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ONSOZ

Fhlemler, glinliik akiivitelerimiz sirasinda ¢ok Snemli gérevier iistlenirler.
Viicutiaki  eklemlerden  herhangi  birindeki  bozukluk , ilgili  eklemin
Jonksiyonuiu beili digiide bozar . VYiiriime fonksivonunun en  {Gnemlii
 boliimiinden birisi olan diz ekleminin bozulmasimn | bu iglevi Snemli oranda
bozacagr agikiir .

Bozulan eklemierin artroplastik yoniemlerle tedavisi eskilere dayamr .
1960l yrllardan itibaren , kal¢a artroplastilerinin basarih uygulamalart | diz
- eklemi artroplastisinde de ifici gilg olmugiur.. Baglangiciaki diz protezlerindeki
basansizlik oram cesaret kirici olmakla birlikte , 1970 'den sonraki protez
- tasarmmlari ve biyomaieryallerin gelistirilmesi ve diz biyomekaniginin daha iyi
- anlagilmasi ile basansizhiklar: azaltarak |, total diz artroplastisini gonartrozun

ledavisinde , stk¢a tercih edilen bir yoniem haline getirmiiir . |

Tim dinyada oldugu gibi , iilkemizde de total diz artroplastisi

uygulaﬁtaian giderek artmakia ve oriopedi camiasinda sik¢a tartigilan
. konularn baginda gelmektedir .
Total diz arfropiastisindé keullamian tasarmlar cesitlilik gosiermekie , her
: yil yeni tip dizaynlar dncekilere eklenmektedir . Bu cesitlilik konuyu anlamakta
5 . glicliikler yaratmakiadir . |
Tez konusu olarak total diz ariroplastisini secmekieki amacim , bu
konudaki literatiir bilgisini lopiamak‘ , temel ve iteknik bilgileri anlatmak ve
_.dgneyimlerinzizi aktarmakiir .
" Tezimin yaziminda | kullanilan tirkceye sadik kalmmugtir . Anatomik
5.-:lerim1ef, latince asillarima uygun olarak , yabanci kokenli sozciikler, tiirkce
karsiltklar e, liivkce karsiliklart  kesin  olmayanlar ise oldugu gibi

kullaninugiardir.
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i- GIRIS VE TARIHCE

Artroplasti , bir eklemi kontrol eden kas , baglar ve difer yumusak
dokularin ve o ekiemin islevini diizelten bir operasyon tiiridir . (158)

Dizin rezeksiyon artroplastisi , ilk kez 1861'de Ferguson tarafindan
bildirilmekle beraber , Verneuil , 1863 'te rezeke edilmig eklem yiizeyleri
arasina eklem kapsiifing flep olarak yerlestirerek , 1tk rezeksiyon
artroplastisisini yapan kigi olarak kabul edilir . Daha sonra diger cerrahlar da
benzer olarak den , kas , yag ve kromatinize edilmis domuz mesanesi gibi
materyalleri kullanmuglardir . Fakat bunlann hic biri tam olarak baganl
olmamustr . (75,158)

1920 ve 1930arda Campbell , interpozisyon materyali olarak serbest
fasiyal transplantlann kallanmmm bildirmis ve artntik dizlerde olmamakia
beraber . ankiloze dizlerde simrh basan elde etmigtir . (26,158)

Smith - Peterson 'un kalga artroplastisinde baganli olarak vitalyum kap
kullanimindan sonra , Boyd ve Campbell , diz hemiartroplastisi igin femoral
kondilleri drten metalik kap gelistirdi | ancak bagansiz oldu . Benzer olarak ,
1942'de Smith-Peterson 'un diz hemiartroplastisi 1¢in g-elistirdigi metalik kap da
bagansiz oldu . Bu , Massachusetts General Hospital in dizaymmn sinwch bir
bagan clde etmesini saglayan , femoral kapa bir medullar sap eklenmesine
kadar devam ctti. Bununla birlikte ne femoral kondil kapi ne de omm Mc
Keever ve Macintosh tibial plato protezine temel olugturan tibial karg1 pargast
. artritik dizlerde uzun siireli agn rahatlamasi saglamamuglardir (Resim 1) . Bu
dizaynlar , agnlh gevsemeye yolagmakla kalmarmslar , aym zamanda eklem
yiizeyleri bozulmug bir eklemin her iki yiizeyinin de defrigtirilmesini |
saplayamamuglar ve eklem yizeyleri direngli bir agn kaynags olarak
kalrglardsr . (75,158)

Eklemin her iki yiiziing degistirmek , stabiliteyi saglamak ve ekstremitenin
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~alignmentm dilzeltmek amaciyla | teshit igin medullar sapli , mentesch
implantlar Wallidius , Shiers ve digerleri tarafindan 1950 "I willann baginda
gehstirildiler (Resim 2) . Bu basit mentese tiph protezierin , kompleks diz
hareketleri ile biomekanik uymnsuz?ugu ve kalitesiz metal yiizey lizerine metal

siirtiinme etkisi , sedanter kigiler harig bagansizhikla sonuglannugtir . (158)

Resim 1 : Maclntosh hemiartroplastisi.

Total diz artroplastisinde modern gelismeler , 1971'de Gunston ' minmal
smirlayici total diz komponentleriyle olan deneyimlerini bildirmesi ile baglad.
Gunston n dizaym , Chamnley 'in total kalga artroplastisi igin ve biitiin
komponentlerin kemige yitksek yogunluklu polimetilmetakrilat ile tutturuldugu
, yitksek yogunluklu polietilen yiizeyler ile ¢elik yiizeylerin eklemlegmesinden
olusan diigitk sijrﬁiﬁmc ( Low Friction ) gorighi ile birlesti . Guaston ,
dizayninda dizin normal polisentirik hareketini kopye etmeye caligmigtir .
(62,158)

Gunston ' orjinal gahgmasm izleyen yillarda pekgok farkli dizaynlar
ortaya ¢ikmig ve normal diz biomekanigi ile ilgili daha fazla bilgi olusmustur.
Bu yeni bilgiler ve gesitli implant dizaynlaninin sonuglarimn analizinden ortaya
cikan bilgiler, 2. jenerasyon total diz protezlerinin ortaya (;ikmasma neden

olmustur . Bunlarin gogu , temel dizayn dzellikleri ile yiizey geometrisi gibi




esasen farkh Szclliklen birlestirdiler . (158)
Erken dizaynlarda ortaya gikan problemler , 2. jenerasyon implantlar ile
cbzimlenmigtiv . Diger sorunlar ise , iyilestirilmig cerraht tekmkler , dzel

problemieri ¢8zmek i¢in daha spesifik piincel implant dizaynlarmn segimi |

daha iyi enstriimantasyon ve sementleme teknikleri ile ya ¢ozildi ya da en aza

indirildi. (158)

Resim 2: Walldivs protezi

2. jenerasyon protezler ile kazanilan deneyimler , implant dizaynlarinda
plastik komponentlerin metalle cevrelenmesi , titanyumn alagimlar gibr implant
materyellerinin daha yaygm segimi ve klasik sement tesbitine ek olarak yem
fiksasyon tekniklerinin segilmesi gibi yeni gelismeleri ortaya ¢ikardi .
Alternatif fiksasyon yontemlen ; kefni‘k yiizey yapisuu arttan sikagtmimig
metal yiizey dizaynlan ve press - fit dizaynlardir . (75,1 58)

Cerrahlar , zamanla tam ekstremite alignmentinm ve ligamanlann

yitklenmeyi uygun olarak dagitmas: j¢in anatomik olarak dengelemmesinin ,
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-daha iyi bir enstriimantasyon i¢in esas oldupunu antaddar (75,158) .

Bitiin bu gelismelerin sonuc | total kalca artroplastisindekinc eg oranda
basan elde edildi . Fakat halen cesithi sorunlar vardir ki ; bunlar , scmentsiz
fiksasyon tekniklerinin gelistivilmest . hem metal  hemde  plastik
komponentlerdeki uzun siirell agmmanin biolojik ve mekanik etkisi , imp%anﬂa%
(arafindan kemikte olusturulan stres ortami , pateila ve ekstensor mekanizmay:
iceren komplikasyonlar (6zellikle revizyon cerrahisinde) , infekie olmug total
diz gibi sorunlardir . Bunlann bazilanmin ¢oziimii olarak , cerrahm operasyon
sirasmda custom-made implantiari kurmasina izin veren , halen bityitk ve pahali

olan implant gereksinimini azaltan yeni jenerasyon modilder implantlar

ooriilmektedir. (158)




ii- GENEL BILGILER

1.DIZ ANATOMISI :

Diz eklemi , insan viicudundaki en fleksibil eklemlerden biridir . 3 ayn
kompartman olarak digiinilebilir . Anterior yada patellafemoral kompartmanda
patella | medial ve lateral fasetlerinin femur kondillerine degdigi 90 derece
fleksiyona kadar femoral olukla (sulkus) eldemlesir . Agin fleksiyonda kontakt
medial fasetten odd fasete geger (Sekil 1) . (75)

T posterior crucizie
ligament

lateral coltateral .
ligament L/ ligament of Humphry

tateral meniscus |, arierior cruciaie

jigament
) rEgial Memecas
biceps .
femoris nedizl coiaterss
fica ment
libiofibular licament & 1% 2 i LA, .
biofibudar ligament N iat L o Y 5 inszriien of patehar tencor

FEeS SNSETINUS:
sarthrics
gracilis
_semUEndineius

e

Sekil 1: Diz ekleminin onden gorintimii.

KEMIK YAPILAR :

Patelladz her bir medial ve lateral fasette 3 ayn faset ve 1 odd faset olmak
iizere toplam 7 faset vardir . Patella ile femur arasindaki kontakt ylizeyi her
hareket derecesinde farkl chmak iizere , highir zaman total patella yiizeyinin




2/¥iinii pecmez, En fazla defme 45 ° ficksiyondadir . Tam ekstansiyonda alt
medial ve lateral patcliar fasetler , femoral olugiun fst botimiine dayanir . 90 °
fleksiyonda ise kontakt yiizeyi @st medial ve lateral fasetlere dofru yer
degistinr. {75)

Femur kondillerinin sekil ve gaplan asimetrikur interkondiler nogun
merkezinde lateral kondilin genigligi , medial kondile gore biraz daha genistir .

(75)

Masere edilmis insan iskeletinde , femur ve tibia platolaninin birbirlerine

tam olarak uyum gostermediklen goritar . Daha genig olan medial plato diiz ,
fateral plato ise gukurdur . Her ikisinin de tibia saftina gére posteriore 10 °
kadar bir egimi vardir . Fakat saflam dizde meniskiisler , kontakt yiizeyini
oldukca penisteterek cklem ylizlert arasinda daha fazla oranda uyum saglarlar .
(75)

[ki plato arasinda onde , interkondiler fossa vardir . Swrasiyla on medial
meniskiis boynuzu , 6n garpraz bag ve lateral meniskiis &n boynuzu yapisir . Bu
bolgenin arkasinda medial ve lateral titberkill vardir , bunlara herhangi bir
olusum yapismaz , femoral kondillerin yan destekleyicisi olarak hareket ederler
. Daha arkada ise posterior interkondiler fossaya strasiyla medial ve lateral
meniskiis , arkasinda tibia kenarina arka garpraz bag yapisir . (75,171)

MENISKUSLER :

Meniskiisler . femur kondillerinin yerlesecegi eklem yiizeyini arttiran

yanmay seklinde olusurnlardir . Lateral meniskiis , mediale gdre daha fazla

eklem yiizeyi orter . Her iki meniskiis onde transvers ligaman ile bajlanr

(Sekil 2) . Medial meniskiis tibia ve femurda eklem kapsilliine yapisir , tibial
baglantisi Coronary ligaman olarak bilinr . Onun arka noktasmda kapsiil
kalinfagarak tibia ve femura daha stk baglanir ki medial derin ligaman olarak
bilinir . Lateral meniskils arkada i¢c femur kondiline Humprey ve Wrisberg
baglan ile baflanir ve posterolateralden popliteus tendonu geger (Sekil 3) {75)

Patellar ligaman , kuadriseps tendonunun merkezi parcastmn devam ederek




patelia yiizeyinden tuberositas tibiaya kadar uzanan 6 cm genigliginde giiglt bir
ligamentsz yaprdir . Arka yiizeyi sinovyal membrandan yag yasttkgify ile
ayrihr.(75)

DELP MEDIAL
JBEMENT

SUPLRFICIAL

OB UL FIBERS
OF TH SUPER- -
FILIAL MEDIAL
AGARERT

POSTIROVEDIAL DADSULT

Sekil 2: Medial Meniskiis.

BAGLAR :

Eklem kapsiilii , farkli ligamanlara doniigebilen kalinlagnug alanlan igeren
, gesitli kalmliklarda olabilén fibroz bir membrandir . Anteriorde yeri , patellar

ligaman tarafindan doldurulur . Posteriorde , interkondiler fossadan dogan

vertikal Hfler igerir . Semimembranosus ve oblik popliteal ligamandan gelen
liferle de desteklenir . Lifler esas olarak , agagi ve ige dofiru uzanir , damar ve
sinirlerin gegisi igin aperturalar olugturur . Oblik popliteal ligaman , popliteal
fossamin tabanint olusturur ve popliteal arter buradan geger . (75)

Medial tarafia destek dokular: 3 tabakaya ayrilir ; 1. tabaka en yizeyeldir
ve ilk fasya plantumt olugturan derin fasya tabakasidir . 2. tabaka stiperfistal
medial ligaman ve oblik botimlerden olusur . 3. tabaka ise eklem kapsiiliidiir ,

' patellar boliim disinda 2. tabakadan ayrilabilir (Sekil 4,5,6) . (75)
Dizin lateral tarafindaki destek dokulan da 3 tabaka halinde tammlanr .




En yiizeyel lateral retinakulum , orta tabaka ; lateral kollateral ligaman ,
fabellofibular ve arkuat ligamanlardir , en derindeki 3. tabaka isc lateral
kapsildir . (75)

. — planlariy
gasirocnemivy,

medial head gastrocoemiys,
ligz mend of L lateral nead
Humphry ™tk

l anlerior cryciate
ticamen! of_ azment

Virisberg

methal
mENISCUS”

popliteus
——ialera! mehrstut
posterior cruciatel,
ligament
seTnime mbranos s e

fnedial cotizlera!
ligzment

Sekil 3: Diz ekleminin posteriorden gdriinimil.

Lateral retinakulum , patellaya medial retinakuluma gore daha fazla destek
saplar . Posteriore uzanan fasya lata ve iliotibial bant dizin laterali boyunca
longitiidinal olarak gecerek Gerdy titberkiiline yapigir (Sekil 7) . (75)

Lateral kollateral ligaman femur lateral epikondilinden bagslayip lateral
retinakulum altindan gegerek biseps femoris tendonuyla kansir ve fibula bagina
yapigir . (146)

CARPRAZ BAGLAR : On carpraz bag ortalama 11 mm genigliginde 38 mm
uzunlugunda lateral femur kondilinin mediatinden oblik olarak wzanarak On
fibial titberkiliin 8n ve dis tarafina yapigir . (75)

Arka carpraz bag , 13 mun geniglifinde 38 mm uzunlugunda medial femur
kondili lateratinden tibja eklem yiizeyinin arka kenarna yapisir (Sekil 8.9) .
(75)
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Sekil 4: Diz medialindeki 1.tabaka.

poplideal vain

popliteal avisry

saphenous vein

saphenous nerve

infrapatellar branch
of saphanous nerve

gastrocnemius

semitendinosus

gracilis

Uescending geniculsr artery
saphenous artery

vaslus medialis

27 adductor magaus tengon

et )
\ popiiteal vein
peplitea! artery

medial superior genicular artery
branches to heags of gastrocr.emiug

pateltar .
e o\ medial head of gastregnemivs
=medial genicular arteries
i;:::’l?r semimembrancsus lendon
medial caltateral figamen)
Medial inferior genicular arlery
popiteus '
popliteal vein
interngl gopliteal nerve
scleys
plantaris tendgn
gracilis — | s

semitendinosys

sartorius

Sekil 5 :Diz medialindeki 2. terbaka,
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Sekil 7: Diz lateralindeki yapilar.




ARTER VI VENLER :

Popliteal arter , Hunter kanahm terkederek , femur 1/ 3 alt bolimde
addukior magnusiaki aperturadan gegerek , popliteal fossaya girer , descenden
genikiiler arteri verir (bu daha sonra sitperfisial ve artikiiler dalim verir) {Sekil

10) . (75)

Iateral condyte,
anterior cruciale

anderior cruciate

————— *
-23mm
~posterior
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(1’
Yt
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posterior cruciate

1Emm

wr

5 level of adductor tubercle
Sekil 8 ve Sekil 9 : On ve arka carpraz bagin yapigma yerleri.

Femoral arter dizin arkasinda oblik posterior ligaman ile direkt iligkidedir,
Popliteus hizasinda anterior ve posterior tibial arterlere aynlir , arter gesithi
muskiiler dallar ile 5 artikiler dalini verir ; 1-middle genikiler arter , 2-medial
ve 3-lateral superior genikuler arterler , A-lateral ve 5- medial inferior genikiiler
arterler . Bu bes genikuler arter , genikuler arterin descenden artikiiler dabi |
lateral circurmnflex , femoral arterin descenden dal ve anterior tibial arterin
rekurran dallan diz etrafinda arteriel sebeke olugrurarak anastamoz yaparlar

(Sekil 11) . Anteriorde patella etrafinda da baska bir vaskiiler anastamoz
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olustururlar (Sekil 12) . (75)

/',po;htea" arlery

\ - tgeps lemoriy

semitendinosus nopliteal vein

semifmembranosus ~ . internal paptiteal

gracitis nerve

evter nal ooplitesl
nerve

stgustar ma s
&ndon

l21eral superior
senicular arfery

medial superior
penitular ariery —-—-

gestrocnemius, plardaris

mediz! head branches {2 heats

median genicelar of geslrocnemiug

arlery

™ [ateral head of

semitenginesus tendon gzstrocnemivs

cutzneous branch

LemiMmEmIranosus

tendan <3 leteral inferior

{ tenicular arlery

metiat infe-ier
genigylar ariery \

S L biceps femoris
tendon

popiitsus

poplites! vein external posliteat
irderpal f nerye
internal popliteal nerve

solews

plardaris teroon

gesirocnemivs;
medic! head
laters! head

irtrinsic
nzleltar
arierioies

Sekil 12:Patellar arieriel sebeke
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Sekil 11 : Diz anterioriindeki arteriel anasiamoz

Popliteal ven , popliteal fossaya arterin lateralinde olarak girer , bagtan
basa popliteal arter ve medial popliteal ven arasinda devam eder . (75) .

SINIRLER :

Medial popliteal sinir , siatik sinirden dogarak popliteal fossaya girer,
Sural sinir ve gastroknemiusun iki basi , plantaris , soleus ve popliteus kaslan

icin muskiiler dallar verir . Aynica gesitli artikiiler dallar verir (Selil 13} . (75)

Lateral popliteal sinir , medial popliteal sinirin lateralinden popliteal

fossaya girer , Sural komminikans sinir ve 3 artikiiler dalim verir . Patellanin ve
pateller ligamarun oniinde uylugun lateral | intermediate ve medial kutandz

sinirlerin terminal dalian ve Safen sinirin infrapatellar datlanindan olusan
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Sekil 13: Dizin posterioriindeki yapilar . Sekil 14 : Kuadriseps adalesi .
KASLAR :

Dizin en giglii ekstansor kasi olan kuadriseps femoris , 4 ayn bolimden

olusur ; Rektus femoris , Vasius lateralis , medialis ve lateralis (Sekal 14) . Bu
kaslar , proksimalde ileum ve femur trokanterik ¢izgiden omin alarak
kuadriseps tendonunu olugturup patella 6n yiiziinde genigler ve patellar ligaman
olarak titherositas tibiaya yapigirlar . Kuadriseps kast femur safh ile olan
inkilinasyonundan dolay: ligamentum patella ile ayni dogruliuda ¢ekmez , ikisi
arasindaki a¢i daima valgustur ve Q agist olarak adlandmbir , ortalama degen
erkekte 12 , kadinda 15° 'dir . Kuadrisepsin siniri N. Femoralistir . (75,171)
Popliteal fossa lateralde biseps , medialde semimembranosus ve semitendi-
nosus tendonuyla , alita Gastroknemiusun iki bagiyla , @istte derin fasya ile
kusatlr . Bu adaleler diz fleksiyonunu ve rotasyonuna katkada bulunurlar
Zemini ise femurun popliteal yiizeyi , posterior ligaman ve popliteus kast ile

kusatitir. (75)




Bisepsin uzun bag , semimembranosus ile birlikte siatik titherkitlden | kisa
basi isc linea asperadan baslayarak birlegir ve fibula bagima yapisiw .
Semitendinosus ve semimembranosus siatik tiberkiilden dofarak tibia medial
kondiline yapisir . Bu fgiinit de Siatik sinir bester . Grasilis , pubisten
baslayarak distalde semnitendinosus altinda uzanr , sinirt N, Obturatorius'tur .
Sartorius , spina iliaka anterior superior 'dan baglayarak , Grasilis ve
semitendinosus tendonlanyla birlegerek distalde Pes Anserius 'usu olugtururiar ,
giniri N. Femoralis 'tir . (75,171)

Aduktor Magnus ‘un siatik tiiberkiilden dogan lifcikleri , Hamsiming grubun
bir tirevidir . Hamstring grubun iglevi , diz fleksiyonu ve rotasyonudur . Asag
dogru vertikal inerek medial femur kondilinin adduktor tiberkdl 'tne yapisir .

Bu kasm yapisma yerinde femoral damarlanin popliteal fossaya girecefii bir

aralik vardir . Adduktor Magnus bu béliimde hamstringler gibi Siatik sinirden
beslenir . (75) '

Gastrokneniius 'un her iki bagi , femur kondilinden baglayip Asil tendonu
olarak kalkaneusa yapigirlar . Plantaris , suprakondiler femur bolgesinden
B baglayip ince bir tendon halinde gastroknemius medial baginm altinda ilerler .
Soleus , tibia ve fibulamn posterior yiizeyinden baslayp asil tendonunun derin
yiizeyi ile birlesir . Bu dg adale de Medial Popliteal Sinir tarafindan beslenir .
(75)

S I e T
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2. DiZ BIOMEKANIGI :

Anatomik olarak diz . artrodial veya serbestge hareket edebilen yada
mentese tip olarak simflandinbr . Bununla birlikte gesithi kinematik ¢aligmalar ;
dizdeki harcketin yalmzca basit bir mentege gibi degil , aym zamanda normal
bir yiriime siklusu sirasindaki 3 ayn planda ve gegith akslardaki oldukga
kompleks hareketler  oldufunu gostermigtir ( Sekil 13) . Fleksiyon ve
ckstansiyon , fikse olmug transvers rotasyon merkezinde olusur ki buma
polisentrik rotasyon denir, isaretlendipi zaman bu defisen rotasyon merkezi

femur kondilleri etrafinda J sekilli egrilik olarak tammlanir { Sekil 16} . (158}

/~ Instant centers

(-'———4 Rotetion

‘iVEﬂemion
R

——

Adduction <:

L £rducha-

;

Sekil 15: 3 farkli p!nndakf diz hareketleri Sekil 16:Fleksiyon ve ekstansiyon strasnda
degisen femur rotasyon merkezi J sekli olugturur
Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu , femur ve tibia kondilleni arasindaki hem
donme hemde kayma hareketi ile saflanir . Sagitial plandaki fleksiyon ve
ekstansiyona ¢k olarak , koronal planda abditksiyon ve additksiyon , transvers
planda da i¢ ve diy rotasyon meydana gelir . Ug plandaki hareket , farkh
teknikleri kullanan cesitli arastncilar tarafindan normal yiiriime siklusu

sirastnda dlciilmistir . Biitiin bu calismalardaki bulgular temel olarak aymdir




ve salimm (swing) fazinda yaklagk 70° ve besma (stance) fazinda 20 °
fleksiyon , her yiiriime siklusunda ise 10 ° addiiksiyon-abditksiyon , 10-15 ° i¢
ve dig rotasyon olugtufunu gdstermigtir (Sekil 17y . (72,150} . Ketk'elkamp ve
arkadaglans , belli aktivitelerde , baz normal aktiviteler igin belirtilen bu

depgerlerin agtldifmn gostermiglerdir . (90,158)

-Mechonice—Yerticol  —  Femoral
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Sekil 17 : Yiiriime strasinda elektrogoniometri
ife olcilen normal diz hareketi Sekil 18 : Alt ekstremitedeki akslar

Artroplastinin uzun siireli bagans: , esasen alt ekstremitenin normal
alignmentinin saflanmasina , iki ayak iistiine basarken dizin transvers aksiin
yere paralel hale getirilmesine ve eklemdeki normal yik daglimmm
saplanmasina baghdir . (158) |

Alt ekstremitenin mekanik aksi , femur bagimn merkezinden ayak bilegi
ekleminin merkezine uzamr ve normal bir alt ekstremitede tam olarak diz
merkezinden yada hemen yanmdan gecmelidir . Her iki kalca , diz ve ayak

bilegine oranla daha genis oldugundan bu mekanik aks , agirlik merkezinden




fycre uzanan viscudun vertikal aksindan 3 © valgustadir (Sekil 18) . (75,94,158}

Kapanji ve daha yakmlarda Moreland ve Honker , femurun anatomik
aksinin ekstremitenin mekanik aksindan yaklagik 6 © valgusta ve viicut yapisina
gire defigmekle beraber vertikal akstan 9 © valgusta oldufunu gdstermiglerdir .
Onlann dlgiimlerine gore , tiblamin mekanik aksi , viicudun vertikal aksindan
yaklagik 2-3 © varustadw . Bu faktdrlerin klinik olarak anlami | total diz
‘artroplastisi yapihrken femoral komponent , vertikal akstan 9 & 2 © valgusta ve
tibial komponent 2-3 © varusta yerlestiriimesidir . (75,89,94,105,143,158)

Komponentlerin  yerlestirilmes: ‘geraken derecelerle  ilgih  kagik
farklihklarin olugmasina ragmen ortak goriis , prostetik dizin transvers aksinin
onceden de bildirildigi gibi yere paralel olarak yerlegtiriimesi gerektigidir .
{158)

Ecasen tibiafemoral eklemin 6nemli olmasina karsin , patellafemoral eklem
de diz ekleminin 6nemli pargasidir . Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu
patellafemoral eklem etrafinda Snemli kuvvetler olusturur . Dizin fleksiyon
derecesinin artistyla , bu kuvvetler orantih olarak artar . Femur ve patella
arasindaki kontakt bolgesi dizin fleksiyon derecesiyle defisir , 20-60 °
fleksiyonda en batyiiktiir . (75,158)

Patellafemoral yiizeydeki stres normal yiirime sirasinda en azdiw . Bu
yiizey stresi yaklagik olarak viicut agirhgmin yarist kadardir . Fakat merdiven
cikma gibi snemli oranda diz fleksiyonuna gerek duyulaﬁ aktivitelerde oldukca
yitksek duruma gelir . Merdiven inip-gikma igin gereken 90° fleksiyonda
patellafemoral stres vircut afsrhgmin 3.3 katina , kogma sirasinda ise 7 katina
cikar . Patellafemoral devamliliktaki defigiklikler de onemh oranda yiizey
streslerini arttirabilirler . (75,158) |

Kinematik , dnemli olmakla beraber , artroplastinin basanst ile ilgili diz
biomekaniginin yalmzea bir boyutudur . Eklem stabilitesini siklikla protez
segimi ve cerrahi teknik belirler . Klinisyenler ve laboratuvar aragtumacilart ,

normal dizdeki cesitli anatomik yapilarin stabilize edici etkileri konusunda
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| genelde birlesirler . Eklem yiizeyinin sekli ve diz etrafindaki kaslarin iglevien

snemli stabilize edici etkenlerdir . Bununia beraber , primer stabilizan etkenler
baglar ve diz etrafindaki difier yumogak dokulardir . Bu yaplarle medial
stabilite ; eklem kapsiilii, tibial kollateral ligamaniar , medial meniskiis ve
carpraz baplar tarafindan , Jateral stabilite; eklem kapsitlii , iliotibial bant ,
fibular kollateral ligaman , lateral meniskils ve garpraz baglar , anterior stabilite
. primer olarak &n garpraz bag ve eklem kapsiili, posterior stabilite ; esasen
arka garpraz bap ve eklem kapsiilil , rotatuar stabilite ise uygulanan rotatuar
kuvvetlere karst direnen bu yapilann uygun olan kombinasyonlar: tarafindan
saglamir . (95,158)

DI7  EKLEMININ NORMAL HAREKETI VE LIGAMANLARIN
FONKSIYONU - Eklem hareketi hem kemik hem de ligamentdz olusurnlar
tarafindan kontrol ediliv . Tam ekstansiyonda her ki kollateral ve garpraz
baglar gerilmigtir ve heriki meniskiisin on béliimleri tibia ve femur koadillen
arasinda sikica tutulur Fleksiyonun baglangicinda diz serbestlesir ve femur
iizerinde tibiada popliteus kasimin kontraksiyonu ile ig rotasyon olugur . (75)

Medial femur kondilinin cklem yiizeyi lateraldekinden daha genigtir . Tam
ekstansiyonda medial kompartman ekstensiyonu kisitlayana kadar tibia dig
rotasyona gelerek , dizi kilitler . 30 ° fleksiyonda femur tibia iizerinden ortaya
dogru kayar, 30° 'den sonra ise femur tibia Gzerinde tek bir nokiada doner .
Meniskiisler , fleksiyonda femur ile arkaya dogru hareket eder . Tibia femur
iizerinden laterala medialden daha fazla rotasyon yapar , rotasyon merkezi
medial femur kondili lizerindedir . (75)

En 6nemli medial stabilazor , superfisial medial kollateral ligamandir .
Lateral kollateral ligaman yalmzca ekstansiyonda gerilip , fleksiyon baglar
baslamaz gevsemesine rafmen , siiperfisial medial kollateral ligamamn bazi
boliimleri fleksiyon siresince gerilmig olarak kahr . Bu ligaman saglam ise , |
valgus stresine karg: yaklagik 1 mm ik agtlma olur , eklem tam ckstanstyonda

daha dardir . En fazla agilma 45° fleksiyonda olusur . Uzun ifler ayrica
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Sekit 19 : Ekstansiyonda i¢ yan bagm pasterior Sekil 21: Fleksiyonda ise posterior

bélami gerilmis,anterior boliimii ise gevsemigtir.  fibriller daha gergin hale gelir .

txiension

90" Hexion

Sekif 20 : Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda , siperfisyel medial ligamanin durumu

On carpraz baj anteromedial ve daha kaln giigli olan posterofateral

banttan otusur . Fleksiyonda tibiamn one luksasyona karst primer direnci

anteromedial bant saglar (Sekat 22) . (75)




Hexion

flexion

Sekil 23:Ekstansiyon ve fleksiyon sirasinda arka garpraz bagin durumu .
Kiigik posterior ve bilyiik anterior bantlardan olusan arka garpraz bag

ekstansiyonda gevser , fleksiyonda ise bityiik pargast gergin durnma getir ($ekil

23} . (75)
On garpraz bag , hem hiperekstansiyona hemde i¢ ve dis rotasyona kargi ,
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“arka carpraz baf, ise fleksivonda posterior instabiliteyc engel olur . (95)

Lateral siabilite cesitli yapilar tarafindan saflamir ; ckstansiyonda en
gnemlisi iliotibial banttir . Diz fleksiyona baglaymca bu bant posteriore dogru
hareket ederck gevser . Bu durumda Biseps Femoris tendonu da &nemh
stabilize edici fakiér haline gelir . Lateralde arluat ligaman ekstansiyonda
gerpinlesir | fakat fleksiyon boyunca gevser . Bu nedenle , fleksiyonda lateral
fleksiyon mediale gre daha fazladir . (75) |

KASLARIN HARIKETI:

Diz Hareketleri ; fleksiyon , ekstansiyon ve rotasyonfardir . Fleksiyon ,
biseps femoris , hamstringler ve daha az katkiyla gastronekmius tarafindan
yapilir , ancak dizin posteriorundaki yumugak dokular tarafindan kisitlanir .
Ekstansiyon kuadriseps tarafindan yapilir ve onun eklemnlesme gekli ve ligaman
vapigmalari nedeniyle tam ckstansiyonda , femur tibia {izerinde i¢ rotasyon
yapar ki bu VIDA-YUVA (screw-home) mekanizmas: dizi kilitler , difer
rotasyon hareketleri aktivite sirasinda olugmasina kargin bu hareket tam olarak
pasiftir . Yalmzca kilitlenmemis diz eklemi tarafindan yapilan fleksiyondan
onceki femurun lateral rotasyonu , bunun istisnasidir. Bu hareket | popliteus
tarafindan yapilir Sartorfus , Grasilis ve Hamsiringler dizin rotatorlandir .
Sartorius , Grasilis ve Semitendinosus medialde , iliotibial bant lateralde pelvisi
stabilize ederler . (75)

Cesitli pozisyon ve aktivitelerde normal dizdeki kuvvetlerin bilylikligiiniin
ve kahlmumn bilinmesi protez dizaym ve gelisiminde esastr . Mornson
yiiriime, merdivenlerden gikarken ve inerken diz eklemine wygulanan yiklen
hesaplamig ve yiiriime swasmda , eklem yiizleninin viicut agirhfmm 3 katina
esit bir yiiklenme kuvvetinin etkisi altinda oldufunu bulmustur . Rampa yada
merdiven ctkarken bu kuvvet viicut agulifimn 4 katndan daha fazla
olabilmektedir . Boylece temas yiizeyi aym kalirken , birim yiizeye digen
kuvvet artacaktadir . Cesitli arastincilar , bu yiiklerin biitiin eklem yiizeyine esit
olarak dafilmadifmm ve as}mda rolatif olarak her iki tibia platosundaki kigitk
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bolgelere iletildifini ve medial eklem yiizeyinin yilkklenmesinin lateraldekindes
daha fazla oldugunu gostermigtir . (107,158)

Meniskitsler major yiik tastyics ve ilefici yaplardir . Bunlar ¢ikanlirsa
ekiemdeki kontakt strési snemli 6lciide artacaktir . Yiriime swasimda eklem
yiizeyindeki kuvvetlerin gogu kompressiftir , fakat hem tensil hemde
makaslama kuvvetleri vardir . Yiksefe dofru yiriime ve difer ginlik

aktiviteler ile tensil ve makasiama kuvvetlerinin oram artar . (158)
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3. PROTEZLERIN SINIFLAMASI VE TANITIMI ¢

Freeman ve arkadaslan 1973 e | giiniuniizde de halen gegerhi olan | protez
dizaymt ve cerrahi teknikle ilgili asafuda belirtilen Onemb  noktalan
bildirmisierdir . (47,75)

I- Protezin uypulamast sirasinda pereginden fazla kemik gikartitmamah |
genis ve disz kemik yiizeyi birakmahdir .

2- Gevseme sanst en aza indiriimelidir ;

a) Femoral ve tibial komponentler | birbirleriyle donme , varus ve valgus
hareketledini , protez ve kemik bileskesine 1letecek sekilde smirlayic
olmamalidir]ar,

b) Komponentler arasinda siirtimme en az olmalidir .

¢) Hiperekstansiyonu énleyecek mekanizmalar , progressif olmal , ani
olmamahdir .

d) Protez komponentleri , her iki protez yiizeyinde miimkiin olan en genig
bolgeye yitkleri dapitacak sekilde kemifie uygun olmahdir.

3- Debris olusumu mitmkiin oldugunca az olmahdir .

4- Infeksiyon olasth@ , ok az olit bosluga saﬁip olan sert prostetik
materyal kullanimiyla en aza indirilmelidir .

5- Uzun intramedullar sap ve intramedullar sement jullammndan
kaginarak infeksiyon olasihgs en aza indirilmelidir .

6- Sandart protez yerlestirme iglemi olmahidir .

7- Protez 5° hiperckstansiyonda , en az 90 © fleksiyonluk hareket
saglamalidir .

8- Bir miktar rotasyon serbestligi olmahdir .

9. Herhangi bir yonde asin harekete yumusak dokular ve dzeliikle
kollateral tigamanlar tarafindan engel olunmalidur .

Giiniimiizde bunlara 2 nokta daha eklenmistir ; 1- total diz artroplastisinde
carpraz baglann yerlesimi , 2- patellafemoral eklemin yenilenmes ihtiyacs .

Total diz protezleni cesitli sekillerde siniflandinlabilir ; degistirilen diz




“balimiine gore ( unikompartmantal | bikompartimantal | trikompartmantal |} |
protez dizayn: tarafindan  saflanan mckanik  simirlama  derccesine  pore
(unconstrained , semiconstrained yada full constrained) veya tespit edilis
sekline gore (sementli, porous coated veya press-1il) . (158)

- TEK BOLUMLU (UNICOMPARTMENTAL) PROTEZLER

2- IKI BOLUMLU (BICOMPARTMENTAL) PROTEZLER

3- UC BOLUMLU (TRICOMPARTMENTAL) PROTEZLER

A- Simrlayict olmayan {(unconstrained) protezier

B- Yan simirlayic (semiconstained) protezler

i- Carpraz bafm korundu@n protezler (cruciate retaining)

- Carpraz bagin gikarnildigi protezler (cruciate excising)

iii- Carpraz bagin yerine gegen protezler (cruciate substituting)

C- Sinsrlayicr (constrained) protezler

a~ Genellikle polietilen {izerine metal ( metal-on-polyethylene) olarak
tretilen , varus - valgus ve rotasyona izin veren protezier

b- Rijid olarak diretilen mentese tip protezler .

I- TEK BOLUMLU (UNICOMPARTMENTAL) PROTEZLER : Femur
ve tibiamin birbirine uyan eklem vyiizeylerinden yalmzea ig ya da dis
kompartman degisﬁn’nek' igin  kullanilan  ve patellafemoral  eklemin
degistinitmedigi , hepsinin sinirlayici olmayan (unconstrained) tipte oldugu
protezlerdir . Romatoid artrit ve hemofili gibi biitin kompartmanlan iceren

sistemik hastahklarda kullanilmazlar . Diger dizaynlanin ortaya ¢ikmasi ile

popularitelerimi 6nemti diciide kaybetmiglerdir . Bu tip protezlere 6mek olarak
Omnifit , Robert Brighon. ve )Miller—(‘}alame tipleri verilebilir . {Resim
3).(101,131,157,158)

2-IKI BOLUMLU (BICOMPARTMENTAL) PROTEZLER : Bu tip

protezler , femur ve tibiada hem medial hem de lateral kompartmanm birlikte

degistinildigi protezlerdir,




Resim 3 @ Omnifit unikompartmental diz profezi . Resim 4 ; Geomedic protezi .

fakat patellafemoral eklem degistirilmez . Bu gruptaki protezlerin gofu ilk

~ jenerasyon dizaynlardir ve bugiin arlik ¢ofu wmekanik gevgeme nedeniyle

terkedilmislerdir . Bu gruba giren Gunston 'un polisentrik diz protezi
Duokondiler , Geomedic ve UCI ( University of California, Irvin ) giinimiizde
artik kullamlmamaktadir . Oxford meniskal diz protezi ve MC protezlen ise
halen kullamlmaktadir (Resim 4) (57,62,63, 75,96,]25) :
3-U¢ BOLUMLUO (TRICOMPARTMENTAL) PROTEZLER

Giiniimiizde kullarulan protezierin ¢ogu ii¢ bolimlidar . Femur ve tibianin
birbirlerine karsihk gelen medial ve lateral kompartmanlan degistirmekle
kalmaz, patellafemoral eklemi de degistirirler . Bu gruptaki protez dizaynlars
birbirlerine gok yakindir . Carpraz baglann korunup korunmamasina gore
tiplere aynhrlar . Carpraz baglarn iglevlerinden binisi de , dizdeki statik
dengeyi saglamanm yamsira , eklem yiizeylerinin birbirleri arasindaki belli
hareketleri yiklenmektir . Yiirime analizleri , her iki carpraz bag saglam
oldugu zaman normale yakm merdiven ¢itkma fonksiyonu oldugunu
postermistir . Simirlayici olmayan protezlerde 6n garpraz bag ¢ikanildigi zaman
sagittal plandaki instabilite ve bagansizhk daba fazla olmaktadir . Diz

fleksiyona geldiinde , arka garpraz bag , femur kondillerinin tibia eklem




‘yiizeyi lizerinde arkaya dofru kaymasina neden olur . Normal dizde tibia
platosunun gekli bu harekete engel olamaz ve meniskiis yapigiklarinin laksitesi ,
meniskiisterin femur ile birlikte posteriore harcketine izin verir ($ekil 24) . (75)

Cukur sekilli tibial komponentli | garpraz baft koruyucu protez kullambirsa
posterior impingement olugur ( Sekil 25) . Tibial komponentin geklinin uygun
olarak defiistirildigi total kondiler dizaynh protezin kullamiminda arka garpraz

bagy korumanin yanhs oldugu distiniilmektedir . (75)

contact

PCL present PCL absent
Sekil 25:Cukur sekilli tibial komponent
kullamlidiginda | efer arka ¢arpraz
korunursa , fleksivonda impingement ofugur
Sekil 24 Protez dizaymnda arka garpraz bagmn korunmasi . (A &B) arka carpraz
korundugunda, tibial yiizey,kayma hareketine izin verecek gekilde diiz olmahdr . (C&D)
Arka garpraz olmadiginda ise qukur yiizeyli tibial plato kullanidmahdr .
A- Smulayici olmayan (unconstrained) protezler : Bu tip protezler igin

ashnda minimal smirlayicr  protezler tamimlamasimin  kullamilmasi daha

uygundur, Ciinki hepsi bir ya da daha fazla hareket aksinda az oranda direng

igerirler . (75)




Bu bsliumdek prote_z}eriﬂ kullanimi , biiytide oranda eklem stabilitesini
saglayan yumugak dokulann bittinligine baglidirlar . Bundan dolayr bu tip
protezler , énemli oranda deforme olmus dizlerde kullamiimak Gizere segilirter .
Uygun ekstremite alignmentim olustururken , ¢ok daha fazla yumusak doku
dengelemesi , eklem stabilitesini basarmak igin zorunludur . Aslinda ¢ok az
sayida protez dizayni bu kategoniye uyar ki ; Digiik kontakt stresii (LCS : Low
contact stress) meniscal-bearing protezler hari¢ ( fibial komponentin mobil
meniscal-bearing yizeylerinden dolayr minimal inirinsik direng gstermesi
nedeniyle) , bu tip protezler minimal kemik rezeksiyonuna gerek gosteririer .

Bu gruba drnekler ; PCA (porous-coated anatomic) , RM (Richards maximum

contact) , Tricon-M , Dogal diz sistemi (Natural Knee System) ve Anatomik
protezlerdir (Tevmley) (Resim 5). (70,75,123,137)

Resim 5 : Porous-coated anatomik protez Resim 6 : Press-fit kondiler protez.

B- Yari simirlayict { semiconstrained) protezler : Diz protezlennin bilyiik
kisrm bu gruptandir . Bu kategorideki protezlerin simrlama derecesi |,
minimalden asagi yukan tam sinulayict olan tiplere kadar genig bir yelpaze

olustururlar . Uygun protez se¢imi ve yumugak doku gevgetmest kombinasyonu




ile dencyimh bir cerrah | fikse deformiteyi diizelterek | stabil bir eklem ve
normal ekstremite alignments saplayabilir, 45° kadar olan fleksiyon kontraktiird
ve 20-25 © 'lik agisal deformiteler genellikle bu sekilde diizeltilebilir, (75,158)
Az deneyimli cerrah daha sinirlayict protezi yada bagka bir cerrahi yéntems
secebilir . Ligamantdz laksite 1le birlikte olan agisal deformiteler . deformitenin
konkav tarafindaki yumiu$ak dokularn ciddi olarak kontrakte oldufu ve
Yonveks taraftakilerin perildii , fikse agisal deformitelerden daha kolay
diizeltilirler . Asin oranda kemik kaybr , kemik grefti . metal kamalama ,

custom-made implantlar ve hatta tam sinirlayici dizayniann kuflanimina ihtiyag

gosterirler . (158)

Resim 7 : Genesis protezi

i- Arka carpra= bagin korundugu protezler (cruciate reiaining)

Bu kategorideki implantlar , arka garpraz bag koruyan yen tip modiiler
dizaynlardir . Bu gruptakiler ; Kinematik kondiler arka garprazin korundugu
protez , Miller - Galante 1 ve 1l (MG) , AGC 2000 , Press-fit kondiler ve
Genesis protezlerdir ( Resim 6,7,8,9) . (43,75,1 10,142,143,158)

ii- Carpraz bagmn cikartildigi protezler (cruciate excising) :

Bu tip protezlerin ilk 6rnedi , Total kondiler diz protezidir (TCF) . Bu
dizaynla bityitk basan elde edilmesine ragmen , protez dmriniin dogal seyri il

orjinal total kondiler protezin yeni dizaynlari ile defistiritmektedir . Bu




grupta; Total kondiler diz protezi , ICLH ( ITmpenal Collage London Hospital ) -
protezi , Freeman-Samuelson protezi vardw { Resim 10,11) . (34,48,49,50,
75,76,82,118,119,145)

Resim 8 : Miller-Galante I protezi

Resim 9 - AGC Total diz protezi .




Resim 10 Total kondiler protez. Resim {1: Freeman-Samuelson profezi

fii- Carpraz ba@mn verine gecen prolecler

Onemli 8lgiide posterior stabiliteyi sajlamak igin bu grup implantlar
asagidaki durumlarda kullaniimak amaciyla gehstinilnuglerdir ; Carpraz bagm
yoklugunda , operasyon sirasinda ¢arpraz bag korunamryorsa , baz revisyon
operasyonlan yapihiyorsa ve daha onceki protezlerin neden oldugu dnemb
oranda posterior instabilite olan dizlerde bu operasyon yapilacaksa . Bu

kategoride cerrelun operasyon sirasinda selektif olarak implantin sinirlama

derecesini onemli dlgiide arthrmasma izin veren modiiler 1mplantlar vardir .

(75,158)

Bu grupta en yaygin olarak kullamlan Insall-Burstein II modiler diz
sistemidir (Resim:12) . Insall-Burstein 11 , iyi bir posterior stabilite saglayan
Posterior Stabilized Knee ve 6énemli §lgiide varus-valgus rotasyonel stabilite
saplayan smmrlayic: (constrained) Condylar Knee 'vi kapsar . Femoral
komponent kobalt-krom , tibial komponent ise yiksek dansiteli polietilenden
olusur { Resim 13). {77,158)

3- Tam simrlayict (constrained) profezler :

Bu gruptaki protezler , bir vada daha fazla planda hareketi kisitlayan



diz.aymardir . Hepsi fleksiyon ve ekstansiyons izin verir , fakat abditksiyon ve

addiiksiiyonu nler,rotasyonu kisitlarlar . Buniar asun kemik kemik kaybinin ya

L
“"
Ok
, &
Resim 13: Insall-Burstein I
Resim 12 Insall-Burstein Il posterior stabilized protezi. constrained protezi

da ligament laksitesinin oldugu durumlarda ve belli revisyon prosedﬁrl-eri i¢in
wullanidriar . Aymica her iki garpraz bag ve kollateral ligamaniann olmadif
durumiarda da kullamibirlar . Bu implantlann hepsi , normal diz hareketini
smirladifindan , implantta ve mmplant-sement yiizeyinde oldukca fazla yiizey
stresine maruz kalrlar , bu da daha fazla oranda kanlma ve gevsemeye neden
olur. Tam simirlayic: protezlerin ginfimiizde kullamlanlanmn ¢ogu , rotasyona
izin veren menteseli tiplerdir . Varus-valgus ve rotasyonu engelleyen tam
menteseli tiplere nazaran bu tipler qmrli oranda rotasyona izin verirler . Bu
durum hem yiirimeyi diizeltir hem de kemik-sement yilzeyindeki stresleri
azaltarak gevseyi onlerler . (75,158) |

@- Rotasyona , varus ve valgus hareketlerine izin veren mentese tipli pro-

Bu grupta Kinematic I rotating hinge total kneé‘, TCP 1T, Attenborough
Sferosentrik . Sheahan , GSB L ve 11, Interplante (IP) vardir (Resim 14) {30,88,
[14,148)

b- Rijit . tm mentese Hpli nrotezler :
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Yalmzca ckstansiyon ve fleksiyona izin venrler . Guepar | Shiers

Wallidius ve St. George protezlert bu gruptandsr .

Resim [4: Kinematic Il roiating mentegeli protez .
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4- TOTAL DIZ PROTEZI ENDIKASYONLARI

Total diz protezinin amaci . agrmyt gidermek | deformiteyi ditzeltmek ve
dengeli harcketi saglamaktir . Hastaya artroplastiyt dncrmek igin , semptomlar
ve yakmmalar ¢ok ciddi olmahdir . Operasyon oncest hastayla |, bu yéniemin
nadir de olsa olusabilecek |, cidds korﬁp!ikasyon]an ve sonuglar tartisiimahdir
Tibbi tedavi mitmkiin oldufiunca uzun stre devam ettrilmeli ve efer veterki
olmazsa cerrahi yontemlere bagvurulmahdir . Azaltilmig aktivite , yiiriitme
destekleri |, fizik tedavi ve antinflamatuar ilag tedavist tbbi (edaviy:
olusturmaktadir . Cerrahf yontemler ise ; loose body ve osteofitlenin eksizyonu ,
rekonstritksiiyon , yiksek tibial osteotomi , distal femoral osteotomi
patellektomi , sinoviektomi ve artrodezdir . (8,13,31,75,78,150,158)

Total diz artroplastisi , gonartrozun ileri dénemlerinde tek tedavi
yontemidir . Etyolojik neden ne olursa olsun , hastay: total proteze gotiiren en
snemli fakidr asm agndir . Afn ; yiiriime ve diz fonksiyonlanmi engeller .
Diger 6nemhi faktdr ise fonksiyon bozuklugudur . Diz eklemi hareket
acikhfirun azalmast , virrime , merdiven mip ¢tkma ve ¢omelme fonksiyonunu
bozar .(116,158)

Protezin 6mrii , heniiz tam olarak tanimlanamadigindan , artroplasti |
yalmzca sedanter yagam bigimi sunan yagh ve multipl eklem tutulumlu geng ve
tibbi durumu nedeniyle afir fiziksel aktiviteyr kaldiramayan kisilerde
uygulanmahdir . (116,158)

Total diz protezi endikasyonlan soyle siralanabilir

1- Romatoid aririt : Romatoid artmith kisierde yasla ilgih olmaksizin ve
ozellikle juvenil romatoid artrithi hastalarda indikedir .(75,158) |

2- Gonartroz : Gonartrozlu hastada , yas , aktivite derecesi , mesleg,
cins ve kilosu diisiiniilmesi gercken etkenlerdir . Genelde 60 yagin altindaki ,
agir islerde cahsganlarda artroplastiden kagimilmalidir . Cerrah , oncelikle bu
etkenleri gozden gecirmeli ve karara varmadan  Once hepsini hastayla

tartismahidar . (75,158)
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3- Postravmatik osteoartroz : Eklem i¢i kinklan yada diger diz
yaralanmalarim  takiben geng hastalarda diz artroplastisi nadiren de olsa
mdikedir. (158)

4-Yitksek tibial osteotominin vetersizhigi : Yiksek iibial osteotomi
semptomlan gidermek igin yetersiz oldufunda yada ilerleyici artritin neden
oldupu semptomiarm yeniden tekrarlamas durumunda | total diz artroplastisi
yapilabilir. Onceki osteotominin yol agtifin , tibial fiksasyonla ilgili herhangi bir
zorluk gozlenmemistir . {23.75)

5. Noropatik Eklem : Noropatik bireylerde artroplasti tarigmahdir ve

otdukca ciddi instabilite ve deformite oldugu igin basarili olmak zordur . (158}
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5-TOTAL DIZ PROTEZI KONTRENDIKASYONLARI

1- Stabil Artrodez : Durumu ivi olan | sajlam | afinsiz bir artrodez |
artoplastiye doniistirilmemelidir . Artrodezden sonra yapilan artroplastide |
sonuglar 1yi degitdir ve genellikle sinmrlayici bir prétczin kullammina gerek
gisterir . Artroplastinin basansizlifindan sonra yapilan artrodezde ise 1y1 sonug
alinmas giiglesir. (158)

2- Genu Rekurvatum : Paralizi ve kas giigstizligii ile birlikte olan genu
rekiirvatum |, artroplastiden sonra muhtemelen tekrarlayacaktir ve simrlayic
protez iizerindeki stresler onu gevsetecektir . (75,158)

3- Asin Kuadrseps Zayifligy ;. Diz ekstansiyon mekanizmasmin aktif bir
kas kontrolil yoksa , hastalarin diz artroplastisinden yarar gormesi tmkansizdir
ve belki de artrodez daha iy1 bir segimdir . (75,158)

4- Aktif Infeksiyon : Patojen bir mikroorganizmammn yol agtigr infeksiyon
durumunda , debritman ve uygun antibiyotik tedavisiyle aktif infeksiyonun
oriadan kaldinlmas: ile artroplastt yapilabilir . Gerekli olan antibiyotifin
potansiyel toksisitesi gibi nedenlerle efer infeksiyon tedavi edilemezse |,
artrodez daha 1y1 bir se¢imdir . (75,158)

Aynica genel saglk durumunun bozuk oldufu ve ciddi osteoporoziu

kisilerde artroplasti , rélatif olarak kontrindikedir . (75,158)
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6- TOTAL DIZ ARTROPLASTISI CERRAHI TEKNIGI :

Diz artroplastisinde basari saglanmasi . uzun siireli stabil ve afnsiz
hareketli bir diz ve ¢ok yonli yaklagimla miimkiindiir (( 141 )

Biomekanikteki arastirmalar , fiksasyon ve dizayn cegitlerindeka
ivilestirmeler protezin dofru olarak yerlestiriimesine katkida bulunmuglardir .
(94, 141)

/- CERRAHI GIRIS

Genis cilt flebine gerek kalmadan , eklemin hem medial hem de lateral
boliming ortaya koymak ve diz eklemine ulagmak igin , antenor diiz
Jongitidiinal cilt insizyonu kullamilir . (94,141,158 )

Insizyon , patella iist kutbunun yaklagik 6 - 7.5 cm iistiinden baglayarak ,
diiz bir sekilde uzanmp , tiiberositas tibianm medialinde sonlanir . Eger eski skar
dokusu  gibi herhangi bir kontrendikasyon varsa , difier insizyonlar
kullarulabilir. Kapsiil; orta hat , Von Langenbeck 'in anteromedial yada medial
insizyonlar ile gegilir . En yaygin kullanilam orta hat ve anteromedial kesilerdir

( Sekil 24) .(94)

Sekil 24 : Orta hat kapsil insizyonu . Sekil 25 : Modifive Coones ve Adams gevsetmesi
Orjinal ofarak Insall tarafindan tantmlanan Orta Hat insizyonunun avantaj: ,

Vastus Medialis kasma yapisan kuvveth bir fibréz doku birakmasidir . Bu




fibroz doku . siitur atilmasini ve bblgenin operasyon sonunda kapatilmasim
kotaylastinr. Antcromedial insizyonda ise Vastus Lateralis dzerine  dikis
atitmast zorlagsmakiadr . (94)

Patellar tendonun 1/4 i¢ kismi tiberositas tibiaya yapisma yerinden
siynlarak, patellar osteofitler gikaruhp |, patella laterale devnlir . Eser bu
islemde zorluk ¢ekilirse Coones va Adams 'm tammladify gevsctme yOntemt
kullanihr . Bu , itk insizyon apeksinden 45 © 'lik agiyla lateral iliotibial banta
kadar uzana 2. bir insizyondur ( Sekil 25} . (94)

Fonksiyonel sonuglan genelde koti oldufundan , patellar tendon
tuberositas tibiadan kesinlikle tam olarak ayn!mamahdir . Femur ve tibiadak
tim osteofitler ¢ikartilarak , medial ve lateralden kapsiiliin tibiaya yapigma
yerinden subperiostal olarak siyrihr , Fat Pad eksize edilerek tam ekspojur
saglanir  (Fat Pad 'in hepsini almak gerekli defildir) . Bu noktada plato
viizeylerini gorebilmek igin tibianm 6ne dogru sublukse edilmesi miimkiin

olmalidir { Sekil 26) . (75.94,141,158)

Sekil 26 : Medial ve laieral subperiostal gevsetme
2-YUMUSAK DOKU DENGESININ SAGLANMASI :

- Yumusak dokular kapsiiler halka olusturarak , diz etrafinda dairesel olarak
yayihrlar . Total diz artroplastisine ihtiya¢ gosteren bireylerde , bu halkanin
medialinde , lateralinde yada posterioriinde kontraktiir vardir . Bunun sonucu
olarak sirasiyla ; varus , valgus ve fleksiyon deformiteleri ortaya gikar . Dizi

normal kabul edilebilir alignmenta getirebilmek igin bu deformitelerin




dizeltilmesi esastir. Ozellikle tibianm posteromedial ve posterolateralindeki
ostcofitler , dizin tam alignmentim engeliediinden ve kontraktiir hakkmda
yanlis bir deferlendirmeye yol aghfindan biitiin osteofitler cikarithp | distal
fernur ve tibia kemik kesimleri yapildikian sonra yumusgak doku dengesi
degerlendirilmehdir . (94,141}

Varus Dengesi :© Total diz artroplastisinde |, hastalarda en sik poriilen
agisal deformite varus deformitesidir . Medial tibia platosu yada i¢ femur
kondilinde osteofit varlifn ile birliktedir . (94)

Deformiteyi  dizeltme asama  asama yapilmali , &nce osteofitler
ckartiimahidir | efier deformite diizelmiyorsa bir sonraki agamaya pegilmelidir
. Kontrakte olmus yumusak dokular ; Pes anserius , eklem kapsiili . fibial
kollateral ligaman ve 6zellikle gergin olan eklem kapsiliniin posteromedial
bitimii | tibianin proksimalinden styrilarak gevsetilir ( Sekil 27) . Eger gerekli
ise , arka carpraz bag gevsetilebilir, bu durumda posterior stabilize edici protez
gerekli olabilir . Yumusak dokular kesilmeden siyrildiklan igin , intakt

kaldiklarindan kemige tespite gerek gostermezler (Sekil 28) . (75,94,141 ,158)

Vasius medialis

b I
';I:{f”

wedial
collateral
ligament

Pes

PeriesteUm

Sekil 27 : Varus gevgeimesi




wekil 29: Poplitens lenotomisi
Sekil 28 : Fikse varus deformitesinde yumusak doku gevsetmesi

Valgus Deformitesi : 11k 6nce osteofitler ¢ikartilip , her asamada alignment
kontrol edilerek , sonraki asamaya gegilmelidir . Gergin olan yumusak dokular,
lateral tibiamh iist kismindan siyrlarak , iliotibial bant 1se ekiem iginden
girilerek kesilmelidir . Eger gerekli ise , fibular kollateral ligamanin baglangici
femur lateral kondilinden siyrilir , popliteus tendonu da aynlir . Nadiren
Gastronekmiusun lateral basinin gevsetilmesi ve Biseps Femoris tendonunun
uzatilmas: gerekli olmaktadir. Ciddi , fikse valgus deformitesinde , tibianin
femur iizerindeks lateral subluksasyonunu diizeltmek 1¢in popliteus tenotomisi
uygalanir ( Sekil 29) . (94) |

Krackow , cidd fikse valgus deformitesinde (medial kollateral ligaman
gerginligi ile birlikte olan) , parsiyel lateral gevsetme ve medial kollateral
* ligamamm ilerletilmesi kombinasyonunu dnermektedir . (75)

Fleksiyon Deformitesi : Bu deformitelerin diizeltilmesinde ilk asama,
osteofitlerin ¢ikartidmasidir . 10-15 © 'lik fleksiyon kontraktiiriinde , osteofitler

tek basina kontraktiir nedeni olabilirler . Anterior osteofitlerin ¢ikartilmas: |

h
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proksimal tibia rezeke edilerek yapilabilir . Daha ilen kontraktiirler igin |
yumusak doku gevsetmesi gerekli olabilir . Bunlar arka garpraz bag
rezeksiyonu, posterior kapsitlotomi ve Gastroknemius tendonu elevasyonudur .
45 ° 'nin tzerindeki kontmkﬁh'lcrdc tam ekstansiyonu safilamak i¢in , ekstra
femoral kemik kesimi gerekli olabilir . (Sekil 30). (94, 155)

Scott ve  Siliski . ileri fleksiyon  ksithhiginda  ve  Kuadnseps
kontraktiiriinde, ekspojuru arttrmak ve dizde fleksiyonu saglamak icin
Modifiye V-Y kuadroplastisini tammlamiglardir ( $ekil 31) . (75,158)

I3
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Sekil 31: Scott ve Siliski modifiye V-Y kuadriseps plastisi
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3- KIMIK KESIMLERT

Trikompartmental total diz artroplastisi igin 5 temcl kemik rezeksivonu
gerekhidir . Bunlar ; distal femur , proksimal tibia | anterior femoral , posterior
femoral ve patellar rezeksiyonlardir . (94)

Distal Femoral Kesim : Koronal planda normal kondil viizeyr |, kalga
merkezi ile ayak bilef) ekleminin merkezins birlestiren hat olarak tarimlanan
kalga-ayak bilegi aksina dik olarak durmahidir . Femur yiizeyi , femur anatomik
aksr tle' ise 977'hk (distal femur kesist 6-7° valgusta yapilir) bir agr yapmahdir
(Sekil 32) . (54)

Sekil 32 : Distal femoral kesim anatomik aksa gére 6-7° valgusta yaptlir

Bu her iki aks ta distal femoral kesim icin referans noktas: olarak
kullanslabilir . Kalga - ayak bile§i aksim saptamak igin femur basimun
merkezinin dofiru olarak saptanmasi gereklidir . Bunun igin spma iliaka
anterior superior , pubik tiiberkiil ve femoral arter nabz 6nenitmekie beraber ,
operasyon sirasinda bu igaret noktalars cerrahi 6rfii ve furnike ile Srtiildiigiinden
dogru olarak saptanmast zordur . Bu nedenle , Laskin en az 8 mm geniglifinde ,
25 em uzunlugunda intramedullar rot kullanarak aratomik aksi klavuz olarak
lullanir . Anatomnik aks ile transfemoral kondiler ¢izgi arasindaki ag1 7 2 °dir

. (75,94,158)
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Filem hatumn Posizyonu : Eklem hattinin posizyonunun  devam
ettirilmesi, yan ve arka ¢arpraz bafin dengesinin | en uygun durumda
bulunmast icin 6nemlidir, Eger tibial yiizey ¢ok kiigiik ve femur distali daha
kalin ¢ikartihp, eklem hatti yitksek birakthirsa ; diz |, ekstansiyon ve tam 90 °
fleksivonda stabil olmakla beraber , 45-60 ve 90 © 'nin istinde koltateral
ligamanlar agin olarak gerginlesiv . Eger tibial kesim daha kahn ve femur
protezin kalmhiindan daha az kesilerek eklem hatls aigalhlii'sé; diz
fleksiyonun  artisiyla laks hale gelir. Hem eklem stabilitesi hem de

harcketindeki anormallik derecesi , direkt olarak eklem hathmin  yer

degistirmesi ile iliskilidir (Sekil 33,34) . (94)

Sekil 33,34: Eklem hattinin yitkseltilmesi ve diigiiriilmesi

4- TIBIAL REZEKSIYON :

Total diz protezinin en tarhgmah olan teknik béliimil , proksimal tibial
rezeksiyonun uygun olarak saptanmasi ve yapilmasidir . Lateral planda ,
normal tibia platosu 8-10 © posteriore egimlidir . Frontal planda ise her iki tibia
platosunun iist kasmim birlestiren ¢izgi ( Transvers tibial line - TTL} , tibiamm
anatomik-mekanik aksi ile 88 © 'lik ag1 yapar ( Sekil 35) . Bitin kemik
kesimleri + 2 © 'lik hata pay ile yapilabildiginden , yuriime siklusunun her
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asamasinda , en uygun posizyona yaklagilmasi icin . Hungerford ve arkadaglarn
tibial komponentin anatomik-mckanik aksa 90° Yk ag ile yerlestinimesim
snerirler . Hoffman ve Snappen , eklem yiizeyinin agafisina dogru kanselloz
kemik kalitesinde hizh bir azalma oldufunu gdstermistiv . Bu nedenle |
komponentin yumugak kemik igerisine gogmesini Onlemek igin antenorde
miimkiin oldupunca ok kemik bloku korunmal ve posteriore egimli kesim
hath lallamimahidir . Posterior egim verirken, asinya kagihirsa | posterior

tibiofemoral subluksasyona yol agacagindan dikkat edilmelidir . (72.94,141)

L

Pob

Sekil 35: Tibia platosu lateral planda 810° posteriore eZilimlidir , AP planda ise transtibial
cizgi . tibia analomik aksi ile 88° lik a1 yapar

Proksimal tibiada asimetrik kemik kayb total  diz artroplastisi
endikasyonu alanma giren bireylerde sik¢a karsilasilan bir durumdur . Bunu
diizeltmek icin tibiadan fazla miktarda kemik rezeksiyonu kotrendikedir ($ekil
36,37) . BT cahgmalary, tibiada eklem yiizeylnin 1 cm ik boliimden daha
asapisinda kanselloz destekleyici kemik dokusunun kalitesinin ve miktarinin
belli oranda azaldigint gostermektedit . Ikinci Snemli nokta da , iliotibial bant ,
pes anserius , patellar hgaman ve arka carpraz bagin konumlandir .
(22,35,37,75,94,141,158}

Bu sorunu ¢ozmek igin , kemik grefti , custom-made implantlar , metal
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kamalar yada defekti doldurmak tek bagina metilmetakrilat veya vida kullanimi
onerilmektedir . Widsor . Insall ve Unce | periferik tibia defektienini grefilemek

icin , rezeke edilen distal femuru kullanan basitlegtiriimis bir yéntem

tammianustardir (Sekil 38,39) . (75,158,169)

Sekil 37 : Fibial kesim .

<& mm 510 mm >1. mm
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Sekil 38: Tibinl defekilerin diizeltilmesi
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Sekil 39: Tibial defektlerde Windsor teknigi

Tibiamn uygun olarak kesilmesi i¢in intramedullar ve ekstramedullar

klavuzlar kuilambr
1- Ekstramedullar Klovuz : Klavuzun ist ucu , tibia platosundaki
interspindz eminensiaya kary gelecek gekilde komur . Klavuz tibianm
anatomik-mekanik aksma yerlestiriir , genelde bu tibianin anterior krestine
paraleldir . Ayrica tuberositas tibiamn 1/4 i¢ kismundan geger . Lateral planda
ise , klavuz , fibula basi ile dig malleolii birlestiren hatta paralel olmalidir . (94)
2- Intramedullar KIm#:z : 'Bu tip klavuzlar , posteroanterior ve lateral

diizlemlerde anatomik-mekanik aksa paralel olarak , medullar kanahn igine
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yerlestirilir . Ancak , Paget yada daha Once gegirilmis kink gibi durumtarda |
yerlegtinlmesi sorun olabilmektedir . (94)

Sonug olarak | proksimal tibial rezeksiyonu vyaparken ; klavuz | diz
ekleminin merkezine yerlestiriimehidir . Her nekadar aysk bilefinin rotator
posizyonunu bir rehber  olarak kullanthrsa da {nétral posizyonda , dis malleo!
i¢ malleoliin 1.5 cm posterioriindedir) , daha gitvenlisi tuberositas tibianimn
posizyonudur . Genelde diz ekleminin merkezi tub. tibiamn i¢ 1/4 'inden geger
(Sekil 40) . Tub. tibianin cevresinde daha Once operasyon gegirenlerde 2.
referans noktasi olarak , ayak bilefi kullamlir . Protezi yerlestinrken | tibal
komponenti ig rotasyona getirmemeye dikkat edilmelidir . Ciinkil i¢ rotasyona
ugrayan  tibial ve femoral komponentler , yilksek oranda postoperatif

dislokasyona yol acarlar . (94)

Sekil 40: Diz merkezi tub. tibiadan geger

5- ANTERIOR VE POSTERIOR FEMORAL REZEKSIYONLAR :

Cikartilan posterior kemik miktars , kullamlacak implantm posterior
koudiler boyutuna esit olmalidir (Sekil 41) . Posterior kesim ditzleminden
anterior kesim diizlemine olan uzakhk , kullamlacak femoral komponentin ig
kalmhi@ma esit olmahdir . Daha sonrak potansiyei frakiitr riski nedeniyle ,
amterior kesim hatt femur 6n korteksimt yarmamahdir . AP planda kesici
testerenin rotasyonel alignmenti, posterior femur kondillerinin posizyonuna

gbre yerlestirilir | efer tibia 88° agryla kesihirse |, i¢ ve dig femur kondillerinde
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esit kalinhikta | fakat 90 °de kesilirse | ¢ femur kondilinden biraz daha fazla

kemik cikartihir . ( Sekal 42) |, (75,84)

sekil 41:Cikartitan posterior kemik mikiari | kullamlacak implantin posterior kondiler

boyutuna esit olmahdir .

-~
-
-

Sekil 42 Femoral kesim blogunun yerlegtirilmesi

Cidd: fikse varus durumunda , femoral kesim klavozu , bir miktar dig
rotasyona getirilmeli , kesinlikle i¢ rotasyona getirilmelidir ki , bu trokleays
patelladan uzaklastirarak , postoperatif patellofemoral dislokasyon sansing
arttiry. { 86,94, 141)

6- PATELLAR REZEKSIYON :
Tki temel rezeksiyon tipi vardir ; Onset ve Inset teknikleri . (55)

f- Onset teknik : Patellanin eklem yiizeyi diiz bir hatts kesilir ve implant
bu dilz alana yerlestirilir . Kesim 6ncesi osteofitler ve sinovyal hiperirofik

dokular ¢ikartilir. Rezeksiyon diiz olmali ve ¢ok fazla kemik gikartilmamahdir |
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: yoksa patcHar {raktiir gelisehihir .

2- Inset teknik : Bu teknikte patelfa bir klemp ile futularak | klempin
arasindan patellar komponentin yerlegtirilecefii bir kanal agihir (Sekil 43,44)
(75,94)

articular surlace

)
---line of pelellar
resection

Cotrect Incorrect

Sekil 44: Patellar komponentin dogru olarak yerlegtirilmesi
Her iki teknikle de patefiar komponentin uygun yiikseklikte yerlestinlmesi
igin dikkatli olunmahdir . Cok az rezeksiyon fleksiyon kisithh@ma , ok fazla
-kemik rezeksiyonu ise fraktire yol agabilir . Deneme siasinda , patellanin
troklea ile uyumu test edilerek , gerektiginde lateral retinakular gevsetme
yapiimahdir . (94)
6- FLEKSIYON VE EKSTANSIYON ACIKLIKLARI (GAF) :
Fleksiybn agikhif | posterior distal fernur ve proksimal tibianin gikartilmig
yiizeyleri tarafindan smirlamir . Ekstansiyon agikh@ ise , gikartilan distal
femnur ve proksimal tibia yiizeyleri tarafindan smirlanir . Operasyondan sonra
diz eger stabil olmussa , fleksiyon ve ekstansiyon agiklifmn ; diz gevresindeki
yumungak dokulardaki gevsekligi oOnlemek igin  yeterli kahnhidardaki
implantlarla doldurulmus olmasi gerekir . Normalde yukandaki durum




Sekil 45 Fleksivon gapr
Fleksiyon ve ekstanstyon gap teknikleri , 6n garpraz bag yerine gegen ve
bu bafin korundugu protezlerde kullamlir . Kemik kesimlen yapilmadan |, fikse

deformiteler diizeltilerek ekstremite uygun alignmenta getirilir (Sekil 46) . (75)

Sekil 46: Eksiansivon gam fleksivon gapma esit olmalidir
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flexion
gap

Sekil 47 ; Fleksivon gapimn hazirlanmast

Fleksivon Gaps : Flekstyon gap: haziflamak igin tibiamun longitiidinal
aksina dogru 90 °de eklem yizeyimn en {ist bélimiinden yaklagtk 5 mm
altindan osteotomize edilir . Daha sonra femur AP kahnligina uyan template

geginlerek femur kondilleri rezeke edilir (Sekal 47) . (75)

{enser distraction

cutling block

e
¢ 2 exlension gap

Ve
B I

Sekil 49 Ekstansiyon gapinin hazirlanmast
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kkstansiyvon Gapi : Diz ckstansiyona petirilerck | dize yerlestirilen
mekanik aletle yada ayak bileginden ¢ekilerck traksiyon wygulanmasiyla distal
femur ostcotomi seviyesi , fieksiyon gap igin kullamlan ayni kahnliktaky agikhik
modeh ilc isaretlenerek yapilir . Mckanik aksa dik femoral aksa ise 7°

valgusta kesim yapiimahdir (Sekil 48,49,50) . (75)

oz higromient

- pad

§ thumbscrews

Sekil 48: Alignmentin ayarlanmasi Sekil 30: Distal femoral  kesim
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7. KOMPLIKASYONLAR :

Total diz artroplastisi major bir cerrahi yontem oldufu igin | benzer
bayiklikicki difer cerrali gingimler ile benzer lokal ve sistemik
kemplikasyonlar gosterebilir . Aynca , oldukea bityiik ve genig yabancr implant
materyali kullanimi ve dokularin tahribata kargi toleransimin az olmasi bu
komplikasyon riskini daha da arttirmaktadir . (75,106,158)

Total diz protezi uypulanan hastalarda ileri  yag nedeniyle
pizlemlenebilecek  genel  komplikasyonlann disginda  gortilebilecek
komphikasyonlar sunlardir :

I- Tromboemboli - Total diz artroplastisinden sonra klinik olarak gdrillen
derin ven trombozu sikhift % 1-10 , pulmoner emboli ise % 0.5-6 olarak
bildilmektedir . Fakat daha duyarh testler kullamlarak bu oran sirastyla % 50-
70 ve %10 olarak bulunmustur . Bu nedenle derin ven trombozu ve pulmoner
emboli Klinik olarak goriilenden daha gok oranda olmakta ve profilaktik tedavi
endike olmaktadir . Ancak tam tedavi dozlaninda antikoagiilan tedavi , bazi
hastatarda komplikasyon olusturacagmdan , terapdtik dozlarda tedavi, yalnizea
yilksek risk olasilig1 bulunan hasta gruplarinda kullamimalt , diger dusiik risk
gruplannda ise oral antikoagiilanlar, diisik doz heparin yada diger proflaknk
ajanlar verilmelidir . Terapdtik doz kullantlacaksa , operasyondan &nceki
gksam baglanmal ve hasta tam ﬁlobil hale gelene kadar devam ettirilmelidir .
(75,91,158,162)

2- Kotii yara iyilesmesi ve yara iyilesmesinde gecikme : Yara
ivilesmesindeki gecikme ve problemler ; marjinal yara nekvozu , genig cilt
nekrozu |, fistill , ayrigma ve hematom olusumudur . Ortalama komplikasyon
oramt %10-15 tir . Nekroz durumunda , genis debritman yapilarak , gerekli
oldugunda cilt grefti kullanarak yarayr kapatmak uygundur . Genis
hematomlarm cerrahi olarak temizlenmesi gerekir. Bu tir komplikasyonlan
salemek icin , yumusak dokulara miimkim oldufunca az hasar verilmeli , skar

dokusu varsa , yeni bir insizyon kullamlmah , cilt kapatilmadan &nce gok iyi
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kanama kontroli yapilmahdir . Cilt kapatmass | yara uglanmin en gevsek oldugu
35 © fleksiyonda yapilmalidir . (158)

3-infeksivon : Total diz artroplastisinden sonraki en korkulacak
komplikasyon  derin vyara infeksiyonu _ge!is;mesidir . Akut postoperatif
infeksiyon ve gee infeksivon olmak fizere ikiye aynhr .

Ameliyathane kosullarindaki iyilesmeler ve antibiyotiklerin kullanims ile
bu komplikasyon oramt azalmakla beraber , insidensi % 1-10 arasindadir .
Derin  akut yara infeksiyonu gelistifii anda , hasta derhal ameliyata ahnmal |
genel anestezi altinda eklem yikanarak | gritlen biitiin enfekte dokular debride
edilmell, efer implantlar kemige giglil olarak fikse 1se yerinde birakiimahdir .
Yara diren altinda kapatilarak , 48 saat sonra ¢ikartilmalidir . En az 6 hafta
parenteral antibiyotik kullamlmal , yara iyilesene kadar diz immobilize
edilmelidir ki , bu genellikle 2-3 haftalik dénemi kapsar . Bu sekilde % 350
hastada basan saglanabilir . Infeksiyon durumunda supressif antibiyoterapi
yoksa, tam bir cerrahi yontem yapilmast ; agni , yas ve genel saghik durumu gibi
cesith faktorleri ilgilendirir . (120,127,163)

Eger cerrahi yonteme karar verlirse yada debritman sirasinda
komponentler gevsekse 3 sekilde harcket edilebilir ; 1- Rezeksiyon artroplastisi
, 2- Primer yada geg artrodez , 3- Primer yada geg yeniden protez
yerlesﬁrilmesi‘. Karar verirken hastanin istekleri , yasi ve saghg , infeksiyon
etkeninin virulansi ve kalan kemik stokunun miktann Onemli rol oynar .
(56,122,132,166) '

Geg infeksiyon ise 3. aydan sonra orfaya ¢ikar . Diz artroplastisinden sonra
goriilen biitiin infeksivonlann % 35-40 1 geg infeksivondur . Akut infeksiyon
gibi agafi yukan aymi-sekilde tedavi edilir . Total diz artroplastisi yapilan
kisilerde , dis eti infeksiyonu , genitofiriner , solunum sistemi , kolon ve deri
gibi diger infeksiyonlar gelistifinde derhal uygun tedavisi yapilmalidir .
(75,158)

4- Eklem Insiabilitesi : Hafif subluksasyondan tam bir dislokasyona kadar
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Ceklem instabilitesi , % 1-6 oraminda gdzlenir . Derecesine gore yiiriime
destekleri, diz ayak bilefi ortezlenn ve hatta daha simrlayicr bir protez
kullanimins gerektirebilis. Dizin stabilize edilmesinde genellikle yumusak doku
prosediirleri yetersizdir . Dizeltilmeyen bir instabilite , sonunda genellikle
protez gevsemesing ve asinmasina neden olacakiir . Cofu zaman minimal
simirlayict implant segildiginde eklem instabilitesi olusabilir . (42,75,158)

5- Kirtklar : Tibia , femur safh vada kondilleninde diz artroplastisinden
sonra kink olusabilir . Saft kinklan genellikle saply protezlermn ug kisminda
olusur , tibial kondil fraktirik ise smirlayicr olmayan yada yan smrlayici
protezlerden sonra daha q;ok poritlir . En stk goézlenen kink |, yan simrlayic
protez kullammindan sonra femur suprakondiler bélgede meydana gelir .
Fraktirler minor travmalardan sonra , daha zayif ve az direngli kemik
boigelerinde olusur . Ostepeni ve &n femur kesisinin kor'i:ekls igine dofru
yayilirm stres dogurucu etkenlerdir ve kinga neden olabilir . Diz artroplastisine
ihtiyag gosteren hastalardaki kemik kalitesi nedeniyle bazi 6nlemler ahnmasina
ragmen , kink olusumu genellikle engelienemez . Olusan kinklar Sncelikle
konservatif yontemierle tedavi edilmelidirler , cerrahi yontemler ise son yontem
olarak 6ngoriitmektedir . (53,65,66,158) |

6- Patellar Tendon Ruptirii - Genellikle simirlayicy protez kullanum yada
basarisiz artroplastiden sonra uygulanan revizyon artroplastisinden sonra
geligir. Insidensi % 1’ den azdir . Tendon , genellikle tub. tibiaya yapigma
yerinden kopmakla birlikte , patelladan da kopabilir . Semptomlar ; ami
baslangigh agn ve ekstansiyon kaybidir . Lokal hassaéiyet bulunur . Eger cok
az fonksiyon kaybi varsa konservatif tedavi , tam ekstansiyon kaybi varsa stapil
ile tendon yeniden baglamr . (75,158)

7- Peroneal Sinir Felci : Bu komplikasyon , total diz artroplastisinde % 1~
5 pranmda gozlenir . Genellikle ciddi valgus deformitesi yada fleksiyon
kontraktiirii ditzeltilirken olusan asin gerilme sonucu ortaya gikar . Nadir de

olsa siki sanlan sargl ve algilann lokal basisi sonucu da geligebilir . Bu
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hnederﬂej ciddi valgus ve fleksiyon deformiteleri ditzeltilirken mutlaka Peroneal
sinir  eksplore edilerek dekompresyon yapimalidie . Br  komplikasyon
olustufunda , bitiin sargilar agilarak , diz en az 20 ° fleksiyonda tutularak
sinirdeki gergintik azaltilmalidr . Genellikle gegici olmakla birlikte , kahcs felg
te bildinlmistir . Diz-ayakbilegi ortezi yerlestinlerek |, izlemek mdikedir .
(75.158)

8- Patellar Problemler : Orvamn % 8 - 35 olarak bildirilmustie . Bu tir
komplikasyonlar ; subluksasyon , dislokasyon , eklem yiizeyi lerozyonu ,
fraktiir, komponent gevsemesi ve nedent bilinmeyen aZridir . Gincel
trikompartmental protezlerin kullanimi tle bu komplikasyonlar | 1lk jenerasyon
implantlara gore Gnemli dlgiide azalmugtr . Romatoid aririt , hemofili gibi
sistemik hastaliklarda , Cofu ot6r patellaya da protez konmasmi Snerirler .
(29,83,158)

Cok 1yi bir patellar alignment ve kuadriseps mekanizmasi , subluksasyon
ve dislokasyonu Gulemek icin esastir . Bu ylizden pek ¢ok dizde lateral
kapsiiler gevsetme ve tuberositas tibianmn mediale h“éilsferine gerek duyulur |
Ancak bu iglem sirasmda , Superior Genikiiler Arter 'in kesilmemesine |,
patellada avaskiiler nekroz ve sonugta fraktiire yol agtifi igin , dikkat

edilmelidir . (158) |
~ Agin kemik rezeksiyonu ve sement igin derin dinlleme de langa neden
olabilir . (69; 130) |

Metal arkalikli patellar protezler , yiiksek oranda basarnisiz olduklanadan ,

artik terkedilmelidirler . (15,16,99,153) |
Aymica Ewald ve Sledge , arka "carprazm korunmadify artroplastilerde
pateliektomiyn  izleyen posterior instabiliteye dikkat ¢ekmislerdir
- (21,75,104,158)
9- Komponemt Gevgemesi : Simrlayier olmayan ve yan suurlayic
protezlerde tibial komp_onentin steril gev5érncsi en sik nedendir , metalik |

femoral komponentin gevsemest ise nadirdir . Simwrlayict protezlerde ise |,
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femoral ve tibial komponent gevsemesi esit oranda ve yan sturlayict |
siurlayici olmayan protezlerden daha fazla oranda goritliir . (158)

Giinimizde gelisen implant dizaynlan , sementleme ve difer etkenler
sonucu gevseme orant azalarak , 5 yilhk sirede %3-5 'e dilgmiistiir (75,158)
Komponent gevsemesi , afirlik yitklenmesi sirasinda agn ile kendini gisterir .
Varus ve valgus streslent dize uygulandifinda afn olusur . Réntgende 2 mm
'den bityitk radyoliisen hat gevsemeyi gdsterir . 1-2 mm arasi tam olmayan
gevsemedir; sikga nonprogressif olarak gorillir ve implant gevsemesin
gostermest gerekmez . Telmezyum kemuk sintigrafisi , gevseme durumunda
artrrug up-take ‘i gosterecektir . Ozellikle romatoid artrit ve osteopenik
hastalarda, implantin yumugak kemik i¢ine gomillmesi sonucu , baslangigtaki
anguler deformiteler tekrarlayacakhr . (60, 67,68,126)

Gevsemenin en segkin tedavisi , cerrahi revizyon artroplastisidir ve
genellikle yan simrlayicr dizaynlar ile yapilir . (19,54,75,158)

10- Refleks Sempatik Distrofi : Cok nadir de olsa , fleksiyon kisithligy |
agrn ve agin duyarlidik ile kendini gosteren bu komplikasyon da akilda
tutulmalidir . (158)

11- Asinma ve Deformasyon : Protez aginmas: , kal¢a protezine gore diz
artroplastisinde daha ¢ok goriliir . Bunun nedenleri de ; dizin biomekanik
olarak daha kompleks bir ekiem olmas: ve daha fazla sires kuvvetlerine maruz
kalmasidir . Aynca minimal simrlayici protezlerde , iki kontakt yiizey
arasmndala bdlge daba kiigitktiir ve yipranma hmm artiirr . Bunu 6nlemek i¢in
, giincel daha sirlayici protezler kullanilmals , ayrica yara kapatilmadan dnce |
stres dofuran polietilene yapigik , sement pargalan temizlenmelidir . Agin
yilklenme altnda kahci deformasyon olugarak gevsemeye yol agabilir .
{43,75,113,161)

12- Komponent kirdmas: : Total diz protezlerinde kinlmaya , asa@i yukan
biitin metalik komponentlerde rastlanilmakia beraber y mente$eli sinurlayict

tiplerde diferleninden daha fazladir . Bununla birhikte | sinirfayict oimayan ve
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van simriayict metalik komponentlerde | yorgunluk ve kimima olusabilir .
Ozellikle ilk jenerasyon polietilenti komponentlerde . polietilen kintmas
bildirikmistir . Metal tibial komponentlerde de bu olugabilir | Yilksek dayamkh
alagimlar ve daha iyi dizaynlarla  gelecekte bu komplikasyon daha az oranda

goritlecektir . {158)
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HI.MATERYAL:

SSK  Istanbul Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde

May1s1991 Afustos 1994 tarnihleri arasinda 79 hastanin 84 dizine AGC
Sementli Total diz artroplastisi operasyonu uygulanmugtr . 79 hastadan 9 'u
cesith nedenlerle kontrollere gelmevip | izlenemediginden deperlendirme
disinda birakilmiglardir . Son muayeneler Ekim 1994 tarihinde yapiinustir |

Hastalanmizin ortalama takip siiresi 16.8 aydir ( en kisa 3 - en uzun 41 ay)
. Yas ortalamas: 60.8 dir { en geng 30 - en yasht 80 yil ) . Degeriend'mnéy}e
alinant 70 hastanin 55 '1 (%78.5 ) bayan , 151 (%21.5) erkektir . 36 {%51.4)
hastanin sag dizi, 29 'unun (%41.5) sol ve 5 (%7.1) hastanm her iki dizi opere
edilmigtir.

Etyolojik olarak 66 diz (%88) osteoaririt', 5 ( %6.7) romatoid artrit ve
kalan 4 (%5.3) diz 1se difer nedenlerdir . Romatoid artritli 1 hasta aym seansta
her ikt dizinden opere edildi . Bilateral opere edilen difer 4 hasta da ise
etyolojik neden osteoartritti .

IV, METOD :
PREOPERARIF DEGERLENDIRME VE BAKIM :

+

Hastalar preoperatif " Diz Cemiyeti” tarafindan oSnerilen Diz ve
Fonksiyon Skoruna gore degerlendirildi . Afr , hareket agikligs , stabilite ve
yiriime fonksiyonu degerlendirildi . Her iki diz ayakta anteroposterior ve
lateral ortordntgenogramlan ve tanjansiyel patella grafileri alindi. Anatomik ve
mekanik akslar glgilda . |

Operasyoﬁdan 12 saat 8nce dilgitk molekii agirlikh heparin (fraxiparine) ve
1 saat &nce LV, 1g Sefazolin (sefazol) profilaktik olarak baslanir . Anesteziyi
takiben diz st tumike uygulanw . Ayapi da igine alacak gekilde ameliyat
temizligi yapilarak , hasta steril olarak ortitliirek , titrm alt ekstremite steril drape
ile sanlir .

KULLANILAN PROTEZ :

Hastalanmizda Biomet firmas: tarafindan dretilen AGC total diz protezi
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kullandmugtr . Bu protez |, arka ¢arpraz bagin korundudu , van siurayics
{semiconstrained) tip protezdir . Femoral komponent | kobali-krom (cobalt-
chromium) alasumndan yapidms olup 55,60,65,70,75 mm 'litk 5 farkh tipi
vardir . Tibial komponent ise kobalt-krom alagim Gizerine yerlestirilen yitksek
molekit aghikdi polietilen 'den (UHMWPE) yapumistir ve 65,70,75,80,85 mm
lik 5 farkl fipi vardir . Aynica her boy tibial komponentin de 8,10,12 mm "lik 3
ayri kalinlikta ¢esitt vardir . Patellar komponentun ise UHMWPE ' den diretilen
kiigiik , orta ve bityiik (short,mediam,large) 3 farkl: tipi vardir .

INSIZYON :

Insall "in tanf ettigi anterior , longitidiinal , orta hat cilt insizyonu
kullambr. Patellanm yaklagik 6- 7.5 cm‘ proksimalinden baglar | tiiberositas
fiblamin 2 - 3 c¢m distalinde sonlandinhir . Yumusak dokular , Kuadriseps ve
pateflar tendon agikga gorillene kadar diseke edilir. Patellanin medial kénanna
3 adet ¢izgi isaretlenir ki bu , operasyon sonunuda katlar kapatirken , vara
uglarnmin karsihkh gelmesi igin yapilir . Vastus Medialisin kuadrisepse yapisma
yerinden baglayip , patella ve patellar tendonun medial kenarindan devam
edilerek cilt insizyonu boyunca kuadnseps tendonu yanlr .

Ekspojura proksimal tibiamin medial - tarafindaki  retinakulumun
diseksiyonu ile devam edilir .

YUMUSAK DOKU GEVSETMES! :

Eger varus deformitesi varsa , denn medial kollateral higaman, sitperfisial
medial kollateral ligaman ve Pes Ansenus diseke edilic . Distale dofru
diseksiyonun yayilim , deformitenin derecesine baghidir ve bazen posteriorde
Semimembranosusa kadar uzanabilir . Eger valgus deformitesi varsa ; denn
medial koliateral ligamanin 6n 1/2 'lik kismu diseke edilir, siiperfisial kollateral
ligaman ve Pes Anserius grubu intakt birakilir .

Lateral tarafia , proksimal tibianin lateral ve anterior béliimiine yapisan az
orandaki yumusak doku diseke edilir . Tiberositas tibiaya yapisma intakt

birakilir . Sinovyal membran |, patellanin hareketine yeterince izin verecek
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sekilde kesilir .

Patella daha sonra laterale devrilerek , diz fleksiyona getirilir . On carpraz
bag kestlerek , tibial plato tamamiyle anteriore disloke ediliv . Bunun igin |
hiperfleksiyon yaparak , tibia platosunun one gekilmesine yardim edilir |
Interkondiler bolgeye ulagmak igin kiret kullantmi Snerilir . Lateral tarafta
tibial platonun tam ekspojuru , ek yumusak doku gevsetmesiyle basarilir .
Smovyal membran |, lateral patellar ligaman ve skar dokusu patella
proksimalinden , patellay: daha iyl mobilize etmek i¢in kesilir . Kesme islemi |
Kuadriseps tendonunun proksimaline veya tuberositas tibiaya uzanmamahdir |
Bu noktada her iki kompartman da iyi olarak goriilmeli ve islemin 1. asamasina
hazir olunmalichr .

KEMIK KESIMLERI :

Kemik kesimleri su sirayla yapilir ; tibial plato , anterior ve posterior
femur kondilleri , distal femur kondilleri ve distal femurun ince kesimi ile
proteze uygun olarak sekillendinlmesi ( Sekit 51,52) . Asamalar asagidaki

gibidir

I

Sekil 5f ve 52 Kemik kesimleri

1. ASAMA - TIBIAL PLATO REZERSIYONU
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AGC tibial plato kesiminin amaci , en az oranda kemik ¢ikartarak | tibia
mekanik aksina dik olan , diiz bir plato hanrlamakir

Kesim Oncest , proksimal kesme klavuzunun yerlestimimesine yardim
etmek igin, 6n tibial platonun merkezi belirlenir . Bunun igin klavuz rot | tibial
kreste paralel olarak titna 8n yiiziine oturtulur . Tuberositas ohianin iizerinde |
biraz medialinde , tibial plato bir osteorn yada metilen mavisi ile isaretlenir ; bu
nokta artik bir referans noktasidir .

Tibial klavuz rodu ; proksimalde tibia platosuna verlestirilen kesme
klavuzu ve distalde aibianin mekanik aksina paralel olacak sekilde her iki
malleoliin hemen st kismina yerlestirilen 2 parcadan olugur , bu 2 parc;a- ortada
uzunlugun ayarlanabildigi bir vida ile birlestilir . Klavuz iistte referans
noktasina ve mekanik aksa paralel olarak yerlestinlerek , bir asistan yardimiyla
futturulur . Yaklasgik § mm 'lik kemik kismi elektnikli testere vardimiyla rezeke

edilir . Bu sirada arka carprazin korunmasina dikkat edilmelidir (Sekil 53) .

ol
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Sekil 53 : Tibial plato rezeksiyonu
2. ASAMA : FEMORAL KOMPONENTIN OLC UM
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AGC Sisteminde anatomik olarak en uygun femoral komponentin
saptanmas i¢tr , her iki femur kondilinin posterior bélimii , femur 8n korteksi
boyunca kondillerin &n bolimii , implant yerlesim yiizeyleri olarak kullanilir .

Eklemin iyt eksplore edilmesiyle , diz fleksiyona getinilir ve femur
posizyon aleti yerlestirilir . Osteofitler cikarldiktan sonra aletin ana gévdesi
distal femura tam olarak degmelidic . Femur suprakondiler bolgedeki biitiin
yurnusak dokular | eksize edilerek . aletin st kolu bu bélgeye tam olarak
yerlestirilir ve vidasi sikalir. Daha sonra sapitial yerlesimi kontro! edilir . Bu
vidamn iist kismindaki delikten alignment rotu gegirilip , femur saftna paralel
olacak sekilde ayarlanir . Cihazin 6n kismindaki 5 farkli femur komponentine
karsilik gelen gizgilerden hangisine denk geldiyse , 0 boy komponent segilir .
Eger , iki ¢izgi arasma gelirse daha kiigik olan Slgiideki protez kullanilir
(55,60,65,70,75 mm 'lik femoral komponentler vardir ) . Cihazin ana
govdesimin on kismindaki dinil klavuzlan , saptanan komponent numarasina

getirtlerek dintlenir (Sekil 54) .

)
—J

Sekil 34 Femoral komponentin Slgillmesi

3 ASAMA  : ANTERIOR VI POSTERIOR  DISTAL  FIMUR
REZEKSIYONU
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Saptanan femoral komponent lgistindeki kesim blogu | arkasindali 2 adet
cikintisy ile Femur.distaline 1 asamada agilmis deliklere yerlestirilerek | femura
tam olarak oturtulur . On ve arka kemik rezeksiyonlart vapilir . Bu sirada arka
garpraz , i¢ ve dig yan baglarm zedelenmemesine dikkat edilmelidir (Sekil 55) .

L ASAMA - FLEKSIYON GAPININ SAPTANMASI

Anteropostertor femoral kesiler , uygun anatomik olgiide ve fibial plato
kesimi alt ekstremitenin mekanik aksina uygun olarak ve minimal kemik
rezeksiyonu ile yapildiktan sonra , fleksiyonda eklemin stabilitesini saglamak
igin, bu bogluk uygun kalinhikta AGC sistemi ile dolduruimalidir . Uygun tibial
kalinlik ve fleksiyon gapim &lgen .5 farkl: bloktan uygun olani segilir ve diz
fleksiyonda iken ibial platoya yerlestirilir

Tibia dne dogru hareket ettirilerek uygun fleksiyon blogu tam olarak
yerlegtirilir. 90 °fleksiyonda blok tam olarak oturmali ve diz stabil olmalidir |
Eger ¢ok ince olursa , diz 90 ° fleksiyonda stabil olméyacakhr , eger ¢cok kalin
ise tibia kolaylikla 90 °fleksiyona gelemeyecektir . Uygun olan blok

saptanarak, olgiisit kayit cdilir (Sekil 56) .

3

F7

vekil 35 : Anterior ve posterior femaral rezeksiyonlar

JASAMA 1 YUMUSAK DOKU  DENGELENMIEST VE MEKANIK

ALIGNMENT

Normal eklem fonksiyonu , diz etrafindaki yumusak doku ve kollateral
ligamanlanin dengelenmesi ile birlikte olan alt eksiremite alignment ile
saglanabilir . Bunun igin AGC sisteminde distraktor cihazi kullanihr . Bu cihaz

diz fleksiyonda iken rezeke edilmis tibia platosuna yerlestiritir ve ram
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éksmnsiyona getinlir . Aletin her iki tarfindaki distraktorler yardimiyla |
kollateral laksitesini yok etmek amaciyla , eklemin her iki kompartmanma esit
tanstyon uygulanir ki bu ortalama 30 th. ' dir .

Kollateral ligaman laksitesi yeterli oranda diizeltildikten sonra klavuz rot |
aletin fist kisruindaki delikten gegirilerek alignmentin uygun olusu koniro!
edilir

Klavuz, distalde tibial kreste paralel olarak ayak bilegi merkezini
gostermelidir . Efer paralel defilse , tibial plato esit olarak kesilmemis

demektir

sekil 57 @ Alignmentin ayarlanmas: { A:Dogru, B: Varusia, C: Valgusta)




| ve tekrar 1.asamaya geri doniilerek bu durum dizeinlmelidir . Rot yukarida
ise, direkt olarak femur basinin reerkezinden gegmelidir . Femur bast merkezi |
ya direki palpasyonla ya da rbtgen yardimuyla saptanir . Eger rot tam olarak
fermur bast merkezinden gegmiyorsa , distrakidr ¢ikartilarak | gerekl yumusak
doku gevsetmesi yamlip , tam alignment saglanmalidir (Sekil 57) .

6. ASAMA : DISTAL FEMORAL KESIMININ HAZIRIANMASI

Alt ve iist alignment tam olarak saflandiktan sonra rot gikartilarak |
distraktore daha nce saptanan uygun kalinlik 8lctisiindeki distal femur klavuzu
verlestirilir . Dizin ekstansiyonda kalmasi igin , asistan yardimuyla diz 6nden

bastirilir ve klavuz&aki 2 delik yardimiyla femur dirillenir | Islem bittikten

sonra klavuz ve distraktdr gevsetilerek gikartihir (Sekal 58) .

T~

Sekil 58 : Distal femoral rezeksiyonun hazirlanmas
7.ASAMA : DISTAL FEMUR REZEKSIYONU
Diz fleksiyonda iken , distal femur rezeksiyon aleti deliklerine uygun
- Glarak yerlestirilerek , fernur anterioriine tam olarak oturtulur , bir asistan kesim
sirasinda klavuzu sikica tutar . Testere , posterior femuru tam ofara kesmelidir |
¢iinkii bu bolgede kemik daha yumusakor ve testerenin sert olan femur

bolgesine karst olan harcketi klavuzun oynamasina neden olur

. Rezeksiyon
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tamamlandifinda , ¢ikarties ile klavuz gikarthir (Sekil 59).

8ASAMA DISTAL FEMURUN PROTEZ YERLESIMI ICIN INCE
KESIMI ~.

Dhstal femurun prot;z\ ic konturuna uygun olmasi 1¢in anferior ve posterior

uglarin hassas olarak hazrlanmasi gereklidir . 2.Asamada saptanan femoral

komponent dlgisit kullarularak ; klavuz , ferur distalindeks 2 adet delige

tam

Sekil 59 : Distal femoral rezeksiyon |

olarak oturtulur . Eger oturmuyorsa , ya debris parcalan vardir yada 7.
asamadaki distal femwr kesimi vyapihrken klavuz oygun b gekilde
yerlestirilmemistir . Bo iki durum ¢6zivnlendikten sonra klavuz yeniden
yerlestirilir , anterior ve posterior kemik rezeksiyonlan tamamlanarak klavuz

gikarnhr (Sekil 60) .

Sekil 60 : Distal femurun ince kesimi
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9 ASAMA : TIBIAL KOMPONENTIN OLCULMES]

AGC diz sisterundeki femoral komponente karsilik  gelen  farkh
genisliklerde 5 gesit bobrek sekilli fibial komponent vardir |

Diz fleksiyona getinilirek tibiaya traksiyon uygulanir ve uygun' olan tibial
templeyt , tibial plato ylizeyine yerlestinlic . Uygun rotasyone! alignment
kontrol etmek igin , klavuz rot templeviin ucundaki delikten gegirilerek |
vukanida tiiberositas fibiaya , agafida da ayak bilefi merkezinden gegerek |
tibial kreste pa}a{cl olmahidir . Tibial templeyt medial ve lateralden tagmarmaly |
hem mediolateral hem de AP planda esit bitytiklitkte , tam olarak oturmalidir .
Bu durum saglandiktan sonra , templeytin vcundaki dikdértzen seklindeki
delikten ozel osteotom yardimiyla kargihk gelen ¢izgi seviyesine kadar | tibial

komponentin oturacag kanal hazirlamir {Sekil 61) .

Sekil 61 : Tibial komponentin &i¢iini ve hazirlanimi

10.ASAMA : PATELLANIN HAZIRLANMASI

Rezeksiyon seviyesinin saptanmasi ve kesim yiizeyi en énemli fakisrlerdir.

Patella laterale devriliv . Rezeksiyona , medial fasetin en derin kismindaki

subkondral bélgenin tam altindan baglanir ve lateral fasetin iist simrna kadar
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diiz bir hatta yapilir . Kesim hattuun diiz olmasma dikkat edilmehidir .
Komponent $lgiisiinit saptamak i¢in ; kiigiik (small) , orta {medium) ve
biiyiik (large) 3 tip deneme protezinden biri kudlambir . Deneme protez rezeke

edilen eklem yiizeyinden kesinlikle tagmamahdir . Uygun protez segildikten

sonra patella orfasma delik agmak igin uygun klavuz kullamlarak dirillenir

(Sekil 62)

Sekil 62 :Patellamn hazirlanmasi

Sekil 63 : Deneme komponentlerinin rechikyityonu
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11 ASAMA : DENEME KOMPONENTLERININ REDUKSIYONU

Deneme iglemine baslamak igin 2. asamada saptanan uygun dlciideki
femoral komponent distal femura yerlestinlir . Deneme komponenti femura
uygun olarak konmal: ve sikica yerlestiriimelidir . Daha sonra |, énceden
saptanan tibial deneme komponenti verestirilir . Bunun igin  diz , biraz
tieksiyona getirilerek komponent duden itilir , diz toplam % 30 'luk fleksivona
ulaginca komponent arkaya dogru hareket edecektir .

Daha sonra alignmenti kontrol etmek igin , ekstansiyonda femur basi
merkezinden , ayak bilef merkezine uzanlan klavuz tam olarak diz
merkezinden gegmelidir .

Arka ¢arprazin gok gergin olmasi nedeniyle ; fleksivonda tibial deneme
herhangi bir noktada tibiayn one kaldinrsa (femur ifizerninden harekete izin
vermiyorsa) ; arka garpraz subperiostal olarak | agsama agsama diseke edilerek
gevsetilir

Uygun patellar deneme protezi yerlestirildikten sonra patellar alignment
degerlendirmek i¢in , dize fleksiyon yaptnilir . Eger patella yerinde kalmiyorsa
lateral gevgetme yapilir { Sekil 63) .

T——

12.ASAMA : SEMENTLEME

Sement uygulanmadan once , rezeke editmig biitiin yiizeyler yikanarak
lurulanir, debris materyalleri ve trabekiiler kemikteki stvilan almak igin aspire
edilir.

Yan stv1 , digiik vizkositeli sement , ilk 6nce tibia yiizeyine uygulamr |
Tibial komponentin sapn omracagl'kanala ve platoya sement tam olarak
oturtularék basing uygulanr . Patella yiizeyine sement konarak patellar protez
yerlestirilic ve bir klemp ile sikigtinlinlir ve tasan sement pargalan ¢ikartilic .
Bu sirada tibiadaki sement , protez yerlesimi igin hazir hale gelmelidir . Tibial
komponent 6n ve arka tibia kenanna esit olarak otwrmalr |, lateral ve medial
kompartmanda rezeke edilen tibia kenarlanni agmamahidir . Tibial protez uygun

bir sekilde yerlestirildikten sonra gakicisiyla ¢akihir | artan sement pargalan
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cikarhlir .

Femoral protezin i¢ yiizeyine sement yerlegtirilerek arkasmdala ¢ikintilan
yardimiyla kargilik gelen deliklerine sokularak yerlestirilir ve ¢akilir , tagan
sement parcalan temizlenir . Daha sonra diz ekstansiyona getirilerek |,

komponentlerin birbirlerine sikica basing yapmalan saflanir { Sekil 64) .

Sekil 64 : Sementleme

Sement donduktan somra , diz fleksiyona getirilerek fazlalik sement
pargalan gikartihp , ekfem yikanarak debrislerden temizlenir . Eklem yeniden
dilkkatlice kontrol edilerek , aspiratif diren konarak , katlar anatomik planda
kapatihr . Jones bandaji uygulamr .

POSTOPERATIF BAKIM VE REHABILITASYON :

Hastalara preop 1 saat once Sefazolin 1 g baglanarak postop 72 saat
ginde 3 kez LV profilaktik amagla devam edilir . Tromboemboli riskini
azaltmak icin ameliyattan 12 saat once fraksipann digikk molekidl agulikh
heparin baglanarak 7-10 gin sireyle devam edilir . 48 saat sonra bandaj
agilarak diren ¢ikartilir .

1. giin aktif kuadriseps eksersizlerine baglanarak , hastamn bacafim
yardumia kaldimast saglamir . 2.giin hasta ayaga kaldinlarak koltuk defnedi
yada walker ile yi;rﬁtﬂ!ﬁr , kuadriseps ve diiz bacak kaldirma hareketlerine

devam edilir . Diz fleksiyon artirma hareketlerine baglanir . Diz 90° fleksiyona
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_ ngetiriline kadar hasta klinifimizde tutularak 7 ila 10. giinde taburcu edilir . 15.
giinde dikigler alinir

Postop 6 .hafta, 3. ve 6. aylarda , 1. yilda ve daha sonraki her yil hastalar
kontrole cagnlarak réntgen ¢ekilip , muayeneleri yagilir .

KLINIK DEGERLENDIRME

Hastalar preop ve postoperatif donemde Diz Cemiyeti tarafindan &nerilen
sisteme gore degerlendirildi (Tablo 1) . (45,75,80) . Bu sistem diz skoru ve
fonksiyon skoru ofarak iki bolimden olusurmaktadir. Diz skoru ; agn, hareket
acikligi ve stabilite parametrelerinden olugur . Buna gdre ; 85 ~ 100 Mitkemmel
, 70- 84 Iyi, 60 - 69 Orta ve 60 'tan asaBist kotii ofarak tarumlanmalktadic . Bu
puanlann fleksiyon kontraktirii , ekstansiyon kaybt ve uyum bozukingu
ditsirmektedir .

Fonksiyon skoru ise ; yiwrlime mesafesi ve merdiven inip-¢ikma
parametrelerinden olugur . Serbest yliriime ve normal merdiven inip ¢ikabilen
bireylerde bu puan 100 olacaktr . Baston , koltuk degnedi yada walker
kullanimu fonksiyon skorunu azaltan puaniardir .

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME :

Hastalanmizin ameliyat dncesi donemde , her iki diz ayakta basarak AP ve
90 © fleksiyonda lateral grafileri ve ayakia ortordnigenogramlar: , tanjansiyel
patella grafileri alindi . Grafiler varus-valgus deformitesi , kemik kalitesi ,
osteofitler ve kemik defektleri agisindan deferlendirild: .

Postoperatif dénemde postop 1. giin 6. hafta 3. ve 6. ayda , 1. yilda ve son
muayenesinde AP ve lateral grafiler alindi . Radyolojik deferlendirme , Diz
Cemiyeti Total Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme ve Skorlama
Sisterni'ne gore yapiimgtr (Tablo 2) . (39,44,45,75) Bu sistemle , fiksasyon
kalitesi ve gevseme bulgulanm degerlendirmek igin , tibial komponent AP
planda 7 , lateral planda 3 , femoral komponent ise lateral planda 7 bolgeye
aynlmstr . Patellar protez ise kullamlan peg sayisina gbre 3 ve 5 bdlgeye

aynimistr ( AGC sisteminde tek peg kullamidifindan , biz 3 bolge kullandik ) .
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Tablo 1:Diz Cemiyeti Klinik Degerlendirme forrmi

Py ARTROPLASTIS! DEGERLENDIRME FORMU
Husia Ads : ; Frot.No,
Plonn Yass s Proter Tipi
Taral: B LR )
Caorrub : Tarik . :
—
Hastamn SmMandinimas
A, Tek worafli veya iki tarafly (Diger dize bogarih artroplasti }’upﬂmtg‘.llr)
1. Tek wrafh, diger diz semplomatik
C.  Muliipl aruebdi veya nbben dighiin
AGRE FONKSIYON
Yok 50 Yoroy0s
Hafil veyu seyrek 45 Serbest a0
Sudece merdivende 40 21 km 40
Yarirhen vo werdivende 30 500-1000 m 10
Ortu derecede <500 m 20
Seyrek 20 v i¢inde 10
Devanl 10 Yarbycmiyor 0
Siddedi 0 Merdiven
HAREKETLILIK Normul inis-Qikiy 50
0 . Normal ¢ikis-
57 = I puan 25 tutunarak ini§ 40
STAMLITE (Herhungi bir pozisyonda Tyrabzana tutunurak
moksimum harchet) gikag ve iniy a0
Anteropastcrior Tirabzunla Cihig
<5 mm 10 incmeyiy 15
S-10 mm 5 Cikip incmeme 0
16 mm 0 Ara Toplom
MCd‘:;o:wr"‘ 15 Azultan Puanior
{;;)9:140 “; Baston 5
je8 0 ki buston . 10
Arn Toplam Koltuk definefi veya
Wil —_— walker 20
AZALTAN PUANLAR Azaitoniar teploms
Flehsiyon honrakiori
510 2 FONRSIYON PUANI
10-15° 5
16-20” 10
»20° 15
Fhstamsiyon kaybh ' .
< i 5 -
10-20" 10
20" 15
Uyum
5107 .0
04" 0 her derece i¢in 3 p
13-15 her derece agin 3 p.
Diper 20
Azsitundar Toplom
TOrLAM DIZ PUANI




Tablo 2: Diz Cemiyeti Radyolofik Deferlendirme Formu

Degerlendirenin Ada

Hasta Adi-Numarasa
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Tarih

Pre-op O Post-op O

Hastané Rumarasiy see—e

Cerrah Ada

Réntgen tarihj

laha Bncek% protezler

Eklem: Sol diz O Saf diz O
UYUM:  Yatarken O Ayakts D
gngle
£ngle ) . iy
A-P in Degrees || LAT P in Dsgrees

Femorol e -
T AL N AT DO —
Titiot
.Emg-!a {B).._.___.....__- Fempro! s
Total Flevion{y ¥} o

velgus fngle () e e

,’;7 Tibie

rrrrn e o ————— :) ) Angle ( 28 SR ———
]

i

8" Film........

3 Fim

Protez/kemik yiizey sahas:

Protezin kapladipy tibial yiizeyin yizde olarsk oram

Redyolusensi: Her zonda milimetre olarak derinlifi posterir

Telol

RLL flont  post

ALL

|

|

b J—

b 171 1 -] [P—

A L1} PR | I 11 ]

PATELLAR PROBLEM LISTES]

Protezin agis:

Subluksosyon

Yerlesme Med-Lat

Dislokosyon

Sup-1nd
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Her bir komponent igin bolgelerdeki radyolusen alan geniglikleri saptanarak |
toplam degerler elde editmistir .

Buna gére radyolusen alan :

* 4 tun yada daha az ise Snemii defildir .

* 5.9 mum ise progresyon agisimdan yakindan takip edlmelidir .

* 10 mm ve stii semptomlara bakilmaksizin | fiksasyonda olmug yada
olabilecek bir yetersizligi diiglindirmelidir .

Eger kemik-protez veya kemik-sement yiizeyiyle birlikte protezin

‘migrasyonu ve yer HeBistirmesi varsa , toplam deferler dikkate almmaksizin

olas1 bir yetersizligi gosterir .

Iy

Sekil 65 : Komponentlerin posizyorlarimn degerlendirilmesi icin kullanilan
acilar |

AP planda , femoral .komponcnt igin ; transfemoral ¢izgi ile femur
anatomik aksi arasindaki agt (o) dlgiiliir ; ideali 97° dir . Tibial komponent igin
1se ; transtibial hat ile tibia anatomik aks: arasindaki agi (B) 6l¢iiliir ; ortalama
96° dir. Lateral planda ise , femur igin ; midmediller aks ile protez tabamna dik
olarak cizilen ¢izgi arasindaki ag 6lgiliir ; ideali 0° dir . Tibial komponent igin
ise - midmediilier aks ile protez tabanina paralel olarak gizilen gizgi arasindaki

ac1 lgittiir ; ideali 90° dir (Sekil 65) . (39,45,75) .
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V. SONUCLAR :

SSIK Istanbul Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Mayis
1991 Agustos 1994 taribler arasinda 79 hastamin 84 dizine AGC Sementli
Total diz artroplastisi operasyonu uygulannugtir . 79 hastadan 9 'u gesitli
nedenlerle kontrollere gelmeyip , izlenemedifinden degerlendirme disinda
birakilmiglardir . Son muayeneler Ekim 1994 tarihinde yapiloustr .

Hastalanmizin ortalama takip siiresi 16.8 aydir (en kisa 3 - en uzun 41 ay)
. Yag ortalamas: 60.8 dir (en geng 30 - en yash 80 wil) . Degerlendirmeye
alman 70 hastarun 55 'i (%78.5 ) bayan , 15 i (%21.3) erkektir . 36 (%51.4)
hastanin sag dizi, 29 'unun (%41.5) sol ve 5 (%7.1) hastanin her iki dizi opere
edilmigtir.  Opere edilen dizlerden 46 'sma (%61.3) patellar protez
uygulanirken , 29 'una (% 38?7) ise patellar komponent uygulanmanmstir .

Etyolojik olarak 66 diz (%88) osteoartrit , 5 ( %6.7) romatoid artrit ve
kalan 4 (%5.3) diz ise diger nedenlerdir . Romatoid artritli 1 hasta aym seansta
her iki dizinden opere edildi . Bilateral opere edilen.diger 4 hasta da ise
etyolojik neden osteoartrith .

Preop donemde 34.21 (en az 3 - en ¢ok 60 ) olan diz skoru ', postop 86.4
(36-94) olarak saptanmistir (Sekil 66) . Fonksiyon skoru ise preop 35.07 (0-70)

, postoperatif 73.42 (0 -100) dir (Selaf 67) . Hastalann diz ve fonksiyon
skorlarina gore dagilimian Tablo 3 ve Tablo 4 te gostenlmigtir .
Ameliyat sonrast 5-10 ° valgus olarak kabiil edilen ideal uyum |, 41

(%54.6) dizde saglanmugtir . 30 (% 40) dizde 0-4° valgus , 4 (% 5.4) dizde >10

2

° valgus agisi elde edilmigtir .

Preoperatif 92.4 ° (20 -125) olan diz fleksiyonu postoperatif dénemde
ortalama 98.4° ( 35- 125°) olarak saptanmistir .

Preop 10-20° arasi fleksiyon kontraktirii , 21 (%28) dizde vards . Postdp
donemde ise 4 (%5.3) dizde 10-20°arasi , 1 (%1.3) diz de ise > 20° fleksiyon
kontraktilrii saptanmighir .

Ameliyat 6ncesi 59 (%84.3) hasta 500 m altinda ve yalnizca ev iginde
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yitriiyebilicken | postop donemde 37 (2652.8) hasta | km 'den fazla ve serbest |
20 (%%28.5) hasta 500-1000 m aras: rahat bir sekilde viriiyebiimektedir |
Hastalarin % 18.5 "1 (13 hasta ) preop merdiven inip ¢tkamazken , postop

yalmizea | hastada bu durum goriiimilgtis .

80 + ’

60 -
Diz
Sayst 40

204

k3ti oita vt col v

B preop O posto-p!

Sekil 66: Hastalarn diz skoruna gore daglinn |

,Iﬂ preop B pestopl

Sekil 67: Hastalarin fonksiyon skoruna gére dagilim:




0-4 5-40 11 -15 Diger

(B pieop {1 postop,

Sekil 68 : Hastalarin preop ve postop uyum (alignment) agilan .

Patellar protez uygulanan hastalann 5 inde (%10.8) , patellar ylzey
degisimi yapilmayan hastalann ise 2 'sinde (%7.1) diiz yirime ve merdiven
inip-gtkma sirasinda patellar agri yakinmast vardt .

Ameliyat dncesi 75 dizin 66 'si(%88) diz skoruna gore kot iken , postop
dénemde 47 (%62.7) diz milkemmel , 22 { %29.3) iyi ve 6 (% 8) kotii olarak

degerlendirilmigtir .
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Tablo 3 ‘Hastalarimizin Diz Skoruna gore dagilim .

D7 SAYISH
ETYOLON OSTEOARTRIT  ROMATOM ARTRIT DICGER TOPLAM
PARAMETRELER PREOP POSTOP PREQP  POSTOP PREOP POSTOP PREOP PISTOP
AGRI
Yok - 30 - 3 - 2 - 5
Hafif veya scyrek - 22 - ! - 1 - 24
Sadece meedivende { 7 - ! - { i 9
Yiriirken ve 5 7 - - - - 3 7
merdivende
Orta derecede , seyrek 8 - - - 2 - 1 -
Devamb 40 - 1 - 2 - - 16
Siddetli 12 - { - - - 13 -
HAREKET ACIKLIGI
30 °yealiinda - - ! - 2 - 3 -
3t-60° 3 - i l ] ! 3
61-90° 26 10 2 2 I 3 23 15
91-120° 28 52 i 2 - - 29 54
121 ° ve {zerinde 15 + - - - - 15 4
STABILITE
Anteroposterior
<3 mm 39 63 3 3 3 2 13 68
5-10 mm . 26 3 | 2 - 2 27 7
10 mm L - i - 1 - 3 -
Mediolateral
<3° 43 +3 2 3 - 45 53
6-9° 12 |+ 2 I 3 2 17 E7
10-14° 1 4 | | | - 13 5
i5° - - - - - - - -
FLEKSIYON
KONTRAKTURU
Normal 32 53 2 3 | 3 15 64
5-10° 16 4 - I 1 1 17 6
1H-15° 13 2 j | 2 - 16 2
- 16-20° 4 2 t - - - 5 2
>20° 1 : 1 - - - 2 L
§E§5 EKSTANSIYON
‘ KAYBI
b Norma! 58 63 3 4 2 3 63 70
< 1g° 4 3 i l t - 6 4
10-20° 4 - | - l I 6 l
>20° - - - - - - - -
UYUM
5-10° 8 | 37 2 2 ] 2 4 41
0-4° 4 26 { 2 k! 2 8 20
1t-15° O 3 | l - - 7 4
Bhiger 55 - t - - - 56 -




Tablo 4 : Hastalartmizin Fonksiyon Skoruna gore dafilim .

DiZ SAYISL
ETYOLOJ OSTFOARTRIT  ROMATOLY ARTRIT DIGER TOPLAM
PARAMETRELER PREOP POSTOPR PREQP  POSTOPR PREQP POSTOP PREOP POSTOP
YOROYUS _
Serbest - 23 - - - - - 23
> 1 km 5 12 - 1 - i 5 14
500 - 1000 m 2 kG 2 2 | 2 5 20
< 300 m 16 9 | - 3 I 20 10
Evicinde 39 2 - - - - 39 2
Yiirhyemiyor - - i i - - { t
MERDIVEN{Inis-gik15)
Normat - i+ - - - 2 - 16
Normal inis , utunarak 8 LG 1 3 i | 10 20
cilag )
Trabrana wiunarak 29 27 1 - 2 1 32 28
inig-cikis
Trabzania gikys, 13 G | - i - 14 7
inemcyis
Cikip - inememe 12 - ] { - - i3 |
Y ARDIMCE CIHAZ
Kullanmama ¥ 37 | 2 2 3 20 42
Tek baston kullanma 42 135 2 1 2 l 16 27
iki baston kullanma 3 - - - - . 3 -
Koltuk defnegi veya - - 1 | - - L I

W alker

Radyolojik Sonuglar :

Ameliyat sonrast radyolojik degerlendirmede 5-10°aras) valgus agist ideal
act olarak kabil edilmigtir . Hastalarin preop ve postop uyum (alignment)
acilan grafikte gosterilmigtir (Sekil 68) .

Postop anteroposterior planda , femoral komponent agisi () 97.8 ° (91-
110°) , tibial komponent agis1 () ise 88.5° (83.2-89.8°) olarak bulunmugtur .
Sagittal planda ise bu acilar ortalama , femoral komponent icin 3.6 ° (0-8°),
tibial komponent igin ise 89.1° (86-95°) .

Radyolojik degerlendirme sirasinda 51 ( %63) dizde radyolusen bdlgeye
rastlanmamistir . 21(% 28) dizdré toplam 4 mm ‘'den az radyolusen alan
saptanmughir. 3 hastada ise 5-9 mm arasinda radyoiusén alan saptanmustir .

Patellar protez uygulanan 46 { % 61.3) dizden yalnizca 8 'inde (% 17.4)

2 mm'den kiigitk radyolusen alan saptanmugtir . Yapilan son kontrolierde hig bir

4
i
7




81

‘hastada patellar subluksasyona rastianmadi .

KOMPLIKASYONILAR :

Opere edilen 75 dizden 5 'inde yiizeyel yara infeksiyonu gelisti . Uygun
antibiyotik tedavisi ve yara pansumami ile 4. haftada kapanarak iyilesmistir .
Aynt seansta ikitarafl total diz artroptastisi uygulanan romatoid artrithi diabetik
hastada postoperatif 3. haftada derin yara infeksiyonu gdzlenerek | parenteral
antibiyotik tedavisine baglandi. Infeksiyon azalmakla beraber . yarasi tam
olarak iyilesmeyen hasta , tkinci operasyonu kabul etmemis , ¢agnlmasina
ragmen kontrole gelmediginden son durumu degerlendirilememistic . 4
hastamizda postop 1. ayda yara detasmant gelisti . Bunlarin ikisi sekonder siitur
ile kapantlarak , tedavi edilip iyilesti .Sinovyal kondromatosiz 'li 3. hastada
erken donemde gelisen genis cilt detasmam |, genel aneztezi altinda |
ameliyathanede debride edilerek sekonder siitur ile onanld: . 4. hastada ise cilt
nekrozu goézlendi ve plastik cerrahi kliniginde cilt grefti uyguland: . Kontrollere
gelmeyen 1 hastada son kontrolde 120 °© fikse fleksiyon kontraktﬂri,l gelistigi
gozlendi .Serimizde fatal akcifer embolisine rastlanmadi . 4 hastada klinik
olarak baldirda afn ve 1st artistyla hafif seyreden tromboflebit gozlend

2

tedavi ile sikayetleri ortadan kalkti. 6 hastada orta derecede hastayr rahatsiz

etmeyecek sekilde eklem i¢i sivi toplanmasi gozlend: .




VS, VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

[~ D.A., dopum .:1938 , emekli, Karantina no : 20773 . Ameliyat tarihi :
sol . 20.9.1991. sap . 4.10.1991. Tani : Bilateral gonartroz . 5 yildir her iki
dizinde agrt yakinmasi var , kullandifi antiinflamatuar ilaglardan kismi yarar
| pormiis . Preop muayenede , sol dizde 90 - sap dizde 83° fleksiyon , diz skoru ;
sol 50 - sag 45 . fonksiyon skoru ; sol 40 - sag 35 . Hasfaya 2 hafta arayla
bilateral total diz protezi uyguland: . Son kontrolde diz fleksiyonu ; solda 100 -

sagda 110° , diz skoru ; sol 75 -sag 85 , fonksiyon skoru ; sol 68 - sag 75 .

Takip siresi : 37 ay . (Resim 15-a,b,¢) .

Resum  15-uh




Resim : {J-¢

2. A .C..d.t1931 , ev hammu | kon.: 23633 . At sol 20.10.1992 | sag

4.5.1993 Tam: : Bilateral gonartroz . 6 yildan ber her iki dizinde agn ve
merdiven inip ¢tkmada gigliik yakinmasi varmisg . Preop muayenede , sol dizde
110 - sag dizde 95° fleksiyon , diz skoru ; sol 45 - sag 40, fonksiyon skoru ;
sol 35 - saf 32 . Hastammn her iki dizi opere edilmis . Son kontrolde , fleksiyon
sol 115 - sag 90° . diz skoru ; sof 80 - sag 75 . fonksiyon skoru ; sol 70 - sag
62 . Takip siiresi - sol 24 - sag 17 ay . (Resim : 16 a,b.c.d)




Resim - 16 ¢

Resio

fed




30 S0, de: 1925, emekli, ks 23510 . Af: 20101992 Tane: Sol
gonartroz . 4yl oénce baslayan sol diz afnsi giderek  artmug.
anfiinflamatuarlardan fazla yarar gormemis . Grafide medial eklem aralifn agin
oranda daralmis . Preop muayenede , fleksiyon ; 95°, dizde 10° varus meveut ,

diz skoru ; 45 , fonksiyon skoru ; 36 . Son kontrolde , diz fleksiyonu ; 105°

diz skoru ; 80 , fonksiyon skoru ;68 . Takip siiresi 24 ay . (Resim : 17 a,b) .

Resim . {7 a Resim : 175

4 - HB., d.t: 1936 , ev hanum , k.n.: 26624 . Alr: Sol 9.7.1993 | sag
10.12.1993 . Tans : Bilateral gonartroz . 8 yildir her iki dizde agn ve merdiven
ihip cikarken zorluk . Preop muayenede , fleksiyon ; sol 80 - saf 100° . diz
skoru; sol 55- sag 60, fonksiyon skoru ; sol 42 - saf 46 . Her iki dizde de g
kompartmanda yaygin artroz ve osteofitler vardi . Operasyon sirasinda sol

dizde , medial tibia platosundaki defekti doldurmak amaciyla vida uygulandi .




‘Son kontrolde . diz fleksiyonu ; sol 90 - sag 110°, diz skoru ; sol 80 - saf 85
fonksiyon skoru , sol 68-sag 76 . Takip siresi : Sol 14 -sag 11 ay . (Resim: 18

a,b,c).

Resim : [8ah

o




Resim.‘ I8¢

5- EO, d.t: 1926 , ev hamim , k. 25639 . A Sag 8.6.1993 , sol
24.11.1993 . Tam : Bilateral gonartroz . 5 yildan beri her ki dizinde gris1 olan
hasta, 100 m 'den fazla diiz yiiriiyemiyormus . Preop muayenede , diz
fleksiyonu ; 90- sag 80° , solda 10 - safda 15° ekstansiyon kisitlilifa meveut |

diz skoru ; sol 35- sag 30 , fonksiyon skoru ; sol 30 - sag 28 . Son kontrolde ,

diz fleksiyonu ; sol 90 - sag 85° , diz skoru ; sol 75 - sag 70 , fonksiyon skoru ;

sol 60 - sag 55 . Takip siiresi:. Sol 16 - sag 11 ay . (Resim: 19 2,b}.




Resfm: 19ab

6- G.T., d.t.: 1938 , ev hanimu , k.n.: 25697 . A.t.: 12.11.1993 . Tan: : Sol
diz sinovyal kondromatosiz . 7 yil once sol dizde agnisi baglayan hastanin
yakinmas: giderek arttmg . Preop muayenede , fleksiyon © 60° ve 10°
ckstansiyon kisithihg) var | diz skoru ; 50 , fonksiyon skoru ; 30 . Hastada

postop yara detasmani gelisti , debritman ve sekonder siitur ile tamamen iyilegti

_ Son kontrolde | diz fleksiyonu ; 80° , Diz skoru ; 70 , fonksiyon skoru ; 60




¥

Takip siiresi : Ttay. (Resim:20ab).

Resim . 20a.b

7-S.C.. dt: 1928 , ev hanmi , kon.: 26546 . At 7.12,1993 . Tam : Sag
gonartroz . 4 yildan beni sag dizde giddetli agnsi varmig , 3 ay é_nce‘ dizine
arlroskopik debritman uygulanmig . Preop muayenede , diz fleksiyonu ; 100° ve

agnlr |, diz skoru ;55 | fonksiyon skoru : 36 . Son kontrolde | fleksiyon ; 957,
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Resim 2 21 ab

8- H.G. d.t: 1926 . ev hammi , k.n: 28923 . A.t: 31121993 . Tanu : Sag
diz postravmatik artroz . Daha 6nce sag diz eklem ici kirtk gegirmis . Siddetli
apnst var. Preop muayenede , cklem aralipy ilen derecede daralmug | diz

fleksiyonu ; 80°, dizde 16° varus meveut, diz skoru ; 40 , fonksiyon skoru ; 36
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. Son kontrolde , diz fleksiyonu 85°, diz skoru ; 70 | fonksiyon skoru ; 62 |

Takip siiresi : 10 ay . ( Resim: 22ab ).

Resim - 22 ah




42

9- S.U.- dt: 1938 . ev hamumu , ko 8775 0 At 194.1994 | Tant @ Sag
gonartroz . 20 yildir her iki dizinde de siddeth agnst meveut , medikal
tedaviden kismi varar gdrmils . Preop muayenede , grafide bityilk loose body
ler goriiliyor , diz fleksiyonu ; 40° ve agnl, diz skoru ; 45, fonksiyon skoru
36 . Son kontroide ; diz fisksiyoﬁu - 83° , diz skoru ; 70, fonksiyon skoru ; 62

. Takip siiresi : 7 ay . (resim: 23 a,b,c)

Resim : 23 ahb




Resim @ 23 ¢

10- F.A., d.t: 1962 , ev hanum , kn.: 11664 . At 13.5.1994. Tam :
Romatoit artrit . 18 yasmdan beri romatoit artrit nedentyle tedavi gérityor . 5.5
yil 6nce sag kalgasina TEP yapilmis. Preop muayenede , sol kalga ve her iki diz
ankiloze durumda , diz skoru ; 20 , fonksiyon skoru ; 10 . Hastaya ayni seansta
sol kalca ve sol dize total endoprotez uygulands , operasyon sonunda patellar
alignment1 saglamak igin , patellar tendona z plasti uygulandi . Son kontrolde |

diz fleksiyonu ; 40° , agn yok , diz skoru ;60 fonksiyon skoru ; 40 Takip

siiresi 6 ay . (Resim : 24 ab).

T e T T e L T aE br adS E b T e B E e e g




Resim : 24 ab

11- T.T., d.t. 1933 , Ev hamm: , kn: 15219 . At 1271994 . Tant :
Romatoit artrit . 30 yildir romatoit artrit nedeniyle kortikosteroid aliyor , sagda
daha fazla olmak zere , her iki dizde siddetli agns: var , fizik tedaviden kismi
yarar gormiis . Preop muayenede , sag dizde 15° valgus mevcut , diz
fieksiyonu; 40° | diz skoru ; 40 , fonksiyon skoru ; 32 . Medial tibia
platosundaki defekt nedeniyle vida uyguland1 . Son kontrolde , diz fleksiyonu ;
70° , diz skoru ; 65, fonksiyon skoru ; 56 . takip siiresi : 4 ay . (Resim : 25a,b) -




Resim : 25 a.b
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VIL TARTISMA :

Total diz artroplastisinin agnli gonartrozlu dizlerin tedavisinde dnemli bir
yed vardir ve 8zellikle belli hasta gruplaninda primer ortopedik yOntem haline
gelmistir . Implant dizaym , cerrahi teknik ve enstrimantasyonda pek qok
depisiklikler olmus ve baganh klinik sonuglar ahnmstir (42,45,77,79) .

Total diz artroplastisinin amact agnsiz , stabit | hareketh bir eklem
saglamaktir (72) . Total diz artroplastisi , yalmzea sedanter yagam siren yagh
hastalarda degil , multipl eklem tutulumiu geng hastalarda da uygulamir .
(116,158)

Total diz artroplastisi , gonartroz , romatoid artrit , postravmatik
osteoartroz, mekanik aks bozuklufuna baglt artrozlar ve néropatik eklem gibi
hastaliklarda siklikla se¢ilir . Tim bu hastaliklarda birinci derecede total diz
artroplastisi  yapmaya zorlayan etken afndir . Eklem bozuklugunun
derecesinden cok , agnnin ne Glgiide hastayr rahatsiz ettifi onem kazanir .
ikinct derecede dnemli etiken , diz fonksiyonlsnmin ne oranda bozuldugudur .

Hastalarimuzda preoperatif deferlendirmede etyolojik neden ; 66 (% 88)
dizde osteoartrit , 5 (% 6.7) dizde romatoid artrit ve 4 (% 5.3) dizde difer
nedenlerdi (2 tiberkiiloz artrit sekeli , 1 kirik sekeli, 1 kronik sinovitis) .

Bir gok seride Romatoid artrit nedeniyle yapilan total diz artroplasuisi diger
nedenlerle yapilanlara yakim ve hatta daha fazladic (48,98,110) . Bizde
romatoid artrit nedeniyle yapilan total diz artroplastisi oramndaki azlik dikkat
cekicidir . Bize gore bunun nedeni ; iilkemizde romatoid artntli hastalann ,
Romatoloji kliniklerinde agi konservatif kahinarak tedavi edilmesi ve ortoped:
klinikleri ile romatoloji klinikleri arasindaki i birligi eksikligidir .

Preoperatif degerlendirme Diz Cemiyeti tarafindan onerilen , agn , hareket
, aciklips ve stabilite parametrelerinden olusan diz skoru ve yirime mesafesi ,
merdiven nip ¢ikma péramctreierindcn olusan fonksiybn skoruna gore yapildi .
Dizdeki bozuklugun nedeni ne olursa olsun | hastayr total diz artoplastisine

potiren en onemli neden agin ve fonksiyon bozuklugudur . Diz skoru 60 puanin
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altinda olanlarda total diz artroplastist uygulandr .

Genel olarak ilerd yaslarda uygulanan total diz artroplastisi igin kabul
gbren yag sinin 60-65 yag iizeridir (72,75,94,158) . Fakat beili durumlarda geng
hastalarda yaptimaktadir . Bizim serimizde en geng hastamiz 30 en yashst 80
yaginda olmak iizeve yag ortalama 60.8 'dir .

Geng yag grubuna giren hastalar genelde muliipl eklem tutulumu gosteren
romatolojik hastalardr . Eklem bozuklufunun erken yasta basladifz bu
hastalarda adale atrofiled de yerleserek hareketleri sumrlamaktads .Bu
hastatarda total diz artroplastisi , eklem hareket agikhfim arttiracak ve hastayr
mobilize edecektir .

Bizim serimizda en geng olan 30 yagindaki romatoid ariritli hastada her iki
kalca ve her iki dizine total artroplast uygulanmistir .

Artroplastiye karar verirken radyolojik degerlendirme onemli bir yer tutar .
Cekilen grafilerde , eklem mesafesi , lkikirdak yiizlerin durumu , aks
bozukluklan ve lokal defekilere dikkat edilmelidir . Ancak , klinik ile
radyolojik bulgularin her zaman paralel olmadif gdz oniinde bplundur»ularak \
radyoloj ik degerlendirme tek bagina endikasyon koydurmamahdir .

Matthews ve arkadaslan asin orandaki instabilite ve fazla miktardaki
ke-mik kaybiru da primer ya&a revizyon artroplastisi igin bir indikasyon olarak
kabut eder . Postoperatif ekstremite alignmenti ve komponent posizyonunun
total diz protezinin uzun Smirlii olup olmamasindak: dnemini vurgulamigtir
Basarilt bir diz artroplastisinin temelinde komponentlerin ve ekstremitenin
uygun alignmentinin bagariimasi , diz stabilitcsi , ginlitk merdiven inip gtkma ,
oturma ve yiiriimeyi igeren basanli bir hareket agikhgimn basarilmas: vardir
(103)

Ekstremite alighmenti 3-9 ° valgus olmalidir (ideali 7 °) . Varus-valgus , -
fleksiyon-ekstansiyon deformiteleri igin gerektiginde yumusak doku gevsetmesi
yaptimalidir (38)

Tew , 7° valgusa kadar normal kabul edilen koronal tibiafemoral ag!




stabildic ve basanl bir survi saglar gdrilsiinii savunan hipotezi inceleyerek |
428 diz protezini 1 ila 9 yil boyunca takip etmiglerdir . 7° alignmenh saglanan
dizler , her nekadar stabilite yoniinden basaril g8riinse de |, zamanla bu grubun
% 40inda gevseme tespit etmiglerdir . Bu nedenle bagansizhiklann ¢ofu
alignment kusurundan bagka nedenlerle olugmaliyd: . Yazara gbre alignment
kusuru her ne kadar ctken olsa da tek bagina en Snemli yetersizhik nedent
degildir (154) .

Townley 20 yilhk deneyimi sonunda ; total diz artroplastisinin vzun siireli
bagansinin normal bir eklem biomekanigi oldugu kadar |, artroplasti yontemi
tarafindan normal fonksiyon ve yiizey anatomisine sahip olan bir diz eklemi
olugturulmasina bagh oldugunu belirtmektedir (160) .

Total diz artroplasnsinde , sag ve sol komponentlerin aynt olarak
tiretitmesinin  herhangi bir avantaji gosterilememistir . Deformitenin
diizeltilmesi kemik rezeksiyony, vyumusak doku gevsetmesi ve lhgaman
dengelenmesi ile yapihr . Alignment fonksiyonel bir artroplastinin &mrii ve'
islevi igin gok Gnemlidir . Basansizhklann gogu diizeltilmemis ligaman dengesi
ve alignmenta baglanir . (79)

Preoperatif fikse fieksiyon deformiteleri ¢esith grup gonartrozlarda nemli

bir problerﬁdir : ‘
Forster ve Tew 16 yihik bir sire icerisinde 697 diz protezim takip
etmiglerdir . (alismada fleksiyon deformitesi , romatoid arintl dizlerde

osteoartritli dizlere gore daha sik ve daha ciddi boyutlardaydi . Ancak

deformiteyi diizeltmede artroplasti , romatoid artrith dizlerde daha basanl
olmugtur . Sasirticr olarak , ameliyat 6ncesi ciddi deformitesi ofan rematoid
artritii dizlerde revizyon oram daha azdi . Oysa osteoartritte bu tligki yoktu .

" Postop agn ve ciddi giigsiizlitk bulunmayan hastalarda deformitenin yiiriime

yetenegini ve merdiven inip ¢tkmasini etkilemedigini gozlemlemiglerdir {155) .
Suny da unutmamak gerekic ki ; ameliyat sirasinda yeterli oranda

dizeltilmeyen bir kontraktiir | postop egsersiz ve rehabilitasyonla diizeltlemez
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" Bu nedente maksimum diizeltme operasyon sirasinda elde edilmelidir .

Total diz artroplastisinde intramedullar  veya ekstrameduoilar  rot
kullani!masinin alignment saglamada etkist Snemlidir .

Total diz artroplastisi igin intramedullar alignment rotlan rufin olarak
kultantlan enstrumanlardir . Bununla birlikte | ekstramedullar rot kullanan
sistemler de vardir . Jiang ve arkadaglan femurun gesitli  rotasyon
derecelerindeki radyolojik goriintillerini incelemek i¢in 7 normal yetiskin
anatomik émekte inwamedullar gaydi yerlestirerek , farkli i¢ ve dig rotasyon
pozisyonlarinda degerlendirmislerdir . Femurun 20 © ik i¢ ve dig rotasyonlan
arasinda 2.5 © 'lik varus-valgus defiskenligint saptamiglardir . Normal
fizyolojik bovingten kaynaklanan bu fark patotojik boving oldugunda ¢ok daha
fazla artmaktadir . Preoperanf radyografilerin ¢ok iyi degerlendirilerek
miimkiin  oldufunca ndtral standart pozisyonda gekilmesine Gzen
posterilmelidir . Patolojik boving saptandifinda , intramedullar rot sistemi
kullaniliyorsa , mutlaka ekstramedullar rotlann da. birlikte kullam!masi
gereklidir.(86)

Hungerford ve baz: yazarlar , sementsiz diz protezi sopuc¢lannin , sementli
protezier kadar iyi ve esit oldugunu bildirmiglerdir (72) .

Ranawat 55 yasmdaﬁ geng hastalarda total kalga artroplastisinin aksine
yashlarda oldugu gibi sementli diz protezi kullamimasini Snermekiedir . Neden
olarak ise ; genis ve kaliteli kanselloz kemik igersinde sement-kemik mikro
kilitlenmesinin mitkemme! olarak baganimasim gosterir (116).

Ritter ve arkadasian , kaliteli bir kemik - sement ylizeyi elde etmek igin
221 hastayt 3 ayn gruba ayinp , farkl teknikle kullanarak degerlendirmislerdir
(126) .

1.Grupta kemik viizeylerinin sinnga ile irrigasyonu ve sementin el ile
yerles-tiriimesi , 2.Grupta yitksek basmgl serum ile yikama ve sementin el ile
yerlestirilmesi , 3.Grupta ise yitksek basing ile yrikama ve scmentin basing e

injeksiyonu teknifini kullanmglardsr . sonug olarak ; daha uygun kansell6z




kemik yiizeyl hazirlanimi ve sementin basing ile yerlestinlmesinin en iyisi
‘oldugu ve radyolusen hat olugumunu azaltarak tibial komponentteki yetersizlik
orantnt en aza indirilmesinde olumlu etki yaptigini gostermistir . ( 126).

Sementin kemige daha uygun penetrasyonu ve radyolusen hatlan azaltmak
icin kemik vyiizeyinin tam olarak yikanmas: , aspiratif direnaj ve sementin
basingh olarak yerlestirilmesi en uygun sementleme teknigidir .

Yazarlar , genelde tibial komponent gevsemesinde gesith fakidrlerin rol
oynadigini , bunlardan birisinin de tibial komponentnin dizayni ve materyal
yapisindan kaynaklandigina dikkati gekmiglerdir . Yalmiz bagina polietilen
konsantre olarak belli bir alana gelen yikklenmey1 genis olarak dagitmayip ,
hemen alhndaki kemige iletmekte , bu da kemukte agin oranda sirese yol
acmaktadir . Polietilen madde kompresyona dayanikl | makaslama ve tensil
giiclere dayaniksiz oldugu i¢in zamanla bu problemin ¢dziimi amacryla gesitli
dizaynlar gehistinilmigtir. Metal arkalikh polietilen ylzeyl dizaynlarda bu
dilsiincenin bir umnudur {75)

Total diz artroplastisi dizaynlanmin bir bolimiinde arka garpraz baj
korunurken, baz1 dizaynlarda ise rutin olarak kesilmektedir .

Dorr ve arkadaslant arka garpraz bafin korundugu ve sakrifiye edildifi 11
hastadan olusan 2 ayn gruptaki serisinde , hastalara preoperatif ve postoperatif
2 yil boyunca yirime ve merdiven mip ¢ikma sirasinda yiirityis anahizleri
yaprmustir sonucta ; arka carprazin ¢ikartildifn diz artroplastilerinin daha fazla
oranda medial yiklenmeye ve eklem reaksiyon kuvvetlerine yol agtifimi
gostermigtir . Ancak , 5 yillik diz skoru ve radyolojik bulgulann her iki grupta
da esit oldugu saptanmighir (36) .

Andiraccht ve Galante , 5 farkhi protez tiriini kullanarak total diz
artroplastisi uygulanan 5 farkli grup hastayr postoperatif diiz yiiriime ve
merdiven inip ¢itkma sirasinda |, yirime ile protez dizayni arasindaki ihigkiyi
arastirmiglardir (5). |

Ayrica pek gok aragtinct da armiik dizlerdekt yiirime  paternlerini




{1

é{fastzlinsgylal'dl{' {Chad, Gold{lies, Kettelkamp, Ritiman) . Bu ¢alismaya géré ,
yalnizca en az sinwrlayict arka carprazi koruyan protez dizaynmun kullantldif
hastalar . merdiven inip ¢ikma strasinda normal hareket acikhifina sahiptir .
Buna gore az sirlayict arka garprazi koruyan tip protez kullamian hastalar ,
daha fazla simirlayict ve arka carprazin gikarhldigi tipteki protez kulaniian
hastalara oranta merdiven inip ¢ikma swasinda daha normal bir ylrlime
paternine sahiptir (5) .

Sonug olarak arka arprazin korunmasi daha az kas aktivitesine gerek
duydugundan daha etkilidir . Oysa arka carprazin gikartiimasi , kas
akfivitesinde arnsa ve daha biyiik varus ve fleksiyon momenting neden
dmaktad:r . Arka carprazin korunmasinun , protez Smriind ve fonksiyonu
artiracafn hakkinda fikir birtigi varduc (5,36,45,49,79,82,160) .

Biz . hastalanmizda arka garpraz bagin korundugu AGC Total Diz Protezi
kullandik . Postop degerlendirmede vakalanmizin 68 "inde (%90.6) S mm 'den
az, 7dizde (%9.4) 5-10 mm arasi One cekmece bulgusu saptadik . Bunedenle ,
biz de arka garpraz bafin korunmasmin stabilite yoniinden dnemli olduguna
INantyoruz .

Arka ¢arpraz bagin yamsira , her iki kollateral bagin ekstansiyonda esit
gerginlikte olmast postop stabilite actsindan 6nemlidir . Edwards ve Miller , 63
total diz artroplastisini 12 ila 84 ay arasinda takip etmislerdir . Preop varolan
kollateral ligaman laksitesinin postop sonuglart etkileyip etkilemedigint
aragtirmiglardir . Sonugta laks dizlerin stabil dizlerden daha kot olmadigiu
ortaya clkardiiar . Fonksiyon skoru ve yirfime seklinde snemli bir fark
olmadips saptand: . Laks dizlerde 100 ° iizerinde harcket agikhigy % 78 dizde
elde edilitken, bu oran stabil dizlerde ise %62.5 olmustur . Laks dizlerin %9 ' u
* postop agndan yakimnirken , bu oran stabil dizlerde % 28 olmugtur (42) .

Patella kuadrisepsin moment kolunu arttine . Diigitk  sirttinmel
cklemlesme saglar | femurun distal boliimini travmadan korur ve dizin

kozmetik gorinimini artine . (121)
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Literatirde acikca bir konsensus olmamakla beraber , giincel olarak
kullanilan total diz protez dizaynlan , operasyon tekniklerine patellar
implantasyonu eklemiglerdir . Patellar yiizeyin degistirilip degistirilmemesi
konusunda farkl gorisler vardir (1) . Baz yazarlar | patellar komponent
kullamimim Gnermekle beraber (21,79,98,100,119) , diger ban yazarlar ise
patellar yiizeyin degistivilmemesini 6neririer (1,45,141) .

Abraham ve Buchanan , patellar protez konan ve konmayan 100" er kigilik
2 ayn gruptan .olusan galigmalarinda , patellar yizey degisiminin  sonuglarda
herhangi bir avantaj getirmedigini bildirmiglerdir . Fiziksel muayene ve
" fonksiyon parametrelerinde ve dinlenme sirasindaki afrida goriniir bir fark
olmadigmi  belirtmislerdir . Bu ¢aligmada rutin  olarak patellar protez
kullanimini destekleyen anlamb bir delil yoktur (1) .

Baz yazarlar , patella defisimi yapimayan total diz astroplastisinden sonra
gorillen postoperatif persistan patellafemoral afn ve diger problemler i¢in

ikinci bir operasyonla sekonder patellar protez kullanumim dnermislerdir. Fakat
bu konuda fazla bir deneyim yoktur (77,82,98,109,119) .

Levai 71 dizdeki (47 romatoid artrit , 24 osteoartrit) patellar kikirdagin
degistirildipi ve degistirilmedigi olgulardaki sonuglan yaynlamislardir . Buna
gore; patellar yiizey depisimi , dezavantaj olmaksizin peripatellar agry1 azaltir .
Yazar , patellar yiizey degistirilecckse , patellar komponentin sementsiz olarak
fikse edilmesim Snermigtir . (98)

Soundry , patellar protez kullammayan 27 total diz ariroplastisin ortalama
5.2 yil takip etmistir . Yazara gore ; rolatif olarak normal patellar kikirdak
yiizeyi bulunan hastalar ya da geng . aktif ve oldukga yiksek oranda patellar
fraktiir riski tagiyan obez hastalarda patellar yiizey degistirilmemesi gerektigini

- bildirmistir.  (154) .

Patellar yiizeyin degistirilmedigi hastalar | patellafemoral eklemde strese

yol agan aktivitelerden kagimirlar ve bir miktar pateliafemoral agndan yakinirlar

. Bu agrt hastamin giinlitk akgvitelerini etkilemeyecek orandadir { 54},
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Total diz artroplastisinden sonra gorillen patellar fraktir sayis1 az degiidir

(69,82,130) . Cameron ve arkadaglan siklim: % 21 olarak bildurmuslerdir (69)

Osteonekroz , fraktiir , malalignment , subluksasyon ,. gevseme ve
komponent yetersizligi olarak gozlenen patellar komplikasyonlar ¢egith
serilerde % 1 'den % S50ye kadar degisen oranlarda bildinimektedir
(1,21,45,83,104,119).

Boyd ve Ewa!d , f}ateilar yiizey dedisimi yapilan 396 ve yapilmayan 495
toplam 891 dizden olugan c;ahsma]anhda patella ile ilgili uzum sireli
'komﬁlikasyon}an arashrmistr . Cahsma, sonunuda romatoid artrit  ve
osteoarirozlu hastalarda total diz artroplasti yapiluken patellar yiizeyin de
depistirilmesi gerektiine inanmakiadilar . Bu hastalarda patellar yiizeyin
depistirilmemesi , yetersizlik ve kronik patellar agrmn tedavisi igin artan bir
‘revizyon orari ve erken revizyon ile sonuglanabilir . infeksiyon gibi daha agir
bir komplikasyon tehlikesinin , artmn§ operasyon sayist ile yiikseldigi de ayrica
gosterilmistir (21) .

Yakin caligmalar , smirlayict olmayan , simetrik ve arka arpraz bagin
korundugu total diz arﬂop[asﬁleriﬂin patellar ylizey degisimi yapilmayanlara
gore daha az oranda uzun sireli komplikasyon olusturdugunu gostermektedir
21).

Hozack ve Goli , total diz artroplastisinden sonra 21 patellar fraktiiriin
incelenmesinde : nondeplase fraktiirlerin er iyl konservatif yontemlerle tedavi
edildigini gostermislerdir . Ekstansor mekanizma bozulmaksizin olugan deplase
fraktirler de nonoperatif yontemlerle uygun olarak tedavi edilebilirler .
Bununla beraber , ckstansér mekanizma bozuklufu ile birlikte olan deplase
fraktitrlerde ise operatif yontemlerle kotii sonug elde edilmistir . Patellar tendon
bozuklugu ile birlikte olan distal ug:' fraktiirleri i¢in fragman eksizyonu
diigimitimeli , ayncﬁa denenen tim yéntemierin basansizhfinda ise patellektomi

ditsinilmehdir (69) .




Merkow . patellar dislokasyon nedeniyle 11 hastayt , kuadrisepsin
proksimale transferi ve lateral gevsetme yontemini kullanarak tedavi etmistir .
Caligmasindaki en sik dislokasyon nedent , cerrahi teknikteki hata ve travmadir
(104) .

Tof:al diz artroplastisini izleyen patellar dislokasyon , afn , giigsizlik ve
merdiven inip ¢ikmada giglik nedeniyle diz fonksiyonunu bozabilir .
Kuadrisepsin proksimale kaydinlmast fotal diz artroplastisinden sonra gbzlenen
patellar dislokasyon igin etkili ve glivenli bir tedavi saglar (104) .

Total diz artroplastisinden sonra gorilen erken problemlierden biri de
patellafemoral agndir . Patellar protezin eldenmesi ile agn rahatlamasinda
onemit basénlar elde edilmekle beraber , patellar komponent kutlammi da bazi
sorunlara neden olmaktadir(29).

Biz , patetlar problemler olarak patellafemoral agn ile karsilagmamiza
ragmen , patellar fraktiir ve dislokasyonla karsilasmadik . 7 hasta (%10) ,
postop diiz yiiriime ve merdiven inip-gtkma siasinda patellafernoral agridan
yakinmaktadir . _

Clayton bir ¢alismasinda 6 patellar frakiiir , 2 lateral subluksasyon , 1
protez gevsemes! ve 1 kuadrﬁseps tendon yirfilmas: saptamughr . Yazar bu tilr
komplikasyonlan onlemek igin agn kemik rezeksiyonunudan kaginlmas: ve
Fat padin korunmasi gercktigini  bildirmektedir . Patellektomi  ve
immobilizasyonun iyi bir sonu¢ alinmasim engelledigini bildimmigtir . (29)

Biz, 29 (%38.7) dize patellar protez uygulamadik . Vakalarumizda her ki
grup arasinda peripateliar agn yoninden anlaml: bir fark bulunamadt . Bu
 nedenle . patellar yiizeyi sajlam olan hastalarda bu yiizeyin mutlaka
degistiriimesi gerektigi fikrine kanlmiyoruz .

Anatomik alignmenti normal ve tibial defekti olmayan dizlerde total diz
artroplastisi uygulamak daha kolay olmaktadir . Tibia defekti olan hastalarda
ise bu defektlerin cesitli yontemlerle kompanse edilerek | normal alipnmenti

saglamak gereckmektedir . Bu defekiler | sement , ozel dizayn edilmig




.protezlerle veya kemik greftler ile doldurulabilic . Daha ¢ok kabul goren
kemik grefii ile defektlerin doldurulmasidir (35,38, 169) .
Brooks ve Walker , otopsi 6meklerinde medial tibia platosunda kama
seklinde defektler olusturarak , bu defektlerin  hangi ydntemierle
giderilebilecegini araghrmuslardir (21) . 5 mm 'ye kadar olan defektlerde | tibial
rezeksiyon seviyesi biraz daha asafidan yapiarak . 5 mm 'den daha fazla
anguler deformiteyi igeren defektler ise gesitli yontemlerle tedavi edilebilirler .
Yalniz basina sement , sementle birlikte vida kullamme , Custom - made tibial
komponent kullammu ya da normalden daha uzun sapt bulunan komponentier
kullanilarak bu sorun ¢ziimlenebilecegini gdstermislerdir (12,22

Insall ise daha sistematik bir metod 6nermektedir . Ona gore , en fazla 1
cm'ye kadar olan tibial kesim yapildiktan sonra kalan defekt, 5 mm "den kiigik
ise sementle doldurulmalidir . 5-10 mm arasinda ise , defekt kemik grefti ile
doldurulmah , 10 mm 'yi asan defektlerde ise custom-made protez veya metal
kama tercih edilmelidir . Kemik grefti igin en uygun dondr bblge femur
kondillerinin rezeke edilen bolimieridic . Defekti ortadan kaldimak i¢in lem
'yl agan rczekéiyonlar , tibiada yitklenmeye higte uygun olmayan kansell6z
kemigi ortaya ¢ikarthfindan implant gevsemesine yol agacafr igin
yapilmamalidir . Bunun yeterli olmadig1 durumlarda ise iliak kanat yada kemik
bankast grefi kullanslabilir. (75,94, 170)

Biz kemik defekti olan 10 dizin 4 ‘inde kemik grefti , 6 'sinda ise sementle
birlikte vida kullandik . Gerek kemik grefti , gerekse sement kullanilan kollaps
yada gevseme saptamadik . |

Dorr ve Ranawat | tibial defektler i¢in kemik grefti uygulanan 24 hastay 6
yil boyunica izlemigtir . 22 'sinde kaynama ve revaskilarizasyonu gormis ,
yalmzca 2'sinde kollaps saptamgtir (35).

Horowitz ve arkadaslan  kemik  rezorbsiyonuna  yol  agan

polimetilmetakrilatin mekanik yetersizliklerini arastiran ¢aligmalaninda - su

sonuca varmuglardir ; gevsemeye yo! agan sement zayiflamasinin mekanizmas

SRR




iki boliimden olusan makrofaj aractly bir tepkidir . Birineisi , sement &rtiistiniin
mekanik bozulmasinn taninmasim igerir ki , makrofaj tarafindan fagosite
edilebilen yeterince kiigitk (1-12 mikrometre ) partikiillerin Grenlmesinden
kaynaklanir . Bu durum , tekrarlayan partikid fagositozu siklusu  ve kemik
rezorbe edict mediyatorlerin salinimi ile olugan hilcre Sliimil ile karakterize
biolojik cevabi baglatir . Bu mediatérlerden bin Tiimor Nekrosis Faktori 'diir .
Bu mediyatorlerin firetimi , kemik-sement yiizeyindeki kewmik rezorbsiyonuna
neden olarak aseptik gevsemeye yol agar (68).

Total diz artroplastisinde postoperatif bakim , baganli sonug elde etmek
icin oldukca nemii bir balimii olugturur . CPM ( continue passi?e motion) "in
diz hareket acikliguun artinlmas: , yara iyilesmesini bagarmada , hastanede
kalig siresini azaltmada , tromboflebit riskini ve afny: azalimada yararlt
katkailart vardir (42,75,79) .

Agnmn giderilmesi , total diz artroplastisi yapilan hastalarda erken
harekete baslamak icin ¢ok onemlidir . Afn nedeniyle erken harekete
baslayamayan hastalarda dizin fleksiyon agikhgo kazanmak zor olacaktur .
Agriyt gidermek i¢in CPM 'in yamisira postop 3 giln sireyle epidura morfin
kullanhnimin faydal oldugy, Baker tarafindan bildiriimigur (9) . Buna gore
epidural morfin agnsiz dénemde yogun bir rehabilitasyona baglanarak hareket
agikligin arttinir . 90° diz hareketi ginlitk yasam aktiviteleri igin yeterlt olur
(42).

Eger 7-10. giinlerde 90° hareket saflanamazsa , genel aneztezi altinda
maniipiilasyon onerilmektedir . Erken maniipitasyon , kisa zamanda hareket
agiklig: ve adale giglendinilmesi programmun basan!masina yardimer olur
(42,46) .

Postop rehabilitasyon protokolii su sekilde olmahdir (46)

|.Giin: Izometrik kuadriseps hareketleri .

2.Gin: Aktif yardimh yan yatma . fleksiyon ve ekstansiyon tle akaf

yardimlt diiz bacak kaldirma hareketlen .




2 giinden sonra: Bu hareketlern basardiktan sonra hasta yatafin kenarina
oturtulur , koliuk degnekleri ve walker yardimyla parsiyel yiik vermeye
baslanir .

Biz , 2. giinden itibaren hastayr walker yada koltuk defnefi ile ayaZa
kaldirarak yﬂrﬂmekteyiz )

En ideali hastaya fizyoterapist esllifinde program takip ettirmek ve CPM
kullanmaktr . Fakat klinigimizde fizyoterapist ve CPM olmadifmdan bu
protokol hastalara cerrah tarafindan yaptinlmaya calisilmaktadir .

Eger 7-10 giin igerisinde yeterli hareket saflanamazsa genel aneziezi
altinda manipitlasyon yapiimahdir (42,46) .

Profilaktik antikoagiitanlann kullanmminin derin ven.trombozunu azalthig:
kanitlanmighr  (42) . Biz rutin olarak , profilaktik amagla disiik molekiil
agirhkli heparin (fraksiparin}) kullanmaktayrz . Serimizde fatal akciger
embolisine rastlanmadi . 4 hastada hafif seyreden romboflebit gbzlenmesi de
profilaktik antikoagiilan kullanmminin etkih oldugu géstermektedir .

Total diz artoplastilerinin klinik ¢aligmalari , 5 ila 10 yilhk izleme siiresi
icerisinde % 90 iyi ve mikemmel sonu¢ bildirmektedir . Basanli bir
artroplastiyi etkileyen faktbrler ; hasta segimi , implant posizsyonu ve cerrahi
tekniktir . (5)

Ranawat , 60 hastanin 90 dizini ortalama 6.2 yil 1zlemig , preop ve postop
klinik ve radyolojik olarak incelemignr % 70 oranumida mitkemmel | %27 iyi
ve % 1.1 kot sonug elde etrﬁistir . Ortalama hareket agikligt 93.6 ° 1d1 ve
yalmzca 11 dizde 90 ° 'den az fleksiyon elde etmustir . (116) .

Takip stiremiz yeterince uzun olmamakla birlikte , biz 70 hastanin 75
dizini ortalama 16.8 ay 'hk ( 3-41 ay) takip siiresinde % 62.7 mitkemme! | %
29.3 iyi ve % 8 kotii sonug aldik .

Buchanan ve Green , 11 dizden olusan senisinde | hastalan 24 - 60 ay

arasinda izleyerek , 6 pateliar dislokasyon , 5 progressit ligaman instabilitesi , |

tibiafernoral dislokasyon . | fravmatik fraktite gozlemlemiglerdir . Yazarlar
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‘kollateral ligamanlarin ve ekstansor mekanizmanin saglam olduBu biitin artritik
dizlerde total diz artroplastisinin basantyla kullamlabilecegini bildirmektedir
(24)

Pek cok yazar , romatoid artrit veya osteoartroziu yash hastalarda |,
sementli diz protezinde % 87- 92 arasimnda basan oranlan elde etmiglerdir .
Geng hastalarda ise Stuart ve Power , Ewald ve Christie 1ki ayr ¢aligmada %86
ve %95 jyi sonug elde etmiglerdir (45,51,82,116,118) .

Total diz artroplastisi , gesitl artritik durumlarda agn rahatlamas: ve daha
iyi bir diz fonksiyonu saglayan bir yontemdir . Yakwn raporlar , giincel olarak
kullamlan cesith - protez tiplerinin survilerini bildirmjstir-
(Grimer,Insall,Ranawat) (77,118,168). Bu yaywlardaki yetersizlik nedenleri
gevseme , instabilite , fraktiir ve infeksiyon gibi ¢esitli nedenierdir (168) .

Total diz ariroplastisinde esas bagansizhk mekanizmalart | gevseme ,
instabilite, infeksiyon , ekstansor mekanizma giiciiniin kaybi , yetersiz hareket
aciklifn , kemik ve protez kinlmasidir . Postoperatif gevseme ve instabiliteye
yol agan en dnemli etken protezin alignmentdir (106) .

Uzun sireli sonuglan etkileyebilen etkenler ise ; hastanin preoperatif
teshisi, yag, kilo ve cinsiyendir (168) . |

Basansiz olmus total diz artroplastilerinin gogu , protez dizayni , postop
ekstremite alignment: , komponentlerin alignment , ligaman dengesi ve rezeke
edilen kemik miktan gibi gogunlukla cerrahm kontrolir altindaki nedenlerle
ortaya ¢ikar . Cerrah uygun bir protez segmeli , onlar uygun olarak se¢ilmig ve
bilgilendirilmis hastalarda kullanmalidir . Boylece cerrah , artroplastinin émrii
icin esas olan , protezin dengeli olarak uygun bir gekilde yerlegtirilmesini
kontrol edebilir (106) . |

Windsor ve arkadastan 1974 - 1986 arasinda 1430 sementli total diz
artroplastisini analiz etmiglerdir . Polietilen tibial komponentii Total Kondiler

Protez, polietilen tibial komponentli posterior stabilize edict protez ile metal

arkalikli tibial komponenili posterior stabilize edici protezlerde goriilen
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‘yetersiz!ikieri mcelemigtir .

‘Daha 6nce yazarlar , aseptik gevsemenin diz protezi bagansizhifimin en stk
nedeni oldugunu ifade etnekle birlikte , Windsor 'a gore gevsemenin esas
nedeni infeksiyon ve teknik hatadir . Bu ¢aligmasinda yazar , metal arkalikh
tibial komponentli posterior stabilize edici protezierde . tibial komponent
gevsemesine bagl revizyon yapmadii belirtmigtir (168).

Biz calismamarmizda , yalmzea 3 hastada radyolojik degerlendimede |
gevseme yoniinden anlamh sayilabilecek 5-9 mun arasi radyolusen alan
saptadik . Halen bu hastalar takip edilmektedir . Takip siiremiz yeterince uzun
olmadif (ortalama 16.8 ay,3-41 ay) i¢in heniiz revizyon gerekfirecek geveme
ile karslasmadik .

Radyografik ve sintigrafik yontemler , ameliyat 6ncesi ve sonrasinda total
diz artroplastisinin  deferlendinilmesi  ve komplikasyonlannim  ortaya
¢ikartilmasinda yararhdir . Normal rontgen mekanik gevsemenin fanisinda
giivenilir bulgular vermekle birlikte akut infeksiyonda radyolojik anormallik
. gozlenmez . Bu nedenle kemik sintigrafisi , infeksiyon yada gevseme teshisinde
yiiksek duyarliliga sahiptir. Ancak normal radyolojik bulgulu total diz
artroplastilerinde , asemptomatik bireylerde sikga artrmig up-take olustugundan ,
farkli kemik ve Galyum sintigrafisi ve Indium 111 ile isaretlenmis 1okositlerle
yapilan sintigrafi daha yiiksek oranda duyarhdir (139) .

Giincel olarak kullamilan total kondiler protez dizaynlarnnda en sik 2.
operasyon nedenleri , ekstansor mekanizma ile ilgilh komphkasyonlardir . Bu
tiir komplikasyonlar % 1.2 - % 12 arasinda bildinlmektedir ( Brick , Boyd ,
Lynch ) . Asin yiiklerin birtesimi |, kigilk kontakt bolgelen , defisen kontakt
noktalan ve multipt yumugak doku yapigikliklan total diz artroplastisinden
sonra Ozellikie patellay: cesitli problernlere yatkimn kalar (121) .

Total diz artroplastisinde tartiglan konulardan bin de her iki dizinden
gikayeti olan hastalanin aym seansta , her iki dizinden de opere editmesinin

uygun olup olmayacapndie . Gonartroz  , genelde bilateral  tutufum
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gﬁst@rmektedir . Bizim serimizdeki hastalanin %80 't (56 hasta) bilateral
tutulumluydu . Aym seansta her iki dizi opere etmenin avantajlar | hastanede
kalma sitresinin azitilmas: , rehabilitasyonun kisa siirede tamamlanmas: , ilag
kullarumini azaltmasi ve tek seans anestezide hastamin probleminin ortadan
kaldirmast olarak saylabilir . Literatiirde tek seansta bilateral uygulamalann
avantajli olduguna dair gorigler vardir . (148,151)

Ayni seansta ikitarafli uygulama yapilabimesi | asepsi ve antisepsi
kurallarinin tam olarak yerine getinldigi , uygun ameliyathane gartlannim ve
donantmin saglandify ve ameliyat ekibinin ayn: anda iki tarafli galisabilecek
deneyimde olmast ile miimkiindiir . Once bir dizi , sonra digerini opere etmek
te bir secenektir . [ki tarafh uygulama her ne kadar bazr avantajlar saglasa da ,
iilkemiz kosullar: ve genellikle ameliyathane sartlan gz 6niine alindifinda ve
ozellikle rehabilitasyon kogullanmin yetersizlifi nedeniyle aymi seansta iki
tarafls uygulamanin yapilmasm: Snermemekteyiz .

Derin yara infeksiyonu , yiizey defistirici protezlerde % 1 'den az ,
menteseli tiplerde ise % 16 'yva kadar oiabilir . {mplant dizaynlannin
depismesiyle, cerrahi teknifin iyilestirilmesi ve gesitli antimikrobiyal ajanlar
sayesinde derin infeksiyon oram azaltilmigtir (120) .

Ritter kapah diren sisterninin kullamilmasimn |, klinik ve ekonomik agidan
yaran olup olmadifim araghrmak igin | kapali direnajin kullamiimadigs 200 ve
kullamldigs 215 toplam 415 total kal¢a ve diz artroplastisi uygulanan ki grup
arasinda belirgin bir fark olmadifim ve diren sisteminin gok az oranda yarar
sajlayabildigini gdstermistir . Beer , Heely , Lepsen , Reilly ve Willet bu
gorigi destekler . Yazarlara gore penros diren kullanimi da infeksiyon oranini
artnr . Ayrica , diren kullamimuna ragmen hematom gelisebilmektedir . Biz
' rutin olarak aspiratif diren kullanmaktayz (127).
fnfeksiyon olusumunda ; bolgenin kanlanmast , cerrahi teknikteki hatalar

ve postoperafif komplikasyonlar 6nemli rol oynar . Poss ve arkadaslan , derin

yara infeksiyonu gelisiminde romatoid artrithi hastalarin osteoartrith hastalara




gﬁrc 2.6 kat daha fazia risk tasidigins gostermistir . Diabetes Mellitus |, kot
beslenme, ileri yas ve obesite bu riski arttinr { Grnistina A.C. ve arkadaglar) .
Dis cirikleri , driner infeksiyonlar , lokal deri ve ayak infeksiyonlan
operasyon dncesi mutlaka tedavi edilmelidirler (75,120,158) .

Akut fulminan infeksiyonlar genellikle kolay taminur . Orta derecede ates
yitkselmesi , vyaradan uzamg serdz akintt , siklikla akut infeksiyonu
diglinditrmelidir (120) .

Kronik disiik virulansli mikroorganizma infeksiyonlaninda , persistan agr
gozlenebilir . Eritem , uzamg aknti , nedeni saptanamayan agn kronik
infeksiyonu dus,ﬂndﬁrﬁ.r . Radyografide periostal yern kemik formasyonu ve
subkondral kemik rezorbsiyonu infeksiyonu diiglindiiriir . Teknmezyum ve
Galyum sintigrafisinin kalga ve diz arroplastilennde % 100 tam koydurucu
oldugu bazi yazarlar tarafindan bildirilmistir (Pecina M.) . En sik etken Gram
negatif mikroorganizmalardir . S. aureus % 35-50 oranmda etkendir . Ayrica S.
epidermidis de sikga gdzlenir (120,127).

Derin akut yara infeksiyonu gelistift zaman |, hasta zaman gegirilmeden
ameliyathaneye alinmal , enfekte gorilen biitin dokular debnde edilmeli |
implantlar gevsememigse yerinde bwrakilmahdir . En az 6 hafta parenteral
antibiyotik kullamlarak , diz 2-3 hafta siveyle immobilize edilmelidir . Eger
implantlar gevsemigse ; rezeksiyon ariroplastisi , artrodez , primer yada
geciktirilmig revizyon artroplastisi seceneklerinden birine karar venlmelidir .
(56,122,132,166).

Biz aym seansta ikitarafh total diz artroplastisi yapilan romatoid artrith ve
diabetik hastarmizda derin yara infeksiyonu saptadik . Diger 4 hastamizda ise
postop ilk ayda yara detasmani gelisti . Bunlardan 1 't ameliyathaneye alinarak
" debritman ve siitur uygutand: , 2 'si sekonder siitur ile yiiesirken , 4. hastada
ise cilt nekrozu geliserek , plastik cerrahi kliniginde cilt grefti uyguland: .

infekte ofmus total diz artroplastisi , yalmizca hasta ve ailesi i¢in degit |

aynrzamanda toplum iginde mali ve sosyal bir yilkeir .




Ritter infeksiyonun dnlenmesi igin |, mitmkiinse hastamn itk vaka olarak
ameliyata alinmasim |, preop 30 dakika &nce parenteral antibiyotik
uygulanmasim, ameliyattan 6nce 4-5 dakika antiseptik soliisyonla diz
bolgesinin firgalanmasimi , laminar hava alum: ve ultraviyole 1sinlan ile ortamin
kontroliinii ve dzellikle avaskiiler alan yaratmayacak iyt bir cerrahi teknifin
uygulanmasinu énerir . (128)

[nfekte total diz armoplastisi igin tedavi yontemleri ; antibiyotik
supresyonu , debritman , rezeksiyon artroplastisi , reimplantasyon , artrodez ve
amputasyondur. Yalmz bagina antibiyotik , tam bir kiir saglamaz (120) .

Revizyon artoplastisinin  sonuglart , efer reinfeksiyon gibi  bir
komplikasyon gelismez ise , olumlu olmaktadir . Her ne kadar primer diz
artroplastisinde elde edilen hareket aciklifi ve afri yoniinden rahathk elde
edilmese de , rezeksiyon artroplastist ve artrodezden daha iyi sonug verecektir |
Infeksiyon sonrasi revizyon artroplastisinin  mi yoksa diger yontemlerin mi
segitecegine ameliyat sirasinda karar verilebilir . Infeksiyonun sidded , kemik
ve gevre dokularin durumu , hastanin genel durumu bu segimde rol oynar . [ki
agamal reimplantasyon tedavisinin  %80-90 arasinda basanli oldugu
belirtilmektedir . Birinci asamada protez ve sementin ¢ikanimast , 6 hafta sonra
infeksiyon kayboldugunda revizyon artroplastisi yapilabilir
(75,122,132,163,166) |

Basansiz olmus total diz artroplastisim c¢dziimlemek gergekten zor
olmaktadir . Artrodez , rezeksiyon artroplastisi ve amputasyon pek ¢ok otdr
tarafindan kul!amlmlst}r (Hagemann ve Woods 1976 , Brodensen 1979 |
Vahuanen 1979, Kaufer ve Matthews 1981, Stilberg 1982 ) . Insall , Pertmans ,
Bry ve Rand ise revizyon artroplastisini uygulamislardir (19,75) .

Bertin ve Freeman 53 aseptik gevseme saptanan hastada revizyon
artroplastisi uygulamigtir . Afn rahatlamasinda % 91 , 90° iizerinde hareket

acikhgr % 84 ve 30 dakikadan daha fazla yiiyiiyebilmeyt hastalarin % 50 'sinde

elde etmislerdir (19) .




Revizyon artroplastisinin bagarist i¢in su 3 etken dnemlidir ; segilen protez
dizaym , dizin alignment: ve kemik defektlerinin diizeltilmesidir \Asin kemik
defekti, revizyon artroplastisinin sement kullamlmadan yapilmasim imkansiz
kalar (19) .

Biz hastalanmizda revizyon artroplastisi uygulamadik . Ortalama 16.8 ay
gibi kisa sayilabilecek takip sfiresimiz nedemyle rewvizyona yol agacak
komplikasyonlarla kargilasmamamiz dogaldir . 3 hastamizda 5-9 mm arasinda
toplam radyolusen alan saptand: . Revizyona aday olabilecek bu hastalar halen
takip edilmektedir .

Total diz artroplastisinde elde edilen basarilar , bu yontemin giderek daha
fazla kisiye uygulanmasma yol agnustir . Komplikasyonlann azalolmasi ve
yeni dizaynlarla bagartuin daha da yikselnlmesi ile total diz artroplastisi
uygulanan hasta sayisinda siirekli bir artig beklenmektedir . Amerkada 1993
yilmda vaklasik 240.000 diz artroplastisi uygulanm1$nr . Ulkemizde 1988
yihndan itibaren yapilmakta olan total diz artroplasaisinin saysi ile ilgili yeterh
bilgi olmamakla birlikie , uygulamalar giderek artmaktadir . Biz ise
klinigimizde 1991 yilindan itibaren yapmaktayiz .

Primer total diz artroplastisinin uygulanmasindaki cerrahi tekniklerin
kusursuz uygulanmas: ; onemli olmakla beraber , belli bir siire doldufunda

revizyon artroplastisinin uygulanmas: ve bu konudaki cerahi donamm , teknik

ve deneyimin gelistirilmesi zorunlu olacaktir .
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Total diz artroplastisinin basansi , endikasyondan postop balkama kadar
geeen her asamada genel prensiplere uymakla miimkiin olacaktr . Total diz
artroplastisinde edindigimiz temel sonuglar suntardir

1- Total diz artroplastisi |, yag ve difer kriterfer uygun oldugunda agnh
gonartrozlarnn tedavisinde seckin bir yontemdir .

2- Total diz artroplastisi miimkiinse 60-65 yasin Gzerindeki yas grubuna
uyguianmali , bu yag grubuna kadar diger yontemler kullanilmalidir .

3- Total diz artroplastisinde uygun ameliyat kosullar , donanum ve cerrahi
deneyim basarili sonuglar alinmast igin temeldir .

4~ Preoperatif varus-valgus deformiteleri iyl degerlendirilmeli , efer
yumugak dokuya bagl kontraktiirler varsa , yumusak doku gevsetmelen ile bu
deformiteler giderilmelidir . Deformiteyr ortadan kaldirmak i¢in agin kemik
rezeksiyonundan kaguulmalidir .

5- Tibial defektler en fazla 1 cm 've kadar kemik rezekswyonu ile
giderilmeli, bu kesiden donra devam eden defektlerde ise , derinliine gore
sement , kemik grefti ve custom-made implantlar ile defekt gidertlmelidir .

6- Tibial komponent 90° de , femoral komponent ise 5-10° valgusta
yerlestirilmelidir . Dizin uyumu , 5-10° valgusta olmalidir .

7- Asrka carpraz bagin korundugu protezlerde , bu bag uygun gerginlikte
olmall , efer gok gerginse , tiblaya yapigma yerinden gevsetilmelidic .

8- Patellar yiizey , eklem ylziiniin normal gorindifi vakalarda
degistirilmemeli, artrozik goriiniimde 1se degistirilmelidir .

9. Patellanin anatomik hareket aksi tam olarak saglanmalidir
Gerektiginde bunu saglamak igin , yumusak doku gevsetmeleri yapilmahidir .

{0- Operasyon sonunda , kollateral baglann gerginhigi 1y1 kontrol edilmeli
, varus-valgus instabilitesi bulunmamalidir .

[ 1- Total diz artroplastisinden sonra 90° fieksiyon agikligini elde etmeye

calistlmalr , ekstansiyon kaybi engellenmelidir . Postop elde edilen hareket




acikligr , preop degerinden az olmamahdir .

12- Postroperatif bakim ve rehabilitasyonun en az operasyon kadar dnem

tasidifs unutulmamalidir .
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IX. OZET

Mayis 1991 ve Apustos 1994 tarihlent arasinda |, klinigimizde toplam 79
hastanin 84 dizine total diz artroplastisi wygulanmustir . 9 hasta ¢esitli
nedenlerle kontrole pgelmediginden degerlendirme dist bwakilmisne . 70
hastanin 75 diza degerlendirmeye alinmigar .

Hastalanimizim ortalama talap siirest 16.8 aydir {en kisa 3 - en uzun 41 ay).
Yas ortalamas: 60.8 dir (en geng 30 - en yash 80 yil) . Degerlendirmeye alinan
70 hastamin 55 'i (%78.3 ) bayan , 151 (%21.5) erkektir . 36 (%51.4) hastanun
sag dizi, 29 ‘'unun (%41.5) sol ve 5 (%7.1) hastanin her ki dizi opere
edilmistir.  Opere edilen dizlerden 46 'sina (%61.3) patellar protez uygula-
mirken , 29 'una (% 38.7) ise patellar komponent uygnlanmamistir .

Etyolojik olarak 66 (%88) diz ostecartnit , 5 (%6.7) romatoid artrit ve
kalan 4 (%5.3) diz ise dier nedenlerdir . Hastalanmiz preop ve postop
dénemde , Diz Cemiyetinin Onerdigi Diz ve Fonksiyon Skonma gore
degerlendinid: . Preop donemde 34.21 (en az 3-en ¢ok 60) olan diz skoru
postop 86.4 (36-94) olarak sa,p-ta.nm.lsnr.A_meliyat dncest 75 dizin 66 's1 (%688)
diz skoruna gore kotil iken,postop donemde 47 (%62.7) diz mitkemnme! |, 22
(%29.3) iyi olmak dzere toplam 67 (%92) dizde basanli sonug alimmistir ve
6(%8) kétii olarak degerlendirilmistir . Fonksiyon skoru tse preop 35.07(0-70) ,
postoperatif 73.42 (0-100) dir. Amehyat sonrasi 5-10° valgus olarak kabiil
edilen ideal uyum , 41(%54.6) c{izﬁe saglanmistir . 30 (% 40) dizde 0-4°
valgus, 4 (% 5.4) dizde >10 ° valgus agisi elde edilmigtir . Preoperauf 92.4 °©
(20 -125) olan diz fleksiyonu postoperatif dénemde ortalama 98.4° ( 35- 125°)
olarak saptanmustir . Preop 10-20° arasi fleksiyon kontraktiirii , 21 (%28) dizde
vard: . Postop dénemde ise 4 (%5.3) dizde 10-20%aras1 , | (%!1.3) diz de ise >
20° fieksiyon kontraktiirii saptanmistir .

Hastalanimizdan alinan sonuglar ; literatir bilgilenyle uyumlu olarak | iyi

bir preoperatif degerlendirme , uygun hasta se¢imi yapildifinda ve cerrahi

teknige sadik kahndiginda | trikompartmental |, yan snurlaywer total diz
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artroplastisi ile basarili sonuglar ahnabilecegini gdstermektedir .
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