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OZET

Aseptik Diz Artroplastisi Revizyon Cerrahisi uygulanan hastalarda orta ve uzun

donem sonuglar

Amac: Nisan 2003 ve Mart 2009 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde, enfeksiyon harici sebeplerle Revizyon
Diz Artroplastisi Cerrahisi (RDAC) uygulanmis hastalarimizin orta ve uzun dénem klinik
ve fonksiyonel sonuclarinin retrospektif olarak degerlendirilerek giincel literatiir ile

karsilastirilmast amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: 34 hastanin 35 dizi ¢aligma grubunu olusturmaktadir. Ortalama
takip siiresi 22.3 (dagilim:12-72 ay) aydir. Hastalarda ameliyat 6ncesi enfeksiyon olasiligi;
klinik muayne,CRP, ESR, Beyaz Kiire degerleri ve gerekli olgularda sintigrafi ve
aspirasyon da yapilarak dislanmistir. Hastalarimizin dosyalar1 retrospektif olarak gdzden
gecirilmis ve son kontrolleri de dikkate alinarak veriler hazirlanmistir. Degerlendirmede
Amerikan Diz Cemiyeti’nin klinik ve radyolojik kriterleri kullanilmistir. Hastalarin giinliik
yasam kalitelerini degerlendirmek icin, agri, yiiriime mesafesi ve destek kullanim
ihtiyaclarin1 ~ sorgulayan sorular sorduk. Elde ettigimiz verilerin istatiksel
degerlendirmesinde 3 farkli test kullandik. Birincisi, eslenmis gruplarda T-testi, ikincisi

Wilcoxon isaretli sira testi ve sonuncusu da Pearson K-kare testidir.

Bulgular: Calismaya alinan 35 dizin 21 tanesine aseptik gevseme, 11 tanesine
ekstansér mekanizma problemleri, 3 tanesine periprostetik kirik teshisi ile RDAC
uyguladik. Ameliyat oncesi klinik diz skorlar1 ortalama 48.8 (Dagilim:27-78), ameliyat
sonrasi ise ortalama 80.4 (Dagilim:43-92) olarak bulundu. Bu iki grup arasinda belirgin
anlamli fark oldugu goriildii (p<0.001). Fonksiyonel diz skorlar1 ise ameliyat oncesi
ortalama 38.34 (Dagilim:15-75) ve ameliyat sonrasi ise ortalama 73.4 (Dagilim:45-100)
olarak bulunmustur. Yine bu iki grup arasinda da belirgin anlamli fark oldugu goriilmiistiir

(p<0.001).



Sonug¢: Sonug olarak aseptik nedenlerle revizyon cerrahisi uyguladigimiz diz protezi
hastalarinin klinik ve radyolojik sonuglarini literatiir ile uyumlu bulduk. Daha sistematik ve

standardize yaklagimlarla bagar1 oranini arttirmak miimkiindiir.

Anahtar soézciikler: Diz Cemiyeti skorlama sistemi, ekstansér mekanizma problemi,

aseptik gevseme, periprostetik kirtk
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SUMMARY

The Mid and Long Term Results in Patients Who Underwent Aseptic Revision Knee
Arthroplasty Surgery

Objectives: In this study, we aimed to evaluate retrospectively and to compare the
mid and long term clinical and functional results with the recent literature in patients who
underwent revision knee arthroplasty surgery (RKAS) due to causes other than the
infection in the Department of Orthopaedic Surgery and Traumatology of Istanbul
Education and Teaching Hospital between the dates of April 2003 and March 2009.

Patients and Methods: 35 knees of 34 patients were included in the study. The
mean follow-up period was 22,3 months (range 12—72 months). The preoperative infection
probability of the patients were ruled out with clinical examinations, CRP, ESR, WBC
rates and in some cases bone scintigraphy and joint aspirations were also applied. The
medical records were reviewed retrospectively and the final follow-up results of the
patients were taken into account in the data preparing process. The clinical and the
radiological criteria of American Knee Society were used in the evaluation. We asked to
the patients questioning the pain, walking distance and their need for a support to evaluate
their daily life quality. We used three different tests in the statistical analysis which were

T-test in paired groups, Wilcoxon signed-rank test and Pearson chi-squared test.

Results: We applied RKAS to 21 of the 35 knees for aseptic loosening, 11 of 35
knees for extensor mechanism problems and 3 of 35 knees for periprosthetic fracture. The
average clinical knee scores were 48.8 preoperatively (Range: 27-78) and 80.4
postoperatively (Range: 43-92) and the difference between preoperative and postoperative
values were found significant (p<0.001). The average functional knee scores were 38.3
preoperatively (Range: 15-75) and 73.4 postoperatively (Range: 45-100) and the
difference between preoperative and postoperative values were also found significant

(p<0.001).

xil



Conclusion: On the basis of the results of the present study, the clinical and the
functional results in the patients who underwent revision surgery for aseptic causes were
found to be compatible with the literature. With more systematic and standardized

approaches, it is possible to increase the success in the revision surgery.

Key words: Knee Society scoring system, extensor mechanism problems, aseptic

loosening, periprosthetic fractures.
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1 GIRIS ve AMAC

Total Diz Artroplastisi (TDA); giiniimiizde dizde agri, hareket kisithligi ve
deformiteye yol agarak hasta yasam kalitesini ileri derecede azaltan diz eklemi osteoartriti
icin yiiksek oranlarda tercih edilen bir tedavi yontemi olmustur. Tiim diinyada oldugu gibi
Tiirkiye’de de TDA uygulamalarinin sayisi ve basari oranlar1 giderek artmaktadir.
Uygulamalardaki bu sayisal artisa paralel olarak komplikasyon gelisen hasta sayisi ve
revizyon diz artroplastisi cerrahisi (RDAC) uygulanan hasta sayis1 da giderek artmaktadir.
Revizyon nedenlerini baglica septik ve aseptik olarak ikiye ayirabiliriz. Daha homojen bir
calisma grubu olusturabilmek i¢in yalnizca aseptik nedenlerle revizyon cerrahisi
uygulanmis hastalar1 tezime dahil ettim. Tezimin amaci; Tiirkiye’nin biiyiik ortopedi
kliniklerinden biri olan klinigimizde aseptik sebeplerle revizyon diz artroplastisi cerrahisi
uygulanmis hastalarin klinik sonuglarin1 ve yasam kalitesindeki degisiklikleri giincel
literatiir 15181inda retrospektif olarak gozden gecirmektir. Tezimin bu tip hastalarin
tedavilerine daha programli ve standart bir sekilde yaklasilmasina katkida bulunacagi

inancindayim.

(Calismamda, klinigimizde 2003-2009 yillarn arasinda enfeksiyon haricindeki
sebeplerle revizyon diz artroplastisi cerrahisi uygulanmis 34 hastadan ve bu hastalarin
arsiv kayitlarindan elde ettigim bilgilerin retrospektif analizini yaptim. Tezimde tablo,
grafik ve sekillere miimkiin oldugunca fazla yer vermeye c¢alistim. Boylelikle kisa bir
tarama ile bile can alict noktalarin gozden gecirilebilmesine imkan verdigimi

diisiiniiyorum.



2 TARIHCE

Eklemlerin artroplastisi ile ilgili yaymlar oldukca eskidir. ilk yaym rezeksiyon
artroplastisi konusunda Ambraise Pare tarafindan 1536 yilinda yapilmistir. Ancak bu
artroplastilerin ¢ogu artrodezle sonucglanmistir (1,4). Daha sonra Filkin 1762 yilinda

tiiberkiiloz artriti olan bir hastaya rezeksiyon artroplastisi uygulamistir (1,5).

1863 yilinda ise Vernuil eklem rezeksiyonu yapilmis iki yilizey arasina eklem

kapstiliinden bir flap yerlestirmis; boylece ilk interpozisyon artroplastisini yapmuistir.

Daha sonra bagka cerrahlar tarafindan interpozisyon maddesi olarak deri, kas, yag,
domuz kesesi kullanilmistir. 1920-1930 yillar1 arasinda Campbell interpozisyon malzemesi
olarak serbest fasya lata greftini popularize etmistir. Bu tip greftler ankiloze dizlerde sinirl
bir basar1 elde etmekle beraber artritik eklemlerde aymi basariyr gosterememislerdir.
Charles Venable ve Walter Stuck vitalyum olarak adlandirdiklar1 krom-kobalt bilesimini
gelistirmislerdir. Bu kesfi takiben 1940’11 yillarda oncelikle kalgada, daha sonrada dizde
olmak tizere Campbell ve Boyd tarafindan prostetik implant olarak vitalyum kullanilmistir.
Fakat tiim vakalar basarisizlikla sonuglanmustir. Ik hemiartroplasti denemesi Massachuetts
General Hospital’da femoral kaba intramedullar sap ilavesiyle yapilmis ve siirli bagarili

sonuclar elde edilmistir (1,5).

1950’lerde McKeeiver, 1960’larda MacIntosh sadece tibial platoyu igeren protezler
tasarlamig, fakat bunlarda femoral kondillerin degismemesi nedeniyle ne agriyi

giderebilmis, ne de istenilen hareket acikliginin kazanilmasini saglayabilmislerdir.



Tibia ve femurun birlikte degistigi ilk protez 1947 ‘de Judet tarafindan gelistirilen
menteseli protezdir. 1949 ‘da Magnany, 1951 ‘de Walldius, 1954 ‘de Shires kendi adlarin
tastyan menteseli protezleri gelistirmiglerdir. Bu protezlerin takibinde ileri derecede
deformiteli dizlerde bile erken donem sonuglarinin iyi oldugu, ancak ge¢ donem
sonuglarinda erken gevseme ve yiiksek enfeksiyon oranlarinin oldugu goriilmiistiir. Ayrica

iki metalik ylizeyin temasinin metalik debrise yol actig1 gosterilmistir (1,6).

Modern diz artroplastisinin Onciisii sayilan ilk mentesesiz diz protezi 1968 yilinda
kalca protezi alaninda biiylik asama kaydeden Sir John Charnley ile beraber ¢alisan Frank
H.Gunston tarafindan tasarlanmistir. Bu tasarimda kemik yiizeylerinden minimal
rezeksiyon yapilmasi amaglanmistir. Gunston, protezinde ayrica ilk defa fiksasyon

malzemesi olarak polimetilmetakrilat (sement) kullanmistir (7).

Insall 1970°1i yillarda total kondiler diz protezini gelistirmistir. Femoral komponent
krom-kobalt karisimindan, tibial ve patellar komponent polietilenden olusan bu tasarimda

fiksasyon i¢in polimetilmetakrilat kullanilmis ve basarili sonuglar elde edilmistir (8).

Diz biyomekaniginin daha iyi anlasilmasi ve diz artroplastisinin dizin dogal
fonksiyonunu iiretmesi gerektigi fikrinin yayginlagmasi iizerine mobil platformlu diz
protezleri gelistirilmistir. Hareketli polietilen ile komponentler arasi uyum arttirilmas,
meniskiis fonksiyonlar1 daha iyi taklit edilmis ve daha basarili protez tasarimlarina
ulagilabilinmistir. Giliniimiizde protez tasarimlar1 ile beraber fiksasyon, asinmanin

onlenmesi, kinematik iizerine ¢calismalar da devam etmektedir.



3 GENEL BILGILER

3.1 DiZ EKLEMIi ANATOMISI

Diz protezi ameliyatlari, bir kemik ameliyat: oldugu kadar ayn1 zamanda yumusak
doku ameliyatlaridir. Yumusak doku dengesinin iyi saglanmasi, basarili bir protez icin
elzemdir. Kemik ve yumusak doku dengesinin iyi saglanmasi ise ¢ok iyi bir anatomi

bilgisiyle miimkiin olabilmektedir (1,9).

Diz eklemi gercek anlamda iki eklem ihtiva eden, eklem yiizeylerinin sekline gore
mentese tipi (ginglimus) eklemdir. Ginglimus tipi eklem olmasindan dolayr femur
kondillerinden gegen eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaparken, koronal
planda bir miktar abduksiyon ve adduksiyon, 6zellikle 30° fleksiyonda i¢-dis rotasyon
yapabilir. Dizin statik smirlayicilarini; kemik yapilar, meniskiis ve baglar, dinamik

siirlayicilarini; muskiilotendindz yapilar saglar (9).

Diz eklemindeki ii¢ kemik, {i¢ii translasyon li¢ii rotasyon olmak iizere 6 hareket
yaparlar. Translasyon hareketleri; anteroposterior, mediolateral, inferosiiperior ; rotasyon
hareketleri ise fleksiyon, ekstansiyon, i¢-dis rotasyon, abduksiyon-adduksiyon

hareketleridir (9).

3.1.1 Femur:

Fermur distal eklem yiizii hem patella hem de tibiya meniskal yiizeylerde eklemlesir.
Tibiyaya iletilecek yiikii tasiyan iki kondil anteriorda birlesip femur saftina dogru
uzanirken posteriorda interkondiler fossa ile birbirinden ayrilir. Kondiller arasindaki oluga

patellafemoral sulkus (troklea) denir. Anteriorda patellar ylizey transvers diizlemde



konkav, vertikal diizlemde konveks ve patellanin posterior yilizeyine uyum saglar
sekildedir. Medial ve lateral kondil asimetrik yapidadir ve medial kondil eklem yiizii
lateral kondilden daha genistir (9). Medial femoral kondil sagittal plan ile 22° a1
yapmaktadir.(Sekill ).

Lat. Med.

Sekil 1. Femoral kondillerin 6nden ve yandan goériiniisti

3.1.2 Tibia:

Tibianin proksimal kismi iki diiz yiizey olusturur. Bunlar plato veya kondil adin1 alir.
Orta kisimda tiiberkulum interkondilare ile ayrilirlar. Medial kondil daha genistir. Oval
artikiiler yiizeyi konkavdir ve interkondiler alana agilan lateral ylizeyi konkaviteyi
derinlestirecek sekildedir. Lateral plato ise hafifce konvekstir. Kondillerin arasinda iki adet
interkondiler eminensiyanin bulundugu dar ve diizensiz aralik interkondiler alandir (10).

Tibia platolariin posteriora dogru yaklasik 10° egimi bulunmaktadir (Sekil 2 ).

Sekil 2. Medial Plato Konkav ve Lateral Plato Konveks Yapisi



3.1.3 Patella:

Patella kuadriseps tendonunun i¢ine gémiilii viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir.
Diiz, distali liggen seklinde, {i¢ kenar1 ve distalde apeksi olan, 6n ve arka yiizli bulunan bir
kemiktir. Konveks anterior yiiziine patellar tendon yapisir ve prepatellar bursa ile deriden
ayrilir. Posteriordaki eklem yiizii vertikal bir tiimsek ile medial ve lateral eklem yiizlerine
ayrilir. Patella diz fleksiyonun ilk 90°’sinde femoral sulkus ile daha sonra medial ve lateral
eklem yiizleri femoral kondillerle ayr1 eklemlesir. Patella ekstansér mekanizmanin kaldirag

kolunu uzatir ve femoral eklem ytizlerini direk travmadan korur (11), (Sekil 3).

Sekil 3. Patella 6nden ve arkadan goriintisii

3.1.4 Sinovyal Doku:

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik sinovyal bosluktur. Bu bosluk suprapatellar bursa,
patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklemi oOrten sinovyal dokudan olusur. Sinovyal
membran kapsiiliin i¢ kismimi doser. Ancak meniskiisleri Ortmez. Sinovya, patella

proksimalinde kuadriseps femoris ile femur alt u¢ arasinda suprapatellar bursay1 yapar. Bu



pratikte diz eklemi ile devamlidir. Bu membran capraz baglarin etrafini1 kilif gibi sarar.

Bundan dolay1 ¢apraz baglar eklem i¢i, sinovya disidir.

Tablo 1. Diz ekleminde rastlanan sinovyal plikalar (1,13).

1. Infrapatellar sinovyal plika
2. Suprapatellar sinovyal plika
3. Medial patellar plika

4. Psodoplikalar

5. Lateral patellar plika

3.1.5 Bursalar:

Diz eklemi c¢evresinde yiizeyel ve derin olarak yerlesmis ¢esitli bursalar bulunur. Bu
bursalar eklem g¢evresindeki kapsiil ve tendon yapilarimin rahat calismasini saglarlar.
Siklikla travma sonucu veya sistemik bir hastaligin belirtisi olarak olusan bursitler tipik
klinik olarak agrili tablolar olusturabilirler. Tablo 2’de diz eklemi g¢evresindeki bursalar

goriilmektedir (12).

Tablo 2. Diz eklemi ¢evresindeki bursalar (14).

. Prepatellar bursa (ciltalt1)

. Infrapatellar bursa (ciltalt1)

. Infrapatellar bursa (derin subtendinoz)

. Medial ve lateral gastrokinemius altindaki bursalar
. Semimembranosus bursasi

. Pes anserinus bursasi

. Iliotibial bant altindaki bursa

. D1s yan bag ve eklem kapsiilii arasindaki bursa

O 0 3 N DN kW N =

. Biseps bursasi

10. I¢ yan bagin yiizeyel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa




3.1.6 Meniskiisler:

Tibia-femoral eklem yiizeyini derinlestiren, periferi kalin ve konveks, santral
kisimlart ince ve konkav, yarimay seklinde fibrokartilaj yapilardir. Perifer kisimlar fibroz
kapsiilden ve sinovyadan gelen kapiller damarlar ile kanlanirken merkezi boliimleri
avaskiilerdir. Medial meniskiis lateral meniskiise goére daha semi sirkiiler ve derin
yapidadir. Lateral meniskiis 4/5 halka yapisindadir ve mediyale gore daha genistir.
Fonksiyon olarak meniskiisler eklem hareketini kolaylastirir, yiikii dagitir, stabiliteye
yardimct olur, eklem kikirdaginin beslenmesini saglar ve sok abzorbsiyonu
yapar.Meniskiislerde proprioseptif resoptorlerin varligr da gosterilmistir. Bu nedenle

meniskiislerin diz eklemini asir1 zorlamalardan koruyan duyu organi olarak da gorevi

vardir (3,12).

Sekil 4. Meniskiislerin Gorliniimii

Meniskiislerin bag yapisina baktigimizda 4 tane dnemli yap1 goriiriiz.

1. Transvers meniskal ligament: Her iki meniskiisiin 6n boynuzu arasinda yerlesir.
2. Meniskotibial baglar: Meniskiisleri tibiaya baglar.

3. Menisko kapsiiler baglar: Meniskiislerin kapsiile baglanmasini saglar.

4. Menisko patellar baglar: Medial ve lateralden ilerleyerek 6nde ekstansor

mekanizmaya yapisirlar ve meniskiislerin stabilitesini arttirirlar.



Meniskiislerin ultrastriiktiirel yapisi incelendiginde kollajen liflerinin farkli yonlerde

organize oldugu goriiliir (14).

Horizontal (sirkumferansiyel) lifler 6n ve arka boynuz arasinda meydana gelen
gerilme kuvvetlerine kars1 direng gosterirler. Radial lifler i¢ ve dis kenara, vertikal lifler ise
iist ve alt ylizeye dogru uzanirlar. Yiiklenme sirasinda meniskiisleri bir arada tutan radial
liflerdir. Lateral meniskiisun, medial meniskiisten farki; medial meniskiisiin semisirkiiler,
lateral meniskiisiin ise dairesel olmasidir. Medial meniskiisiin lateral meniskiisten farki ise;
medial meniskiisiin medial kollaterale sikica bagli olmasi sebebiyle lateral meniskiise

nazaran daha az hareketli olmasi ve travmadan daha ¢ok zarar gérmesidir (15).

3.1.7 Kapsiil ve Baglar:

Eklem kapsiilii farkli kalinlikta sahalar igeren fibr6z membrandir. Anteriorda eklem
kapsiilii yerine patellar ligaman vardir. Patellar ligaman kuadriseps femoris adelesinin
merkez pargasidir ve patella ile tibial tiiberkiil arasinda uzanir. Meniskiisler kapstile
periferden tutunmuslardir. Kapsiiliin anteromediyal ve anterolaterali nispeten daha incedir.
Kapsiiliin posterior kism1 M. Semimembranosusdan olusan egimli lifler ve popliteus
tendon ile giliclendirilmistir (10). Diz eklemi kapsiil ve ligamentleri anatomik

lokalizasyonlarina gore 5 boliimde incelenir (1,17).
1. Anterior kompleks:

a. M. quadriceps femoris: Quadriceps kasmnin 4 komponentinin birleserek
olusturdugu tendondur. Patellanin birkag¢ santimetre lizerinde olusur ve alt

kismina kadar devam eder.

b. Patellar tendon: Proksimalde patella alt kutbuna ve bir kisim lifleri de quadriceps
tendonuna yapisir. Distalde ise tuberistas tibiaya yapisir. Boyu yaklasik 6 cm dir.

Posteriorunda bursa infrapatellaris bulunur.

c. Infrapatellar yag yastig1: Patellar tendon ile sinovyal membran arasinda bulunur.
Miiller quadriceps kasmin giiclii kasilmalar1 esnasinda sok absorbsiyonu

yaptigini 6ne siirmiitiir. Ayrica 6n ¢apraz bagin kanlanmasini desteklemektedir.



d. Medial ve lateral retinakulumlar: Vastus medialis ve lateralisten koken alan

fibroz traktuslardir. Patellar tendona parelel olarak uzanirlar ve yedek ekstansor

mekanizma gorevi Ustlenirler.

2. Medial kompleks: Diz eklemi medial kompleksi ii¢ tabaka olarak incelenir,

a.

I.tabaka: Hemen cilt altinda bulunur. Sartoryus fasyasi bu planin 6n tarafinda yer
alir. Sartoryus fasyasi distale ilerledik¢e posteriora doner gastrokinemius ve

popliteal bolgeyi orten fasyal plan olarak devam eder.

II.tabaka: Bu tabakay1 i¢ yan baglar olusturur. Paralel seyreden on lifler ile oblik
seyreden arka liflerden olusur. On lifler medial epikondilden baslar, eklem
cizginsin 4-6 cm distalinde tibiaya yapisir. Oblik lifler ise ayni yerden
baslayarak eklemin hemen distalinde posterior kapsiile, meniskiise yapisir. On
ve arka liflerin farkli yonlerde seyretmesi fonksiyonel olarak onemlidir.
Ekstansiyonda arka lifler, fleksiyonda ise on lifler gerilir. II. tabakada ayrica
posterior oblik ligamentte bulunur. Femur medial kondil posteriordan,
posteromedial tibia ve kapsiile yapisir. Medial meniskiisiin stabilitesinden ve

dizin posteromedial stabilitesinden sorumludur.

IIl.tabaka: Bu tabakay1 ise eklem kapsiilii olusturur. II ve III. tabakanin
birlesmesiyle posteromedial kapsiil olusur. Bu kapsiill semimembranosus

tendonu ve kilifi ile desteklenmistir.

3. Lateral kompleks

a.

Lateral retinakulum: Patellanin kenarindan baslar. Vastus lateralisin fibroz
uzantilari ile beraber patellanin lateral kenarindan paralel ve longitiidinal lifler
seklinde uzanarak distalde patellar tendona katilirlar.Bolgenin diger bir yapisi
olan iliotibial bant eklemin yan yiiziinde longitiidinal olarak ilerleyip tibiada

gerdy tuberkiiliine yapisir (16).

Di1s yan bag: Lateral femoral epikondilden baslayarak lateral retinakular yapinin

altindan fibula basina yapisir.
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Fabello fibular ligament: Arkuat ve dis yan bag arasinda yer alir. Fabella ile
apeks capitis fibula arasinda seyreder. Fabellanin bulunmadigi durumda, bu

ligamentte bulunmaz.

Arkuat ligament: Fibula proksimalinden baslayarak proksimale dogru yelpaze
seklinde yayilim gosterirler. Lateral kolu kuvvetli liflerden olusur ve femura
yapisir. Medial kol ise popliteus tendonu {izerinden doner, arkus olusturur ve

lateral meniskiis arka boynuzuna yapisir.

Kapsiil : Derin tabaka olarak da bilinir. Posteriordaki ince bolimii arkuat

ligament tarafindan gii¢lendirilmistir.

4. Posterior kompleks

Posterior kapsiil: Ekstansiyonda gergin, fleksiyonda ise gevsektir.

M.Popliteus: Popliteus tendonu tibianin posteromedial korteksinden baslar,
popliteal hiatustan gecer, bu seviyede lateral meniskiise yapisarak devam eder,
femur lateral epikondilin anterior ve distalinde sonlanir. En 6nemli gorevi lateral
meniskiisun arka boynuzuna yapisarak fleksiyonda meniskiisiin sikigmasini

onlemektir. Ayrica posteromedial kosenin stabilizasyonuna da katki saglar.

M.Gastrokinemius: Iki bashidir. Medial ve lateral baslari femoral kondilin
posterosiiperiorundan kaynaklanir. Popliteal fossanin distalinde iki bas birlesir
ve soleus kasina katilirlar. Siklikla medial bas altinda bir bursa, lateral bas iginde

ise populasyonun % 30 unda goriilen fabella bulunur.

5. Santral kompleks

a.

Capraz baglar: Dizin fonksiyonel anatomisinde ¢apraz baglarin 6nemi biiyiiktiir.
OCB ve ACB dizin én-arka stabilizasyonunda birincil rol alirken, mediolateral
ve rotatuar stabilitede degisen derecelerde rol oynarlar. Ayni zamanda agr1 ve
propriosepsiyonda da yer alan c¢apraz baglar, tibiadaki eminensiya

interkondilarise yapisma yerine gore adlandirilirlar (17).
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OCB lateral femur kondilinin medial yiiziiniin posteriorundan baslayip,
eminensiyanin anterolateraline yapisir. Ortalama uzunlugu 38 mm. ve ortalama genisligi

11 mm.dir.

Primer fonksiyonu tibianin 6ne deplasmanini engellemektir. Fonksiyonel olarak
anteromedial ve posterolateral olmak iizere iki banttan olusur. Fleksiyonda anterolateral
bant gerilirken, ekstansiyonda posterolateral bant gerilir. OCB varus-valgus kuvvetlerine
engel olurken, ayn1 zamanda internal rotasyon streslerine de karst koyar (17). (Sekil 5).
ACB daha giiclii ve OCB’a gore daha az egimlidir. Daha kuvvetli olan ACB dizin
anteroposterior planda primer stabilizoriidiir. Medial femur kondilinin lateral yiizeyinden
baslayip, tibianin posteriorunda intraartikiiler iist yiizeyin arkasina yapisir. Eklem i¢inde
daha horizontal seyreder. Ortalama uzunlugu 38 mm. ve ortalama genisligi 13 mm.dir.
Anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki banttan olusur. Anterolateral bant
fleksiyonda gerilirken, posteromedial bant ekstansiyonda ve 100°’nin {izerindeki
fleksiyonda gerilir. Primer fonksiyonu tibianin arkaya deplasmanini engellemektir. Ayni

zamanda eksternal rotasyon streslerine kars1 koyar.

Dizin fleksiyonu esnasinda, femurun tibia iizerinde kayarak yuvarlanmasindan, yani

femoral “rollback”ten sorumludur (17).

Arka capraz
baf Anterior

Sekil 5a. On ve arka capraz bagin femoral yapisma yerleri
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Sekil Sb: 6n ve arka ¢apraz baglarin tibial yapisma yerleri

b. Meniskofemoral Bag: Lateral meniskiis arka boynuzundan medial femur
kondiline uzanan meniskofemoral baglar tibianin stabilizasyonunda rol oynar ve
Oone anormal hareketi engeller. Meniskofemoral baglar ACB ile olan iliskisine
gore adlandirilir. ACB’mn 6niinde seyreden anterior meniskofemoral bag
“Humphry bag1”, ACB’1n posteriorunda seyreden posterior meniskofemoral bag
ise “Wrisberg bag1” olarak adlandirilir. Meniskofemoral baglar, popliteus
kasinin kontraksiyonu ile olusan tibia internal rotasyonuna karsi lateral

meniskiisii mediale dogru ¢ekerler (17).

Propioseptif Duyu: Freeman ve Wyke diz eklemindeki proprioseptif reseptorleri

kedi dizinde yaptiklar1 caligmaya gore 4 tipe ayirmislardir (18).

Tip 1 ruffini korpuskiilleri: Eklem kapsiiliinde ve yiizeyel tabakada bulunur.

Gerilmeye duyarli mekanoreseptorlerdir.

Tip 2 vater-pacini korpuskiilleri: Eklem kapsiiliiniin tamaminda ve damarlarin

cevresinde yer alir. Eklem hareketlerindeki degisikliklere cevap verir.
Tip 3 golgi cisimcikleri: Ligamentlerde bulunur. Uzun eksene paralel yerlesmislerdir.

Tip 4 serbest sinir uglari: Kapsiil, perivaskiiler doku ve hoffa yag yastikciginda

bulunur. Agr1 duyusu olustururlar.
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3.1.8 Kaslar:

Diz eklemi fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketleri yapan bir eklemdir. Diz
ekleminin fleksiyon hareketi medial hamstringler ve biceps femoris kaslari tarafindan
saglanir. Daha zayif olarak da gastrokinemius ve popliteus kaslar1 fleksiyona istirak eder.
Fleksiyon hareketi yaklasik 130° kadardir ve sinirlandirilmasi diz posteriorundaki yumusak
dokular tarafindan yapilir. Biceps femoris, semimembranosus, semitendinosus kaslari
siyatik sinir tarafindan; gracilis obturatuar sinir tarafindan; gastrokinemius ve popliteus

adaleleri ise medial popliteal sinir tarafindan innerve edilirler.

Diz ekleminin ektansiyon hareketi ise quadriceps femoris adalesi tarafindan
yaptirilir. Bu kas femoral sinir tarafindan innerve edilir. Diz ekleminin tam ekstansiyonu

180° dir.

Dizde rotasyon hareketleri zayif olarak sartorius, gracilis ve hamstring kaslari
tarafindan yaptirilirsada genelde pasiftir. Tam ekstansiyonda gerek eklemin, gerekse
yumusak dokularin etkisi ile femurda i¢ rotasyon meydana gelir. Diz fleksiyon hareketine

basladiginda ise bu rotasyon dis rotasyon seklindedir (19), (sekil 6).

, M. articularis genus

= vastus medialis

» vastus Intermedius
vastus lateralis

» rectus femoris
patella tendonu

Ig yan bag
dig yanbag * yizeyel lifler
biceps femoris ¢
llo-tibkal bant = = patellar tendon
peroneal sinir «

fibula bags « 'y
m. peroneus longus m. semitendinosus

m. extensor digitorum * m. gracills
longus s * m. sanorius
m.tibialis anterior 4 i » M. gastrocnemius

Sekil 6. Diz bolgesi kaslar1 ve baglari
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3.1.9 Damarlar:

Dizin kanlanmasini1 saglayan popliteal arter femoral arterin devamidir. Popliteal
fossaya biseps ve semimembranozus adalelerinin arasindan girerek, tibial sinirin altinda
ilerler ve gastroknemius kasinin iki bas1 hizasinda a. tibialis anterior ve a. tibialis posterior
olmak tizere ikiye ayrilir. Arteryel dolasim popliteal arterin bes artikiiler, bircok da
muskuler dali tarafindan saglanir. Medial ve lateral genikiiler arterler meniskiislerin, orta
genikiiler arter ise capraz baglarin kanlanmasini saglar (20). Inen genikiiler arter Hunter
kanalinin proksimalinde femoral arterin dali olarak ayrilir ve intermuskiiler septumun
anterior yiiziinde vastus medialisin kanlanmasint saglar. Medial femur kondilinin
kanlanmasin1 saglayan ana arterdir. A. genu inferior medialis ve lateralisler ise dizin arka
kisminin ortasindan ¢ikarak, kollateral baglarin altindan gecip dizin 6n ve yan yiizlerine
yayilirlar. Superior ve inferior genikiiler arterler diz 6niinde a. tibialis anterior ve posterior
ile birleserek, diz onii arter ¢emberini olusturur ve patella alt kutbunu besleyen dallar
verirler (22). Popliteal ven popliteal fossaya popliteal arterin lateralinden girer. Arteri
yiizeyel olarak ¢aprazlar ve popliteal fossanin alt kisminda mediale dogru seyreder (20),

(Sekil 7).

3.1.10 Sinirler:

Dizin innervasyonu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirlerle saglanmaktadir.
Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada astroknemius,
soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Peroneal sinir ise siyatik sinirden
ayrildiktan sonra, popliteal mesafede biseps femoris kasi boyunca, bu kasla yakin
komsulukta ilerleyip, fibula basinin posteriorundan dolanarak distale uzanir (17). Patella
cevresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedial ve medial femoral kutandz
siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapateller dallar1 arasindaki
say1siz anostomozlarla olusur. Sartorius ile grasilis kaslar1 arasindaki fasyay1 delerek safen
sinirden ayrilan infrapateller dal, sartoriusu caprazlayarak anteromedial kapsiil, pateller
tendon ve anteromedialindeki cildin innervasyonunu saglar. Safen sinir ise dizin

medialinden distale dogru uzanir (17), (Sekil 7).

15



Sekil 7. Diz eklemi 6nden ve arkadan damar—sinir yapilari
3.2 DiZ EKLEMIi BIYOMEKANIGI

Diz eklemi viicutta hareket aciklig1 en genis eklemlerden birisi olmasina ragmen
kemik yapilarin uyumu stabiliteyi saglamak i¢in yeterli degildir. Bu nedenle fonksiyonu
ligamentdz yapilara baglidir (8). Diz ekleminin hareket acikligi 0-140° arasindadir. Fakat
giinliik aktivitelerde bu araligin hepsi kullanilmaz. Normal yiiriime i¢in 0-75°, kosma ve
merdiven ¢ikma i¢in 0-90° hareket yeterlidir. Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak
tizere lic kemik ve patellofemoral ve tibiofemoral olmak iizere iki ayr1 kompartman iginde
degerlendirilir. Bu ii¢ kemik dize 6 farkli hareket 6zgiirliigli tanir (sekil 8). Bu hareketlerin
licii rotasyon (fleksiyon-ekstansiyon, i¢-dis rotasyon, abduksiyon-addiiksiyon); iicl

translasyondur. (anteroposterior, mediolateral, inferosiiperior), (8).
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Sekil 8. Diz eklemi hareketleri

Diz ekleminde hareket polisentriktir. Normalde fleksiyon ekstansiyon hareketi sagital
planda sabit bir rotasyon merkezine sahipken diz ekleminde durum farklidir. Diz
ekstansiyondayken tibianin femur iizerindeki hareketine rotasyonla birlikte kayma hareketi
de eslik eder. Bdoylece femurdaki rotasyon merkezi siirekli degisir. Bu kayma ve
yuvarlanma hareketinin kombinasyonuna femoral rollback adi verilir.On ve arka capraz
bagin kesigsme noktasindaki anlik rotasyon merkezi diz fleksiyonu ile posteriora kayarak
femoral rollback’i saglar. Bu mekanizma ile 0-90° arasindaki fleksiyon hareketinde
femurun tibia ile temas noktasi yaklagik 14 mm geriye dogru kayar, boylece eklem hareket

genigliginin artmasi saglanir (21).
Diz eklemi hareketleri fonksiyonel agidan ii¢ fazdan meydana gelir (22).

1. Vida yuvasi faz1 (Screw home): Tam ekstansiyondan 15° fleksiyona kadar olan
fazdir. Diz ekstansiyondan fleksiyona giderken kisi ayakta duruyorsa femurda dis rotasyon
eger ayak serbest ise tibiada bir i¢ rotasyon hareketi olusur. Bu hareket femoral kondillerin

sekline ve popliteus tendonunun kasilmasina bagl olarak olusur.

2. Yuvarlanma fazi: 15-60° fleksiyonlar arasinda femoral kondiller tibia platolari

tizerinde yuvarlanirlar.

17



3. Mentese fazi: Femoral kondillerin tibial platolar iizerinde geriye dogru kaydig1 60°
tizerindeki fleksiyon hareketi fazidir. (femoral rollback etkisi) Bu kaymanin nedeni arka
capraz bagdir. Femurun bu hareketi ile, her iki meniskiis de geriye kaymasina ragmen,
kapsiiler iligkisinin zay1f olmasi, popliteus tendonundan lifler almas1 sebebiyle lateral

meniskiisde gorece daha fazla kayma olur.

3.3 DIiZ PROTEZIi KINEMATIGI

Daha onceleri uzun mediiller sap1 olan protezler kullanilirken, giintimiizde 6zellikle
primer artroplastilerde yiizey replasmani seklinde olan protezler tercih edilmektedir. Ciinkii
diz ekleminde yiik tagiyan kismin kartilaj altindaki spongioz kemik oldugu goriilmiistiir

(1,23).

Protezli dize etki eden kuvvetler normal dize etki eden kuvvetlerin aymisidir. Bu
kuvvetler denge halindedir. Diz normal dogrultudan saparsa dengenin saglanmasi igin
kuvvetlerin biiyiikliigii artar. Dolayisiyla proteze binen yiik artar. Bu nedenle normalden
her derece sapmada protezde yetersizlik oran1 artmaktadir. Frontal planda dogruluk daha
onemlidir. Alt ekstremitenin agirlik ekseni femur basi merkezinden baslar ayak bilegi
merkezinden gecer. (Mekanik eksen). Normal bir dizde tibianin eklem yiizeyi mekanik

aksa gore tahminen 3° varusta, femoral eklem yiizeyi ise 9° valgustadir.

Implante edilecek tibial komponent eklem tasarrmina bagh olarak, sagital planda
degisen oranlarda geriye egilerek, koronal planda ise tibianin mekanik aksina dik
yerlestirilir. Femoral komponent genellikle bacagin nétral mekanik aksini yeniden
olusturmak i¢in 5°- 6° valgusta yerlestirilir. Benzer sekilde proksimal tibial kesinin 3°
varus yerine bacagin mekanik aksina dik olarak yapilmasindan dolayi, femoral
komponentin rotasyonu da simetrik fleksiyon araligi olusturmak i¢in anatomik
pozisyonundan farkli olmalidir. Medial ve lateral baglarin gerginligi esit olmak iizere,
dikdortgen fleksiyon araligi olusturmak icin femoral komponent posterior kondillerin
aksina gore tahminen 3° dis rotasyondadir. Normal bir femurda femoral komponent
posterior kondillerin ylizeyi epikondiler aksa paralel olacak sekilde rotasyona getirilerek

yerlestirilir (24).
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Diz protezi kinematiginde énemli bir tartisma arka capraz bag hakkindadir. Total diz
protezinde ACB’1in durumuna goére; ACB’in korundugu, ACB’1n yerini tutan “posterior
stabilizer” ve ACB’1n kesilerek feda edildigi olmak iizere {i¢ farkli tasarim s6z konusudur .
ACB’in korunup korunmamasi TDA’nin en ¢ok tartigilan konusudur. ACB’in kesildigi
“posterior stabilizer” tasarimlarda, ACB fonksiyonu tamamen protez tasarimi ile
saglanmaktadir. Femurun tibia {izerinde posteriora yer degistirmesi ‘“central cam”
mekanizmasi ile olur. Femoral komponent tizerindeki transvers mil destegiyle eklemlesen
merkezi tibial ¢ikinti, femurun tibial komponent iizerinde posteriora kaymasina imkan

saglar (25).

Hareket agiklig1 veya protez omrii agisindan, her iki tip arasinda 20 yillik takipler
sonucunda belirgin fark gosterilememistir. ACB yerine herhangi bir mekanizma
olmaksizin ACB’1n kesildigi tasarimlar ¢agdas diz artroplastisinde kullanilmamaktadir .
ACB’1n korundugu tasarimlarda femoral “rollback™ ve propriosepsiyon gibi 6zellikler de
korundugundan, hareket acikliginin ve merdiven ¢ikma kapasitesinin daha iyi olacagi
savunulmaktadir. Femoral “rollback” korunarak dizde daha fazla fleksiyon elde edilirken,
aynt zamanda kuadriseps kuvvet kolu artirilarak ekstansér mekanizma kuvvetlendirilir.
Ayrica ACB varus-valgus streslerine bir miktar karsi koydugundan, stabiliteye katkisi

bulunmaktadir (25).

ACB’m kesilmesini onerenler bagin kesilmesiyle cerrahi teknigin kolaylagsacagini
savunmaktadir. Bu grup dizdeki dejeneratif siiregten ACB’in da etkilendigini ve normal
fonksiyon goremedigini ileri siirmektedir. ACB kesilerek bag dengesi daha 1iyi
saglanabilmekte, varus-valgus deformitelerinin diizeltilmesi kolaylasmaktadir. Bagin
kesilmesiyle posterior kapsiil daha rahat ortaya konmakta, bu mesafedeki gevsetme ve
osteofitlerin temizlenmesi kolaylasmaktadir. Diger bir avantaji da, protez tasarimindaki
tam tibiofemoral uyum nedeniyle polietilen {izerinde esit yik dagiliminin olmasi ve
polietilene binen birim yiikiin azalmasidir. Andriachi ve Galante yaptiklar1 yiirlime
analizinde, “posterior stabilizer” tasarimlarda hastalarin merdiven c¢ikma esnasinda
govdelerini daha fazla 6ne egerek azalmis diz fleksiyonunu tolere etmeye calistiklarini
saptamislardir (26). Tibial polietilen komponentin tasarimi da ACB’1n kesilip kesilmemesi

ile ilgilidir. ACB korunan tasarimlarda tibiofemoral uyum frontal nokta temasi seklindedir.
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Frontal kesitleri diiz olan (flat-on-flat) tasarimlar fleksiyon-ekstansiyon agikligi boyunca
daha kiiciik temas alanina neden olurken, ACB’1n femoral “rollback™ fonksiyonuna da izin
verirler. Ancak varus-valgus veya rotasyonel hareketler polietilenin kenarlarinda stres
konsantrasyonuna neden olmaktadir. Ayrica temas alaninin daha kii¢lik olmasi polietilen
tizerindeki stresleri artirarak asinmayi kolaylastirmaktadir. ACB iyi dengelenmezse,
ozellikle tibial komponentin posteromedialine asir1 yiik binmekte ve asinmaya neden

olmaktadir.

ACB’1n kesilip ACB fonksiyonunun protez dizayniyla saglandigi bu protezlerde,
polietilen yiizeyde tibiofemoral uyum frontal kesitlerin egimlerinin (curve-on-curve)
tasarimlariyla saglanmaktadir. Polietilen yilizeydeki esit yiikk dagilimina bagh olarak, uzun
vadede aginma azalmaktadir. Ancak yiizeyleri birbirine daha uyumlu olan bu tasarimlarda
daha az hareket imkani olmasi, tibial komponentle kemik arasinda daha fazla strese yol

acarak gevsemeyi kolaylastirabilir (26).

Tiim bu tartigmalarin sonucunda klinik ¢aligmalar genel olarak hareket acikligi ya da

protez dmrii agisindan her iki tip arasinda belirgin fark gostermemektedir.

Diger taraftan ACB koruyan tip protezlerde gerginlik iyi ayarlanmigsa merdiven
cikma gibi zorlu hareketler daha iyi basarilmaktadir. Mahoney ve ark. normale yakin bir
bag gerilmesi elde edebilmek i¢cin ACB nin 1mm dogrulukla dengelenmesi gerektigini
vurgulamislardir. Fleksiyonda ¢ok gergin olan bir ACB ameliyat sonrasinda elde edilen
fleksiyon miktarini kisitlayabilir. Bunun yaninda asir1 femoral geri yuvarlanmaya sebep
olarak polietilen asinmasini hizlandirabilir. ACB ile ilgili tartigmalar giinlimiizde hala
devam etmekle beraber genel olarak ‘ACB normal gerginligi saglanarak korunabiliyorsa ve
8 mm den daha kalin insert konmasma izin veriyorsa kesilmemeli; aksi takdirde

kesilmelidir.” kanist hakimdir (27).

Patellofemoral eklem tasarimida diz protezi biyomekaniginde 6nemlidir. Patellanin
primer fonksiyonu quadriceps kontraksiyonun etkinligini iyilestirerek, dizin ekstansor
mekanizmasinin kuvvet kolunu arttirmaktir. Ayakta durma sonucunda dizin fleksiyonun
artmasiyla quadriceps ve patellar tendonun kuvvet vektorleri eklem reaksiyon kuvvetine

paralel olarak artar. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti gilinliik yasam aktiviteleri

20



sirasinda viicut agirhiginin 2-5 misli kadar artar hatta ¢comelme sirasinda diz fleksiyonu
120° iken viicut agirliginin 7-8 misli kadar yiikseldigi gosterilmistir. Normal bir dizde bu
kuvvetlere kalin eklem kikirdag: ile karsi konulurken protezli dizlerde zamanla patellar
komponentin polietileninde deformasyona yol agabilir. Patellanin eklem yiiziiniin alt kismi
tahminen 20° fleksiyonda trokleaya ilk temasini yapar. Patellanin orta kismi tahminen 60°
fleksiyonda troklea ile eklem yaparken iist kismi ise 90° fleksiyonda eklemlesir. ileri
derecede fleksiyonlarda ise (120° iizerinde) patella sadece medial ve lateral kondillerle
eklemlesir ve quadriceps tendonu troklea ile eklemlesir (sekil 9). Bu iliskiler anatomik
olmayan geometrili diz protezlerinde tibial tiiberkiil ile iligkili olarak eklem c¢izgisi

degismesi ve patellar tendon kontraktiiriinden dolay1 patella inferaya neden olabilir.
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Sekil 9. Diz Fleksiyonunda, Patellanin Degisen Temas Noktalar1

Gilinilimiizde tartigmalarin odak noktasi ise kinematik- fiksasyon- asinma iigliisii
arasindaki ideal dengenin kurulmasidir.Protez kinematigi konusunda bugiin iizerinde
durulan konu anatomik yani orijinal eklem seviyesinin korunmasidir. Ciinkii eklem
seviyesindeki minimal degisikliklerin bile bag dengeleri iizerine olumsuz etkileri ve

yetersiz fleksiyondan erken gevsemeye kadar olumsuz sonuglart oldugu bilinmektedir.

Fiksasyon konusunda femoral sisteme nazaran tibial komponent daha sorunludur.
Proksimal tibiada en genis ve kaliteli kemik subkondral kemigin hemen altindadir. Bu
seviyeden distale gidildikce kemigin kalitesi ve biyomekanik dayanikliligi azalmaktadir.

Bu konuda onerilen giivenli rezeksiyon seviyesi 10 mm olarak bildirilmektedir. Asinmada
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en 6nemli komponent, polietilen kalinligidir. Onerilen en ince polietilen kalinligi 8 mm dir.

Metal arkalikli protezler, polietilen asinmasini da azaltmaktadir (1,47).

Simdi bu {i¢ faktorii bir arada diisiiniirsek ve hepsini saglamaya c¢alisirsak bunun
hemen hemen imkansiz oldugunu goriiriiz. Clinkii kaliteli kemige protez yerlestirmek
istedigimizde tibiadan az kesmeliyiz ve kalin insert koymaliyiz ancak bu sefer eklem
seviyesi yiikselecektir. Inserti ince koyup eklem seviyesini normale indirirsek asinma riski
yiiksek olacaktir. Tibiadan fazla kesecek olursak bu seferde fiksasyonumuz tehlikeye
girecektir. Goriildigii gibi bu {li¢ kuralinda uygulandigi, iigliniinde dengeli oldugu bir
artroplasti ideal bir artroplasti olmakla birlikte bu dengeyi kurmak oldukc¢a zordur ve

bugiinkii modern artroplastinin piif noktasini olusturmaktadir (1).

3.4 DiZ PROTEZINDE TESPIT

Diz protezlerinde tespit ii¢ sekilde yapilir (29).
v Sementli (polimetilmetakrilat) tespit
v' Biyolojik tespit

- Poros kapl tipler

- Press-fit tipler

v" Hibrid sistem

Total diz protezlerinin polimetilmetakrilat (PMMA) ile tespiti 1970 lerde genis
kullanim alani bulmus ve giliniimiize kadar devam etmistir. Bununla birlikte 1980 lerde
total kalga protezlerinde kullanilan poroz yiizeylerde kemigin igeri dogru biiyiimesi
yaklasimi uzun siireli tespit igin total diz protezlerine de yansitilmistir. O zamandan beri
degisik hasta gruplar icin degisik tespit yontemleri tartisiimaktadir. Rand ve arkadaslar
protezin tespit sekline karar verirken hastanin yasini, kemik kalitesini, kooperasyonunun
iyi olup olmadigini, protezin baslangi¢ stabilitesini, kemik ve protez arasinda bosluk olup
olmadigini géz Oniine almiglardir. Postoperatif donemde agirlik verme konusunda verilen

talimatlar1 anlamayan yani koopresyon giicliigii olan hastalara, kemik ile protez arasinda 1
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mm den fazla bosluk olanlarda ve intraoperatif sementsiz tespit edilip diz hareketi sirasinda
stabil olmadig1 goriilen olgularda sementli tespit Onermislerdir (24). Sementin hizli ve
giivenli bir fiksasyon yapmasi, kiiglik cerrahi yanlisliklar1 ve kemiksel diizensizlikleri
kompanse etmesi, erkenden tam yiik verilmesine olanak saglamasi gibi bazi avantajlari
vardir. Ancak zamanla gelisen histolojik reaksiyonlardan dolay1 sementte bozulma olur ve
fiksasyon gevseyebilir. Bu ylizden sementli protezler uzun yasam beklenen geng hastalarda

kullanilmazlar.

Literatiirde ¢imentolu tespitte milkemmel uzun siireli dayaniklilik Ansari ve ark.
Weir ve ark. Ewald ve ark. Aglietti ve ark. Scuderi ve arkadaslar tarafindan bildirilmistir.
Sementli tespitlerin belirli siirelerde gevsemesi problemlerinden dolay1r sementsiz
tasarimlar gelistirilmistir. Sementsiz protezlerde baslangic stabilitesi i¢in vida ¢ivi gibi
tespit materyalleri kullanilir. Daha sonra kemigin proteze dogru biiylimesi ile asil
stabilizasyon saglanir. Cook, Dichiara ve ark, Ranavat, Johnson c¢ikarilan ¢imentosuz
implantlarin erken sonuglar1 olarak, komponent revizyonu sirasinda ¢ikarilan tibial

metallere olan kemik biiyiimesinin ¢ok az oldugunu gostermislerdir.

Kemigin igeri dogru asil biiyimesi kullanilan vidalar etrafinda olmustur. Cogu cerrah
poroz kapli tibial komponentteki problemler nedeni ile tibiay1 sementli, femuru ise poroz
kapli (hybrit sistem) yapmaktadir. Ozellikle yash hastalarda bagarili  sonuglar
bildirilmektedir (24).

Komponentlerin fiksasyonunda daha onceleri kullanilan uzun intramediiller stemler
glinlimiizde 6zellikle revizyon ameliyatlarinda, kemik kayiplar1 varlifinda ve varus-valgus
instbilitesi varliginda tercih edilmektedir. Bunun sebebi olarak da normal dizde yiik tasiyan
kismin eklem yiizeyleri arasindaki spongioz kemik oldugu bu nedenle yiikii olabildigince
uniform sekilde spongioz kemige aktarabilen genis eklem ylizli protezlerin kulaniminin

primer vakalarda uygun oldugu gosterilmektedir.
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3.5 DiZ PROTEZINDE iMPLANT MATERYALLERI

Diz protezlerinde kullanilan implant materyallerinin istenilen fonksiyonu yeterli

sekilde karsilayabilmesi i¢in asagidaki li¢ 6zelligi saglamasi gerekir (30).

1. Kimyasal dayaniklilik : Biomateryalin korozyona kars1 direncidir. Direng ne kadar

fazla ise o kadar tercih edilir.

2. Biyolojik uyumluluk: Biomateryalin viicut lizerindeki etkisi olarak tanimlanabilir.
Hem lokal hemde sistemik uyumluluk gereklidir. Lokal uyumun en 6nemli 6l¢iisii implant
cevresinde olusan reaktif fibroz dokunun kalinligidir. Viicut dokular1 korozyon firiinlerine
fiziksel ve kimyasal cevap olarak bu doku tabakasini olusturur. Fiziksel olarak fibr6z doku
olusurken; kimyasal olarak inflamasayon ve hipersensivite olusur. Biomateryalin sistemik
etkileri ise toksisite ve alerjidir. Ancak kullanilan materyellerin ¢ok 1iyi koroziv

ozelliklerinden dolay1 bu etki yok denecek kadar azdir.

3. Mekanik uygunluk: Dogrudan protezin yapildigr madde ile iligkilidir. Mekanik
ozellik ii¢ yolla ol¢iiliir. Bunlar uniaksiyel germe, uniaksiyel sikistirma ve makaslama

testleridir.

3.6 DiZ PROTEZI TiPLERI

Total diz protezleri ¢ok farkli sekilde siniflandirilabilirler. Dizin protez uygulanan
boliimiine gore; unikompartmantal, bikompartmantal, trikompartmantal, prostetik dizayna
gore; smirlandirmamis, yart sinirlandirilmig, tam sinirlandirilmis, fiksasyon tipine gore;

sementli, sementsiz, poroz kaplanmis, pres-fit seklinde siniflama yapilabilir.
Gliniimiizde kabul goren siniflama su sekildedir (4).

1. Tek kompartman (unikompartmantal)
2. Iki kompartman (bikompartmantal)
3. Ug kompartman (trikompartmantal)
a. Unconstrained (sinirlandirilmamais)
b. Semiconstrained (yar1 smirlandirilmis)

c. Fullyconstrained (tam sinirlandirilmis)
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3.6.1 Unikompartmantal Protezler:

Son yillarda yeni cerrahi teknikler, hasta secimi ve implant tasarimlarinin
gelistirilmesi ile medial kompartmani tutan osteoartrit tedavisinde 6nemli bir yere sahip
olmustur (Sekil 10). Fakat bu protezlerde diger kompartmanlarda artrit gelismesi(%51.3),
aseptik gevseme (%25.6) ve polietilen kaybi (%20.5) gibi sebeplerden dolay1 daha fazla
revizyon ihtiyaci dogurmaktadir (32). Unikompartmantal protezlerin uygulanabilmesi i¢in

gerekli radyolojik kriterler sunlardir:
-Unikompartmantal tutulum olmasi
-Varus miktarmin 15 dereceden biiyiik olmamasi

-Asir1 kemik kaybi veya genis kemik kisti olmamasi
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Sekil 10. Unikompartmental Diz Protezi

3.6.2 Bikompartmantal Protezler:

Patellofemoral eklem yiizliniin degismedigi, sadece medial ve lateral eklem
yiizlerinin replase edildigi bikondiler protezler giiniimiizde artik kullanilmamaktadir (Sekil
11). Bu tip protezlere oOrnek; duokondiler protez, Oxford meniskal protezi O6rnek

gosterilebilir (33).

25



Sekil 11. Bikompartmental Diz Protezi

3.6.3 Trikompartmantal Protezler:
Gliniimiizde kullanilan protezlerin biiyiik kismi bu tiptedir. Patellofemoral eklem
dahil olmak iizere dizin biitiin boliimleri degistirilebilmektedir. Bu protezler mekanik

kisithiligina gore ii¢ boliimde incelenirler (34).

3.6.4 Smirlandirilmamis protezler:

Bu tip protezler birka¢ hareket ekseninde az miktarda kisitlilik yarattigindan dolay1
minimal simirlayict protezler olarak da adlandirilabilirler. Sinirlayici olmayan protezler
normal diz anatomisi ve fonksiyonuna maksimum uyum saglayacak sekilde
tasarlanmiglardir. Bundan dolay1 stabilizasyon saglanmasi i¢cin maksimum ligamentiz yap1
destegi ve kemik stoku gerekir. Bu protezler normal diz kinematigine uygun hareketlere ve
aktif rotasyonel hareketlere izin verir. Bundan dolay1 tespit yiizeylerindeki torsiyonel

stresleri en aza indirirler.

Sinirlayici olmayan protezlerin uygulanma endikasyonlarinda genel total protez

uygulama endikasyonlarina ilaveten;

-Diz hareket agikliliginin en az 90° olmasi.
-Asirt fikse (varus-valgus-fleksiyon- kontraktiirii) deformite olmamasi
-Kollateral baglarin ve arka ¢apraz baglarin saglam olmasi

- Asirt kemik kaybinin olmamasi gereklidir
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Bu tip protezlere O6rnek olarak PCA (porous coated anatomic), RMC (Richards

Masksimum Contact), Tricon-M Townley(anatomik total diz protezi)gosterilebilir (34).

3.6.5 Yar simirlandirilmis protezler:

Diz protezlerinin ¢ogu bu gruba girer. Sinirlandirilmamis protezlerden tam
sinirlandirilmig protezlere kadar biitiin protezler bu grupta yer alir. 45° ye kadar fleksiyon
deformitelerinde, 20-25° ye kadar olan varus-valgus deformitelerinde kullanilabilir. Bu
gruptaki protezlerde kendi arasinda posterior cruciate ligamentin (PCL) korundugu, PCL

nin eksize edildigi; PCL nin gorevini yapan tipler olarak {i¢e ayrilirlar.

Hirsch ve arkadaglar1 bir g¢alismada 77 PCL eksizyonu yaptiklari, 80 PCL
koruduklari, 85 PCL nin yerini tutan protez koyduklar1 hastalarin sonuglarini, amerikan diz
cemiyeti degerlendirme skorlarina gore karsilagtirmiglar ve sonuglarin iyi oldugunu
bildirmislerdir. Ancak PCL nin korundugu ve PCL nin yerini tutan gruplarda diz hareket
araligimmin PCL nin eksize edildigi gruba gore daha iyi oldugu bildirilmistir. Kinematik
stabilizer ve insall-burstein II diz protezleri PCL nin gorevini yapan protezlere, allopro

APS ve Miller-galante II diz protezleri PCL nin korundugu tiplere 6rnek olarak verilebilir.

3.6.6 Tam simirlayici protezler:

Bu tip protezler, sabit aksli menteseli (Walldius, Shiers), bir miktar rotasyona izin
veren menteseli (Niles, Lacey, Sferosentrik, Kinematik II) veya mentesesiz (deZisken
eksenli diz protezi) olabilir. Bu protezler fleksiyon ve ekstansiyona izin verir ancak
abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon kisithdir (Sekil 12). Bu grup protezlerde kemik-
protez-¢imento iizerindeki stres nedeniyle ve gevseme kirilma sik olarak goriliir. Bu grup

protezler; asir1 kemik kaybi ve ligament laksitesi olan dizlerde veya revizyon cerrahisinde

kullanilir (34).
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Sekil 12. Kisitlayici Tipte Diz Protezi

3.7 TOTAL DIiZ PROTEZIi ENDIKASYON VE
KONTRENDIKASYONLARI

Total diz protezi; dizde deformite olsun veya olmasin, dizde agriyr ortadan
kaldirmay1 amaglayan bir tedavi yontemidir. Ancak diz kaynakli olmayan agrilarinda diz
agrisi olarak algilanabilecegi unutulmamalidir. Bunlar omurilikten, ipsilateral kalgadan,
periferik  vaskuler hastaliktan, meniskiis patalojisinden ve dizdeki bursitlerden
kaynaklanabilir. Rontgenografik bulgular diz artritinin klinik bulgulartyla uyumlu
olmalidir. Diz protezi Oncesi ileri derecede sorunlar1 olmayan hastalarda memnuniyet ¢cok
iyi degildir. Ameliyat yapilmadan oOnce diger konservatif yontemler (antiinflamatuar

ilaglar, aktivite modifikasyonlari, baston kullanimi1 gibi) denenmis olmalidir (35).

Osteoartrit, romatoid artrit gibi enflamatuar artritler, osteokondramatozis veya
villanoduler sinovit gibi sinovyal patolojiler sonucu gelisen dejenaratif artritler,
osteonekroz, gut, psddogut gibi metabolik artritler, posttravmatik artritler diz eklemini
tutarak progresif bir seyir gosterirler. Bu hastaliklar erken donemde yakalandiklari zaman
ilag tedavisi, fizik tedavi, artroskopik debritman, diz c¢evresi osteotomileri ile kontrol

edilmeye c¢alisilmali eger bagsarili olunamazsa total diz artroplastisi diistiniilmelidir.
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Tablo 3. Diz protezi endikasyonlari (40).

- Enflamatuar artritler :
Osteoartrit

Romatoid artrit

- Sinovyal nedenli artritler :
Osteokondromatozis
Villonoduler sinovit

- Metabolik artritler :
Osteonekroz, Gut, Psédogut
- Posttravmatik artritler :
Intraartikiiler kiriklar

- Basarisiz yiiksek tibial osteotomi ameliyati

Total diz artroplastisinin kontrendikasyonlari ise sunlardir.
v' Yakinda gegirilmis veya mevcut diz sepsisi,

v" Kronik enfeksiyon,

v" Ekstansor mekanizma sorunlari veya fonksiyon kaybi,
v’ Kas gligsiizliigiine bagl rekurvatum deformitesi,

v’ Agrisiz ve sorunsuz durumdaki diz artrodezi

Goreceli kontrendikasyonlar ise c¢ogaltilabilir ve tartisilabilir. Bunlar hastanin
anestezisinde, yara iyilesmesinde ve istenen fonksiyonel sonuca ulagmak i¢in gerekli olan
rehabilitasyonda sorunlara neden olabilecek, hastada mevcut bulunan genel saglik
problemleridir. Benzer kontrendikasyonlar; ameliyat yapilacak bacakta aterosklerotik
hastalik olmasi, ameliyat sirasinda cildin durumu (psoriazis vs.) ndropatik artropati, asiri
obezite, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, hastanin dizine ait gegirilmis osteomiyelit
Oykiisii olarak sayilabilir. Hastanin ameliyat sonucunu olumsuz etkileyebilecek preoperatif

ve postoperatif durumlarda goreceli kontrendikasyon olarak degerlendirilmelidir (35).
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4 DIiZ PROTEZI KOMPLIKASYONLARI

4.1 ENFEKSIYON

Total diz artroplastisi sonras1 enfeksiyon, ¢ok sik karsilasilmayan fakat tedavisi
oldukca zor, uzun ve birden fazla cerrahi girisim gerektirebilecek bir komplikasyondur.
Literatiirde enfeksiyon oranlart %0.3 ila %10.3 gibi genis bir yelpaze iginde
bildirilmektedir. Revizyon ameliyatlarindan sonra bu oran daha da artarak %4-%32’lere
cikar. Diz artroplastisinde enfeksiyon orani diger artroplastilere oranla daha fazladir (1,36).
Bunda turnike ile ¢alismanin getirdigi iskemik etkinin, ¢calisma alanin ¢ok biiyiik olusunun,
cevre dokularin beslenmesinin riske girmesinin ve protezlerin lizerilerini kapatan yumusak
doku ortiisiine nazaran biiyiikk ve genis yiizeyli olusunun rolii vardir. Enfeksiyon icin risk

faktorlerini asagidaki tabloda 6zetlemek isterim (Tablo 4).
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Tablo 4. Diz Artroplastisinde Enfeksiyon i¢in Risk Faktorleri (36).

Hastaya ait faktorler Ameliyathane ortam1 | Cerrahi teknige Postoperatif
bagh riskler donem
e Ileri yas, obezite e Profilaktik antibiyotik | ¢ Uygun yikanma. e Profilaktif
e Malnutrisyon uygulamas.l,(l Jkusak e insizyon. antibiyotik
sefalosporinler). uygulamasi.

gr/dI>olmasi. giyimi. e Implantin 6zelligi,
e Lenfosit 1500mI> e Masa trafigi. (me?tesell ok
olmast implantlarda ris

' e Havalandirma yiiksek).

Sigara kullanimi1 e Dokuya yaklagim.

e Personelin egitimi. e Yara bakimi.

Kronik alkolizm - . e Ameliyat siiresi.
e Cerrahi bolgenin (2.5 saat<)

Steroid kullanimi hazirligi.

Serum albuminin 3,5 |e Ameliyat ekibinin ¢ Hematom.

Hb 10 gr/dl> olmas1. | sistemi.
DM, RA, Bobrek yet.

Transplantasyon.

Protez enfeksiyonlarinin histopatolojisine bakacak olursak enfeksiyon olugsmasinda
ve gelismesinde dnemli rol {istlenen biyofilm tabakasi ile karsilagiriz. Polimerik matriksten
olusan bu biyofilmler i¢inde mikroorganizmalar organize olur, birbirleriyle iliskileri
sonucunda yapisal ve fonksiyonel heterojenite kazanirlar. Ayrica biyofilm sayesinde
mikroorganizmalar konak immun defansindan ve antimikrobial ajanlardan da korunurlar.
Boylece direngli hale gelirler. Bu direncin sebebi biyofilm tabakasi icinde
mikroorganizmalarin sabit {ireme fazina girmeleridir. Bunun sebebi olarak ise glukoz ve
oksijen gibi substratlarin biyofilm tabakasindan yetersiz gecisi suc¢lanmaktadir.
Enfeksiyonlar baslangic tarihlerine goére erken (ilk 3-6 ay) ve ge¢ olarak iki sinifa
ayrilabilirler. Erken donemde etiyolojide intraoperatif etkenler veya yara iyilesme
stiresince kontaminasyon rol oynar. Ge¢ donemde baglayan enfeksiyonlarda ise etiyoloji;

hematojen yayilim, direkt invazyon ve kronik diisiik derceli enfeksiyon olusturmaktadir.
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Enfeksiyondan korunma yontemlerini preoperatif, peroperatif ve postoperatif olarak

3 grupta inceleyebiliriz.

a) Preoperatif donem: yukaridaki tabloda bahsedilen risk faktorleri arastiriimali
ve artroplastiden Once tedavi edilmelidir. Tim septik cilt lezyonlari, iiriner sistem
enfeksiyonlari, enfekte tirnak batmalari, dis ve diseti iltihaplari, erkeklerde prostat
hiperplazisi sorgulanmal1 ve tedavileri yapilmalidir. Hastalar ameliyat oncesi hastanede
miimkiin oldugunca az yatirilmahdir. Boylelikle kendi floralarinin hastanenin direngli
florasi ile yer degistirilmesi 6nlenmis olur. Hastanin cilt tirasi ve temizligi ameliyathanede

yapilmalidir (37).

b) Peroperatif donem: Uygun ameliyathane dizayni, saglikli ve temiz kosullar,
uygun antibiyotik profilaksisi (Tablo 7) turnike sikilmadan 10-15 dakika 6nce yapilmalidir.
Lamine hava akimi, uygun Ortiinme materyalleri, dogru yikanma ve hastanin dogru
ortiinmesi enfeksiyon riskinin azaltilmasinda 6nemli kademelerdir. Ortiinme igin pamuk
dokumalar tercih edilmemeli daha dar gdzenekleri olan polyester kumaslar kullanilmalidir.
Ellerin yikanmasi sonrasi eldiven giyilmeden Once alkol iceren soliisyonlarla yikanmasi
onemlidir. Ameliyathanedeki patojen mikroorganizmalarin baslica kaynagi havadaki
bakterilerdir. Bununda baglica kaynagi insanlardir. Bir insan etrafina dakikada 1000 ila
10.000 arasinda canli organizma yayar. Bu say1 hareket halindeyken 10 katina ¢ikabilir
(37). Diger taraftan insanlarin %30’u cinsiyet ayrimi olmaksizin burunlarinda S.aureus
kolonizasyonuna sahiptir. Sonug¢ olarak ameliyathanede miimkiin oldugunca az insan

bulunmali ve miimkiin oldugunca az hareket saglanmalidir.

Tablo 5. Diz Artroplastisinde Antibiyotik Profilaksisi (43).

Antibiyotik Doz

1g IV ameliyattan once, postop 1g IV 6 saatte

1- Sefazolin bir/24 saat.

1,5g IV ameliyattan hemen 6nce, postop

2- Sefuroksim 750mg 8 saat ara ile724 saat.

Ig IV ameliyattan hemen 6nce, postop 0,5g

3- Vankomisin IV 12 saat ara ile/24 saat.
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¢) Postoperatif donem: Postoperatif ge¢c donem enfeksiyonlarda hematojen yolla
bulasma %40 oraninda gozlenir. Hematojen bulagsmada; orofaringeal, genitoliriner,
gastrointestinal islemler ve enfekte cilt yaralar1 sorumlu tutulmustur. Bu gibi durumlarda

genel kani antibiyotik profilaksisinin uygulanmasi yoniindedir (Tablo 6).

Tablo 6. TDA sonrasi antibiyotik profilaksisi uygulanmasi gereken durumlar (39).

Dis eti kanamasi ile beraber olan tiim dental girisimler, bronkaskopi,

tonsillektomi, adencktomi.
¢ Genitoliriner enstriimentasyon, sistoskopi.
e Endoskopi, kolonoskopi...

e Viicutta enfekte bir bolgeye cerrahi girisim.

Total diz protezi enfeksiyonlarini ylizeyel ve derin olmak iizere ikiye ayirtyoruz.

Yiizeyel enfeksivonlar: Yara kenarinda uzayan serdz ya da serohemanjindz akinti

primer artroplastilerin %0,5'inde, revizyon artroplastilerin ise %]10'unda goriilmektedir.
Diger taraftan geriye doniip bakildiginda derin enfeksiyon tespit edilen dizlerin %17 ile
%350'sinde baglangigta bu tiir seroz akintilarin oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle Weiss
ve ark. ser6z akintilarin tedavisinde cerrahi debridman ve irrigasyon onermisglerdir. Ortada
tipik semptomatik bir enfeksiyon yokken cerahi tedavinin gerekliligi ise tartismalidir.
Insall ve ark. Ise dize aspirasyon yapilmasim ve kiiltiir negatif ise 1 hafta beklenmesini,

pozitif ise de cerrahi girisim uygulanmasini 6nermislerdir (1,40).

Derin_enfeksiyonlar: Literatiirde derin enfeksiyon orani TDA sonrasinda %0,4 ile

%10,3 gibi genis bir aralikta bildirilmistir. TDA'da enfekte eden mikroorganizmalarin
kaynaklarina bakildiginda oncelikle cilt florasi, ardindan da fekal floranin geldigi goriiliir.

Tablo 7°da total diz artroplastisinde goriilen etken patojenler verilmistir.
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Tablo 7. TDA da etken patojenler ve goriilme sikliklar (41).

Aerop bakteriler
o S. Aureus % 8-63
e Koagiilaz negatif stafilokoklar %5-45
e Streptekoklar %4-22
e S. pyogenes %]1-4
o S. fecealis %3-12
e Enterobacter %6-28
E. coli %2-11
Proteus %3-8
Klepsiella-Serratia % 3-9
¢ Pseudomonas aeruginosa %1-10
Anaeorop bakteriler
¢ Gr (+) koklar
Peptokok-Peptostreptekok %1-14
Propniobakter-Difteroidler % 8-24
Diger anaeroplar %1-4
Diger bakteriler % 1-7
Mantarlar %1

Bu tabloya eklenmesi gereken bir grupta mix enfeksiyonlardir. Aoran A. Ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada % 8 mix enfeksiyon gormiislerdir. Bu
mikroorganizmalarin dagilimi E. coli + S. aureus + Klepsiella %2, S. aureus + Grup B
streptokok % 4, S. epidermidis + streptekok % 2 seklinde olmustur. Benzer sekilde
giiniimiizde metisilin direngli S. aureus (MRSA) artan siklikta goriilmektedir (41).

Hayakawa ve arkadaslarinin 19 enfekte diz protezi lizerinde yaptiklari bir ¢aligmada,
8 hastada MRSA iiremesi gormiisler ve S. aureus (metisilin duyarli) ile MRSA’y1 en sik

rastlanilan mikroorganizmalar olarak bulmuslardir.
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4.1.1 ENFEKSIYON TANISI
TDP enfeksiyonlar1 ilk 3 ay i¢inde ortaya c¢ikmissa erken; 3 ay ile 24 ay arasinda
ortaya c¢ikmissa gecikmis; 24 aydan sonra ortaya cikmissa ge¢ enfeksiyon olarak

adlandirilir. Enfeksiyon erken donemde ortaya ¢ikmissa klinik olarak giiriiltiiliidiir.

Agri, effiizyon, sislik, kizariklik, lokal 1s1 artis1 goriiliir. Bazende akintil fistiil agzi
tabloya eslik edebilir. Bu durumlarda S. aureus veya Gr. negatif basil gibi virulansi yliksek
mikroorganizmalar diisiiniilmelidir. Ge¢ donemde ortaya c¢ikan enfeksiyonlardan ise
genellikle koagiilaz negatif stafilakoklar gibi virulans1 diisik mikroorganizmalar
sorumludur. Ge¢ dénem enfeksiyonlarda oncelikli sikayet agridir. Daha ileri donemlerde
implantta gevseme bu tabloya eklenebilir. 6 ayr gecmesine ragmen bir dizde hala agri
oluyorsa enfeksiyon lehine diistintilmelidir. Dolayisiyla ge¢ donemde enfeksiyonu aseptik
gevsemeden ayirmak zordur. Ayrica tanida laboratuvar tetkikleri, radyografi, aspirasyon,

sintigrafi kullanilmalidir (41).

Protez enfeksiyonlarinda mikroorganizmanin inokulasyon yoluna baktigimizda;
erken ve gecikmis donem enfeksiyonlarda, mikroorganizmanin protez implantasyonu
sirasinda alindigini, ge¢ donem enfeksiyonlarda ise mikroorganizmanin hemotojen yolla
protez iizerine oturdugu goriiliir. Burada bakteriyeminin kaynagi siklikla cilt, solunum

yollar1, dental ve liriner sistem enfeksiyonlaridir.

4.1.1.1 Laboratuvar Incelemeleri:
Laboratuvar tetkikleri olarak eritrosit sedimentasyon hizi (ESR), C reaktif protein

(CRP) diizeyi ve beyaz kiire (BK) bakilir.

Unutulmamas1 gereken nokta cerrahi travmanin sonucu olarak postoperatif erken
donemde, hem ESR hem de CRP de bir artis olacagidir. ESR deki artig yaklasik 6 hf da
normale donerken, CRP ilk hafta i¢inde normale doner ve enfeksiyon tanisinda daha
onemlidir. Ayrica CRP degeri ESR’ye gore enfeksiyon tanisinda daha duyarl ve segicidir.
Cogu calismada ESR degerinin 30 mm/s, CRP degerinin 20 mg/l {izerinde olmasi
enfeksiyon lehine yorumlanirken bazi ¢alismalarda 10 mg/l olarak kabul eden otorlerde

vardir (41).
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4.1.1.2 Radyoloji:

Radyolojinin degerli olmasit i¢in implantasyondan itibaren ‘degisikliklerin
karsilagtirilabilecegi’ seri grafiler gereklidir. Yeni subperiosteal kemik olusumu,
transkortikal sinus trakti goriilmesi enfeksiyon ic¢in spesifiktir. Ayrica implantin

migrasyonu ve periprostetik osteoliz, enfeksiyon ile uyumlu olabilir.

4.1.1.3 Histopatolojik calismalar:
Periprostetik dokudan yapilan kesitlerin mikroskop altinda incelemelerinde, 400
biiylitmelik her biiylitme sahasinda, 10’un iizerinde nétrofil goriilmesi akut inflamasyon

diistindiirmelidir. Bu yontemin duyarlilig1 % 80, se¢iciligi % 90 dir.

4.1.1.4 Mikrobiyolojik calismalar:

Enfeksiyon tanisinda aspirasyon sivisinin bakteriyolojik incelemesi altin standarttir.
Bazi caligmalar aspirasyon sivisinin kiiltiir degerlendirmesinin % 100’e varan dogrulukta
secici ve duyarli oldugunu bildirmektedir. Aspirasyon mayisinde 25000/ mm3 den fazla
polimorf niiveli 16kosit bulunmasi, protein degerinin yiikselmesi ,(normalde kan degerinin
1/3 1) glukoz degerinin diismesi (normalde kan degeri ile ayni) enfeksiyon lehine

bulgulardir.

Her ne kadar aspirasyon sivisi kiiltlir incelemesi altin standart olsa da daha onceki
antimikrobiyal tedavinin, sivida diisiik sayida organizma bulunmasi, uygunsuz kiiltiir
ortami, 6zellikli mikroorganizmalarin, alinan kiiltiiriin mikrobiyoloji laboratuvarina geg

ulagmasinin yanlis negatif sonug¢ verecegi unutulmamalidir (41).

4.1.1.5 Sintigrafi:

Teknesyum 99 kemik sintigrafisi, 3 fazli yapildigi zaman bile enfeksiyon tanisi i¢in
duyarl olmakla birlikte segici degildir. Diger yandan Galyum 67 sintigrafisinin duyarlilig
% 83, seciciligi % 79; Indium 111 isaretli 16kosit sintigrafisinin duyarhiligt % 83-100,
seciciligi ise % 90 olarak bulunmustur. Sonug olarak sintigrafi, enfeksiyon tanisinda kesin
sonucu gdsteren bir inceleme olmamakla birlikte, kararsiz kalindiginda, duyarliligindaki
tistlinligli nedeniyle, eklem ponksiyonu gibi segiciligi yliksek incelemelere karar verme ve

ayirici tani i¢in kullanilabilir.
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Tiim bu anlatilanlarin 151g¢1nda yine de bazi vakalarda kararsiz kalinabilmektedir.

4.1.2 ENFEKTE DiZ PROTEZI TEDAVISi
Enfekte total diz artroplastisinin tedavisinde sadece antibiyotik supresyonu gibi
konservatif tedavilerden artrodez, amputasyon gibi radikal cerrahi girisimlere uzanan pek

¢ok teknik tanimlanmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Enfekte TDA’da Tedavi Yontemleri (42).

¢ Antibiyotik supresyonu
e Debridman + antibiyotik supresyonu
e Rezeksiyon artroplastisi
e Artrodez
e Amputasyon
e Protezin degistirilmesi
*Tek asamal1

*Tki asamali

Bu tedavi yontemlerinden hangisinin secilecegi bir ¢ok faktore baghdir.

Enfeksiyonun goriilme zamani , hastanin yasi, genel saglik durumu, immunolojik

durumu, ayrica enfekte eden mikroorganizmanin viriilans1 6nemlidir.

4.1.2.1 Antibiyotik Supresyonu ve Debridman + Antibiyotik supresyonu:

Antibiyotik supresyonu tek basina ¢ok seyrek uygulanan ve onerilmeyen bir tedavi
yontemidir. Ancak yasl, genel durumu iyi olmayan, anestezi almast miimkiin olmayan,
protezi gevsememis, patojen mikroorganizmasi oral antibiyotiklere duyarli hastalarda

klinik bulgular1 hafifletici bir yontem olarak kullanilabilir.

Cerrahi debridman, irrigasyon ve takiben uzun siireli antibiyotik tedavisi (bazi
yazarlar dmiir boyu Onerir) yontemi ise yine protez komponentleri ¢ikarilmadigi i¢in, cok

siirli durumlarda kullanilabilir (Tablo 9).
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Tablo 9. Debridman+Antibiyatik Tedavisinin Uygun Oldugu Sartlar (42).

e Protezin ¢ikarilmasi miimkiin degilse

e Patojenin viriilans1 diisiikse (gram (+) ise )

e Patojen oral antibiyotige duyarli ise

¢ Hasta antibiyotik tedavisini uzun siire tolere edebilecekse
¢ Protez gevsememigse

e Ciltte sinus agz1 yoksa

e Infeksiyonun ortaya ¢ikis1 dort haftadan énce ise

¢ Baska bir eklemde protez yoksa

Bunlardan 6ncelikli olam enfeksiyonun ortaya ¢ikis zamamdir. Infeksiyon klinik
olarak kendini gosterdikten sonra 4 hafta ge¢misse artik debridmandan fayda beklemek
yanlig olur. En iyi yanit ise postop ilk iki hafta i¢inde gelisen enfeksiyonlarda alinir. Diger
taraftan ciltte sinlis agz1 olmamasi, gram (+) patojenlerin etken olmasi, geng¢ hasta,
sementsiz protez varligi debridman + antibiyotik supresyonu kombinasyonunun basarisini

artiran faktorlerdir. Gram negatif ve anaerop patojenlerde teknik basarisizdir.

Debridman artroskopik degil acik yapilmalidir. Polietilen insert modiiler ise
cikarilmali ve degistirilmelidir. Ayrica boylelikle posterior kapsiile dek ulasilmis olunur.
Cerrahi sirasinda tiim sinovya ve nekrotik dokular ¢ikarilmali, postoperatif 48 saat kalacak
sekilde dren yerlestirilmelidir. Drenlerden kapali irrigasyon onerilmemektedir. iki hafta
sonra aspirasyon yapilmalidir. Kiiltiir pozitif ¢ikarsa hemen reimplantasyona gegilmelidir

(42,43).

4.1.2.2 Rezeksiyon Artroplastisi

Bu teknik biiyilk operasyonlari kaldiramayacak kadar medikal olarak instabil
hastalarda, eklem boslugunda protez yapilamayacak ya da artrodez igin osteosentezi
saglayamayacak kadar fazla kemik defekti olanlarda, ¢ok sayida reimplantasyona ragmen

basarisiz olunan hastalarda diisiiniilebilecek bir tekniktir.
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Rezeksiyon artroplastisinde ilk olarak protez, ¢imento, tiim nekroze dokular ve
gerekiyorsa sinovya ¢ikarilir. Eklem sarsak olarak kendi haline birakilir. Operasyon sonrasi
bir siire diz ekstansiyonda al¢1 uygulanmasi, ileride stabilite agisindan yardimci olabilir.
Uzun siireli algiya ragmen instabilite gelisirse, stlirekli yliriime cihazi kullanmak

gerekebilir. Diger taraftan stabiliteyi arttirmak icin Beefburger teknigi tanimlanmistir.

Bu teknikte; protezin ¢ikarilmasi ve debridmani takiben eklem araligi antibiyotikli

¢imento ile doldurulur ve cilt bu sekilde kapatilir.

Infeksiyon tedavisi yoniinden rezeksiyon artoplastisinde basar1 oran1 % 89 kadardir.
Hasta tatmini ise % 80 dir. Rezeksiyon artroplastisinin olumsuz yonleri mobil hastalarda
agrimin devam etmesi ve instabilite gelismesidir. Geng¢ ve aktif hastalarda artrodez

yapilabilir.

4.1.2.3 Artrodez
Enfekte diz artroplastisinde artrodezin basarisi enfeksiyon nedeniyle daha diistiktiir.
Enfekte olmayan dizlerde basar1 % 90’larda iken enfekte dizlerde %50 — 70 olarak tespit

edilmistir. Enfekte dizlerde artodez endikasyonlar1 Tablo 10 da verilmistir.

Tablo 10. Enfekte TDA’da Artrodez Endikasyonlar1 (43).

e Ekstansor mekanizmanin enfeksiyon nedeniyle zarar gérmesi

¢ Reimplantasyon yapilabilecek yeterli kemik stogunun kalmamasi

e Multipl insizyon nedbeleri, ileride yapilacak multiple operasyonlarda yara
iyilesme problemleri olmasi riski

¢ Kemik stogu yeterli geng aktif hastalar

Her ne kadar enfekte protezin ¢ikartilip hemen ayni seansta artrodezin yapilmasini

savunan yazarlar varsa da artrodez ikinci bir operasyonla da yapilabilir.

Ik olarak aynen rezeksiyon artoplastisi yaptyormuscasina tam bir debridman yapilir

ve 6 haftalik antibiyotik uygulamasini takiben aspirasyon ile enfeksiyonun devam edip
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etmedigi belirlenir. Kiiltiirler negatif geliyor ise ikinci agamada eksternal fiksatér ya da
intramediiller ¢ivi ile artrodez yapilir. Eksternal fiksator 6zellikle ayni tarafta kalca protezi
var ise tercih edilir. Aksi takdirde her iki teknigin birbirine lstlinligi ispatlanamamaigtir.
Diz artrodezinin dezavantajlar;; bacagin kisalmasindan dolayr karsi ekstremiteyle
uyumsuzluk olmasi, dizin ektansiyondaki sabit pozisyonundan dolay1 fonksiyon kaybi,
nonunion riski, ylirime sirasinda artmis enerji gereksinimi olarak sayilabilir. Burada

basarili bir artrodez sonrasinda bile hasta memnuniyetinin diisiik olacagi unutulmamalidir.

4.1.2.4 Amputasyon

Amputasyon, enfekte diz protezi tedavisinde seyrek olarak basvurulmak zorunda
kalinan bir yontemdir. Enfekte diz artroplastilerinin % 6 si, tiim diz artroplastilerinin ise %
0,02 ile % 0,18 kadar1 amputasyonla sonuglanir. Enfekte diz artroplastilerinde amputasyon
hastanin hayatini tehdit edecek derecede bir enfeksiyon ya da sepsis s6z konusu ise ya da
multiple revizyon girisimlerine ragmen basar1 saglanamamissa endikedir. Amputasyon

sonrasinda hastanin fonksiyonel sonuglari iyi degildir.

Ozellikle yash hastalar amputasyon ile mobilizasyonun gerektirdigi enerji harcamasi

icin yeterli kardiopulmoner rezerve sahip degillerdir (43).

4.1.2.5 Reimplantasyon
Tiim bu tedavi yontemleri i¢cinde en iyi fonksiyonel ve klinik sonuglar tek ya da iki

asamali olarak yapilan reimplantasyon cerrahilerinden sonra alinmaktadir.

Reimplantasyonda, enfekte protez, sement yumusak dokudan cikartilir, tam bir
debridmani takiben yeni bir protez tekrar, ayn1 ameliyatta (tek asamali) yada daha sonraki
bir ameliyatta (iki asamali) uygulanir. Tek asamali ya da iki asamali tekniklerden
hangisinin kullanilmasi1 gerektigine dair caligmalar halen devam etmektedir ancak genel
kabul goren iki asamali tekniklerdir. Bu tekniklerden hangisi se¢ilirse segilsin, 6nemli olan
tam bir yumusak doku debridmani, etken patojenin tesbiti ve uygun antibiyotigin secilmesi

gibi temel prensiplerin terk edilmemesidir (42).
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4.2 ASEPTIK GEVSEME

Aseptik gevseme, implante edilen protezlerin degisken siireclerde kemik yapidaki
fiksasyonunu yitirmesidir. Bu olay kacinilmaz fakat zamana bagh bir siirectir. Ciinkii total
diz artroplastisi i¢in glinlimiizde kullandigimiz implantlar siirekli degisebilen biyolojik bir
yapiya sahip degillerdir. Viicut i¢in yabanci ve fizyolojik olmayan materyallerdirler. Sonug
olarak her ne kadar iyi bir malzeme ile kemige tespit edilirlerse edilsinler zaman icinde
kemik gibi canli,degisken,elastik ve biyolojik bir yapidan ayrismak durumunda

kalacaklardir. Bu zamanin uzunlugunu etkileyen ¢esitli faktorler tablo 11°de sunulmustur

(44).

Tablo 11. Aseptik Gevsemeyi Etkileyen Faktorler.

e Postoperatif siire

e Alignment

e Primer fiksasyonun kalitesi

o Kemik defektlerinin varlig

¢ Protez tasarimi (kisitlayici veya kisitlayici olmayan)
e Hastanin kilosu ve aktivite diizeyi

e Metal ve polietilen debrise bagli erozyon miktari

e Hastanin mevcut kemik kalitesi (RA, osteopeni....vs)
¢ Kaullanilan protezin bedeni

e Eklemde ndropati bulunmasi

Aseptik gevseme TDA’dan ortalama 7 yil sonra gorilir (45). En sik tibial
komponentte gériiliir. izole femoral gevseme ¢ok nadirdir. Cogu yazar gevsemeden kemik
¢imentosunu, veya c¢imentosuz protezlerde kemik protez temas ylizeyindeki
mikrohareketleri sorumlu tutarlar (46). Sementli protezlerde , proksimal tibianin trabekiiler
kemigine sementin ideal penetrasyon derinligi 3 mm olarak belirtilmistir. Daha derinlere
penetrasyon sanilanin aksine fiksasyonu arttirmamakta, osteonekroza yol agarak fiksasyon

kalitesini diisiirmektedir (45).
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Protez ameliyatindan sonra agrisiz bir dénem sonrasi basglayan, yiik verme ile artan
agr1 sikayetinde aseptik gevsemenin aklimiza gelmesi gerekir. Nadiren per-op fiksasyon
tekniginde yapilan biiyiik hatalara bagl olarak ameliyattan sonraki ilk donemlerde de agri

baslamis olabilir (46).

Aseptik gevseme tanisi, hastanin sikayetleri ve radyolojik tetkiklerinin sonucu
dogrultusunda kolayca konulabilir. Asil akilda tutulmasi gereken her aseptik gevseme
diisiindiigiimiiz hastanin aksi ispatlanincaya kadar septik gevseme olarak kabul edilmesi
gerekliligidir. Ozellikle diisiik virulansa sahip mikroorganizmalar ile olusan septik
gevsemelerde klinik tablo ¢ok sessiz ve sinsi ilerleyebilir ve aseptik gevseme olarak yanlis
yorumlanabilir. Septik ve aseptik gevsemenin tedavileri birbirlerinden 6nemli farkliliklar
gostermektedir. Revizyon cerrahisine karar vermeden dnce enfeksiyonu ekarte ettirecek
tim laboratuar tetkikleri istenmelidir. Siiphede kalinan olgularda sintigrafi ve aseptik

sartlarda eklem aspirasyonu ile eklem sivisinin bakteriyolojik incelemesi istenebilir.

Radyolojik incelemede gevseme nedeniyle implantlarin yer degistirmeleri ve biiyiik
osteolitik lezyonlar goriilmesi tan1 konulmasini kolaylastirir. Fakat radyografilerde her
zaman bdyle bariz belirtiler goriilmeyebilir. Implantin yerlestirilmesinden sonra kemik
cimento ara yiizeyde tam bir kilitlenme olmadiginda bu boélgelerde olusan
mikrohareketlerle lokal kemik rezorpsiyonlart olusur. Bu bosluklar fibréz doku
proliferasyonu ile doldurulur ve radyolojik olarak radyolusen alanlar olarak goriiliirler. Bu
olaylar genellikle ilk 6 ayda gerceklesir (45). Radyolusen hatlarin aeptik gevsemeyi
diisiindiirmesi i¢in o andan itibaren progressif olarak biiylimesi gerekir. Radyolusen
alanlarin ~ goriilebilecegi  yerler  implantlarla ~ olan ~ komsuluklarma  gore
numaralandirilmiglardir. Diz cemiyetinin TDA radyolojik degerlendirme formunda ortak

bir dil olusturulmasi i¢in bir siniflandirma gelistirilmistir (Sekil 13).
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Sekil 13. Diz Cemiyeti Radyolojik Degerlendirme Formu

Diz cemiyetinin bu degerlendirme formuna goére 4mm> radyolusen hatlar
onemsizdir. 5-9 mm aras1 radyolusen alanlarin artma ihtimali yiiksektir ve yakindan takip

edilmelidirler.10mm< radyolusen hatlarda ise gevseme kaginilmazdir.

Ewald’da, radyolojik olarak aseptik gevsemeyi diislindiiren baz1 kriterler
yaymlamistir (45). Bu kriterlere gore 1) lokalizasyonuna bakilmaksizin 2mm< radyolusen
hatlar progresyon agisindan yakindan takip edilmelidirler. 2)tibial plato ylizeyine ulasan
radyolusen hatlarin varligi. 3) tibial zone 5-6-7 de bulunan radyolusen hatlar. 4)

progresyon gosteren radyolusen hatlar.

Ozellikle sementsiz protezlerde olmak {izere bazen de, metallozis veya osteolitik

lezyonlar gibi gevsemenin indirekt belirtileri goriilebilir.

Rutin sintigrafik incelemelerde genellikle teknesium 99 kullanilir. Tani degeri
diisiiktiir. Ozellikle tibiada olmak {izere artmis tutulumun ameliyattan 7 yil sonra dahi
gevseme olmadan goriilebilecegi gosterilmistir. Yiiksek yanlis pozitif oran1 nedeniyle

sintigrafi aseptik gevseme tanisinda yalniz basina kullanilmamalidir.

Femoral komponentte izole gevseme nadirdir ve ¢ogunlukla ilk olarak posterior
femoral kondillerden baslar. Gevseme neticesinde femoral komponenet fleksiyona dogru
yer degistirebilir. Radyolojik olarak erken donemde tan1 koymak zor oldugu i¢in bu tarz

hastalar polikliniklerde nedeni agiklanamayan agr1 tanist ile takip edilirler.
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Aseptik gevseme tanist konuldugunda zaman gecirmeden revizyon -cerrahisi
planlanmalidir. Zira tedavideki gecikmeler daha fazla kemik defektine ve osteolize neden

olacaktir.

Aseptik gevsemeye neden olan sebepler i¢inde en sik karsilasilan1 alignment kusuru,
yani komponentlerin ideal pozisyonda yerlestirilmemesidir (%27), (45). Bu grupta en sik
hata tibial komponentin varus pozisyonunda yerlestirilmesidir. Malpozisyon sonucunda diz
eklemine siirekli dengesiz yiiklenme olur. Bu dengesiz yiiklenme fiksasyon sahasinda agir
strese ve mikrohareketlere yol acar. Fiksasyon zayiflar, kemikte bdlgesel ¢okmeler olusur.
Protezin ¢oken bu bolgelere dogru yer degistirmesi (subsiding) goriilebilir (Sekil 14). En

az gevseme goriilen dizilim 5-15 derecelik valgus agisidir (25).

Sekil 14. Tibiyal Radyolusen Hat ve Subsiding

Aseptik gevsemede Onemli bir foktor de primer fiksasyonun kalitesidir. Piiriizlii
ylizey protezler, iyi bir spongioz kemik stogu, kemik defektlerin olmamasi, sementin
kemik i¢ine iyi niifuz etmesi ideal bir primer fisksasyon i¢in istenen kosullardir. Buradaki
onemli nokta sementin kemik i¢ine 3mm den fazla girmesinin énlenmesidir. Bu nedenle
sement ¢ok siviyken kullanilmamali ve asir1 basing uygulanmamalidir. Teorik olarak
romatoid artrit hastalarinda trabekiiler kemigin azalmis dayanikliligina bagl aseptik
gevseme sikliligiin artmis olmasi beklenebilir. Ancak Ranawat yaptig1 calismada primer
osteoartrit ve RA tanisi ile opere edilen hastalarda aseptik gevseme agisindan anlamli fark

bulamamustir.
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Protez tasarimi da diz eklemine olan yiiklenmeler neticesinde asepik gevsemeyi
etkileyen 6nemli sebeplerden biridir (44). ilk jenerasyon diz protezlerinde yetmezligin
sikca kargilagilan nedeni kemik ¢imento ara yiizeyine olan asir1 yiiklenmelerdi.
Giliniimiizde, protez dizaynlarindan kaynaklanan bu problem biiyiik 6l¢iide asilmistir. Yeni
jenerasyon diz protezlerinde aseptik gevsemenin dnemli nedenleri arasinda debris bagimli
biyolojik cevabin olusturdugu osteoliz sayilabilir. Cimentosuz uygulamalarda ise problem
bone ingrowthun iyi gelismemesidir. Protez tasariminin gevseme ile olan iligkisini daha iyi
anlamak icin kisitlayici olmayan ve kisitlayici tip protezler arasindaki fark: verebiliriz (25).
Sementli kisitlayict olmayan total diz protezlerinde ilk iki y1l 6nemli belirleyici faktordiir.
Ciinki ilk iki y1l fiksasyonun garanti siiresidir. Aseptik gevsemelerin ¢ogu ilk iki yilda
goriiliir. ilerleyen yillarda bu oran diiser. Baska bir deyisle ilk iki y1l aseptik gevsemeye
ugramiyorsa 2. yildan sonra da kolay kolay aseptik gevseme gelismeyecektir. Ancak
kisitlayici tip ve mentese tipi protezlerde bu durum gecerli degildir. Bu tip protezlerde ilk

iki y1l sonuglar miikemmel iken ilerleyen yillarda aseptik gevseme orani giderek artar.

Obezite asir1 yliklenmeye sebep olacagi igin teorik olarak risk faktorii sayilabilir.
Fakat hentiz bu konuda bir fikir birligine varilabilmis degildir. Griffin 10 y1llik takiplerinde
obez ve normal hastalar arasinda gevseme yoniinden anlamli bir fark bulmamustir (47).
Bununla birlikte, 10 yilin ardindan 2mm> radyolusen hatlarin sayisinda artig saptamistir.
Bu caligmada obezite kriteri olarak viicut kitle indeksinin 30kg/metrekare olmasi

alimmustir.

Baz1 yazarlar kii¢iik konulan tibial komponentin subsiding riskini arttirdigini iddia
ediyorlar. Bunun nedeni olarak da periferyal kortikal destegin azalmis olmasinin getirdigi

mekanik destek kaybini sorumlu tutuyorlar.

Hastalarin fiziksel aktivitelerinin aseptik gevseme ile iligkisinin olabilecegi akilda
tutulmalidir. 45 yasindan Once kalga protezi yapilan aktif hastalarda 10 yildan sonra
aseptik gevseme goriilme ihtimali ¢ok yliksektir. Fakat total diz protezi ile hasta fiziksel

aktivitesi arasinda heniiz kuvvetli bir iliski kurulamamustir (47).
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4.3 HAREKET KISITLILIGI

Total diz protezi sonrasi hareket a¢ikliginin kazanilmasi giinliik aktivitelerin devami
icin ¢cok onemlidir. Eklem hareket agikligini etkileyen faktorleri bilmek ve olusabilecek
komplikasyonlardan korunmak protezin basarisi i¢in gereklidir. Genel olarak giinliik
aktiviteler icin en az 90 derecelik bir eklem hareket acikligina ihtiya¢ vardir (21). Burada
hastaya, cerraha, ve protez dizaynina bagli faktdrlerden eklem hareket acikligi iizerine
olumsuz etkisi olanlar1 ve tedavi metodlarin1 anlatacagim. Tiim bu faktorler i¢erisinde post
operatif eklem hareket acikligin1 belirleyen en 6nemli faktor preoperatif hareket acikligi,

daha da 6nemlisi preoperatif diz fleksiyonudur (21).

Hastayla ilisliki olumsuz faktorler: (46).
v' Preop diz fleksiyonun 90 derecenin altinda olmasi
v" Ankloze ve dncesinde artrodez yapilmis dizler
v" Quadriseps sertligine neden olan iligkili kal¢a hastaliginin olmasi
v' Poliartikiiler eklem hastaligi olmasi
v’ Daha oncesinde diz cerrahisi ge¢irmis olmak
v Romatoid artritte oldugu gibi anormal yumusak doku iyilesmesi
v" Erkek cinsiyet

Cerrahla iligkili olumsuz faktorler: (46).
v Eklemin ekstansiyonda kapatilmasi ve tam kargilikli getirilememesi

v’ Patellar kesinin asimetrik, uygun olmayan rezeksiyonla yapilmasi. Bu tarz

patellar kesim yanlislarina sert dizlerin %55 inde rastlanilmigtir.
Eklem seviyesinin yiikseltilmesine yol acan yanlis kemik rezeksiyonlari
Tibial arkaya egimin yetersiz verilmesi

Posterior kapsiiliin yetersiz gevsetilmesi, posterior osteofitlerin temizlenmemesi

< N X X

Gergin birakilmis arka ¢apraz bag
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v Gereginden biiyiik protez kullanma; sagital ve frontal planda komponentin

boyutu her zaman birbiri ile tutmayabilir.
v' Postoperatif analjezi kontroliiniin saglanamamasi.
Protezle iligkili faktorler: (46).
v Arka ¢apraz bagi koruyan protez dizaynlari
v Sementsiz protezler

Tek bir tedavi semasindan bahsetmek dogru degildir. Tedavi ameliyattan sonra gegcen
siireye, eklem sertliginin nedenine, protez tipine ve en Onemlisi hastanin fonksiyonel
durumuna gore yapilir. 4 farkli tedavi metodu diisiiniilebilir. 1) Genel anestezi altinda basit

maniiplasyon. 2) Artroskopik artrolizis. 3) Acik artrolizis. 4) Protezin degistirlmesi.

4.3.1 Genel anestezi altinda manipiilasyon:

Dize ortalama 42 derece fleksiyon kazandirabilen basit ve etkin bir tedavi
yontemidir. Postoperatif fleksiyon kontraktiirii varsa etkinligi diiser. Manipiilasyon mutlak
genel anestezi altinda ve tam kas gevsemesi saglandiktan sonra yapilmalidir (25). Ciinkii
beraberinde suprakondiler femur kirigi, ekstansér mekanizma riiptiiri, hemartroz, yara
yerinde ayrisma, heterotropik ossifikasyona zemin hazirlayici yuamusak doku yaralanmalari
gibi komplikasyonlari igerir. Seyrek olarak manipiilasyon sonrasi fatal pulmoner emboli de
goriilebilir. Total diz protezi sonrasi rehabilitasyon programi 90 derece fleksiyon elde
edilmeden birakilmamalidir. Dizde eklem hareket acikligi en ¢ok ilk 6 hafta icinde
kazanmilmaktadir. Ik 4 hafta icinde 90 derece fleksiyon kazamlamayan dizlerde genel

anestezi altinda manipiilasyon denenebilir.

4.3.2 Protezin degistirilmesi:
Altta yatan sebep komponent malpozisyonu veya biiyiik komponent yerlestirimesi ise
komponentleri degistirilmesi diisliniilmelidir. Yumusak doku gevsetmelerine oranla ¢ok

daha etkilidir. Fleksiyon 60 derecenin altinda ise tek tedavi secenegidir (45).

4.3.3 Artroskopik ve acik artrolizis:
Artroskopik artrolizis basit manipiilasyona ilave olarak yapilabilir. Fakat major

eklem sertligi lizerine bir faydasi olmaz. Ameliyat sonras1 2 ila 6 ay arasinda tedavi
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secenegi olarak diisiiniilebilir. Intraartikuler fibroz bandlar gevsetilir ve ardindan
maniiplasyon yapilir. Baz1 yazarlar artroskopi sirasinda arka capraz baginda kesilmesini

Onerirler.

Klasik agik artrolizis teknik olarak zordur. Patellar tendon ekspojur sirasinda
korunmalidir. Siklikla tibial tiiberkiil osteotomisi veya quadriseps tendon gevsetmesi
gerekir (45). Polietilen insertin ¢ikartilmasi posterior yapilara daha kolay ulasmay1 saglar

ve yeterli gevsetmeye imkan verir.

Uzun donemde hareket kisitliligina sebep olan patolojilerden biride heterotopik
ossifikasyondur (48). Diz protezi sonrast goriilen heterotopik ossifikasyonlar, kalga
protezinden sonra goriilenin aksine ¢ogunlukla asemptomatiktir. Siklikla femur distal ug
anterior ylizeyde goriliirler ve AP grafide tespit edilemezler. Varligim1 saptamak icin
mutlaka lateral grafi gekmek gerekir. Risk faktorlerini asagidaki gibi siralayabiliriz.

e FErkek hasta

e Romatoid artrit

e Femur anterior periostunun travmaya maruz kalmasi
e Notch birakilmig anterior kesi

e Travmatik quadriseps ekartasyonu

e (Genel anestezi altinda manipiilasyon yapilmis olmasi

e Uzamis ameliyat siiresi

Quadriseps kasinin i¢indeki 10 mm> ve femur anteriordaki 10mm> kalsifikasyonlar
genellikle asemptomatiktir ve cerrahi tedavi gerektirmezler. Siklikla kendiliginden rezorbe
olurlar. 10 mm< kalsifikasyonlar bazen agr1 ve hareket kisitliligina neden olabilirler. Bu
takdirde cerrahi olarak eksizyonlar1 gerekir. Cerrahi sonrasi1 hemen pasif hareket

baslanmali, indometazin veya radyoterapi ile profilaksi yapilmalidir (48).
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4.4 KOMPONENT KIRILMASI

Komponent kirilmasi seyrek rastlanan bir komplikasyondur. Literatiirdeki veriler ile

siklik bildirmek miimkiin degildir. Genellikle vaka takdimi seklinde bildirimler yapilmustir.

Protez kirilmasi ihtimali ksitlayici tip protezlerde ve molrotasyonda yerlestirilmis
komponentlerin varhginda artar. Ozellikle interkondiler aralifa giren tibial ¢ikinti
rotasyonel kuvvetlere karsi dayaniksizdir. Tekrarlayan rotasyonel mikrotravmalar ile
kirilabilir (47). Komponentlerin altinda bulunan kemik destegin kaybi da bir diger
etiyolojik faktordiir.

Protez kirilmas1 disinda polietilen insertlerin (patellar yada tibial) metal arkaliklardan
ayrismasi da seyrek olarak goriilebilir. Bu durum kendini dizde akut sinovit ve instabilite
ile gostermektedir. Tiim protez kirilmalar1 ve insert ayrismalarinda tedavi komponentin

revizyonudur (Sekil 15).

Sekil 15. Femoral Komponent Kirilmasi

Diger tarftan femoral tarfta daha sik olmakla birlikte komponentlerin stemleri de
kirilabilir. Stem kirilmas1 durumunda her zaman igin revizyon gerekmeyebilir. Hastanin

agrist yoksa ve instabilite olusmamaissa takip yeterlidir (47).
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4.5 EKSTANSOR MEKANIZMA SORUNLARI

4.5.1 PATELLAR KOMPONENT iLE ILGILI SORUNLAR

Patellafemoral sorunlar total diz artroplasttisi sonras1 goriilen hasta yakinmalarinin
biiriik bir kisminin sebepleridir. Patellafemoral bolgedeki komplikasyon sikligi literatiirde
degisik kaynaklarda %1 ile %50 arasinda bildirilmistir (49). Patellafemoral
komplikasyonlarda en sik karsilasilan hasta sikayeti agridir. Siklikla diz onii agrisi

seklindedir. Tablo 12’de sikca karsilasilan patellafemoral komplikasyonlar verilmistir.

Tablo 12. TDA’da Goriilen Patellafemoral Komplikasyonlar (49).

e Instabilite (subluksasyon ve dislokasyonlar); en sik karsilasilan komplikasyon.
e Kurik, periprostetik patella kirigi

e Gevseme

e Polietilen asinma

o Agn

4.5.1.1 Patellar instabilite(subluksasyon ve dislokasyonlar):

Patellafemoral instabilite ensik goriilen patellafemoral komplikasyondur. Total diz
artroplastisinden sonrada goriilme orani bazi yazarlara gore %5 ile %20 arasindadir (50).
Instabilite, patellar trackingden tam patellar dislokasyona kadar genis bir yelpazede

goriilebilir (Sekil 16).

Baslica sikayet agri, dizde giivensizlik hissi ve fleksiyon kisithiligidir. Patellar
instabiliteye yol agan bir ¢ok faktor tanimlanmustir (tablo 13). En sik neden yapilan cerrahi
teknik hatalardir. Cerrahi sirasinda patellanin troklear olukta rahatca, sublukse olmadan
hareket etmesi saglanmalidir. Bu saglanamzsa lateral gevsetme yzpilmali, yine olmazsa
komponentlerin rotasyonu kontrol edilmelidir. Tibial komponentin i¢ rotasyonda

yerlestirilmesi diger faktorlere gore daha sik goriiliir (51).
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normal tilt subluksasyon

Sekil 16. Patellafemoral instabilite Cesitleri

Tablo 13. Patellar Instabilite Sebepleri

Patellar instabilite sebepleri

e Dizin asir1 valgusta olmasi

e Femoral veya tibial komponentin internal rotasyonda yerlestirilmesi
e Patellar komponentin laterale yerlestirilmesi

e Patellatprotez kalinliginin normalden fazla olmasi

e Patellanin asimetrik olmasi

e Patella alta

e Eklem seviyesinin degismesi

e Medial parapatellar giriste kapsiil tamirinin iyi yapilmamasi

e Travma

e Protez tasarimi (femoral oluk derinliginin az olmasi)

Postoperatif donemde saptanan patellar instabilite tedavisinde vastus medialis
kasmin gii¢lendirilmesi ile baslanmalidir. Yeterli olmuyorsa realignment ameliyatklar
diistiniilmelidir. Bunlar i¢inde en basit ve ilk olarak denenmesi gereken, egere primer
cerrahi sirasinda yapilmamissa lateral gevsetmedir (49). Lateral gevsetmeye vastus
medialisn laterale plikasyonu ilave edilebilir. Proksimal girisimler yeterli olmuyorsa ve
komponentlerde malrotasyon varsa komponentlerin revizyonu gerekir. Malrotasyon yoksa

veya ¢ok az ise distal realignment ameliyatlar1 yapilir. Bunlar i¢inde en fazla uygulanam
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patellar tendonun yapisma yeri olan tuberositas tibianin kemik blok ile osteotomize

edilerek mediale ve anteriora kaydirilmasidir (50).

4.5.1.2 Patellar kirk:
Patella kiriklari, patellar komponent koyulmus ise %0.5-11, koyulmams ise %0.33
oraninda goriilmektedir (Sekil 17).

Patellar kirik olusumunu kolaylastiran faktorler tablo 14’de verilmistir (49). Bu
faktorler igerisinde en Onemlisi patella avaskiiler nekrozudur. Patella AVN lateral
gevsetmeye ve asirt hoffa eksizyonuna sekonder olabilir. Bir diger faktor patellafemoral

eklem uyumunun bozuk olmasi yani malalignmenttir.

Sekil 17. Patellar Kirik

Tablo 14. Patellar Kirik Olusumunu Kolaylastiric1 Faktorler (52).

Patella kirigim kolaylastirici faktorler

e Tek ve genis santral deligin olmasi.

e Fazla kemik rezeksiyonu

e Agiri hoffa eksizyonu

e Lateral gevsetme sirasinda lateral genukulat arterin kesilmesi.
e Malalignment

e Aktif ve geng hasta
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Patella kirklarinda eger ekstansér mekanizma bozulmamis ise konservatif tedavi
herzaman ilk segenek olmalidir. Cerrahi tedavi endikasyonlari; ekstansér mekanizmanin
bozulmas1 ve patellar komponent varsa gevsemis olmasidir. Revizyon ve cerrahi
fiksasyonun yapilamadigi durumlarda patellektomi digtiniilebilir (50). Patellektomi
yapilacaksa miimkiin oldugu kadar patella korunmali ve eklem yiizeyi fasya ile kaplanarak
ylizey siirtiinme azaltilmalidir. Hem konservatif hemde cerrahi tedavinin sonuglari pek yiiz

giildiirticii degildir.

4.5.1.3 Patellar gevseme:

Seyrek goriilen bir komplikasyondur (%0.3). Hemen her zaman semptomatiktir ve
revizyon ameliyat1 gerektirir. Eger kemik stogu yeterli ise yeniden semnetli patellar
komponent uygulanir. Kemik stogu yeterli degil ise patellektomi veya kanselloz patellar

kemik greftlemesi diisiiniilebilir (53).

4.5.1.4 Polietilen asinma:

Kotii pozisyonda yerlestirilmis patellar komponent en 6nemli nednedir. Ciinki
malpozisyondaki komponentte stress konsantrasyonu olur ve stresin yogunlastigr bolge
cabuk asinir. Asimay1 etkileyen diger sebepler, metal arkalikli komponent kullanimi ve
protezin patellafemoral ekleme ne kadar genis bir temas yiizeyi sagladig ile ilgilidir. Genis
temas yiizeyi oldugunda ve tam temas ylizeyi saglandiginda asinma ve protez Omrii olumlu
etkilenir. Metal arkalik kullaniminda ise metal arkalik sebebiyle polietilen kalinligi

incelecegnden olumsuz etkilenir (53).

4515 Agrm:

Patellofemoral problemlerin hemen hepsinde goriilen en sik sikayet agridir. Genelde
dizonii agrisi seklindedir. Cogunlukla tek bir nedene bagl degil multifaktoryeldir. Bazende
agrimin sebebini agiklayacak bir neden bulunamaz. Agrinin nedeni belirlenebiliyorsa
nedene yonelik cerrahi tedavi uygulanabilir. Nedeni agiklanamayan agrida cerrahi

tedavinin yeri yoktur.
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4.5.1.6 Peripatelar skar ve fibrozis:

Total diz artroplastisi sonrasi goriilebilecek peripatellar yumusak doku hipertrofileri
ve fibroz bandlar igerisinde iyi tanimlanmis bir problem patellar klunk sendromudur.
Peripatellar fibroz doku proliferasyonu ile olusan suprapatellar nodiil ile karakterizedir. Bu
nodul diz fleksiyonu sirasinda interkondiler araliga girer ve ekstansiyonda c¢ikar. Bu
hareket esnasinda disardan da duyulabilen agrili bir klunk sesi olusur. Etiyolojide keskin
ve koseli dizayn edilmis femoral komponenet anterior kenarin olusturdugu irritasyon
sorumludur (54). Tan1 klinik muayna ile kesinlestirilmisse kuadriseps germe egzersizleri
ve suprapatellar bolgeye steroid enjeksiyonu denenebilir. Basar1 saglanamiyorsa nodulun

artroskopik olarak eksize edilmedi endikasyonu vardir.

4.5.2 PATELLAR TENDON YIRTILMA VE KOPMALAR

Artroplasti sirasinda veya sonrasinda goriilebilecek nadir fakat ¢oziimii olduk¢a zor
bir komplikasyondur. Degisik serilerde siklig1 %0.17 ile %0.70 arasinda bildirilmistir.en
sik olarak revizyon diz protezi ve ankloze dizde primer uygulamalar sirasinda karsilagilir.
Ozellikle lateral kollateral de ve lateral retinakulumda kontraktiiriin veya patella gevresi
kalinlasmaya neden olan yumusak doku proliferasyonlarinin oldugu dizlerde patellar

tendon riiptiir olasilig1 artmaktadir (55).

Intraoperatif donemde, patellanin eversiyonu Oncesi; patella cevresi dokularin
eksizyonu, hoffanin yeterli eksizyonu, lateral retinakulumda ve gerekli goriildiigiinde
kollateral ligamanin femoral yapisma yerinden gevsetilmesi islemleri yapilmalidir. Tiim bu
islemlere ragmen patellanin everte edilemedigi durumlarda, quadriseps tendonuna veya

tibial tiiberkiile yonelik ilave ekspojur yontemleri denenebilir.

Intraoperatif patellar tendon riiptiirleri, parsiyel ya da total olabilir. Parsiyel riiptiirler,
siklikla tibial tiiberkiiliin i¢ kismindaki tendon liflerinin koparak, dis kisimdaki liflerin ve
retinakulumun saglam oldugu, patellar elevasyonun goriilmedigi yirtiklardir. Boyle

vakalarda yirtik medial lifler tibianin i¢ tarafindaki periosta sikica dikilerek tedavi edilirler.

Postoperatif donemde genellikle ilk 3 yil igerisinde ve siklikla ilk 6 ayda patellar
tendon riiptiirleri goriilebilir. Genellikle agir1 maniplasyon veya fiziksel aktiviteyi takiben

gelislir. Tendonda protez ile slirtiinmeye bagli dejenerasyon veya ilk cerrahi sirasinda
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avaskiilerize olma durumu muhtemeldir. Bu yirtiklar dahili ve yara problemi olusturacak
ek nedenler yoksa derhal tedavi edilmelidirler. Roélatif kontrendikasyon olarak aktif
romatoid artrit sayilabilir. Ciinkii zaman gegtikce tendonlarda inflamasyona bagh
yipranmalar ve doku iyilesme defektleri ve artan enfeksiyon orani sebebiyle cerrahi
tedavinin basaris1 oldukca azalir (55). Gecikmis vakalarda karsilasilan en 6nemli teknik

zorluk ise yukariya kagmis patellanin normal yerine indirilmesidir.

Intraoperatif yapisal yirtiklar; absorbe olamayan siitiirlerle dikilmei, eger siitiir
gerginligi yetersiz ise patellar tendon semitendinozus ile desteklenmelidir. Greftin uzunluk
ayarlamasi patellar uzunluk olgiilerek veya eklem hatti seviyesine gore yapilir.
Tendonlardaki yirtiklarin heriki ugta oldugu durumlarda, tendon absorbe olmayan
dikislerle kemikte acilan deliklere tespit edilerek tedavi edilebilir. En sik tibial tiiberkiil

aviilsiyonu seklinde yirtilma goriilmektedir.

Postoperatif donemde; komplet riiptiirii olan hastalar 6 hafta siireyle tam
ekstansiyonda kiklitli uzun bacak breys veya boru tipi al¢i uygulamasi ile takip
edilebilirler. Hastalar koltuk degnegi ile tam yiik verebilirler. 6 hafta ile 3 ay arasinda
pasif, 3. aydan sonrada aktif egzersizler verilebilir.Karsilasilabilecek en sik komplikasyon
aktif ekstansiyon kaybidir. Bunu i¢in egzersiz programi boyunca diz tam ekstansiyonda

desteklenmelidir.

Inkomplet riiptiirlii olgular absorbe olmayan dikislerle siitiire edildikten hemen sonra

pasif egsersizlere baglayabilirler. Hastalar aktif diz fleksiyonundan korunmalidirlar (55).

4.5.3 QUADRISEPS TENDON RUPTURU

Cok nadir bir komplikasyondur ve literatiirdeki bilgiler yetersizdir. Akut ve kronik
olgularda tedavi agisindan pek fark yoktur. Kronik olgularda primer tamire ek olarak
tamirin giiglendirilmesi ve yumusak dokularla desteklenmesi gerekir. Bu amagcla
quadrisepsin saglam proksimal kismindan ters V seklinde flep alt tarafa dondiiriilebilir
(56). Genel goriis miimkiin oldugunca erken miidahael edilmesi ve onarim yapilmasidir.
Ciinkii akut tamir quadrisepste olusabilecek daha fazla atrofi ve kisalma ihtimalini

azaltmaktadir.
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4.6 ASINMA VE OSTEOLIZ

Glinimiiz diz artroplastisindeki bir¢ok ilerlemeye ragmen polietilen asinmasi ve
polietilen debris bagimli immunolojik cevabin olusturdugu osteoliz halen c¢oziilmeyi
bekleyen O6nemli bir problem olarak karsimizda durmaktadir. Sert bir madde ile daha
yumusak ara maddenin biribiri ile temasi ve slirtiinmesi sonucu yumusak maddenin

yipranmasi ve aginmasi kaginilmaz fakat zamana bagimli bir olaydir.

Yiiksek molekiil agirhkh polietilen (UHMWPE); diisiik siirtiinme kuvveti (low-
friction), ve aginmaya kars1 yiiksek dayaniklilik (wear resistant) gibi 6zellikleri sebebiyle
bugiin halen parlatilmis metal ve seramik gibi yiizeylerle temasta ilk sirada tercih
edilmektedir. Aginma sonucu serbestlesen partikiillerin baslattig1 biyolojik siire¢ sonucu,
protez-kemik yada c¢imento-kemik aralifinda gerceklesen kemik kaybina osteoliz denir
(57). Osteoliz fokal, yani protezin gevsemesine neden olmamis sinirli kemik kayiplarindan;
lineer, yani tiim protez cevresini igeren aseptik gevsemelere kadar genis bir yelpazeyi
tanimlayan genel bir terimdir. Osteolizin neden oldugu aseptik gevsemeyi tezimin daha
onceki kisimlarinda anlattigim i¢in burada 6n planda aginma ve osteoliz arasindaki iligkiyi

aciklamaya ¢alisacagim.

Literatiirde polietilen asinmasi ile ilgili ¢cok sayida yaym vardir ve polietilen

asinmasini etkiliyen faktorler ayrintili bir bicimde agikliga kavusturulmustur (tablo 15).

Tablo 15. Polietilen Asinmasini Etkileyen Faktorler (57).

e Polietilenin tiretim 6zellikleri

e Polietilenin raf 6mrii

e Polietilenin sterilizasyon sekli

e Protezin tasarim 6zellikleri

e Polietilen kalinlig1

e Alignment

e Polietilenle temas eden femoral komponentin yiizey materyali
e Hastanin aktivite diizeyi

e Hastanin kilosu
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Sekil 18. Asinmis Polietilen insert

Asinma sonucu ayrisan partikiiller polietilen, kemik, cimento, metal, metalik
korozyon yada hidroksiapatit pargaciklar1 olabilir. Diz protezinde en fazla pargacik

olusumu polietilen insertten olusmaktadir (Sekil 18).

Olusan debris partikiillerinin osteolizi baslatmalar1 ile ilgili 3 mekanizma tarif

edilmistir (25).

a) Asinma sonucu olusan debris materyalleri direkt sitotoksik etki gosterebilirler. En
cok sitotoksik etki gosteren Co-Cr-Mo partikiilleridir. Bunu titanyum partikiilleri izler.
Olusan sitotoksik etki doza ve partikiil biiylikliigline baglidir. Horowitz ve ark.na gore 0,5
mikrondan kiigiik partikiiller direkt sitotoksik etki ile DNA sentezini inhibe ederler.

b) Debris materyaller makrofajlar1 uyararak bazi mediatorlerin salinmasini saglarlar.
Horowitz ve ark. 7 mikron biiylikliigiindeki PMMA partikiillerinin makrofajlardan TNF

salinimini uyarirken daha biiyiik partikiillerin bu etkiyi gostermedigini ispatlamislardir.

¢) Debris materyaller makrofajlar tarafindan fagosite edilip bunun sonucunda
lizozomal enzimlerin ve mediatorlerin salinmasidir. Genellikle 7 mikrondan kiiciik
partikiiller makrofajlar tarafindan fagosite edilirler. Fagositoz sonucu salinan mediatorlerde
diger mekanizmalarla salinanlarda pek farkli degillerdir. IL-1 alfa, IL-1 beta, IL-6, TNF,

jelatindz, metalaproteindz ve PG E2 olarak belirlenmistir (25).

Asinmay1 Onlemeye yonelik yaklagimlara Ornekler vererek konuyu o6zetlemek

istiyorum.

57



Diiz yiizeyli (flat on flat) ve anatomik yiizeyli (curve on curve) insert dizaynlari
karsilastirilmis; diiz yiizeyli olanlarin fleksiyon ekstansiyon hareketlerinde yiik
dagilimimi esit saglamasina karsin varus-valgus ve rotasyonel hareketlerde
insertiin kenarlarinda asir1 strese neden olmaktadir (57). Bu yiizden artik genis

ylizey temasi saglayan anatomik yiizeyli sistemler daha sik kullanilmaktadir.

Tasarim Tlizerine bir diger Ozellik arka ¢apraz bagin kesilip kesilmemesi ile
ilgilidir. Eger arka capraz bag dengesi iyi kuralamazsa tibial komponenetin
posteromedialine fazla yik binmekte , bu dizlerde posteromedial asinma

gozlenmektedir.

Tibial komponenette metal arkalik kullaniminin modiilarite sagladigi ve
polietilendeki esneme oranimni azalttigi i¢in polietilen Omriini uzattigi

bilinmektedir.

Asinmay1 kabul edilebilir smirlarda tutmak igin kabul edilebilir minumum
polietilen kalinlig1 8 mm olarak kabul edilmektedir. Daha kalin insert kalinliklari
asinmaya daha direnglidir. Fakat bu seferde eklem c¢izgisinin ve proksimal tibianin
kaliteli kemiginin korunmasi tehlikeye girecektir. Bu nedenle ideal polietilen

kalinlig1 8-10 mm olarak belirlenmistir.

Femoral komponenetlerde siklikla kobalt-krom alagimlar1 kullanilir.bu alagimlar
abrazyonlara ileri derecede dayaniklidir. Ancak piyasada titanyum alasimh
femoral komponenetlerde  bulunmaktadir.  Titanyum alasimli  femoral
komponentlerle eklemlesen polietilen insertlerde asinmanin belirgin derecede
fazla oldugu caligmalarda gosterilmistir. Diger taraftan materyali ne olursa olsun
femoral ylizeyde mikron diizeyindeki c¢izikler bile polietilen asinmay1
arttirmaktadir. Bu ¢izikler kadar eklem i¢indeki sement parcaciklarida hem metal

hemde polietilen debrisleri arttirmaktadir.

Daha dayanikli polietilen elde etmek i¢in yiiksek basingla iiretilen polietilenin
labaratuar ortaminda mekanik 6zelliklerinin daha i1yi oldugu gézlemlenmis ancak
klinik uygulamada standart polietilenden yiiksek oksidasyon duyarlilig1 nedeniyle
daha dayaniksiz oldugu goriilmiistiir (58).
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e Ozellikle sicak kompres ile kaliplama yada 1s1 kullanarak sekillendirme ve yiizey
hazirlamanin polietilenlerde daha {iretim asamasinda islenen yiizeyin hemen
altinda delaminasyona ve catlaklara neden oldugu goriilmiistiir.Bu nedenle
Onerilen, basing altina girmeden kaliplanmig polietilenin yine, 1s1 kullanilmada

islenmesi ve kesilmesidir.

e Polietilenin oksidasyondan korunmasida o&nemli bir faktordiir. Ozellikle raf
Omriiniin uzamasi1 ve gama 1sinlar1 ile sterilazyon polietilende oksitlenmayi
arttirmaktadir. Oksitlenme ile yikilan c¢apraz baglar serbest radikallerin
olusumunu arttirmaktadir. Bu da daha hastada kullanilmadan polietilenin

asinmaya kars1 direncini azaltmaktadir.

e Etilen oksid ve gaz plasma ile sterilazyonun daha az oksidatif hasar olusturdugu

bilinmekte ve son yillarda bu yontemler ile sterilizasyon tercih edilmektedir.

Asinma ve polietilen deformasyon yukarida anlatilan tiim faktorlere dikkat
edilmesine karsin olugsmussa tedavide polietilen insertin bir an once degistirilmesi gerekir.
Eger polietilen moduler degilse tibial komponentle birlikte degistirilir (57). Ayn1 zamanda
eklem i¢i polietilen ve diger cisim debrisleri uzaklastirmak i¢in bol sivi ile irrige
edilmelidir. Asinmaya bagli gelisen osteoliz ve aseptik gevsemenin tedavisi daha onceki

boliimlerde anlatilmistir.

4.7 PERIPROSTETIK KIRIKLAR

Giinlimiizde total diz artroplastisindeki sayisal artisa paralel olarak periprostetik kirik
sikligida artmaktadir. Birlesik devletlerde yilda ortalama 300.000 civarinda total diz
artroplastisi yapilmakta ve %0.3-2.5 oraninda periprostetik kirik ile karsilagilmaktadir.

Periprostetik kirik i¢in hastaya bagimli faktorleri; romatoid artrit, steroid kullanima,
osteolizis, osteopeni, sik diismeler, norolojik hastaliklar olarak siralayabiliriz (59). Bunun
yaninda cerrahi teknige bagli olarak anterior femoral kortekste notch yapilmasi (6zellikle
ilk 6 ay), gergin arka capraz bag ve gereginden biiyiilk komponentlerin kullanildig1 sert
dizler risk faktorleridir. Periprostetik kirikli bir hastanin  degerlendirilmesinde

kullanilabilecek veriler tablo 16°da verilmistir.
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Tablo 16. Periprostetik Kirik Siiflamasi (59).

Kirik olus zamani: intraoperatif, postoperatif

Anatomik lokalizasyon: femoral, tibial, patellar

Sebep: travmatik, stres, iyatrojenik, avaskuler nekroz, implant yetmezligi, patolojik
Kirigin tanimi: deplase, ayrismamais, pargali

Hastayla ilgili faktorler: bolgenin kan akimi, enfeksiyon, mobilizasyon kapasitesi

Kemik kalitesi ve biitiinliigii: osteoliz, osteoporoz, kemik defektler, protez dizayni

Total diz artroplastisinde periprostetik kiriklar1 anatomik lokalizasyonuna gore 3

gruba ayiriyoruz.

4.7.1 PERIPROSTETIK FEMUR KIRIKLARI

Suprakondiler femur kiriklari; total diz protezi uygulanan vakalarda en sik goriilen
kiriklardir. Asil neden travmadir. Digiola ve Rubash’in kullandig1 smiflama (59) kirik
lokalizasyonunu ve karakterini, deplasman ve parcalanma miktarin1 hesaba katarak

tedaviye yonelik yapilmis bir Neer siniflamas1t modifikasyonudur ve agsagida verilmistir.

e Grup 1: ekstra-artikiiler,deplasman yok.(Smm> deplasman ve 5 dereceden az

angulasyon)

e Grup 2: ekstra-artikiiler,deplasman var.(Smm< deplasman ve 5 dereceden

fazla angulasyon)

e Grup 3: asir1 deplase.(korteks devamlilig1 yok) veya 10 dereceden fazla

acilanma.

Grup 1 kiriklarda konservatif tedaviyi, grup 2 kiriklarda eger implant stabilitesi
bozulmamigsa plak vida veya intramediiller ¢ivilemeyi dnermislerdir. Implant stabilitesi
bozulmus grup 2 kiriklarda ve grup 3 kiriklarda uzun stemli revizyon protez uygulamasini

onerirler. Cok pargali ve korteks devamliliginin olmadigi grup3 kiriklarda ise ilave olarak
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yapisal allogreftler kullanilmalidir. Tiim internel tespit yontemlerinde yiliksek maliinion ve
kaynamama oranlar1 sasirtict derecede yiiksektir. Alt ekstremitenin medialden gegen
mekanik ekseni, posterior diz kaslarinin ¢ok giiclii hareketi ve eklemim kendi sagital
hareketi en giiclii internal tespitin bile stabilizasyonunu tehdit eder. Bu tehlike parcali
kiriklarda, femurda osteopeni ve osteoliz oldugu durumlarda ve sert dizlerde daha fazladir.
Biitiin bunlardan dolay1 pek ¢ok kirigin kaynamamasi veya distal femoral parcanin
addiiksiyonu, fleksiyonu ve internal rotasyonundan olusan tipik deformite ile gecikerek

kaynamasi sasirtict degildir.

4.7.2 PERIPROSTETIK TiBIA KIRIKLARI

Cok siklikla karsimiza ¢ikmayan kiriklardir. Genellikle intraoperatif olarak protezin
cakilmas1 esnasinda tibiadaki girislerin iyi hazirlanmamasina veya medial kortekste
gelisebilen sikismaya bagli olarak gelisir. Ge¢ donemde o6zellikle malalignment

problemlerine bagh olarak stres kiriklar1 seklinde karsimiza ¢ikar.

Periprostetik tibia kiriklarinin siniflamasinda Felix Stuart ve Hanssen Siniflamasi

kullanilmaktadir.
Felix Stuart ve Hanssen Siniflamasi:
Tip 1: Tibial plato kirig1 mevcut. Kirik hatti implanta kadar uzanmuyor.
Tip 2: Kirik hatt1 stem ile temas halindedir.
Tip 3: Kirik protezin distalindedir.
Tip 4: Tibial tiibekiil kirig1 mevcuttur.

Tip 1, Tip 2 ve Tip 3 kiriklar, protez fiksasyonunun bozulmadi(a), fiksasyonun

bozuldugu(b) ve kirigin intraoperatif meydana gelmesine gore(c) altgruplara ayrilirlar.

Felix ve arkadaglarina gore tip 1a kiriklar agirlik vermeden konservatif olarak tedavi
edilebilirler. Tip2a ve tip3a kiriklarda deplasmanin olmadigi olgularda agirlik vermeden
konservatif tedavi uygulanabilirken, deplase kiriklarda kapali rediiksiyon ve al¢ilamayla
basarili sonuclar alinabilir. Acik rediiksiyon ve internal tespite nadiren ihtiya¢ duyulur.
Tiplb, tip2b ve tip3b kirklar i¢in tek seansh revizyon artroplasti onerilmektedir. Bu tip

kiriklarda konservatif tedavinin basarisizlik oranlari yiiksektir. Tiplc ve tip2c kiriklar eger
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implant stabilitesini bozuyorsa uzun stemli revizyon artroplastisi ve kirik fragmanin tespiti
yapilmalidir. Tip 3c kiriklarda ise internal fiksasyon veya konservatif tedavi cerrahin
secimine baghdir. Tip 4 kiriklarda implant stabilitesi bozulmadigindan ekstansiyonda

immobilizasyon veya internal fiksasyon yapilir (59).

Intraoperatif gelisen tibia kiriklarinin etiyolojisinde; osteotomla ¢imento ¢ikarilmast,
deneme yerlesimi, kemik kesimi, intrmediiller kanalin oyulmasi, stemli tibial komponentin

yerlestirilmesi islemlerinde asir1 ve kontrolsiiz hareketler yer alir.

4.7.3 PERIPROSTETIK PATELLA KIRIKLARI

Periprostetik patella kiriklar1 en nadir goriilen periprostetik kiriklardir. Bu kiriklarin
cogu (%75) cekilen tanjansiyel diz grafilerinde tesadiifi olarak, ekstansor mekanizmay1
etkilemeyen vertikal ve dis kenara yakin lokalizasyonda tespit edilmektedir. Direkt travma
veya eksantrik quadriseps kasinin kuvveti indirekt olarak kirik olusumuna yol agabilir.

Tablo 17°de periprostetik patella kiriklar i¢in risk faktorleri sunulmustur.

Tablo 17. Periprostetik Patella Kiriklar1 i¢in Risk Faktorleri (60).

Hastaya ait Implanta ait Teknige ait

Osteoporoz Santral peg Asirt kemik rezeksiyonu
Romatoid artrit Cimentosuz implant Yetersiz rezeksiyon
Erkek cinsiyet PCL- koruyan protez Anterior patellar
Yiiksek aktivite Insert dizayn perforasyon

seviyesi osteolizis Patella subluksasyonu
Asir1 ROM Revizyon cerrahisi

Avaskiilarize patella

Goldberg ve arkadaslar1 36 hastalik periprostetik patella kirikli olguyu temel alarak
bir siniflama gelistirmislerdir (tablo 18).
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Tip-1 ve tip-3b kiriklarda diz immobilizasyonu ile konservatif, tip-2, tip-3a ve tip-4
kiriklarda ise cerrahi tedaviyi Onermislerdir.ekstansér mekanizmanin saglam oldugu
kiriklarda konservatif tedavi sonuglarini iyi ve miikemmel olarak bulmuslardir. Ekstansor
mekanizma biitiinliikk kaybinda veya implant gevsemesinde zorunlu olarak yapilan cerrahi
sonras1 %60 oraninda basarisizlik rapor etmislerdir. Cerrahi basarisizlik oraninini arttiran
onemli bir etkende major alignment kusuru olmasidir (61). Bu tarz vakalarda basar1 orani

%28 iken mindr alignment kusuru olanlarda %94 tiir.

Tablo 18. Periprostetik Patella Kiriklar Siniflamasi

e Tip-1: kose kiriklari, ekstansér mekanizma ve kemik-implant ara ylizey

saglam.
e Tip-2: ekstansoér mekanizmada veya kemik-implant ara yiizeyinde ayrilma var.

e Tip-3: Patella alt u¢ kirig1. 3a; patellar ligaman yirtilmis ve 3b; patellar ligaman

saglam.

e Tip-4: kirikl ¢cikik.

4.8 INSTABILITE

Instabilite, basarisiz diz protezi ameliyatinin etiyolojik nedenleri arasinda sikca
karsilasilan bir sorundur. Instabilite cesitli nonspesifik sikayetlerden tam dislokasyona
kadar genis bir yelpazede gozlenebilir (62). Sik¢a karsilagilan bir sorun olmasina ragmen
olgularin ¢cogunda revizyon endikasyonu koyacak derecede instabilite saptanmaz. Genel
prensip tedaviye konservatif yoOntemler ile baslamaktir. Diz protezinin total
dislokasyonundan sonra bile al¢1 atel veya sirkiiler algilama ile bagarili sonuglar elde
edilebilir. Eger instabilite semptomatik degilse instabiliteyi dengeleyecek kaslarin
giiclendirilmesi ve beraberinde brace uygulamasi tatminkar sonuclar verebilmektedir. Eger
instabilite bu sekilde giderilemiyorsa veya kronik dislokasyonlara yol agacak kadar fazla

ise cerrahi tedavi diigiiniiliir (62). Konservatif veya cerrahi tedavinin basart sansi
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instabilitenin derecesine ve sebebine baglhidir. Total diz protezi instabilitesi iki farkli

sekilde karsimiza gelebilir.

4.8.1 EKSTANSIYONDA INSTABIL DiZ

Bu olgularin ¢ogunda instabilite klinik olarak apacik ortadadir. Hasta yiirlirken
topallayabilir, bariz varus-valgus tilti veya genu rekurvatum gozlenir (64). Tam
ekstansiyonda laksite bulunur. Tek ayak {istlinde duruken g¢ekilen radyografilerde
asimetrinin goriilmesi veye varus-valgus dinamik grafilerle tan1 kesinlesir (Sekil 19).
Ekstansiyon instabilitesi genellikle ilk protez ameliyati sirasindaki teknik hatalardan dolay1
meydana gelir. Revizyon yapilan instabilite nedenleri arasinda %28 sebep yumusak doku
dengesinin saglanamamasidir. Bu ihtimal son donem artrozik ve siki dizlerde daha
yiiksektir. Bir diger kesin faktor, pre-op deformitenin uygun sekilde diizeltilememesi ve
alignmentin saglanamamasidir (64). Ozellikle valgus dizlerde bu bile klinik olarak anlaml
instabilite olusturabilir. Fakat genellikle alignment kusurlar1 instabiliteye yardimci
faktorlerdir. Ekstansiyondaki makul instabiliteler normal alignmana sahip dizlerde tolere
edilebilirken, alignman kusuru varsa instabilite hizla artar. Instabilite nedenli revizyon
ameliyatlarmin %35 inden alignment kusurlari sorumludur. Instabiliteyi arttiran diger
sebepler arasinda; yliksekte displazik veya konjenital sublukse kalgalar sayilabilir. Bu tarz
kalcalarda artmis femoral anteversiyon ve femur basinin lateralizasyonuna bagli olusan
femoral adduksiyon dizlerde instabiliteyi arttirir. Birden fazla predispozan foktoriin bir
araya geldigi bu tarz olgularda kisiye 6zgii protez kullanimi en akilli yaklasim olacaktir.
Cok kii¢iik implant kullanimi, 6zellikle valgusa yol agan ayak deformiteleri de predispozan

faktorler arasinda sayilabilir (64).

Konservatif tedavinin basarisiz kaldig1 instabiliteler cerrahi olarak revize
edilmelidirler. Altta yatan sebep malalignmanite ise prtoezler c¢ikarilmali, deformite
diizeltilmeli ve yeni implantlar koyulmalidir. Eger deformite yoksa, sebep ligaman
dengesizligi ise baglarin gerginlestirilmesi, allogreftlerle desteklenmesi protez
degistirilmeden yapilabilir. Ameliyat sirasinda en sik hasar goren yapilar i¢ yan bag ve
posterior ¢apraz bagdir. Sonug olarak en sik valgus ve posterior instabilite gdzlenir. Fakat

genellikle iki etiyolojik faktor bir aradadir ve implantin da revizyonu gerekir.
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Sekil 19. Varus-valgus instabilite

4.8.2 FLEKSIYONDA INSTABIL DiZ

Bazi vakalarda protez ekstansiyonda stabilken yalnizca fleksiyonda instabilite vardir.
Semptomlar belli belirsiz olabilir ( efflizyon, yaygin diz agrisi, dizde bosalma hissi). Klink
muayne bize ¢ok az ipucu verebilir. Bu tarz sikateleri olan hastalarda gizli instabiliteden
stiphelenilmelidir. Genelde poliklinikte inat¢1 ve sebebi agiklanamayan agri 6n tanilari ile
takip edilirler. Iki tip fleksiyon instabilitesi vardir. Birincisi direkt simetrik instabilitedir.
Bu tarz instabilitede ¢ok gevsek bir fleksiyon araligi vardir (62). Posterior ¢apraz bagi
kesen protezlerde neden; femoral komponentin ¢ok kiiclik konulmasi, posterior kondiler
kesinin gereginden fazla yapilmasi ve yeterli kalinlikta insert kullanilmamasia bagh
olabilir. Fonksiyonel instabilite cerrahiden hemen sonra kendini belli eder. Arka capraz
bag koruyan tip protezlerde asir1 gevsetme, fazla posterior egimle tibial kesim, asir1 tibial
kemik kesimi gibi teknik hatalarla fonksiyonel instabilite hemen cerrahi sonrasi
gozlenebilir. Ya da daha sik goriilen sekliyle ilk ameliyat sonrasi sorunsuz bir siire vardir.
Birkag ay veya yillar sonra ortaya ¢ikan fonksiyonel instabilite arka ¢apraz bagin spontan
rliptiiriine veya asir1 gergin olmasina baghdir. Dizler 90 derece fleksiyonda 6n-arka planda
instabilite klinik ve radyolojik olarak belirlenir (Sekil 20). Tedavi genellikle implantlarin

degistirilmesini icerir. Nadiren insert daha kalm ile degistirilerek sorun giderilebilir. ikinci
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tip fleksiyonda instabilite, eksternal fleksiyon instabilitesidir. Femoral komponentin i¢
rotasyonda yerlestirilmesi asimetrik fleksiyon araligina ve inat¢1 instabiliteye yol acar.
Klinik tant olduk¢a zordur. Malpozisyonun BT ile gosterilmesi taniyr koydurur (62).

Implantlarin revize edilmesi ve malrotasyonun diizeltilmesi gerekir.

Sekil 20. AP instabilite
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5 CERRAHI TEKNIiK

Revizyon TDA cerrahisinde amag¢ agriy1r azaltmak ve hasta yasam kalitesini
arttirmaktir. Bu amagla stabilitenin yeniden saglanmasi, hasta i¢in yeterli eklem hareket
acikliginin olusturulmasi fonksiyonel bir diz i¢in gerekli kosullardir. Bu kosullarin yerine
getirilmesi primer diz artroplastisine oranla oldukg¢a zordur. Cerrahi 6ncesi planlamada ve
cerrahi sirasinda dikkat edilmesi gereken bazi 6zel ve onemli noktalar1 basliklar halinde

belirtmek isterim.
e Pre-op planlama
e Uygun protez se¢imi
e Anestezi
e Insizyon
e Eklemin ekspojuru
e Komponentlerin ¢ikarilmasi
o Kemik kayiplarinin degerlendirilmesi ve ¢oziim yollar1
¢ Yumusak doku dengesinin saglanmasi ve yeni protezlerin yerlestirilmesi.

e Katlarin kapatilmasi ve post-op bakim
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5.1 UYGUN PROTEZ SECIMi

Revizyon cerrahisinde segilecek olan protez sisteminin, karsilasilmast muhtemel
problemlerin ¢6ziim yontemlerini karsilayabilmesi acisindan ¢ok Onemlidir. Protez
seciminde dikkate alinmasi gereken konular; protezin biiylikliigii, stabilitesi, kemik

defektlerin durumu, fiksasyon ve kinematiktir.

Uygun biiyiikliikteki implantlarin se¢iminde hazirlanmig rontgen templatelerinin

kullanim1 preoperatif yeterli bilgiyi saglamaktadir (34).

Kemik defektlerin varlig1 preoperatif ¢ekilmis kaliteli grafilerde dikkatle incelenmeli,
primer protezin ¢imentolu ve stemli olup olmadigr belirlenmelidir. Cimentolu ve stemli
implantlarin ¢ikarilmasi esnasinda kemik defektlerin boyutu artabilir veya yenileri

olusabilir.

Stemsiz sementli fiksasyonlarda iyi bir trabekiiler kemige ihtiya¢ vardir (65). Oysa
uzun siire instabil kalmis dizlerde ve enfekte dizlerde trabekiiler kemik yerine skleroze
kemik etrafinda ince bir korteks kalmigtir. Bu nedenle fiksasyonu gilivenceye almak i¢in
siklikla femoral ve tibial stem kullanmak gerekir (34). Genel kan1 kullanilacak bu stemleri
sementsiz, press-fit olarak uygulanmasidir. Bdylelikle olasi bir re-revizyon i¢in daha fazla
kemik kaybi onlenmis olur. Protezin metal augmentasyon secenekleri, kullanilabilecek

kalin inserte imkan taniy1p tanimadigi ameliyat 6ncesi sorgulanmalidir.

Revizyon ameliyatlarinda genellikle primer ameliyata gore daha kisitlayict tip
protezler kullanilir. Ciinkii ACB genellikle hasarlanmistir ve stabiliteyi saglamak, kemik
ve ligaman defektleri nedeniyle daha zordur. Bu nedenle ACB kesen tip protezler daha sik
kullanilir. Yan baglarin hasarli veya islevsel olmadigi durumlarda ve ¢ok genis kemik
defektlerin oldugu dizlerde tam kisitlayict mentese tip protezlere bile gerek duyulabilir.
Yine de gen¢ hastalarda miimkiin oldugunca az kisitlayici tip protezler tecih edilmelidir.

Ciinki kisithlik arttikca zamana karsi gevseme ihtimali de artar.
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5.2 ANESTEZI

Revizyon cerrahisinde tercih edilen anestezi teknigi epidural anestezidir. Bu yas
grubu hastalar genellikle yashidir ve genel anestezi riskini arttiran ek kardiyopulmoner
hastaliklar1 vardir. Epidural anestezi ile bu riskler azaltilmakta, etkin bir postoperatif
analjezi ile erken immobilizasyon saglanabilmektedir. = Epidural  anestezi
kullanilamadiginda, postoperatif PCA (personal controlled analjezi) aletlerinin
kullanilmas1 da erken mobilizasyon i¢in etkili olmaktadir. Ancak epidural anestezi veya
PCA aletleri kullanildiginda vaskuler problemler agisindan uyanik olunmalidir (66). Cilinkii

hasta olas1 bir vaskuler patolojide agri duymayacaktir

5.3 INSIiZYON

Uygun anestezi segildikten ve hastalar ameliyat masasina yatirildiktan sonra turnike
distalinden ayak parmaklar1 dahil olmak {izere tiim cerrahi saha sulandirilmis % 7,5 lik
povidon- iyot ile yikandi. Ardindan % 10’ luk povidon-iyot (batticon) ile tiim saha ayn1
renk olacak sekilde boyandi, steril olarak ortiildii.

Revizyon diz cerrahisi yapilacak olan hastanin daha 6nceden en az bir, hatta birden
cok cilt insziyonunun olmasi yeni yapilacak olan insiyonun se¢iminde birka¢ Onemli
noktaya dikkat etmeyi gerektirir. Daha 6nceden mevcut, iyi iyilesmis tek bir transvers
insizyon var ise longitudinal bir insizyon ile bu primer insizyon ¢aprazlanabilir. Eger baska
longitudinal insizyonlar varsa, ya ayni insizyon kullanilmali yada yapilacak olan yeni
insiyon ile eskisi arasinda en az 8 cm mesafe birakilmalidir. Kullanilacak eski
insziyonlardan en lateraldeki tercih edilmelidir (67). Zira diz bolgesindeki kanlanmanin
onemli bir kism1 medial taraftan olmaktadir (sekil 21). Yeni yapilacak medial longitudinal
insizyon arada kalan cildin dolasimini tehlikeye sokarak nekroza yol agabilir. Revizyon
sonrasi cildin primer kapanabilecegi hakkinda siiphe varsa, sekonder flep ameliyatlar1 s6z

konusu olacagindan pre-op insizyon se¢iminde plastik cerrahi konsiiltasyonu istenebilir.

Sonug olarak 6nerilen ideal giris anterior orta hat longitiidinal insizyon ve medial

parapatellar yaklasim ile ekleme ulasilmasidir ( sekil 22), (68).
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Sekil 22. Diz Eklemine ideal Giris Sekli

Eklem agildiktan sonra siklikla kalinlagmis bir kapsiil ve kapsiil i¢i yapigikliklar
gozlenir. Patellanin sublukse edilebilmesi ve tibia femoral subluksasyon i¢in kalinlagsmis

fibroz kapsiil ve tiim eklem i¢i yapisikliklar eksize edilmelidir (Sekil 23).
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Sekil 23. Eklem i¢i Yapisikliklarin Eksize Edilmesi

Medial parapatellar artrotomi ve dikkatli bir intraartikuler temizlikten sonra ¢ogu
revizyon vakasinda yeterli aciklik saglanmig olur. Bu sekilde patellay1 devirecek veya yana
sublukse edecek yeterli acikligin saglanamadigi durumlarda asagidaki ekstensil

yaklasimlar uygulanabilir.

e Quadriseps snip: Ozellikle kat1 dizlerde ekspojuru arttirmanin basit ve giivenli
bir yolu olabilir. Standart medial parapatellar insiyon proksimalde kas tendon
bileskesine yakin yerde, tendon {izerinden 45 derece agiyla laterale ve
proksimale uzatilir (Sekil 24A ve 24B). Patellanin kan dolagimini tehliskeye
sokacaginda patellaya ¢ok yakin yaplmamalidir. Tendon emilemeyen dikislerle

dikilir. Post op rehabilitasyonda bir fark yoktur (68).
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Sekil 24A ve 23B: Quadriceps Snip Teknigi

Tibial tuberkul osteotomisi: Daha fazla ekstensil yaklasim gerekiyorsa
yapilabilir. Ozellikle tibial mediiller kanal ile ilgili ilave islem yapilmak
isteniyorsa tercih edilmelidir.onceki ameliyatta uzun sapli sementli tibial stem
kullanilmigsa veya pre op radyolojide patella baja tespit edilmigse bu yontemi
kullanmak daha avantajli olacaktir. Osteotomi biiyiik bir kemik parca (en az 1,5-
6 cm) kaldirilarak yapilmali ve parcanin proksimale migrasyonunu onleyecek
sekilde proksimalde saglam tibial kemik blok birakilmalidir. Osteotomi
medialden laterale dogru yapilmali ve lateral yumusak doku destegi
korunmalidir (68). Fiksasyon cerrahin tecriibesine gore 2 adet vida, 2 adet
serklaj teli veya bunlarin kombinasyonu ile yapilabilir (Sekil 25). Post-op
rehabilitasyonda pasif fleksiyona zorlanmamli ve aktif ekstansiyon 6 hafta

engellenmelidir. Algiya gerek yoktur.
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Sekil 25. Tibial Tiiberkiil Osteotomisi Teknigi

V-Y quadriseps Plasty: T.Tibia osteotomisi gibi fazla goriis saglar. Ayni
zamanda quadricepsi uzatmaya da imkan tanidigi i¢in pre-op ekstansor
mekanizma kontraktiirii olan dizlerde tercih edilebilir (68). Medial parapatellar
artrotomi insizyonu patellanin lateral list kismina gelecek sekilde ters V harfi
gibi uzatilir. Emilemeyen dikislerle diz 30 derece fleksiyonda dikilmelidir. Dikis
esnasinda ters V ters Y harfi sekline getirilerek quadrisepste uzatmada
yapilabilir (Sekil 26). Uzatma islemi yapildiginda ekstansor lag kalma riski
vardir. Post-op ilk 6 hafta aktif ekstansiyon kisitlanir, hastanin tolere edebilecegi

kadar aktif fleksiyona izin verilir.
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Sekil 26. V-Y Quadriseps Plasty Teknigi

Ekstensil yaklasimlara standart yollarla yeterli ekspojur saglanmadigr durumlarda
basvurulmalidir. Pre-op fizik muaynede eklem sertligi saptanmasi, radyolojik olarak
patella baja goriilmesi, per-op patellar tendonun avulsiyon riski olmasi gibi durumlarda

ekstensil yaklagimlar uygulanir.

5.4 KOMPONENTLERIN CIKARILMASI

Revizyon cerrahisinde komponentlerin ¢ikarilmasi esnasinda yumusak dokulara zarar
vermemek ve en Onemlisi kemik hasarina, kemik kaybina ve fraktiire yol agmamak igin
azami dikkat gostermek gerekir. Komponentler her zaman tamamen gevsemis olmayabilir.
Bir yada iki komponent siki bir sekilde fikse olabilir. Ozellikle sementsiz komponentleri

cikartmak kemik kayiplarina yol agmak agisindan daha risklidir (69).

Komponentlerin ¢ikarilmasinda biiylik ekstraktorler, kiiciik osteotomlar, motorlu

testere, ince ve yiiksek hizli driller ve gigli testere kullanilabilir (Sekil 27).
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Sekil 27. Komponentlerin Cikarilmasinda Kullanilan Aletler

Ekstraktorler ile komponentler ¢ikarilmadan once yukaridaki aletler ile kemik-
komponent arasi baglantilarin tamamen ortadan kaldirildigindan emin olmak kemik

kayiplarin1 minimalize etmek agisindan énemlidir.

[k olarak polietilen insert ¢ikarilir. Ardindan femoral komponent ve en son olarak
tibial komponent cikarilir. Patellar kompenette gevseme yoksa c¢ikarilmasinda 1srarci
olunmamalidir. Fiske bir patellar komponentin ¢ikarilmasi olduk¢a zor ve kirik olusturma
ihtimali yiiksektir. Patellar komponentin ¢ikarilmasi gerekiyorsa once polietilen eklem
yiizl testere ile kesilir, takiben icinde kalan polietilen pegler dril ile temizlenir. Kemik
kadar yumusak dokularada zarar vermekten kaginilmasi gerekir. Patellar tendon, yiizeyel

medial kollateral bag ve lateral kollateral bag yaralanma riski olan yumusak dokulardir.
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5.5 YUMUSAK DOKULARIN EKSPOJURU

Yeterli ekspojur saglandiktan ve komponentler ¢ikarildiktan sonra posterior
kapsulotomi yapilarak femur ve tibia arasinda yeterli hareket saglanmali ve ilerde bize
referans teskil edecek olan posterior femoral kondiller goriilebilir duruma getirilmelidir.
Bu islem sirasinda bir laminar ayirict kullanilir. Bu islem yapilirken posterior nérovaskuler
dokularin yaralanmasina kars1 dikkatli olunmalidir. Posterior kapsul, femoral kondillerden
egik osteotomlar yardimi ile siyrilabilir.bu esnada arka ¢apraz bagda dikkatli bir sekilde

kesilmelidir (Sekil 28).

Sekil 28. Posterior Yapilarin Gevsetilmesi

Posterior gevsetmeden sonra fleksiyon araligi genislemis olur. Daha sonraki
yumusak doku girisimi medial tarafta yapilir. Proksimal tibianin medialindeki yumusak

dokularin subperiostal olarak gevsetilmelidir (sekil 29).
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Sekil 29. Medial Yapilarin Subperiosteal Gevsetilmesi

Yumusak dokular tibiadan arkaya kadar subperiostal kaldirilir ancak distalde tibia ile
olan baglantilar1 korunmalidir. MCL nin distal gevsetilmesi fikse varus deformitesinin
diizeltilmesi i¢in, semitendinozusun posteromedial gevsetmesi ise kombine varus ve
fleksiyon deformitesinin diizeltilmesi i¢cin mutlaka gereklidir. Pes anserius tendonunun
gevsetilmesi nadiren gerekli olur ve instabilite olusma riski vardir. Daha sonra lateral
yapilarin gevsetilmesine gegilir. Lateral yapilar ekstansiyonda gergin ise iliotibial band ve
posterior kapsiil, fleksiyonda siki ise fibuler kollateral ligaman veya popliteus tendunu
gevsetilir. Ik cerrahide veya revizyon sirasinda zarar gérmiis, kopmus veya fonksiyonel
olmayan yapilar (6zellikle valgus dizlerde MCL) rekonstriikte edilirler veya dikilirler. Eger
tamir veya rekonstriiksiyon miimkiin degilse, 6zellikle kollateral ligaman hasarlarinda,

kisitlayicr tipte, mentese tarzi bir proteze gegmek gerekebilir (70).

5.6 KEMiK DEFEKTLERIN TANIMLANMASI VE
REKONSTRUKSIYONU

Komponentlerin ¢ikarilmasindan sonra tim kemik ylizeyler dikkatlice kiirete
edilerek yumusak dokulardan, sement artiklardan temizlenir. Bu islem yapilirken daha
fazla kemik kaybina yol agmamak i¢in temkinli olunmalidir. Kemik yiizeyler ortaya

konduktan sonra defektler degerlendirilir ve rekonstriiksiyon yontemleri segilir. Revizyon
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cerrahisi uyugulanan tiim dizlerde az yada ¢ok miktarda kemik defekti bulunur. Kemik

kayiplarinin olasi nedenleri asagidaki gibidir (71).

e Osteoliz

e Ik cerrahi girisim sirasinda malpozisyon

e Implantin ¢ikarilma islemi sirasinda iyatrojenik olarak

o Kemik kistleri

e Osteonekroz

Kemik defektlerin tamirindeki amacimiz dizin normal alignmentini saglarken orijinal
eklem seviyesini veya buna yakin en optimum seviyeyi korumak ve protezin fiksasyonu

icin yeterli kemik stogunu olusturmaktir.

Tim ortopedistlerin kabul ettigi bir kemik defekti siniflandirma sistemi yoktur.
Kolay anlasilabilir ve uygulanabilir olmas1 nedeniyle ben burada Anderson Ortopedik

Aragtirma Enstitiisiiniin gelistirdigi siniflandirma sistemini (AORI) anlatacagim (71).

Defektlerin siniflandirilmasi igin pre-op 90 derecede ¢ekilen gercek yan grafiler ¢ok
onemlidir. Defekt tipi ameliyat Oncesi grafilere gore siniflandirilip, ameliyat sirasindaki
bulguya gore degistirilebilir. AORI sisteminde defektler hem tibia hem femur i¢in ayr ayri

siiflandirilir. Asagida belirttigim tanimlamalar bu siniflandirmanin temelleridir.

Tip 1 defekt (saglam metafizyel kemik): Komponent stabilitesini bozmayan minor
kemik defektleridir.
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Tip 2 defekt (hasarh metafizyel kemik): Diizgiin bir eklem hatt1 elde edebilmek
icin, ¢cimento,destek veya kemik grefti gerektiren, kanselloz kemik kaybi. Tip 2 defektler
tek bir femoral kondili(F2A) yada tek bir tibial platoyu (T2A) veya her iki femoral kondili
(F2B) ve her iki tibial platoyu (T2B) ilgilendiriyor olabilir.
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Tip 3 defekt (eksik metafizyal segment): Kondil veya platonun 6nemli bir kismini
etkileyen kemik kayb1 s6z konusudur. Bu defektler bazen kollateral veya patellar ligaman

ayrilmasiyla beraber olabilir. Genellikle kemik grefti veya 6zel yapim implant gerektirir.

Patellada da kemik defekti olabilir ancak AORI kemik defekti siniflandirmasinda
dikkate alinmaz. Patella defektlerinin disarida tutulmasinin nedeni, revizyon sirasinda
tedavi seceneklerini etkilememesidir. Bu vakalarda kemik greftlemesinin ¢ok smirh
kullanimi1 vardir. Patella kemik defekti olan olgularin ¢ogu patellar komponent

degistirilmeden tedavi edilir.

Kemik defektlerin tamirinde tedavi seceneklerini belirttikten sonra tamirde defektin

hangi 6zelliklerinin belirleyici oldugundan bahsedecegim.
Kemik defektlerde genel tedavi segcenekleri; (47).

e Yapilacak femoral ve tibial kesileri makul oOl¢ililerde arttirarak defektin

kiigtiltiilmesi veya ortadan kaldirilmasi: Bu metod biiyiikk defektlerin tamirinde
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etkisizdir ve kemik stogunu azaltarak, kemik kalitesini ve fiksasyonu tehlikeye

sokar.

Cimento ile doldurma: Ucuzdur. Sadece 4-5 mm’e kadar olan defektlerde

kullanilabilir.

Kemik grefti ile doldurma: Dolgu ve yapisal destek amaciyla oto ve allo greftler
kullanilabilir. Kiiclik defektlerde kiiciik kemik artiklar1 etkin ve ucuz bir yontemdir.
Osteoindiiktif kapasitesi yliksektir. Yapisal olarak ise femur basi, femur diafizi ve
proksimal tibia allogreftleri ile spongioz ve kortikal greftler kullanilabilir. Allogreft
kullaniminda kaynamama ve hastalik ge¢me riski vardir. Son yillarda yardimci
kemik {tirtinlerinin kullanim1 ile daha iyi kaynama ve uyumluluk saglanilmaktadir.
Bu amagla BMP (bone matriks protein), kollojen ve hidroksiapatit iiriinleri

kullanilir.

Metal destek ile doldurma: Kompresif ve germe kuvvetlerine karsi oldukca
direnglidirler. Yiik aktarimlar1 uygundur. Kaynamama problemi yoktur.
Dezavantajlar1 sekil cesitliliginin az olmasi ve kemik ile biyolojik etkilesime

girmemeleri nedeniyle aseptik gevseme risklerinin olmasidir.

5.6.1 KEMIK DEFEKTLERI; BELIRLEYICi OZELLIiKLER VE
TEDAVI PRENSIPLERI

F-1 ve T-1 Defektler: Komponent ¢dkmesi ve osteoliz yoktur. Eklem hatti

epikondillereden ve fibula basindan odlgiildiigiinde normal yerindedir. Fibula basimin ve

patellar tendon yapigsma yerinin listiinde saglam kemik goriiliir. Mevcut kanselloz kemik

implant1 destekleyecek durumdadir. Bu yiizden uzun stemli komponent kullanmak

gereksizdir. Femur-kondil profili tamdir. Defektler ¢cimento veya kiigiik kemik artiklari ile

doldurulurlar (34). Eklem hatt1 normal veya normale yakin oldugu icin genellikle 20 mm

altinda insert yeterli olur.

81



F-2 ve T-2 Defektler: Femoral komponenette belirgin osteliz ve migrasyon vardir.
Epikondil implant mesafesi azalmistir. Osteliz, epikondil seviyesinin proksimaline ge¢cmez.
Implant acisal ¢cokmeye bagl olarak varusa veya valgusa kayar. F2A defektte tutulmayan
kondil normal eklem hatti diizeyini gosterir. Tip F2A icin radyolojik olgiit, saglam
kondilde komponenet fiksasayonu i¢in yeterli kemik varligi ile birlikte, eklem hattinin tek

tarafli elevasyonudur. Elevasyon i¢in metal augmentasyonlar kullanilir (Sekil 30).

Bone cut

! Augment —, i
\
y i 5 \
= !

Sekil 30. Eklem Hattinin Tek Tarafli1 Elevasyonu

F2B defektlerde ise farkli olarak her iki kondil tutulumu vardir. F2 defektlerin
tamirinde kullanilacak implant her zaman i¢in posterior ve distalde modiiler kamalarla
desteklenmeli ve uzun stemli komponentler kullanilmalidir. Moduler kamalara ek olarak

siklikla yapisal allogreftler veya otogreftlerde gerekir.
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Tibial komponentte ise gevseme ile birlikte hemen her zaman varus pozisyonda
¢okme goriiliir. Fibula bas1 ve komponenet aras1t mesafe azalmigtir. T2A defektin cerrahi
tedavisi stemli implant ile birlikte yogun otogreft, allogreft veya kama tibial komponenet

kullanmay1 kapsar (Sekil 31).

Sekil 31. Tibial Komponentin Metal Blok ile Desteklenmesi

Onemli nokta tibial platoyu daha distalden keserck T2A defekti T2B defekte
dontistiirmekten kaginmaktir. Bu durum iyatrojenik olarak yaratilirsa daha kalin insert
kullanmak gerekir. T2B defektlerin cerrahi tedavisinde genellikle uzun stemli tibial
komponent ve tibial platosunun kemik grefti ve destekle rekonstriiksiyonu veya ¢ok kalin

insert kullanim1 uygulanir (67).
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F-3 ve T-3 Defektler: Her iki femoral kondilin ve tibial platonun 6nemli kismini
tutan, ileri derecede kemik kaybi vardir. Komponentler kollateral baglarin yapisma
yerlerine kadar migre olmuslardir. Dizde belirgin instabilite vardir cerrahi sorun metafizyel
segment yetersizligidir (72). Proksimal tibiadaki defektle beraber meduller kanal
genislemistir ve rotasyonel stabiliteyi saglamak giictiir. Bu tip vakalarda metafizyel poroz

kapl1 metal konlarin kullanimu stabiliteyi arttirmaya yardimer olur (Sekil 32).

Sekil 32. Metafizyel Poroz Kapli Metal Kon Kullanimi

Femoral tarafta bir veya heriki kollateral ligamanin yapisma yerinde kayip, pargali
suprakondiler kirik goriilebilir. Tedavide kondillerin veya platonun olusturulmasi igin
yapisal allogreftler veya yogun otogreft kullanimi ile birlikte 6zel tip protezler gerekebilir.
Ozellikle impaction kemik greftleme stabiliteyi belirgin bicimde arttirir (Sekil 33).
Stabiliteden sliphe duyulan olgularda menteseli tip protez kullanilmalidir (73).

Sekil 33. Yapisal Femur Allogrefti
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5.7 REVIZYON iCIN UC BASAMAK TEKNIGi

Revizyon diz artroplastisi cerrahisinde hastaya uygun insizyon ve eklem
ekspojurunun ardindan patellay1 ve tibiofemoral eklemi hareketlendirecek ve gerekli kemik
referans noktalar1 gérmemizi saglayacak yumusak doku debridmani yapilir. Debridmanin
ardindan kemik defektler taninir ve bir dnceki boliimde anlatildigi iizere rekonstriikte
edilir. Bundan sonraki asama en az kemik defektlerinin tamiri kadar sorun olan yumusak
doku dengesinin olusturulmasi ve yeni implantlarin yerlestirilmesidir. Bu bdliimde
basarisizligin orjiinal nedenlerinden bagimsiz olarak tiim diz rekonstriiksiyonlarinda
uygulanmasi gereken cerrahi prensiplerden bahsedecegim. Birinci basamak tibial
platformun yeniden olusturulmasidir. Ikinci basamak dizin fleksiyonda dengelenmesi ve

son olarak tigiincii basamak dizin ekstansiyonda dengelenmesidir.

5.7.1 Basamak 1; Tibial Platformun Kurulmasi

Tibia, hem fleksiyonda hem de ekstansiyonda femur ile eklemlesir. Dolayisiyla
eklem pozisyonundan bagimsiz olarak diz fonksiyonuna katilir. Tibial platform terimi
proksimal tibiada i1yi kalitede, dayanikli, {izerine yeni implantin koyulabilecegi kemik
dokuyu ifade eder. Bagka deyisle dizi iizerine insa edecegimiz yiizeydir. Daha sonra

anlatacagim eklem seviyesi yliksekligi burada dikkate alinmamalidir.

Proksimal tibia basarisiz protez ameliyatt sonucu hasarlanmistir. Degisen Olgiilerde
kemik defekt vardir. Kemik defektler iyice ortaya konduktan sonra tibial komponentin
stemli olup olmayacagia karar verilir. Tip-1 defektler hari¢ genellikle uzun stemli
komponentler secilmelidir. Miimkiin oldugunca uzun fakat ¢ok kalin olmayan bir stem
secilerek malignment riski diigiiriilmeli ve sistem fazla oyulmadan press-fit yerlestirilmeye

calisilmalidir (74), (Sekil 34).

Kemik defektlerin tamirinden 6nce komponenttin stem ile gegici olarak tespiti kemik
defektin biiyilikliikk ve tamir metodu hakkinda fikir verir. En dogrusu tibial denemeyi
yerinde birakarak kemik defektleri not etmek ve komponentleri yerlestirdikten sonra

rekonstriiksiyonu planlamaktir.
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Sekil 34. Uzun Stemli Tibial Komponent

5.7.2 Basamak 2; Dizin Fleksiyonda Dengelenmesi

Dizi fleksiyonda dengelemek ic¢in yapilacak ilk islem kullanilacak femoral
komponentin boyutunu dogru olarak belirlemektir. Cok sik yapilan, 6nemli hata mevcut
kemigi 6l¢mek ve ona uyan femoral komponenti basitge iizerine yerlestirmektir. Bunun
sonucunda ¢ok kiigiik femoral komponent fleksiyonda dengesiz bir artroplastiye neden
olur. Bunu dengelemek i¢in daha kalin bir insert segilir. Bu seferde ekstansiyon araligi
darmis izlenimi dogar ve distal femurdan yapilan kesi arttirilir. Tiim bunlarin sonucunda
eklem seviyesi kabul edilemez sekilde proksimale yer degistirir. Revizyon femoral
komponentin boyutunu tahmin etmek icin basarisiz olmus komponentin boyutu (Sekil 35)

ve grafiden faydalanilabilir (75).

Sekil 35. Femoral Komponentin Boyutunu Tahmin Etme
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Fleksiyonda dengeleme sadece komponentin boyutu ile iigili oldugu kadar
komponentin AP planda yerlesimi ile de ilgilidir. Eger stem kullaniliyorsa bu islem
nispeten daha kolaydir. Stem ile birlikte dogru boyuttaki yeni komponent yerlestirilir ve
posterior kondillerdeki defekt daha iyi tanimlanir. Posterior femoral kondillerdeki kemik
defektin belirlenmesi artroplastinin gelecegi acisindan ¢ok onemlidir (71). Defekt varken
thmal edilerek uygulanmis bir femoral komponent rotasyonel kuvvetlere maruz kalmaya ve
gevsemeye mahkumdur. Dogru boyuttaki femoral komponent segildikten sonra sira
komponentin uygun dis rotasyonda yerlestirilmesi ve geriye kalan posterior defektlerin
tamir edilmesidir. Dis rotasyon icin 2 referans noktasi kullaniriz. Bunlarda ilki epikondiler

eksendir. Bir digeri posterior kondiler akstir.

Posterior kondillerde kemik kaybi1 olacagini sdylemistik. Ayrica basarisiz ilk
ameliyatta rotasyon kusuru yapilmis ve kondillerde fazla yada az kemik kesilmis olabilir.
Bu yiizden epikondiler eksenin kullanilmasi daha az yaniltic1 olabilir. Uygun rotasyon

verildikten sonra posterior defektler tercihen metal kamalarla desteklenir (Sekil 36).

Sekil 36. Posterior Femoral Kondillerin Metal Kamalarla Desteklenmesi

Cimento uygulamas1 burada dogru degildir (72). I¢ rotasyonu diizeltmek igin
genellikle posterior destekler lateral tarafta kullanilir. Fleksiyonda dengeyi tamamlamak

icin yapilmasi gereken son islem anatomik eklem seviyesine en yakin prostetik eklem
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seviyesinin olusturulmasidir. Bunun i¢in polietilen tibial insert gerekir. Femoral
komponentin polietilen insert ile bulustugu nokta eklem seviyesidir. Gergek eklem seviyesi
yiiksekligini belirlemede kullanilabilecek referans noktalari; patella, fibula basi, kollateral
baglarin yapisma yeri, tuberositas tibiadir. Bunlar iginde revizyon cerrahisinde
kullanilabilecek en gilivenli olani patella alt kutbudur. Diz 90 derece fleksiyonda iken
eklem hatt1 patella alt kutbunun distalinde uzanmalidir. Her ikiside dizi fleksiyonda

dengeleyen farkli insert kalinliklar1 arasindan en iyi patellar yiiksekligi vereni segmeliyiz.

5.7.3 Basamak 3; Dizin Ekstansiyonda Dengelenmesi

Bu asamada femoral komponent distal femura ne rekurvatum ne de fleksiyon
kontraktiirli olusturacak sekilde yerlestirilmelidir. Eger ekstansiyon araligi genisse diz
rekurvatuma gelir. Bu takdirde distal femurun metal kamalarla desteklenmelidir (Sekil 37).
Distal femurun kamalanmasi yerine daha kalin insert se¢mek dizin fleksiyonda stabilitesini
bozacaktir (71). Tam ekstansiyon saglanamiyorsa cerrah distal femoral kesiyi arttirabilir.
Ancak bu durumun eklem hattinin proksimale yer degistirmesine yol agmadigindan emin

olunmalidir.

Sekil 37. Distal Femurun Metal Kamalarla Desteklenmesi

Asagidaki tabloda (Tablo 19) rekonstriiksiyon sirasinda olusabilecek dengesizliklerin

olas1 nedenleri ve basitge ¢oziim yollart belirtilmistir (76).
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Tablo 19. Rekonstriiksiyon Sirasinda Olmasi Muhtemel Senaryolar

SENARYO SORUN cOzZUM

Ekstansiyonda gergin | Simetrik aralik, tibia | (1) proksimal tibiadan daha fazla
(kontraktiir). yeteri kadar kesi yapilmali.

Fleksiyonda gergin kesilmenmis.

(tam katlanmiyor).

Ekstansiyonda gevsek | Simetrik aralik, tibia | (1)daha kalin insert kullan.
(rekurvasyon). fazla kesilmis. (2) Tibiaya metal destek kullan.
Fleksiyonda gevsek

(genis cekmece testi).

Ekstansiyon 1yi,
fleksiyon gevsek.

Asimetrik aralik,
posterior femurdan
fazla kesilmis.

(1) femoral komponenti 6n-arka
planda biiyiit, posteriordaki boslugu
metal blok ile doldur.

Ekstansiyon gergin

Asimetrik aralik,

(1) posterior kapsiilii gevset.

(fleksiyon distal femur o) il femurdan ilave kesi -
kontraktiirii). yeterince kesilmemis Y mm- va
. . veya posterior kapsiil yap
Fleksiyon iyi. ;
yeterince
gevsetilmemis.
Ekstaniyon iyi. Asimetrik aralik, (1) | (1) femoral komponenti 6n-arka
. . femur posteriorundan | planda kiigiilt.
Fleksiyon gergin

(diz tam katlanmiyor).

eksik alinmis veya
ACB gergin. (2) tibia
kesisinde posterior
egim yok.

(2) ACB’yi kes veya gevset.

(3) Tibianin posterior egimini
kontrol et.

Ekstansiyonda gevsek
(rekurvasyon).

Fleksiyonda iyi.

Asimetrik aralik.
Distal femurda fazla
kesilmis veya On-
arka c¢ap fazla biiyiik.

(1) distal femura destekleme.

(2) Bir boy kiigiik femoral
komponentle sorunu simetrik hale
getir.

(3) Fleksiyonda gerginlik yapma
ihtimaline ragmen daha kalin insert
kullan.
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Yumusak doku dengesinin imkansiz veya basarisiz oldugu bazi durumlar olabilir.
Kollateral ligamanlarin bir veya ikisinin yetersiz oldugu dizi ekstansiyonda dengelemeye
calisirken rahatca anlasilabilir.bu ihtimaller i¢inde valgus instabilitesine neden olan medial
kollateral bag yetersizligi en kotiisiidiir. Medial bagda gercek bir plastik yetmezlik
olustugunda dizin lateral tarafin1 gevseterek dengelemek miimkiin degildir. Istedigimiz
kadar lateral gevsetme yapalim i¢ yan bag gevsek kalacaktir. Bu noktada karar vermek
gerekir. Revizyon fonksiyonel bir i¢ yan bag olmadan birakilamaz ve menteseli implanta

veya ligaman rekonstriiksiyonuna ( veya her ikisi birden) gerek duyulur.

Ameliyat sonras1t bakimda primer artroplastiten farkli olarak kemik grefti kullanilan
olgularda gec¢ yada kismi yiik verilir. Ligaman tamiri yapilmissa veya protezi stabilitesine

tam olarak giivenilmiyorsa postoperatif breys kullanilabilir (76).
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6 HASTALAR ve YONTEM

6.1 HASTALAR

Nisan 2003 ve mart 2009 tarihleri arasinda IEAH Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde aseptik nedenlerle revizyon diz artroplastisi cerrahisi (RDAC) uygulanmus,
dokiimentasyonu yeterli 34 hastanin 35 dizi ¢alisma grubunu olusturmaktadir. Secilen en
kisa takip siireli hastanin takip siiresi 12 ay alinarak orta ve uzun donem sonuglarin
verilmesi planlandi. Bu amagcla ¢alismaya uygun olan hastalarin arsiv dosyalar retrospektif
olarak incelendi. Hastalara telefonla ulasilarak kontrole ¢agrildi ve son klinik durumlari,
fizik muayneleri, radyografileri ve diz skoru anketlerinin yenilenmeleri saglandi.
Calismamin amaci vakalarin retrospektif olarak degerlendirerek sonuglar1 giincel literatiir

ile karsilagtirmaktir.

34 hastanin 29 tanesi kadin (30 diz), 5 tanesi (5 diz) erkekti. 16 hastanin sol, 18
hastanin sag ve 1 hastanin da her iki dizine revizyon cerrahisi uygulandi. Hastalarimizin
revizyon cerrahisi sirasinda yas ortalamasi 66.8'idi. Hastalarimizin tlimiine pre-op ve post-
op diz eklemini iceren On-arka ve lateral grafiler ile patellafemoral eklemi degerlendiren
tanjansiyel grafiler cekildi. Hastalarimizda enfeksiyonu ekarte edebilmek i¢in ameliyat
oncesi fizik muayne, laboratuvar tetkikleri (C-reaktif protein, eritrosit sedimentasyon hizi,
beyaz kiire sayimi), niikleer tip incelemesi (sintigrafi) yapildi. Stiphede kalinan olgularda
steril sartlarda eklem aspirasyonu yapilarak sivinin gram boyama ve bakteriyolojik

incelemesi yapildi. Tiim hastalarimizda Amerikan Diz Cemiyeti'nin, klinik ve fonksiyonel
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skorlar1 anketleri dolduruldu. Hastalarin yasam kalitelerini sorgulamak i¢in formlara

ilaveten agrilar, yliriime mesafeleri ve destek kullanimlar1 sorgulandi.

Elde ettigimiz verilerin istatiksel degerlendirmesinde 3 farkli test kullandik.
Birincisi, eslenmis gruplarda T-testi, ikincisi Wilcoxon isaretli sira testi ve sonuncusu da

Pearson K-kare testidir.

6.2 CERRAHI TEKNIiK

Revizyon diz artroplastisi cerrahisi uygulamalarinda her vakanin kendine ozgii
ozellikleri olmasi sebebiyle standart bir cerrahi teknikten bahsetmek ¢ok zor oldugundan
burada uyguladigimiz cerrahi teknigin genel prensiplerinden bahsedecegim. Cerrahi
teknigi belirlerken hastalarimizda enfeksiyon olup olmadigi, cerrahi oncesi kullanmakta
olduklar1 protez tipi, fizik muaynelerinde Onceki insizyon skarlari,eklem hareket
acikliklari,herhangi  bir bag yetersizligi bulgusunun olup olmadigi, c¢ekilen
radyografilerinde kemik defektlerin varlig1 ve son olarak kullanabilecegimiz protez tipleri
g0z Online alinarak uygulayacagimiz cerrahi teknigi planladik. Cerrahi teknik tezimin

birinci boliimiinde ayrint1 bir sekilde ele alinmistir.
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7 BULGULAR

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde aseptik
sebeplerle revizyon diz protezi artroplastisi cerrahisi (RDAC) uygulanmis,
dokiimentasyonu yeterli 34 hastanin 35 dizi ¢alisma grubumu olusturmaktadir. Bu
hastalarin 29 tanesi kadin (30 diz) ve 5 tanesi (5 diz) erkektir. 16 hastanin sol, 18 hastanin
sag ve 1 hastanin her iki dizine revizyon ameliyati yapilmistir. Caligmaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamasi 66.8 (yas dagilimi:52-99, SD:8.78) yildir. Hastalarin primer diz
artroplastilerinden itibaren ortalama takip siireleri 22.34 (dagilim:12-72, SD:11.87) aydir.
[Ik ameliyat etiyolojisine bakildiginda 28 hastanin 29 dizine primer diz osteoartriti, 3
tanesine romatoid artrit ve 3 tanesine de post-travmatik diz artrozu teshisi ile primer total
diz artroplastisi uygulandigin1 goriiyoruz. Tezimin sonunda elde ettigim verilerin hepsini
birlikte asagidaki tabloda 6zet olarak veriyorum (tablo 20). Bu verilerin analizini, daha

kolay anlagilabilmesi i¢in ¢esitli grafikler kullanarak yapmaya ¢aligtim.
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Tablo 20. Hastalardan elde edilen verilerin Ozeti

Hasta Std.

sayist | Minimum | Maximum | Ortalama Sapma
Yas 35 52 89 66.80- 8.788
Takip Siiresi (ay) 35 12.0 72.0 22.343 11.8792
Pre-op Fleksiyon Derecesi 35 40 100 75.14 15.787
Post-op Fleksiyon Derecesi 35 60 110 97.00 12.672
Pre-op Fleksiyon Kontraktiirii 35 0 60 6.86 12.431
postop Fleksiyon 35 0 20 157 4334
Pre-op Klinik Puan 35 27 78 48.89 10.055
Post-op Klinik Puan 35 43 92 80.43 8.939
Pre-op Fonksiyonel Puan 35 15 75 38.34 13.894
Post-op Fonksiyonel Puan 35 45 100 73.40 12.217

Hastalarin 28 tanesinin 29 dizine tek bir sefer, 6 tanesine ise birden fazla revizyon
ameliyatt uygulanmigtir. Re-revizyon uygulamak zorunda kaldigimiz bu 6 hastanin re-

revizyon ameliyati endikasyonu, 4’{inde inat¢1 instabilite ve 2’sinde ise enfeksiyondur.

34 hastanin 35 dizine degisik nedenlerle ve endikasyonlarla revizyon diz artroplastisi
cerrahisi uyguladik. Tekrar belirtmek isterim ki her hastamizda enfeksiyon olasilig1 gerek
klinik muayne, gerek labaratuar incelemeleri, gerek radyolojik ve gerektiginde niikleer tip
incelemeleri ile ekarte ettik. Bunlardan 21 tanesine aseptik gevseme, 11 tanesine ekstansor

mekanizma problemi, 3’{inili de periprostetik kirik teshisi ile RDAC uyguladik (sekil 38).
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SAYI

O ASEPTIK GEVSEME

B EKSTANSOR MEKANIZMA
PROBLEMLERI

0O PERIPROSTETIK KIRIK

Sekil 38. Revizyon Endikasyonlarimizin Dagilimi

Aseptik gevseme nedeniyle opere ettigimiz 21 tane hastanin hepsinde ameliyat
esnasinda tibial ve femoral komponentlerde gevseme goriilmiis ve her iki komponent de
degistirilmistir. Her seferinde uzun stemli komponentler ve sementli fiksasyon tercih
edilmistir. Bu 21 hastadan daha 6nce patellar komponent uygulanmis 15 tanesinde patellar
komponentte gevseme goriilmemis ve stabil olarak degerlendirilerek degistirilmeden
birakilmistir. 5 tanesine ise revizyon cerrahisi sirasinda patellar komponent ilave edilmistir.
21 hastanin 11 tanesine mevcut insert kalinligindan daha fazla kalinlikta insert uygulamak
zorunda kaldik. 21 hastamizin hepsinde mevcut, eski anterior longutudinal insizyon
kullanilmis ve standart medial parapatellar yaklasim tercih edilmistir. Patellanin laterale
devrilmesinin zor olarak degerlendirilen 11 dizde titibia osteotomisi tercih edilmistir. T.
Tibia fiksasyonunda serklaj telleri ve vida kombinasyonlarini kullandik. 1 hastamizda
komponentlerin ¢ikarilmasi esnasinda iyatrojenik patellar tendon riiptiirii meydana geldi.
Tendonu primer tamir ettik ve patella distal kutbu ile proksimal tibiadan gecirilen serklaj

tel ile tamirimizi gii¢clendirdik.

Ekstansor mekanizma problemleri nedeniyle revize ettigimiz 11 tane hastanin 8

tanesinde sorun patellafemoral instabiliteydi. Diger 3 hastadan 2 tanesine patellar tendon

95



rliptiirii ve 1 tanesinede patella kirigr nedeniyle revizyon uygulanmistir. Patellafemoral
instabilite teshisi ile revize edilen 8 hastanin 6 tanesinde giinliik isleri olumsuz derecede
etkileyecek hareket kisitliligi mevcuttu. Sadece patellar tilti olan ve beraberinde hareket
kisitlilig1 olmayan 2 hastada lateral retinakuler girisim tercih edilmis ve medial plikasyon
uygulanmustir. Bereberinde hareket kisitlhiligi olan veya pre-op subluksasyon saptanan 6
hastada ise, eklem bosluguna standart medial parapatellar yaklasim ile ulagilmis ve distal
realignment uygulamalar1 ilave edilmistir. Bu sebeple 6 hastaya tuberositas tibia
osteotomisi uygulanmistir. T. Tibia mediale ve ciddi fleksiyon kisitlilig1 olan dizlerde,
ilaveten superiora kaydirilarak fiske edilmistir. Fiksasyonda serklaj telleri ve vida
kombinasyonlar1 kullanilmistir. 2 hastamizda revizyon sebebimiz patellar tendon
rliptlirtiydii. Bu iki hastadan birine primer tendon tamiri uygulanmis ve tamir, patella ile
proksimal tibiadan gecirilen serklaj telleri ile giliglendirilmistir.. Bize kronik donemde
bagvuran diger hastamizda ise primer tamir miimkiin olmadigindan, hamstring
otogreftlerini patellar tendonu yerine kullandik ve tamiri yine serklaj telleri ile
giiclendirdik. Patella kirig1 ile revize ettigimiz 1 hastamizin Oykiisiinde yiiksek enejili
travma vardi. Bu hastamizda patellar komponent yoktu. Primer patella kirig1 gibi kirshner

telleri ve serklaj telleri ile fikse ettik.

Periprostetik kirik nedeniyle ameliyat edilen 3 hastanin 1 tanesinde femurda
suprakondiler bolgede, 1 tanesinde femur medial kondilinde ve son 1 hastamizda da
patellada kirik olmasi revizyon endikasyonumuzdur. Her 3 hastada da ki@ agiklayacak
Olctlide travma hikayesi mevcuttu. Suprakondiler femur kiriginda retrograd femur ¢ivisi ile
internal fiksasyon uyguladik. Medial femoral kondil kirigi1 olan hastamizda femoral
komponent uzun stemli olan yenisi ile degistirldi. Kirik kondil ¢ektirme vidalan ile
metafize fiske edildi. Periprostetik patella kirigi olan hastamizda operasyon sirasinda
patellar komponent stabilitesinin kaybolmadiginin gordiigimiizden serkla;j telleri kullandik

ve magnusson yontemi ile kirig1 fiske ettik.

4 olgumuza dislokasyona varan inatgi instabilite ve 2 olgumuza da enfeksiyon
sebebiyle re-revizyon ameliyati uygulamak zorunda kaldik. Enfeksiyon gelisen 2
hastamizda iki asamali reimplantasyon tercih edilmistir. Inat¢1 instabilitesi olan 4

hastamizdan 2 tanesine ise kisitlayici tipte tiimdr protezi uygulamak zorunda kaldik.
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Pre-operatif olarak veya ameliyat esnasinda komponentleri c¢ikardiktan sonra,
instabilite yaratacak ve/veya eklem seviyesini anlamli olarak degistirecek kemik defekti
olan 16 dizde komponentleri metal kama ve bloklar ile desteklemek zorunda kaldik. 16
hastanin 12 tanesinde femurun posterior kondilleri metal bloklarla desteklendi. 20 hastanin
17 tanesinde ise tibial platoyu olusturmak icin tibial kamalar kullanmak zorunda kaldik.
Tim revizyonlarimizda komponentleri c¢imentolu olarak yerlestiritken protezlerin
stemlerini ileride kemik kaybina yol agmamasi i¢in ¢imetolamadik ve uzun stem ile press-

fit fiksasyonu tercih ettik.

Tiim hastalarin preopertatif ve postoperatif olarak direkt grafilerinde komponentlerin
yerlesimini degerlendirmek tiizere alfa, beta, gama ve sigma acilar1t Amerikan diz cemiyeti
radyolojik degerlendirme formu agi Olgiimlerinde tarif edildigi gibi Ol¢iilmiistiir. Bu
Olclimlerin sonuglari tablo 21°de verilmistir. Bu agilarin istatistiksel olarak karsilastirmalari

da ayni tablo igerisinde goriilebilir.

Tablo 21. Preop ve postop Amerikan diz cemiyeti a¢1 Olclimleri ve istatistiksel
karsilagtirilmalari

Preoperatif Postoperatif P degeri
ALFA 91.65 94.40 P<0,0001
BETA 85.50 89.34 P< 0,011
GAMA 3.85 2.55 P< 0,005
SIGMA 85.80 87.70 P<010

Tiim hastalarin Amerikan diz cemiyeti anketine gore, klinik ve fonksiyonel skorlar

preopoperatif ve postoperatif olarak degerlendirildi. Bu anketten kisaca bahsedecek
olursak; klinik skor hastalarin subjektif tarif ettigi agrisinin azligi, eklem haraket

acikligimin fazlaligi ve eklemin her yone stabilitesinden olusan pozitif puanlardan,
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fleksiyon kontraktiirii, hiperekstansiyon derecesi ve malaligmentin olusturdugu negatif
puanlarin ¢ikarilmasiyla elde edilen skor degeridir. Fonksiyonel skor ise yiirlime ve
merdiven ¢ikmadaki basarinin getirdigi pozitif puanlardan, hastanin yiiriirken kullandig:
destege gore verilen negatif puanlarin g¢ikarilmasiyla elde edilen puandir. Buna gore
hesaplanan puan ile son degerlendirme yapilir. Toplam 100 puan {izerinden, 85-100 arasi

miikemmel, 84-70 aras1 iyi, 69-60 aras1 orta ve 60> puan kotli sonug olarak degerlendirilir.

Hastalarimizin klinik ve fonksiyonel degerlendirme formu sonuglarini ‘eslenmis
gruplarda t-testi’ istatiksel yontemi ile degerlendirdik. Ameliyat dncesi klinik diz skorlari
ortalama 48.89 (Dagilim:27-78, SD:10.05), ameliyat sonrasi ise ortalama 80.43
(Dagilim:43-92, SD:8.93) olarak bulundu. Bu iki grup arasinda belirgin anlamli fark
oldugu goriildii (p<0.001). Ameliyat Oncesi ve sonrasi klinik sonuglarimizin grafik ile

gosterimi sekil 39°da verilmistir.
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Sekil 39. Hastalarin Pre-op ve Post-op Klinik Puanlarini Grafiksel Gosterimi
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Fonksiyonel diz skorlar1 ise ameliyat Oncesi ortalama 38.34 (Dagilim:15-75,

SD:13.89) ve ameliyat sonrasi ise ortalama 73.4 (Dagilim:45-100, SD:12.21) olarak

bulunmustur. Yine bu iki grup arasinda da belirgin anlamli fark oldugu goriilmiistiir

(p<0.001). Sekil 40’ da bu sonuglarin grafik ile sunulmustur.
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Sekil 40. Hatalarin Pre-op ve Post-op Fonksiyonel Puanlarinin Grafiksel Gosterimi
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Radyolojik olarak gevsemenin tespit edildigi 5 tane femoral ve 16 tane tibial

komponent goriilmiistiir.

radyolusent hatlarin dagilimi tablo 22’ de verilmistir.

Tablo 22. Preoperatif tibia ve femurda goriilen radyolusen hatlar

Tibia ve femurda degisik zonlarda goriilen preoperatif

o TIiBIA-

FEMUR TIBIA-AP
LATERAL
ZONLAR 12|34 5-6.-7. | 1.-2. | 3.-4. | 5-6.-7. | 1] 2 3
1 mm 212 3 6 2 4 2
2 mm< 313 1 5 6 10 6 10

Hastalarimizda degerlendirilen ilk baktigimiz fizik muayne bulgulari; diz eklemi

fleksiyon derecesi, fleksiyon kontraktiirii ve aktif ekstansiyon kaybidir. Ameliyat dncesi

donemde ortalama 75.14 (Dagilim:40-100, SD:15.78) derece olan diz eklemi fleksiyon

derecesi, ameliyat sonrast donemde ortalama 97 (Dagilim:60-110, SD:12.67) dereceye

yiikselmistir. Iki deger arasinda anlaml fark vardir (P<0,001).

Sekil 41. Pre-op ve Post-op Fleksiyon Derecelerinin Grafiksel Gosterimi

Fleksiyon Derecesi
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Fleksiyon kontraktiirleri dl¢iildiigiinde ise ameliyat 6ncesi ortalama 6.86 (Dagilim:0-
60, SD:12.43) dereceden, ameliyat sonrasi ortalama 1.57 (Dagilim:0-20, SD:4.33)

dereceye diigmiistiir. Yine bu iki deger arasinda da anlamli diislis mevcuttur (p<0,002).
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Sekil 42. Pre-op ve Post-op Fleksiyon Kontraktiirlerinin Grafiksel Gosterimi

Aktif ekstansiyon kaybi ameliyat dncesi 12 dizde olgiilmiisken, ameliyat sonrast 4
dizde ve ortalama 10 derece olarak olgiildii. Bu 4 dizde patellar tendon riiptiirii ve patella
kingi nedeniyle revize ettigimiz hastalarimizdi. Hastalarimizdaki aktif ekstansiyon

kaybinin istatiksel degerlendirmesi Wilcoxon isaretli sira testine gore yapilmistir.
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PREEKSTK
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Sekil 43. Hastalarin Aktif Ekstansiyon Derecelerinin Grafiksel Gosterimi

Hastalarimizda bu 3 fizik muayne bulgusu disinda instabiliteyi de arastirdik. 12
hastamizda ameliyat Oncesi varus-valgus instabilitesi varken ameliyat sonrasi 4 tanesinde
gbzlendi. Ameliyat Oncesi hicbir hastamizda On-arka instabilite gozlemlenmezken,
sonrasinda 4 hastamizda On-arka planda instabilite tespit ettik ve bunlardan 2 tanesine

ksitlayicr tipte protez kullanarak re-revizyon cerrahisi uygulamak durumunda kaldik.

Hastalarimizin yasam kalitelerindeki degisiklikleri sorgulamak icin agri, yiiriime
mesafesi ve destek ihtiyaglarini sorgulayan sorular sorduk. Buldugumuz degerleri Pearson

K-kare istatiksel metodu ile degerlendirdik.

Hastalar agr1 skorlarinin preoperatif ve postpoeratif olarak karsilagtiritlmasi amaciyla
da degerlendirildi. Hastalardan agr1 dereceleri igin, subjektif olarak, asagidaki 4 gruptan

birini isaretlemeleri istendi. Gruplar su sekilde olusturuldu.
1. Agr1 yok
2. Hafif derecede agri

3. Orta derecede agr1
4. Siddetli agr1
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Bu gruplandirmaya gore preoperatif agris1 olmayan hastamiz yoktu. 4 hastanin hafif

derecede, 17 hastanin orta derecede, 14 hastanin ise siddetli derecede agrisi vardi.

Bu hastalarin postoperatif degerlendirilmelerinde ise agri1 dereceleri; 2 hastanin

siddetli, 5 hastanin orta, 12 hastanin ise hafif oldugu seklindeydi.16 hastanin da agrisinin

olmadig tespit edildi. Agr1 sorgulama degerlerini tablo 23’ de veriyorum.

Tablo 23. Agr1 degerlendirme sonuglari

_ PRE-OP POST-OP AGRI DERECESI
AGRILI HASTA , : :
SAYISI YOK | HAFIF | ORTA | SIDDETLI
PRE-OP | YOK 0
AGRI :
DERECE | HAFIF 4
Si ORTA 17 7 7 2 1
SIDDETLI 14 5 5 3 1
POST-OP AGRILI HASTA SAYISI 16 12 5 2

Diger bir deyisle preoperatif agrisi siddetli olan hastalarin % 36’sinin agr diizeyi 3

kademe yiikselerek yok olarak siniflandirildi, % 35°nin agr1 diizeyi 2 kademe yiikselerek

hafif olarak siniflandirildi, % 23’{iniin agr1 diizeyi 1 kademe yiikselerek orta olarak

simiflandirild;, % 6’smin ise agr1 diizeyi degismedi. Bu degerleri istatistiksel olarak

karsilastirdigimizda hastalarin postoperatif agri dereceleri preoperatif agri derecelerine

gore anlamli olarak azalmistir (p<<0,001). Degisim grafigi ise sekil 44’ de verilmistir.
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Sekil 44. Pre-op ve Post-op Agr1 Degerlerinin Grafiksel Karsilagtirilmasi

34 hastanin yiiriime mesafeleri de preoperatif ve postoperatif karsilastirildi.
Hastalar yiirime mesafelerine gore 4 gruba ayrildi. Bu gruplar;
1. Yiirliyemiyor,
2. Ev i¢i yiirliyebiliyor,
3. 500 metreden uzun yiiriiyebiliyor,

4. Sinirsiz seklinde, idi.

Bu smiflamaya gore preoperatif 5 hasta yiirliyemiyordu, 18 hasta ev i¢i
yiiriiyebiliyor, 11 hasta 500 metreden uzun yiiriiyebildigini ifade ediyor, hi¢bir hasta ise
2000m< olarak yiiriyemiyordu. Ayni hastalarin postoperatif incelemesinde ise
yiirliyemeyen hi¢ hasta yoktu. 7 hasta ev i¢i yiiriiyebiliyor, 17 hasta 500 metreden uzun

ylriiyebiliyor, 10 hasta ise 2000m< yiirliyebiliyordu. Yiriime mesafesini sorgulama

degerlerini tablo 24’ de veriyorum.
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Tablo 24. Yiiriime mesafesi sorgulama sonuglari

PRE-OP POST-OP YURUME MESAFESI
GRUPLARDA EV
HASTA SAYISI | YOK | j¢j | 200m< | 2000m<
PRE-OP YOK 5 3 2 0
YURUME | EVICI 18 3 1 4
MESAFESI 500m< 11 1 4 6
2000m< 0
POST-OP GRUPLARDA HASTA SAYISI 0 7 17 10

Bu veriler degerlendirildiginde preoperatif olarak ev i¢i yiiriiyen 18 hastanin % xx si
aynt kaldi, % xy si bir iist kademeye yiikselerek 500 metreden uzun yiiriiyebilenler
grubuna dahil oldu, % ab si ise iki kademe ytikselerek 2000< yiiriiyebilenler grubuna girdi.
Bu degerlendirmeler 15181nda hastalarin postoperatif yiirlime mesafeleri preoperatif yiirlime

mesafelerine gore anlamli olarak artmist1 (p<<0,001). Degisim grafi sekil 45° de verilmistir.
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Sekil 45. Pre-op ve Post-op Yiiriime Mesafelerinin Grafiksel Karsilastirilmasi
Hastalarimizin ~ yiirlirken  ihtiyag  hissettikleri  destek  kullanimma  gore

degerlendirdigimizde ise pre-op 2 hastanin destege ihtiya¢ duymadan ytiriiyebildigini, 14
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hastanin tek, 18 hastanin ise ¢ift koltuk degnegi ile yiirliyebildigini gordiik. Postoperatif

degerlendirmede ise 3 hastanin ¢ift,

13 hastanin tek destege ihtiyagc duydugunu

gozlemledik. Postoperatif 18 hastamiz ise yiirliken hicbir destege ihtiya¢ duymadiklarim

belirttiler. Destek kullaniminin sorgulama sonuglari tablo 25° de ve degisim grafigi de sekil

46’da verilmistir.

Tablo 25. Destek Kullanim Ihtiyacinin Sorgulama Sonuglari

POST-OP DESTEK

PRE-OP
GRUPLARDA KULLANIMI
HASTA SAYISI | pESTEKSIZ | TEK | CIFT
PRE-OP DESTEK | DESTEKSIZ 2 1 1 0
KULLANIMI
TEK 14 8 5 1
CIFT 18 9 7 2
POST-OP GRUPLARDA HASTA SAYISI 18 13 3

Count

20

preop

OPERASZ

postop

DESTEK

- desteksiz
- tek destek
- cift destek

Sekil 46. Pre-op ve Post-op Destek Kullanim Gereksiniminin Grafiksel Karsilagtirilmasi
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Revizyon cerrahisi sonrasinda 3 hastamizda ylizeyel enfeksiyon ile karsilastik. Bu 3
hastada antibiyoterapiyle tedavi edilebildi, herhangi bir debridmana gerek duyulmadi. 2
hastamizda derin enfeksiyon sebebiyle re-revizyon yapmak zorunda kaldik. Iki asamali
reimplantasyon tercih edildi. Devizaj ve spacer uygulamasindan sonra ortalama 126 giin
sonra reimplantasyon yapildi. 4 vakamizda ise inat¢1 instabilite gordiik. Bu 4 hastanin 2
tanesinde ikinci revizyon ameliyatindan sonra instabilite devam etti. Ugiincii revizyon

ameliyatinda kisitlayict tipte tiimor protezlerini tercih ettik.
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7.1 VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

Vaka 1:
e EO, 68 yasinda bayan hasta
e Tani: Aseptik gevseme

e Hikayesi: Gonartroz teshisi ile sag TDP yapilmis. 2 yildir istirahatle azalan ve

hareketle artan diz agrist mevcut. Post-op 46.ay’da revizyon diz protezi uygulandi.
e Pre-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 43/30
e Post-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 92/90
e Komplikasyon: yok
e Takip siiresi: 38 ay

e Amerikan Diz Cemiyeti formuna gore sonug: Mitkemmel
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Vaka 2:
SK 72 yasinda bayan hasta
e Tani: Aseptik gevseme

e Hikayesi: Gonartroz teshisi ile sag TDP yapilmis. 1 yildir istirahatle azalan ve

hareketle artan diz agris1t mevcut. Post-op 13. yilda revizyon diz protezi uygulandi.
Tibial tuberkiil osteotomisi yapildi.

e Pre-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 42/30

e Post-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 80/75

e Komplikasyon: yok

e Takip siiresi: 10 ay

e Amerikan Diz Cemiyeti formuna gére sonug: lyi
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Vaka 3:
SK 64 yasinda bayan hasta
e Tani: Aseptik gevseme

e Hikayesi: Gonartroz teshisi ile sag TDP yapilmis. 2 yildir istirahatle azalan ve
hareketle artan diz agris1 mevcut. Post-op 14. yilda revizyon diz protezi uygulandi.
Tibial tuberkiil osteotomisi uygulandi ve kemik blok proksimale kaydirilarak fiske
edildi.

e Pre-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 45/35
e Post-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 90/95
e Komplikasyon: yok

e Takip siiresi: 20 ay

e Amerikan Diz Cemiyeti formuna gore sonug¢: Mitkemmel
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Vaka 4:
ND 64 yasinda bayan hasta
e Tani: Aseptik gevseme

e Hikayesi: Gonartroz teshisi ile TDP yapilmis. 6. yilinda tibial komponentte
gevseme ve patella baja, hareket kisitlilig teshisi ile revizyon TDP uygulandi. 12

mm insert kullanildi. Tibial tiiberkiil osteotomisi ile cerrahi ekspojur yapildi.
e Pre-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 41/30
e Post-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 82/75
e Komplikasyon: Diz 6nii agrisi
e Takip siiresi: 40 ay

e Amerikan Diz Cemiyeti formuna gére sonug: lyi
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115



Vaka5: .

ND 75 yasinda bayan hasta

Tani: Aseptik gevseme

Hikayesi: Gonartroz teshisi ile TDP yapilmis. 16. yilinda her iki kompontte

gevseme bulgular1 ve agri sikayeti olan hastaya revizyon yapilmis.

Pre-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 46/35
Post-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 92/95
Komplikasyon: yok

Takip siiresi: 18 ay

Amerikan Diz Cemiyeti formuna gore sonug¢: Mitkkemmel
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pre-op AP goriintii pre-op lateral goriintii

post-op AP goriintii post-op lateral goriintii
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Vaka 6:
AT 58 yasinda bayan hasta
e Tani: Aseptik gevseme

e Hikayesi: Romatoid artrite bagli 2007 yilinda TDP yapilmis. 20. ayda femoral ve
tibial komponentte gevseme tanisi ile revizyon yapildi. Tibial platoya metal blok ile

destek yapildi.
e Pre-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 41/30
e Post-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 65/60

e Komplikasyon: Per-op medial femoral kondilde kirik olustu ve vida ile fiksasyon

uygulandi.
e Takip siiresi: 10 ay

e Amerikan Diz Cemiyeti formuna gore sonug: Orta
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pre-op lateral goriintii pre-op AP goriintii

post-op lateral goriintii post-op AP goriintii

119



Vaka 7:

FO 68 yasinda bayan hasta

Tani: Patella baja, patellafemoral instabilite

Hikaye: Gonartroz teshisi ile sol TDP uygulanmis. Post-op 7. ayda dizde hareket
kisithilig1 ve diz onii agris1 sikayetleri olan hastaya revizyon uygulandi. Tiiberkiil

osteotomisi yapilarak yapisikliklar temizlendi. Kemik blok mediale ve proksimale

fiske edildi.

Pre-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 42/30
Post-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 80/75
Ameliyat 0ncesi/sonrasi eklem hareket agikligi: 30/90

Komplikasyon: yok

Takip siiresi: 20 ay

Amerikan Diz Cemiyeti formuna gore sonug: lyi
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pre-op lateral goriintii pre-op AP goriintii

post-op lateral goriintii post-op AP goriintii
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Vaka 8:
FO 63 yasinda bayan hasta
e Tani: Aseptik gevseme, instabilite

e Hikayesi: Gonartroz teshisi ile sol TDP yapilmis. Post-op 14. ayda dizde sekil
degisikligi, iizerine basamama ve giivensizlik sikayetleri bagvuran hastaya revizyon
uygulandi. Per-op asir1 lateral kollateral bag laksitesi goriilen hastada lateral

femoral epikondil osteotomize edilerek proksimale kaydirildi.
e Pre-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 43/40
e Post-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 92/90
o Komplikasyon: yok
e Takip siiresi: 46 ay

e Amerikan Diz Cemiyeti formuna gore sonug¢: Mitkemmel

122



u

pre-op AP goriintii pre-op lateral goriintii

post-op AP goriintii post-op lateral goriintii
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Vaka 9:

HC 65 yasinda bayan hasta

Tani: Suprakondiler, periprostetik femur kirigi

Hikayesi: Gonartroz teshisi ile sol TDP yapilmis. Post-op 26. ayda travma

neticesinde suprakondiler femur kir1g1 saptanmis. Implant stabilitesi

bozulmadigindan sadece retrograd femoral ¢ivi ile internal fiksasyon uyguladik.

Pre-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 39/30
Post-op Amerikan Diz Cemiyeti Klinik diz skoru/fonksiyonel skor: 69/68
Komplikasyon: yok

Takip siiresi: 36 ay

Amerikan Diz Cemiyeti formuna gore sonug: Orta
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Pre-op AP grafi Pre-op lateral grafi

Post-op AP grafi Post-op lateral grafi
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8 TARTISMA

20. yiizyilm ikinci yarisinda uygulanmaya baglanan total diz artroplastisi
milyonlarca insana agrisiz ve daha fonksiyonel bir yasam imkani saglamistir. Toplumun
ortalama yasam siiresindeki artisa paralel olarak bu protezlerin hastalarin viicutlarinda
bulundugu siirede artmistir. Gelisen teknolojiyle birlikte, diger tiim branglarda oldugu gibi
diz artroplastisi ile ilgili komplikasyonlar da, daha iyi anlagilmaya ve tedavi edilmeye

baslanmistir (77).

Cerrahi agidan bakilacak olursa; mevcut kemik defektleri, bag dengesizlikleri,
fiksasyon problemleri, cerrahi ekspojurun zorlugu ve beraberinde getirdigi komplikasyon
riskleri, yiiksek enfeksiyon oranlari cerraht oldukca temkinli ve endiseli kilmaya
yetmektedir. Bunun yaninda; agrisin1 gidermek, eklem hareket agikligini arttirmak isteyen
bir hastanin ikinci, belki de {icilincii bir ameliyat olacak olmasi, hastanede kalis siiresinin
artmasi, hastay1 psikolojik acidan yikima gotiirebilir. Cerrah bir yandan yapacagi

ameliyatin teknik detaylarini diisliniirken, hastasini da yapacagi girisimlere hazirlamalidir. .

Revizyon Diz Artroplastisi Cerrahisi (RDAC) serilerinde hasta sayilari; Ching-Jen
Wang’n serisinde 33 hasta, Murray’in serisinde 94 hasta, Burnett’in serisinde 26 hasta ve

Janak’in serisinde ise 97 hasta olarak yer almaktadir (81,85,86,87).

Bizim serimiz 34 hastanin 35 dizinden olugmaktadir. Hasta sayimizin literatiirdeki
bazi serilerdeki hasta sayilarina yakin olmasina karsin ¢ogu seriden daha azdir. Calismamiz
tek merkezli olarak yapilmistir. Literatiirdeki daha fazla hasta sayili serilerde ise,

Murray’in ve Janak’inkin de oldugu gibi, cok merkezli ¢alismalar yayinlanmistir.

126



Literatiirdeki RDAC serilerinde olgularin cinsiyete gore dagilimi ise su sekildedir.
Janak’in serisinde 46 erkek ve 51 kadin, Murray’in serisinde 40 erkek ve 54 kadin ve son

olarak Nadir ve arkadaslarinin serisinde 29 kadin ve 1 erkektir (102).

Bizim serimizde ise 34 hastanin 29 ‘u kadin ve 5 tanesi erkektir. Serimizdeki
yuksek kadin orani yurtdisi kaynakli serilere kiyasla oldukca fazla, fakat yurt i¢indeki
serilerle ise olduk¢a benzerdir. Bu farkliligin sebebini ise elimizdeki mevcut verilerle

aciklayamadik.

Literatiirdeki ortalama takip siireleri bizim serimize kiyasla daha uzundur.
Burnett’in serisinde ortalama 48 ay, Engh’in serisinde 36 ay, Janek’in serisinde 73 ay,
Ching’in serisinde ise 32 aydir. Bizim serimizde ise ortalama takip siiresi 22.3 (12-72)
aydir. Calisma grubumuzu olusturan hastalarin daha uzun dénem takip sonuglart ayr1 bir

calisma ile degerlendirilebilir kanaatindeyiz (86,88,87,81).

Total diz artroplastisinden sonra goriilen ve revizyon cerrahisi gerektiren
komplikasyonlar1 genel olarak septik ve aseptik olarak ikiye ayirabiliriz. Aseptik
revizyonlarin etiyolojilerine gore dagilimini literatiirde farkli oranlarda bildiren ¢aligmalar
vardir. Bunlardan Friedman ve ark. serisinde aseptik gevsemeler %73, ekstansor
mekanizma problemleri %13, instabilite %10 ve digerleri %4 olarak bildirilmistir (79).
Burnett’in serisinde ise; aseptik gevseme %66, ekstansér mekanizma problemleri %18,
periprostetik kiriklar %5 ve digerleri %11 olarak verilmistir (86). Bizim serimizde ise
aseptik gevseme %57, ekstansor mekanizma disfonksiyonu %34, periprostetik kirik

%8,5'dir. Goriildiigii gibi bu oranlar literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Revizyon cerrahisi komplikasyon orani, primer cerrahiye oranla oldukg¢a fazladir.
Literatiirde revizyon cerrahisi komplikasyonlar1 icinde en c¢ok enfeksiyon {izerinde
durulmustur. Aseptik revizyonlardan sonra goriilen enfeksiyon oranlar1 dogal olarak septik
nedenle revizyon yapilan hastalarda goriilen enfeksiyon oranlarindan anlamli olarak daha
azdir. Aseptik revizyonlardan sonra enfeksiyon oranin1 Goldberg %4.5, HSS ekibi %5 ve
Insall %9 olarak bildirmistir (89,80). Bizim serimizde ise aseptik revizyonlardan sonra

enfeksiyon goriilme oran1 %6,06’dir ve literatiir ile orantilidir.
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Revizyon cerrahisinden sonra karsilagilan komplikasyonlar enfeksiyon ile sinirlt
degildir. Yara iyilesme problemleri, aseptik gevseme, hareket kisithiligl, instabilite
sayilabilir. Bu tiir komplikasyonlarla re-revizyon oranlarint Goldberg %15.3, Bertin %22
ve Jacobs %10 olarak bildirmistir (89,90,91). Bizim serimizde bu tiir komplikasyonlarla
revizyon orant %20’dir. Ulkemiz kosullarinda hastalarimizi yakindan takip etmekte
zorlaniyoruz. Hastalarimizin ¢ogunun il disinda yasamalar1 ve sikayetleri son asamaya
gelmeden kontrole gelmemeleri nedeniyle revizyon ameliyati uyguladigimiz ¢ogu hastada
kemik defektleri, bag dengesizlikleri gibi cerrahiyi zorlastiran faktorlerin yiiksek oranda
bulunmasi, re-revizyon oranlarimizin literatiiriin iist sinirinda olmasinin anlamli bir sebebi

olduguna inaniyoruz.

Revizyon cerrahisinin objektif sonug¢lar1 ve hasta memnuniyeti, primer artroplastiye
gore anlamli olarak diistiktlir. Primer TDA sonuglarini degerlendirmek i¢in yapilan genis
serili ¢alismalarda 4 yil sonunda iyi ve ¢ok iyi klinik sonug¢ veren dizlerin %89 oraninda
oldugu bildirilmistir. Biz, hastalarimizin klinik ve fonksiyonel durumlarini Amerikan Diz
Cemiyeti’nin Klinik ve Fonksiyonel degerlendirme formunu kullanarak yaptik (Ek 1 ve 2).
Literatiirde; aseptik revizyon sonuglarinin yalniz basina degerlendirildigi ¢ok fazla
calismaya rastlamadik. Janek ve ark. ortalama 73 aylik takip siiresi sonunda ortalama
klinik puan1 74 ve fonksiyonel skoru 67 olarak bulmuslardir. Yine Ching ve arkadaslar1 da
benzer bir calismada ortalama 32 aylik takip siiresi sonunda ortalama klinik puani 86.5 ve

fonksiyonel skoru ise 68.6 olarak bulmuslardir (87,81).

Bizim serimizde ise preoperatif diz skorunun ortalama 48.89 (Dagilim:27-78,
SD:10.05) puandan postoperatif 80.43 (Dagilim.43-92, SD:8.93) puana c¢iktig1
goriilmiistiir. Benzer sekilde fonksiyonel skor preoperatif olarak ortalama 38.34
(Dagilim:15-75, SD:13.89) iken, postoperatif 73.4 (Dagilim:45-100, SD:12.21) olarak
bulunmustur. Klinik ve fonksiyonel skorlardaki yiikselmenin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu sodyleyebiliriz (p<0,001). Sonuglarimiz literatiir ile uyumludur. Ancak 6zellikle
hasta memnuniyetinin aragtirtlmasinda mevcut degerlendirme formlarmin yeterli bilgiyi
sagladigia inanmiyoruz. Bu formlarin ameliyattan ne kadar siire sonra yapildiginda daha

giivenilir bilgiler verdigine ve ¢esitli irka, dine mensup insanlarin memnuniyetini ne
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oranda dogru sorguladigina dair yeterli ve gilivenilir caligma literatiirde heniiz

bulunmamaktadir.

Revizyon cerrahisinin temel amaclart agriy1 ortadan kaldirmak ve yeterli eklem
hareket acikligina sahip fonksiyonel bir diz elde etmektir. Eklem hareket aciklig1 giinliik
aktiviteler i¢in gereklidir. Aseptik ve septik, tim revizyonlar1 igeren caligmalarda toplam
diz hareket agikligini Goldberg 84, Bertin 100 derece olarak bildirmistir (89,90). Sadece
aseptik revizyonlari ele alan. Ching-Jen Wang ve ark.’nin serisinde ise ortalama 90.3
derece olarak belirtilmistir (81). Engh de aseptik revizyon sonrasi eklem hareket agikligini
degerlendirmis ve 93 derece olarak rapor etmistir (88). Burnett ise hastalarinda diz
fleksiyon derecesindeki ve diz fleksiyon kontraktiiriindeki degisimi ayr1 olarak
degerlendirmis. Diz fleksiyonunda preoperatif 98 dereceden postoperatif 115 dereceye artis
not etmis. Ayni hastalarin fleksiyon kontraktiirlerine baktiginda ise ortalama 7 dereceden 1

dereceye geriledigini yayinlamis (86).

Bizim serimizde eklem hareket agikliklarina bakildiginda ise preoperatif diz
fleksiyonu ortalama ortalama 75.14 (Dagilim:40-100, SD:15.78) derece iken, postoperatif
olarak 97 (Dagilim:60-110, SD:12.67) dereceye yiikselmistir (P< 0,001). Fleksiyon
kontraktiiriinii inceledigimizde preoperatif ortalama 6.86 (Dagilim:0-60, SD:12.43)
dereceden, ameliyat sonrasi ortalama 1.57 (Dagilim:0-20, SD:4.33) dereceye diigsmiistiir
(P<0,002). Sonuglarimizin hepsi istatiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Literatlir ile
karsilastirdigimizda ise, bir ¢ok ¢alismaya gore postoperatif eklem hareket agikligimizin
daha iyi oldugunu goérmekteyiz. Ancak ayni ortalama degerlere gore hasta memnuniyeti
Ching (103) ve Engh’in sonuglarindan biraz daha diistiktiir. Toplumumuzun yasam sekline
bagli olarak dizde daha fazla hareket acikligina ihtiya¢ duyulmaktadir (bagdas kurma,
namaz kilma, alatuka wc, yerde yemek yemek gibi.). Benzer eklem hareket agikligt

derecelerinde, daha az hasta memnuniyetini bu faktorlere bagladik.

Hastalarin sik yaptiklar1 giinliik aktivitelerini ve agrilarimi cesitli degerlendirme
formlan ile derecelendirdik ve litaretiir ile karsilagtirdik. Ching-Jen ve ark. hastalarin agr
sikayetini bizim kullandigimiz metodla sorgulamiglar. Ching ve ark; serilerinde orta ve agir

siddette agr1 tarifleyen 12 hastanin postoperatif donemde 2 kisiye geriledigi ve hicbir
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hastanin  postoperatif donemde siddetli agr1i tariflemedigini sOylediler. Yine
degerlendirmeye aldiklar1 33 hastanin 13’iinlin postoperatif hi¢c agr1 sikayetlerinin
olmadigin1 sdylediler. Yine ayni metodu kullanan Nadir ve ark. revizyon Oncesi agrisi
olmayan hasta sayisinin 2’den 14’e ¢iktigin1 ve revizyon sonrast hastalarinin %92’sinin

agrisiz veya hafif agrili duruma geriledigini bildirmislerdir (81,102).

Bizde kendi serimizde, literatiirle orantili olarak agri1 siddetinde revizyon sonrasi
belirgin azalma ve diizelme oldugunu gérdiik. Ornegin revizyon &ncesi 14 siddetli agri
tarifleyen 14 hastamizin 5 inde agr1 tamamen ortadan kalkarken, 8 tanesinde hafif dereceye
gerilemis ve yalnizca 1 tanesinde siddetli olarak devam etmistir. Siddetli agris1t devam eden
hastamiz ise revizyon cerrahisinden sonra enfeksiyon gelisen ve re-revizyon uygulamak
zorunda kaldigimiz hastamizdi. Yine serimizdeki 35 olgunun 28 tanesi postoperatif

donemde hafif veya hic agrisiz olarak degerlendirildi.

Yiirlime mesafelerine bakildiginda da revizyondan sonra belirgin artma oldugunu
gordiik. Yiriiyemeyen veya sadece ev icinde yliriiyebilen toplam 23 hastamiz varken
revizyondan sonra bu oran 7'ye diistii. Bu 7 hastanin igerisinde ylirliyemeyen hastamiz
bulunmamaktadir fakat bu hastalarimiz  yiiriitken destek kullanim  ihtiyaci
hissetmektedirler. Genel olarak hastalarimizdaki destek kullanim ihtiyacindaki diizelme,
agr1 sikayetlerinin gerilemesi kadar belirgin degildir. 34 hastamizin 16 tanesi yiiriirken bir

veya iki destek kullanma ihtiyaci duymaktadir.

Revizyon cerrahisinde kullanilan protez dizayni ve tipi, her hastanin kendine has
zorluklar1 bulunmasi sebebiyle biiyiik bir cesitlilik gosterir. Protez se¢imi; hastaya,
cerrahin teknik tercihine ve mevcut protez seceneklerine gore degismektedir. Ancak genel
yaklagim olarak kemik defekti olan dizlerde uzun stemli ve bag dengesizligi olan dizlerde
kisitlayict tipte protezlerin segildigini sdyleyebiliriz (82). Uzun veya kisa stem kullanimi
ve c¢imento kullanilip kullanilmamasi halen tartismalidir. Literatiirde uzun stem
kullanimina kars1 olanlar da vardir. Elestiriler stres shielding ile yiikiin stem tarafindan
taginarak proksimalde kemik rezorpsiyonunun olusacagi yoniindedir. Brooks ve ark.
yaptiklar1 biyomekanik calismada 20,40 ve 60mm’lik stem tasiyan tibial komponentlere

esit yiikler ylklemislerdir. 20 ve 40 mm’lik stemlerde stres shielding etkisi goriilmezken,
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60 mm’lik stemde goriildiigiinii rapor etmislerdir (92). Bunun muhtemel sebebi uzun
stemin ucunun tek bir noktada kortekse dayanarak, yiikii dagitmak yerine steme

aktarmasidir.

Ote yandan komponentlerin ¢imentolu fiksasyonu igin yeterli ve iyi kalitede bir
trabekiiler kemik yatagina ihtiya¢ vardir (74). Revizyonlarin hemen tamaminda bu kemik
yatak hasarlanmistir. Ayn1 zamanda ¢imentoyla uygulanmis stem re-revizyon
gerekliliginde komplikasyon oranini anlamli 6lgiide arttirmaktadir. Wood ve ark. 135
revizyon diz cerrahisinden olusturduklar1 serilerinde sementsiz ve pres-fit stem
uygulamasint degerlendirmigler ve literatiirdeki, sementli stem uygulamalarn ile
karsilagtirmislardir. Kisa ve uzun donemde sonuglar arasinda anlamhi bir fark
bulamamislardir. Ote yandan sementsiz pres-fit stem uygulamasmin uzun dénemde re-
revizyon durumunda saglayacagi avantajlara dikkat ¢ekmislerdir. Stres-shielding ve stem
cevresinde radyolusen alan olusumunu radyolojik olarak takip etmisler ve istatiksel olarak

anlaml bir artis elde etmemislerdir.

Biz de; serimizde aseptik gevseme nedeniyle opere ettigimiz 21 dizin hepsinde
uzun stemli tibial ve femoral komponentleri kullandik. Cimentoyu sadece komponente
uyguladik. Stem fiksasyonunda miimkiin oldugunca pres-fit teknigi uyguladik. Uzun stemli
revizyonlarimizin takibinde stem kirilmasi veya stres shielding gibi komplikasyonlar
goriilmemistir. Bunun muhtemel sebebi takip siirelerimizin kisa olmasi olabilir. Bu
noktada, olabildigince kalin ve uzun, pres-fit uygulanmis bir stemin en ideal komponent
fiksasyonunu sagladigina inaniyoruz. Sonuglarimiz bunu desteklemektedir ve literatiir ile

uyumludur.

On-arka ve lateral planda yeterli stabilitenin saglanamadigi durumlarda kisitlayic
tipte bir proteze gegmek gerekebilir. Naudie ve ark. medial kollateral bagin fonksiyonel
olmadig1 ve rekonstriiksiiyonun miimkiin olmadigi durumlarda mentese tarzi kisitlayici
tipte protezlerle basarili sonuglar yaymlamislardir (94). Morgan ve ark. da revizyon
sirasinda ciddi deformite ve instabilite saptadiklar1 14 hastada mentese tipi kisitlayici tipte

protez kullanmiglar ve kisa,orta donem sonuglarini tatminkar olarak yayinlamiglardir (95).
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Serimizde 3 hastamizda kisitlayici tipte protez kullandik. Bu hastalardan biri
revizyon sonrasi enfeksiyon gelisen ve bu sebeple ileri derecede kemik defekti olusan bir
hastamizdi. Diger 2'side de inat¢1 instabilite teshisi ile birden fazla kere revize etmek
zorunda kaldigimiz hastalarimizdi. Bu hastalarin sayisinin az olmasi ve takip siirelerinin

yeterli olmamasi nedeniyle heniiz literatiir ile karsilastima yapamiyoruz.

Aseptik revizyonlarin en sik sebebi aseptik gevsemelerdir. Aseptik gevsemenin en
onemli sebebi malalignment ve malpozisyon ile sonuglanan cerrahi teknik hatalardir (83).
Aseptik gevseme en sik tibial komponentte goriiliir. Komponentlerin en ideal, 5-15 derece
valgusda yerlestirilmesi gerektigi belirtilir.Biz olgularimizi Knee Society radyolojik
degerlendirme formuna gore degerlendirdik. Post-op son takiplerinde hastalarimiza alt
ekstremite ortorontgenogrami da g¢ektirdik. Post operatif degerlerimizin ideal degerlere
yakin oldugunu gordiik. 6 tane hastamizda post-op degerler ideal sinirlarin disindaydi ve
bunlardan 2 tanesine instabilite teshisi ile re-revizyon ameliyati uygulandi. Aseptik
gevsemeyi belirleyen diger bazi faktoler fiksasyonun kalitesi, hastanin aktivite diizeyi,
kilosu ve osteoliztir. Aseptik gevsemeyi kolaylastiran bu faktorlerin revizyon ihtiyaci
tizerine ne derece etkileri oldugunu belirleyecek yeterli dokiimentasyonumuz

bulunmamaktadir.

Literatiirde suprakondiler periprostetik femoral kiriklarin tedavisi ile ilgili olarak 2
farkli internal fiksasyon metodu One c¢ikmaktadir. Bu hastalarin ¢ogunda ileri yas ve
osteopeni oldugu i¢in agik metodlarla tedavi sonrasi kaynamama riski yiiksektir. Kirik
sahasinin a¢ilmadigi, intramediiller ¢ivileme ile tedavi edilen olgularda ise rijid tespit
yapilamamasi ve rediiksiyon kaybi olugsmasi gibi riskler 6n plana ¢ikiyor. Kirik ¢izgisinin
distale yakin oldugu durumlarda da yine intramediiller ¢ivinin distalden kilitlenmesi teknik
olarak zordur. Mortazavi ve ark. 415 hastadan olusan ¢ok merkezli bir calisma
yaymlamislar (96). intramediiller teknik ile tedavi edilen hastalarda rediiksiyon kayb1 ve
kaynamama sonucu re-revizyon oranini, plak vida tespit ile tedavi edilenlere kiyasla daha
fazla oldugunu fakat arada istatiksel olarak anlaml fark olmadigini sdylediler. Chettiar ve
ark. 14 hastay1 kilitli intramediiller teknik ile, kirik sahasini agmadan tedavi ettiler. %100

kaynama ve diisiik komplikasyon oranlarini yayinladilar (97).

132



Bizim 1 hastamizda total diz protezi sonrasi, 26. ayda suprakondiler, periprostetik
femur kirig1 oldu. Hem distal hem de proksimalden kilitli kapali retrograd intramediiller
civileme ile tedavi ettik. 8. ayda kaynama saptadik. Kirik seviyesinin distalden 2 adet vida
ile kilitlenmeye izin verdigi kiriklarda, kirik sahasin1i agmadan yapilan retrograd
civilemenin iyi sonuglar verecegini diisiinliyoruz. Eger kirik parcali veya kemik defekti

mevcutsa kirik sahasi acilarak greftleme veya ¢cimentolamada yapilabilir

Total diz protezi revizyonlarinda ¢ogu vakada medial parapatellar artrotomi ve
dikkatli bir intraartikuler temizlikten sonra yeterli ekspojur saglanmis olur. Bunun yeterli

olmadig1 durumlarda ise ekstensil yaklasimlar uygulanabilir.

Della ve ark.’nin yaymladigi bir calismada, ayni cerrah tarafindan revizyon
uygulanan 126 hastanin %92’sinde standart medial artrotomi yeterli olurken sadece
%8’inde ekstensil yaklagimlara gerek kalmigtir (98). Ekstensil yaklagimlari ise rektus snip,
quadriseps V-Y plasti ve tibial tiiberkiil osteotomisi olarak sayabiliriz. 3 yaklagimin
birbirlerine gére avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Bu hastalar preoperatif eklem hareket

acikliklar1 75 derecenin altinda olan hastalardir.

Barrack 63 hastada standart medial kapsiiler girig, 31 hastada quadrisepsplasti ve
15 hastada da tibial tiiberkiil osteotomisi uygulayarak revizyon cerrahisi uyguladi.
Quadrisepsplasti uygulanan grupta post-op daha fazla eklem hareket acikligi1 elde ettigini
fakat hastalarda aktif ekstansiyon kaybi1 olustugunu sdyledi (99).

Meek ve ark. 57 hastaya standart medial kapsiiler yaklasimla ve 50 hastaya da
rektus snip yaklasimiyla revizyon cerrahisi uyguladilar. Hastalarin post-op klinik ve
fonksiyonlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulamadilar ve gerektiginde rektus

snip tekniginin giivenli ve uygulanabilir oldugunu belirttiler (100).

Young ve ark. tibial tuberkul osteotomisi uyguladiklart 42 hastanin ortalama 8
yillik sonuglarini yayinladilar. Ortalama kaynama siiresi 14 hafta idi. Hastalarin %25’inde
herhangi bir aktif ekstansiyon kaybi saptanmazken %66’sinda ameliyat sonrasi olan bu
kaybin 6 aylik fizik tedavi sonras1 kazanildigini rapor ettiler.%5 hastada ise kaynamama ve
ekstansiyon kaybi gibi ciddi komplikasyonlar1 bildirdiler. %73 hastada fonksiyonel ve

klinik agidan miikemmel ve iyi sonug buldular (101).
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Mendes ve ark. 63 hastanin revizyon ameliyatinda tibial tuberkul osteotomisi

uyguladilar. %7 hastada kaynamama ve implant yetmezligi gibi komplikasyonlar rapor

ettiler (103).

Literatiirde hangi durumlarda ekstensil yaklagimlara gereksinim olduguna ve hangi
yaklagimin hangi vaka i¢in daha uygun olduguna dair acik ve net bilgilere rastlamadik.
Bizim serimizde aseptik gevseme nedeniyle revizyon uyguladigimiz 21 dizin 5 tanesinde
ve patellafemoral instabilite (tracking, subluksasyon) nedeniyle revizyon uyguladigimiz 8
dizin 4 tanesinde ve pre-op ciddi hareket kisitliligi olan 2 hastamizda ekstensil yaklagim
tercih ettik ve standart olarak tibial tiiberkiil osteotomisini uyguladik. Buradaki amacimiz
ekspojuru arttirmanin yani sira patellar tendon ayrigsmasi ihtimalini ortadan kaldirmaktir.
Literatiire oranla yiiksek olmasinin yani sira tibial tuberkul osteotomisine bagh
komplikasyon oranimiz literatiire oranla daha disiiktiir.  Yalmizca 1 hastamizda
kaynamama sebebiyle re-revizyon uygulamak zorunda kaldik. 2 hastamizda post-op
sirastyla 15 ve 20 derece ekstansiyon lag varken bu hastalar fizik tedavi ile diizeldiler.
Tiiberkiil osteotomisi uyugladigimiz hastalarimizin eklem hareket agikligt ve klinik
skorlama agisindan diger hastalarla arasinda fark bulamadik. Osteotomi sirasinda lateral
yumusak doku destegi korunmalidir. Osteotimize edilen kemik blogun fiksasyonunda
serklaj telleri ve vida ile fiksasyon kombinasyonlarin1 kullandik. Post-op rehabilitasyonda
alc1 veya breys uygulamasina gerek gormedik. Tiim vakalarimizda post-op 6 hafta siireyle

pasif fleksiyon yasaklanmig fakat literatiiriin aksine aktif ekstansiyona izin verilmistir.

Tiberkiil osteotomisi ile proksimal tibianin daha net goriilebildigi ve kemik
defektlerin daha kolay anlasilarak tamir edilebilecegi kanaatindeyiz. Diger ekstensil
yaklagimlardan farkli olarak post-op donemde breys kullanimi ihtiyaci dikkatli ve rijid bir

fiksasyonun ardindan ortadan kalkmaktadir.

Total diz protezi sonrast diz eklem sertligi Bonnin %355, Scott ise %40 olarak
patellafemoral eklemle ilgili sorunlara baglamislardir. Bizim serimizde patellar instabilite
teshisi konan ve revizyon uyguladigimiz 8 hastamizin 4 tanesinde preoperetif, giinliik isleri
olumsuz derecede etkileyen hareket kisitliligi mevcuttu. Ortalama hareket agikliklar: 15 ile

75 derece arasindaydi. Bu hastalarimizda ameliyata standart olarak T.tibia osteotomisi ile
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baslandi. Buradaki amacimiz cerrahi ekspojuru kolaylastirmak ve olasi bir patellar tendon

rliptiirii ihtimalinden kaginmaktir.

Literatiirde ekstansor mekanizmaya bagli komplikasyonlarin sikligi degisik
oranlarda bildirilmistir (45). James ve ark. revizyon gerektiren olgularin %12’sinin, Scott
%18’inin ve Dennis ve ark. da %?22’sinin patellafemoral sorunlar nedeniyle oldugunu
belirtmislerdir (92,56). Bizim serimizde bu oran %32’idi (11 hasta) ve literatiire kiyasla
yiiksekti. Bu grup icerisinde endikasyonlarin dagilimu ise literatiir ile uyumlu olarak; %72
(8 hasta) patellafemoral instabilite, %9 (1 hasta) patellar kirik ve %18 (2 hasta) patellar
tendon riiptiiriiydii. Patellar kirik gelisen hastamizda yiiksek enerjili travma oykiist
mevcuttu. Bu hastamizda daha oOnceden konulmus patellar komponent yoktu. Acgik
rediiksiyon ve internal fiksasyon uyguladik. Bu hastamizin son takiplerinde 90 derecelik
eklem hareket agikligi mevcuttu. Yalnizca merdiven inerken ve ¢ikarken diz onii agrisi

tarifliyordu.

Revizyon cerrahisinde ekspojur esnasinda ve patellanin laterale devrilmesi
sirasinda patellar tendon yaralanmalar1 literatiirde degisen siklikta bildirlmistir (51).
Klinigimizde bu tedavisi zor komplikasyondan korunmak icin tiiberositas tibia ostaotomisi
ve bu kemik parcanin laterale devrilmesi teknigi benimsenmistir. 1 vakamizda per-op
patellar tendon ayrilmasi ile karsilastik. Bu vakada primer tamir yaptik. Tibia ve patella
distal kutbundan gecen serklaj telleri ile tespiti gliglendirdik ve post-op 3 hafta alg1
uyuglamasi yaptik. Per-op patellar tendon riiptiirii komplikasyonundan kaginmak i¢in, pre-
op total diz eklem agiklig1 75 derecenin altinda olan veya daha dnce revizyon cerrahisi
gecirmis olan hastalarda standart ekspojur girisimlerine ilave olarak ileri teknikleri de

kullanmak gerektigine inaniyoruz.

Klinigimizde yapilan primer TDA sayisinin fazla olmasina paralel olarak yiiksek
sayida revizyon diz artroplastisi cerrahisi uygulanmaktadir. Daha homojen bir hasta grubu
olusturmak i¢in enfeksiyon nedeniyle revizyon uygulanmis ve dokiimentasyonu yeterli
olmayan hastalar1 tezimin disinda tuttum. Tezimde revizyon cerrahisindeki genel bilgileri

ve olgularimizin sonuglarini gilincel literatiir ile karsilastirarak tartismaya ¢aligtim.
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9 SONUCLAR

Revizyon Diz Artroplastisi Cerrahisi; hasta ve cerrahi teknik olarak yiiksek

riskler igeren komplike bir cerrahidir.
Primer cerrahiye kiyasla iilke ekonomisine biiyiik maliyetler yliklemektedir.

Hasta memnuniyeti ve konforu agisindan primer cerrahiye oranla daha az

basarili ve tatminkardir.

Revizyon cerrahisi sonrasinda hastalar1 agri derecelerinde belirgin diizelme
saglanabilmektedir. Primer cerrahide oldugu gibi hasta memnuniyetini arttiran

birincil faktor, agrinin azaltilabilmesidir.

Revizyon endikasyonu koyulurken dikkatli olunmali, 6zellikle enfeksiyon

giivenilir bir sekilde ekarte edilmelidir.

Ameliyat sonras1 eklem hareket acikliklar1 anlamli olarak artmis ve hastalarin

giinliik aktivitelerinde belirgin iyilesme goriilmiistiir.

Gilnliik aktiviteler arasinda en fazla iyilesme, yiirime mesafesinin artmasinda
olmustur. Bu da ¢ogu hastanin evden disar1 rahat¢a cikabilmesine ve sosyal

yasama daha kolay adapte olmalarina imkan vermistir.

Revizyon cerrahisinde sonucu etkileyen ©nemli noktalarda biri hastanin
sikayetlerinin baglamasi ile cerrahiye kadar gegen zamandir. Ge¢ donemde
miiracaat eden hastalarda; kemik kayiplarin olugsmasi ve artmasi, tabloya

instabilite eklenmesi, kullanmamaya bagli osteopeni gelismesi planlanan
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12-
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14-

ameliyat teknigini zorlastirmakta ve ozellikle fiksasyonun kalitesini tehlikeye
atmaktadir. Bu tarz olgularda uzun stemli komponentler se¢ilmeli ve pres fit

teknik ile uygulama yapilmalidir.

Ameliyat Oncesi planlamada, radyolojik olarak gevseme tespit edilememis
olgularda dahi peroperatif gevseme goriilebilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle geg
miiracaat eden hastalarda hem tibial hemde femoral komponentin revizyonunu

savunmaktay1z.

Cerrahi sirasinda yeterli goriisii saglamak i¢in ilave ekspojur yontemlerini
uygulamaktan kacinilmamalidir. Bu sayede ameliyati daha da komplike hale
getirecek birtakim peroperatif komplikasyonlar (patellar tendon riiptiirii...vs)

Onlenebilir.

Ekstansor mekanizma sorunlart nedeniyle revizyon uygulanan hasta sayisi
azimsanmayacak kadar fazladir. Bu hastalarda sorun ¢ogu zaman primer cerrahi

sirasinda yapilan teknik hatalardir.

Ozellikle tekrarlayan revizyon ameliyatlar1 gegiren hastalarda mentese tipi

kisitlayici protezler kullaniimalidir.

Revizyon cerrahisi digiiniilen hastalara mutlaka sistematik bir sekilde
yaklagilmali ve cerrahi sirasinda c¢ikabilecek tiim sorunlar hesaplanarak,
ameliyata Oyle baslanmalidir. Ameliyat odasinda ¢esitli tipte protezler hazir

buludurulmalidir.

Revizyon Diz Artroplastisi Cerrahisi siirprizlerle doludur. Tecriibeli cerrahlar
tarafindan ve uzman merkezlerde yapilmasi sonuglarin basarisini yakindan

etkilemektedir. Telafisi olamyan sonuglarin dogabilecegi akilda tutulmalidir.
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10 EKLER

1. Amerikan diz cemiyeti klinik

ve fonksiyonel degerlendirme formu (98).

AGRI FONKSIYONEL SKORLAMA
Puan
b )P 50 Yiirii me Puain
Madiren oo 43 SIMPSIZ. k11
Sadece merdivende. ... 40 B L 1 R 4an
Yirime ve merdivende. ... 30 S00- Mmoo 30
Mmoo Rt 1 L T 10
APBSIPE 20 Evicitde. ..o L]
Devamli. o 10 W OFIVEIMIVOT oo 0
Siddetlio. ..o 1]
Me rdiven
HAREKET ACIKLIGI Mormal cikma —inme.. ... 50
MNormal cikma —trabzan vardimiyla inme. 30
Diz haraketindeki her 5% harekeat arki igin | Trabzan vardimvia cdoma ve mime 3l
puan olmak dzera; 125%= 23 puan (am puan} Trabzan vardimiyla chkma-inememe. ... 15
Crkamama- mememe.. ..., 0
STABILITE
Harhangt bir pozisvonda maximum hareket Tapplam puan @ Yiriime + Merdiven
Anteropostarior
MM 10 CIKARILACAKLAR
S-TOruvh. o 3
2I0mm. ] Baston kullanmme. 3
Mediolateral 2 baston kullanme .o 10
L 15 Koltuk defne i veva walker . 20
B 10
1 5 Creardacaklar .
b O

FONKSIVONEL SKOR: T.PUAN-CIKARILACARK

Toplam puan: Afn + Harehet agdifn +
Stabilite
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CIKARILACAKL AR
Flekstyon kontrakedird

il L 2
|8 ey e R 3
165207 10
O 15
Ekstansiyon fazlalif
I 5
10207 10
b N 15
Aligment
e el L (0
R4 her derace ifin 3 puan
11%-15% . ...........her derece igin 3 puan
Difrerlert. s 20
Toplam Crhardacaklar .

DIZF SKORU: T.PUAN-T.CIKARILACAKLR

2. Amerikan diz cemiyeti radyolojik degerlendirme formu a¢1 olciimler (98).
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