ayarlanan kesi kilavuzu
femura sabitlenir. Daha sonra intramediiller rod ¢ikarilarak femoral kondil kesisi
yapilir. Sagittal planda yapilan kesi femur mekanik aksina dik olmali ve yumusak

doku dengelenmesi sonrasi tibia kesisine paralel olmalidir.
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Sekil 2.25. Femur alt ug kesisi 6ncesi 6l¢iim yapilmast

c) Anterior ve Posterior Kondil Kesileri: Posterior kondiler aksa gore 3
derecelik eksternal rotasyon elde etmek i¢in AP kesi kilavuzu kullanilir. Deformite
olmayan dizlerde eksternal rotasyon sonucunda medial posterior kondilden daha
fazla kesi yapilir. Posterior kesi Whiteside (femoral olugun AP aksi1) ¢izgisine dik ve
transepikondiler ¢izgiye paralel ve tibia kesisine dik olmalidir. Bu sekilde yapilacak
kontrol cerrahin asir1 eksternal rotasyondan kaginmasini saglar.

Posterior norovaskiiler yapilara zarar vermemek icin posterior kondiler kesi
yapilirken diz maksimum fleksiyona alinmalidir. Anterior kesinin femurun anterior
korteksinin neresinden gectigini gérmek igin stylus ile kontrol yapilir. Anterior
kesinin femur anterior korteksine tanjansiyel olmalidir. Kesinin anterior femoral

korteksten yiiksekte kalmasi patellofemoral komplikasyonlara yol agabilir.
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Sekil 2.26. Posterior kondil kesisi

d) Anterior ve Posterior Chamfer Kesileri: Distal femura chamfer kesi
kilavuzu yerlestirilir. Baz1 sistemlerde anterior ve posterior kesi kilavuzlari ile ayni
olabilir.

e) Patella’nin Hazirlanmasi: Patellanin anatomik uglarinin ortaya ¢ikarilmasi
icin osteofitler, yag dokulari temizlenir. Patellar komponent konulmayacak ise
patellanin anatomik sinirlari belirlendikten sonra torpii ile ylizeyleri diizeltilir ve bu

asamada bazi cerrahlar patella ¢evresine koter ile denervasyon uygulamaktadir.

Sekil 2.27. Patelloplasti
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Patellar komponent konulacak ise bir olger yardimi ile patella kalinlig
Olciiliir. Dogru bir dlglim yapilabilmesi i¢in prepatellar bursa eksize edilmelidir.
Proksimalde kesi kuadriseps yapisma yerinin hemen iizerinde distalde de patella
inferior kutbunun hemen iizerinden geg¢melidir. Drill kilavuzu ile kesilen alan
tizerinden 3 adet vida yuvasi agilir. Posterior stabilize protezlerde olusabilecek post-

cam mekanizmasini 6nlemek i¢in interkondiler yuva kesisi yapilir (19).

2.10.2.5. Yumusak Doku ve Ligament Dengesinin Saglanmasi

Minimal deformiteye sahip dizlerde dengenin saglanmasi kolaydir. Biraz
yumusak doku gevsetilmesi, kemik kesileri ve deneme komponentleri konulmasi ile
saglanabilir. Ancak karmasik ya da ciddi deformiteye sahip dizlerde dikkatlice ve

asamal1 olarak yapilacak gevsetmeler gerekebilir.

Sekil 2.28. Fleksiyon aralig1 6l¢iimii

Her asama sonrasinda deneme komponentler konularak yumusak doku
dengesi kontrol edilir. Yeterli kabul edildiginde bir sonraki asamaya gegilebilir.
Deformite ciddi ve ligament dengesinin bozulmasina neden oluyor ise kisitlamali
(constrained) implantlarin kullanimi i¢in hazirlikli olunmalidir. Uygun yumusak
doku dengesinin saglanmasi igin gerekli islemler 6ncesinde kemik sinirlarini ortaya

koymak igin osteofitlerin temizlenmesi gereklidir.
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Fleksiyon Kontraktiirii Diizeltilmesi: Egri osteotom ile femur
posteriorundaki osteofitler temizlenir ve penskupon yardimi c¢ikarilir.

Femur posteriorundan kapsiiler gevsetme uygulanir.

Daha ciddi preoperatif kontraktiirii olan hastalarda posterior kapstil transvers

kesilerek gastroknemius tendon origosuna gevsetme uygulanabilir. Arka ¢apraz bag

korunmus ise kesilmesi kontraktiiriin agilmasina yardim edecektir. Distal femurdan

ek kesi yapilmasi gerekebilir.

Varus Deformitesinin  Diizeltilmesi:  Minimal varus deformitesi
diizeltilmesi i¢in ilk eksposure esnasinda subperiosteal medial gevsetme
ve medial kapsiilotomi yeterli olabilir. Gerekirse medial subperiosteal
gevsetme 2-3 cm artirilabilir. Eger medial kompartman sadece fleksiyonda
gerginse ylizeyel medial kollateral bagin anterior kismi gevsetilir. Eger
medial kompartman sadece ekstansiyonda siki ise yiizeyel medial
kollateral bagin posterior oblik lifleri gevsetilir. Eger hem ekstansiyon
hem de fleksiyonda gergin ise ylizeyel medial kollateral bag yapilari
gevsetilir.

Valgus Deformitesinin Diizeltilmesi: Eger dizin lateral kompartmani
ekstansiyonda gergin ise iliotibial bant gevsetilir (Pie — crust teknigi ile).
Lateral kompartman fleksiyonda gergin ise dncelikle popliteal tendon daha
sonra lateral kollateral ligaman femoral yapisma yerinden subperiosteal
olarak gevsetilir. Eger hem fleksiyon hem de ekstansiyonda sikilik varsa
sirayla iliotibial bant, popliteal tendon, LKL ve son olarak posterior kapsiil
gevsetilir.  Biseps femoris tendonu ¢ok  gerekli  olmadikga
gevsetilmemelidir. Valgus diz ile islevsel olmayan medial kollateral
ligaman mevcutsa varus — valgus sinirlayict (constrained) implant

kullanilmali ya da MKL ilerletme prosediirii uygulanmalidir (19).

2.10.2.6. Komponentlerin Denenmesi

Uygun boyda femoral ve patellar deneme komponentler yerlestirilir. Tibial

deneme komponenti kesi kilavuzu iizerinde yerlestirilir. Bu asamada tibial

komponentinin rotasyonunun degerlendirilmesi miimkiindiir. Internal rotasyondan

kagmilmalidir. Uygun boyda insert yerlestirilerek eklem rediikte edilir. Eklem
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hareket agikligi, varus — valgus stres testleri hem fleksiyon ve hem de ekstansiyonda
yapilarak stabilite ve insert kalinlig1 degerlendirilir. Denemeler ¢ikarilir.

Tibial denemenin orta noktasinin tuberositas tibianin medial 1/3’1 ile ayni
hizada oldugu goriiliir ve ¢ivi ile tespit edilir. Drill kilavusu yerlestirilir drilizasyon

yapilir ve daha sonra uygun boyda tibial bros uygun derinlige impaktor ile ¢akilir.

Sekil 2.29. Tibial oyma islemi

Uygun boyda, sapl tibial deneme ile tekrar deneme yapilir. Patellanin eklem
hareketindeki yonelimi ve dizilimi kontrol edilir. Uygun bulunursa tiim

komponentler ¢ikarilarak eklem i¢i basingli yikama ile yikanir (19).

2.10.2.7. Komponentlerin Yerlestirilmesi

Komponentler yerlestirilirken polimetilmetakrilat  kullanilir.  Cimento
hazirlanmas1 6ncesinde tiim komponentler agilmali ve ¢akma aletleri hazirlanmalidir.
Tibial platonun sklerotik alanlariin 1-2 mm derinlikte delinmesi tibial komponentin
fiksasyonunu artirir. Distal femurun mediiller deligi kanselloz kemik parcasi ile
kapatilir. Basingli yikama yapilir ve sonrasinda tiim yilizeyler kurutulur. Cimento
konulmas1 Oncesi tiim yiizeylere gazli bezler konularak yiizeylerin tamamen kuru

olmasindan emin olunur.
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Cimento hamur kivamina geldiginde tibial platoya ince bir tabaka halinde
uygulanir ve tibial komponent ve insert yerlestirilir. Tasan fazla ¢imento temizlenir.
Daha sonra gimento femoral yiizeylere uygulanir. Ozellikle posterior kondilde yeterli
¢imento konulmasina dikkat edilmelidir. Femoral komponent yerlestirilir ve fazla
¢imento temizlenir.

Fazla ¢imentonun skalp ve kiiret yardimi ile temizlenmesi sonrasi diz rediikte
edilir ve tam ekstansiyona alinir.

Patellar komponent konulmasi i¢in hazirlik yapilmis ise bu asamada patellar
komponent yerlestirilir. Bir klemp yardimi ile sikistirilir ve tasan ¢imento temizlenir.

Cimento tam olarak donana kadar beklenir. Daha sonra eklemin tiim
yiizeyleri ¢imento kalintis1 olmadigindan emin olmak i¢in kontrol edilir. Eklem
basingli yikama ile yikanir ve kapamaya ge¢meden oOnce tekrar hareket agikligi,

stabilitesi ve patellar dizilim kontrol edilir (19).

',

Sekil 2.30. Cimento temizlenmesi sonras1 implante diz protezi

2.10.2.8. Katlarin Kapatilmasi

Artrotomi hatt1 (kuadriseps ve medial retinakulum) ekstansiyonda siki bir
sekilde kapatilir ve diz fleksiyona alinarak rehabilitasyonda olusabilecek problemler
kontrol edilir. Hasta obez degilse subkutan doku ve yiizeyel fasya tek kat olarak
kapatilir. Obez hastalarda iki kat kapatma gerekebilir. Cilt stepler ile kapitilir.
Steplerlerin gok siki ve ya ¢ok gevsek olmamasina dikkat edilmelidir (19).
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Sekil 2.31. Cilt kapatilmas1 sonrast

2.10.2.9. Ameliyat Sonras1 Bakim

Ameliyat sonras1 ayak parmaklarindan uyluk ortasina kadar esit bir sekilde
sarilan 2 katli kompresif bandaj uygulanir. 24 saat tutulduktan sonra ¢ikarilir. Daha
once bahsedildigi gibi uygun tromboemboli profilaksisi ve 24 saat siireyle antibiyotik
profilaksisine devam edilir. Stepler cilt kapamasi 2 hafta sonunda alinir.

Rehabilitasyonda ama¢ miimkiin olan en genis eklem hareket agikligini elde
etmek ve tam ve kuvvetli kas kontroliine ulasmaktir. Total diz artroplastisi sonrasi
optimal sonuca ulagmak i¢in iyi bir rehabilitasyon sarttir. Hatta bagariy1 artirmak igin
rehabilitasyona ameliyat Oncesi ikinci haftadan itibaren baslanmali, hasta ameliyat
stireci, ameliyat sonrasi egzersizler ve sosyal durumlar agisindan egitilmelidir.

Spesifik bir rehabilitasyon programi olmamakla birlikte asir1 yliklenmelerden
kacimilmalidir. Asir1 yiklenmek dizde sismelere neden olmakta ve sert diz
gelismesine neden olabilmektedir.

CPM kullanim1 tartigmali olmakla birlikte erken donemde iyi bir eklem

hareket acikliginin elde edilmesi icin rehabilitasyon ve egzersiz programi ile
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kombine edilmesinin faydali oldugu savunulmaktadir. Ancak ameliyat sonras1 eklem
hareket acikliginin dogrudan ameliyat 6ncesi eklem hareket acikligina bagli oldugu
unutulmamali ve hastalar bu konuda bilgilendirilmis olmalidir.

Postoperatif birinci giin yatak i¢i hareket etme, yataktan sandalyeye ge¢gme ve
yatak ic¢i egzersizler (ayak bilegi, kuadriseps ve gluteal egzersizler) baslanir.
Cimentolu diz protezi sonrasi tam yiik vermeye ameliyat sonras1 birinci ya da ikinci
giin baslanabilir. Hasta koltuk degnegi ile kontrol saglayana kadar walker cihaz ile
mobilizasyon saglanir.

Ameliyat sonrasi ikinci giinde aktif eklem hareket agikligi, aktif destekli
eklem hareket acikligi, tam ekstansiyon, diiz bacak kaldirma ve kas kuvvetlendirme
egzersizleri baglanir. Destekli ylirlime egzersizleri, yataktan kalkma ve tuvalete gitme
egitimlerine devam edilir.

Ameliyat sonrast 3-5nci giinler arasi, eklem hareket acikligini gelistirme,
kuvvetlendirme egzersizleri, yiirime mesafesini uzatma ve merdiven inip ¢ikma
egzersizleri yapilir.

Egitimlerini tamamlayan hasta 3 — 5nci giinler arasinda taburcu edilebilir.
Evde rehabilitasyon hizmetleri imkan varsa kullanilabilir ya da hastaya verilen
egitim sonrasi fizik terapist tarafindan giinliik program ¢ikarilabilir.

Glvenli bir sekilde araba kullanilabilmesi siklikla 4-6 hafta sonra
olabilecektir. Hasta calisiyorsa isinin agirligina gore 4-10 hafta sonrasinda isine
donebilir.

Hedeflenen kas giicii, eklem hareket acikligi ve denge saglandiktan sonra

hastalar diisiik temasli spor aktivitelerine baglayabilirler (bisiklete binme, yiizme,

ylriiyiis, golf vb.).

2.11. Kullanilan Protezler ve Ameliyat Teknigimiz

2.11.1. Kullamlan Protezler

Yiiksek fleksiyon tasarimli (Highflex) total diz protezleri, meslegi, kiiltiirii ya
da inanci nedeniyle 150 dereceye kadar daha derin diz fleksiyonu ihtiyact olan
hastalar i¢in dizayn edilmistir. Geleneksel total diz protezlerine nazaran daha az
insert asinmasi ve daha fazla diz stabilitesi saglamak amaclanmistir. Posterior

femoral kondile ek olarak yapilan 2 mm kesi ile artmis offset elde edilir. Buna ek
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olarak distal femoral kesinin sagittal goriintiisii J seklindedir. Bu da femoral
komponentin tibial insert igerisinde hareket genisligini artirir. Arka capraz bagin
gorevini taklit eden insertteki ‘Cam’ ¢ikintisinin daha posteriora yerlestirilmesi, tibial
insert posterior kenarlarmin daha si1g tasarlanmasi ile de femoral geri-kayma
mekanizmasinin  artirllmast  ve dolayisiyla diz  fleksiyonunun  artririlmasi
saglanmistir. Bu tasarimin yaratabilecegi patellofemoral komplikasyonlardan
sakinmak i¢in tibial insertiin 6n tarafinda patellar tendon sikismasindan sakinmak

i¢in bosluk vardir.

Sekil 2.32. Standart ve Yiiksek Fleksiyon Ozellikli Protezler Arasindaki Posterior
Kondil Kesi Farki (21)

Yarn kisitlayic1 yapida bir sistemdir ve internal ve eksternal rotasyonda 25
derecelik harekete izin verir. Bu sekilde genis temas alani ile polietilen asinmasi
azaltilir. Rotasyonel mobilite ile tibiofemoral dizilimin optimize edilmesi ve daha
yiiksek stabilite ve azalmis anterior diz agrisi elde edilir (22-24). Biz ¢alismamizda
Zimmer firmasina ait Nexgen HighFlex ® diz protezini kullandik.

Fizyolojik diz kinematiginde medial kompartmanin top — soket formunda
hemen hemen stabil kaldig1 ve fleksiyon esnasinda dis femoral kondilin medial
kompartman merkezi etrafinda 6n — arka planda hareket ettigi kabul gérmektedir

(25). Medial kompartmanin stabil olup, lateral kompartmanin bu eksende yaptigi
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harekete “medial pivot” denilmektedir. Total diz protezinde femoral rollback (geri

kayma) mekanizmasi kadar bu medial pivot hareketi de 6nemlidir.
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Sekil 2.33. Medial Pivot Tasarimin Patent Cizimleri

Medial pivot mekanizmasi filozofisinin 1990’larin sonunda ortaya atilmasi
sonrasinda birgok protez firmasi tarafindan yiiksek uyumlu medial kompartmana
sahip, daha yayvan lateral kompartmana sahip insertler iiretilerek anterior — posterior
hareketin medialde daha smirli olmasi saglanmaya ¢alisilmistir. Femoral
komponentin de tek acili iiretilmesi sonucunda PS dizaynlardaki gibi post — cam
mekanizmasi ile rollback (geri kayma) hareketinden farkli olarak, lateral
kompartmanin medial kompartman ekseninde pivot hareketi elde edilmeye
calisiimaktadir. Bu mekanizma ile kuadriseps kasmin erken kasilma giicii
artmaktadir (25-27).

Otomatik olarak fizyolojik eklem ¢izgisini olusturmak icin epikondiler
cizgiye paralel olacak sekilde 3 derecelik posterior kondil kesisi yapilmaktadir.
Tibial komponentin mediali, femoral komponent yiizeyi i¢in uyumu artirilmig
tasarimda ve hafif internal rotasyonda iken, lateral kompartman internal rotasyona,

femoral geri kaymaya izin verecek 6l¢iide daha sigdir (48).

53



36

Lateral Meniskal

Yiizey 15 derecelik Medial Posterior Dudak

Harekete Miisaade On Capraz Bagi Taklit

Etmekt Ederek Arkaya
Translasyonu

Simirlandinr

Fleksiyonun Son 20-30
Derecesinde Yiik Merkezinin
Degistigi J Dizayn

mﬁﬁ'n:rgg ?;"::II:I Medial Meniskal Soket
p kli Stabiliteyi Saglar
Ederek One = S
Translasyonu Sinirlar

Sekil 2.34. Medial Pivot Tasarim Ozellikleri, insert ve J Form Femoral Komponent
ile Wright Advance Medial Pivot Femoral Komponentin Karsilagtirmali Goriintiisti

(Microport Medical ®, Arlington, TN, ABD)

Anteroposterior stabilite, polietilen insert’iin yiiksek anterior dudagi ile
saglanirken potansiyel olarak lift-off azaltilir. Medial pivot total diz protezinde arka
capraz bagm kesilmesi ile muhafaza edilmesi arasinda fark olmadig

savunulmaktadir (28).

2.11.2. Ameliyat Teknigimiz
Her iki protez tasarimi i¢in de bag kesen ve bag koruyan segenekleri
bulunmaktadir. Biz ¢alismamiza dahil ettigimiz olgularimizda; tim medial pivot

protezleri (81 diz artroplastisi) bag kesen, yiiksek fleksiyon tasarimli protezlerden 7
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tanesini bag koruyan ve 91 tanesini bag kesen sistemle opere ettik. Tim
hastalarimiza ¢imentolu ve sabit polietilen insertlii total diz artroplastisi uygulandi.

Tiim hastalarimiza ameliyattan 12 saat dnce antikoagiilan tedavi olarak diisiik
molekiil agirlikli heparin baslandi. Turnike sikilmadan veya turnike uygulanmayan
vakalarda insizyondan 30-60 dakika 6nce enfeksiyon profilaksisi olarak birinci kusak
sefalosporin intravendz olarak yapildi.

180 diz artroplastisinin 16’sinda turnikesiz c¢alisildi. 164’linde turnike
kullanildi.

Vakalarimizin hepsinde orta hat cilt insizyonu uygulandi. 3 hasta subvastus,
177 hasta medial parapatellar artrotomi kullanilarak opere edildi.

Kemik kesilerine kullanilan protez firmasi enstriimanlarini kullanarak, ilgili
firmanin cerrahi teknigine uygun olarak tibia kesisi ile basladik.

Tibia’da intramediiller rod kullandigimiz vakamiz olmadi, tiim vakalarda
ekstramediiller kesi kilavuzu kullandik. Tibial slope (posterior egim) kesileri Zimmer
firmasina ait yiiksek fleksiyon tasarimli implantta, cerrahin tercihine bagli olarak 7
derecelik kesi kilavuzu ile ya da manuel olarak yaklasik 5 derecelik kesi olacak
sekilde ameliyat icerisinde belirlendi. Microport Medial Pivot tasarimda ise 3 derece
olarak uygulandu.

Femoral kesimleri yaparken tiim vakalarimizda intramediiller kesi kilavuzu
kullandik. Distal femoral valgus agisin1 Zimmer Nexgen yliksek fleksiyon tasarimli
protez i¢in 6 derece, Microport Advance medial pivot tasarimli protez i¢in 5 derece
olarak kesi kilavuzlar ile belirledik ve buna uygun olarak sirasiyla; distal femoral
kondil, anterior ve posterior kondil, chamfer kesilerini yaptik.

Hicbir vakamizda medial kollateral gevsetme/ilerletme, iliotibial tract pie
crust ve benzeri yumusak doku rekonstriksiyon girisimleri uygulamadik.

Vakalarimizin higbirisinde patella eklem ylizeyini degistirmedik bunun yerine
patelloplastiyi tercih ettik.

Deneme  protezlerin  yerlestirilmesi sonrast  patellar  dizilim
bozuklugu/subluksasyon tespit ettigimiz vakalarda lateral kapsiiler gevsetme
uyguladik.

Tiim vakalarimiza katlarin kapatilmasi oncesinde dren koyduk ve Jones

bandaji uyguladik. Hastalarimiza ameliyat sonrast 48 saat intravendz antibiyotik
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tedavisine devam ettik ve daha sonra kestik. Ameliyat oncesinde ek hastalig
nedeniyle antikoagiilan tedavi alan hastalara ilgili uzman hekimlerin Onerisi ile
kanama kontrolii sonras1 6nerilen medikasyona gegtik. Tiim hastalarimizda en az 45
glin antikoagiilan tedaviye devam ettik.

Ameliyat sonrasi drenleri 6 saat siireyle klempledik daha sonra actik. Tim
drenleri postop 48 saat icerisinde ¢ektik.

Hastalarimiz1 12nci giinde dikis alinmasi i¢in ve 6nc1 haftada, 3ncii ayda,

6nct ayda ve daha sonra yillik takiplerinde degerlendirdik.

Sekil 2.35. Klinigimizin hasta egitim brosiirlerinden bir 6rnek
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3. GEREC VE YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde Ocak 2011 ve Nisan 2016 tarihleri arasinda 368 hastanin 452 dizine total
diz protezi uygulandi.

Bu hastalarimiz i¢inde 249 hastanin 319 dizine yiiksek fleksiyon tasarim
Ozellikli ve medial pivot tasarim Ozellikli diz protezi uygulandi. Bu hastalar
degerlendirmelere dahil edildi (Grafik 3.1).

B Zimmer Nexgen HighFlex® (140
hasta )

B Microport Advance Medial
Pivot® (109 hasta)

m Diger (119 Hasta)

Grafik 3.1. Medial pivot ve yiiksek fleksiyon tasarimli protezlerin kullanim oranlari

Yiiksek fleksiyon 6zellikli ve medial pivot 6zellikli total diz protezi ameliyati
uyguladigimiz 249 hastamizin 6 tanesi ameliyattan bagimsiz sebeplerle ex nedeniyle
caligmaya dahil edilmedi.

49 hastamiza kayitl iletisim numarasindan ulasilamadigi i¢in ¢alismaya dahil
edilemedi.

Hastalarimizdan; 14 hasta romatoid artrit, 2 hasta gut, 1 hasta sjogren, 1 hasta
ailevi akdeniz atesi, 6 hasta aktivitesini kisitlayan koroner arter hastaligi, 9 hasta ileri
derecede (> 30 derece) varus ya da valgus deformitesi, 3 hasta epilepsi, Parkinson ve
ameliyattan bagimsiz nedenlerle gelisen hemipleji nedeniyle ¢alisma disinda
birakildi.

Iki hasta ameliyat sonrasi pulmoner emboli gelismesi nedeniyle ¢alisma
disinda birakildi.

57




Ameliyat esnasinda femoral ya da tibial uzatma ya da kama uygulanmis olan
19 hasta ¢alisma disinda birakildi.

Yiiksek fleksiyon tasarimli ve medial pivot tasarimli primer total diz protez
ameliyat1 uygulanmasi sonrasi takip ettigimiz 8 hastamiza periprostetik enfeksiyon
gelismesi nedeniyle, 1 hastamiza da aseptik gevseme nedeniyle revizyon uygulandi
(Bu hastalardan 5 tanesine bagka bir merkezde revizyon cerrahisi uygulanmis, bu
acidan takipten c¢ikmigslardir). Periprostetik enfeksiyon gelisen hastalar klinik ve
radyolojik degerlendirmelere dahil edilmedi.

Periprostetik enfeksiyon gelisen hastalarimizin; 5°1 yiiksek fleksiyon tasarimli
diz protezi ameliyati, 3’ii medial pivot tasarimli diz protez ameliyat: uyguladigimiz
hastalardi. Aseptik gevseme nedeniyle revizyon ameliyati uygulanan hastamizda
yiiksek fleksiyon tasarimli implant kullanilmist.

Ameliyat sonrast 1 hastada yara yerinde nekroz gelismesi {izerine cilt
revizyon ameliyati uygulandi. Bu hastamiz baska problem olmamasi nedeniyle klinik
ve radyolojik degerlendirmelere dahil edildi.

Hastalarimiz igerisinde periprostetik enfeksiyon oranimiz %4,4 olarak
bulundu. Aseptik gevseme oranimiz %0,5 olarak bulundu. Yiiksek fleksiyon
tasarimli implant kullandigimiz hastalarimizda periprostetik enfeksiyon oranimiz
%5.2, Medial pivot tasarimlt implant uyguladigimiz hastalarda periprostetik
enfeksiyon oranimiz %3,75 olarak bulundu (Grafik 3.2).

Periprostetik enfeksiyon sonrasi revizyon ameliyati uygulanan hastalar

degerlendirme disinda birakildi.

B Toplam Periprostetik
Enfeksiyon Orani

B Zimmer Nexgen® PPE Orani

1 Microport Advance® PPE
Orani

O B N W ~ U1 O
I

Periprostetik Enfeksiyon

Grafik 3.2. Tasarimlara gore periprostetik enfeksiyon oranlari
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Klinik skorlamalara dahil ettigimiz hasta sayimiz 124, artroplasti sayimiz 167
olarak belirlendi. Bu hastalarimizin 25 eszamanli total diz artroplastisi uygulanan
hastalardi. Hastalarimizin ortalama takip siiresi 47,8 ay (8-76 ay) olarak bulundu.

Yiiksek fleksiyon tasarimli diz artroplastisi hastalarimizin yas ortalamasi
66,91, Medial pivot tasarimli diz artroplastisi hastalarimizin yas ortalamasi 67,17 yas

olarak bulundu (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Hastalarimizin demografik 6zellikleri

Demografik Bilgi Yiiksek Fleksiyon Medial Pivot P Degeri
Grubu Grubu
Yas (ortalamazss) 66,91 + 6,60 67,17 +5,76 0,789
n - % n - %
E 6 - 91 8 - 138
Cinsiyet | K 60 - 90,9 50 - 86,2 0,409

3.1. Klinik Degerlendirme

Hastalar ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast donemde Oxford Diz
Skorlamasi, ameliyat sonras1 kontrollerde WOMAC (Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit indeksi) diz skorlamas1 ve hasta bazli sonug degerlendirme
olgiitii (Patient Related Outcome Measure (PROM)(47)) olarak hasta memnuniyetine
gore degerlendirildi.

Oxford diz skorlamasi 12 sorudan olusmaktadir ve hastalar1 agr1 ve

fonksiyonel agidan degerlendirmektedir (Sekil 3.1).
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jfeni Oxford Diz Skorlamas

Lutfen asagidaki sorulan cevaplayimiz. Sadece bir cevabi seciniz. Son 4 haftay dislnerek cevaplaninizi veriniz.

Ad:
Soyad:
Sag [ Sol Diz
1. Dizinizdeki agriyi nasil tarif edersiniz? skor LE_glhtwagIannlallgln kendi baginiza ahsveris

yapabiliyor musunuz?

vok—4 Evet kolaylikla— 4

cok hafif— 3 gok 2z sorun yasiyorum — 3

hafif — 2 sorun yagiyorum — 2

orta—1 cok sorun yasiyorum— 1

ciddi— 0 yapmam imkansiz— 0

2. Diziniz nedeniyle kisisel temizliginizi yaparken ,
yikamirken sorun yasiyor musunuz?
yasamiyorum — 4
cok 2z sorun yasiyorum — 3
sorun yasiyorum — 2
cok sorun yasiyorum— 1
yapmam imkansiz— 0

3. Toplu tagimayi kullanirken araca binme inmede
SQrun yasiyor musunuz?
yasamiyorum — 4
cok 3z sorun yasiyorum — 3
sorun yssiyorum — 2
cok fazla sorun yasiyorum — 1
yapmam imkansiz— 0

4, Comeldikten sonra ayaga kalkabiliyor
musunuz?

kolayhkla kalkiyorum — 4
cok =z sorun yasiyorum — 3
sorun yasiyorum — 2
cok fazla sorun yasiyorum — 1
yapmam imkansiz — 0

5. Dizinizdeki sorun nedeniyle yiiriirken
aksamamiz cluyor mu?
cok nadir ya da hic olmuyor — 4

bazen—3
orta sikhkta — 2
coksik—1

her zaman — 0

6. Dizinizde ani bosalma hissi yagiyor musunuz?
cok nadir ya da hic olmuyor — 4

bazen— 32
orta sikhkta — 2
coksik—1

her zaman — 0

Toplam Skor:

B. Ciddi agnmz baslamadan ne kadar sure
yiriyebilirsiniz (koltuk degnekli veya degneksiz)?
AEri yok ya da 30 dk dan fzzlz — 4
16-30 dakika— 3
B-15 dakika— 2
ev igerisinde hareket edebiliyorum -1
hig yurdyemiyorum — 0

9, Merdivenlerden inerken sorun yasiyor musunuz?
Rahat inebiliyor musunuz ?
Kolaylikla— 4
gok 2z sorun yasiyorum — 3
sorun yasiyorum — 2
cok fazla sorun yagiyvorum — 1
yapmam imkansiz— 0

10. Bir yemek sonrasinda veya uzun siire oturduktan
sonra ayaga kalkmakta agn nedeniyle sorun
yasiyor musunuz?
yasamiyorum — 4

hafif 2grili — 3
orta dizeyde agrl — 2
cok zErih— 1

dizime hig yuklenemiyorum — 0

11. Dizinizdeki problem giinliik islerinizi | ev isi dahil )
ne kadar etkiliyor 7
hig etkilemiyor — 4
hafif — 2
orts dizeyde — 2
Cok etkiliyor — 1
hic yapamiyorum — 0

12. Dizinizde gece agnsi oluyor mu?
hic almuyar — 4
Ayda 1yada 2 gece— 3
bez geceler—2
cofu gece — 1

hergece — 0

/48

Sekil 3.1. Oxford Diz Skorlama Sistemi
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WOMAC diz skorlamasi ise 3 alandan olusmakta (Agri, Sertlik, Fiziksel
Fonksiyon) ve bu ti¢ alanda hastay1 degerlendirmektedir (Sekil 3.2).

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Ostecartrit indeksi

(WOMAC)

isimz Tarih:

Agklama: Litfen her kategoride belirtilen aktiviteler igin 3gn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arazinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Jiddetli, 4 = ok siddetli

Her aktivite igin tek bir numaray izaretieyin.

=

Agr Diiz zeminde yirdmekle agn

Merdiven inip glkmakla agri
Gece yatzkta agr

Oturmak veya uzanmakla agr
Ayakra durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yirime sirasinda sertlik

Gin iginde oturma, uzanma, istirahat sonras: sertlik
Fizikse Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven glkma

Otururken ayaga kalkma
Ayakta durma

Yere egilme [cdmelme)

[iiz zemin Uzerinde yirdme
Arabaya inme-binme
Ahgvers yapma

Corap giyme

Corap glkartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Bamyo kivetine girme-gikma
Oturma

Tuvalete gime-gikma

AZir ev igleri

Hafif ewv isleri

=]=Ri=]p=) =]} =0 =Ri=Rp=]=0p=]) =0l=pi=Rp=] =01 =] R=Ri=Ri=]=gp=]is]l=]

SR Sl Ll el S Il I Il Il o e S el I S S A e
B (pa R | pa | ra | pa ko [ k3| Rk | R R o [pa [ Ra R [Ra | pa | Ra | pa | Ba | k3 [ pa | B2
[ENQ T NUNQ gENY JUNY GUNY GRCY GEVRQENE NEVR QENY NUN(Y NN GUVY QEVY UEY EVY ESN QEVY QUNY JUTR QUNY JUTY JEN]
E ARSI R SR RS R P RS E R N SR SR EC EER POl S

Toplam puan: J96= %

Yorumlar (hekim / arastirmac tarafindan doldurulacak):

Sekil 3.2. WOMAC Diz Skorlama Sistemi
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Bunun disinda hastalarin diz protezi ameliyatindan memnuniyetlerini 6lgmek
icin, hasta bazli sonug¢ degerlendirme oOlgiitii (Patient Related Outcome Measure
(PROM)) kullaniminda; hi¢ memnun degilim (1 puan), memnun degilim (2 puan),
kararsizim (3 puan), memnunum (4 puan), ¢cok memnunum (5 puan) cevaplari

arasinda se¢im yapmalari istendi ve bu sonuglar degerlendirmeye katildi (47).

3.2. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmeye dahil ettigimiz (verilerine ulasabildigimiz) hasta
sayimiz 91 hasta olarak belirlendi. Bu hastalarimizin 54’iiniin ameliyat 6ncesi
grafilerine ulasabildik.

Hastalarimizin radyolojik degerlendirmeleri Diz Cemiyeti Radyolojik
Skorlama tablosuna goére yapildi. Degerlendirmede koronal ve sagittal planda
femoral ve tibial komponentlerin dizilim agilar1 degerlendirildi.

Buna gore alfa agis1 (a), on-arka grafide femoral kondillerin distal eklem
yiizlerine paralel ¢izilen ¢izgi ile femur aksi arasinda kalan ag¢i1, Beta agis1 (B), on-
arka grafide tibial komponente paralel ¢izilen ¢izgi ile tibia aksi arasinda kalan ag1
olarak oOlgiildii. Lateral grafide sagittal femoral (fleksiyon) agist (y); distal femoral
komponent temas hattina dik ¢izilen ¢izgi ile femur aksi arasinda kalan ag1, Sagittal
tibial ag¢1 (), lateral grafide tibial komponente paralel ¢izilen ¢izgi ile tibia aksi
arasinda kalan ag1 olarak ol¢iildii.

Kullandigimiz skorlama sisteminde komponentlerin tespitinin stabilitesi ve
olast1 gevsemesi, her zonda milimetre ile ifade edilen radyolusensi ile
degerlendirilmekteydi. Radyolusent alanlar degerlendirilirken; 3 mm. ve daha az
olanlar anlamli olarak kabul edilmezken, 5 ile 9 mm arasindaki radyolusent alanlarin
gevseme acisindan yakin takip edilmesi gerektigi belirtilmektedir. 10 mm ve

tizerindeki radyolusent alanlar instabil gevsemeyi diigiindiirmelidir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Total Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme Tablosu

63




4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen yiiksek fleksiyon tasarimli (Zimmer Nexgen HighFlex
®) ve medial pivot tasarimli (Microport Advance Knee ®) primer total diz protez
ameliyat1 uygulanmasi sonrasi takip etmis oldugumuz hasta sayimiz 124, artroplasti
sayimmiz 167 olarak belirlendi.

Bu hastalarimizin 251 eszamanl total diz artroplastisi uygulanan hastalard.

4.1. iki Grubun Ortak Degerlendirmesi

Tiim diz artroplastilerimizin klinik sonuglar1 degerlendirildiginde ortalama
ameliyat 6ncesi Oxford diz skorumuz 19,66, ameliyat sonras1 Oxford diz skorumuz
41,01, WOMAC skorumuz 11,04 ve ortalama hasta memnuniyeti skorumuz 4,18
olarak bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Ttim artroplastilerimiz i¢in klinik degerlendirme tablosu

Klinik Degerlendirme (Tiim Artroplastiler)

(n:167)
Ortalama Standart Sapma Min-Max
Takip Siiresi(Ay) 47.86 18.26 8-76
Ameliyat Oncesi Oxford 19.66 3,70 11-28
Ameliyat Sonras1 Oxford 41,01 3,62 22-47
WOMAC 11,04 3,29 5-24
Memnuniyet 4,18 0,67 2-5

Iki grubun radyolojik sonuglar1 degerlendirildiginde; ortalama alfa (o) agist
96,42 derece, ortalama beta (B) agis1 89,78 derece, ortalama femorotibial total valgus
acist 5,27 derece, ortalama gamma (y) agist 6,79 derece, ortalama delta (8) agis1
87,75 derece, ameliyat Oncesi ortalama varus agist 9,29 derece ((-20)-25 derece
araliginda) olarak bulundu (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Tim artroplastilerimiz i¢in radyolojik degerlendirme tablosu

Radyolojik Degerlendirme (Tiim Artroplastiler)

(n: 91)

Ortalama Standart Sapma Min-Max
Takip Siiresi (Y1l) 2,64 1,50 1-6
Alfa Agist (o) (derece) 99,42 2,29 90-102
Beta Agis1 (B) (derece) 89,78 1,81 85-95
Total Valgus Agis1 (derece) 5,27 3,20 (-5)-10
Gamma Agisi (y) (derece) 6,79 2,83 2-14
Delta Agisi (8) (derece) 87,75 1,91 82-90
Preop. Varus Agisi (derece) 9,29 7,65 (-20)-25

Ameliyat ettigimiz tim hastalarimizin preop ve postop Oxford diz skorlari
degerlendirildiginde ortalama %116’lik iyilesme orani bulundu.

Hastalarin s6zel memnuniyet cevaplart degerlendirildiginde memnun
olmayan ve kararsiz olan hastalarimizin oran1 %9 olarak bulunurken, memnunum
diyen hastalarimizin oran1 %60 ve ¢ok memnunum diyen hastalarimizin orani %29,9

olarak bulundu (Grafik 4.1.).

Hasta Memnuniyeti (%)

B Memnun Degilim
MW Kararsizim
B Memnunum

B Cok Memnunum

Grafik 4.1. Hasta memnuniyeti sonuglarimizin yiizdelik dagilimi
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4.2. Yiiksek  Fleksiyon ve

Karsilastirmasi

Medial

4.2.1. Genel Klinik Karsilastirma

Pivot  Gruplarnin

Klinik

Klinik degerlendirmeye dahil ettigimiz yiliksek fleksiyon tasarimli diz

artroplastisi yaptigimiz toplam diz sayimiz 92 (n:92), medial pivot tasarimli diz

artroplastisi yaptigimiz toplam diz sayimiz 75 (n:75) olarak belirlendi.

Yiiksek fleksiyon grubunda; preop-postop Oxford skorlarinda ortalama

iyilesme %121, ortalama WOMAC skorlar1 11,34, ortalama hasta memnuniyeti

skoru 4,21 olarak bulundu.

Medial pivot grubunda; preop-postop Oxford skorlarinda ortalama iyilesme
%109, ortalama WOMAC skorlar1 10,66, ortalama hasta memnuniyeti skoru 4,13

olarak bulundu (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Tim yiiksek fleksiyon ve medial pivot tasarimli artroplastilerin klinik

degerlendirme sonugclari

Klinik Degerlendirme

Yiiksek Fleksiyon Medial Pivot
n: 92 n: 75 P Degeri
Ortalama Min-max Ortalama | Min-max
Takip Siiresi (Ay) 48,98 8-74 46,48 10-76 0.218
Ameliyat Oncesi Oxford 19 11-27 20,48 12-28 0.016*
Ameliyat Sonras1 Oxford 40,66 22-47 41,44 27-47 0.171
Oxford Skoru Iyilesmesi %121 15-254 %109,2 50-250 0,236
WOMAC 11,34 5-24 10,66 4,13 0,111
Memnuniyet 4,21 2-5 4,13 2-5 0,690

4.2.2. Unilateral Artroplastilerin Klinik Karsilastirmasi

Unilateral yiiksek fleksiyon grubunda klinik degerlendirmeye dahil ettigimiz

diz sayimiz 64 (n:64) olarak belirlendi. Bu hastalarimizin ortalama klinik takip

stireleri 42,51 aydi.
Preop-postop Oxford

skorlarinda ortalama iyilesme %125,

ortalama

WOMAC skorlar1 11,57, ortalama hasta memnuniyeti skoru 4,21 olarak bulundu.
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Unilateral medial pivot grubunda klinik degerlendirmeye dahil ettigimiz diz
sayimiz 53 (n:53) olarak belirlendi. Bu hastalarimizin ortalama klinik takip stireleri
41,81 aydi.

Preop-postop Oxford skorlarinda ortalama iyilesme %2110, ortalama
WOMAC skorlar1 10,86, ortalama hasta memnuniyeti skoru 4,18 olarak bulundu
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Unilateral diz artroplastilerimiz i¢in klinik degerlendirme sonuglari

Klinik Degerlendirme (Unilateral)

Yiiksek Fleksiyon Medial Pivot
n: 64 n: 53 P Degeri
Ortalama Min-max Ortalama Min-max
Takip Siiresi (Ay) 42,51 8-74 41,81 10-76 0,759
Ameliyat Oncesi Oxford 18,79 11-27 20,28 13-28 0,055
Ameliyat Sonras1 Oxford 40,78 32-46 40,44 28-46 0,067
Oxford Skoru lyilesmesi %125 52-254 %110,7 50-223 0,230
WOMAC 11,57 6-24 10,86 6-21 0,196
Memnuniyet 4,21 2-5 4,18 2-5 0,088

4.2.3. Eszamanh Bilateral Artroplastilerin Klinik Karsilastirmasi

Eszamanl bilateral yiiksek fleksiyon grubunda klinik degerlendirmeye dahil
ettigimiz diz sayimiz 28 (n:28) olarak belirlendi. Ortalama klinik takip siireleri 63,78
aydi.

Preop-postop Oxford skorlarinda ortalama iyilesme %112, ortalama
WOMAC skorlar1 10,82, ortalama hasta memnuniyeti skoru 4,22 olarak bulundu.

Eszamanli bilateral medial pivot grubunda klinik degerlendirmeye dahil
ettigimiz diz sayimiz 22 (n:22) olarak bulundu. Bu hastalarimizin ortalama klinik
takip stireleri 57,72 aydu.

Preop-postop Oxford skorlarinda ortalama iyilesme %2105,79, ortalama
WOMAC skorlar1 10,18, ortalama hasta memnuniyeti skoru 4 olarak bulundu (Tablo
4.5).
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Tablo 4.5. Eszamanli bilateral diz artroplastilerimiz i¢in klinik degerlendirme sonuglart

Klinik Degerlendirme (Bilateral)

Yiiksek Fleksiyon Medial Pivot
n: 28 n: 22 P
Ortalama Min-max | Ortalama | Min-max | Degeri
Takip Siiresi (Ay) 63,78 37-74 57,72 44-70 0,008*
Ameliyat Oncesi Oxford 19,46 13-25 20,95 12-26 0,109
Ameliyat Sonras1 Oxford 40,39 22-47 40,90 37-45 0,497
Oxford Skoru Iyilesmesi %112,1 15-207 %105,7 53-250 0,145
WOMAC 10,82 5-18 10,18 8-15 0,332
Memnuniyet 4,22 3-5 4 4 0,006*

4.3. Yiiksek Fleksiyon ve Medial Pivot Gruplarinin Radyolojik
Karsilastirmasi

4.3.1. Genel Radyolojik Karsilastirma

Radyolojik degerlendirmeye dahil ettigimiz yiiksek fleksiyon artroplasti
saymmiz 53 (n: 53), medial pivot artroplasti sayimiz 38 (n: 38) olarak belirlendi.

Yiiksek fleksiyon grubunda; ortalama 96,75 derece alfa, 89,71 derece beta,
5,86 derece total valgus, 6,60 derece gamma ve ortalama 87,83 derece delta
komponent agilar1 tespit edildi.

Medial pivot grubunda; ortalama 95,97 derece alfa, 89,86 derece beta, 4,44
derece total valgus, 7,05 derece gamma ve ortalama 87,65 derece delta komponent
acilar1 tespit edildi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Degerlendirmeye dahil edilen tiim yiiksek fleksiyon ve medial pivot

tasariml1 artroplastilerin radyolojik degerlendirme sonuglari

Radyolojik Degerlendirme

Yiiksek Fleksiyon Medial Pivot
n: 53 n: 38 P Degeri
Ortalama Min-max Ortalama Min-max
Takip Siiresi (Y1l) 2,41 1-5 2,97 1-6 0,027
Alfa Agisi (o) (derece) 96,75 92-102 95,97 90-102 0,021
Beta Agisi () (derece) 89,71 85-95 89,86 85-94 0,462
Total Valgus Agis1 (derece) 5,86 2-10 4,44 (-5)-10 0,114
Gamma Agisi (y) (derece) 6,60 2-12 7,05 3-14 0,521
Delta Agisi () (derece) 87,83 82-90 87,65 82-90 0,956
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4.3.2. Unilateral Artroplastilerin Radyolojik Karsilastirmasi

Unilateral yiiksek fleksiyon grubunda radyolojik degerlendirmeye dahil
ettigimiz diz sayimiz 37 (n: 37) olarak belirlendi.

Ortalama radyolojik takip stireleri 1,94 yildi. Ortalama 97,02 derece alfa,
89,89 derece beta, 5,83 derece total valgus, 6,37 derece gamma ve ortalama 87,81
derece delta komponent agilar1 tespit edildi.

Unilateral medial pivot grubunda radyolojik degerlendirmeye dahil ettigimiz
diz sayimiz 28 (n: 28) olarak belirlendi.

Ortalama radyolojik takip siireleri 2,67 yildi., ortalama 95,67 derece alfa,
90,32 derece beta, 4,17 derece total valgus, 6,03 derece gamma ve ortalama 87,92

derece delta komponent agilar1 tespit edildi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Unilateral diz artroplastilerimiz i¢in radyolojik degerlendirme sonuglart

Radyolojik Degerlendirme

(Unilateral)
Yiiksek Fleksiyon Medial Pivot
n: 37 n: 28 P Degeri
Ortalama Min-max Ortalama Min-max

Takip Siresi (Y1l) 1,94 1-5 2,67 1-6 0,027
Alfa Acist (o) (derece) 97,02 92-102 95,67 90-102 0,021*
Beta Agist (B) (derece) 89,89 85-95 90,32 86-94 0,462
Total Valgus Acis1 (derece) 5,83 2-10 4,17 (-5)-10 0,114
Gamma Agisi (y) (derece) 6,37 2-12 6,03 3-14 0,521
Delta Agis1 (8) (derece) 87,81 82-90 87,92 85-90 0,956

4.3.3. Eszamanh Bilateral Artroplastilerin Radyolojik Karsilastirmasi

Eszamanli bilateral yiiksek fleksiyon grubunda radyolojik degerlendirmeye
dahil ettigimiz diz sayimiz 16 (n: 16) olarak belirlendi. Ortalama radyolojik takip
stireleri 3,5 yildi.

Ortalama 96,12 derece alfa, 89,31 derece beta, 5,93 derece total valgus, 7,12
derece gamma ve ortalama 87,87 derece delta komponent agilari tespit edildi.

Eszamanl bilateral medial pivot grubunda radyolojik degerlendirmeye dahil
ettigimiz diz sayimiz 10 (n: 10) olarak belirlendi. Ortalama radyolojik takip stireleri
3,8 yild1.
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Ortalama 96,8 derece alfa, 88,6 derece beta, 5,2 derece total valgus, 9,9 derece

gamma ve ortalama 86,9 derece delta komponent agilari tespit edildi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Eszamanl bilateral diz artroplastilerimiz i¢in radyolojik degerlendirme sonuglari

Radyolojik Degerlendirme

(Bilateral)
Yiiksek Fleksiyon Medial Pivot
n: 16 n: 10 P Degeri
Ortalama Min-max | Ortalama Min-max

Takip Stiresi (Y1l) 35 1-5 3,8 2-6 0,663
Alfa Acisi (o) (derece) 97,1 92-102 96,8 93-100 0,310
Beta Agisi (B) (derece) 89,3 87-92 88,6 85-92 0,336
Total Valgus Acis1 (derece) 5,93 3-8 52 (-3)-10 0,698
Gamma Agisi (y) (derece) 7,12 3-11 9,9 6-14 0,018*
Delta Agisi () (derece) 87,8 86-90 86,9 83-90 0,363

4.4. Istatistiksel Degerlendirme Sonuglari

Verilerin analizinde SPSS 22. 0 paket program kullanilmistir. Verilerin
tanimlanmasinda sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, minimum-maximum
degerleri kullanilmistir.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testinde
degerlendirilmistir.

Kategorik degiskenler icin gruplar arasi karsilastirmada Kikare Testi
kullanilmistir.

Siirekli  degiskenler igin gruplar aras1 karsilastirmada ve iki grup
karsilastirmasinda Mann Whitney U testi kullanilmustir.

Degiskenler arast dogrusal iliskinin incelenmesinde Spearman korelasyon
testi kullanilmstir.

P<0,05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Farkli tasarimda implant uyguladigimiz her iki hasta grubunda da hasta
demografik ozellikleri (yas, cinsiyet) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir bu acidan karsilastirmis oldugumuz gruplar istatistiksel olarak

benzerdir (Tablo 3.1).
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Her iki tasarimda da postoperatif Oxford vee WOMAC skorlar1 acisindan
%95’1n lizerinde mitkemmel ve iyi sonuglar elde edildi (Tablo 4.1).

Yiksek fleksiyon grubu ile medial pivot grubunun genelinin
karsilastirmasinda hasta memnuniyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,690), (Tablo 4.3).

Yiiksek fleksiyon grubu ile medial pivot grubunun genelinin
karsilastirmasinda yiiksek fleksiyon grubunun ameliyat dncesi Oxford skorlar1 daha
diisiik bulunmustur (p=0,016), (Tablo 4.3).

Unilateral diz artroplastileri degerlendirildiginde yiiksek fleksiyon tasarimli
grup ile medial pivot grubu arasinda, hasta memnuniyeti agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir (p=0,088), (Tablo 4.4).

Eszamanli bilateral opere ettigimiz dizlerin karsilastirmasinda yiiksek
fleksiyon grubu ile medial pivot grubu arasinda, hasta memnuniyeti agisindan yiiksek
fleksiyon grubu lehine anlamli fark saptanmistir (p=0,006), (Tablo 4.5).

Hasta memnuniyeti degerlendirmemizde, kararsizim ve memnun degilim
cevabl veren hastalarimiza bunun nedenini sordugumuzda 6 hastamiz ameliyat
siirecinde agrilarinin fazla oldugunu ve ameliyat esnasinda agri ¢ekmeseler de
duyduklart seslerden rahatsiz olduklarini belirttiler. 1 hastamiz ameliyat sonrasinda
takiplerinde yara yeri komplikasyonu gelismesi ve cilt revizyon ameliyati olmasi
nedeniyle kararsizzim cevabi verdi. 4 hastamiz agrilarinin hala devam ettigini
belirttiler ve bu hastalarimizin ii¢li ameliyattan memnun olmadiklarini ifade ettiler.

Iki tasarim arasinda diger klinik degerlendirme parametreleri agisindan
(preop-postop Oxford iyilesme yiizdesi, postop Oxford ve WOMAC skorlari)
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (Tablo 4.3., Tablo 4.4., Tablo 4.5).

Yiiksek fleksiyon unilateral ve medial pivot unilateral gruplari arasinda
femoral komponent valgusunu belirten alfa acilar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p=0,021). Diger komponent agilar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (Tablo 4.7).

Eszamanl bilateral opere edilen yiiksek fleksiyon ve medial pivot gruplarinin
gamma agilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,018),

(Tablo 4.8).
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Alfa agis1 degerleri ve Gamma agis1 degerlerinin bagimsiz olarak hasta
memnuniyetine etkileri degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli sonug
bulunmamistir (p=0,623), (p=0,193).

Radyolojik degerlendirmemizde unilateral yiliksek fleksiyon tasarimli diz
artroplastisi uyguladigimiz 64 dizin; 1’inde femur anteriorunda 1 mm, 1’inde tibia
mediali ve lateralinde 1 mm, 2’sinde de tibia medialinde 1 mm olmak iizere toplam 4
dizde radyolusen alan tespit edildi. Instabilite agisindan klinik olarak anlamli
bulunmadi. Osteoliz saptanmadi.

Unilateral medial pivot tasarimli diz artroplastisi uyguladigimiz 53 dizin;
I’inde femur anteriorunda 1 mm, 2’sinde tibia medialinde 1 mm, 1’inde tibia
medialinde 2 mm olmak {izere toplam 4 dizde radyolusen alan tespit edildi.
Instabilite acisindan klinik olarak anlamli bulunmadi. Osteoliz saptanmadi.

Eszamanl bilateral ytiksek fleksiyon tasarimli diz artroplastisi uyguladigimiz
28 dizin; 1’inde tibia lateralinde 2 mm, 1’inde tibia mediali ve posteriorunda 1 mm
olmak iizere toplam 2 dizde radyolusen alan saptandi. Instabilite agisindan klinik
olarak anlamli bulunmadi. Osteoliz saptanmadi.

Eszamanli bilateral medial pivot tasarimli diz artroplastisi uyguladigimiz 22
dizin; 2’sinde tibia medialinde 2 mm, 1’inde tibia lateralinde 1 mm ve 1’inde tibia
lateralinde 2 mm olmak iizere 4 dizde radyolusen alan saptand. Instabilite agisindan

klinik olarak anlamli bulunmadi. Osteoliz saptanmadi.
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4.5. Vakalarimizdan Ornekler

1. 68 yasinda bayan hasta: Bilateral gonartroz, eszamanl bilateral yiiksek

fleksiyon tasarimli protez uyguladik.
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2. 64 yasinda bayan hasta: Sol gonartroz, unilateral medial pivot tasarimli
protez uyguladik.
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5. TARTISMA

Total diz artroplastisi ameliyati, gectigimiz 40 yillik donemde implant sag
kalim siiresinin uzatilmasi, miikemmel fonksiyonel sonuclara ulasmak, en dogal
eklem hissini hastalara sunmak ve maliyetleri diisiirmek icin hizla gelismis ve
gelismeye devam etmektedir (29).

Giiniimiizde total diz artroplastisinin siklikla uygulandigi yas grubu olan 65
yas iistii hastalar, tibbin gelismesi ve beklenen yasam siiresinin uzamasi ile artik aktif
spor yapabilen daha sosyal bir hasta grubu olmaya baglamistir. Osteoartritin goreceli
olarak erken, tek kompartmani tutan evrelerinde daha az invaziv olan yiiksek tibial
osteotomi ve unikondiler ya da bikondiler veya unikondiler ile patellofemoral eklem
degisimini iceren protez dizaynlari ile daha konservatif cerrahiler oncelikli olarak
uygulanma asamasi ve trendi gelismektedir. Ancak bu cerrahilerin sag kalim ve
komplikasyon oranlar1 ve sonrasinda trikompartmantal diz artroplastilerinin
uygulama zorlular tartisilmaktadir (30-33).

Giincel protez dizaynlar1 agisindan bag kesen (PS) ve bag koruyan (CR)
protez se¢imi de cerrah igin ek bir soru isareti olmaktadir. Bagkesen ve koruyan
protezler arasinda hasta memnuniyeti, sag kalim, fonksiyonel sonuclar agisindan
belirgin fark olmadigin1 savunan yaymnlar (34) ve bagkesen dizlerin postoperatif
eklem hareket agikligi agisindan daha iyi oldugunu savunan yayinlar (35) olmakla
birlikte hastanin preoperatif fonksiyonel durumunun postoperatif beklentiler
acisindan en iyi belirte¢ oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.

Ishida ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, ayni firmanin
platformu iizerinde (Wright Medical Technology, Arlington TN) ¢ift yiiksek (double
high) insert ile medial pivot insert kullanilan 60 — 81 yas aras1 40 hasta arasinda
yaptiklar1 calismada her iki grupta da 5 yillik takip sonucunda komplikasyon ve
revizyon gereksinimi ile karsilasmamislar. Her iki grup arasinda postoperatif eklem
hareket acikligt ve Knee Society Score acisindan anlamli fark saptamamaislar.
Koronal aksin diizeltilmesi acisindan da her iki grup arasinda postoperatif fark
saptamamiglar ve sonug olarak bahsi gecen insert se¢ciminin orta donem takiplerde

sonuglarinin ayni oldugunu savunmuslardir (36).
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Bizim sonuglarimiz ile karsilagtirdigimizda biz daha genis bir hasta grubunda
caligmamizi yaptik ancak eklem hareket agikligi gibi parametreleri degerlendirmedik.
Calismamizda medial pivot tasarimli protezlerde sag kalim orami %96.,3 olarak
bulundu ve protez sag kalim oranini azaltan komplikasyonumuz da periprostetik
enfeksiyondu. Koronal aksin diizelmesi agisindan biz de yiiksek fleksiyon tasarimli
protezler ile karsilastirmamizda istatistiksel olarak anlamli fark bulamadik.

Shakespeare ve arkadaslari, posterior sinirlayici (PS) implant ile medial pivot
implant dizaynlarini, postoperatif fleksiyon oranlar1 agisindan karsilastirmislar. 261
dizin degerlendirildigi bu seride 1 yillik takip sonucunda preoperatif fleksiyon
araligina kiyasla fleksiyon miktarinda ve fleksiyon artis oranlari agisindan fark
olmadigimi savunmuslardir (37). Shakespeare ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismanin
sonugclar ile bizim ¢alismamizin sonuclarinin direk karsilastirilmasi miimkiin olmasa
da, calismamizda degerlendirdigimiz Oxford ve WOMAC fonksiyonel diz
skorlamalar1 arasinda fark olmamasi benzerlik tasimaktadir.

Schmidt ve arkadaslari, 1998 — 2006 yillar1 arasinda 373 hastada uygulanan
421 medial pivot primer diz artroplastisinde 5 yillik takip ve KSS ve radyografik
olarak degerlendirme sonucunda %96.6 sag kalim, 38 dizde 1 mm altinda
radyolusensi, 6 hastada 1-2 mm arasi radyolusensi, 3 hastada da daha fazla oranda
radyolusensi izlenmis. Hi¢bir hastada osteoliz izlenmemis, 7 hasta yeniden opere
edilmis ve reoperasyon sebebi olarak 2 enfeksiyon, 3 ameliyat sonrasi travmatik
yaralanma ve 2 hastada komponent yetmezligi belirtilmis. Yazarlar orta donem
medial pivot takip sonuglarini ¢ok iyi olarak degerlendirmisler (38).

Schmidt ve arkadaslarinin calismast ile bizim medial pivot protez
sonuclarimizi  karsilastirdigimizda gerek miikemmel ve iyi klinik sonuglara
ulagilmasi agisindan gerekse de implant sagkalim oranlar1 agisindan oldukg¢a benzer
sonuglara ulastigimiz ortaya ¢ikmaktadir. Bizim ¢aligmamizda takip siirelerimiz daha
kisa ve hasta sayimiz daha azd1 ve bu agidan radyolusensi gordiigiimiiz hasta sayimiz
da daha az oldu. Ancak hem oransal olarak hem de radyolusensi miktar1 agisindan
baktigimizda da sonuglarimizin benzer olarak degerlendirildi. Medial pivot tasarim
protezlerin 1yi ve miikemmel sonu¢ oranlari agisindan benzer c¢alismalar ile de

korelasyonu Schmidt ve arkadaslarinin ¢alismasinda belirtilmektedir (44,45).
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Karachalios ve arkadaslarinin 2009°da The Knee dergisinde yayinladiklar
prospektif ¢alismalarinda medial pivot tasarimli implant kullandiklar1 diz
artroplastilerini Oxford, WOMAC, KSS skorlar1 ile degerlendirmisler. Hastalarin
klinik skorlamalarinda iyilesmenin tiim skorlamalarda istatistiksel olarak anlamli
oldugunu ortaya koymuslar. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak enflamatuar artropati
tanili hastalar1 da caligmalarina dahil etmisler. Bizim c¢alismamiza benzer oranda,
agirlikli olarak zone 1 ve 2 de olmak {izere 208 hastanin 26 ‘sinda progresif olmayan
radyolusen alanlar izlemisler ve osteolizis izlememisler.

Erken donem radyolojik takiplerimizde instabilite acisindan anlam ifade
etmeyen minimal radyolusen alanlar goriilmesi ve osteoliz goriilmemesi konusunda
verilerimizin literatiir verileri ile uyumlu oldugu izlenmistir (38,44,45).

Hasta memnuniyeti sonuglarim1 degerlendirmede 6n planda tuttugumuz
calismamizin sonuglarinda belirttigimiz eszamanli bilateral uygulanan yiiksek
fleksiyon tasarimli diz protezlerinin hasta memnuniyeti agisindan istatistiksel olarak
medial pivot tasarima istiinliigliniin aksine Pritchett ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada hastalar medial pivot tasarimi tercih etmisler. 2011 yilinda Journal Of
Arthroplasty dergisinde yayinlanan bu c¢alismada 1987 — 2005 yillar1 arasinda, 45 —
89 vyaglar1 arasinda 440 hastaya, asamali olarak bilateral total diz artroplastisi
uyguladiklar1 hastalarda anterior-posterior ¢apraz baglari koruyan, posterior ¢apraz
bag1 koruyan, medial pivot, posterior ¢apraz bagi kesen ve mobil tasiyici sistemleri
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, 2 yillik takip sonucunda, hastalara hangi dizlerinin
daha iy1 oldugunu sormuslar. Hastalarin agr1 skorlari, eklem hareket agikliklari, diz
skorlari, fonksiyon skorlamalari agisindan anlamli fark saptanmamis. Bu agidan
bizim ¢alismamizin sonuglari ile uyumlu olan c¢aligmada, ek olarak hastalar daha
normal bir diz hissi, merdivenlerde daha giiglii olmasi, stabilitesi, daha az ses ve
atlama yapmasi gibi cevaplarla tercih sebeplerini agiklamislar ve hastalarin %89.1¢1
OCB-ACB koruyan dizayn1 posterior ¢apraz bag: kesen dizayna, %76.2°si medial
pivot tasarimi, posterior ¢apraz bag kesen tasarima tercih etmigler. Medial pivot
tasarimi %61,4 oraninda mobil tasiyici tasarima, %76 oraninda da medial pivot
tasarimi posterior ¢apraz bagi koruyan tasarima tercih etmisler. Sonug olarak da
hastalarca tercih edilen tarafta bulunan implantlarin 6n-arka ¢apraz bag koruyan ve

medial pivot dizaynlar oldugu belirtmisler (27).
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Schnaser ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada 3 firmaya ait (Zimmer, Warsaw,
IN / Exactech, Gainesville, FL / Smith and Nephew, Memphis, TN) klasik ve high-
flex tasarimli protezlerini birbirleriyle implant asinimlar1 a¢isindan karsilastirmislar.
Tim firmalarin HF tasarimlarinda PS tasarimlara oranla posterior yiizey ve postun
posterior yiiziinde daha fazla asinma oldugunu gostermisler. Bu oranlarin Zimmer
HF ve Smith and Nephew HF tasarimli implantlarda daha belirgin oldugunu
gostermisler. Son olarak da fleksiyon derecesi agisindan literatiirde agirlikli olan
kanaatin aksine fark olmadigini savunmuslardir (39).

Fu ve arkadaglarinin yaptig1 meta—analiz’de Zimmer Nexgen LPS ile Zimmer
LPS HighFlex kullanilan hastalar arasinda daha iyi fleksiyon araligi sonucu (8,99
derece fazla) anlamli bulunmus. Cesitli firmalarin high — flex ve standart protez
tasarimlarini karsilastiran 5 calismada Knee Society Score ve 5 ¢alismada Hospital
For Special Surgery Score agisindan anlamli fark saptanmamis. Bizim ¢aligmamizda
da kullandigimiz  WOMAC skorlamasi kullanilarak karsilastirma yapilan iki
calismada da bizim calismamizda oldugu gibi yine iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamis (40-42). Komplikasyon oranlari agisindan bu iki
grubu karsilastiran ¢alismalarda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis (43).

Choi ve arkadaslarinin yapmis oldugu hareketli platform, mobil tasiyici
tasarimli implantlar ile medial pivot tasarimli implantlar ile TDP uygulanan
hastalarin orta donem, hasta odakli sonug karsilagtirma aragtirmasinda 144 hastanin
233 dizi medikal kayitlar ve radyolojik olarak degerlendirilmis. ACS Mobile Bearing
(Implantcast GmbH) ve Advance MP (Wright Medical) implantlar karsilastirilms.
Bu hastalarin patellalar1 degistirilmemis ve tiim implantlar ¢imentolu olarak
uygulanmis. Sonucta eklem hareket acikligi, WOMAC Skorlar1 agisindan fark
bulunmamis. Ancak hasta memnuniyeti agisindan KSS hasta memnuniyeti skoru
rotating platform grubunda daha iyi olarak bulunmus (42).

Calismamiz, Pubmed ve Cochrane veri tabanlarimi taradigimizda, yiiksek
fleksiyon tasarimli diz protezleri ile medial pivot tasarimli diz protezlerinin, hasta
memnuniyeti, Oxford diz skoru, WOMAC diz skoru ve Diz Cemiyeti Radyolojik
Skoru ile karsilastirildigi ilk ¢alismadir. Literatiirde bu iki tasarim ve implant
firmasimnin diger benzer tasarimlari ve diger firmalari da icine alan calismalar

bulunmaktadir. Literatiir verileri ile calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde
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implant sag kalimi, komplikasyon oranlari, ameliyat sonras1 diz skorlar1 ve ameliyat
Oncesi skorlara oranla iyilesme, radyolojik degerlendirme agisindan her iki tasarimi
bagimsiz diisiindiiglimiizde koreledir.

Hasta memnuniyeti agisindan eszamanli bilateral yiiksek fleksiyon tasarimli
diz protezi yaptigimiz hastalarin daha iyi sonuglara sahip olmasi, klinigimizde bu
tasarimin daha uzun siiredir uygulaniyor olmasma ve cerrahlarin bu tasarimi
uygulama tecriibelerinin fazla olmasina bagladik. Eszamanli bilateral total diz
artroplastisi uzun ameliyat siiresine sahip bir cerrahidir ve bu agidan cerrahlarin daha
tecriibeli olduklar1 sistemde daha rahat oldugunu ve bunun sonucu etkiledigini
diistindiik.

Iki tasarim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu buldugumuz
femoral komponent alfa ve gamma agilarinin hasta memnuniyetini etkiledigini
diisinmemekteyiz. Nitekim postoperatif Oxford ve WOMAC skorlarinda da boyle
bir farka rastlamamis olmamiz da bu sonucun klinik olarak anlamli olmadigini
diistindiirmektedir. Femoral komponentin valgus ve fleksiyon agilarinin hasta
memnuniyetini etkileyici sonuglarinin hangi ag¢1 araliklarinda olabileceginden
bahsetmek icin ¢ok daha genis bir seride ve randomize prospektif bir ¢alisma
yapmak gerekmektedir. Tasarima uygun olan, firmalarca belirtilen araliklarda
uygulanan dikkatli bir cerrahi sonrasi, alfa ve gamma agilar1 farklarinin
calismamizdaki hastalarda Olctiiglimiiz sinirlar  ig¢inde, ameliyatin sonucunu
etkilemedigini diistinmekteyiz.

Calismamizin en 6nemli kisithiliklarindan biri; hastalarimizin preoperatif ve
postoperatif eklem hareket agikliklarinin arastirilmamis olmasidir. Ameliyat doncesi
eklem hareket acikligi ameliyat sonrasi eklem hareket agikliginin dolayisiyla da
beklenen fonksiyonel durumunun en 6nemli etkileyicisidir. Ameliyatin sonuglarinin
degerlendirilmesi igin de Onemli bir parametredir. CS Ranawat’in 2003 yilinda
yayinladigir (46) makalede de bu konuya deginmis ve yiiksek fleksiyon tasarimli
implantlarla da tam ya da tama yakin diz fleksiyonu beklentisi i¢inde olabilecegimiz
hasta sayisinin ¢ok sinirli olacagini savunmustur.

Calismamizin bir diger 6nemli kisitlihigr ise retrospektif bir ¢alisma olmasi
dir. Preoperatif Oxford skorlamalarin farkl gozlemciler tarafindan toplanmais, kayith

dosya verilerine dayanmasi ve yine radyolojik degerlendirmede kullanilan grafilerin
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farkli teknisyenler tarafindan farkli cihazlarda ¢ekilmis olmasi ve bu konuda bir
standardin olmamasi da ¢aligmanin 6nemli bir kisitliligidir.

Birgok firmanin yiiksek fleksiyon tasarimli diz protezleri mevcuttur. Benzer
sekilde literatiirde de degerlendirilmis olan, medial pivot tasarim implantlarda tercih
edilebilecek farkli insert segenekleri bulunmaktadir (36).

Medial pivot tasarim felsefesi, hastalara daha dogal diz hissi ve eklem hareket
acikligin1 femoral komponent ve insert uyumu ve hareketli lateral kompartman ile
tibia i¢ rotasyonu ile vermek icin olusturulmustur. Yiiksek fleksiyon tasarim felsefesi
ise femoral geri kayma (roll-back) hareketini temel alir ve bunu artmis posterior
kondil kesisi, boyu daha fazla olan cam mekanizmasi ve tibial insertiin arka kisim
cikintisinin  azaltilmasi iizerine kurulmus ve buna gore tasarlanmistir. Bizim
degerlendirdigimiz gruplarda her iki sistem icin de sabit insertler kullanilmis olmasi
ve arka ¢apraz bagin kesilmis olmasi da ¢alismamizi sinirlamaktadir.

Bu farkli tasarimlarin da daha fazla sayida degerlendirme kriterleri ile
degerlendirildigi genis serili ¢alismalarin yapilmasinin hastaya en uygun implantin

secilmesinde ve protez tasarimlarinin iyilestirilmesinde yarar1 olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Uygulama tekniginde, polietilen asinma oranlarinin azaltilmasi ve implant
iceriklerinin gelistirilmesinde, navigasyonun uygulama sikliginin artmasinda yaganan
gelismelere ek olarak implant tasarimlarinin gerek hareketli gerekse de sabit
insertler, pivot ve yiiksek fleksiyon tasarimli insert ve implantlarin gelistirilmesinin
artmasi, simdiye kadar gerceklestirilen basarili sonuclar1 daha da ileriye tagiyacaktir.

Hasta ile beklentileri konusunda goriisiilmeli, ameliyat ve sonrasinda
kendisini bekleyen siire¢ ve yapmasi gerekenler konusunda bilgilendirilmeli ve
gerekirse uyarilmalidir. Egzersiz ve rehabilitasyon konusunda egitilmeli, hasta
uyumunun diisiik oldugu durumlarda artroplasti disindaki tedavi yontemleri de
gozden gegirilmelidir. Geng ve aktif hastalarda dikkatli karar verilmeli, artroplasti
konusunda acele edilmemelidir.

Mekanik ve kinematik dizilim tartismasi giiniimiiz artroplasti cerrahi
teknigini ve implant uygulamasini ilgilendiren 6nemli bir tartismadir. Ancak
kinematik dizilim yaklasiminda navigasyon sistemlerinin kullanilmas1 konusunda
cerrahlar uyarilmaktadir. Kullanilan implant tasarim ve sisteminin ¢izdigi smirlar
igerisinde kalinmasi instabilite, gevseme, asinma gibi komplikasyonlardan
sakinmamiza yardimci olacaktir.

Total diz artroplastisinin bir yumusak doku denge ameliyati olmasi
ortopedinin en temel bilgilerindendir. Cerrahin tiim bilgi ve deneyimini kullandigi bir
cerrahi girisimdir. Uygun kemik kesileri ile kombine edilmis optimal yumusak doku
dengesi ve uygun dizilimin saglanmasi basarili bir cerrahi sonug¢ i¢in olmazsa
olmazdir.

Bu genel bilgiler 1s181inda biz de ¢alismamizda hastalarimizin memnuniyetini
en fazla etkileyen konunun ameliyat siirecinde yasadiklari agri ve ameliyat
sonrasinda agrilarmin ge¢cmemesi oldugunu goérdiik. Bu agidan ameliyat Oncesi
donemden baslayarak etkili bir agr1 kontrolii saglanmasi, ameliyat esnasinda hastanin
rahatlatilmasi, sedatif ilag uygulanarak ya da ameliyat i¢i ses ve konusmalardan
etkilenmeyecegi onlemler alinmasi hasta memnuniyetini artirmaktadir.

Bizim calismamiz da tekrar gostermistir ki; total diz artroplastisi sonrasi

ozellikle erken donem takiplerde olmak iizere, hasta memnuniyetiyle beraber implant
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sagkalimmi etkileyen ve en korkulan komplikasyon enfeksiyondur. Enfeksiyondan
kacinmak icin ameliyat Oncesinde, ameliyat esnasinda ve sonrasinda gereken
Onlemlerin alinmasi artroplasti cerrahisi i¢in sarttir.

Hipotezimizin aksine, c¢alismamizda eszamanli bilateral yiiksek fleksiyon
tasarimli implant uygulanan hastalarimizin memnuniyeti daha 6n plana ¢ikmis olsa
da, tim vakalarm ve unilateral artroplasti uyguladigimiz  vakalarin
karsilastirmasinda; hasta memnuniyeti ve diz skorlama sistemleri degerlendirmesinde
fark bulunmamis olmasi, artroplasti cerrahisinde biraz Once bahsettigimiz temel
noktalarin implant se¢cimine oranla daha kiymetli oldugunu gostermistir.

Normal diz biyomekanigini daha iyi taklit eden, daha dayanikli protez
tasarimlari ile artroplasti basarisi ve artroplasti sonrasi hastanin normal dize en yakin
his ve fonksiyona sahip olmas1 miimkiin olacaktir. Ancak gelecek; protez uygulamasi
ihtiyacini ortadan kaldiracak genetik tedaviler ile osteoartrit olusmasini 6nlemek ve
zarar goren kikirdagin hiicre kiiltiirlerinde tiretilerek yerine konulmasi ile hastalarin

kendi dizini koruyabilecegimiz onleyici ve diizeltici tedavi yontemlerindedir.
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