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1.0ZET

Total diz artroplastisinin birincil endikasyonu; dizde ©nemli miktarda
deformite olsun veya olmasin, siddetli artritin neden oldugu dize ait agriy1r ortadan
kaldirmaktir. {leri derecede deformiteye yol agan dejeneratif diz hastaliklarinda total
diz artroplastisi olgularin yakinmalarini ve fonksiyonel sonuglarim1 anlamli derecede
iyilestirmektedir.

Ocak 2002- Aralik 2007 tarihleri arasinda ileri derecede deformiteye ve
agriya yol agan dejeneratif hastalik nedeniyle 40 hastanin (34 kadin, 6 erkek; ort. yas
61.15; dagihm 54-75) 65 dizine total diz artroplastisi uygulandi. Dizlerin biiyiik
cogunlugunda tam osteoartrit (37 diz, % 92.5) veya romatoid artrit (3 diz, %7.5) idi.
Dizlerin 2’sinde (%3.1) arka capraz bag: kesen tipte, 63’iinde (%96.9) arka capraz
bagi koruyan tipte artroplasti uygulandi. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi
degerlendirmelerde Amerikan Diz Cemiyeti’nin skorlama sistemleri kullanildi.
Ortalama izlem siiresi 29.3 ay (dagilim 11-74 ay) idi.

Olgularin %86.2 sinde sonuglar iyi veya miikemmel bulundu. 2 hastada derin
enfeksiyon, 3 hastada derin ven trombozu ve 1 hastada da patellar tendon ruptiirii
gelisti.

Diz skorlarinda ortalama 41.5 puanlik artis goriildi. Dizlerdeki fleksiyon
kapasitesinde ise ameliyat Oncesine gore ortalama 8.1 derecelik artis saptanda.
Dizlerdeki ortalama dizilim acis1 4.8° valgus ve 3.5° varus bulundu.

Revizyon nedenleri enfeksiyona bagli sorunlar (2 diz; %3.07) ve aseptik
gevseme (3 diz; %4.6) idi.

Anahtar kelimeler: Total diz artroplastisi, dejeneratif diz eklemi hastaliklar1



2.ABSTRACT

RESULTS of EVALUATION of TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

The primary indication for total knee arthroplasty is to relieve pain caused by
severe arthritis, with or without significant deformity. Total knee arthroplasty
performed in degenerative knee joint diseases with severe deformity significantly
improves patients complaints and functional results.

In between january 2002- December 2007, total knee arthroplasty was
performed in 65 knees of 40 patients (34 women, 6 men; mean age 61.15 years;
range 54 to 75 years) with degenerative knee joint diseases accompanied by severe
deformity and pain. Almost all the patients had osteoarthritis (37 knees, 92.5%) or
rheumatoid arthritis (3 knees, 7.5%).

During surgery, the posterior cruciate ligament was sacrificed in 2 (3.1%)
knees and retained in 63 (96.9%) knees. Pre- and postoperative assessments were
made according to the American Knee Society clinical scoring systems. The mean
follow-up was 29.3 months (range 11 to 74 months).

Clinical results were good or excellent in 86.2% of patients. Complications
encountered were deep infection in two patients, deep venous thrombosis in three
patients, and patellar tendon rupture in one patient.

The mean increases in knee scores were 41.5. Improvement in the mean
postoperative knee flexion was 8.1 degrees. The mean leg alignment was 4.8° valgus
and 3.5° varus.

The reasons for revision were infection-related problems (2 knee; 3.07 %)
and aseptic loosening (3 knee; 4.6 %).

Key words: Total knee arthroplasty, degenerative knee joint diseases



3.GIRIS

Artroplasti; ekleme agrisiz hareket kazandirmak ve eklemi kontrol eden kas,
bag ve diger yumusak dokulara fonksiyon kazandirmak i¢in yapilan ameliyattir (1).

Total diz artroplastisi (=Total Diz Protezi; TDP), dizin medikal tedavilerle
coziimlenemeyen sorunlarinin giderilmesinde tiim diinyada ve iilkemizde giderek
artan ve sonuglari basarili olan bir cerrahi tedavi yontemidir. Ancak total diz
artroplastisinin bu bagarisinin uygun hasta secimine, dogru preoperatif hazirlik
donemine, uygun implant secimine ve etkili bir postoperatif donem ve
rehabilitasyona bagl oldugu unutulmamalidir.

Modern tibbin ilerlemesi ve protez tasarimlarinda kaydedilen asamalar total
diz artroplastisi sonuclarinin yiiz giildiiriicii sonug¢larina katkida bulunmaktadir.
Ulkemizde bu alanda ki ¢alismalar son 20 yilda biiyiik gelisme kaydetmistir.

Calismamizda; 2002-2007 yillar1 arasinda klinigimizde yapilan total diz
artroplastisi olgular1 geriye doniik olarak incelenmis, mevcut literatiir bilgileri
1s1g1inda tartisilmis ve bu alandaki klinik sonug¢larimizin belirlenmesi amaglanmaistir.

3.1.TARIHCE

Cesitli nedenlerle bozulmus olan diz eklemi fonksiyonlarim geri kazandirma
islemleri yaklasik 19.yy da baglamistir. Bu alanda ki ilk caligmalar 1827 yilinda
Barton ve 1840 yilinda Rodgers tarafindan yapilmistir. Her ikiside osteotomi ile
pseudoartroz olusturarak diz eklemine hareket kazandirmaya calismislardir (1). 1861
de Ferguson ilk rezeksiyon artroplastisini bildirmistir. Verneil 1863 de rezeksiyon
yapilmis eklem yiizeyleri arasina eklem kapsiiliinden yaptig1 bir flebi yerlestirmis ve
interpozisyon artroplastisinin ilk uygulamasim1 yapmistir.1920 ve 1930 larda

Campbell interpozisyon maddesi olarak serbest fasia lata greftini popiilarize etmistir.



Bu tip greftler ankiloze dizde sinirhh fayda vermekteyken artritik dizlerde kotii
sonuclar veriyordu (1,2).

Smith-Petersen’in kalgada kalip artroplastisindeki basarilarini takiben, 1940
da Campbell ve Boyd, 1942 de Smith-Petersen tarafindan dizin kalip artroplastisine
tesebbiis edildi. Her iki protezde femoral kondillere uyan metalik kaliplardi. Fakat
hi¢ biri belirgin olarak agrida diizelme saglamadi. Sonralar1 Smith-Petersen cihazina
femoral stem ilvesi ile kisa donemde daha basarili sonuglar veren protez fiksasyonu
sagladi (1,2).

1950’lerde Walldius ve Shiers intrameduller stemli ilk menteseli implantlar1
denemislerdir. 1971°de Gunston dizin bir mentese gibi tek bir aksta rotasyon
yapmanin tam tersine femoral kondillerin tibia iizerinde degisen rotasyon
merkezleriyle kaydigim1 ve yuvarlandigim bildirdi. Bu yaklagim femoral roll-back
olarak bilinir (3). 1973’de Mayo klinikten Coventry ve arkadaslar1 Gunstonun
kinematik prensiplerini inkar ederek Geomedic diz artroplastisini ortaya atmislardir.
Bu artroplastinin esasi, artmis stabiliteyi saglamak icin saggital planda femoral
kondillere olduk¢a uyumlu bir eklem geometrisiyle tek bir parca halinde polietilen
tibia platoydu (4). Hedef capraz baglar1 yerinde birakmakti ancak Geomedic dizle
capraz baglar ¢cikarilmadikca diz hareketleri problemli olacakti.

1973 yilinda Hospital for Special surgery’de Insall ve digerleri tarafindan
giiniimiizde kullanilan {ic kompartmanl protezlerin 6nciisii olan total kondiler diz
protezi tasarlandi (5). Bu protez, mekanik 6zelliklerin, normal diz hareketlerinin
kinematigini anatomik olarak karsilayan tasarimlara gore daha dnce gelmesi fikrine
dayandiridmistir ve her iki capraz bag kesilmis, saggital plan eklem yiizey
geometrisiyle saglanmistir. Bu orijinal protez tipi total diz protezlerinin sagkalim

stiresini belirgin olarak arttirmastir.



Total kondiler protezlerin erken donemde aldig: elestirilerden birincisi, eger
fleksiyon ve ekstensiyon araliklar1 esitlenmediyse, protez fleksiyonda posteriora
sublukse olma egilimindeydi. ikinci elestiri ise femoral geriye yuvarlanmamn
olusmasina izin veren protez tipleriyle karsilastirildiginda daha az bir fleksiyon
oranina sahip olmasiydi (1). Bu sorunu diizeltmek amaciyla Insall ve Burnstein
1978’de gelistirdikleri protezde tibial komponentin merkezine yerlestirdigi "mil
dirsegi” mekanizmas1 ile 70° fleksiyondan sonra kondillerin posteriora
deplasamanin1 sagladi. Bu arka capraz bag (ACB) yerine gegen protez tipinde
femoral kayma ve yuvarlanma gercekleserek daha fazla fleksiyon derecelerine
ulagilabilmekteydi. Ardindan Insall bu mil dirsegi mekanizmasim dahada gelistirerek
posterior stabilizasyonun yam sira, varus ve valgus streslerine bu mekanizma ile
kars1 koyan kisitlandirilmis kondiler protezi tasarlamigtir (1,2).

1976 da Goodfellow ve O’connor meniskial yiiklenmeli protezlerin Snciisii
olan Oxford diz protezini gelistirmislerdir. Ardindan Beuchel ve arkadaglar1 Oxford
diz protezinin pek cok oOzelligini kullanarak diisiik temas stresli tasarimini
gerceklestirdiler (1,2).

1980’lerde Hungerford ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Universal total
diz enstrumantasyon sistemi diz protezi tarihindeki en 6nemli gelismelerden biridir
(1,2).

Ulkemizde total diz protezi tarihgesi 1981 yilinda Prof.Dr. Orhan Aslanoglu
tarafindan yapilan ilk menteseli diz protezi ile baglar. 1987 yilinda Gazi
Universitesinde yapilan ilk diz protezi kursunu takiben bu alanda yapilan ameliyat
sayist giderek artmistir. Ulusal anlamda ilk yaymlar ise 1989 da Ankara’da yapilan

Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji kongresinde bildirilmistir (6)



3.2.DiZ EKLEMI ANATOMISI

Diz eklemi viicudun en biiyiik eklemidir. Ginglimus (mentese) tipi eklemdir.
Femur, tibia ve patella kemiklerinden olusur. Ayni bosluk icerisinde femur ve tibia
arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak iizere ii¢ ayr1
eklem icerir. Hareket genisligi bakimindan viicudun en genis hareket acikligi olan
eklemdir (7,8).

Diz ekleminde kemik yapilarin uyumu stabiliteyi saglamada tek basina yeterli
degildir. Eklemin stabilitesi i¢ ve dig yan baglar, capraz baglar ve cevre kas
dokusuyla birlikte saglanir. Kemik yapi, baglar ve meniskiisler statik bir stabilite
saglarken, cevre kas dokular dinamik bir stabilite saglar (7-9).

Diz eklemi anatomik olarak iki ana yapidan olusur:

A- Kemik yapilar
B- Kemik dis1 yapilar
1.Eklem ici
a)sinovya
b)meniskiisler
c)capraz baglar
2.Eklem dis1
a)moskulotendindz yapilar
b)baglar

Tiim bu yapilar dize 6 farkli hareket 6zgiirliigii tanir. Femur kondillerinden
gecen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilirken; diz
fleksiyondayken abduksiyon ve adduksiyon aymi zamanda internal ve eksternal

rotasyon hareketleri yapilir (7,8).



3.2.1.KEMIK YAPILAR

Diz ekleminin iist sinirin1 femoral kondiller olustururken altta ise tibia platosu
yer alir. Her iki femoral kondil arasinda yer alan troklear olugada patella oturur (7).

Diz bir mentese tipi eklemdir. Ancak aslinda diz eklemi bir menteseden daha
karmagiktir. Ciinkii fleksiyon ve ekstansiyona ek olarak diz hareketleri arasinda
rotasyonel hareketler de vardir.

Femoral kondiller, eksantrik olarak egri iki yuvarlak cikintilardir. Kondiller
one dogru diizleserek daha biiyiik temas yiizeyi ve yiik iletimi saglarlar. Kondillerin
one dogru olusturduklar1 ¢cikinti femur diafizine gore ¢ok azdir; bununla birlikte daha
cok arkaya dogru cikint1 yaparlar. Kondiller posteriorda interkondiler c¢entikle
birbirinden ayrilirlar (7,9).

Femoral kondillerin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise sferiktir. On yiiziin oval
yapida olmas1 diz eklemine ekstansiyonda stabilite kazandirirken, arka yiiziin
sferikligi ekleme genis hareket acgikligi kazandirmakta ve fleksiyon ile birlikte
rotasyonda yapabilmektedir. Frontal planda bakildiginda lateral kondilin mediale
gore daha yiiksekte oldugu goriiliir. Bu durum dizin anatomik valgusunu aciklar.

Femoral kondiller biiyiikliik ve sekil bakimindan asimetriktir (Sekil 1).
Medial kondil daha biiyiik ve kurvatiirii daha simetriktir. Lateral kondilin kurvatiirii
arkaya dogru artar. Lateral kondilin uzun aks1 mediale gore daha uzundur ve sagital
planda yerlesmistir. Medial kondil aks1 ise sagital plan ile 22° lik bir ac1
yapmaktadir. Sagital planda femoral kondillerin bu ekzantrik yerlesimi mil destegi
mekanizmasin olusturmakta ve ekstansiyonda kollateral baglarin gerginligi artarken,

fleksiyonda bu gerginlik azalir (7,9).



Femur Suprapatellar (synovial) bursa

Cruciate ligaments
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(reflected inferiorly)

Sekil 1: Diz eklemini olusturan kemik ve kemik dis1 yapilar

Her iki femoral kondil arasinda patellanin kaydigi bir oluk vardir. Buna
troklea denir. Bu oluk her iki yaninda, lateralde daha genis ve yiiksek olmak tizere,
medial ve lateral dudaklara sahiptir. Kondillerin arasinda arkada interkondiler ¢entik
vardir. On capraz bag (OCB) ve arka capraz bag buraya yapisir (7,9).

Diz eklemini olusturan diger bir kemiksel yap1 olan tibianin proksimalini iki
diiz yiizey olusturur. Tibial eklem yiizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlari
birbirinden ayiran eminensiya interkondilaristen olusur. Medial ve lateral tibial
platolarda birbirinden farkliliklar gosterir (Sekil 2). Esas yiik tagiyan bolim olan
medial plato laterale gore daha biiyiik olup konkav yapidadir. Lateral plato ise daha

konvekstir. Tibia platolar1 posteriora dogru yaklasik 7-10° egimlidirler. Eminensiya



interkondilarisin 6niindeki fossada medial ve lateral meniskiislerin 6n boynuzlari ile
On capraz bagin yapisma yeri, arkasindaki fossada ise medial ve lateral meniskiislerin

arka boynuzlari ile arka capraz bagin yapigsma yeri bulunur (7,8,10).

Sekil 2: A-Medial plato konkav yapisi B-Lateral plato konveks yapisi

Eklemin iiclinci ve en Kkiicik kemiksel yapisim1 olusturan patelladir
(Sekil 3). Patella viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Distali icgen seklinde, ii¢
kenar1 ve distalde apeksi bulunan, 6n ve arka yiizleri olan yassi bir kemiktir. Dizin
ekstansor mekanizmasi i¢inde, kuadriseps tendonu ve patellar tendon arasinda yer
alrr. Kuadriseps kasinin kaldirag kolunu uzatarak ekstansor mekanizmayi
giiclendirir. Proksimali distale gore daha genistir. Patellar eklem yiizeyi vertikal bir
cikintiyla medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Medial eklem ylizeyi daha kiiciik ve
konvekstir. Lateral yiizey patellanin 2/3 iinii olusturur. Patellanin tanimlanmis bes
temas yiizeyi vardir ve bu yiizeylerin hepsi birden hi¢cbir zaman femurla temas etmez.
Eklem yiizeyi temast dizin fleksiyonuyla degisir ve maksimum temas diz 45°
fleksiyondayken olusur. Temas alant hicbir zaman patellanin 1/3’tinden fazla
degildir. Patella 45° fleksiyonun iizerinde laterale acilanarak i¢ rotasyona ugrar (7—

9).



Sekil 3: Patellanin 6nden ve arkadan goriiniimii

3.2.2.KEMIK DISI YAPILAR

SINOVYA: Diz ekleminde girinti ve cikintilar yaparak bosluklar1 doldurur.
Sinovyal membran fibroz yapida olup, kapsiiliin i¢ kismini doser c¢apraz baglarin
etrafim1 kilif gibi orter. Bu nedenle capraz baglar eklem ici olmasina ragmen sinovya
disidir. Aymi sekilde meniskiislerde sinovya tarafindan Ortiilmezler. Sinovya
patellanin yukarisinda M.kuadriseps femoris ile femur alt ucu arasinda suprapatellar
bursay1 yapar. Asagida ise patellar tendonun eklem i¢i yiiziinden baglayarak, i¢c ve dis
taraflara uzamim gosterir (7,9,10).

MENISKUSLER: Eklemi kaplayan, femoral ve tibial eklem yiizeyleri
arasindaki uyumsuzlugu kompanse eden yapilardir. Fibrokartilaj yapidadir ve sekil
olarak yarimaya benzerler (Sekil 4). Tibial eklem yiizeyinin 2/3 periferini kaplarlar.
Proksimal kisimlari i¢biikey ve femur kondilleri ile temasta iken, periferik kisimlari
kalm, digbiikeydir ve eklem kapsiiliine yapisirlar. Uggen biciminde kesitleri olup
merkeze dogru geldikge incelirler. Meniskiisler, basinca direng gosterecek bicimde
yogun siki 6rgii seklinde kollojen lifleri bulunan, elastiki bir yapidadir. On tarafta her

iki meniskiisii birbirine baglayan *’lig. transversum genus’’bulunur. Lateral meniskiis
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daha daireseldir. On boynuzu interkondiler ¢ikint1 6niinde ve 6n ¢apraz bagin disinda
kalacak sekilde yerlesmistir. Arka boynuzu ise interkondiler ¢ikintinin arkasina ve
medial meniskiisiin arka yapisma yerinin Oniine yapisir. Lateral meniskiis arka
boynuzundan femur medial kondil ve interkondiler fossaya uzanan iki adet bag
vardir. Bunlar arka capraz bagla olan iligkilerine gore adlandirilirlar. ACB nin
Oniinde yer alana “’lig. meniskofemorale anterior’” (Humphry lig.); arkasinda yer
alana ‘’lig. meniskofemorale posterior’” (Wrisberg lig.) ad1 verilir (Sekil 4). Lateral
meniskiisiin dig yan bagla iligkisi zayif, kapsiille baglantis1 gevsek oldugu icin ¢ok
hareketlidir ve gerilme kuvvetlerine az ugrar. Medial meniskiis "C" seklinde olup
kenarlar1 lateral meniskiise oranla daha kalindir. On boynuzu, interkondiler ¢ikintiya,
OCB ile birlikte yapisir. Arka boynuz, one gére daha kalin olup interkondiler
cikintinin arkasina, ACB ile birlikte yapisir. Medial meniskiis orta hatta periferik
kisimlari, i¢ yan baga sikica yapismistir. Arka yan kismi, popliteus kasi ile
komsudur.

Meniskiislerin gorevleri arasinda, kuvvet tagima, eklem hareketlerini
kolaylastirma, stabiliteye yardimc1 olma, eklem kikirdaginin beslenmesinin temini ve
soku emme sayilabilir. Meniskiislerin%30 luk periferik kismi iist genikiiler arter ve
alt genikiiler arterin i¢ ve dig dallar1 tarafindan olusturulan kapiller agdan

beslenirken, merkezi kistm dogrudan eklem sivisindan beslenir (7,9,10).
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Sekil 4: Tibia platosunun ve meniskiislerin iistten goriiniisii

CAPRAZ BAGLAR: Tibia eminensia interkondilarise yapisma yerine gore 6n
capraz bag (anterior cruciate lig.) ve arka capraz bag (posterior cruciate lig.)olarak
adlandirilirlar.

OCB; (Sekil 5) genis fonksiyonel bantlar icinde fasikiiler alt iiniteler halinde
siralanmig longitiidinal dizilimli kollojen doku demetlerinden olusmustur. Sinovyum
ile cevrilidir ki buda bag1 ekstrasinovyal yapar. Kiiciik bir anteromedial demet ve
daha biiyiik bir posterolateral demet olmak iizere iki demetten olugmustur. Tibial
platoda lateral meniskiis 6n boynuz yapisma yerinin medialinde, anterior tibial
eminensianin anterolateralindeki deprese alana yerlesir. Femurda ise interkondiler
centikte lateral kondilin medial yiizeyinin posteroruna yapisir. Tibial yapisma alanm
femura gore daha genis ve saglamdir. Uzunlugu yaklasik 31-33 mm dir. Bagin ana
kanlanmasi, posterior kapsiilii delip interkondiler centige femoral yapisma yerine

yakin yerden giren orta genikiiler arterdendir. Ek olarak inferior medial ve lateral
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genikiiler arterler araciligi ile retropatellar yag yastik¢cigindan kanlanir. Tibial sinirin

dali olan posterior artikiiler sinir OCB yi inerve eder (11).

Anterior cruciate ligament Posterior cruciate ligament

: Lateral condyle of P Medial condyle of femur
femur (articular surface) | (articular surface)

' _Medial meniscus
Popliteus tendon /

‘Tibial collateral ligament
Fibular collateral ligament

Lateral meniscus . .
Medial condyle of tibia

Sekil 5: On capraz bag

ACB;(Sekil 6) dizin AP planda primer stabilizatoriidiir. Ligamanin biiyiik
boliimiinii olusturan anterior bolim ile oblik olarak tibianin posterioruna dogru
uzanan daha kiiciik posterior boliimden olusur. ACB proksimalde medial femoral
kondilin posterior boliimiiniin lateraline yapisir. Tibial yapisma yeri tibianin
intraartikiiler bélimiiniin altinda ve biraz arkasindadir. Genellikle lateral meniskiisiin
arka boynuzuyla birlesen bir uzantis1 vardir. OCB dan daha kuvvetli oldugu iddia
edilir. Uzunlugu yaklasik 38 mm dir. Anterolateral ve posteromedial olmak {izere iki
banttan olusur. Anterolateral bant fleksiyonda gerilirken, posteromedial bant
ekstansiyonda ve 100° nin iizerindeki fleksiyonda gerilir. Primer fonksiyonu tibianin
arkaya deplasmanini engellemektir. Ayn1 zamanda eksternal rotasyon streslerine
kars1 koyar. Dizin fleksiyonu esnasinda, femurun tibia iizerinde kayarak

yuvarlanmasindan, yani femoral “rollback”ten sorumludur (7,10,11).
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Sekil 6: Arka capraz bag

KOLLATERAL BAGLAR VE MUSKULOTENDINOZ YAPILAR: Diz eklemi
anteriorundaki en onemli ligamentdz yap1 ligamentum patelladir (Patellar tendon).
Kuadriceps femoris kasinin ortak tendonu olup patelledan tiiberositas tibiaya uzanir.
Ortalama 6 cm. uzunlugundadir ve arka yiiziindeki infrapateller bursa ve yag
yastik¢ig1 (Hoffa fat pad) ile eklem sinovyal membranindan ayrilir. Ligamentum
patellanin her iki yaninda medial ve lateral retinakulum uzanarak anteromedial ve
anterolateraldaki zayif kapsiilii destekler. Medial retinakulum vastus medialisin oblik
aponevrozunun distal uzantisidir. Lateral retinakulum vastus lateralisin distal
aponevrozundan olusturmaktadir. Diz ekleminin fibroz kapsiilii medial ve lateralde
kalinlagarak kollateral baglarin yapisina katilmaktadir (9).

Dizin medialindeki destek yapilari; Warren ve Marshall’a gore ii¢ tabaka
seklinde incelenmektedir. Tlk tabaka sartorius kasmnin derin fasya tabakasidir. Medial

retinakulumdan posteriorde gastroknemius kasina dek uzunan bu tabaka distalde tibia
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periostunda sonlanmaktadir. Ikinci tabaka medial kollateral bagin yiizeyel
tabakasidir. Yiizeyel tabakanin ©Ondeki lifleri femur medial epikondilinden pes
anseriusa uzanir ve valgus streslerine karsi primer stabilizasyondan sorumludur.
Arkadaki oblik lifler femur epikondilinden posterior tibial eklem yiizeyinin
inferioruna dogru uzamr ve kapsiiliin yapisina katilarak medial meniskiise yapisir.
Dizin fleksiyonu esnasinda yiizeyel bagin on kenari, ekstansiyon esnasinda ise arka
kenari gerilir. Uciincii tabaka medial kollateral bagin derin lifleri ve eklem kapsiilii
tarafindan olusturulur. Eklem kapsiili bu mesafede meniskiise sikica yapigsmistir.
Posteromedialde eklem kapsiilii, medial meniskiis, semimembronusus tendonu ve
kilifi  “semimembranéz  kompleksi“  olustururak  posteromedial  kdsenin
stabilizasyonunu saglarlar. Medial kollateral bag valgus streslerinin yaninda ikincil
olarak eksternal rotasyon kuvvetlerine de karsi koyar (9).

Dizin lateralindeki destek yapilarda ii¢ tabakada incelenir. i1k tabakada lateral
retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur. Ikinci tabakada lateral
kollateral bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag bulunur. Lateral kollateral bag tek
katmandan olusur. Femur lateral epikondilinden fibula basina uzanir ve varus
streslerine karsit primer stabilizasyondan sorumludur. Arkuat bag fibula basindan
baslayip popliteus tendonuna ve lateral femoral kondile dogru uzanir. Fabellofibuler
bag lateral kollateral bag ile arkuat bag arasindaki liflerin kalinlagmasindan olusur.
Popliteus kas1 femur lateral kondilinden baglayip popliteus tendonunu olusturarak
tibia posterior ylizeyine yapisir. Popliteus tendonu lateral meniskiisteki oluktan
gecerken meniskiise tutunur ve arkuat bagin altindan gegerek ilerler (9).

Uclincii tabaka eklem Kkapsiilii tarafindan olusturulur. Eklem kapsiilii
posteriorde lateral kondilden semimembransozus tendonuna dogru uzanan popliteal

oblik bag tarafindan kuvvetlendirilir. Lateral kollateral bag, posterolateral kapsiil,
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popliteus tendonu ve arkuat bag eklemin posterolateral kdsesinde varus ve eksternal
rotasyon kuvvetlerine kars1 koyan fonksiyonel iinite olustururlar (9).

Popliteal bolgede medialde semimembranozus tendonu, lateralde biceps
femoris tendonu ve inferiorde gastroknemius kasinin medial ve lateral baslar1
sinirladig alana popliteal fossa adi verilir. Popliteal fossanin tabami derin fasya
tarafindan désenmistir. Posteromedial kosede stabilizasyondan primer sorumlu olan
semimembranozus tendonu tibiaya yapismadan Once semitendinozus tendonunu
carprazlar. Semitendinozus tendonu, gracilis ve sartorius tendonlari ile birleserek pes
anserinusu olusturur ve tibia anteromedialine genis bir yelpaze seklinde yapisir. Pes
anseriusu olusturan kaslar valgus ve eksternal rotasyon kuvvetlerine karsi koyar.
Lateralde pes anserinusa karsi iliotibial traktus ve biceps femoris vardir. Fibula
basina yapisan biseps femoris dize fleksiyon ve tibiaya eksternal rotasyon yaptirirken
varus ve internal rotasyon kuvvetlerine kars1 koyar (9).

DIZ BOLGESI KASLARI: Kuadriseps kasi; dizin en giiclii ekstansoriidiir.
Rektus femoris, vastus medialis, lateralis ve intermedius olmak iizere 4 Kkas
grubundan olugmustur. Rektus femoris kasimn uzun basi spina iliaca anterior
inferiordan, reflekte basi ise asetabulumdan baglar. Vastus lateralis trokanter
majorden, vastus intermedius linea intertrokanterikadan, vastus medialis ise trokanter
mindriin altinda linea aspereadan baglayarak, asagiya dogru birlesip kuadriseps

tendonunu olustururlar (Sekil 7).
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Sekil 7: Diz ¢evresi kaslar1

Hamstring kaslari; sartorius, grasilis ve semitendinosus tarafindan olusturulur
(Sekil 8). Grasilis kast pubis arkindan, sartorius kasi spina iliaka anterior
superiordan, semitendinosus kasi tuber iskiadikumdan kaynak alirlar. Bacaga
fleksiyon ve biraz da i¢ rotasyon hareketi yaptirirlar.

Gastroknemius kast; her iki bas1 femoral kondillerden baslayip, soleus kasini
da icine alarak, asagida asil tendonunu olusturup kalkaneusa yapisir. En kuvvetli
bacak kasidir. Kapsiil ile siki iliskisi vardir. Plantaris kasi, femur kondilinin iist dig
kismindan baglayip, ince bir tendon halinde gastrokinemius kasinin icteki basi altinda
ilerler. Semimembran6z kas; tuber iskiadikumdan baslar, tibianin medial kondilinin

arka alt kisminda sonlanir. Tendonundan ayrilan kalin liflerin bir kismi, dizin arka
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oblik bagin1 meydana getirir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Biseps

femoris kasi; uzun bagi tuber iskiadikumdan, kisa basi linea aspereadan basla ve her

iki bas asagida bileserek fibula basinda sonlanir. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon

yaptirir (7,9).

Comm onpearonesln.
ol i A )
gostomenius i ! L3R Medial sural

cutnesusn.

Fsvomeniis

Sekil 8: Hamstring kaslar

3.2.3.DiZ EKLEMININ NOROVASKULER ANATOMISi

Diz eklemi kanlanmasi esas olarak popliteal arterin dallarindan olur. Femoral

arter adduktor kanali gectikten sonra popliteal arter admi alir. Popliteal arterde

popliteal fossada bes dal verir. Bunlar; A.genu siiperior lateralis, A.genu siiperior

medialis, A.genu inferior lateralis, A.genu inferior medialis ve A.genu medialistir.

Bu bes genikiiler arter; genikiiler arterin inen dali, dig sirkumfleks femoral arterin

inen dali ve On tibial arterin rekurren dallar1 ile diz etrafinda anastomoz meydana

getirirler (Sekil 9).
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Sekil 9: Dizin arteryel dolagimi

Popliteal ven; popliteal fossaya popliteal arterin lateralinden girer. Arteri
ylizeyel olarak caprazlar ve popliteal fossanin alt kisminda mediale dogru seyreder
(7,9).

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler
saglamaktadir. Tibial sinir, siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer.
Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir.
Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps femoris
kas1 boyunca yakin komsulukta ilerler. Fibula basinin arkasindan dolanarak asagiya
uzanir. Patella cevresindeki noral pleksus uylugun dis, orta ve i¢ femoral duysal
siniriyle, femoral sinirin arkasindan ayrilan safen sinirin patella altindaki dallar1
arasindaki sayisiz baglantilar1 ile olusur. Safen sinirden sartorius ile grasilis kaslar1

arasindaki fasyay1 delerek ayrilan “’infrapatellar’’ dal, sartoriusu carprazlayarak 6n i¢
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kapsiil, pateller tendon ve 0On i¢ taraftaki cildin duyusunu saglar. Safen sinir ise dizin
ic kismindan asagiya dogru uzamr (7,9).

3.3.DiZ EKLEMIi BiYOMEKINIiGi

1)KINEMATIK

A-Eklem hareket genigligi: Dizin eklem hareket genisligi 10° ekstansiyondan
(rekurvatum) yaklasik 130° fleksiyona kadardir. Fonksiyonel eklem hareket
genisligi, full ekstansiyondan, 90° fleksiyona kadardir. Rotasyon fleksiyonla degisir.
Tam ekstansiyonda ¢ok az rotasyon vardir. 90° fleksiyonda; 45° i¢ rotasyon ve 30°
dis rotasyon miimkiindiir. Abduksiyon ve adduksiyon hemen hemen 0° dir (normal
yiirlime sirasinda maksimum abd. ve add. yaklasik 11° kadardir) (12).

B-Eklem hareketi: Sagittal diizlem diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketini yaptig1 diizlemdir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir donme merkezi
etrafinda olmayip, degiskenlik gosterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki
bu degisken donme merkezleri birlestirildiginde ‘J  seklinde bir egri ortaya ¢ikar
(Sekil 10). Buna anlik hareket merkezi (instant center) adi verilir (9,12). Degiskenlik
gosteren bu hareket dizde, femur ve tibia kondilleri arasinda kayma ve yuvarlanma

hareketleri seklinde kendini gosterir.

Instant centers

Sekil 10: Dizin fleksiyon ve ekstansiyondaki transvers aks1 devamli degisir ve femur
kondilinde *’J*’ seklinde tanimlanir.
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Transvers diizlem diz ekleminin i¢-dis rotasyon hareketlerini yaptig1 plandir.
Diz eklemi ilk 20° lik fleksiyonunu yaparken, kayma hareketi olmaksizin, saf
yuvarlanma hareketi yapar. 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma
hareketi eklenir ve fleksiyon derecesi arttik¢a yerini kayma hareketine birakir (Sekil
11).

Medial platonun daha konkav lateral platonun hafif konveks olmasi, lateral
femoral kondil c¢apinin, medial kondile gore daha biiyiik olmasi ve medial
meniskiisiin daha az hareketli olmas1 nedeni ile femur kondillerindeki bu hareketler
simetrik olmamaktadir. Medial femoral kondilde bu saf yuvarlanma hareketi ilk 10—
15° fleksiyonda gecerli iken, lateral femoral kondilde bu 20° fleksiyona kadar devam
eder. Lateral femoral kondilin, medial femoral kondile gore daha fazla saf
yuvarlanma hareketi yapmasi, diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda
otomatik rotasyon hareketine neden olur. Buna “’vida-yuva’’ hareketi denir. Boylece
fleksiyonun baslangi¢ derecelerinde, fleksiyona gelen dizde lateral taraftaki baglarin
daha gevsek hale gelmesinin de katkisiyla bacak i¢ rotasyon yaparken, ekstansiyonun
sonuna dogru dis rotasyon meydana gelerek diz eklemi kilitlenir. Fleksiyon
hareketinin ilk 20° sine kadar, her fleksiyon derecesi i¢in yaklasik 0,5° i¢ rotasyon
hareketi gergeklesir. 90° fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktasi
ortalama 14 mm. geriye dogru kayar. Capraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi
meydana gelemez. Bu hareketin olugmasinda, 6zellikle arka capraz bagin rolii vardir

(3.9,12).
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Sekil 11: Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi

2)KINETIK: Ekstansiyon patellar sistemle kuadriseps mekanizmasi
tarafindan, fleksiyon ise hamstring kaslar1 tarafindan yapilir.

A-Diz stabilizorleri: Dizin kemik yapisi stabilitede rol oynasa da, asil etken
diz cevresi kaslar1 ve baglaridir. Medial taraftaki stabilizorler; siiperfisial MKL,
eklem kapsiilii, medial meniskiis, OCB, ACB dir. Lateralde; eklem kapsiilii, iliotibial
bant, LKL, lateral meniskiis, OCB, ACB dir. Anteriorda; OCB ve eklem kapsiilii
stabilizatorken posteriorda ise ACB ve eklem kapsiiludiir.

OCB normal yiiriimede 170 newton, kosmada ise 500 newton yiike maruz
kalir. Geng bir insanda OCB nin dayanabilecegi maksimum yiik 1750 newtondur.
OCB de %10-151ik bir uzama 6zelliklerinin kaybolmya baslamas1 demektir. Yapilan
kadavra c¢alismalarinda ise ACB nin kesilmesinin medial kompartmanda ve
patellofemoral eklemde temas basmg¢larini arttirdigr gériilmiistiir (12).

B-Eklem kuvvetleri:

i)Tibio-femoral eklem: Diz eklem yiizey kuvvetleri; diiz ylizeyde yiiriirken
normal viicut agirhiginin ii¢ kati, merdiven ¢ikarken dort kati olur. Meniskiisler bu
yiik aktarimma yardimci olurlar (viicut agirhi@inin yarisiyla 1/3 @ meniskiisler

araciligt ile iletilir.) ve tam cikarilmasi temas streslerini arttirir (kemige aktarilan
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yiikii dort katina kadar arttirir). Kuadrisepe kast diz 0-60° fleksiyonda iken tibiaya
anterior yonde maksimum kuvvet uygular.

ii)Patello-femoral eklem: Patella destek kolunu uzatarak ve stres dagilimim
saglayarak ekstansiyona yardimci olur. Viicuttaki en kalin kikirdak bu eklemdedir.
Ciinkii en biiylik ylike karst koyar. Merdiven inerken patella ve troklea arasindaki
kompresif kuvvetler, viicut agirliginin 2-3 kati olur. Patellektomi sonrast moment
kolunun uzunlugu patellanin kalinlig1 kadar (%30) azalir ve ekstansiyon kuvvetide
%30 azalir.

Diz ekleminde patellofemoral stabilite, eklem yiizey geometrisi ve yumusak
doku dengesinin kombinasyonuyla saglanmaktadir. Hvid tarafindan tanimlanan
kuadriseps acis1 (Q agis1), spina iliaka anterior superiordan patella merkezine ¢izilen
hatla, patella merkezinden tuberositas tibiaya uzanan hattin arasinda kalan acidir.
Erkeklerde ortalama 14°, kadinlarda ise ortalama 17° kadardir. Q agis1 biiyiik

olanlarda patella laterale sublukse olmaya meyillidir (Sekil 12).

To antero- [
superior iliae
spine

Center of
parella

Tibial
tuberosity

Sekil 12: Q acis1
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C-Alt ekstremite aksi:

i)Alt ekstremitenin mekanik aksi: Femur bagsi merkezinden ayak bilegi
merkezine uzanir. Normal bir mekanik aks tibial medial c¢ikintisitnin hemen
medialinden gecer.

ii)Vertikal aks: Agirlik merkezinden yere uzanir.

iii)Anatomik aks: Tibia ve femur cisimleri boyunca uzamir. Middiafizel
cizgidir. Bu iki aks dizde kesistiginde valgus agis1 olusur.

iv) Femur mekanik aksi: Femur basi merkezinden diz eklemi merkezine
uzanir.

v) Tibia mekanik aksi: Tibia platosu merkezinden ayak bilegi eklemi
merkezine uzanir.

Alt ekstremite mekanik aksi vertikal aksa gore 3° valgustadir. Femurun
anatomik aks1 mekanik aksina gore 6° valgustadir(vertikal aksa gore 9° valgustadir).
Tibianin mekanik aksi, anatomik aksa gore 2°-3° varustadir (pratikte bu iki aks ayni

kabul edilir) (Sekil 13).

Mechanical  Vertical Femoral
axis axis shaft axis

Transverse

9 1
+ :
/ \ knee axis
o o

Transverse
it 5
| ankle axis

Sekil 13: Alt ekstremite akslar1
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3.4.DiZ ARTROPLASTISINDE BIYOMEKANIK

3.4.1.Kinematik

Daha oncede belirtildigi gibi diz eklemi hareketi fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, adduksiyon ve bacagin uzun aks1 boyunca rotasyon sekilnde olur. Bu
karisik diz hareketleri ve bununla ilgili stresleri degerlendirmede yapilan hatalar ilk
diz protezi tasarimlarinin Omriiniin az olmasinin nedenleriydi. Pek ¢ok giincel protez
tasarimi normal diz hareketlerine en yakinim1 yapmaya calisiyorken, digerleri normal
harekete yaklasmaya c¢alisarak, diz kinematigini tam olarak olusturmayla
ilgilenmektedir (1).

Ideal bir protez, dizin normale yakin hareket aciklifa izin vermeli, eklem
kinematigini degistirmemeli ve anatomik biitiinliigii saglamalidir. Normal eklem
fonksiyonu i¢in diz kinematiginin saglanmasi yaninda eklem stabilitesinin, yani bag
dengesinin saglanmasi sarttir (14,15).

Smirli endikasyonu bulunan menteseli protezler, dizin tiim bag yapilarinin
hasarlandigi durumlarda kullamilabilir. Mentese tipi protezlerde fleksiyon ve
ekstansiyon diginda makaslama ve varus-valgus streslerinin yarattigi yiiklenmeler,
yumusak dokulara iletilmeden direkt olarak protezin {iizerinden protez-kemik
birlesme noktasina aktarilir. Protezin, bu kuvvetlere kars1 koyabilmesi icin, her iki
komponentin de sap uzunluklar1 fazla olmalhidir. Buna ragmen, smirlayict tip
protezlerde, kemik-protez yiizeylerindeki asir1 yiiklenme, erken gevseme ve
beraberinde enfeksiyon gibi problemlerle sonu¢lanmaktadir (14,15).

Baglarin korunup sadece eklem yiizeylerinin degistirildigi kondiler tip
protezler de amag, eklem reaktif kuvvetinin, ekleme temas noktasinin dik olmasi ve
boylece femur ile tibial komponentler arasinda dengeli kompresif yiik iletiminin

saglanmasidir (14,15).
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Artroplasti Oncesi ve sonrasi hastalarla oldugu kadar normal dizli insanlarla
da yapilan yiirime analizi caligmalar1 protez tasarimi ve daha sonraki
degerlendirmeler i¢in 6nemli bir kriter olmustur. Kettlekamp, bu ¢alismalar sonrasi
dizin giinliik yasam aktiviteleri icin gerekli hareket acikliklarin1 tanimlamigtir. Buna
gore; normal yiiriimenin salinim fazinda 67°, merdiven tirmanirken 83°, merdiven
inerken 90° ve iskemleden inerken 93° fleksiyona gereksinim oldugunu bulmustur
(1,16)

3.4.2. Arka capraz bagin total diz artroplastisindeki rolii

ACB dizin stabilitesinde ve fleksiyon sirasinda femoral geri yuvarlanmada
onemli rol oynadigi igin, bu bagm total diz artroplastisi sirasinda kesilip
(=desteklenmesi) veya korunmasi bugiin icin tartismali konulardandir. Kesilmesini
veya korunmasimi savunan ve bunlarin nedenlerini acgiklayan cok cesitli yazarlar
vardir. ACB yi korumanin yarar1 igin ilk tartisma, etkili bir femoral geri yuvarlanma
ve nispeten diiz bir tibial eklem yiizeyi ile daha fazla hareket kapasitesinin
saglanmasidir.  Fakat bununla beraber ACB yi kesen ve koruyan protezleri
karsilastiran pek cok calismada ortalama fleksiyonun uzun dénem takipler sonunda
benzer oldugu gosterilmistir (1,12).

ACB yi korumanin yarar1 ile ilgili ikinci tartigma, dizin kayarak yer
degistirmesini sinirlayan baglarin fonksiyonu iizerinde yogunlasir. ACB kesen
tasarimlarda, yer degistirmeye karsi konulan kuvvet protez yiizey geometrisi
tarafindan saglanacagi icin, olusan stresler sonucu daha erken protez gevsemesi
goriilecektir denilmektedir. Fakat yapilan ¢aligmalar sonucunda her iki tasariminda
10 yillik takiplerinde benzer gevseme oranlar1 bulunmustur (1,12).

ACB yi korumamn yarari ile ilgili {iclincii tartisma, ACB yi koruyan tipteki

protezler yiirlime analizleri c¢aligmalarinda (6zellikle merdiven cikarken) diger
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tasarimli olanlara gore daha simetrik bir yiiriiylis imkan1 verirler. Buna gerekce
olarakta merdiven ¢ikarken fleksiyonun azaldigin1 ve ACB kesen tiplerde kuadriseps
kasim yedeklemek icin 6ne dogru egilmeye zorlamildigimi gostermislerdir (17,18).
Ancak Wilson ve arkadaslarinin yiiriime analizleri bu goriisiin tersini belirtmektedir
(19).

ACB nin korunmasimin yararli oldugunu savunanlarin diger bir goriisii ise
patellofemoral eklem uyumunun bagi korumayan tasarimlara gore daha iyi
oldugudur. Tibial eklem cizgisi ACB yi koruyanlarda daha az yiikseltilir. Tam tersine
bagl korumayan tasarimlarda ise daha fazla yiikseltilir. Ayn1 zamanda bu yiikseklik
patellanin bag korumayan tasarimlarda femoral komponentin yerlestirilmesi igin
trokleanin hemen altina yapilan kesiye ¢esitli fleksiyon derecelerinde takilmasina yol
acabilir. Bunu Hozack ve arkadaslar "patellar clunk” sendromu olarak
isimlendirmislerdir (1,20).

ACB yi korumayanlar1 destekleyen ilk ¢alisma, dizde olusan osteoartritin
ACB yi de etkileyecegi ve normal fonksiyonunu yapamayacagi yolundadir. ACB yi
koruyanlarin tam aksine ACB dengesinin ameliyat sirasinda ¢ok zor kurulacagi
diisiiniilmektedir. Ayrica gergin bir ACL ameliyat sonrasi elde edilecek olan
fleksiyonu da kisitlayacaktir. Bunun yam sira pek ¢ok cikartilan materyalle ilgili
yapilan calisma goOstermistir ki, asir1 femoral geri yuvarlanma posterior polietilen
asinmasini hizlandirir (21,22).

Gevsek bir ACB fleksiyonda tam bir femoral geri yuvarlanma
saglayamayacaktir. Bu durum da tibiofemoral temas noktasinin normalden daha 6ne
kaymasina yol acacaktir. Oysaki ACB korumayan tasarimlarda daha kabul edilebilir

bir femoral geri yuvarlanma olusacaktir (22-24).
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ACB nin kesilmesinin bagka bir avantaji ise cerrahi a¢ilimin daha iyi olacag,
ozellikle posteriordaki osteofitlerin daha rahat temizlenecegini ve bu sayede daha
genis bir fleksiyon derecesi saglanabilecegi yoniindedir. Ancak Faris ve arkadaslar1
ACB yi koruyarak tedavi ettikleri genis serilerinde, ameliyat oncesi deformite ile
ameliyat sonrasit sonu¢ arasinda bu anlamda bir baglanti bulamamislardir
(1,22,23,25).

3.4.3.Total diz artroplastisinde ekstremite diziliminin saglanmasi

Total diz protezinin uzun déonem basarisinin; normale yakin bir alt ekstremite
diziliminin saglanmasiyla iligkili oldugunu gosteren cok sayida ¢alisma yapilmistir.
Total diz protezindeki aks bozuklugu; tibiofemoral instabiliteye, patellofemoral
instabiliteye, eklem sertligine, patella kirigina, artmig polietilen aginmasina ve
implant gevsemesine kadar genis bir sorunlar dizisine yol acar (1).

Normalde alt ekstremitenin nétral mekanik aksi diz ekleminin ortasindan
gecmelidir (Normal dizde mekanik aks diz eklem merkezinin 8+7 mm medialinden
gecebilir =Mekanik aks deviansi, MAD)

Mekanik aks diz eklemi merkezinin lateralinden gectigi zaman valgus
dizilimi, medialinden gectigi zaman varus diziliminden soz edilir.

Normal bir dizde tibianin eklem yiizeyi mekanik aksa gore tahminen 3°
varusta ve femoral eklem yiizeyi 9° valgustadir. Yapilan bircok calismada tibial
komponentin 5° den fazla varusta yerlestirilmesiyle daha fazla varusa dogru
cokmenin arkadan gelecegi gosterilmistir. Bu nedenle tibial komponent, genelde
implante edilecek komponentin eklem tasarimina bagl olarak sagital planda degisen
oranlarda geriye dogru egilerek, koronal planda ise tibia mekanik aksina dik

yerlestirilmelidir. Femoral komponent ise genellikle, bacagin notral aksin1 yeniden
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olusturmak icin yaklagik 5°-6° wvalgusta yani femur mekanik aksmna dik
yerlestirilmelidir (1,12).

Total diz protezi komponentlerinin rotasyonel dizilimlerini rontgenogramla
anlamak zor olacagindan ameliyat esnasinda rotasyonel degerlendirme yapilir.
Femoral komponentin rotasyonu hem fleksiyon araligr icin, hemde patellofemoral
eklem hareketi icin etkilidir. Proksimal tibial kesinin anatomik olarak 3° varusta
degilde bacagin mekanik aksma dik olarak yapilmasindan dolayi, femoral
komponentin rotasyonuda, simetrik bir fleksiyon araligi olusturmak i¢in anatomik
pozisyondan farkli olmalidir (Sekil 14). Medial ve lateral taraftaki baglarin gerginligi
esit olmak iizere, dikdortgen fleksiyon araligini olusturmak i¢in femoral komponent,

posterior kondillerin aksina gore tahminen 3° dis rotasyonda olmalidir (1,12).

Posterior
condylar axis

Sekil 14: Posterior Kondiler aks

3.4.4.Total diz artroplastisinde ¢ok yiiksek molekiil agirlikh polietilen

Total diz protezlerinin dnemli ve degismez bir pargas1 ¢ok yiiksek molekiil
agirlikl polietilen (CYMAP) den imal edilmis eklem yiizeyleridir. CYMAP aginmasi
total diz protezi gelisiminde onemli bir sorundur. 1990 h yillarda bu konu ile ilgili

pek ¢ok calisma yapilmistir. Erken gevsemeye yol acan asir1 siddetli asinma, total
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kalca protezinden daha az goriillmesine ragmen, bazi total diz protezleri
tasarimlarinda daha sik goriilmiistiir. Bu asinma total diz protezi cerrahisindeki
uygulama hatalarindan kaynaklanabilecegi gibi, baz1 total diz protezi
tasarimlarindaki yiiksek temas stresi sonucunda da kaynaklanmaktadir (1).

Yiiksek temas stresini azaltmak i¢in tibial polietilen komponentinin
geometrisi iizerinde ¢ok durulmustur. Walker ve arkadaslari; ¢ift oluklu tibial
polietilen geometrisiyle daha az asinmanin olacagini vurgulamiglardir. Buna gore
polietilen sagital planda konkav veya oluklu olmali ve hem lateral hemde medial
platolar, koronal plan icinde ayri ayr1 oluklar icine yerlesmelidir (Sekil 15). Bu
geometriyle, koronal planda femoral kondillere karsilik gelen tibial plato oyugu

icermeyen tasarimlarda goriilen temas stresinden kaginilmis olur (26).

Diiz Konkav Diiz Oluklu

Sekil 15: Polietilen komponentinin geometrisi

Tibial polietilen asinmasinda ki diger bir onemli nokta da polietilenin
kalinhigidir. Bir¢ok arastirmaci daha ince polietilende goriilen yiiksek temas
stresinden kacinmak ic¢in, minimal polietilen kalinliginin 8 mm olmasini 6nermisler

ve 6nemli ol¢iide destek bulmuslardir (27).
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Bazi cikartilmig polietilen komponentleriyle yapilan ¢alismalarda, polietilen
kalitesinin de asinmayr hizlandirici olabilecegi vurgulanmistir. Yillar icinde degisik
tiretim teknikleri kullanilmig ancak bunlardan hi¢ biri asinmayr ©nlemeye
yetmemigtir. Oyleki bunlardan en carpici olan karbon fiberle giiclendirilmis
polietilen tasarim1 hem erken asinmaya yol agmis, hem de sinovyayi siyaha boyadigi
goriilmiis ve kullanimina son verilmistir (1).

Polietilenin gama radyasyonuyla sterilizasyon islemlerininde polietilende
erken bozulmaya ve dolayisiyla erken asginmaya yol agtigi tespit edilmistir. Bunu
onlemek i¢in etilen oksit veya gaz plazma sterilizasyonu kadar, radyasyon
sterilizasyonu ve inert bir gaz ortaminda paketlenmeyi de igeren yaklasimlar
gelistirildi.

3.4.5.Total diz artroplastisinde komponentlerin tespiti

Total diz protezlerinde tespit i¢in polimetilmetakrilat (PMMA) kullanilmasi
1970 1i yillarda genis bir sekilde kullanilmis ve giiniimiize kadar devam etmistir.
Ancak 1980 lerin basinda baz1 tasarimlarda olusan implant gevsemeleri, PMMA 1n
dayanikliligi konusunda spekiilasyonlara yol acmistir. Ve bundan sonra ozellikle
kalga protezinde kullanilan, poroz yiizeyli, PMMA ile tespit edilmeyen sementsiz diz
protezi tipleri tasarlanmaya baslandi. Ancak sementsiz diz protez revizyonlartyla
ilgili yapilan ¢aligmalarda, metale dogru olmasi beklenen kemik biiyiimesinin ¢ok
yetersiz oldugu gozlemlenmistir ve bu da erken gevsemeye sebep olmaktadir
(28,29).Yine baz1 aragtirmacilar gevsemenin nedeni olarak poroz yiizeylerin
dayaniliklarindan c¢ok; implantin tespitinin yetersiz olduklar1 konusunu ortaya

atmuglar ve bunun icin stem ve multiple vida kullanilan protez tipini gelistirmislerdir.

31



3.5.TOTAL DiZ PROTEZLERININ SINIFLANDIRILMASI
Total diz protezleri degistirilen eklem kisimlarina, mekanik kisithligina veya
fiksasyon tipine gore simiflandirilabilirler (1,12).

Dizin degistirilen bolgesine gore:

° Tek boliimlii (Unikompartmantal) protezler
o Iki boliimlii (Bikompartmantal) protezler
. U boliimlii (Trikompartmantal) protezler

Kisitlama derecesine gore:
° Siirlayic1 olmayan (Nonconstrained) protezler
° Yari sinirlayici (Semiconstrained) protezler
*ACB’1 koruyan (PCL retaining) protezler
*ACB’1n yerine gecen (PCL sacrificing&substituting) protezler
. Tam sinirlayict (Fully constrained) protezler

Tespit sekline gore:

. Cimentolu (Cemented) protezler
. Delik yiizeyli (Porous coated) protezler
J Sikistirma efektli (Press fit) protezler

3.5.1.Tek boliimlii (Unikompartmantal) protezler:

Femur ve tibianin sadece medial veya lateral kompartmanin karsilikli gelen
ylizlerinin degistilmesi amaciyla uygulanir. Patellofemoral eklemi, kars1 kompartman
ve carpraz baglar1 korumasi avantajlaridir. Bu tip protezler kisitlayici olmayan tip
protezlerdir. Ik kez 1950’lerde McKeever tarafindan tarif edilse de esas olarak
1970’lerde Marmor tarafindan gelistirilmistir (1). Tek kompartmanda lokalize
dejeneratif artriti veya osteonekrozu olan 60 yas iistii hastalarda iyi sonug¢ alinmistir.

Minimal kemik rezeksiyonu yapildigindan ve c¢arpraz baglar korundugundan
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trikompartmantal diz protezi ile revizyonu miimkiindiir. Bu tip protezler ileri
derecede deformiteli, instabil ve fleksiyon kontraktiiri olan dizlerde
uygulanilmamalidir. Ayrica romatoid artrit, lupus eritematosus, psoriatik artrit,
ankilozan spondilit gibi artritler yaygin tutulum yaptiklarindan, bu artritlerde tek
boliimlii protezlerin kullanimi1 yoktur (30,31).

Unikompartmantal protezlerin uygulanabilmesi icin gerekli radyolojik
kriterler su sekilde 6zetlenebilir (31):
1. Unikompartmantal tutulum olmas1 (patellofemoral tutulum olmamasi),
2. Varus miktarinin 15°°den biiyiik olmamasi,
3. Asirt kemik kaybi1 veya genis kemik kisti olmamasi.

Unikompartmantal protezlerde femoral komponent metal, tibial komponent
ise metal destekli polietilen yapidadir. Femoral komponentin sekli femur kondillerine

uyacak yapida iken, tibial komponent diizdiir (1) (Sekil 16).

Sekil 16: Unikompartmantal diz protezi

3.5.2.1ki boliimlii (Bikompartmantal) protezler:
Femur ve tibianin, heriki i¢ ve dis karsilikli eklem yiizeylerinin degistirildigi tipte

protezlerdir. Patellar komponent konmaz. Bu tipteki protezler, ilk kusak yilizey
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degistirme protezleridir. Bugiin artik bircogu, mekanik gevseme nedeni ile

kullanilmamaktadir (1,12) (Sekil 17).

Sekil 17: Bikompartmantal diz protezi

3.5.3.Uc¢ boliimlii (Trikompartmantal) protezler:

Patella dahil, diz ekleminin tiim yapilar1 degistirilir. Giiniimiizde yaygin
olarak kullanilan protez tipi bu gruptadir. Bu tipteki protezler sagladiklart mekanik
destege gore iice ayrilir.

1) Sinirlayict olmayan (Nonconstrained) protezler: Bu protezler birkag
hareket ekseninde az miktarda kisithlik yarattigindan, minimal sinirlayici protezler
olarak da adlandirilabilirler. Sinirlayict olmayan protezler normal diz anatomisi ve
fonksiyonuna maksimum uyum saglayacak sekilde tasarlanmislardir. Bundan dolay1
stabilizasyon saglanabilmesi i¢in maksimum ligament6z yapi1 destegi ve kemik stoku
gerekir. Bu protezler normal diz kinematigine uygun hareketlere ve aktif rotasyonel
hareketlere izin vererek, tespit yiizeylerindeki torsiyonel stresleri en aza indirirler
(1,12,15). Tibial komponentinde meniskiis tastyicilar1 olan LCS (Low contact stress)

bu gruptadir (Sekil 18).
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Sekil 18: Low Contact Stress (LCS) meniskal diz protezi

2) Yant smirlayict1 (Semiconstrained) protezler: Gliniimiizde en genis
kullanim alani bulan ve en cok tercih edilen diz protezleri trikompartmantal yari
sinirlayict diz protezleridir. Dengeli yumusak doku serbestlestirilmesi ve uygun
protez se¢imi ile birlikte ciddi fikse deformiteler diizeltilebilir. Stabil bir eklem ve
anatomik biitiinliilk saglanabilir. Bu gruptaki diz protezleri ACB’1 koruyan (PCL
retaining) ve ACB’1 kesen (PCL sacrificing&substituting) olmak {izere iki ana gruba
ayrilir. Bu tip protezlerle 45°°ye kadar olan fleksiyon kontraktiirii ve 20°- 25°lik
acisal deformiteler diizeltilebilir (1,2,12).

2a) ACB’1 koruyan (PCL retaining): Yar1 sinirlayici protezler i¢inde en az
kisitlayici olan protezdir.

2b) ACB’1 kesen (PCL sacrificing&substituting): Arka carpraz bagmn
kesildigi ve fonksiyonun yerine kondugu posterior stabilizer tasarimlar yar1
siirlayict protezler igersinde en fazla sinirlayict 6zellige sahip olanlardir. Kesilen
arka capraz bagin fonksiyonu bu protezlerde femoral komponent iizerindeki mil
destegi ile eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti ile saglanmaktadir. Bu sayede femoral
rollback fonksiyonu yerine konarak hareket acikligi artilirmakta, aym zamanda

kuadriceps kuvvet kolu uzatilarak ekstansér meknizma giiclendirilmektedir (1,2,12).
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3) Tam sinirlayict (Fully constrained) protezler: Bu tip protezler fleksiyon-
ekstansiyon hareketine izin verirler. Diger iki diizlemdeki harekete izin vermez ya da
kisitlarlar. Bu tip protezler hem capraz baglarin hem de i¢c ve dig yan baglarin
olmadig1 belirgin bag gevsekligi olan veya asir1 kemik kaybi olan dizlerde ya da
revizyon artroplastisinde kullanilir. Tam sinirlayict olanlarda, implantta ve implant-
cimento ylizeyinde olusan asir1 zorlamalar nedeniyle kirilma ve gevseme ¢ok goriiliir

(1,2,12) (Sekil 19).

Sekil 19: Tam sinirlayict (Fully constrained) protez

3.6.TOTAL DiZ ARTROPLASTISi ENDIKASYONLARI

Total diz protezi; diz eklemini olusturan yilizeylerin asir1 bozulmasina sebep
olan tiim durumlarda kullanilabilir. Bu durumlardan en sik karsilasilan1 osteoartrittir
(=gonartroz). Digerleri ise romatoit artrit, posttravmatik osteoartroz, Lupus artriti,
kondrokalsinozis, pseudogut, patellofemoral osteoartrit olarak sayilabilir.

Total diz protezi; dizde deformite olsun veya olmasin, dize ait agriy1 ortadan
kaldirmayr amaclayan bir tedavi yontemidir. Ancak dize ait olmayan agrilara sebep

olacak baska etkenlerin bulunabilecegi unutulmamalidir. Bunlar omurilikten,
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ipsilateral kalcadan, periferik vaskiiler hastaliktan, meniiskiis patolojisinden ve
dizdeki bursitlerden kaynaklanan agrilar olabilir (2).

Artritin ilerlemesiyle ortaya cikan agri, fonksiyon kaybi ve radyolojik
degisikliklerin bulundugu hastalarda, istirahat, uygun egzersiz programinin yapilmasi
ve nonstreoidal antiinflamatuar ilaglarin kullanimin igceren yogun konservatif tedavi
programi birka¢ kez uygulanmasina karsin, yanit alinamadiginda cerrahi tedavi
secenegi olarak TDP uygulamasi1 gdz Oniine alinabilir (2,32). Agr, oldukca siddetli,
dayanilmaz ve dizin tiim kompartmanlarin1 ilgilendiren nitelikte olmahdir.
Fonksiyon kaybi ise, yiirlime mesafesinin kisalmasi, koltuk degnegi veya baston
kullanma, merdiven ¢ikma ve inmenin giicliikle yapilmasi1 gibi giinliik aktiviteleri
azaltan 6zellikte bulgular1 icermelidir.

TDP uygulanmasi endikasyonunda etkili olacak fizik muayene bulgulari;
eklem hareket acikliginin 90°nin altinda ve 15-30°den fazla ekstansiyon kayb1, asir1
varus (15°den fazla) veya valgus (15°den fazla) deformitesi, eklem stabilitesinin
unikompartmental diz protezi (UDP) veya yiiksek tibial osteotomi (YTO)
uygulayacak kadar iyi olmamasidir (2,12,33).

Radyolojik incelemede; Albock simiflamasina gore tibiofemoral eklemdeki
degisikliklerin III veya daha iist derecelerde, patellofemoral eklemdeki dejeneratif
degisikliklerin ileri diizeyde olmas1 TDP uygulamas1 yoniinde etkili olan faktorlerdir
(33,34).

3.7. TOTAL DiZ ARTROPLASTIiSi KONTRENDIKASYONLARI

Mutlak ve goreceli kontrendikasyonlar olarak ikiye ayirilabilir. Mutlak
kontrendikasyonlar; yakinda geg¢irilmis veya mevcut durumda olan diz sepsisi,

kronik enfeksiyon, ekstansor mekanizma sorunu veya tamamen kaybi, kas
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giicstizliigline baglh genu rekurvatum deformitesi, agrisiz veya sorunsuz durumdaki
diz artrodezi olarak sayilabilir (1,2,35).

Goreceli kontrendikasyonlar arasinda; hastanin genel durumunun koti
olmasi, ciddi osteoporoz, periferik dolasim bozuklugu, néropatik eklem, metabolik
hastaliklar, psoriatik artrit, morbid obezite ve hasta uyumsuzlugu sayilabilir. Aslinda
bunlara kontrendikasyon yerine artroplastinin basarisint negatif yonde etkiyen
faktorler demek daha dogru olacaktir (1,2).

Ortopedik cerrahi, artroplasti karar1 vermede en ¢ok zorlayan faktorlerin
basinda yas gelmektedir. Yagsli, sedanter ve ¢oklu eklem tutulumlu hastalarda diz
protezi uygulanmasi konusunda siiphe yoktur. Asil sorun gen¢, monoartikuler
tutulumu olan ve yiiksek aktivite diizeyine sahip hastalardir. Bu hastalarda asinma ve
gevseme en Onemli ¢ekincelerdir. Cerrahi teknik, materyal ve protez tasarimindaki
gelismeler daha geng yas grubunda artroplasti uygulamalarini cesaretlendirmektedir.

Norojenik artropati de (Charcot eklemi) endikasyonun tartismali oldugu bir
durumdur. Bazi cerrahlara gore norojenik artropatide total diz protezi kontrendikedir.
Noropatik artropatide eklem ileri derecede instabil ve deformedir. Uygun dizilimin
saglanmasi ve stabil bir eklem elde edilmesi gii¢ olabilir (1,2).

Obez hastalarda da lokal yara yeri sorunlarimin, patellofemoral
komplikasyonlarin ve infeksiyon oranlarinin daha yiiksek oldugu bilindiginden
goreceli bir kontrendikasyondan bahsedilebilir (1,36).

Metabolik hastaliklardan diabetes mellitus, diz artroplastisi agisindan 6zellik
arz eder. Diabetes mellitus prevalansi her sene artmakta, oOzellikle total diz
artroplastisine aday yas grubu olan 65 ve civarinda oran %20’lere ulasmaktadir. Bu
hastalarin 1/3 gibi onemli bir oran1 ne yazik ki tani almamaktadir. Bu hastalarda

derin enfeksiyon ve buna bagli revizyon oranlar1 diabetik olmayanlara oranla
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yliksektir. Derin ven trombozu, postoperatif noropati, yara yeri komplikasyonlar1 sik
goriilmektedir. Bu hastalarda derin enfeksiyon oraninin yiiksek olmasi nedeniyle
antibiyotik profilaksisi onerilmektedir (1,37,38).

Psoriatik hastalarin yaklagik %5’inde artritik siire¢ tabloya eslik eder. Genel
yaklasim psoriatik lezyonlarm cildin bariyer ozelligini bozdugu yoniindedir. Bu
nedenle dermatoloji konsiiltasyonu ve cilt plaklarinin tedavisinden sonra
artroplastisinin uygulanmasi onerilirmektedir (1,2).

Hemofilik artropatili hastalarda total diz artroplastisi agrimin giderilmesinde
etkin bir yontemken, hareket acikliginin restorasyonunun gii¢liigii ve komplikasyon
oraninin yiiksek olmasi nedeniyle basarimin kisith kaldigi durumlardan biridir.
Hemofilik artropatide eklemde fleksiyon kontraktiirii, valgus deformitesi ve tibianin
dis rotasyonu ile seyreden 3 planli deformite mevcuttur. Hemoraji, yilizeyel cilt
nekrozu, tibial komponentte gevseme ve derin enfeksiyon goriilen
komplikasyonlardir. Faktor VIII seviyesi ile komplikasyon orani arasinda korelasyon
vardir. Perioperatif donemde faktor VIII seviyesinin %100 seviyelerinde tutulmasi
gerekmektedir (39).

Tiiberkiiloz artrit zemininde total diz artroplastisi icin klasik kaynaklarda
belirtilen goriis debritman ve antitiiberkiiloz tedaviden sonra protezin
uygulanmasidir. En 6nemli sorun tiiberkiilozun reaktivasyonudur. Reaktivasyon
oranm %?2-5 arasinda degismektedir. Tiiberkiiloz artrit zemininde bir yillik sessiz
donemden sonra artroplastisi uygulanmasi daha dogru olacaktir. Postoperatif
donemde 3 ay coklu antitiiberkiiloz tedavi uygulanmasi gerekmektedir. Tiiberkiiloz
artrit aktif doneminde Once rezeksiyon ve antitiiberkiiloz tedavi ve ikinci agamada

artroplasti uygulanmasi, dnerilen diger bir tedavi metodudur (40).
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Poliomyelit; dizde sik deformasyon yapan nérolojik hastaliklardan birisidir.
Dizde kronik instabilite vardir. Bu hastalarda tibial dis rotasyon, genu rekurvatum ve
instabil valgus deformitesi goriilir. Agrisiz ve stabil bir dize karsin fonksiyonel
kayip gelisebilir. Bu nedenle bu tiir hastalarda TDP karar1 cok dikkatli verilmelidir

41).

Total diz artroplastisi i¢in 0zel durumlardan bir digeri de parkinson
hastaligidir. Parkinson hastaligi; tremor, kas rijiditesi, anormal postiir ve yiiriiyiisle
seyreden geriatrik bir hastliktir. Yapilan bir calismada, total diz protezi uygulanan bu
hastalarda, ciddi hamstring gerginligi ve tekrarlayan fleksiyon kontraktiirleri
gelismigtir. Bu yiizden total diz artroplastisinin kontrendike olmasi gerektigi
savunulmustur. Buna kargin iyi sonuclarin alindig1 calismalar da vardir (42).

3.8. TOTAL DiZ ARTROPLASTISINDE SONUCA ETKi EDEN
FAKTORLER

TDP sonuglarinin basarili olmasi, cerrahin kullandig1r enstriimanlarin,
implantlarin 6zelliklerini iyi bilmesine ve kullanmasina, hastanin kemik stokuna ve
davraniglarina, hastane personelinin egitim diizeyine ve organizasyonuna, hastanenin
fiziksel kapasitesinin 6nemli cerrahi miidahaleler yapilabilecek seviyede olmasina
baghdir. Bu faktorlerin en Onemlilerinden birisi cerrahin ameliyat sirasindaki
davranis1 olup, ameliyat sonrasi instabilite, aks bozuklugu, yetersiz eklem hareket
acikligi, sepsis, gevseme gibi kétii sonucu olusturacak faktorlerin ortaya ¢ikmasina
neden olabilir. TDP'nde sonucu etkileyen hastaya ait faktorler ise, komponentlerin
tespiti icin yeterli kemik stokunun varligi, ligament6z yapilarin biitiinliigi,
muskulotendindz yapilarin devamliligi, norovaskiiler yapinin durumu, ameliyata
fizyolojik reaksiyon, ameliyat sonrast smirlayici aktivitelere ve rehabilitasyon

programina uyumdur (43).
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3.9.TOTAL DiZ ARTROPLASTiSi KOMPLIKASYONLARI

Total diz protezi sonras1 komplikasyonlarin ortaya ¢ikma sebepleri; uzun
siiren cerrahi miidahale, hastaya daha 6nce uygulanmis olan cerrahi yontemler,
yumusak doku sorunlari, metabolik sorunlar, hasta ve protez secimi, uygulama
teknigindeki hatalar, kemik doku sorunlari, protez dizaynindaki sorunlar ve protez
tespitindeki yetersizlikler olarak sayilabilir. Bunlarin 1s18inda total diz protezinde
karsilagilan komplikasyonlar genel ve lokal komplikasyonlar olarak iki gruba

ayrilabilir.

1) Genel komplikasyonlar: Total diz protezi uygulanan hastalar genellikle
yasli grupta yer aldigindan aterosklerotik kalp hastaligi, hipertansiyon, diabet
mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi sorunlara sik rastlanmaktadir.
Hastaya ait bu medikal durumlar gerek perioperatif gerekse de postoperatif donemde
morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir (44,45).

2) Lokal komplikasyonlar:

2a- Yara yeri komplikasyonlari: Diz ekleminde kemigi orten cilt alti dokusu
daha incedir. Bu nedenle konulan protezin dis ortam ile iligkisinin kesilebilmesi i¢in
yara iyilesmesi ¢ok onemlidir. Boylece enfeksiyon gibi daha ciddi komplikasyonlarin
ortaya ¢ikma ihtimali azalacaktir. Yara yerinde siklikla serdz akinti, yiizeyel ya da
derin hematom formasyonu, yara yeri iyilesmesinin gecikmesi ve cilt nekrozu gibi
sorunlar yasanmaktadir. Bunlarin goriilme oram %10-15 tir. Primer diz protezlerinin
%0.5’inde ilk 5 giin icerinde ser6z ya da serohemorajik akintilar goriilebilmektedir.
Insizyon hattindan gelen serdz akinti genelde sterildir. Serdz akinti olusmasi
durumunda, profilaktik antibiyotik tedavisine devam edilmesinin yaninda elastik

bandaj sarilmasi, elevasyon ve buz tatbiki uygulanabilir. Baz1 goriisler ise serdz
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akintimin  tedavisinde, acik debridman ve irrigasyon yapilmast yOniindedir
(1,12,44,45). Obesite, diabetes mellitus, anemi, hipoproteinemi (albumin<3.5gr/dl),
sigara kullanimi ve steroid kullaniminin yara yeri iyilesmesi lizerinde negatif etkileri
vardir. Bu faktorlerin preoperatif donemde goz Oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir.

2b-Norolojik komplikasyonlar: En sik sinir yaralanmasi peroneal sinir
paralizidir. Oldukca nadir goriilen bir komplikasyondur. Degisik serilerde %0.3 ile
% 3 arasindadir. Peroneal sinir Ozellikle ileri derece deformitesi ve fleksiyon
kontraktiirii olan dizlerde diizeltme sonrasi gerilir. Bunlar diginda olusan hematom
formasyonun veya kullanilan elastik bandajin digtan basis1 sonucu paralizi gelisebilir.
Romatid artritli dizlerde, valgus deformitesi olan dizlerde daha sik goriilmektedir.
Peroneal sinir paralizilerinin %50’si tamamen geri donerken geriye kalan %50’de
iyilesme parsiyeldir. 3 ay igerisinde diizelme olmaz ise sinir dekompresyonu
yapilmalidir (44,46-48).

2c-Vaskiiler komplikasyonlar: Total diz protezi cerrahisi sonrasi damar
lezyonlar1 %0.03-%0.2 gibi oldukca diisiik oranda goriiliir. Damar lezyonlar1
arteriyel okliizyon, arteriovendz fistiil ve artelyel anevrizma seklindedir. Dikkatsizce
yapilan disseksiyon, arka bolgeye yerlestrilen ekartorler popliteal arter veya dallarina
ait yaralanmaya neden olabilir. Bu tiir yaralanmalarin prognozu kotii olup,
amputasyon ve hatta 6liimlere neden olabilmesi agisindan ciddi bir komplikasyondur.

Vaskuler sisteme ait diger bir komplikasyon ise derin ven trombozudur. Total
diz protezi cerrahisi sonras1 profilaksi yapilmamigsa venografi ile tespit edilen
tromboemboli oram1 %50-84 gibi yiiksek sikliktadir. Profilaksi ile bu oran %22-
57’lere diisiiriilmektedir. Semptomatik derin ven trombozu goriilme insidanst %1-10

arasindadir. Bunun sistemik komplikasyonu olan pulmoner emboli goriilme insidansi
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%0.5 - 6’lardadir. Proflaksi de diisiik molekiil agirlikli heparin kullanimi ilk se¢enek
olarak onerilmektedir. Bunun yani sira elastik bandaj, antiembolik ¢orap ve kontrollii
pasif hareket gibi yontemler de profilaksiye eklenebilir (49-51).

2d-Enfeksiyon: Total diz protezi hastalarindaki en korkulu komplikasyondur.
Goriilme sikligi olarak %1.6 ila %2.5 arasindaki oranlarda bildirilmis olan seriler
mevcuttur (1,52). Enfeksiyona neden olabilecek preoperatif faktorler; romatoid artrit,
deri iilserasyonu, Onceden yapilmis diz ameliyati, obezite, eslik eden idrar yolu
enfeksiyonu, steroid kullanimi, bobrek yetmezligi, diabetes melitus, beslenme
bozuklugu, malignite ve psoriazis olarak sayilabilir (1,12,46).

Postoperatif korunma ¢abalar1 asepsi tekniklerine tam uyarak ameliyathane de
baslar. Operasyon siiresince ameliyat odasina giren ve c¢ikan personel sayisi siki
kontrol edilmeli ve en aza indirilmelidir. Filtre edilmis laminar akimi olan
ameliyathanelerin kullanilmasi, viicudu tamamen kapatan elbiselerin giyilmesi ve
proflaktik antibiyotik kullanimi, total eklem artroplastisinde postoperatif enfeksiyon
oraninda diisme saglamistir. Ayrica cerrahi sirasinda miimkiin oldugunca az
yumusak doku hasar1 verilmeli, iyi kanama kontrolii yapilmali, emici dren konmali
ve en az 24 saat tutulmali, cilt kapatilirken diz yara uclarinin en gevsek durumda
oldugu 30-35° fleksiyonda kapatilmalidir (1,52-54).

Postoperatif enfeksiyona neden olan organizmalar sirasiyla stafilokokus
aureus, stafilokokus epidermidis ve streptokokus tiirleridir. Bu nedenle prolaktik
antibiyotik olarak sefazolin gibi birinci kusak sefalosporinler kullanilir. Penisilin
alerjisi olan hastalarda ise vankomisin tercih edilebilir. Son yillarda metisiline
direncli stafilokokus aureus ve vankomisine direngli enterokok faecium sik rastlanan

etken olarak karsilagilmaktadir (1,52-54).
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Total diz protezi sonrasinda goriilen enfeksiyonlar erken ve gec enfeksiyonlar
seklinde degerlendirilir. Erken enfeksiyon protez uygulamasi sonrasi ilk 3 ay iginde
goriillen enfeksiyonlardir ve genellikle ameliyat esnasinda veya insizyon yerinde
kontaminasyonla gelismektedir. 3 aydan sonra goriilen gec enfeksiyonlar ise
genellikle hematojen yolla olusur (1,12).

Total diz protezinden sonra enfeksiyon tanisi i¢in ayrintili bir oykii ve fizik
muayene gerklidir. Enfeksiyonun ortaya c¢ikis zamani, tedavinin sonucuna etkilidir ve
tedavi secimine kilavuzluk eder. Siirekli agris1 olan veya dnceden agrisi olmayan
fakat akut agris1 ortaya ¢ikan bir hastada enfeksiyon akla gelmelidir. Sisme kizariklik
ya da uzamis yara yeri akintis1 enfeksiyona isaret eder. Ancak bu igaretler her zaman
diizenli olarak goriilmeyebilir. Laboratuar tetkikleri olarak Ilokosit sayisi,
sedimentasyon, CRP seviyesine bakilabilir. Bunlarin arasinda CRP seviyesi
enfeksiyon i¢in daha giivenilir bir igarettir (1).

Enfekte olmus bir total diz protezinin radyolojik bulgular1 arasinda kemik
cimento arayiiziindeki kemik rezorpsiyonu, kist olusumu ve bazende periosteal yeni
kemik olusumu sayilabilir. Enfeksiyon tanis1 koymada niikleer tip taramalarindan da
faydalanilabilinir. Teknesyum taramasindaki periprostetik tutulum ile indium isaretli
I6kosit taramasimin tutulum farkhiliginin karsilagtirilmas:  enfeksiyonu aseptik
gevsemeden aywrmak igin kullanilir. Buna ragmen bu taramalar rutin olarak
onerilmezler. Klinik, laboratuar ve radyolojik bulgularda ¢eligki saptanirsa kullanilir
(1,12,46).

Total diz protezinde enfeksiyon tanis1 koymanin standart yontemi yara
yerinden alinan Ornegin biyokimyasal ve mikrobiyolojik degerlendirmelerinin
yapilmasidir. Hassasiyeti %45 ila %100 arasinda degisebilir. Bu hassasiyet

tekrarlanan aspirasyonlarla ve sistemik antibiyotik alan hastalarda antibiyotik kesilip,
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2 hafta gecikmeli aspirasyon yapilarak arttirilabilir. Aspirasyonla elde edilen sivida
hiicre sayimi1 yapilmasi da tanida yardimer olur. 25.000 hiicre/mm3 ten fazla 16kosit
sayis1 enfeksiyona isarettir (1,12,46).

Enfeksiyon tanisi1 konduktan sonra tedavi secenekleri, antibiyotik tedavisi,
debiritman-irrigasyon, rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve amputasyon seklinde
ozetlenebilir (1,52-54).

2e-Patellofemoral komplikasyonlar: Patellofemoral instabilite, patella kirigi,
patellar komponent gevsekligi, patellar clunk sendromu ve ekstansor tendon
yirtilmas1 bu grup komplikasyonlar arasinda sayilabilir. Bu tiir komplikasyonlardan
ka¢inmak icin bazi cerrahlar patellada yeterli saglam kikirdak doku mevcutsa,
patellar komponenti degistirmemeyi yeglerler (1,2,4).

Patellofemoral instabilite; lateral retinakulumun c¢ok siki olmasina veya
medial yumusak dokularin ¢ok gevsek olmasina bagl olarak ortaya cikabilir. Bu
durum ekstansor mekanizmada dengesizlige yol acacaktir. Bunu dnlemek icin yeterli
bir lateral gevsetme yapilmalidir. Medial gevsekligi gidermek icinse bazi yazarlar
retinakuler-kapsiiler dokuyu diz 90° fleksiyonda iken kapatmayi tavsiye etmislerdir
(1,2,4).

Bir diger patellofemoral instabilite nedeni de patellar, femoral ve tibal
komponentlerin yanlhs yerlestirilmesidir. Bunun i¢in komponentler yerlestirilirken
dizin normal anatomik ve mekanik akslar1 dikkate alinmalidir (1,2,4).

Patella kirigi TDP sonras1 nadir goriiliir. Cesitli serilerde %0.5 ila %3.5
arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (55). Patella kirigi bir¢cok faktorle
iligkilendirilmistir. Bunlar; patelladan fazla kemik kesisi yapilmasi, lateral
gevsetmeden sonraki vaskiiler yetmezlik, komponentlerin yanlis yerlestirilmesine

bagh patellofemoral uyumsuzluk, eklem ¢izgisinin yiikseltilmesi, 115° den fazla diz
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fleksiyonu, travma, PMMA polimerizasyonu sirasinda olusan termal nekroz, olarak
sayilabilir (1,2,4,55).

TDP sonras1 gelisen patella kiriklarnin birgogu asemptomatik olup ancak
rutin radyolojik incelemelerde ortaya cikar ve tedaviyi gerektirmezler. Ekstansor
mekanizmanin saglam kaldig akut non-deplase kiriklar 6 hafta diz breysi veya boru
alciyla konservatif olarak tedavi edilebilirler. Ekstansér mekanizmanin bozuldugu
deplase kiriklarda ise cerrahi tedavi gerekir. Ancak normal bir patella kiriginin
sonuclarindan farkli olur. Kaynamama ve protez gevsemesi sik olmaktadir (1,55).

Patellar clunk sendromu Hozack ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanmis olup
daha ¢ok posterior stabilize protez tiplerinde goriiliir (20). Patellanin stiperior kutbu
izerinde, quadriseps tendonun posterior yiizeyinde lifli bir nodiil olusur. Bu nodiil
femoral komponentin interkondiler ¢entiginde sikisabilir ve 30°-45° fleksiyondan
ekstansiyona gecerken *’clunk’’ diye bir ses ¢ikarir (1,20). Bu nedenle bazi yazarlar
posterior stabilize dizaynl protez kullamiminda, proflaktik olarak quadriseps tendonu
arkasindaki sinovyanin kismi sinovektomisini onerirler (1,20).

Quadriseps veya patellar tendon yirtilmast TDP nin nadir fakat agwr bir
komplikasyonudur. Goriillme sikligt %0.17-%0.55 arasinda degisir. Quadriseps
tendon yirtilmasi, lateral gevsetmeye bagh olarak tendonun kanlanmasinin bozulmasi
ve gevsetmenin anteriora dogru uzatilmasi ile tendonun zayiflamasi sonucunda
olusabilmektedir. Cerrahi tamir siklikla hareket acikliginda azalma, tendonda
zayiflama,  ekstansor  mekanizma  sorunlar1 ve tekrar yirtilma @ ile
sonuclanabileceginden ¢ok iyi sonu¢ vermez. Patellar tendon yirtilmasi ise daha 6nce
gecirilmis diz ameliyatina, artrotomi icin dizin asirt maniiplasyonuna veya ekstansor
mekanizmanin distalinde yapilan dizilim sorunlarina bagli olarak ortaya cikabilir.

Tedavi secenekleri olarak, direkt tamir, hamstring tendonlar1 veya sentetik
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materyallerle takviye etme, gastrokinemius kas flebi ve allogreftlerle tamir
yapilabilirsede bu girigsimlerin higbiri rutin olarak bagarili olamamustir (1,56).

2f-Periprostetik kiriklar: Periprostetik kiriklar, eklem seviyesinden 15 cm.
uzaklikta veya sap (stem) varsa bundan 5 cm. uzaklikta goriilen kiriklardir. Genelde
steroid kullaniminda, romatoid artritli ve ileri derecede osteoporotik hastalarda
goriiliir. Kiriklar ameliyat sirasinda goriilebildigi gibi, ameliyat sonrasi strese ya da
travmaya baglh olarak da goriilebilir. Kirigin en sik goriildiigii yer suprakondiler
femur bolgesidir. %0.5-2 oramnda goriiliir. Tibial kirik goriilmesi femur
suprakondiler bolge kiriklarimin goriilmesine gore daha nadirdir. On femoral
kortekste ¢entiklesme, osteoporoz, revizyon artroplastisi, artrofibrozis, ayni tarafta
total kalgca protezi varligi gibi durumlar risk faktorleri olarak sayilabilir (57,58).
Tedavide suprakondiler femur kiriklart i¢in acili plaklar, may plaklar, DCS, butress
plaklar1 kullanilabilinirse de en iyi tespit yontemi kilitli intramediiller suprakondiler
civilemedir (1). Tibial kiriklarda ise kemik grefti ve stemli implantlar kullanilarak
tespit yapilmaya saglanir. Ayrica kirik tipi plaklamaya izin veriyorsa tibia proksimal
plaklar1 da kullanilabilir (1).

3.10.TOTAL DiZ ARTROPLASTiSINDE PREOPERATIF HAZIRLIK

Preoperatif degerlendirmenin en 6nemli boliimii total diz artroplastisine gerek
duyulup duyulmadigina karar vemektir. Gerek duyulduguna karar verildiyse hastanin
dikkatli bir sekilde anamnezi alinmali ve muayene edilmelidir (1).

Ayrintili anamnez alinarak hastanin medikal durumu ortaya konmahdir.
Hastalarin biiyilk cogunlugu yasl hasta grubundandir ve bu yas grubunda sik
rastlanilan hastaya ait sistemik hastaliklar, gerek perioperatif gerekse de postoperatif

donemde morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir. Gegirilmis operasyon
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anamnezi cerrahi teknik agisindan Onemlidir. Gegirilmis cerrahiye baglh olarak
anatomik yapilarin degisebilecegi unutulmamalidir (1,12,14).

Fizik muayanede Oncelikle alt ekstrimite dizilimi degerlendirilir. Herhangi bir
deformite olup olmadigi;; varsa deformitenin derecesi, nedeni, fikse ya da
diizeltilebilir olup olmadig1 belirlenir (1,12,14).

Diz hareket acikligi degerlendirilir. Preoperatif hareket agikligi postoperatif
hareket acikligimi belirleyen en 6nemli faktordiir. Hareket kisithiligi ve fleksiyon
kontraktiirii olan hastalarda bunlarin derecesine gore kollateral bag gevsetmesi
disinda ek gevsetmeler ya da ek kemik kesileri planlanabilir. Gerekirse bu hastalarda
genisletilmis yaklagimlar uygulanabilir (12).

Mediolateral laksite, instabilite varligi ve derecesi degerlendirilir. Varus-
valgus stres testleri uygulanarak gevsek ve siki yapilar belirlenmelidir. Total diz
artroplastisi yumusak doku denge ameliyati oldugundan preoperatif olarak yapilacak
olan gevsetmeler planlanir (1,14).

Dikkatli norolojik muayene ve motor kuvvet testleri yapilarak ozellikle
kuadriceps kas kuvveti degerlendirilirmelidir. Yeterli kuadriceps kas kuvveti
olmayan hastalarda artroplastisi kontraendikedir (1,12,14)

Radyolojik degerlendirmede, standart basarak diz AP ve lateral grafileri
alinir. Eklem mesafesindeki daralma, osteofitik degisikler, skleroz, kemik kalitesi ve
dizilim hakkinda bilgi edinilir. Eklem i¢i serbest cisim varhigi ya da dizin
posteriorunda sinirlandirilmis ve fleksiyon kontraktiiriine neden olabilecek osteofitler
gozlenebilir. Patellofemoral eklem iligkisini degerlendirmek i¢in tanjansiyel grafiler
almir. Tiinel grafi ile interkondiler notch ve posterior kondiller degerlendirilir.
Ayrica basarak 45° fleksiyon pozisyonunda posteroanterior yonde alinan diz

grafisinde tibiofemoral eklem mesafesinin degerlendirilmesinde kullanilir. Yiik binen
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pozisyonda alindifindan eklem mesafesindeki daralma ve posteriordeki
degenerasyon daha iyi degerlendirilir. Tiinel grafinin bir modifikasyonudur
(1,14,59,60).

Ortordntgenografi, normal mekanik veya anatomik aksin saglanmasinda
cerraha yardimec1 olmaktadir. Ortorontgenografi ile dizin anatomik ve mekanik
akslar1 belirlenir. Mekanik aks bozulmugsa orta hattan ne kadar sapma gosterdigi
hesaplanir. Deformite mevcutsa bunun nereye ait oldugu ve derecesi belirlenir.
Femur ve tibiada herhangi bir egrilik varsa rahathikla tespit edilir. Boylece
intramediiller ya da ekstramediiller klavuzlarin hangisinin tercih edilecegine karar
verilir (1,59,60).

Direkt grafiler {izerinde sablonlar yardimiyla muhtemel komponent boyutlari
belirlenir. Ayn1 zamanda kemik defektine bagh bir deformite s6z konusu ise defektin
miktar1 ve nasil giderilecegi degerlendirilir. Defektin, boyutuna gore ¢imento, kemik
grefti ya da bloklarla giderilmesi planlanir (1,14).

Ameliyat O©ncesinde rutin laboratuar incelemeleri, tam kan sayimi,
biyokimyasal incelemeler, elektrolitler ve idrar tetkikini icermelidir. Patolojik
bulgularin tedavi ile diizelmesine olanak saglamak icin bu incelemelerin
operasyondan birkac giin once yapilmasi tavsiye edilir. Genellikle rutin PA akciger
grafisi ya da teleradyografi istenmemekle birlikte ge¢misinde kardiyopulmoner
hastalik oykiisii olan hastalarda istenmesi gerkmektedir. Yine anamnezinde kanama
veya koagulopati Oykiisii bulunan hastalar disindaki hastalara kanama diyatezi ile
ilgili incelemelerin yaptirilmasi ¢cok gerekli degildir (1).

Tromboemboli profilaksisi tim hastalara uygulanmalidir. Yash, obez,
immobil hastalar ve dnceden gecirilmis derin ven trombozu Oykiisii olan hastalarda

tromboemboli riski daha fazladir. Profilaksi; mekanik ve farmakolojik olmak iizere
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iki sekilde uygulanabilir. ideal olam1 mekanik ve farmakolojik proflaksinin birlikte
uygulanmasidir. Erken mobilizasyon, antitromboembolik ¢orap kullanimi, pnomotik
pompa kullanimi mekanik yontemler arasindadir. Farmakolojik tromboemboli
profilaksisi amaciyla DMAH tiirevlerinden Fraksiparine, Enoksiparin, Dalteparin,
Ardeparin, Tinzaparin kullanilmaktadir. Monitorizasyon gerektirmemesi DMAH en
onemli avantajidir (1,12,14).

Antibiyotik profilaksisinde 1.Kusak sefalosporin tiirevi Sefazolin sodyum 1gr
intravenéz olarak cerrahiden 15-30 dak. Once uygulanmaldir. Idrar sondasi
uygulanan hastalarda Gram (-) etkenlere yonelik Amikozid tiirevi Netilmisin 300 mg
intramuskiiler uygulanmas1 Onerilmektedir. Bunun disinda profilaksi amacglh
sefuroksim 1.5 gr ya da vankomisin 1 gr. intravendz olarak ameliyattan hemen 6nce
uygulanabilir.

3.11.TOTAL DiZ ARTROPLASTISININ CERRAHI TEKNIGi

3.11.1.CERRAHI YAKLASIMLAR:

Amerikan Ortopedi Cemiyeti’nin Onerisine gore opere edilecek taraf Onceden
isaretlenmelidir. Supin poziyonda yatan hastanin diz, cruris ve ayak bilegi seviyesine
yerlestirilen rulo desteklerle; dize cerrahiyi kolaylastiracak pozisyon verilir.
Operasyon sahas1 betadin solusyonu ile yikanir ve kurulanir. Drape uygulanmadan
once cilt isaretlemesi yapilarak daha sonra katlarin uygun sekilde karsilikli
kapatilmast kolaylagtirilir. Turnike uygun pozisyonda yerlestirilmelidir. Turnike
sisirilmeden Once dizi fleksiyona getirmek, ektansor mekanizmayr uzatacagl icin,
daha sonra patellanin disa devrilmesi kolay olacaktir (1,12).

Turnike sisirilmeden antibiyoterapi intravendz olarak uygulanmalidir.
Boyama ve steril Ortme sonrasi acik kalan cilt sahalarinin tamami drape ile

kaplanmalidir. Gerekirse posterior ve anterior ayr1 drapeler kullamlmalidir. Ayak ve
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ayak bilegi ekstramediiller klavuzlarin kullanilmasina izin verecek sekilde
hazirlanmalidir (1,12).

Primer total diz artroplastisi i¢in kullanilan en yaygin cilt insizyonu anterior
orta hat insizyonudur. Insizyonu diz fleksiyondayken yapmak subkutan dokunun
mediale ve laterale kagcmasimi saglar ve acilimi kolaylastirir. Genellikle yeni
insizyon, daha Onceki girisimlere ait anterior girisim varsa bununla, eger birden cok
insizyon varsa en lateraldeki ile birlestirilir. Ciinkii cildin kan dolasim1 baskin olarak
medialden gelmektedir (1).

Total diz artroplastisinde kullanilan standart artrotomi teknikleri; Antero-
medial (Medial parapatellar), Subvastus, Midvastus ve Antero-Lateral (Lateral

parapatellar) girisimlerdir (Sekil 20).

Anteromadial

Midline i
Subvastus

Anterolateral

et
Sekil 20: Artrotomi cesitleri
Antero- medial (Medial parapatellar) Girisim: Standart girisimdir. Von
Langenbeck tarafindan ilk olarak tarif edilen bu girisimle intraartikiiler ve
periartikiiler yapilar ¢ok iyi ortaya konabilmektedir. Medial parapatellar girisimde;
proksimalde vastus medialis, kuadriceps tendonundan insize edildikten sonra
diseksiyon distalde, medial retinakulum ve patellar tendon boyunca devam ederek

tiiberositas tibianin 0.5-1 cm. medialinde sonlanir. Patellanin medialinde kapsiiliin

51



kolayca kapatilabilmesi icin 0.5 cm.lik bir tabaka birakilmalidir. Distalde insizyon
patellar tendonun yapisma yerine fazla uzatilmamalidir. Patellanin laterale
devrilmesinde sorun yasanirsa kuadriceps tendonu superiora dogru insize edilir.
Distalde ise patellar tendon tuberositas tibiaya yapisma yerinin medialinden
subperiostal olarak siyrilarak patellanin laterale devirmesi kolaylastirilir. Patellar
instabilite, subluksasyon, dislokasyon ve patellanin avaskiiler nekrozu gibi
komplikasyonlar %1.5 ile %12 oraninda goriilebilir. Kuadriceps tendonunun insize
edilmesi ekstansiyonda bir miktar kuvvetsizlik yaratacagindan rehabilitasyon da
zorlagacaktir. Diger bir sorun safen sinirin infrapatellar dalinin kesilmesi nedeniyle
postoperatif donemde agrili norinom gelismesidir. Artrotomi sonrasi patella laterale
devrilip diz fleksiyona alinirken patellar tendonun tuberositas tibiaya yapigma
yerinden aviilse edilmemesine dikkat edilmelidir (1,12,14,61,62).

Subvastus Girisim: Medial parapatellar girisimden daha anatomik bir
yaklasimdir. Cilt insizyonunu takiben vastus medialis postero-medialdeki
intramuskuler septumdan, kasin patella superiorundaki yapigsma yerine dek insize
edilir. Ardindan medial retinakiiler insizyon patellar tendonun medialinden
tiiberositas tibiaya dek uzatilir (Sekil 21). Bu sekilde kuadriceps tendonu ve
dolayisiyla ekstansor biitiinliik bozulmadigindan, ekstansor kuvvet azalmaz ve dizin
rehabiltasyonu kolaylagir. Medial parapatellar girisimdeki gibi patellayr medialden
besleyen damarlar zarar gormeyeceginden patellanin dolasimi korunmus olacaktir.
Medialde intermuskuler septumdan girileceginden vastus medialisin innervasyonu da
bozulmayacaktir.

Hunter kanali ve nérovaskuler yapilarin zedelenmemesine dikkat edilmelidir.

Ileri derecesi deformitesi olan hastalarda uygun bir girisim degildir. Subvastus
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hematom ve kasda iskemi olusabilir. Artrotomi mesafesi mediale kaydigindan

ekstansiyonda patellanin devrilmesi gii¢ olabilir (1,61,62).

L—Vastus
madis

Distal

Intermuscular
sEptum

Distal

Sekil 21: Subvastus Girigim

Midvastus Girisim: Midvastus yaklasimda insizyon vastus medialisin kas
liflerine paralel olarak yapilmaktadir. Cilt insizyonunu takiben vastus medialis
patellaya yapisma yerine kadar ortaya konduktan sonra kas liflerine paralel sekilde
split olarak ayrilir. Patella superomedial kosesinden sonra insizyon parapatellar ve
subvastus yaklagimdaki gibidir. Subvastus yaklasima oranla vastus medialisin kas
liflerinin daha az miktar1 ekarte edildiginden, patellanin laterale devrilmesi daha
kolaydir. Ayrica midvastus yaklasimda norovaskuler yapilara daha uzak

kalinmaktadir (Sekil 22) (61,62).
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Vastus—"
medialis
muscle

Patellar
retinaculum

Sekil 22: Midvastus Girigim

Antero-Lateral (Lateral parapatellar) Girisim: Quadricepsin lateralinden
baslayip lateral retinakulumu keserek tuberositas tibianin infero-lateraline uzanir.
Valgus deformitesi olan dizlerde tercih edilen girisimdir. Dizin lateral kompartmani
ve posterolateral eklem mesafesine ulasim kolaydir. Medial retinakulum saglam
kaldigindan patellofemoral uyum kolay saglanir. Asir1 fleksiyon ve eksternal tibial
torsiyon kontraktiiriinde daha iyi diizelme imkam saglanir. En onemli dezavantaji
fibular sinirin yaralanma ihtimalidir. Tensor fascia latanin ve lateral kollateral bagin
kontrolsuz yirtiklart olusabilir. Artrotomi patellanin lateralinde kaldigindan medial
bolgeye ulasim zordur (61,62).

Genigletilmis yaklagimlar: Standart girisimlerden daha fazla cerrahi agilim
saglanmas1 istendiginde genisletilmis yaklasimlar kullanilmaktadir. Bunlar
Kuadriceps V-Y Plasti, Tibial Tiiberkiil Osteotomisi ve Rectus Snip girisimleridir.
Standart girisimlerle patelanin laterale devrilemedigi durumlarda, ileri diizeyde
hareket kisitliligi olan sert, ankiloze dizlerde ve revizyon cerrahisi gereken dizlerde

genigletilmis yaklagimlar uygulanir (61-63).
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Coonse ve Adams’in tarif ettigi kuadriceps V-Y plasti tekniginin orijinal
tarifinde, kuadriceps tendonu ters V seklinde insize ederek devrilmekteydi (64).
Bir¢cok modifikasyon geciren bu teknik, giiniimiizde medial parapatellar girisimin
genisletilmis sekli olarak kullanilmaktadir (Sekil 23). Insall, bu teknigi ¢cok genis bir
insizyona sebeb oldugundan Onermemektedir. Kendisi modifiye bir girisim

tanimlamustir (61-63).

Sekil 23: A-Klasik B-Insall’in tarif ettigi C-Kisa lateral bacak modifikasyonlu V-
Y kuadricepsplasti

Rectus snip tekniginde medial parapatellar girisim proksimalde kuadriceps
tendonunun apeksi seviyesinde, laterale vastus lateralise dogru ilerler. Vastus
lateralis alt kenarinda lateral superior genikiiler arter bulunarak korunur. Boylece
kuadriceps tendonu patella ve patellar tendonla birlikte blok seklinde laterale devrilir
(Sekil 24). Insall bu girisimin ankiloze dizlerde bile etkili oldugunu belirtmektedir

(61-63).
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Sekil 24: Rektus snip teknigi
Bu girisimlere ek olarak patellay: laterale devirmek i¢in Whiteside ve Ohl’un
tarif ettigi tiiberositas tibia osteotomisi kullanilabilinir (65). Tiiberositas tibia en az 6
cm.lik bir kemik blok seklinde osteotomize edilmelidir. Osteotominin tespitinde vida

ya da serklaj kullanilabilir (63,65) (Sekil 25).

Sekil 25: Tiiberositas tibia osteotomisi
Biitiin bu sayilan insizyon ve artrotomi sekillerinden herhangi birini
kullanarak eklemin acilmas1 saglanir. Ekleme ulasildiktan sonra, dizin medial tarafi
tibianin Oniinden, dizin posteromedial kosesine kadar subperiostal olarak derin
medial kollateral ligamanin ve kapsiiliin kaldirilmasiyla gevsetilir. Bu styirma varus

deformitesi olan dizlerde, valgus deformitesi ve medial kollateral bag yetersizligi
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olan dizlere oranla daha da genistir. Daha sonra diz ekstansiyona alinir. Lateral
patellofemoral plika ve varsa daha 6nceki cerrahilere bagh yapisikliklar gevsetilir ve
patella ters cevrilerek diz tekrar fleksiyona alimr. On capraz bag, medial ve lateral
meniskiislerin  6n  boynuzlari ve osteofitler komponent yerlestirilmesini
engellememesi icin temizlenir. Meniskiislerin arka boynuzlari kemik kesilerden
sonra da temizlenebilir. Arka capraz bagi kesen bir protez konacaksa, arka ¢apraz
bag bu asamada kesilir. Ardindan tibia posterioruna yerlestirilen bir ekartor
yardimiyla tibia anteriora sublukse edilir ve dis rotasyona getirilir. Di1s rotasyon
ekstansor mekanizmay1 gevsetecegi icin patellar tendonun avulsiyon riski azaltilmig
olur (1). Bundan sonra kemik kesilere gecelecektir.

3.11.2. KEMIK KESILER:

Dizin anatomik uyumunun tam olmasi i¢in, kemik kesileri ve osteotomilere
standardizasyon getirmek amaciyla Hungerford evrensel total diz enstriimantasyon
sistemini gelistirmistir (66). Bu kesiler hemen hemen tiim ortopedik cerrahlarca
kabul goérmiistiir. Protezin tipinden ve fiksasyon seklinden bagimsiz olarak, yapilacak
temel kesiler aymidir. Tek fark ACB’m korunmadig tiplerde interkondiler bdlgenin
cikarilmas: basamagidir. Ideal postoperatif dizilimin saglanmasi igin dogru kemik
kesilerinin yapilmasi sarttir. Yanlis kesilere baglh olarak gelisen dizilim bozuklugu,
komponentlerde esit olmayan yiiklenmeyle sonuclanarak, instabilite ve gevsemeye
yol agar. Dogru kemik kesileri ve dengeli yumusak doku gevsetmesiyle yer
diizlemine paralel ve fleksiyon-ekstansiyon araligi esit eklem araligi elde edilmelidir
(1,12,46,66).

Total diz artroplastisinde 4 ana, 2 tanede istege bagl kesi yapilir. Bunlar;

1. Distal femur kesisi

2. Anterior ve posterior kondil kesileri
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3. Anterior ve posterior chamfer (Kose) kesileri

4. Proksimal tibial kesi

5. Notch kesisi (ACB kesen tip protez uygulanacaksa yapilir)
6. Patellar kesi (Patellar komponent uygulanacaksa yapilir)

1. Distal femur kesisi: Femoral keside siklikla intramediiller klavuz
kullanilmaktadir. intramediiller klavuzun giris deligi orta hatta interkondiler notch’un
merkezinin 3—4 mm. medialinde, arka ¢arpraz bagin medial femoral kondile yapisma
yerinin 1 cm. anteriorunda olmalidir. Intramediiller klavuz, kanalin merkezinden
gonderilmelidir. Klavuz lateral kortekse dayanacak olursa, diisiiniilen valgus agisi
diisecektir. Tam tersi durumda ise, valgus agis1 artacaktir. Ameliyat Oncesi grafiler
ile femoral kanalda darlik veya asir1 femoral egiklik, kotii kaynama, daha Once
yapilmis aym taraf kalca protezleri degerlendirilmeli, bunlarin herhangi birinin
varliginda ekstrameduller klavuz kullanilmalhdir (1,12,46,66).

Intramedullar klavuz yerlestirildikten sonra, bu klavuza 5°-7° valgus acisinda,
mekanik aksa dik kesim yapilmalidir. Bu kesi hatti hi¢bir zaman yan baglarin
yapisma yerinin daha iistiinde olmamalidir. Proksimal tibial kesi de, tibianin mekanik
aksina dik yapilacagindan, fleksiyonda dikdortgen bir eklem araligi elde edebilmek

icin, distal femoral kesinin 3° dis rotasyonda yapilmasi gerekmektedir (Sekil 26).

condylar ads

Sekil 26: Dikdortgen fleksiyon araligi icin distal femurun 3° dis rotasyonda kesilmesi
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2. Anterior ve posterior kondil kesileri: Distal femur Kkesisini takiben,
anteroposterior femoral cap Olciilerek, femoral komponentin boyutlandirilmasi
yapilir(1,12,46,61-63,66). Femoral komponentin boyutlandirilmasinda temel
prensip, miimkiin olan en kiiciik protezi anterior femoral ¢entiklesme olusturmadan
uygulamaktir.

Femoral komponentin boyutlandirilmasinda posterior ve anterior referans
teknikleri olmak iizere iki temel teknik kullanilmaktadir (1,12,46,61-63,66).

Posterior referans teknigi en sik tercih edilen yontemdir. Distal femoral kesiyi
takiben, kilavuz posterior kondillere oturtularak distal kesi ylizeyine yerlestirilir ve
stilus anterior kortekse dayanarak isaretlenir (61-63). Posterior kondilden yapilacak
rezeksiyon miktar1 sabittir ve komponent boyutuyla degismez. Boylelikle fleksiyon
ve ekstansiyon agikliklarinda esitsizlik yaratict olumsuz bir etki beklenmez. Ancak
femoral boyutlandirma eklemde daralmaya neden olabilir. Ayrica biiyiik boy protez
kullanilmas1 fleksiyon kisithligina yol acar. Aksine Olgiilen boyut bir alt boya
yakinsa, anterior femoral korteksten fazla rezeksiyonla anterior femoral
centiklenmeye neden olabilir (61-63).

Anterior referans tekniginde, femoral komponentin boyutlandirilmasi anterior
femoral korteks seviyesine gore yapilir. Boyutlandirma kilavuzu transepikondiler
hatta paralel olacak sekilde yerlestirilerek l¢iim yapilir. Bu teknikte anterior femoral
korteksten yapilacak kesi sabit oldugundan, patellofemoral eklem iizerine olumsuz
etki beklenmez. Ayrica anterior femoral centiklenme de izlenmez. Ancak posterior
femur kondilinden yapilan rezeksiyon degisiklik gosterebileceginden, fleksiyon

aralig1 genis kalabilir ve fleksiyonda instabilite gelisebilir (61-63) (Sekil 27).
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Sekil 27: Posterior (iistte) ve anterior (altta) referans noktalari

Anterior ve posterior kondiler kesiler femoral komponentin rotasyonunu ve
buna bagh olarak fleksiyon araligim belirler. Fazla dis rotasyon fleksiyon araliginin
medial olarak agilmasina neden olur ve fleksiyon instabilitesine yol agar. Femoral
komponentin i¢ rotasyonu lateral patellar tilte, hatta patellofemoral instabiliteye
neden olur. Femoral komponentin rotasyonu birka¢ yontemden biriyle belirlenebilir.
Transepikondiler aks, anterior-posterior aks (whiteside cizgisi), posterior femoral

kondiler aks referans noktalar1 olarak kullanilabilir (Sekil 28).

AP

AW

LSO N T

Sekil 28: Normal kondiler sekli olan dizde dizilim akslari. Anterior-posterior (AP)
aksa dik veya transepikondiler (epi) aksa paralel rezeksiyon posterior kondiler aksa
(PC) gore hafifce dis rotasyona gelmis rezeksiyon hatt1 (x) ile sonuclanir. Bu
femoral komponentin dogru yerlestirilmesini saglar.
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Eger transepikondiler aks kullaniliyorsa, posterior femoral kesim, medial ve
lateral femoral epikondillerin arasindaki ¢izgiye paralel yapilmalidir. Anterior-
posterior aks kullaniliyorsa, posterior kondiler kesiyi bu eksene dik olarak yapmak
gerekir. Posterior kondiler aks referans aliniyor ise, kondiller arasindaki ¢izgiye 3°
dis rotasyonda kesim yapmak gerekir (Sekil 26) (1,46).

3. Anterior ve posterior chamfer (Kose) kesileri: Anterior ve posterior kdse
kesileri yapilarak femoral komponentin distal femura tam sekilde oturmasi saglanir
(Sekil 29). Bu kesilerle birlikte ACB koruyan protez igin gereken distal femoral

hazirlik bitirilmis olur.

Sekil 29: Anterior ve posterior chanfer kesileri
4. Notch kesisi (ACB kesen tip protez uygulanacaksa yapilir): Eger arka
capraz bagin korunmayacagi bir protez cesidi secilmisse; ACB nin fonksiyonunu
gbren ‘’posterior cam’’ mekanizmas1 i¢in bu kesinin yapilmasi gereklidir (1,12)

(Sekil 30).

Sekil 30: Interkondiler Notch kesisi
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5. Proksimal tibial kesi: Total diz artroplastisinde tibial platonun
olusturulmasinda dikkat edilecek en ©nemli nokta eklem seviyesinin orijinal
yiiksekliginin korunmasidir. Eklem seviyesi medial femoral epikondilin 3 cm.
distalinde, fibula baginin ise 1,5 cm. proksimalinde kalmaktadir (12,46).

Proksimal tibianin hazirlanmasinda amag tibia mekanik ve anatomik aksina
dik kesi yapmaktir. Bu amacla intramediiller veya ekstramediiller tibia kesi
kilavuzlar1 kullanilabilir. Proksimal tibia kesi, 4—7° posterior egim verecek sekilde
yapilmalidir. Keside amag, dayanikli subkondral kemige ulasarak tibial komponenti
buraya oturtmaktir. Ideal olan az kemik kesi ile ince polietilen insert kullanmaktir
(1,12,46).

Ekstramediiller kilavuz kullanildiginda distalde ayak bilegine oturan aparat
ile dizilim saglanir. Kesi blogunun iizerinde hareket ettigi rod yerlestirilirken ayak 2.
metatarsi referans alinir. Ektsramediiller kilavuz kullanildiginda, rodun distalde talus
domunun merkezine yerlestirilmesi gerekmektedir (Sekil 31). Bu noktada; rod talus
domu merkezi yerine ayak bileginin merkezine yerlestirlirse, tibial komponentin
varusta konulmasi s6z konusu olacaktir. Talus domunun merkezi, her iki malleoliin

dis kenarlarini birlestiren hattin orta noktasinin 5 mm.medialinde kalmaktadir.

Sekil 31: Ekstramediiller kilavuzun yerlestirilmesi
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Ekstramediiller kilavuz kullamildiginda rod, tibia anterior kenarma paralel
olmalidir. Paralelligin bozuldugu durumlarda proksimal tibial kesi ya asir1 posterior
egimle, ya da aksine anterior egimle yapilacaktir.

Intramediiller kilavuz kullamlirsa giris yeri anterior-posterior planda 6n
carpraz bagin yapisma yeri, mediolateral planda ise tam orta hattir (Sekil 32). Girisg
noktas1 daha posteriordan yapilirsa tibial kesimde posterior egim ¢ok fazla olacak ve
instabiliteye neden olacaktir. Intramediiller kilavuz kullamldiginda ekstramediiller

olarak tibial kreste paralellik mutlaka kontrol edilmelidir.

Sekil 32: Intramediiller kilavuzun giris noktasinin belirlenmesi

Proksimal tibia kesim kilavuzu yerlestirildikten sonra kesi seviyesini
belirlemek amaciyla stylus kullanilir (Sekil 33). Burada ama¢ minimum kemik kesisi
yapmaktir. Stylusun iki ayar secenegi mevcuttur. Birincisi 2 mm. uzunlugundadir ve
defektli tibia kondilinde minimal kesim yapilmasimi saglar. Digeri ise 9 mm.
uzunlugunda ve daha iyi olan kondile yerlestirilerek yeterli kesi yapilmasini saglar.
Siklikla karsilagilan varus dizlerde stylusun 2 mm.lik kilavuzu defektli medial

kondile yerlestirirek, minimum kemik kesisi yapilmaya caligilir.
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Sekil 33: Tibial kesi seviyesini belirlemek amaciyla stylusun yerlestirilmesi

Kesi seviyesi belirlendikten sonra arka carpraz bag korunacak ise Once
osteotom ile arka carpraz bagin yapigsma yeri isaretlenir. Genelde 1 x 1 cm kemik

blok yeterli olacaktir. Ve ardindan proksimal tibia kesisi yapilir ( Sekil 34).

Sekil 34: Proksimal tibial kesi

Proksimal tibial kesiyi takiben komponent boyutunun 6l¢iimiine gecilir (Sekil
35). Ozellikle medial kollateral bagin altindaki osteofitler dlgiim esansinda yamiltict
olabilir. Proksimal tibial kesiyi yaptiktan sonra bu bdlgedeki osteofitlerin
temizlenmesi aym1 zamanda medial kollateral bagdaki gerginligi de azaltacaktir.
Olciimii takiben tibial komponentin yiizeyde oturacag delikler hazirlanir (1,46,61—

63).
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Sekil 35: Tibial komponentin boyutunun belirlenmesi

Tibial komponentin rotasyonu en az femoral komponentin rotasyonu kadar
onemlidir. Rotasyon kusurlar1 patella-femoral eklemde asir1 yiiklenme, subluksasyon
hatta dislokasyonlara neden olabilir. Tibial komponentin rotasyonunda tiiberositas
tibia, tibia platosu transvers ekseni ve 2. metatars kullanilan referans noktalardir.
Tibial komponent orta noktasi tuberositas tibianin medialinde olmalidir (Sekil 36).
Tibial komponent transvers aksi ile tibia plato transvers aksi paralel olmalidir.
Eksternal kilavuz ile kontrol edildiginde 2. metatarsa uzanim, rotasyonun tespitinde

yeterli glivenirlikte olmayabilir.

Sekil 36: Tibial komponent rotasyonunda Tuberositas tibianin konumu
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Tibial komponentin yerlestirilmesinde her zaman medial ve posterior
tasmadan kacinilmalidir. Komponentin medial kollateral bag iizerinde yaratacagi
gerginlik yumusak doku dengelenmesinde engel yaratir. Tibial komponent, tibia
posterior korteksine paralel yerlestirilmemelidir (61-63).

Tibial kesilerde karsilagilan diger bir sorunda kemik defektleridir. Bu
defektlerin cesitli nedenleri olabilir. Bunlar; artroza baglh agisal deformite, kondiler
hipoplazi, avaskiiler nekroz, travma ve daha once yapilmis yiiksek tibial osteotomi ve
total diz protezleri ameliyatlarim icerir. Femur kondillerinde kemik defektler
goriilebilirse de tibial yiizde daha sik rastlanmaktadir. Kemik defektleri santral,
periferik veya her ikisinin kombinasyonu seklindedir. Cukur seklinde veya kaviter
defektlerde kusurlu bolgeyi saran kortikal kemigin kenari bozulmamistir. Cukur
seklinde olmayan veya segmental eksikliklerde kemigin kortikal kenar1 yoktur ve bu
defektler daha periferiktir ve bu bolge esasinda komponentin desteklenmesi gereken
en Onemli bolgedir. Defekti gidermek amaciyla fazla kesiden kaginilmalidir. Rand bu
defektleri iic gruba ayirmistir (1).

Tip 1; fokal metafizyal defekt, bozulmamis kortikal kenar

Tip 2; yaygin metafizer defekt, bozulmamis kortikal kenar

Tip 3; birlesmis metafizer ve kortikal defekt

Kemik defektleri boyutlarina gore cimento, kemik grefti ya da kama
destekleri ile giderilmeye calisilir. Tibia platosunun 1/3’tinden az bolimii kaplayan 5
mm altindaki defektler cimento destegi ile giderilmelidir (Sekil 37-A). Genellikle bu
defekt bolgeleri sklerotiktir ve komponente iyi destek saglayacak yapiya sahiptir. Bu
ylizeylerin drillenmesi ile kemik c¢imento temas ylizeyi artirilarak tespit

kuvvetlendirilir.
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5-10 mm’lik defektlerin giderilmesinde kemik grefti kullamilir (Sekil 37-B).
Genelde bu defektler yiizeyin 1/3’tinden fazladir. Kemik kesileri esnasinda
osteomize edilen femoral kondiller defektin giderilmesinde kullanilir.

10 mm iizerindeki ve daha genis yiizey iceren defektler kama destekleri ile
giderilmelidir (Sekil 37-C). Femoral kondillerden kaynaklanan defektler daha ¢ok

kama destekleri ile giderilir (1).

<85 mm =10 mm
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Sekil 37: A) Cimentoyla B) Kemik gerefti ile C) Kamayla tibial defekt onarimi

6. Patellar kesi (Patellar komponent uygulanacaksa yapulr): Patellanin
kalinlig1 ortalama 25 mm.dir. Osteotomi sonrasi, en az 15 mm. kalinlihg koruyor
olmas1 gerekir. Ciinkii daha fazla patellar kesim yapilacak olursa, patellar
komponentin kirilma ihtimali artar. Patellar fasetin asimetrisinden dolayi, dis tarafta
erozyon daha fazladir. Bu kismi almak icin yapilan osteotomide, i¢ taraftan daha
fazla kemik alinmasi gerekir. Dis fasetteki osteotomi, subkondral yiizeye kadar
inmelidir. Yapilan osteotomi, patellanin On yiiziine paralel olmahdir (Sekil 38).
Patellar osteotomi az yapilacak olursa, dzellikle arka ¢apraz bagin korundugu tipteki
protezlerde, patellar komponent konduktan sonra, patellanin kalinligi artmis olur. Bu
durum, ekstansor mekanmzmanin gerilmesine ve fleksiyonun kisitlanmasi ile
sonuclanir. Teknik hatalardan kaynaklanabilecek bir diger durum ise, patellar

instabilitedir. Cerrahi sirasinda, patellanin femoral olukta rahat¢a sublukse olmadan
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hareket edip etmedigi kontrol edilmelidir. Bu kontrol yapilirken *’bagparmak
olmadan’’kuralina dikkat edilmelidir, ayn1 zamanda gegici siitiir, camasir klempi
yontemlerle insizyon dudaklari birlestirilmemelidir. Iyi konmus bir patellar
komponent, troklear olukta kendi kendine lukse olmadan kayabilmelidir. Aksi

takdirde dis taraftan gevsetme yapilmalidir (1,46,61-63).

articular surface

--line of patellar
resection

Sekil 38: Patellar yiizeyden yapilacak kesi

Kemik kesileri tamamlandiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyon araliklarimin
degerlendirilmesi gerekir. Fleksiyon araligini, tibial kesi yiizeyi ile posterior femoral
kondiler kesi ylizeyi olustururken, ekstansiyon araligim ise tibial kesi yiizeyi ile
distal femoral kesi ylizeyi olusturur (Sekil 39). Femoral ve tibial kesiler sonrasinda
fleksiyon ve ekstansiyon araliklar1 esit olmalidir. Her iki araligin esit sekilde

dengelenemedigi durumlarda dizde degisik seviyelerde hareket kisitliligi gelisecektir.
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Sekil 39: Fleksiyon ve ekstansiyon araliklar1
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Ekstansiyon araligi, fleksiyon araligindan daha darsa; dizde ekstansiyon
kisithgr gelisecek ve residiiel fleksiyon kontraktiirii ortaya ¢ikacaktir. Buna yol
acabilecek posterior osteofitler temizlenmeli, posterior kapsiil gevsetilmeli, eger
kontraktiir hala devam ediyorsa distal femoral ylizeyden 2 — 4 mm.lik ek kesi
yapilarak ekstansiyon araligi genisletilmelidir (1,61-63).

Fleksiyon aralig1 ekstansiyon araligindan daha darsa dizde fleksiyon kisitlig1
gelisecektir. Bu durumda tibianin posteriora olan egimi artirilabilir. Ancak posteriora
olan egimin 7°’yi gegmemesine dikkat edilmelidir. ikinci secenek olarak femurda bir
boy kii¢iik protez kullanilarak fleksiyon aralig1 artirilmaya ¢aligilir (1,61-63).

Fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin her ikisinin dar oldugu durumda, dizde
fleksiyon ve ekstansiyonda kisitlilik olacaktir. Proksimal tibial kesi her iki araligin
belirlenmesinde etkisi oldugundan, tibial yiizeyden 2 — 4 mm.lik ek kesi yapilmalidir
(1,61-63).

Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari ile ilgili sorunlar ve ¢éziimleri Tablo 1 de
Ozetlenmistir.

Tablo 1 Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari ile ilgili sorun ve ¢ézimleri

SENARYO SORUN cOzUM
ext.gergin simetrik aralik proksimal tibiadan
flex.gerin tibia az kesilmig fazla kes
ext.gevsek simetrik aralik kalin insert kullan
flex.gevsek tibia fazla kesilmis
ext.iyi asimetrik aralik femoral komponentin
flex.gevsek post.femur kesisi cok  bir blytgulyle degis
ext.gergin asimetrik aralik post.kapsulu gevset
flex.iyi distal femur kesisi az  distal femur kesisini arttir
post.kapsul siki
ext.iyi asimetrik aralik femoral komponenti bir kiigigu
flex.gergin post.kesi az ile degis
AGCB gergin ACB yi kes
ext.gevsek asimetrik aralik distal femuru destekle
flex.iyi distal femur kesisi cok daha kalin insert kullan
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3.11.3. YUMUSAK DOKU DENGESI:

Yumusak doku dengelenmesi kemik yiizeyi hazirlig ile beraber yapilmalidir.
Baslangigta gevsetmeler dizin ac¢iliminda, daha sonra fleksiyon-ekstansiyon
araliklarinin kontrolii sirasinda, komponent denemeleri esnasinda ve komponent
yerlestirilirken yapilmalidir. Kollateral ligamentler ve ACB daki gerginlik hareket
kisithiligy, fazla gevseklik ise instabiliteye neden olur (1).

Sabit acisal deformite varliginda bir taraftaki baglar kisa ve gergin iken, karsi
taraftakiler uzamistir. Siklikla eslik eden posterior yap1 gerginligine bagh fleksiyon
kontraktiirii mevcuttur. Bu nedenle yumusak doku dengesi saglanarak komponentlere
binen yiiklerin esit dagilimi temin edilmelidir.

A-Varus dizde yumusak doku dengelenmesi

Varus deformitesi; total diz artroplastisi uygulanan hastalarda en sik goriilen
acisal deformitedir. Varus deformitesine; tibia medial platosunda kemik kaybi,
medial kollateral bagda gerginlik, posteromedial kapsiil, pes anserinus ve
semimembranosus kaslarinda kontraktiir eslik edebilir. Lateral kollateral bag uzamis
olabilir. Yumusak doku dengesi saglanirken siki yapilarin gevsetilmesi ana
prensiptir. Gevsek yapilarin sikilastirilmast ideal yumusak doku dengesi icin yeterli
olmayabilir.

Yumusak doku gevsetmesinde ilk basamak tiim osteofitlerin temizlenmesidir.
Ozellikle eklemin posteriorundaki ve medial kollateral bagin altindaki osteofitler
dikkatle temizlenmelidir. Posteriordaki osteofitlerin temizlenmesi 6zellikle fleksiyon
kontraktiiriiniin ~ giderilmesinde etkilidir. Medial kollateral bagin altindaki
osteofitlerin temizlenmesiyle mesafe kazanilarak bagin gevsemesi saglanir. Medial
kollateral bagin derin yiizeyel lifleri ve pes anserinus iceren anteromedial kapsiil,

subperiostal olarak eklemin posteromedial kosesine kadar kaldirilmahdir (Sekil 40-
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A/B). Tibia bu esnada dis rotayona alinarak posteromedial koseye ulagim

kolaylastirilir. Kapsiil distalden gevsetilerek proksimale kaymasina izin verilir.

Sekil 40- A Gevsetme posteromedial koseye kadar uzatilinus
B. Medial gevsetmeye pes anseriusun lifleri dahil edilmelidir

Varus deformitesi pasif olarak diizeltilebiliyorsa ve 5°°den az fleksiyon
kontraktiirii eslik ediyorsa, ek bir medial gevsetmeye ihtiyag duyulmaz. Uygun
dizilim ve komponent yerlesimi yumusak doku dengesinin saglanmasinda yeterli
olacaktir.

Eger varus deformitesi fikse ve deformiteye 5-15° arasinda fleksiyon
kontraktiirii eslik ediyorsa tam kat medial gevsetme gereklidir. Genelde
posteromedial koseye kadar gevsetme yeterlidir. Posteromedial kapsiil gevsetmesine
ihtiya¢ duyulmaz.

Varus deformitesi fikse ve 15°°den fazla fleksiyon kontraktiirii eslik ediyorsa
medial gevsetmeye ek olarak posteromedial kapsiil gevsetilmelidir. Arka carpraz
bagin kesilmesi deformitenin diizeltilmesine yardimci olacaktir. Ileri derece varus
tibianin laterale sublukse olmasina ve i¢ rotasyona gelmesine neden olur. Lateral
subluksasyonun nedeni popliteus tendonundaki kontraktiirdiir. Popliteus tendonu

dizin posterolateral stabilizatorii olmasina ragmen ileri derece varus deformitelerinde

71



gevsetilmelidir. Deformitenin diizeltilemedigi durumlarda pes anserinus ve
semimembranosus gevsetilir. Femoral taraftan gevsetme medial epikondiler
osteotomi seklindedir (1,12,46,61-63).

B-Valgus dizde yumusak doku dengelenmesi

Valgus deformitesinde uygun dengeyi saglamak, varus dizde dengeyi
saglamaktan daha zordur. Valgus deformitesinde gevsetme islemi femurdan
yapilmaktadir. Tibia posterior kondilinde ve femur lateral kondilinde kemik defekt
deformiteye eslik edebilir. Bu dizlerde siklikla iliotibial bandin gerginligine bagl
olarak dis rotasyon deformitesi izlenir. Femur ve tibiadan osteofitlerin
temizlenmesinden sonra lateral kapsiil posterolateral koseye kadar kaldirilir.

Deformite; 15°den az ve fikse, 5°°den az fleksiyon kontraktiirii mevcut ise
lateral kollateral ligaman ve iliotibial band gevsetmesi yeterlidir.

Valgus deformitesi 15°°den fazla ve fikse; 5°’den fazla fleksiyon deformitesi
ile rotasyonel deformite eslik ediyorsa lateral girisim tercih edilmelidir. Lateral
gevsetmeye ek olarak iliotibial band gevsetilmeli, posterolateral kapsiil, arkuat
kompleks ve arka carpraz bag gevsetilmelidir. Gergin popliteus tendonu
gevsetilmelidir (Sekil 41). Gevsetme yetersiz kalirsa lateral femoral epikondil
osteotomisi, Gastroknemius lateral basinin gevsetilmesi ve biceps femoris
gevsetilmesi gerekebilir (1,12,46,61-63). Valgus dizlerde gevsetmeler esnasinda

peroneal sinir lezyonu agisindan dikkat edilmelidir.
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Sekil 41: Lateral gevsetme

C-Fleksiyon kontraktiirii olan dizde yumusak doku dengelenmesi

Yumusak dokularla ilgili karsilasilan diger bir sorun fleksiyon
kontraktiiriidiir. Deformitenin diizeltilmesinin yaninda eklemde gevsetmelerden
sonra residii fleksiyon kontraktiirii kalmamalidir. 10° - 15° kadar olan fleksiyon
kontraktiirleri osteofitlerin temizlenmesi ile giderilebilir. Daha fazla olan fleksiyon
kontraktiirleri icin yumusak doku gevsetmesi gerekmektedir. Fleksiyon kontraktiirii
20°den fazla ise posterior osteofitler temizlenmeli ve posterior kapsiil
gevsetilmelidir. Posterior kapsiil femurdan siyrilmalidir (Sekil 42).

Posterior kapsiil gevsetmesi ardindan arka carpraz bag gergin kalabilir. Bu
durumda arka carpraz bag gevsetilir (Sekil 43).

Posterior gevsetme yetersiz kalirsa, gastroknemius tendonlar1 femur
kondillerine yapigsma yerinden gevsetilebilir. Posteriordan osteofitlerin temizlenmesi,
kapsiilotomi ve gevsetmeler esnasinda posterior tibial arter ve peroneal sinir

zedelenmemesi i¢in dikkat edilmelidir.
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Sekil 42: Posterior kapsiil gevsetmesi Sekil 43: ACB nin gevsetilmesi

45° istiindeki fleksiyon konraktiirlerinde tam ekstansiyonu saglamak icin
distal femurdan ek rezeksiyon yapilmasi gerekmektedir. Bu islem yumusak doku
kontraktiirlerinin ~ diizeltilmesinin  standart olmayan kemik rezeksiyonuyla
yapilmasma tek ornektir. Ancak kontraktiiriin diizeltilmesi i¢in yapilan bu ek
rezeksiyon ile eklem ¢izgisi seviyesi yiikselir, patellar komplikasyon orani ve
instabilite gelisme riski artar (1,12,46,61-63).

Tim kemik kesileri ve yumusak doku gevsetmeleri tamamlandiktan sonra
deneme komponentleri yerlestirilerek dizilim, stabilite ve patellofemoral uyum
degerlendirilir. Patellar tracking; fleksiyon—ekstansiyon esnasinda patellanin izledigi
yoldur. Kapsiil pensler ile tutturularak patellanin izledigi yol ve patella-femoral
uyum degerlendirilir. Patella bagparmak destegi olmadan femoral komponentin olugu
izerinde rahatlikla kaymalidir. Patella-femoral uyumda sorun varsa komponentlerin
pozisyonu ve lateral retinakuler gerginlik kontrol edilmelidir.

Tibial komponentin i¢ rotasyonda konmasi tibial tiiberkiilii rolatif olarak
lateralize edeceginden patella laterale sublukse olur. Benzer sekilde femoral
komponentin i¢ rotasyonda konmasi troklear olugu medialize edecektir. Patellar
komponent medialize edilmeyip laterale konmus ise orta hattin laterale kaymasina

bagli subluksasyon izlenir. Her ii¢ patolojide Q agis1 artacagindan lateral patellar
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subluksasyona neden olur. Lateral retinakiiler gerginlik varsa yumusak doku
gevsetmelerine lateral retinakiiler gevsetme eklenmesi gerekir.

Medial parapatellar girisim uygulanan hastalarda lateral retinakiiler gevsetme
eklenmesi ile patellanin dolagiminin bozulabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle
lateral gevsetme, lateral retinakulumun liflerine paralel ve posteriordan yapilmalidir.
Gevsetme esnasinda superior lateral genikiiler arter kesilmemelidir. Gevsetme
sonrast subluksasyon devam ederse kapama esnasinda medial plikasyon
uygulanmalidir (1,12,46,61-63).

Deneme asamasinda yumusak doku gerginligi hakkinda “POLO Testi”
uygulanarak fikir edinilebilir. PO (pull-out); 90° fleksiyona getirilince deneme inserti
one gelmemelidir. One gelirse bu dizin gevsek oldugunu gosterir. LO (lift-off); diz
80° - 100° fleksiyona getirilirken insertin 6n kismi kalkmamalidir. Kalkarsa bu dizin
cok siki oldugunu gosterir (61-63).

3.11.4. KOMPONENTLERIN YERLESTIRILMESI

Kemik kesiler tamamlandiktan ve yumusak doku dengesi saglandiktan sonra
deneme protezi ¢ikartilir ve asil protezin yerlestirilmesine gecilir. Bu asamada dizde
hiperekstansiyon yapmamaya calisilir. Ciinkii, eklem deneme protezleri olmadan
stabil degildir ve posterior norovaskiiler yapilar zarar gorebilir. Eger tibiada
intramediiller kilavuz kullanildiysa, tibial intramediiller kanal tibial stem seviyesine
kadar daha once alinan kemiklerden yapilan bir tikac ile tikanmalidir. Benzer sekilde
femoral kanala da uygulanabilir. Sklerotik kemik yiizeylere, ¢cimentonun daha iyi
penetre olabilmesi i¢in, ince matkap uclart ile spongioz kemige kadar inen delikler
acilmalidir. Kesilen kemik yiizeyler basincli serum fizyolojik ile iyice

temizlenmelidir. Daha sonra komponentler c¢imentolanarak uygun sira ile
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yerlestirilirler. Tibial insert te konularak diz tam ekstansiyona alinarak
komponentlerin yerine oturmasi saglanir.

3.11.5. YARANIN KAPATILMASI

Klasik olarak, gercek protez yerlestirildikten sonra turnike acilir, yaraya 1slak
bezlerle basin¢ uygulanir ve hemostaz saglanir. Lateral genikuler arterden kanama
olmadigina emin olunmalidir. Bunu yaninda pek cok ortopedik cerrah da turnike
acilarak yapilan kapatmanin bir avantaji olmadigint savunmuslardir.

Benzer sekilde aspiratif dren kullaniminda da tam bir goriis birligi yoktur.
Kimi cerrahlar dren kullaniminin avantajim1 savunurken kimi ise ek bir enfeksiyon
kaynag1 olacagindan dren kullanmamayi tercih ederler (1,12,46).

Retinakiiler kesi erimeyen bir dikisle patellanin periostunuda icine alacak
sekilde kapatilir. Diz 90° den fazla fleksiyona getirilerek, kapatmadan sonra
patellanin sulkus ile uyumu ve fleksiyonda kisitlanma olup olmadig1 kontrol edilir.
Cilt ve ciltalt1 daha iyi ciltalti uyumu olmast i¢in 30°-40° fleksiyonda kapatilmalidir
(1,12,46).

3.11.6. POSTOPERATIF BAKIM

Hastalara ameliyat dncesinde baslanilan antibiyoterapi profilaksisine devam
edilir. Diistik molekiil agirlikli heparin profilaksisine hasta yattigr miiddetce devam
edilmelidir. Tromboemboli risk faktorleri olanlarda taburcu sonrasi profilaksiye
devam edilmesi ve 20 giine tamamlanmasi Onerilir.

Hastalara postoperatif birinci giinde izometrik kuadriceps egzersizlerine
baslanmalidir. Ameliyat sonras1 48. saatte aspirastif drenin alinmasindan sonra yatak
kenar1 ve izotonik kuadriceps egzersizlerine gecilebilir. Diz Rom egzersizlerine ilk 3
giin 0-30° aras1 fleksiyon, 3—15. giinler aras1 en az 90° diz fleksiyonu saglanmalidir.

90° fleksiyon saglanmadan hastanin taburcu edilmemesi daha uygundur. Hasta agris1
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izin verdigi en kisa siirede yiiriitiilmeye ve tam yiik verdirilmeye tesvik edilmelidir
(1,12,46).

Postoperatif donemde kontrollii harekete “Continous Passive Motion” (CPM)
cihazi ile baslanabilir. CPM cihazi1 ile hem fleksiyon - ekstansiyon miktari, hem de

hareketin hiz1 ayarlanabilmektedir.
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4.GEREC VE YONTEM
Bu caligmaya Firat iiniversitesi tip fakiiltesi hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji servisinde 2002—-2007 yillar1 arasinda TDP yapilan 51 hastadan yeterli
takipleri bulunan 40 hastanin 65 dizi dahil edilmistir. Hastalarin yas dagilimi 54-75
(ort 61.15) arasin da idi. Hastalardan 34’ii kadin (% 85) 6’s1 erkek (% 15) di (Sekil

44),

HASTA SAYISI

O KADN
m ERKEK

34

Sekil 44: Hasta sayilar

Opere edilen dizlerin 9’u (% 22.5) sol taraf, 6’s1 (% 15) sag taraf ve 25’1 (%
62.5) bilateral di (Sekil 45).

Hastalarin 37’sinde (% 92.5) tami osteoartrit iken 3’iinde (% 7.5) romatoid
artrit idi (Sekil 46).

63 dize (%96.9) ACB koruyan tipte protez uygulanirken, 2 dize (%3.1) ACB
kesen tipte protez uyguland1 ( Sekil 47).

60 dize (% 92.3) fixe tip, 5 dize (%7.7) ise mobil tip protez uygulandi ( Sekil
48). Hicbir hastada patellar yiizey degistirilmezken, bunlarin hepsine osteofit

temizligi ve patellar denervasyon yapilda.
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Sekil 45: Opere edilen dizlerin taraflar

Dizilim i¢in; femurda biitiin dizlerde intramediiller kilavuz kullanildi. Tibia
icin ise 63 dizde (%96.9) ekstramediiller 2 dizde (%3.1) ise intramediiller kilavuz

kullanildi.

Sekil 46: Hastalarin tanilar1
Hastalarin takip siiresi 11-74 ay (ort.29.3 ay) arasinda degisiyordu. Bilateral
TDP yapilan hastalarin hepsinde her iki diz de aym seansta opere edildi. Hastalarin

tiimiine genel anestezi uygulandi.
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Sekil 47: Protezlerin ACB kesen/koruyan sayilar
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Sekil 48: Protez tipleri
Hastalar tan1 konulmasindan sonra servise yatirildi. Biitiin hastalarin rutin
biyokimya, tam kan sayimi, tam idrar tahlili, ESR ve CRP degerleri istendi. Anestezi
konsiiltasyonu sonras1 gerek goriildiigiinde diger sistemler yOniinden ilgili
boliimlerce de degerlendirilerek operasyona hazirlandi.
Biitiin hastalara operasyon Oncesi her iki diz ayakta cekilecek sekilde AP ve
yan grafileri ile patella i¢in skyline grafileri ¢ekildi. Bu grafiler tizerinde uygun

Olctim teknikleri kullanilarak deformite miktar1 ve deformite sekli (varus, valgus)
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belirlendi. Biitiin bunlardan sonra preoperatif olarak yapilacak kesi miktar1 ve
kullanilacak protez boyu yaklasik olarak belirlenmeye calisild.

Operasyon giinii hastalar en az 6 saatlik bir aclk siiresi sonunda
ameliyathaneye ¢ikartildi. Biitiin hastalara operasyondan bir gece once saat 24.00 da
ve operasyona alimmadan 30 dk once antibiyotik poflaksisi olarak 1 gr sefazolin
sodyum IV olarak uygulandi. Operasyon siiresi 2 saati gececegi tahmin edilen
hastalara da ek doz olarak yine 1 gr sefazolin sodyum beraberinde ameliyathaneye
cikarildi.

Genel anestezi sonrast hastalara pnomotik turnike mansonu kesi yapilacak
bolgeyi engellemeyecek sekilde yerlestirildi. Cilt temizliginin ardindan cerrahi alan
iyotlu soliisyon ile steril hale getirildi. Uygun cerrahi alan Ortiilmesinden sonra,
ekstremite steril esmarch bandaji ile sarilarak vendz kan bosaltildi. Ardindan turnike
sistolik kan basincinin yaklasik 100-120 mmhg fazlas1 olacak selikde sisirildi.
Esmarch badaji ¢oziildiikten sonra ekstremite iyotlu steril drape ile acik alan
kalmayacak sekilde sarildu.

Hastalara cilt insizyonu olarak; ekstremite 90° fleksiyonda iken anterior
longitiidinal veya anterior parapatellar insizyonlardan biri uygulandi. Daha sonra
ekstremite tekrar ekstansiyona alindi. Ciltalt1 yumusak dokular gecildikten sonra
biitiin hastalarda antero-medial (medial parapatellar) insizyon kullanilarak artrotomi
yapildi. Artrotomi sonrast patella laterale devrilip ekstremite fleksiyona alindi.
Patellanin laterale devrilmesinde gii¢liikle karsilasilan hastalarda basit ynmusak doku
gevsetmeleri yapilarak devrilmenin kolaylastirilmast saglandi. Yalmzca 1 hastada
rectus snip teknigi kullanilmak zorunda kalindi.

Artrotomi sonrast eklem icindeki hipertrofik sinovyum ve varsa plikalar

eksize edildi. Daha sonra hem femur hemde tibiada ki osteofitler rongeur yardimiyla
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temizlendi. Ardindan meniskiisler temizlenebildigi kadar temizlendi. Kalan meniskiis
kistmlar1 kemik kesilerinden sonra eksize edildi. Uygulanacak olan protezin cerrahi
teknigine gore kemik kesilerine nereden baslanacag: belirlendi.

Femur kesileri icin intramediiller kilavuz kullanilan hastalarda intramediiller
kilavuzun giris noktasi orta hatta interkondiler notch’un merkezinin 3—-4 mm.
medialinde, arka carpraz bagin medial femoral kondile yapisma yerinin 1 cm.
anteriorunda olacak sekilde belirlendi. Bu noktadan girilerek intramediiller kilavuz
ulagabildigi en u¢ noktaya kadar ilerletildi. Daha sonra distal femoral kesi kilavuzu,
5°-7° valgusta ve 3° dis rotasyonda ayarlanarak yerlestirildi. Kilavuz c¢ivilerle
sabitlendikten sonra motor yardimiyla distal femoral kesi yapildi. Distal femoral
kesinin ardindan anteror centiklenme yapmayacak sekilde femoral komponent
boyutlandirilmas:t yapildi ve buna uygun kilavuz yerlestirildi. Bu kilavuzun
izerinden anterior ve posterior kondil kesileri ile anterior ve posterior chamfer (kose)
kesileri yapilarak femurdaki kemik kesiler tamamlandi. Arka capraz bagi kesen tip
protez uygulanacak olan hastalarda bu kesilere ek olarak interkondiler notch kesisi de
yapildi.

Femur kesilerinden sonra tibial kesiler i¢in tibial hazirliga baslandi. Tibial
kesi icin ekstramediiller veya intramediiller kilavuz kullanildi. Ekstramediiller
kilavuz 2. metetars: referans alacak sekilde yerlestirildi. Intrmediiller kilavuz ise
tibial kanal1 ortalayacak sekilde uygun pozisyonda yerlestirildi. Tibia proksimal kesi
kilavuzu medial platoda ki en defektli yere oturtularak ayarlanip sabitlendikten sonra
posteriora dogru 4°-7° egim verecek sekilde kesi yapildi. Kesiler yapildiktan sonra
tibia platosunda kemiksel defektle karsilasildi ise uygun destek yontemlerinden biri

kullanmlarak defekt giderilmeye ¢alisildi.

82



Her iki kemik kesileri tamamlandiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyon
araliklar1 dl¢iildii. Her iki araliginda esit olmasina dikkat edildi. Esitligin olmadigi
durumlarda ilave kemik kesileri veya yumusak doku gevsetmeleri yapilarak esitligin
tam olmasi saglanda.

Biitiin bu islemler tamamlandiktan sonra dl¢iilen boyuttaki deneme protezleri
yerlestirildi. Ardindan hareket agikliklar1 kontrol edildi. Hareketlerin yeterli oldugu
goriildiikten sonra deneme protezleri ¢ikartilarak biitiin cerrahi alan serum fizyolojik
ile yikanarak artik dokular temizlendi.

Ayr bir yerde hazirlanan kemik ¢imentosu, orijinal protezlerin ylizeylerine
uygulandiktan sonra ekstremite fleksiyonda iken 6nce femoral komponent ardindan
da tibial komponent yerlestirildi. Ardindan da belirlenen boyuttaki tibial insert
yerlestirilerek ekstremite ekstansiyona alinarak cimentonun donmasina kadar bu
vaziyette beklenildi. Bu asamada komponentler iizerinden tasan kemik cimentolar1
temizlendi. Kemik ¢imentosunun tam olarak donduguna emin olunduktan sonra
ekstremite serbest birakildi. Bu esnada yine eger varsa ¢imento veya kemik pargalari
temizlendi. Son olarak yine ekstremite hareketleri kontrol edildi. Patellofemoral
uyum icin patellar tracking testi yapildi. Higbir sorunla karsilagiimadiginin goriilmesi
izerine kapatmaya gecildi.

Retinakulum kapatilirken; ekstremite ekstansiyonda tutuldu ve eklem icine
aspiratif dren yerlestirildikten sonra 2 no emilebilen, saglam dikis materyali ile sikica
kapatildi. Ciltalt1 ve cilt kapatilirken ekstremite tekrar fleksiyona alindi. Ciltaltt 2/0
emilebilen dikis materyali ile cilt ise metal stapler ile uygun sekilde kapatildi. Tiim
katlar kapatildiktan sonra turnike agild1 ve aspiratif dren acilarak calistirildi. Opere
edilen ekstremite veya ekstremiteler ayak bileginden uyluk {iist yarisim1 gececek

sekilde elastik bandajla dolasimi1 bozmayacak sikilikta sarildi.
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Postop biitiin hastalara derin ven trombozu proflaksisi icin DMAH uygulanda.
Yine postop biitiin hastalara taburcu olana kadar antibiyoterapi olarak 1 gr sefazolin
sodyum 2X1 IV olarak uygulandi. Analjezi igin tramadol infiizyonu veya IM/IV
NSAID uyguland:. Biitiin hastalara mide koruyucu olarak proton pompa inhibitorii
verildi.

Opere olan biitiin hastalara giinliik pansuman yapildi. Postop 24. saatte
aspiratif drenleri ¢ekildi. Pansumanlar sirasinda yara yerinde gelen akintilar miktar
ve vasiflar1 yoniinden kontrol edildi. Enfeksiyon diisiiniilen; akintis1 olan hastalardan
yara yeri kiiltiirii alindi.

Hastalara operasyonun ertesi giinii pasif ve aktif diz egzersiz hareketler
yaptirildi ve agrilarinin izin verdigi ol¢iide, tam yiik verdirilerek, yiiriite¢ veya koltuk
degnegi yardimiyla yiiriitiildii.

Yara yeri ile ilgili problemi olmayan hastalar dikisleri alinmak iizere
operasyonun 15.giinii kontrole ¢agrilarak tabucu edildi.

Hastalarin  takiplerinde, = uygulanmig olan  protezin  basarisinin
degerlendirimesi i¢in Amerikan Diz Cemiyetinin (Knee Society) revize etmis oldugu
skorlama sistemleri kullanildi. Bu skorlama sistemleri hem fonksiyonel hemde
radyolojik degerlendirme i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi. Ayrica yine biitiin hastalara
operasyon Oncesi fonksiyonel skorlama yapildi.

Amerikan Diz Cemiyeti fonksiyonel skorlama sisteminde diz skoru ve
fonksiyon skoru olmak iizere iki ayr1 skorlama bulunmaktadir (Sekil 49).

Pek ¢ok baska skorlama sistemi olmasina ragmen Amerikan Diz Cemiyeti
fonksiyonel skorlama sisteminin kullanilmasinin temel amaci; hastanin tiim
fonksiyon becerisini, dizin fonksiyonundan ayr1 tutmasindan dolayidir (1,46). Hasta

yaslandik¢a diz skoru aym kalabilir, fakat dizin durumuna bagli olmayan faktorler
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nedeniyle, hastanin fonksiyonel becerisi azalabilir. Bu skorlama da; diz skorunda 50
puan agr icin, 25 puan hareket agikligi icin, 25 puan da stabilite igin verilir.
Fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon kisitliligi ve dizilim kusuru icin puan diisiiriiliir.
Fonksiyonel skorlama da ise mesafe katetmeye 50 puan ve merdiven tirmanmaya da
50 puan verilir. Eger hasta yiiriimede baston, yiiriitec veya koltuk degnegi gibi
yardimct aletler kullanmigsa puan diisiiriiliir.

Bu skorlama sistemine gore 100-85 arasi puan alan dizler mitkemmel, 84—70 arasi
puan alan dizler iyi, 69—60 aras1 puan alan dizler orta ve 60’1n altinda puan alan

dizler kotii olarak degerlendirildi.

ADI SOYADI : PROTOKOL NO :
TARAF : PROTEZ TIFI:
CERRAHIN ADI SOYADI : TARIH :

HASTANIN SINIFLANDIRILMAST :
A, Tek tarafh, diger diz asemptomatik veya ila tarafh
B. Tek tarafh, diger diz semptomatile
C.  Coklu eldem tutulumu veya ibben dizkiin hastalar

AGRI FONKSIVON
Yok 50 Yiiriiyiiz
Hafif veya seyrek 45 Serbest S0
Sadece merdivende 40 =1 kn 40
Yiiriirken ve merdivende 30 500 -1000 mt 30
Orta derecede < 500 mt 2
Sevrek 0 Ev icinde 1
Devamh 10 Yiiriiyemiyor
Siddetli [1] Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve cilas 50
Her § derece icin 1 puan 25 Normal eilas, tutunarak inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak cabas ve inig 30
Anteroposterior Trabzana ailaz, inememes 12
< Smm 10 Merdiven kullanamryor 0
6-10mm E AFRA TOPLAM
=1 1umm 0
Mediolateral AZATTAN PUANLAR
<5 15
69 10 Baston 5
10-14 5 I baston 10
157 = 0 Foltuk degnegi veya yiiriitec 20
AFATOPLAM AZATTANTOPLAM
AZAITAN PUANLAR FONKSIYON PUANI
Fleksiyvon kontraltiirii
£-10° 2
1I-15 E
16 - 20° 10
07 = 15
Ekstansivon kayh
=10° E
11 -20° 10
20° 15
Uyum
5-10° 0
-4 ize her 1 derece icin 3 puan
11 -1&° ize her 1 derece icin 3 puan
Diger 20
AZATTAN TOPLAM
DIZ PUANI

Sekil 49: Amerikan Diz Cemiyeti skorlama tablosu
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Uygulanan TDP lerinin radyolojik degerlendirilmesi yine Amerikan Diz
Cemiyeti tarafindan Onerilen total diz artroplasti radyolojik degerlendirme skoru

sistemiyle yapildi (Sekil 50).

DEGERLENDIRENIN ADI SOVADI : TARIH :

HASTANIN ADI SOVADI : PREOF O POSTOP O
CERRAHIN ADI SOYADI : PROTOKOL NO :

RONTGEN TARIHI : DAHA ONCEKI PROTEZLER :

EKLEM:SOLDIZ 0 SAGDIZ O
UYUM: YATARKEN O AVAKTA O

Anteropastenior in‘“‘"ﬂlﬂ Lateral ; in-;gg:m
;::i.:ﬂd[ul R e ——
7y vtz
ol ingle 1) Tibial
18" Film oy
3 Film —

PROTEZ / KEMIK YUZEY SAHASI :
PROTEZI KAPLADIGI TiBIAL YUZEVIN YUZDE OLARAK ORANT
RADVOLUSENSI : HER ZONDA MILIMETRE OLARAK DERINLIGI COSTERIR.

b
-
4
. p—
Takal ] Total Takal s Tal
PATELLAR PROBLEM LISTEST
PROTEZIN ACISI: SUBLUKSASYON :
YERLESME MEDIAL-LATERAL: DISLOKASYON :
SUPERIOR-INFERIOR :

Sekil 50: Amerikan Diz Cemiyeti total diz artroplasti radyolojik degerlendirme
sistemi
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Radyolojik degerlendirme yapilirken, kemik protez iligkisi, fiksasyon kalitesi
ve gevseme bulgular1 icin radyolusen hatlar milimetre olarak incelenir. Ayni
zamanda, ekstremite ve komponentlerin uyumu da, rakamsal olarak tespit edilebilir.

Radyolusen alan degerlendirmesi i¢in, tibial komponent On-arka ve yan,
femur sadece yan, patella ise tanjansiyel pozisyonda cekilen grafiler ile
degerlendirilir. Her bir komponent i¢in, radyolusen alan degerlendirilip, milimetre
olarak dlciiliir ve degerler toplanir. Buna gore;

4 mm. ve alt1: 6nemsiz

5-9 mm. arast: Ilerleyici gevseme olabilir, takip edilmeli

10mm. Ve iistii: Semptomlara bakilmaksizin, olusmus ya da olusabilecek bir
yetersizligi gosterir.

Komponent uyumunun degerlendirilmesi icin, On-arka ve yan grafilere
bakilir. Koronal diizlemde, femoral komponent uyum acisi (a,Alfa),6n-arka
grafilerde, femur anatomik aksi ve femoral kondillerden gegen transfemoral hat
arasindaki a¢1 oOlgiilerek bulunur. Bu ag¢1 normalde 97°olarak kabul edilmektedir.
Tibial komponent uyum agis1 (3,Beta) i¢in ise; tibia anatomik aksi ile tibial platodan
gecen, transtibial hat arasindaki ac1 dlgiilerek bulunur. Bu ac¢1 da normalde 90° olarak
kabul edilmektedir. Sagittal diizlemde, femoral komponent uyumunun
degerlendirilmesinde bakilan a¢1 (y;Gamma),femur yan grafisinde, femurun mediiller
anatomik aksi ile, distal yiizeydeki protez kaidesine dik olarak ¢izilen hat arasindaki
acidir. Bu a¢1 normalde 0° olarak kabul edilmektedir. Tibial sagittal komponent
degerlendirilmesinde bakilan ag1 (o,sigma) ise, tibia yan grafisinde, tibianin anatomik
mediiller aksi ile tibial komponente paralel cizilen hat arasindaki acidir. Bu ac1

normalde 90° olarak kabul edilmektedir. Eger, kemik-protez, kemik-cimento
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ylizeylerinde migrasyon mevcut ise, toplam degerler dikkate alinmaksizin, olas1 bir

yetersizlikten soz edilir.
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S.BULGULAR
Hastalarimizin genel 6zellikleri Tablo 2 de verilmistir. Hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrast Amerikan Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Degerlendirme
kriterlerine gore, diz skoru ve diz fonksiyon skoru degerlendirildi.

Tablo 2: Hastalarin genel 6zellikleri
SIRANO  ADI SOYADI CINSIYET YAS TANI TAKIiP SURESI TARAF OP.SURESI PROTEZ TiPi

M.O K 67 OA 14AY SOL 45 DK AGB KORUYAN
2 F.K K 75 OA 14AY BLT 90 DK AGB KORUYAN
3 F.Y K 66 OA 14AY SOL 55 DK AGB KORUYAN
4. M.C K 72 OA 12AY BLT 95 DK AGB KORUYAN
5. D.C K 74 OA 12AY BLT 90 DK ACB KORUYAN
6 AA K 62 OA 12AY BLT 100 DK ACB KORUYAN
7 AK K 57 OA 12AY BLT 120 DK ACB KORUYAN
8. M.K K 69 OA 11AY BLT 90 DK AGB KORUYAN
9. S.T K 58 RA 11AY SOL 50 DK AGB KORUYAN
10. F.D K 75 OA 11AY BLT 95 DK AGB KORUYAN
11. .G K 57 OA 11AY SAG 45 DK AGB KORUYAN
12 S.U K 60 OA 25AY BLT 100 DK AGB KORUYAN
13. H.A K 62 OA 25AY BLT 95 DK AGB KORUYAN
14. ZK K 64 OA 22AY SOL 50 DK AGB KORUYAN
15. $.0 K 61 OA 21AY SOL 45 DK AGB KORUYAN
16. A0 K 70 OA 20AY BLT 120 DK ACB KORUYAN
17. P.K K 54 OA 20AY SAG 55 DK AGB KORUYAN
18. M.E K 72 OA 19AY BLT 110 DK ACB KORUYAN
19. TK E 63 RA 19AY SOL 50 DK AGB KORUYAN
20. S.E K 61 OA 16AY SAG 45 DK AGB KORUYAN
21. M.K E 65 RA 16AY SAG 50 DK AGB KORUYAN
22. M.K E 74 OA 15AY BLT 120 DK SAG AGB KORUYAN

SOL ACB KESEN
23. c.0 K 73 OA 15AY BLT 130 DK ACB KORUYAN
24. B.K K 67 OA 15AY BLT 125 DK SAG AGB KORUYAN
SOL ACB KESEN

25. F.P K 56 OA 15AY SAG 60 DK AGB KORUYAN
26. N.D K 63 OA 37AY BLT 130 DK AGB KORUYAN
27. S.Y K 65 OA 33AY SAG 60 DK AGB KORUYAN
28. M.G E 70 OA 32AY BLT 120 DK ACB KORUYAN
29. EK K 69 OA 26AY BLT 125 DK ACB KORUYAN
30. F.C K 73 OA 26AY BLT 120 DK ACB KORUYAN
31. A.B K 64 OA 48AY BLT 140 DK ACB KORUYAN
32. ZA K 72 OA 40AY BLT 125 DK ACB KORUYAN
33. N.A K 68 OA 40AY SOL 75 DK AGB KORUYAN
34. AD K 64 OA 65AY BLT 135 DK AGB KORUYAN
35. S.Y K 69 OA 69AY BLT 130 DK AGB KORUYAN
36. AG E 71 OA T70AY BLT 145 DK ACB KORUYAN
37. B.D K 70 OA T72AY BLT 150 DK AGB KORUYAN
38. D.A E 65 OA T73AY SOL 70 DK AGB KORUYAN
39. AA K 72 OA T73AY BLT 130 DK ACB KORUYAN
40. H.G K 68 OA T74AY SOL 75 DK AGB KORUYAN
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Buna gore; hastalarin tamaminda ameliyat 6ncesi donemde devamli agri
bulunmakta iken, ameliyat sonrast donemde 9 dizde (% 13.8) hafif veya ara sira, 5
dizde (%7.6) yalnizca yiiriimede ve 8 dizde ise (%12.3)yiiriime ve merdivende agr1
vardi. 25 (%38.4) hastada sadece diz Onii agris1 bulunmaktaydi.

Ameliyat oncesi donemde hastalarin diz hareket agikligi 60°-95° (ort.77.3°)
arasinda degismekte iken ameliyat sonrasi donemde 100°-120° (ort.114.4°) arasinda

idi. Tablo 3 de hastalarin preop ve postop hareket agikliklar1 verilmistir.

Tablo 3: Preop ve postop hareket agikliklar: (HA)

SIRA NO H.A preop HA postop
SAG SOL SAG SOL

1. - 15-85 - 05-110
2. 20-95 10-100 0-120 0-110
3. - 25-90 - 0-105
4. 10-100 05-100 0-110 0-120
5. 15-90 20-95 0-115 0-115
6. 10-95 15-95 0-110 0-110
7. 10-100 10-100 05-110 0-115
8. 15-90 20-100 0-120 05-115
9. - 15-90 - 05-120
10. 15-85 15-85 05-115 0-115
11. 15-95 - 0-110 -

12. 15-95 15-85 0-115 0-120
13. 10-100 15-95 0-120 0-115
14. - 10-100 - 0-120
15. - 20-95 - 05-115
16. 25-95 30-90 05-110 05-115
17. 25-90 - 0-115 -

18. 10-100 10-100 0-115 0-120
19. - 15-85 0-120 05-120
20. 10-100 - 0-120 -

21. 10-100 - 0-115 -

22. 25-90 25-90 05-120 05-115
23. 15-95 15-85 0-115 0-110
24. 15-85 20-85 0-115 0-115
25. 10-100 - 0-120 -

26. 10-100 10-100 0-120 0-120
217. 25-90 - 05-115 -

28. 15-95 10-95 05-120 05-120
29. 05-100 05-90 0-120 0-115
30. 10-90 15-95 0-105 0-100
31. 25-105 20-100 05-115 0-120
32. 10-90 10-90 0-115 0-115
33. - 15-95 - 05-120
34. 10-90 05-95 0-120 0-120
35. 10-90 10-90 0-115 0-115
36. 15-95 20-95 0-120 0-120
37. 20-100 25-105 05-120 05-120
38. - 15-95 - 05-120
39. 05-100 05-100 0-120 0-120
40. - 15-95 - 05-115
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Stabilite yoniinden AP planda bakildiginda; 21 dizde (%32.3) < Smm, 36
dizde (%55.3) 5-10mm arasinda, 8 dizde (%12.4) ise > 10mm lik bir instabilite
saptand1. Sagital planda ise; 28 dizde (%43.1) < 5°, 32 dizde (%49.2) 6°-9° ve 5
dizde de (%7.7)10°-14° arasinda bir instabilite saptandi.

Ameliyat oncesi degerlendirmede fleksiyon kontraktiirii; 5°-30° (ort.12.6°)
iken ameliyat sonras1 donemde 0°-12.5° (ort.4.5°) idi.

Biitiin bu verilier 1s181nda elde edilen diz skoru; ameliyat oncesi donemde 35—
68 (ort.44.8) arasinda; kotii olarak degerlendirildi. Bu dizlerden 18’1 (%27.7) orta,
47’si (%72.3) kotii idi. Ameliyat sonrast donemde ise diz skoru 72-96 (ort.86.3)
arasinda iyi olarak bulunmustur. Bu degerlendirme sonucunda 21 diz (%32.3)
mitkemmel, 35 diz (%53.9) iyi, 6 diz (%9.2) orta ve 3 diz (%4.6) de kotii olarak

bulunmustur (Tablo 4).

Tablo 4: preop ve postop diz skorlarina gére hasta

dagihmi

PREOP POSTOP
MUKEMMEL ¢ 21
i ¢ 35
ORTA 18 6
KOTU 47 3

Olgularin radyolojik degerlendirmelerinde; ameliyat 6ncesi dénemde 60
dizde (%92.3) varus dizilimi, 5 dizde (%7.7) ise valgus dizilimi mevcuttu. Varus
dizilimi 8°-22° arasinda (ort.14.2) iken, valgus dizilimi 10°-16° arasinda (ort.12.8)
idi. Ameliyat sonrasi donemde ise 14 dizde (%21.5) varus dizilimi, 19 dizde (%29.2)
noétral dizilim, 32 dizde (%49.3) ise valgus dizilimi mevcuttu. Varus dizilimi 2°-6°

(ort.3.5°) iken, valgus dizilimi 2°-8° (ort.4.8°) idi (Tablo 5).
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Tablo 5: preop ve postop dizilim dagilimi

PREOP POSTOP
VARUS 60(%92,3) 14(%21,5)
VALGUS 5(%7,7) 32(49,3)
NOTRAL ¢ 19(%29,2)

Postop komponentlerin radyolojik uyumu Amerikan Diz cemiyeti
skorlamasina gore yapildi. Buna gore o agis1 94° —100° arasinda (ort.96.8°), B agisi
86° —92° arasinda (ort.88.8°), v acist 0° —12° arasinda (ort.4.6°), ¢ agis1 84° —90°
arasinda (ort.87.6° ) olarak bulundu.

Radyolusen alan degerlendirmesinde, 52 dizde (% 80) 4mm nin altinda, 9
dizde (%13.9) 5-9 mm arasinda, 4 dizde (%6.1) ise 10mm ve iistiinde bir radyolusen
alan tespit edildi (Sekil 51). 10 mm ve iistiinde radyolusen alan bulunan hastalarin
3’iinde (%4.6) daha sonraki takiplerde gevseme bulgular1 gozlendi ve bunlarin

hepsine revizyon cerrahisi yapildi.

<4mm 5-9mm >10mm

Sekil 51: Radyoliisen alan degerlendirmesi

Ameliyat sirasinda biitiin hastalara turnike uygulandi. Postop hicbir hastada
turnikeye bagli komplikasyon izlenmedi. 3 hasta da (%4.6) anterior femoral

kortekste centiklesme olustu, bunlarin hi¢ birinde ameliyat sirasinda veya postop
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donemde herhangi bir komplikasyonla karsilasilmadi. 1 hasta da (%1.5) patellar
tendon avulsiyonu olustu ve metal staples ile tamir edildi. Bu olgunun postop
takiplerinde staplese baglh irritasyon agris1 disinda baska bir sorunu gozlenmedi.
Yine 1 hasta da (%1.5) ameliyat sirasinda patellanin devrilmesinde giicliikle
karsilagilmasi iizerine rectus snip teknigi uygulandi.

Postop 1 hastada (%1.5) diismeye bagh olarak femur distalinde periprostetik
kirik meydana geldi. Hasta tekrar operasyona alinarak, proteze dokunulmadan
intramediiller ¢ivi ile kirik tespit edildi.

Hastalarin 12 (%18.4) sinde postop erken donemde yara yerinden serdz
akintilar1 oldu. Bunlardan 8’ine (%66.6) mevcut antibiyoterapiye devam edildi ve ek
girisim yapilmadan akintilar1 kesildi. Diger 4 hastanin 2’sine (%16.6)
antibiyoterapilerine 1. kusak sefalosporine ek olarak aminoglikozid ve metronidazol
grubu antibiyotikler eklendi. 2 hastada da akinti kademeli olarak azalarak kesildi.
Kalan 2 hasta (%16.6) da ise ek antibiyoterapiye ragmen akint1 da azalma olmamasi
izerine acik debiritman ve irrigasyon yapildi. Debiritman sonras1 iiglii
antibiyoterapiye devam edildi ve akintilar1 kademeli olarak azalarak kesildi. Postop
takipler siiresince 2 hasta da (%3.07) klinik ve biyokimyasal deger olarak derin
enfeksiyonu diisiindiirecek bulgulara rastlandi. Bu hastalarin 2’sine de daha sonra
septik gevseme nedeniyle revizyon cerrahisi yapildi.

Ameliyat sonrast donemde, biitiin hastalara DVT proflaksisi olarak; DMAH
verildi. Buna ragmen 3 (%4.6) hasta da DVT gelisti. Bunlardan 2 si heparin
tedavisine yanit verirken 1’inde (%1.5) pulmoner emboli geligsmesi tlizerine Gogiis
hastaliklar1 servisine devredildi.

Postop takip edilen hastalarin 13’tinde (%20) verilen egzersiz programina

uymama nedeniyle ameliyat sonrasi kazanilan hareket a¢ikligin da azalma gézlendi.
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Bunun iizerine 9 hastaya ve yakinlarina egzersiz programi tekrar anlatilarak 6nemi
vurgulandi. Daha sonraki donemde ayni hastalarin eklem hareket genisliginin eski
seviyelere geldigi gozlendi. Diger 4 hasta icin ise FTR kliniginden yardim alindi. Bu
hastalarda da FTR sonras1 eklem hareket acikliginda artig gézlendi.

Hastalardan 5’ine (%7.6) daha sonraki donemde revizyon cerrahisi
uygulandi. Bu hastalarin 3’{inde (%4.6) tam aseptik gevseme iken 2’sinde (%3.07)

septik gevseme idi (Sekil 52).

3,5
3
3
2,5
2
21 @ SEPTIK GEVSEME
15 m ASEPTIK GEVSEME
]
0,5
0

Sekil 52: Revizyon nedenleri
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6.TARTISMA

Total diz artroplastisi, diz eklemine agrisiz bir hareket saglamak ve
dejenerasyona bagli olusan sekil bozukluklarim gidermek amaciyla yapilan bir tedavi
seklidir. Bu sayede fonksiyonel ve anatomik olarak normale yakin bir diz eklemi elde
edilmis olur. Total diz artroplastisi tarihi daha eski yillara dayanmasina karsin;
modern anlamda ilk kez 1940’1l yillarda yapilmaya baglammistir (1). Ulkemizde ise
1980’11 yillarin sonlarina dogru giderek artan bir ilgiyle yapilmaya baslanmistir (7).

Total diz artroplastisi yapilan olgularin biiyiik bir kismini, osteoartrit ve
romatoit artrit nedeniyle dejenere olmus dizler olusturmaktadir. Bizim serimizde de
ilk siray1 % 92.5 oranla osteoartrit almistir. Gill ve ark. nin TDP uygulanan 63
hastanin 72 dizinde yaptiklar1 bir calisma da 68 dizin osteoartrit nedeniyle, 3 dizin
romatoid artrit nedeniyle ve 1 dizin de posttravmatik artrit nedeniyle opere edildikleri
belirtilmistir (67). Yine Agaoglu ve ark. nin ¢aligmalarinda da primer osteoartritin %
94 ‘le ilk sirada oldugu belirtilmistir (68). Bunun yaninda Rodriguez ve ark. nin
calismalarinda ise, TDP yapilan 220 dizin 111’inde tan1 romatoid artrit iken; 109
dizde de osteoartrit olarak belirtilmistir (69).

Dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agr1 ve fonksiyon kaybimn
giderilmesinde, total diz artroplastisi disindaki tedavi metodlarinin yarari
tartismalidir. Leopold ve ark. nin ¢alismasinda, intraartikiiler steroid enjeksiyonu ile
hyaliironik asid enjeksiyonunu karsilastirmis ve 6 ay sonunda iki grup arasinda, agr1
ve fonksiyon agisindan belirgin bir fark bulunmadigini bildirmistir (70). Dervin ve
arkadaslar1 da semptomatik osteoartriti olanlarda, artroskopik debritmanin etkinligini
degerlendirmis ve iki yil sonunda artroskopik debritman uyguladiklar1 126 hastanin
yalnizca % 44’iinde agrida azalma ve diz fonksiyonlarinda iyilesme saptamiglardir

(71).
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Ozellikle geng hasta grubunda YTO, total diz artroplastisine alternatif olarak
yapilan bir tedavi yOontemi olarak bir¢cok ortopedik cerrah tarafindan tercih
edilmektedir.

TDP’nin uygulanmasinin 6zellikle riskli oldugu; yasam beklentisi uzun, geng
ve aktif olgularda YTO, en 6n siradaki tedavi secenegidir. Tam ve kalic1 bir tedaviyi
saglayamadigi olgularda bile, en azindan zaman kazandiric1 ve yakinmalar1 yatistirici
islev gormektedir. Bununla birlikte YTO sonras1t TDP cerrahisi, primer uygulamaya
gore daha zor bir cerrahi olacaktir. [laveten ¢ogu hastanin basvuru sirasinda YTO ye
uygun bir diz durumu ve yas sinir1 ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir (1,46,72).

Ozellikle  osteoartrite  bagli  dejenere olmus dizlerde uygulanan
unikompartmantal diz protezi (UDP) de; se¢ilmis hastalarda yavas yavas TDP ne
alternatif olarak uygulanmaktadir. Daha az kemik ve yumusak doku rezeksiyonu
yapilmasi, daha cok kemik dokusu korunmasi, capraz baglarin korunmasi, karsi
kompartmandaki meniskiisler ve kikirdak dokusunun korunmasi ve patellofemoral
sorunlarin daha az yaganmasi UDP nin TDP’ne olan iistiinliikleridir (73,74). Ancak
hastaligin tek kompartmanda olmasi, etyolojide osteoartritin bulunmasi, hastanin 55
yas veya istiinde olmasi, hastanin aktif yasaminin olmamasi, hastanin obez
olmamasi, dizde en az 90 derece hareket olmasi, 6n ve arka capraz baglarin saglam
olmasi1 (73,74) gibi endikasyonlari, 6zellikle iilkemiz sartlar1 gdz Oniine alindiginda
isleri daha da karmasik hale getirebilmektedir.

Son yillarda artroplasti konusunda teknolojik gelismelerin ¢ok ilerlemesi ve
TDP uygulamalarinin uzun dénem sonuglarimin basarisinin yiiksek olmasi ile diz
osteoartritinin cerrahi tedavi secenekleri arasinda TDP uygulamasi artmistir
(1,2,33,46,75). TDP uygulamasi endikasyonunun konulmasinda bircok faktoriin goz

Oniine alimas1 basarili sonu¢ elde edilmesinde etkili olacaktir. Dejenerasyonun
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ilerlemesiyle ortaya cikan agri, fonksiyon kaybi ve radyolojik degisikliklerin
bulundugu hastalarda, istirahat, uygun egzersiz programimin yapilmast ve
nonstreoidal antiinflamatuar ilaglarin kullanimim iceren yogun konservatif tedavi
programi birka¢ kez uygulanmasina karsin, yanit alinamadiginda cerrahi tedavi
secenegi olarak TDP uygulamasi gz oniine alinabilir (1,2,33,46,75). Agr1, oldukca
siddetli, dayanilmaz ve dizin tiim kompartmanlarin ilgilendiren nitelikte olmalidir.
Fonksiyon kaybi ise, yiirlime mesafesinin kisalmasi, koltuk degnegi veya baston
kullanma, merdiven ¢ikma ve inmenin giicliikle yapilmasi1 gibi giinliik aktiviteleri
azaltan oOzellikte bulgular1 icermelidir. TDP uygulanmasi endikasyonunda etkili
olacak fizik muayene bulgulari; eklem hareket acikliginin 90° nin altinda ve 15-30°
den fazla ekstansiyon kaybi, asir1 varus (15° den fazla) veya valgus (15° den fazla)
deformitesi, eklem stabilitesinin unikompartmental diz protezi veya yiiksek tibial
osteotomi (YTO) uygulayacak kadar iyi olmamasidir (1,2,33,46,75). TDP oncesi ileri
derecede sorunlar1 olmayan hastalarda ameliyat sonras1 hasta memnuniyeti ¢ok iyi
degildir (1). Bizim calismamizda ki hastalara cerrahi endikasyon koymada ki en
biiyiik etken; tiim konservatif tedavilere ragmen gecmeyen ve dzellikle gece uykudan
uyandiran agri olmustur.

Total diz artroplastisinin kontrendikasyonlar1 ise; yakinda gecirilmis veya
halen devam eden diz sepsisi, kronik enfeksiyon, ekstansor mekanizma sorunu veya
ileri derecede fonksiyon kaybi, kas giicsiizliigiine bagh rekurvatum deformitesi,
agrisiz veya sorunsuz durumdaki diz artrodezi yapilmis olan dizler olarak sayilabilir.
Bunun yaninda goreceli kontrendikasyonlar ¢ogaltilabilir ve tartisilabilir. Bunlar;
hastanin anestezisinde, yara iyilesmesinde ve istenilen fonksiyonel sonuca ulagsmak
icin gerekli olan rehabilitasyonda sorunlara neden olabilecek, hastada mevcut

bulunan genel saglik problemleridir. Benzer kontrendikasyonlar; ameliyat yapilacak
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ekstremite de belirgin aterosklerotik hastaligin olmasi, psoriazis, ndéropatik artropati,
asir1 obezite, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 ve osteomiyelit olmasidir
(1,7,12,33,46).

Literatiirdeki total diz artroplastisi sonuglarina bakildiginda, hasta gruplarinin
daha cok yash veya orta yash popiilasyonda oldugu goriiliir. Bu osteoartritin dogal
stireciyle ilgili oldugu kadar hastalarin bu yaslara kadar diger tedavi yontemleriyle
belli bir zaman kazanma istekleriyle de aciklanabilir. Bourne ve ark. nin en az 5 yil
takipli 728 hastali bir ¢aligmasinda total diz protezi ameliyatinda sonuca etkili en
onemli faktoriin yas oldugu belirtilmistir. Bu ¢aligmadaki diger faktorler ise cinsiyet,
tan1 ve obezite olarak degerlendirilmistir (76). Yash hasta grubunda protez sagkalim
oranlarinin  yiiksek  olmasi, hastalarin daha az  aktivite ihtiyacindan
kaynaklanmaktadir. Dejeneratif osteoartriti olan gen¢ ve aktif hasta grubu, total diz
artroplastisi karar1 vermede ortopedik cerrahi en ¢cok zorlayan hasta grubudur. Her ne
kadar genc¢ hasta popiilasyonunda, literatiirde basarili sonuglar bildirilse de, bu hasta
grubunda total diz artroplastisi disindaki diger cerrahi tedavi yontemlerinin tercih
edilmesi daha uygun olacaktir. Kendi ¢alismamizda da hastalarimizin yas dagilimi
54-75 arasinda ve ortalama 61.15 idi.

Bilateral total diz protezi uygulanacak olan hastalarda dizlerin ayr1
zamanlarda veya ayni seansta opere edilmeleri konusunda cesitli goriisler
bulunmaktadir. Bir¢ok ¢aligma, ayni seansta iki taraflh TDP ni, ayr1 seanslarda ayr1
taraf dizlere uygulanan TDP ne karsi daha basarili bulmuglardir. Hastanede yatis
siiresinin  toplamda daha kisa oldugu vurgulanmis ve dolayisiyla saglik
harcamalarinda azalma gozlendigi belirtilmistir. Bununla beraber Lane ve ark. bunun
dogru bir yaklasim olmadigim belirtmislerdir. Yaptiklar1 caligmaya gore bilateral

TDP yapilan hastalarin %89’unda rehabilitasyon i¢in ek hastaneye yatis siiresi
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gerekmistir, ancak tek tarafli yapilan TDP leri i¢inse bu oran %45 dir (77). Her iki
grup hastada enfeksiyon oranmi, diz skorlari, rontgenografik kriterler gibi diger
sonuclar benzer ¢ikmistir. Es zamanli ve asamali prosediirlerdeki rolatif
komplikasyon insidanslar1 yoniinden tartismalar devam etmektedir. Yapilan bircok
calismada iki gruptaki toplam kan kaybi oraninin ayni oldugu gosterilmisse de Bould
ve ark. kan kaybinin es zamanh prosediirlerde daha fazla oldugunu bildirmektedir
(78). Yine Restrepo ve ark. nin 2007 yilinda yaptiklar1 bir meta-analiz ¢aligmasinda
pulmoner emboli, kardiyak komplikasyon ve mortalite bakimindan ayni seansta
bilateral yapilan TDP de daha koétii oranlar bildirmislerdir (79). Ritter ve ark. nin
yaptiklar1 bagka bir meta-analiz ¢alismada ise her iki grup arasinda tromboflebit
oranmnin yiiksekligi disinda; protez yetmezligi, kardiyak komplikasyon ve Olim
oranlart agisindan benzer oranlar bulunmustur (80). Hastalar es zamanli bilateral
TDP ic¢in degerlendirilirken, eslik eden hastaliklar1 ve fizyolojik yaslar1 goz oniinde
bulundurulmalidir. Ciinkii 6nemli kardiyopulmoner hataliklar cerrahi tek tarafli
prosediirlere yonlendirebilir. Lync ve ark. yaptiklar1 ¢alismada es zamanh bilateral
TDP yapilan 80 yas iizeri hastalarda kardiyovaskiiler ve norolojik komplikasyon
riskinin arttigini bildirmislerdir (81).

Total diz artroplastisi cerrahisinde tartigmali olan konulardan bir digeri de
arka capraz bagin korunup korunmayacagidir. Arka carpraz bag korundugunda,
normal dizdeki gibi protezli dizde de femur tibia {izerinde geriye kayarak daha fazla
fleksiyon yapmaktadir. Femoral rollback ile diz ekstansiyonunda kuadriceps kuvvet
kolunda artis olur ve ekstansiyon giicii artar. Fleksiyondaki dizde, tibianin posteriora
subluksasyonunun Onlenmesi sonucu, merdiven ¢ikmak gibi aktiviteler esnasinda
fonksiyonel stabilite saglanir ve yiikiin iletilmesi sirasinda tibial komponent ve tibia

arasindaki ara ylizey stresleri azalir. Bununla birlikte arka carpraz bag korundugunda
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nokta temasin oldugu bolgede asinma olusabilmektedir. Malkani ve ark. arka carpraz
bagin korunmasinin polietilen aginmasini artirdigi, fakat tibial komponentte ayirict
kuvvetleri ve yuvarlanama hareketini azalttigini, bunlarin ¢arpraz bagin feda edildigi
protezlerde gevseme nedeni oldugunu bildirmistir (82). ACB koruyan total diz
protezi tasarimlari, femoral geri yuvarlanmay olusturarak daha iyi bir diz fleksiyonu
saglar. Bu tasarimin bir olumsuzlugu ise yuvarlanma ve kaymanin birlesimi olan geri
yuvarlanmanin OCB kontrolii olmadan yapilmasidur.

Nozaki ve ark. nin yaptig1 bir ¢aligmada da arka ¢arpraz bagin korunmasinin
potansiyel bir avantajinin da, eklem seviyesinin korumasi oldugu belirtilmistir. Arka
carpraz bagin kesildigi protez tasarimlarinda, eklem cizgisi daha diisiik seviyededir
(83). Andriacchi ve ark. ile Kelman ve ark. min yaptiklar1 iki calismada ise, ACB
koruyan protezlerin 6zellikle merdiven ¢ikarken, ACB kesen tasarimlara gore daha
simetrik bir yiirliylis sagladigr belirtilmistir. Bu arastiricilar merdiven tirmanma
sirasinda fleksiyonun azaldigim ve ACB kesen tasarimlarda quadriseps kasii
yedeklemek i¢in 6ne dogru egilmeye bir meyil olustugunu séylemislerdir (17,18).

Wada ve ark. arka carpraz bagin proprioseptif duyuda rolii oldugunu ve bu
ylizden kesilmemesinin gerektigini bildirmistir. Arka c¢arpraz bagin korundugu
protezlerde propriosepsiyon daha iyi olacagindan merdiven cikma kapasiteleri de
daha iyidir denmektedir (84). Ancak bunun tersine bir goriis de Becker ve ark. nin
yaptiklar1 ¢aligmada belirtilmistir. Yapilan histokimyasal incelemelerde arka capraz
bagin icerisinde sinir yapilar1 goriilememistir. Dolayis1 ile 6zellikle osteoartritik
dizlerde, arka capraz bagm proprioseptif duyu algilamada fazla bir fonksiyonu
olmadig1 savunulmaktadir (85).

ACB korundugu protez cerrahilerinde ACB nin gerginliginin iyi ayarlanmasi

gerekmektedir. Bu gerginligin saglanmas1 kolay degildir. Gevsek olursa frontal
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planda instabilite olusabilir ve femur Oone dogru kayabilir. Aksine gergin olursa,
fleksiyon kisithligi olusacaktir. Bu tip protezlerde, eklem cizgisi korunamadigi
takdirde, patellar komplikasyonlarin arttigt da gosterilmistir. Arka capraz bagin
kesildigi tipteki protezlerde, eklem ¢izgisinin,10 mm kadar yer degistirmesinin bir
sorun yaratmadigr saptanmistir. Eklem ¢izgisinin daha diisiik seviyede olmasi
nedeniyle, bu tip protezlerde yiikiin bir kismi baglar tarafindan saglanmaktadir.
Boylece protez-kemik-cimento yiizeylerine gelen kuvvetler de daha az olmaktadir
(1).

ACB kesen veya ACB destekleyen tipte protez kullananlarin savundugu
goriislerden ilki; ACB nin artritin degisen sekilleri nedeniyle hasta ve kontrakte
oldugu ve boylece dizin dengelenmesi sirasinda zorluk c¢ekilecegi yoniindedir.

Mahoney ACB gerginliginin yeniden olusturulmasinin ameliyat sirasinda
higte miimkiin olmayacagim savunur ve bu nedenle osteoartritik dizlerdeki ACB nin
yarar degil, aksine ugras1 yaratarak bir anlamda cerraha ve hastaya zarar verecegini
belirtmektedir (86). Yine ayn1 ¢aligma da asir1 femoral geri yuvarlanma nedeniyle
tibial insertin aginmasinin daha hizli olacagi vurgulanmaistir.

ACB desteklenmesinin yararlar1 i¢cin bagka bir tartisma da; asir1 deformiteli
dizlerde, cerrahi goriis daha iyi saglanacagi icin bu tip protezlerin kullanilmasi
yoniindedir. ACB kesildikten sonra cerrahi alan daha iyi ortaya ¢ikarilir. Ozellikle
hipertrofik artritlerde ve sert dizlerde bu ¢ok ise yarayacaktir. Scott ve Volatile, fikse
diz deformitelerinde konkav tarafta asir1 kollateral bag gevsetmesi, gergin ACB
varlig1 nedeniyle ¢ok zor olacagini vurgulamisglar ve etkili bir gevsetme icin ACB nin
kesilmesi gerektigini soylemislerdir (87). Laskin ve ark. min bir ¢aligmasinda 15° ve
tizerindeki fikse varus-valgus deformitesiyle birlikte fleksiyon kontraktiiriiniin

oldugu bir seri hastayr yayinlamislar ve ACB nin korundugu bu tip dizlerde ACB
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destekleyenlere gore ameliyat sonras1 daha az fleksiyon, geri gelen daha ciddi
fleksiyon kontraktiirii ve mekanik aksin daha az diizeldigini bulmuglardir (88).

Arka carpraz bagin kesildigi posterior stabilize tasarimlarda, "femoral cam"
mekanizmanin gelistirilmesi ile birlikte, hareket acikligt ve merdiven c¢ikma
kapasitesi arttirllmaya ve aym zamanda posteriora subluksasyon engellenmeye
calisilmistir. Colizza, posterior stabilize tasarim kullandigi 101 olguluk serisinde
%96 miilkemmel ve iyi sonug¢ bildirmistir. Metal tibial base plate kullanan Colizza,
11 yillik takip siiresinin sonunda protez sagkalimini %92.6 ve yillik basarisizlik
hizini ise %0.62 olarak bildirmistir. Colizza serisinde femoral gevseme nedeniyle 2
olguda revizyona gitmistir (89). Clarck ve arkadaslar1 60 olguluk serisinde, 12 yillik
takip sonunda %92 protez sagkalimi bildirmistir (90).

Biitiin bunlarin 15181 altinda ACB koruyan veya kesen tiplerdeki protezlerin
basar1 oranlar1 ortalama olarak ayni1 goriinmektedir. O halde hangi durumlarda ACB
koruyan, hangi durumlarda ACB kesen tip protez kullanilmali sorusuna yamt tam
olarak verilemese de Lombardi ve arkadaslarimn gelistirdikleri algoritm ile agiklik
getirilmeye ¢alisilabilinir. Lombardi ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada 120 hastanin
171 dizine arka ¢apraz bagm korundugu tipte protez, 120 hastanin 180 dizine ise
posterior stabilizer tipte protez uygulamislardir. Ortalama 5 yillik takip sonuclarini
istatistiksel olarak incelemisler ve her iki grup arasinda anlamh bir fark
bildirmemislerdir. Gelistirdikleri algoritme gore ise; Oncesinde proksimal tibial
osteotomi veya distal femoral osteotomi yapilmis hastalarin dizlerinde, romatoid
artrit veya inflamatuar artritli hastalarin dizlerinde, posttravmatik arka capraz bag
yirtigr olan hastalarin dizlerinde, patellektomi yapilmis hastalarin dizlerinde arka
capraz bagi direkt kesmeyi Onermislerdir. Osteoartrit, avaskiiler nekroz ve arka

capraz bagin saglam oldugu post travmatik artrit durumunda ve son donem
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dejeneratif osteoartrit gelisen hastalarin dizlerinde ise klinik muayene sonrasina gore
karar vermeyi planlamislardir. Buna gore; grade 2-3 fleksiyon kontraktiirii olan
dizlerde, varus ya da valgus deformitesi ve fleksiyon kontraktiiriiniin >15° oldugu
dizlerde, muayenede arka capraz bag yetmezligi olan dizlerde, arka capraz bagi
direkt kesmeyi onermislerdir. Grade 1-2 fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde, varus
veya valgus deformitesi ve fleksiyon kontraktiiriiniin <15° oldugu dizlerde ve arka
capraz bag yetmezligi olmayan dizlerde ise ameliyat siras1 degerlendirme sonrasi
karar verilmesini planlamiglardir. Eger ameliyat sirasinda fleksiyon ve ekstansiyon
araligmin iyi ayarlanmasi, i¢ ve dig yan baglarin balansinin iyi dengelenmesi
saglanabilmis ise, arka capraz bag da saglam ise korunmasini, ama arka capraz bag
deforme kontrakte ya da defektli ise kesilmesini dnermislerdir (91).

TDP ameliyatlarinda patellar yiizey degistirilmesi de tartismali olan
konulardandir. Enis ve ark. nin yaptiklar1 calismada, postoperatif donemde daha az
peripatellar agriya yol actigi icin ve daha iyi quadriseps kuvvetine yol actigi i¢in her
TDP ameliyatinda patellar yiizeyinde degistirilmesi gerektigini belirtmislerdir (92).
Yine benzer sekilde Waters ve ark. nin 514 TDP hastas1 iizerinde yaptiklari
prospektif randomize bir calismada ise; anterior diz agrisinin yiiksek oranda patellar
ylizey degistirilmeyen grupta goriildiigiinii belirtmistir (93). Boyd ve ark. nin
yaptiklar1 genis serili bir retrospektif calisma da; patellofemoral komplikasyonlarin
patella degisimi yapilan hastalarda %4, patella degisimi yapilmayanlar da ise %12
oraninda oldugunu gostermislerdir (94). Patellanin degistirilmesi ile ilgili asil
tartisma, TDP sonrasi revizyon gerektiren durumlarin cogundan, patellanin
degisimine bagli komplikasyonlarin sorumlu olmasidir. Abraham ve ark. nin
yaptiklar1 100 TDP hastasin1 iceren bir calismada; patellar yiizey degistirmenin uzun

donem etkinligi incelenmis ve sonugta patellar ylizey degistirmenin rutinde ¢ok
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Onemsiz bir yarar1 oldugu belirtilmistir (95). Keblish ve ark. ise 52 hastaya bilateral
TDP uygulamiglar ve bu hastalarin bir dizinde patellar ylizeyi degistirirken diger
dizde degistirmemisler. Bunlardan yeterli takibi olan 30 hastayr ort.5.24 yil
izlemisler ve her iki grup arasinda; merdiven inip ¢ikma veya anterior diz agrisi
yoniinden anlamli bir fark bulmamislardir (96). Kulkarni ve ark. patella sagkalim
oranminin heriki grupta da %97 veya daha fazla oldugunu bildirmis ve patellofemoral
eklemin akibetinde patellanin degistirilip degistirilmemesinden ziyade, trokleanin
geometrisinin daha etkili oldugu sonucuna varmistir (97).

Patella degisiminin tercih edilirligi halen tartismalidir ve gereken olgularda
patella degisiminin sonuglar1 troklear tasarima baghdir, anatomik trokleali femoral
komponent tasarimi tercih edilmelidir. Scott ve Reilly’e gbre primer osteoartritte,
patellada yeterli kikirdak doku oldugunda, subkondral kemigin aciga ¢ikmadigi
durumlarda, uygun patellofemoral dizilim varliginda, patellamn uygun anatomiye
sahip oldugu olgularda ve enflamatuvar veya kristal artropatilerin olmadig1 dizlerde
patellanin degistirilme endikasyonu yoktur. Hastanin kilosu etken oldugu icin zayif
hastalarda patella degisimi yapilmadigi zaman alinacak sonuglarin daha iyi olmasi
beklenir (98). Buna benzer bir goriisii Oztiirk ve ark. 149 diz protezi yapilmis hasta
izerinde yaptiklart bir calismada belirtmisler ve patella eklem ylizeyinde ileri
derecede dejeneratif degisikligi olan olgular disinda, patella eklem yiizeyinin
degistirilmemesinin uygun olacagi sonucuna varmislardir (99).

Total diz artroplastisinde, tartisma konusu olan bir diger durum da, tespitin
nasil yapilmasi gerektigidir. Bir zamanlar total diz artroplastisi, sadece yasli sedanter
yasam siiren hastalarla sinirli tutulmaktaydi. Giiniimiizde total diz artroplastisi artik
romatoid artrit, posttravmatik artrit gibi nedenlerle diz ekleminde dejenerasyon

meydana gelmis gen¢ hastalarda da uygulanmakta ve bu da gen¢ hastalar icgin
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gelecekte revizyon ihtimalini arttirmaktadir. Cimentolu total diz artroplastisi
uygulanmis dizlerde, revizyonda daha fazla kemik kaybi1 olmasi nedeniyle,
cimentonun bu dezavantajim ortandan kaldirmak ve uzun siireli protez sagkalimini
saglamak amaciyla ¢imentosuz total diz protezi arayis1 20 yili askin siiredir devam
etmektedir (1,12,46).

Cimentosuz diz protezlerinde en yaygin tespit yontemi; kemik ilerlemesi
“’bone-ingrowth’” ile protezin kemige biyolojik olarak tespitinin saglanmasidir.
Poroz ya da hidroksiapatit kaph implantlar bu amagla tasarlanmiglardir. Daha az
siklikla kullanilan diger bir ydntem ise “press-fit’”” yani protezin kemige
sikistirilarak tespit edilmesidir (1,12,46,100).

Cimentosuz protezlerin stabilitesi icin, kemik ile protez yiizeyleri arasinda
tam ve sik1 bir uyum olmas1 gerekmektedir. Yapilan arastirmalar kemik ile protez
arasindaki mesafe 2 mm ise, kemik ilerlemesinin gelisebilmesi i¢in 12 hafta gibi bir
siire gerektigini gostermistir. Kemik ile implant arasinda 100pum kadar kiiciik bir
mikro hareket bile, kemik ilerlemesini engelleyerek fibroz bir zar gelismesine yol
acmaktadir. Bu ise, psodoartrozda oldugu gibi gozeneklerin kemikle degil fibroz
doku ile dolmasina neden olmakta ve sonucgta kemiksel kaynamayir 6nlemektedir
(100-103).

Cimentolu tespitlerde, cimento ile kemik arasindaki baglanti, zamanla
polietilen asmmasimin yol actifi mikroparcaciklarin neden oldugu biyolojik-
enzimatik reaksiyon yiiziinden bozulmaktadir. Sonucta ortaya c¢ikan, histiosit ve
yabanci dev hiicrelerinin bulundugu graniilamatz reaksiyon, hem osteolize neden
olarak hem de kemik ¢imento arasinda 0.1-1mm aras1 degisen fibroz bir membran
olusumuna neden olarak kemigi ¢cimentodan ayrabilmektedir. Kemik ¢imentosunun

bir baska dezavantaji ise, kirilgan olmasi1 ve yorgunluk yetmezligine egilimli
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olmasidir. Metal protez ile kemik arasinda, makaslama ve gerilim tipi yiiklenmelerin
aktarilmasinda ¢imento koti bir aracidir. Cimento kullanimindan sonra ortaya ¢ikan
akrilik pargaciklar, polietilen asmmasini arttiran bir faktordiir. Cimentonun
polimerizasyonu sirasinda meydana gelen 1s1 artig1 ayn1 zamanda termal nekroza da
neden olabilmektedir (100-103).

Cimentosuz total diz protezlerindeki protez tasarimi, ¢imentolu tiplerdeki
gibidir. Cimentosuz total diz artroplastisi uygulanan olgularda, femoral komponentte
biyolojik tespitte basarili olunmasina ragmen, bu basar1 tibial komponentte her
zaman elde edilememektedir. Bu durum, hibrid yani femoral komponentin sementsiz,
tibial komponentin sementli oldugu tespit yonteminin daha avantajli oldugunu
diistindiirmektedir (100-103).

Giiniimiizde degisik serilerde, her iki tespit yonteminde de uzun ddnem
basarili sonuclar bildirilmistir. Goldberg ve ark. min calismasinda c¢imentosuz
uyguladigi 124 total diz protezinin 14 yillik takibi sonucunda, %21 oramnda tibial
komponent etrafinda osteoliz saptammus fakat sadece 1 olguda gevseme nedeniyle
revizyon uyguladiklarini bildirmistir (104). Yine Buehler ve ark. pres-fit olarak tespit
ettikleri 108 total diz artroplastisini ortalama 9 yil takip etmisler ve protez sagkalim
oranimi %93.4 olarak bildirmislerdir (105). Bunun tersi olarak; Rand ve ark,
ortalama 10 yil takip ettikleri, 11.609 total diz artroplastisi olgusu tizerinde yaptiklar1
calismalarinda, ¢imentolu total diz protezlerinin sag kalim oraninin ¢imentosuzlara
gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (106).

Basarili bir TDP icin kemik kesilerinin dogru yapilmasi ve fleksiyon ve
ekstansiyon araliklarinin esit olarak saglanmasi gerekir. Bu nedenle kesilerden dnce
klavuz kullanilmas: daha az hataya yol agacaktir. Intramediiller veya ekstramediiller

olarak kullanilabilen bu kilavuzlardan hangisinin se¢ilecegi konusu tartismali da olsa
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cerrahin kendi tecriibesine baghdir. Her iki kilavuzunda kendine gore avantaj ve
dezavantajlart vardir (1,12,100).

Intramediiller dizilim kilavuzlart kullanmak, femoral taraftaki anatomik
noktalarin belirsizligi nedeniyle, total diz artroplastisinin femoral tarafinda hayati
onem tasir. Intramediiller kilavuz cubugunun femura giris deligi, ACB yapisma
yerinin Oniinde ve orta ¢izginin birkac mm medialindedir. Genis bir kanal veya asir1
femoral egim, dizilim hatalarina yol acabilecegi i¢cin preoperatif donemde rontgenler
dikkatli incelenmelidir. Ekstramediiller femoral dizilim, sadece ekstremitede asir1
lateral femoral egilme, femoral malunion veya Onceden gecirilmis kiriga bagh
kanalda darlik varsa veya ipsilateral total kalga degisimi veya baska bir kitle
intramediiller kanali dolduruyorsa yararl olur (1).

Tibial intramediiller dizilim kilavuzlarimin kullanimi tartismalidir. Bu
kilavuzun kullanilmas: ile ilgili bir endise yag embolisidir. Stern ve ark.
intramediiller tibial dizilim kilavuzu kullanilarak yapilan bilateral TDP hastalarinda,
femoral kanal oyulmadan, ekstramediiller tibial kilavuzlarinin yardimi ile yapilan
bilateral TDP hastalarina oranla, pulmoner arterde 6nemli 6l¢iide artmig basing ve az
miktarda kardiyak indekste azalma saptadilar. Ancak bu ufak degisikliklerin
intramediiller dizilim kilavuzu kullanilmasinda bir kontrendikasyon yarattigina
inanmadiklarini belirtmislerdir (107). Dorr ve ark. bilateral TDP den sonra hastalarin
%12 sinde yag embolisine bagli oldugu diisiiniilen postoperatif nérolojik bozukluklar
saptamislar ve pulmoner arter basmcini monitdrize etmeyi onermislerdir (108). Bu
olumsuz etkileri kaldirmak icin Fahmy ve ark. distal femurdan 12.7 mm lik delik
acmay1 ve 8 mm lik delikli intramediiller kilavuz kullanmay1 6nermislerdir (109).

Intramediiller ve ekstramediiller kilavuz kullanimu ile ilgili baska bir tartisma

da hangisinin daha dogru bir dizilim sagladigi yoniindedir. Brys ve ark. nin
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calismalarina gore intramediiller kilavuz kullaniminda, tibial komponentlerin %94
tinde 90° den 2° sapma saptanmis, ekstramediiller kilavuzlarda ise bu oran %85
olarak belirtilmistir (110). Dennis ve ark. nin ¢aligmalarina gore ise ekstramediiller
kilavuz kullanmada tibial komponentlerin %88’i hedeflenen 90° lik ac¢idan 2° lik
sapma, intramediiller kilavuz kullanilarak yerlestirilen komponentlerin ise %72’sinde
2° lik sapma goriildii. Sonug olarak ekstramediiller kilavuzun daha giivenilir oldugu
belirtilmistir. Bunun i¢inde ekstramediiller dizilim kilavuzunun, tam talar domun
ortasini bulmak icin, ayakbileginin orta cizgisinin 3mm medialine konmasinin ¢ok
onemli oldugu vurgulanmistir (111).

Total diz artroplastisinde enfeksiyon ve tromboemboli en cok korkulan iki
komplikasyondur. TDP ameliyatlar1 sonrasi enfeksiyon oranlari ¢esitli serilerde %1.5
ile %6.5 oraninda degismektedir. TDP den sonra yiiksek oranda enfeksiyona sebep
olabilecek preoperatif faktorler; romatoid artrit (6zellikle seropozitif erkekler), deri
ilsereasyonu, Onceden yapilmis diz ameliyati, obezite, eslik eden idrar yolu
enfeksiyonu, steroid kullanomi, bobrek yetmezligi, diabet, zayif beslenme, malignite,
psoriazis ve uzun siiren cerrahi olarak sayilabilir (1,12,46).

Postoperatif enfeksiyondan korunmak i¢in Hansen ve ark. min yaptiklari
calismada da basitce belirttikleri gibi; yaramin durumunu diizeltmek ve viicudun
verebilecegi yanit1 en iist diizeye ¢ikarmak temel ilke olmalidir (112). Enfeksiyondan
korunma cabalar1 asepsi-antisepsi kurallarina uyarak ameliyathaneden baglamahdir.
Operasyon siiresince ameliyat odasina giren ve ¢ikan personel sayisi siki kontrol
edilmeli ve en aza indirilmelidir. Bu tiir kurallara uyulan ameliyathanelerde yapilan
TDP ameliyatlarinda enfeksiyon oranlar1 daha diisiik bulunmustur (1). Filtre edilmis
vertikal laminar akimi olan ameliyathanelerin kullanimi, viicudu tamamen kapatan

elbiselerin giyilmesi ve proflaktik antibiyotik kullanimi total eklem artroplastilerinde
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enfeksiyon oranlarimt etkilemistir. Lidwell makalesinde bu tiir ydntemlerin
kullanimini1 a¢iklamis ve derin enfeksiyonu 6nlemede cok etkili oldugunu belirtmistir
(113). Salvati ve ark. nmin yaptiklart bir ¢alismada ise; horizontal laminar akim
kullaniminin TDP de enfeksiyon oranini arttirdigi ileri siiriilmiis ve bunun nedeninin
biiyiik ihtimalle hava akimi kaynagi ile agik yara arasindaki personelin pozisyonu
oldugu belirtilmistir (114).

Postoperatif enfeksiyona neden olan en yaygin mikroorganizma, stafilokokus
aureus, stafilokokus epidermidis ve streptokokus tiirleri oldugu icin, genellikle
proflaktik antibiyotik se¢imi sefazolin gibi birinci kusak sefalosporin olmaktadir.
Ozellikle penisilin alerjisi olan hastalarda vankomisin kullamlabilir. Rutin
gozlemlerle, enfeksiyon yaratan mikroorganizmalar ve onlar i¢in tanimlanan
proflaktik antibiyotik se¢imi hastaneler tarafindan siirekli izlenmelidir (1).

Enfeksiyon tanist konduktan sonra; antibiyotiklerle baskilama, debritman,
rezeksiyon artroplastisi, diz artrodezi, bir veya iki asamali implantasyon veya
amputasyon gibi tedavi secenekleri vardir (1,12,46,97).

Antibiyotiklerle baskilama nadiren tavsiye edilir. Bu tiir tedavi yaklasimini
Braus yazdig1 makalede; sadece protezin ¢ikariminin miimkiin olmadigi durumlarda,
protezin gevsek olmamasi durumunda ve enfekte eden mikroorganizmanin
patojenitesinin diisitk olmas1 durumlarinda uygulanabilecegini belirtmistir (115).
Hematojen yayilma ile enfekte olmayan eklemleri de enfekte edebileceginden dolay1
bircok eklemine artroplasti yapilmig hastalar da antibiyotikle baskilama
uygulanmamalidir. Antibiyotikle baskilamanin riskleri, bakteriye kars1 direng
gelismesi, protezde artan gevseme, enfeksiyonun yayillmasi ve septisemi olarak

siralanabilir (1).
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Protez korunarak yapilan debiritman da ¢ok olumlu sonuglar vermemistir.
Mont ve ark. 10’u erken postoperatif, 14’ii akut hematojen enfeksiyonlu olmak tizere
toplam 24 hastada %71 oranminda basar1 saglamislardir ki bu oran diger caligmalara
gore cok yliksek bir basari oranidir. Bunu da hastalarin hemen hepsinin erken
donemde enfeksiyon tanis1 almalarina baglamislardir (116).

Rezeksiyon artroplastisi ve artrodez de enfekte TDP de uygulanan yontemler
olmasina karsin bugiin i¢in daha ¢ok kabul goren ve Onerilen tedavi sekli tek veya iki
asamali revizyon artroplastisidir. Tek asamali degistirme, debiritman ve cerrahi
yontemle yaramin sterile yakin hale getirilmesine olanak saglayan bir revizyon
artroplastisidir (1). Goksan ve ark. gram-pozitif organizmalarla enfekte olmus bir seri
tek asamali degistirmede, antibiyotikli ¢cimento ve antibiyotik tedavisi uygulayarak
%88 oraninda basarilt sonug aldiklarini bildirmiglerdir (117). Yine Scott ve ark. nin
yaptiklar1 bagka bir calismada ise 10 hastaya tek asamali, 7 hastaya iki asamali
revizyon uygulamiglar ve tek asamali 10 hastadan %70 oraninda basarili sonug
aldiklarim bildirmislerdir (118).

Revizyon artroplastisi yaygin olarak iki asamali olarak yapilmaktadir. ilk
olarak protez cikarilir, debritman takiben ekleme spacer (bosluk doldurucu) konulur
ve IV antibiyoterapinin ardindan yeni protez konulur (1,12,46,97). Insall ve ark. nin
onerdikleri protokol bugiin i¢in en ¢ok kabul géren olmustur. Buna gére minimal 1/8
bakterisidal derisim korunarak 6 hafta boyunca IV antibiyotik verilir ve arkasindan
yeni bir protez yerlestirilir (119). Bu protokolii kullanarak Windsor ve ark. 38
hastada %97 iyilesme saglamislardir (120). Aym sekilde Booth ve ark. da yaptiklar1
calismada iki asamali revizyon cerrahisiyle %96 oraminda basarili sonug

bildirmislerdir (121).
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Antibiyotikli c¢imentolu spacerlar (bosluk doldurucular) Booth ve Lotke
tarafindan tamtilmistir ve iki asamali prosediirde debiritman ve reimplantasyon
arasindaki zamanlarda dizin yumusak doku gerilimini korumak i¢in bir¢ok cerrah
tarafindan kullanilmislardir (121). Yiiksek seviyede lokal antibiyotik salimai,
reimplantasyon sirasindaki daha iyi cerrahi agilim ve iki asama arasindaki zamanda
dize yiik verme olanag1 saglamasi bu teknigi avantajli hale getirmistir.

Enfekte TDP ni tedavi etmedeki en son segenek diz iistii amputasyondur. Bu
sadece hayati risk tasiyan enfeksiyonlarda yada artrodez veya rezeksiyon
artroplastisine uyumlu olmayan biiyiik kemik kaybi ile birlikte goriilen kalic1 lokal
enfeksiyonlar da goze alinir (1).

Venoz tromboemboli, total diz protezi (TDP) ameliyati sonrasi Onlem
alinmazsa mortalite ve morbiditeyi artiran en énemli komplikasyonlardan biridir.
Amerika Birleslik Devletleri’'nde her yil yaklasik 200.000 kisinin 61diigii vendz
tromboembolizm ceslitli derecelerde klinik bulgularla kendini gosterir. Bunlar fatal
pulmoner emboli (FPE), 6liimciil olmayan klinik bulgu veren pulmoner emboli (PE),
klinik bulgu vermeyen PE, proksimal derin ven trombozu (DVT), distal DVT, tam
tikaniklik yapan DVT, kismi tikaniklik yapan DVT ve posttrombotik sendromdur
(122).

DVT ve DVT komplikasyonlarim1 6nlemek icin TDP hastalarina proflaksi
yapilmas1 dnerilmektedir. Yine ABD de bu hastalara proflaksi yapmamak malpraktis
olarak kabul edilmektedir (122).

Proflaktik yontemleri kabaca farmakolojik ajanlar ve mekanik ydntemler
olmak iizere iki bashk altinda inceleyebiliriz. Sik¢a kullanilan farmakolojik ajanlar
heparin, diisitk molekiil agirlikli heparin (DMAH), warfarin, dekstran ve aspirindir.

Mekanik yontemler ise erken mobilizasyon, antiemboli ¢coraplar1 ve pndmotik pompa
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olarak sayilabilir. Bunlardan DMAH bugiin icin proflakside en cok tercih edilen
yontemdir (1,12,46).

Amerikan gogiis doktorlart kolejinde 1998 yilinda yapilan 5. konsensus
konferansinda DMAH’in, coumadin’in veya pndmotik pompanin TDP hastalarinda
DVT proflaksisi i¢in kullanilmasini nerilmistir (1). DMAH standart heparine gore
kanamaya ve trombositopeniye yol agcma olasilig1 ¢cok daha azdir. Monitorizasyona
gerek gostermez. Fakat diger ilaclar ile kiyaslandiginda pahali bir yontemdir.
Ameliyattan sonra DVT riski besinci giinde en fazla olduguna gore, proflaksiye,
hangi ilagla olursa olsun ameliyattan sonra en az yedi giin devam edilmelidir. Yiiksek
risk grubunda yer alanlarda bu siire dort hatta alt1 haftaya kadar uzayabilir (122).

TDP’nin uzun donem basarisim1 belirleyen iki onemli faktdr osteoliz ve
polietilen aginmasidir. Osteolizin tanis1 her zaman kolay olmayabilir. Komponentler
direkt grafide osteolitik bolgeyle iist iiste gelebilir ve taniy1r giiclestirir. Bu nedenle
anteroposterior ve lateral grafiler disinda oblik grafilerin de alinmasi gerekebilir
Asinma nedeniyle polietilen komponentten diisen mikropartikiiller ve debris,
mononiikleer fagositer sistem hiicrelerini uyararak osteolizi tetiklemektedir. Bu da
implantta gevseme ve instabiliteyle sonuglanir. Collier ve ark. 58 TDP’ni revizyon
veya otopsi esnasinda polietilen aginmas1 yoniinden degerlendirmigler, aginmanin
polietilenin omrii yaninda hastanin yas1 ve postoperatif mekanik varus acis1 ile ilgili
oldugunu belirtmislerdir (123). Noble ise calismasinda tespit yonteminin asinma
tizerine etkisini degerlendirmis, ¢imento ile tespit edilen implantlarda ¢imentosuz
tespit uygulananlara gore daha fazla polietilen asinmas1 goriildiigiinii saptayarak,
cimento partikiillerinin polietilen yiizeyde yarattig1 hasarin asinmaya neden oldugunu

bildirmistir (124).
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Polietilen asmnmas1 ve osteolizi azaltmak amaciyla giliniimiizde cesitli
modifikasyonlar denenmektedir. Jasty ve ark. yiiksek ¢apraz bagl (highly cross-
linked) polietilen tibial insertlerde asmmanin daha diisik diizeyde oldugunu
bildirmislerdir (125). Asinma sorununa ¢oziim olacak diger bir gelisme de kalca
artroplastisinde kullanilan seramik komponentlerin TDP’nde de kullanilmasidir.
Laskin femoral komponenti seramik alagim olan okside zirkonyumla kapl tasarimla,
femoral komponenti kromkobalt olan protez tasariminmi polietilen asinmasi acgisindan
karsilagtirmis; femoral komponenti okside zirkonyumla kapli olan tasarimin daha az
polietilen aginmasina neden oldugunu bildirmistir (126).

Son yillarda, kalca ve diz eklemlerinde “minimal invaziv artroplasti” iizerine
tartigmalar ortopedistlerin  giindemini mesgul etmektedir (1,2). Bu konuda
adlandirmada bile heniiz fikir birligi saglanmig degildir. “Minimal invaziv
artroplasti”, “mini kesiyle artroplasti”, “minimal kesiyle artroplasti” diyenler vardir.
Ik yaymlar kalga eklemiyle baslamis, bunu diz eklemindeki uygulamalar izlemistir.
Bu uygulamalarda 10 cm’den kiigiik kesi veya kesiler séz konusudur. Bu yontemde
0zel ameliyat aletleri ve implantlarin kullanilmasi gerekir. Yaklasim asagidaki
sekillerde yapilabilir:

A. Mini midvastus

B. Mini median parapatellar
C. Kuadriseps koruyan
D.Dogrudan lateral

E. Mini subvastus

Bu yontemle, hastalarin daha az agr1 duydugu ve doku travmasinin
azalmasindan dolay1 iyilesme ve rehabilitasyonun daha kisa zamanda saglandig ileri

stiriilmektedir. Ayrica, deride daha kiiciik yara izi, hastanede daha kisa siire kalma ve
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dolayisiyla maliyette azalma amag¢lanmaktadr. Standart yontemle karsilastirildiginda,
asagidaki konulardaki farkliliklar nedeniyle zorluklar vardir:

A. Hastalarin 6zellikleri

B. Anestezi

C. Yontem

D.Aletler

E. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda agr1 tedavisi

F. Rehabilitasyon (127).

Tria minimal invaziv teknik kullanarak uyguladigr 70 TDA’nin sonuglarini
degerlendirdigi calismasinda, minimal invaziv teknik kullanildiginda kanamanin
azaldigini, hastanede kalis siiresinin kisaldigini, hareket aciklifinin arttifini ve
standart teknige yakin dogrultuda implantlarin yiikseltilebilecegini savunmaktadir
(128). Scuderi ve ark. ise se¢ilmis hastalarda minimal invaziv teknigin daha basarili
sonuclar verebilecegini belirtmislerdir (129).

Yine total diz artroplastisindeki son gelismelerden birisi de bilgisayar
yardimli cerrahi tekniktir. Bu teknikte; femur ve tibiaya yerlestirilen problar
vasitasiyla oncelikle eklemin uzaydaki konumunu belirlenir. Ardindan 6zel problar
yardimiyla femur ve tibia eklem yiizeyleri tanitilarak, diz ekleminin bilgisayarda
modeli hazirlanir. Kesi bloklarinin pozisyonlar1 ve agilari, kemik kesileri oncesi ve
sonrast probla degerlendirilir. Alt ekstremite dizilimi, komponentlerin rotasyonu,
kesilerin egimi, fleksiyon ve ekstansiyon araliklari milimetrik olarak belirlenir. Bu
veriler 1s181inda cerrah komponentleri en uygun pozisyonda yerlestirmis olur. Stockl
ve ark. bilgisayar yardimli cerrahi teknik kullanarak uyguladiklar1 32 TDP ile klasik
teknikle uyguladiklar1t TDP’ni karsilastirmiglar, bilgisayar yardimli cerrahi teknik ile

yapilan grupta daha iyi rotasyonel dizilim, mekanik aks ve tibial egim elde ettiklerini
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bildirmislerdir. Bu sayede femoral malrotasyondan kaynaklanan uygun olmayan
patellar tracking, asimetrik patellofemoral temas, fleksiyonda ve ekstansiyonda asir1
varus-valgus pozisyonu gibi hatalarin engellenebilecegini savunmaktadirlar (130).
Perlick ve ark bilgisayar yardimli cerrahi teknik ile klasik yontemi karsilastirmislar;
bilgisayar yardimli cerrahi teknik kullandiklar1 grupta olgularin %73’iinde implanti
istenilen pozisyona +/- 2° yakin olarak yerlestirirken, klasik yontemle olgularin
%53’iinde istenilen pozisyonda yerlestirdiklerini bildirmislerdir (131). Bilgisayar
yardimli cerrahi teknik kullanildiginda operasyon siiresi bir miktar uzamakla birlikte,
komponentlerin dogru yerlestirilmesinde sagladigi kolayliklar tartisilmaz. Maliyetin
diismesiyle birlikte, gelecekte bilgisayar yardimh cerrahi teknik daha ¢ok kullanim

alani1 bulacaktir.
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Sekil 53: Olgu 14’{in preop ve postop grafileri.
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Sekil 54: Olgu 17’ nin preop ve postop grafileri.
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Sekil 55: Olgu 18’in preop ve postop grafileri.
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