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SIMGELER VE KISALTMALAR

TDA: Total diz artroplastisi

OCB: On ¢apraz bag

ACB: Arka capraz bag

MKL: Medial kollateral ligaman
LKL: Lateral kollateral ligaman

UDP: Unikompartmantal diz protezi
DVT: Derin ven trombozu

IYB: i¢ yan bag

DYB: Dis yan bag

TEA: Trans epikondiler aks

PKA: Posterior kondiler aks

CEA: Cerrahi epikondiler aks

BT: Bilgisayarli tomografi

PKL: Posterior kursiat ligaman

CEA: Cerrahi epikondiler aks

PKA: Posteriyor kodiler aks

HSS: The Hospital for Special Surgery
WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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1.AMAC ve KAPSAM

Total diz artroplastisi (TDA) giiniimiizde Kkurtarici yontem olarak, osteoartrit
tedavisinde siklikla uygulanmaktadir (1). TDA ameliyati ilk bakista bir kemik ameliyat1 gibi
goriinse de yapilan cerrahi teknigin temelinde miikemmel bir yumusak doku cerrahisi
yatmaktadir. Kemik kesilerinin geregi gibi yapilabilmesi i¢in dizin anatomik, fizyolojik ve
biyomekanik 6zelliklerinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir. Komponentlerin rotasyonu ve
dizilim sekli yumusak doku dengesini dogrudan etkiler. Bu nedenle TDA ameliyatinda kemik
deformitesinin diizeltilmesiyle yumusak doku dengesinin kurulmasi birlikte diisiintilerek
planlanmalidir (2). Dizilim hatalarinin en 6nemli nedeni olarak cerrahi hatalar, yetersiz cerrahi
yaklagim ve hastadaki deformiteye bagli olarak kullanilan referans sisteminin hatali kesi
yaptirmast gosterilebilir. Plansiz yapilan kesiler uygunsuz pozisyonda yerlestirilmis
komponentlere ve sonug olarak kotii fonksiyonel sonuglara yolacacaktir. Basarinin temelinde
protezin yerlestirilecegi kemik dokularin diizglin kesilmesi, yumusak doku dengesinin
saglanmis olmas1 yatmaktadir (3). Dizilim hatalari, instabilite ve patellofemoral
komplikasyonlara bagli olan erken basarisizliklarin en 6énemli nedenidir. Buna bagli patellar
subluksasyon, dislokasyon, fraktiir ve gevseme olabilir. Ayrica bozulmus kinematik nedeniyle
hizlanmis polietilen aginmasi, fleksiyon ve ekstansiyon gaplarinin bozulmasina sekonder bag
gevsekligi ve kisithilik gelisebilir (2,4). Dizde asir1 varus ya da valgus deformitesinin varligi
ya da protezin kullandig1 referans sistemini ilgilendiren herhangi bir anomali, cerrahi teknik

miitkemmel uygulansabile malrotasyona neden olabilmektedir (5).

TDA ameliyat1 cerrahi tekniginde femoral komponentin rotasyonel olarak dogru sekilde
yerlestirilebilmesi i¢in ¢ogunlukla ve yaygin olarak posteriyor referans sistemi
kullanilmaktadir (6,7). Posterior kondiler ¢izgiyi etkileyebilecek patolojiler rotasyonel dizilim
sorununa yol agabilmektedir(6,8). Bizde calismamizda femur kondiler hipoplazisi olan
hastalarda posterior kondiler ¢izginin anormal pozisyonu nedeniyle posterior referans sistemi
kullanilarak yapilan TDA operasyonu sonucunda femoral komponent malrotasyonu
olusabilecegini hipotez ettik. Femur kondilerhipoplazisi olan ve TDA uygulanmis hastalarin
femoral komponent rotasyonlarmi oOlgerek rotasyonel anomalileri ve  klinik sonuglari

degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. DiZ ANATOMISI

Diz eklemi patella, distal femur, proksimal tibia gibi kemik yapilarin yani sira baglar ve
bunlara eslik eden yumusak doku yapilarindan olusur. Diz ekleminin genellikle tibiofemoral ve
patellofemoral eklemler olmak iizere iki ayr1 eklemden olustugu kabul edilmektedir.

Tibiofemoral eklem ortopedik yaklagimda medial ve lateral olmak {izere iki boliime ayrilir (9).

Sekil 1: Kondillerin arkadan goriiniimii(10)
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Sekil 2: Kondillerin medialden goriiniimii(11)
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Sekil 3: Kondillerin 6nden goriiniimii(10)



Diz Ekleminin Yapisina Katilan Kemik Yapilar

Femur

Femur’un distal ucu birbirlerinden belirgin olarak farkli medial ve lateral kondillerden
olusur. Bu kondiller tibia’nin proksimal ucundaki kendileri i¢in uygun olan ylizeylere
yerlesirler. Lateral kondil hem anterior-posterior (AP) hem de lateral planda medialden daha
kiiciik yapidadir. Bu sekil dizin dogal valgus yapisina katkida bulunur. Bu yiizden olusan
rotasyon merkezlerinin farki nedeniyle medial kondil {i¢ eksen boyunca serbestce rotasyon
yapabilirken sadece AP eksende minimal translasyon yapabilir. Oysa lateral kondil AP eksende
daha serbest translasyon yapabilirken, transvers eksende sadece tam ekstansiyon pozisyonuna

yakinken rotasyon yapabilir (9).
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Sekil 4: Kondillerin lateralden gériiniimii(10)
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Lateral kondilin eklem yiiziiniin dis tarafinda ve proksimalinde yer alan lateral epikondil, lateral
kollateral bagin yapigsma yeridir. Benzer sekilde medial epikondil de medial kollateral bagin
yapisma yeri olup bu iki ¢ikintili noktay birlestiren interepikondiler eksen, total diz artroplastisi
ameliyatlar sirasinda femoral komponentin yerlestirilmesine yardimci olarak kullanilmaktadir.
Interepikondiler eksen, femoral kondilleri birlestiren ¢izgiye gore kabaca 3-5 derece dis
rotasyondadir ve bu anatomik 6zellik posterior referansli kesilerde kullanilmaktadir. Bu aksin
tespiti i¢in kullanilan diger bir anatomik isaret ise ‘Whiteside’ ¢izgisidir. Whiteside ¢izgisi
femur anterior korteksinin merkezini posterior korteks merkezine birlestiren AP eksende uzanan
bir hattir ve interepikondiler eksene dik olarak uzandigi kabul edilir. Ancak interepikondiler
eksenin dizin gergek fleksiyon-ekstansiyon eksenini yansitmadigi bilinmektedir. Kondillerin
arka kisimlar1 tek bir silindir gibi 6n ve arka capraz bag yapisma yerlerinden gecen ortak bir
rotasyon merkezine sahip iken, 6n kisimlar1 farkli morfolojik yapilar1 ve iic boyutlu hareket
nedeniyle tek bir rotasyon merkezine sahip degildir (12).

Distal femurun benzersiz bir anatomik sekli vardir. Femur distaline maksimum
fleksiyonda bakildiginda lateral kondil yiizeyi vertikal hatta gore 10 derecelik inklinasyona,
medial kondil yiizeyi 25 derecelik slopa sahiptir. Femur lateral ve medial kondilleri
anteriyorundan ¢izilen ¢izgi ile medial kondil tepe noktasi 10 derecelik bir a¢1 olusturur ve buna

patellofemoral inklinasyon adi verilir (13).

107 10° 25°
) 2

Sekil 5 : Kondillerin Inklinasyon Ozellikleri (13).



Tibia

Tibia’nin proksimal ucunda femur’un kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral yiizeyler,
interkondiler ¢ikinti (eminens) denilen bir yapi ile birbirlerinden ayrilirlar. Tibia’nin bu
yiizeyleri meniskiis adi verilen kikirdak yapilarla derinlestirilir ve eklem yaptigi femur’un
kondilleri i¢in daha uygun yiizeyler haline gelir. Bu meniskiislerin sagladigi ekstra derinlik

ozellikle femur ve tibia’nin lateral kondillerinin uyumu agisindan biiyiik dnem tasir (9).
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Sekil 6: Tibia platosunu listten goriiniimii(10)
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Sekil 7: Tibia proksimalinin 6nden goériiniimii(10)

Patella
Insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella diz ekleminin ekstansiyonunda
cok onemli bir yapidir. Yerlesim yeri dolayisiyla kuadriceps femoris (quadriceps femoris) kasina
mekanik destek saglayarak kasin insersiyon agisini artirir ve ekstansiyon hareketinin ¢ok daha
etkin olmasini saglar. Patellar tendonun hemen arkasinda bulunan Finfrapatellar yag yastigi
(Hoffa yag yastig1) iyi kanlanan ve zengin bir sinir agina sahip bir yapidir ve alar plika veya
infrapatellar plika denilen bir yap tarafindan yerinde tutulur. Eklem kapsiiliiniin icerisinde yer
alan ancak ekstrasinoviyal bir doku olan Hoffa yag yastig1 dizin asir1 fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinde basing altinda kalir ve bu durum gangliyon gelisimine neden olabilir.
Eriskinlerdeki kiriklarin yaklasik %1 ini patella kiriklar1 olusturmaktadir (14).
Diz eklemini inceledigimizde karsimiza temel olarak iki eklem c¢ikar; patellofemoral

eklem ve tibiofemoral eklem ;
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Sekil 8: Patellanin {istten ve alttan goriiniimii(11)

Patellofemoral Eklem

Eklem yiizleri patellanin alt yiizeyinin proksimal Gicte ikisinde yer alir. Patellar tendonun
yapistigi apeks ise, patellanin ekstraartikiiller kismidir. Femurun distalinde bulunan femur
kondilleri tizerinde patellanin eklem yiizleri bulunur. Troklear oluk, femurun distalinde iki
eklem yliziinii birbirinden ayirir ve arkada interkondiler oluk ile devam eder. Patelladaki eklem
yiizlerinin hepsi birden, hicbir zaman ayn1 anda femur ile temas etmez. Diz fleksiyondayken,
patellanin proksimalindeki eklem yiizleri ekstansiyonda iken ise, patellanin yalnizca apeksinin
proksimali temas eder. Hem viicut agirligi, hem de kuadriseps femoris kasinin kasilmasi,
patellofemoral eklem iizerinde basi yaratir. Patellofemoral eklemde yiiksek tepki kuvvetleri, diz
fleksiyonunun fazla oldugu merdiven ¢ikma ve inme gibi hareketlerde ortaya ¢ikar (14).

Tibiofemoral Eklem

Diz eklemi her ne kadar temel olarak mentese (ginglymus) tipi bir eklem (sadece
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin yapildigi) olarak diisiiniilse de belirli kosullarda lateral
ve medial rotasyon hareketlerini de yapabilme o6zelligi bulunur. Ekleme katilan yiizeyleri
inceledigimizde karsimiza tibia’nin proksimal ylizeyi (tibial plato), femurun distal boliimiinii
olusturan kondilleri ve bunlarin arasindaki interkondiler ¢entik, tibia ve femur’un eklem
ylizeyleri arasindaki uyumlulugu artiran meniskiisler temel olarak goze carpan unsurlardir.
Tibial plato olarak da adlandirilan tibia’nin ekleme katilan iist yilizeyinde femur’un kondilleri ile
uyumlu olarak medial ve lateral iki eklem yiizeyi bulunmaktadir. Tam ekstansiyonda bulunan
diz ekleminde bagsal yapilar gergindir ve herhangi bir rotasyon hareketi gézlenmez. Yirmi
derecelik fleksiyondan sonra baglar gevsemeye baslar ve biraz rotasyon hareketi
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gerceklestirilebilir. Doksan derecelik fleksiyonda baglar olabilecekleri en gevsek duruma gelir

ve yaklasik 40 derecelik bir rotasyon hareketi gergeklestirilebilir (14).

Meniskiisler

Femur ve tibia kondillerinin birbirlerine uyumlulugunu artiran intrakapsiiler,
fibrozkikirdak yapilar olan meniskiislerin yapisini inceledigimizde i¢ 2 /3’likk kisminin 1s1nsal
tarzda, dis 1/3’liniin dairesel tarzda uzanan kollajen liflerden olustugunu goriiriiz . Yaklasik
olarak yarim daire seklinde olan medial meniskiis 6n ve arka koseleriyle tibia’ya tutunmus
olmasinin yani sira, dig kenari ile de medial kollateral baga tutunmus haldedir. Bu nedenle
lateral meniskiise gore hareket kabiliyeti ¢cok daha sinirhidir. Lateral meniskiis bir dairenin

yaklasik 4 /5’1 kadardir ve medial meniskiise gore daha fazla bir alan1 kaplamaktadir (14).

POSTERIOR
PCL

LATERAL | MEDIAL

f«v/
.Y

Medial

Lateral meniscus

meniscus

ACL
ANTERIOR

Sekil 9: Meniskiisler, 6n ve arka ¢apraz baglar(15)

Diz Ekleminin Baglan

Medial meniskiisiin 6n boynuzu ile lateral meniskiisiin 6n kenari1 arasinda her zaman
gozlenmeyen transvers (intermeniskal) bag olarak adlandirilan bir bag bulunabilir. Bazi
anatomik ve radyolojik ¢aligsmalarda bu bagin meniskiislerin 6n boynuzlarinin stabilizasyonunda
onemli rolii oldugundan s6z edilse de gorevi tam olarak ortaya konulamamistir. Bu bagin

disinda lateral meniskiisiin posterior boynuzunu femur’un medial kondilinin i¢ yiiziine baglayan
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iki ayr1 bag bulunmaktadir. Bu baglardan 6ndeki (anterior meniskofemoral bag) posterior ¢capraz
bagin Oniinden, arkadaki (posterior meniskofemoral bag) ise bagin arkasindan gegerek arka
capraz bagin proksimal boliimiine tutunur. Arkadaki baga Wrisberg bagi da denilmektedir. Bu
baglarin arka ¢apraz bagi destekledikleri ve fleksiyon sirasinda lateral meniskiisiin hareketini
kontrol ettikleri diistiniilmektedir. Ayrica bu baglarin posterior laksitenin kontroliinde yardimci
rol oynadig1r ortaya kondugundan ozellikle arka capraz bag yapilandirma ameliyatlarinda

meniskofemoral baglarin korunmasina dikkat edilmesi dnerilmektedir (14).
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Sekil 10: OCB ve ACB nin dnden goriiniimii(15)

Diz ekleminin 6nemli baglarini inceledigimizde karsimiza ilk olarak ¢apraz baglar cikar.
Capraz baglar ¢ok giiclii, intrakapsiiler baglardir ve tibia iizerindeki tutunma yerlerine gore
adlandirihirlar. On ¢apraz bag On (anterior) ¢apraz bag tibia proksimal yiiziindeki ©n
interkondiler bolgede medial tibial ¢ikintinin hemen 6n yan tarafina tutunur. Bu boélgede hafifce

lateral meniskiisiin 6n boynuzuyla birlesmistir (14).
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anterior view of left knee posterior view of left knee

posterior cruciate
ligament

Sekil 11: OCB ve ACB nin arkadan goriiniimii(16)

On Capraz Bag:

Kendi ¢evresinde kivrilarak posterolaterale dogru ilerler ve lateral femoral kondilin
posteromedialine yapisir. On c¢apraz bag ortalama 32 mm uzunlugunda ve 7-12 mm
genisligindedir. Baz1 arastirmacilara gore iki bazilarina gore ii¢ ayr1 banttan meydana gelir. Bu
bantlar tibia’da yapisma yerlerine gore anteromedial, intermediate ve posterolateral bantlar
olarak adlandirilir. On ¢apraz bagin dogustan yoklugu nadir de olsa goriilebilmektedir. Bu
duruma genellikle alt ekstremite displazileri eslik eder ve diz ekleminde instabilite nedeni
olabilir. Diz eklemindeki en 6nemli yapilardan biri olan 6n ¢apraz bag tibia’nin 6ne dogru
kaymasina ve 6zellikle eklem ekstansiyonda iken i¢ rotasyonu engelleyici yonde direng gosterir.

Arka Capraz Bag :

Arka c¢apraz bag femur’da bulunan tutunma yerine gore anterolateral ve posteromedial
olmak Ttizere iki ayr1 lif demetinden olusur. Anterolateral demet fleksiyonda gerilirken
posteromedial demet ise ekstansiyonda gerilmektedir. Arka c¢apraz bag tibia’nin femur
ekseninde arkaya dogru kaymasina engel olur.
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Yan Baglar :

Medial kollateral bag eriskinlerde ve ¢ocuklarda diz ekleminin en sik yaralanan bagidir.
Ug-dort tabakada incelenen iki ayr1 yapidan olusur: Yiizeyelde bulunan ve tibial kollateral bag
olarak da adlandirilan yiizeyel medial kollateral bag ve derinde yerlesmis kapsiiler bir yap1 olan
derin medial kollateral bag. Bu iki bag arasinda herhangi bir baglanti bulunmaz ancak derin
medial kollateral bagin meniskofemoral ve meniskotibial bdliimleri bulunur ve bu boliimler
araciligryla medial meniskiis ile baglant1 halindedir. I¢ yan bag diz ekleminin abdiiksiyonunu ve
rotasyonunu simirlar. Lateral kollateral bag dizin i¢ rotasyonunun sinirlanmasinda etkili olan
temel yapidir. Medial kollateral bagin aksine ekstrakapsiiler bir bagdir ve dolayisiyla
meniskiislerle baglantist yoktur. Dig yan bag hasarlarina siklikla 6n ¢apraz bag yaralanmalar1 da

eslik eder (14).

Diz Ekleminin Damar ve Sinirleri

Diz ekleminin damarlarina baktigimizda beslenmesinde popliteal arterin superior, inferior
ve orta genikiiler dallarinin yani sira az da olsa femoral arterin inen genikiiler dalinin, lateral
sirkumfleks femoral arterin inen dalinin, sirkumfleks fibuler arterin, 6n ve arka tibial rekiiren

arterlerin gorev aldigini goriiriiz.

| i . adductor
| \\fl‘xﬂs‘_ —— M.adductor magnus
\‘ magnus <
L\ A. poplitea
Hiatus LI A. poplitea = Hiatus
adductorius \\ adductorius
A. superior _ A.superior == Avsupenar

lateralis genus

medialis genus lateralis genus

A. inferior
lateralis genus

A.recurrens (‘ - ——A. inferior

tibialis posterior : lateralis genus
T A.inferior
/ medialis genus

~A.recurrens
tibialis anterior

Uy —A. superior
medialis genus

Aa.surales
A. media genus

A.inferior
medialis genus

Caput fibulae

\_ A. recurrens

tibialis anterior

M. popliteus R

A.tibialis  A. tibialis
posterior anterior

Sekil 12: Dizin kanlanmasi(11)
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Diz ekleminin innervasyonunda obturator, femoral, tibial sinirlerden ayrica fibularis
communis sinirinden (n. fibularis communis) gelen dallar gorev alir. Femoral sinirin vastus
medialis kasmi innerve eden terminal dallari buradan diz eklemine gegerek eklem
innervasyonunda da gorev alir. Tibial ve fibuler sinirlerin eklem dallari ise genikiiler arterlerle

beraber seyrederek eklem innervasyonunu saglarlar (14).

Sekil 13: Diz eklemi anteriordan kas yapilarinin goriiniimii(16)

Diz Cevresi Kaslar

Diz anteriorunda ekstansiyondan sorumlu quadriceps kasi, ortak bir tendon ile patellada
sonlanan 4 kastan meydana getirilir. Diz posteriorunda fleksiyondan sorumlu hamstring kas

grubu gracilis, semitendinosus, semimembranosus ve biceps femoris kaslar1 tarafindan meydana

getirilir (14).
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2.2 FEMUR KONDIL HiPOPLAZISi

Femur kondiler hipoplazisi insidanst hakkinda mevcut literatiirde net bir bilgi
bulunmamaktadir. Etyolojik faktorler olarak valgus deformitesi, diskoid meniskiis ve diz
osteoartriti gosterilebilir. Kondiler hipoplazisi olan dizlerde lateral kondil ve medial kondil
arasindaki aksial plan ylikseklik farki artmis lateral kondilin daha horizontal oldugu ve sagital
planda kondil posteriorunun daraldigi bir kondil modeli goriilmektedir. Hipoplazik bir femur
lateral kondiline koronal planda bakildiginda beklenenden daha dar bir femur kondili
goriilmektedir ve bu interkondiller ¢entigin daha genis goriilmesine neden olmaktadir.
Bununla birlikte lateral kondilin i¢ duvari interkondiler ¢entige dogru daha horizontal bir ac1
ile devam ettigi goriilebilir. Lateral kompartman osteoartritine bagli olarak lateral femur
kondilinde o6zellikle posteriyorunda kemik kaybima bagli olarak hipoplastik bir goériiniim
olusabilmektedir ve total diz artroplastisi sirasinda hatali femoral komponent rotasyonel
dizilimine neden olabilmektedir (17). Femur kondiller hipoplazi troklear displazilerin ileri
asamalarinda da goriilebilmektedir ayni sekilde ileri derecede troklear displazisi olan
hastalarda lateral kondil genisligi daralmis interkondiler ¢entik genislemis ve lateral kondil
lateral ve medial duvar1 daha horizontal bir agilanma gdstermis ve genisligi azalmis sekilde
karsimiza ¢ikabilmektedir. Troklear displaziler Dejour ve arkadaglar1 tarafindan

siniflandirilarak ayrintili incelenmistir (18).

Resim 1: Lateral kondil hipoplazisi olan dizlerde daralmis lateral kondil mesafesi, lateral
kondil medial duvarinin daha horizontal dizilimi ve interkondiler ¢entigin genislemis oldugu

goriilmektedir (17).
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Dejour Simiflamasi :

Dejour ve arkadaslar1 troklear displaziyi diz lateral grafileri kullanarak dort tip
olarak siniflamislardir. Tip A’da sadece s1g bir troklea vardir. Tip B’de troklea diizdiir. Tip
C’de lateral kondil konveks,kondil hipoplaziktir ve lateralden mediale dogru troklea arkaya
egimli ve tip D’de kondil hipoplaziktir medial ve lateral fasetler arasinda vertikal bir ¢ikinti
vardir. Lateral diz radyografisinde femur anteriyor korteksi X ¢izgisi, posteriyor korteksi Y
¢izgisi, trokleanin en derin ve keskin noktasindan kondillerin posteriyor yiizeyinin en iist
noktasini birlestiren ¢izgi Z ¢igisi olarak adlandirlir. Z ¢izgisinin lateral kondili anteriorda
kestigi nokta A noktasi x ¢izigisini kestigi nokta ise C noktasidir. AB ve BC mesafeleri

olgtilerek siniflandirma yapilmaktadir (18).

Y

Sekil 14 : Dejour siniflamasinda kullanilan X, Y, Z ¢izgileri ve A, B, C noktalari (18).
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Caprazlasma isareti ,

K | Onde Cikinti Varllgl/‘\
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TipB

/

TipC TipD

Sekil 15 : Dejour siniflamasinin lateral diz radyografisinde sematize degerlendirmesi (18)
Radyolojik olarak direk grafilerde pratik olarak , Dejour Smiflamasi kullanilirken

asagidaki bulgular goz 6niinde bulundurulur;

Tip A : Caprazlagsma isaretinin bulunmast
Tip B : Caprazlasma isareti ve 6nde ¢ikintini olmast
Tip C : Caprazlagma isareti ve ¢ift kontiir goriiniimii

Tip D : Diger tiim isaretlerin bulunmasi
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2.3 DiZ ARTROPLASTISI

Farkl1 sebeplerin meydana getirdigi, farkli deformite ve bag sorunlarina sahip artritli
dizler, farkli protez tiplerine ihtiya¢ duyulmasina neden olmustur. Bu gereksinim, cerrahin

talebi ve hastanin gereksinimlerinden yola ¢ikilarak dogmustur (19).

Bunlar kisaca smiflandiracak olursak;

1.Unikompartmantal diz protezleri
2.Bikompartmantal diz protezleri

3.Trikompartmantal diz protezleri

Unikompartmantal diz protezi eklemin zarar goren tek kompartmaninin genellikle
medial kompartmaninin degistirilmesidir. Tibianin ve femurun, sadece i¢ yada dis,
karsilikli eklem yiizeylerinin degistirilerek uygulandigi protezdir. Patellar komponent
konmaz. Ayni zamanda sinirlayici tipte degildirler ve bu protezin uygulanmasinda kemik

rezeksiyonu azdir.

Resim 2 : Unikompartmantal diz protezleri(20)

UDP’nin endikasyonlar1 tartismali olsada kontendikasyonlar1 olduk¢a kesindir
bunlar; enflamatuar artrit, 5 derece veya daha fazla fleksiyon kontraktiirii, operasyon dncesi
90 derecenin altinda hareket agikligi, 15 derecenin iistiinde acisal deformite, karsi
kompartmandaki yiik tasiyict alanlarda kikirdak erozyonu, 6n capraz bag yetersizligi ve

patellanin alt yiiziinde subkondral yiizeyin a¢iga c¢ikmasidir (21). Birgok yazar geng,
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aktivite diizeyi yiiksek ve obez hastalarda UDP uygulamasina karsidir. Istenmemesinin en
onemli nedeni saglam kompartmandaki kikirdak yapinin polietilen debrisler sonucu erken
bozulmasidir. UDP de yetmezlik gelistiginde TDA ge¢is asamasinda pirimer yapilmasina
gore teknik cok zorlasir. Gelisen defekt i¢in, protezle beraber kemik greft planlamasi
yapilmalidir.

Bikompartmantal diz protezleri ise femur ve tibianin, her iki i¢ ve dis karsilikli
eklem ylizeylerinin degistirildigi tipte protezlerdir. Patellar komponent ise degistirilmez.
Bu tipteki protezler, ilk kusak yiizey degistirme protezleridir. Bugiin artik bir¢ogu, mekanik

gevseme nedeni ile kullanilmamaktadir (19).

Resim 3 : Bikompartmantal diz protezi(22)

Trikompartmantal diz protezlerinde patella dahil, diz ekleminin tiim komponentleri
degistirilir. Giinlimiizde yaygin olarak kullanilan protez tipi bu gruptadir. Bu tipteki
protezler sagladiklari mekanik destege gore tice ayrilir (19);

1. Unkonstrained Diz Protezi :

Unkonstrained diz protezleri bir yada iki eksende kisitlama meydana getirdigi i¢in
en az siirlayict diz protezi denilmesi daha uygundur. Bu protez tasarimi diz
fonksiyonlarma benzetilerek hazirlanmistir. Bu protezin yapilabilmesi ig¢in, eklemin
acikliginin en az 90 derece olmasi gerekir. Ayrica asirt varus, valgus deformitesi ya da

fleksiyon kontraktiirii olmamalidir. Stabiliteden sorumlu diz baglarinin saglam olmasi
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gerekir, ayn1 zamanda kemik kaybini minimal olmasi gerekir (19,23).

Resim 4 : Trikompartmantal diz protezi(24)

2. Konstrained Diz Protezi :

Konstrained tip protezler sadece fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin verirken,
diger hareket eksenlerine kisitlayici ya da tamamen engelleyici tarzda davranir. Bu protez
stabiliteden sorumlu diz baglarinin olmadigi, belirgin bag gevsekligi olan veya asir1 kemik
kaybi olan dizlerde ya da ¢ogunlukla revizyon artroplastisinde kullanilir. Rijit menteseli
ve rotasyona izin veren mentesesiz ve menteseli tipleri mevcuttur. Tam siirlayici
olanlarda, implantta ve implant-¢cimento yiizeyinde olusan asir1 zorlamalar nedeniyle
kirilma ve gevseme ¢ok goriiliir ¢iinkli bag fonksiyonlarini tamamen {istlenecek bir protez
kullanilmasi gerekiyorsa, mentese tipi bir protez kullanilmalidir. Mentese tipi (hinged)
protezlerde fleksiyon ekstansiyon disindaki makaslama ve wvarus-valgus streslerinin
yarattig1 yiiklenmeler, yumusak dokulara iletilmeden, direkt olarak protezin iizerinden
protez kemik birlesme noktasina aktarilir. Protez tasarimi ne kadar kisitlayiciysa, kemik
protez yiizeylerindeki yiliklenmede o kadar fazla olacaktir. Temas noktasindaki bu asir
yiiklenme erken gevseme ve beraberinde enfeksiyon gibi sorunlarla sonuglanmaktadir. Bu
nedenle giiniimiizde rotasyona izin veren menteseli tipteki protezler, uygun vakalar icin

daha sik kullanilmaktadir (19).

19



V'/'

Resim 5 : Kisitlayici (constrained) diz protezleri(23)

3. Semikonstrained Diz Protezi :

Semikonstrained diz protezi giiniimiizde en yaygin kullanilan protez tipidir. Dengeli
yumusak doku serbestlestirilmesi ve uygun protez se¢imi ile birilikte, 45 dereceye kadar
olan fleksiyon kontraktiirleri ve 20-25 derecelik acisal bozukluklar diizeltilebilir. Fazla
kemik kaybina bagli deformitelerin diizeltilmesinde, kemik grefti, metal kamalar, 6zel
tasarlanmig protezler kullanilabilir (19). Bag gevsekligine bagl olan agisal bozukluklar,
sabit acisal bozukluklardan daha kolay diizeltilirler. Bu grup protezler, kendi arasinda arka

capraz bagi koruyan, arka ¢apraz bagi korumayan olmak iizere ikiye ayrilir:

1. Arka Capraz Bag (ACB) Koruyan Protezler : Sinirlamasi en az olan, yari
sinirlayict protezlerdir. Bu tasarimda fleksiyonda arka capraz bag gerilir ve
femoral komponentin anteriora dislokasyonuna engel olur. Burada tibia femur
kiireselligine gore daha diiz tasarlanmistir. Boylelikle femurun posteriora
kaymasina izin verilmistir (19).

2. ACB Kesen Protezler : ACB’in kesildigi ‘posterior stabilizer’ tasarimlarda,
ACB fonksiyonu tamamen protez tasarimi ile saglanmaktadir. Sinirlamasi en
fazla olan, yar1 siurlayic1 protezdir. Femoral komponent iizerindeki transvers
mil destegiyle eklemlesen merkezi tibial cikinti, femurun tibial komponent

tizerinde posteriora kaymasina imkan saglar (19).
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Extension: Early flexion:

Central contact Posterior rolling.

of femur onto tibia Contact now

(FlontoT1) moves back to
F2 onto T2

Anterior cruciate
% ligament

Deeper flexion:
Anterior cruciate
ligament prevents
femur rolling back
further, so now it
slides on the tibia.
F3 moves onto T2

Sekil 16 : ACB koruyan protezlerde *’femoral geri yuvarlanma’’ya izin vermek i¢in

tibial insert diiz tasarlanmistir.(25)
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2.4. TDA ENDIKASYONLARI, KONTRENDIKASYONLARI

TDA uygulanmasi i¢in gerekli endikasyonlarin basinda osteoartrit yer almaktadir.

TDA endikasyonu olusturacak destriikksiyona neden olan hastaliklar sikliklarina

gore sirayla;

Osteoartrit

o Primer Osteoartrit

o Sekonder Osteoartrit
Romatoid artrit
Osteokondramatozis
Pigmente villonoduler sinovit
Sistemik lupus
Osteonekroz
Patellofemoral osteoartit
Posttravmatik artroz

Gut ve bunun gibi diger dejeneratif ve destriiktif hastaliklar sayilabilir.

TDA ameliyatinin kesin kontrendikasyonlari genel olarak (26);

Dizde aktif enfeksiyon varligi

Viicudun herhangi bir yerinde olan aktif enfeksiyona bagli bakteriyemi

varligi
Diz ekstansor mekanizmasinin ¢alismamasi
Kas giicsiizliigiine bagl rekurvatum deformitesi

Uygun sekilde yapilmis agrisiz diz artrodezi varligidir.

Goreceli kontrendikasyonlari ise (27).;

Ameliyati gerceklestirecek cerrahin yeterli bilgi ve tecriibesinin olmamasi
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Ameliyathane ve ameliyat sonras1 bakim sartlarinin uygun olmamasi
Insizyon sahas1 ve yakin ¢evresinde psoriasis gibi kronik cilt hastalig1 varlig
Diz cevresindeki kemiklerde eskiden gegirilmis osteomiyelit varligi
Ameliyat yapilacak bacakta belirgin aterosklerotik hastaligin olmasi

[leri obesite

Noropatik eklem varligidir.
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2.5 CERRAHi GiRiSiM VE TEKNIiKLER

Amerikan Ortopedi Cemiyeti’nin Onerisine gore opere edilecek taraf Onceden
isaretlenmelidir. Supin poziyonda yatan hastanin diz, cruris ve ayak bile8i seviyesine
yerlestirilen rulo desteklerle; dize cerrahiyi kolaylastiracak pozisyon verilir. Operasyon
sahas1 scrube solusyonu ile yikanir ve kurulanir. Drape uygulanmadan 6nce cilt isaretlemesi
yapilarak daha sonra katlarin uygun sekilde karsilikli kapatilmasi kolaylastirilir. Turnike
uygun pozisyonda yerlestirilmelidir. Turnike sisirilmeden antibiyoterapi intravendz olarak
uygulanmalidir. Boyama ve steril 6rtme sonrasi agik kalan cilt sahalarinin tamami drape ile
kaplanmalidir. Gerekirse posterior ve anterior ayr1 drapeler kullanilmahidir. Ayak ve ayak

bilegi ekstramediiller guidelerin kullanilmasina miisaade edecek sekilde hazirlanmalidir

(28).

Insizyon

Total diz artroplastisinde cilt insizyonu anteriyor longitudinal, medial veya lateral
parapatellar insizyon seklinde yapilabilir. Daha 6nceden gecirilmis insizyon skar1 mevcutsa
tercih edilmesi gereken insizyon eski insizyon hattidir. Transvers skar varsa; yeni kesi,
skar1, 90° aciyla kesen, anteriyor longitudinal kesi olmalidir. ki eski kesi varsa daha
lateralde olan kullanilmalidir. Skar yeni kesi ile birlestirilemiyorsa, daha uzak bir yerden
kesi yapilarak dar aralikli paralel kesiden kaginilmalidir. Amag¢ insizyon hattinda

gelisebilecek cilt nekrozunu dnlemektir (29).

Anteriyor longitudinal kesi patellanin tam ortasindan gecen kesidir. Patella iizerinde
cilt alt1 6zellikle kadinlarda ¢ok incedir. Diz bilkkme ve ¢omelme hareketlerinde bu kesi
sonras1 gerilmeye bagli agr1 olusabilir. Patellanin medialinden yapilan kesi gerilmelere ve
ayrilmalara kars1 daha dayaniklidir. Bu insizyonda yara iyilesmesi daha siiratlidir ve nedbe
dokusu daha az gelistiginden estetik goriiniim saglar. Lateral parapatellar kesi ise patellanin

lateralinden gegen ve valgus dizlerde lateral bolgeye ulasimi kolaylastiran kesidir (30).

Total diz artroplastisinde kullandigimiz standart artrotomi teknikleri; Anterior
Medial (Medial parapatellar), Subvastus, Midvastus ve Anterior Lateral (Lateral

parapatellar) girisimlerdir (30).
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) }- Subvastus

Anterolateral “‘

Sekil 17 : Diz artroplastisinde kullanilan standart girisimler(30)

Medial Parapatellar Girisim :

Medial parapatellar (Anteromedial) girisim total diz artroplastisinde kullanilan
standart girisimdir. Von Langenbeck tarafindan ilk olarak tarif edilen bu girisimle
intraartikiiler ve periartikiiler yapilar miikkemmel sekilde 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
kolayca kapatilabilmesi icin 0,5 cm.lik bir tabaka birakilmalidir. Distalde insizyon patellar
tendonun yapisma yerine fazla yaklasmamalidir. Patellanin laterale devrilmesinde giigliik
yasanirsa kuadriceps tendonu superiora dogru insize edilir. Distalde ise patellar tendon
tuberositas tibiaya yapisma yerinin medialinden subperiostal olarak siyrilarak patellanin

laterale devrilmesi kolaylastirilir(30).

Subvastus Girigim :.

Orta hat veya medial cilt insizyonunu takiben vastus medialis postero-medialdeki
intramuskuler septumdan, kasin patella superiorundaki yapisma yerine dek insize edilir.
Ardindan medial retinakiiler insizyon patellar tendonun medialinden tiiberositas tibiaya dek

uzatilir. Bu sekilde kuadriceps tendonu ve dolayisiyla ekstansor biitlinliik bozulmadigindan,
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ekstansor kuvvet azalmaz ve dizin rehabiltasyonu kolaylasir.

Sekil 18: Subvastus girigim (30)

Subvastus girisimde kas intermuskuler septumdan ayrildigindan 6zellikle
proksimalde Hunter kanali ve nérovaskuler yapilarin zedelenmemesine dikkat edilmelidir.
fleri derecesi deformitesi olan hastalarda uygun bir girisim degildir. Subvastus hematom ve
adalede iskemi olusabilir. Artrotomi mesafesi mediale kaydigindan ekstansiyonda

patellanin devrilmesi gii¢ olabilir (30,31).

Midvastus Yaklasim : Midvastus yaklasimda insizyon vastus medialisin kas
liflerine paralel olarak yapilmaktadir. Orta hat veya medial cilt insizyonunu takiben vastus
medialis patellaya yapigsma yerine dek ortaya konduktan sonra kas liflerine paralel sekilde
split olarak ayrilir. Patella superomedial kosesinden sonra insizyon parapatellar ve

subvastus yaklasimdaki gibidir (30).

Lateral Parapatellar Yaklasim : 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 (30).

Genigletilmis yaklagimlar : Standart girisimlerden daha fazla cerrahi eksposure
saglanmast istendiginde genisletilmis yaklagim kullanilmaktadir. Bunlar Kuadriceps
Turndown (V-Y Plasti), Tibial Tiiberkiil Osteotomisi ve Rectus Snip girisimleridir. Standart
girisimlerle patelanin laterale devrilemedigi durumlarda, ileri diizeyde hareket kisitlilig
olan sert, ankiloze dizlerde ve revizyon cerrahisi gereken dizlerde genisletilmis yaklagimlar

uygulanir (30).
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Insall’un tarif ettigi 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. Bdylece
kuadriceps tendonu patella ve patellar tendonla birlikte blok seklinde laterale devrilir. Insall
bu girisimin ankiloze dizlerde bile etkili oldugunu belirtmektedir (28). Bu girisimlere ek
olarak patellay1 laterale devirmek i¢in Whiteside ve Ohl’un onerdigi tiiberositas tibia
osteotomisi kullanilabilinir. Tiberositas tibia en az 6 cm.lik bir kemik blok seklinde
osteotomize edilmelidir. Osteotominin tespitinde vida ya da serklaj kullanilabilir. Whiteside
tuberositas tibia osteotomisi yaptigr 136 olgusunda komplikasyon oranini ¢ok diisiik
bildirirken, Wolf ve arkadaslar1 kendi serilerinde komplikasyon oranini %23 olarak
bildirmistir (30).

i I

S

Sekil 19 : Rectus snip teknigi(28) Sekil 20 : A. Tiiberositas tibia osteotomisi
B.Serklaj teli ile osteotominin tamiri(28)

Standart medial parapatellar girisimin ardindan, diz ekstansiyon iken patella laterale
devrildikten sonra, 90° fleksiyon pozisyonuna alinarak eklem mesafesi ortaya konur.
Patellar tendonu tuberositas tibiadaki yapisma yerinden ayirmamaya 6zen gosterilmelidir
(28).

Oncelikle 6n carpraz bag ve meniskuslerin 6n boynuzlar1 uzaklastirilir. On ¢arpraz
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ve bag ve meniskiisler genelde dejeneratif siirecten etkilenmistir. Meniskuslerin posterior
boynuzlar1 femur ve tibia kesileri ardindan daha rahat ¢ikarilmaktadir. Osteotom yardimu ile
femur ve tibiadaki osteofitler temizlenir. Ozellikle varus dizlerde medial kollateral
bagin altindaki osteofitlerin temizlenmesi yumusak doku dengesi yoniinden 6nemlidir.
Interkondiler bolgedeki santral osteofitler eksize edildikten sonra arka carpraz bagin medial
femoral kondildeki yapisma noktas: ortaya konur. Tibiaya yapilacak dis rotasyon ve
tibianin 6ne deplasmani ile tibia platosunun ve femoral kondillerin tam olarak goriilmesi

saglanir. Bu asamadan sonra kemik Kkesilere gegilebilir(28).

Kemik Kesileri

Ideal postoperatif dizilimin saglanmasi icin dogru kemik kesilerinin yapilmasi
sarttir. Hatali kesilere bagl gelisecek malaligment, komponentlerde esit olmayan yiiklenme
ile sonuglanacaktir. Bu da instabilite ve gevsemeyi giindeme getirecektir. Dogru kemik
kesileri ve dengeli yumusak doku gevsetmesi ile yere paralel, fleksiyon ve ekstansiyon

araligi esit eklem araligi elde edilmelidir (5).

Kesiye nereden baglanacagi cerrahin tercihine bagli olmasima ragmen, gevsek
dizlerde kesiye tibiadan, siki dizlerde ise kesiye femurdan baslanmasi Onerilir. Yeni ve
keskin bigaklarla uygun gii¢ kullanilarak gerekirse yon degistirerek kesiler uygulanmalidir.

Total diz artroplastisinde 4 ana, 2 tanede istege bagl kesi uygulanir. Bunlar ;
1. Distal femur kesisi
2. Anterior ve posterior kondil kesileri
3. Anterior ve posterior chamfer kesileri
4. Notch kesisi
5. Proksimal tibial kesi
6. Patellar kesi

Distal Femoral Kesiler : Distal femoral kesi ana kesidir. Diger kesiler distal
femoral kesiyi baz alir. Femoral keside siklikla intramediiller guide kullanilmaktadir. Giris
deliginin yeri uygun dizilim saglanmasi acisindan oOnemlidir. Giris deligi orta hatta

interkondiler notch’un merkezinin 3-4 mm. medialinde, arka ¢arpraz bagin medial femoral
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kondile yapisma yerinin 1 cm. anteriorunda olmalidir (32). Intramediiller rodun mindr
malpozisyonu hatali kesilere neden olacagindan dikkat edilmelidir. Intramediiller rod
kanalin merkezinden génderilmelidir. Intramediiller rod lateral kortekse dayanacak olursa
planlanan valgus agis1 diisecektir. Aksine rodun medial femoral kortekse dayandigi

durumda valgus artacaktir (32).

Sekil 21 : A. Hafif medialize girisim(28)  B. Valgusa neden olacak lateral giris(28)

Giris deligi miimkiin oldugunca genis tutularak hem rodun yerlestirilmesi kolaylasir
hem de intramediiller basincin asir1 artmasi engellenir. Yag embolisinin engellenmesi
amactyla da oluklu rod kullanilmasi 6nerilir. Kesi yapilmadan 6nce eksternal guide yardimi

ile dizilim tekrar kontrol edilmelidir(5).

Posterior
condylar axis

Sekil 22 : Dikdortgen bir fleksiyon araligi elde etmek i¢in posterior femoral kesi 3° dis
rotasyonda yapilmalidir (27).
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Klasik distal femoral kesim tekniginde intramediiller guide {izerinden 5° - 7°
valgusta kesi yapilir. Proksimal tibial kesi, tibia mekanik aksma dik yapilacagindan,
dikdortgen bir eklem araligr elde icin distal femoral kesinin 3° dis rotasyonda yapilmasi

gerekmektedir (28).

Hungerford total diz artroplasitisinde dizilimi anatomik metodu kullanarak
saglamaya calisir. Bu teknikte distal femoral kesi 9° -10° valgusta ve proksimal tibial kesi

2° - 3° varusta yapilarak dizin anatomik 6° - 7° valgusu elde edilmeye ¢aligilir (5).

9°Valgus T \iaigus
2 : e
?Vavus 20
A B

Sekil 23 : A. Anatomik method B. Klasik method(28)

Intramediiller guide uygun pozisyonda yerlestirildikten sonra kesi guide’1 pinlerle
kemige fikse edilir. Intramediiller guide ¢ikartilip distal femurdan ortalama 8-12 mm.lik
kesi yapilir. Distal femoral kesiyi takiben anteroposterior femoral c¢ap Olgiilerek femoral

komponent boyutlandirilmasi yapilir (28).

Sekil 24 : Distal femoral kesi(33)

Femoral komponent boyutlandirilmasinda temel prensip miimkiin olan en kii¢iik
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protezi anterior femoral centiklenme olusturmadan uygulamaktir. Femoral komponent
boyutlandirilmasinda iki temel teknik kullanilmaktadir. Bunlar posterior ve anterior

referans teknikleridir (28).

Femoral komponent boyutlandirilmasinda tercih edilen yontem posterior referans
tekniktir. Distal femoral kesiyi takiben kilavuz posterior kondillere oturtularak distal kesi
yiizeyine yerlestirilir ve stylus anterior kortekse dayanarak isaretlenir (28). Posterior
referans sistemde posterior kondilden yapilacak rezeksiyon miktar sabittir ve komponent
boyutu ile degismez. Boylelikle fleksiyon ve ekstansiyon agikliklarinda esitsizlik yaratici
olumsuz bir etki beklenmez. Ancak femoral boyutlandirma kilavuzunda 6l¢iilen boyut bir
ist boya yakinsa anterior femoral kesi yetersiz kalarak, patella- femoral eklemde daralmaya
neden olabilir. Ayrica biiyiik boy protez kullanilmasi fleksiyonda kisitliliga yol acacaktir.
Aksine Olgiilen boyut bir alt boya yakinsa, anterior femoral korteksten fazla rezeksiyonla

anterior femoral ¢entiklenmeye neden olabilir (28).

Sekil 25 : Femoral komponentin posterior referans teknik kullanilarak

boyutlandirilmasi (33).

Anteriyor referans teknikte, femoral komponentin boyutlandirmasi anterior femoral
korteks seviyesine gore yapilir. Boyutlandirma kilavuzu transepikondiler hatta paralel
olacak sekilde yerlestirilir ve Ol¢lim yapilir. Bu teknikte anterior femoral korteksten
yapilacak kesi sabit oldugundan patella-femoral eklem {izerine olumsuz bir etki beklenmez.
Ayrica anterior femoral c¢entiklenme de izlenmez. Ancak posterior femoral kondilden
yapilan rezeksiyon degisiklik gosterebileceginden fleksiyon araligi genis kalabilir ve

fleksiyonda instabilite gelisebilir (28).
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Sekil 26 : Femoral komponentin anterior referans teknik kullanilarak boyutlandirilmasi (33).

Distal femoral kesi esnasinda posterior kondil ve anterior femoral korteks seviyesi
disinda troklear oluk ve interkondiler notch seviyeside kullanilabilir. Olgiim esnasinda iki
biiyiikliik arasinda kalinir ise daha kiiclik olan protezin secilmesi Onerilir. Bu sayede daha
az kemik kesi yapilmis olunur. Ayrica kesiyi artirarak her zaman bir biiylik boya gecmek
mimkiindiir. Diger énemli bir konuda femoral komponentin rotasyonel pozisyonudur.
Femoral komponentin rotasyonunu ayarlarken kullanilan referans ¢izgiler; femur on-arka
aks1 (Whiteside ¢izgisi), transepikondiler aks, posterior femoral kondiller aks ve tibianin
anatomik aksidir. Medial ve lateral epikondillerin merkezini birlestiren hat transepikondiler
aks olarak adlandirilir. Transepikondiler aks, femur anterior korteksi ile posterior
korteksinin merkezini birlestiren On-arka aks cizgisine (Whiteside ¢izgisi) diktir. Ayni
zamanda transepikondiler aks, femur posterior kondillerinin olusturdugu posterior
kondiller aksa gore 3° eksternal rotasyondadir (28,34).

Anteroposterior axis

Deepest recess
of trochlea

Lateral
epicondylar
prominence Medial sulcus
Surgical
epicondylar
Midpoint axis
of notch
Posterior
condylar
axis

Sekil 27 : Femoral komponentin rotasyonunu ayarlarken kullanilanan referans ¢izgileri(27)
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Dizdeki dejeneratif siirece bagl kondillerdeki erozyon ve osteofitik degisiklikler,
posterior kondiler aks1 degistirmektedir. Varus dizlerde medial kondildeki erozyona bagl
olarak posterior kondiler aks, transepikondiler aksa paralel hale gelebilir. Aksine valgus
dizlerde iki aks arasindaki 3°’lik dis rotasyon, 10°’ye kadar ¢ikabilir (35,36).

Femoral komponentin rotasyonunu belirlemede kullanilacak en giivenli aks
transepikondiler akstir. Tibianin anatomik aksma dik yapilacak posterior kondiler kesi,
transepikondiler aksa paralel olacaktir (35,36,37). Kesi kesinlikle i¢ rotasyonda
yapilmamalidir. Bunlarin disinda anterior femoral korteks, rotasyonun miktarinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Distal femoral kesi ardindan 3° dis rotasyonu
saglayacak sekilde kesi blogu yerlestirilir. Carpraz pinlerle tespit kuvvetlendirilerek diger

kesilere gegilir (28).

Sekil 28 : Kesi blogunun 3° dis rotasyonda yerlestirilmesi(33)

Anterior ve Posterior Kondil Kesileri : Distal femur kesisinin ardindan anterior ve
posterior kondil kesileri yapilir. Distal femoral kesi digindaki kesiler genelde aymi kesi
blogu iizerinden yapilmaktadir. Anterior kondiler kesi yapilirken, femur anterior
korteksinde c¢entiklenme yapilmamalidir. Kesiye bagli olusacak anterior femoral

¢entiklenme kirik riskini artiracaktir (28).
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Sekil 29 : Anterior ve posterior kondiler kesiler(33)

Anterior ve Posterior Chamfer Kesileri : Anterior ve posterior kose kesileri

yapilarak femoral komponentin distal femura tam sekilde oturmasi saglanir(28).

Sekil 30 : Anterior ve posterior chamfer kesileri(33)

Notch Kesisi : Notch kesisi total diz artroplastisinde istege bagli olan kesilerden
biridir. Arka carpraz bagin korunmayacag1 posterior stabilizer bir protez tercih edilmisse,
arka c¢arpraz bagin yerine fonksiyon gormesi i¢in interkondiler notch bdlgesinin

hazirlanmas1 gerekir (28).
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Sekil 31 : Notch kesisi(33)

Tibial kesi : Total diz artroplastisinde tibial platonun olusturulmasinda dikkat
edilecek en onemli nokta eklem seviyesinin orijinal yiliksekliginin korunmasidir (28).
Proksimal tibianin hazirlanmasinda intramediiller veya ekstramediiller tibia rezeksiyon
guidelar1 kullanilabilir. Amag tibia mekanik ve anatomik aksma dik kesi yapmaktir.
Proksimal tibia kesi, 4-7° posterior egim verecek sekilde yapilmalidir. Keside amag,
dayanikli subkondral kemige ulasarak tibial komponenti buraya oturtmaktir. Fazla kesi
yapildiginda subkondral dayamikli kemik yerine spongioz kemik Tlzerine protez
konacagmdan erken dénemde ¢okme ve gevseme sz konusu olacaktir. Ideal olan az kemik
kesi ile ince polietilen insert kullanmaktir. Yapilacak olan proksimal tibial rezeksiyon

medial ve lateralden 10 mm.’yi gegmemelidir (28).
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Sekil 32 : Ekstramediiller guide yerlestirilmesi (33)
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Ekstramediiller guide kullanildiginda distalde ayak bilegine oturan aparat ile dizilim
saglanir. Kesi blogunun iizerinde hareket ettigi rod yerlestirilirken ayak 2. metatars referans
almir. Ekstramediiller guide kullanildiginda, rodun distalde talus domunun merkezine
yerlestirilmesi gerekmektedir. 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 (28). Ekstramediiller guide kullanildiginda rod, tibia anterior
kenarina paralel olmalidir. Paralelligin bozuldugu durumlarda proksimal tibial kesi ya asir1
posterior egimle, ya da aksine anterior e§imle yapilacaktir. Obez hastalarda bu durum daha
belirgin sorun teskil eder. Rodun tibia anterior krestine paralelligi, fibulaya olan

paralelligine gore de degerlendirilebilir (28).

Sekil 33 : Intramediiller guide giris yeri(33)

Intramediiller guide kullanilirsa giris yeri anterior-posterior planda 6n ¢arpraz bagin
yapisma yeri, mediolateral planda ise tam orta hattir. Giris noktas1 daha posteriordan
yapilirsa tibial kesimde posterior egim ¢ok fazla olacak ve instabiliteye neden olacaktir.
Intramediiller guide kullanildiginda ekstramediiller olarak tibial kreste paralellik mutlaka
kontrol edilmelidir (28).

Proksimal tibia kesim guide’1 yerlestirildikten sonra kesi seviyesini belirlemek
amaciyla stylus kullanilir. Burada ama¢ minimum kemik kesisi yapmaktir. Stylusun iki
ayar secenegi mevcuttur. Birincisi 2 mm. uzunlugundadir ve defektli tibia kondilinde
minimal kesim yapilmasini saglar. Digeri ise 9 mm. uzunlugunda ve daha 1yi olan kondile

yerlestirilerek yeterli kesi yapilmasini saglar. Siklikla karsilasilan varus dizlerde stylusun 2
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mm.lik guide’i, defektli medial kondile yerlestirirek, minimum kemik kesisi yapilmaya

calisilir (28).

Sekil 34 : Tibial kesi seviyesini belirlemek amaciyla stylus’un yerlestirilmesi(33)

Kesi seviyesi belirlendikten sonra kesi guide’t ndtral pozisyonda pinlerle kemige
tespit edilir. Medial plato ¢cokmeye bagli daha zayif oldugundan pinler ¢akilirken dikkat
edilmelidir. Capraz pinlerle tespit kuvvetlendirilmelidir. Kesi guide’t dis rotasyonda
yerlestirilse posteromedial egimli, i¢ rotasyonda yerlestirilirse posterolateral egimli bir kesi
yapilir. Oblik kesi komponent yerlesiminde sorun yaratarak yiik dagilimda dengesizlik ve
asinma sorunlarini getirir. Arka carpraz bag korunacak ise dnce osteotom ile arka ¢arpraz

bagin yapisma yeri isaretlenir. Genelde 1 x 1 cm kemik blok yeterli olacaktir (28).

Sekil 35 : Proksimal tibial kesi(33)
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Proksimal tibial kesiyi takiben komponent boyutunun &l¢iimiine gegilir . Ozellikle
medial kollateral bagin altindaki osteofitler 6l¢iim esansinda yaniltici olabilir. Proksimal
tibial kesiyi yaptiktan sonra bu bélgedeki osteofitlerin temizlenmesi ayn1 zamanda medial
kollateral bagdaki gerginligi de azaltacaktir. Olciimii takiben tibial komponentin yiizeyde

oturacag delikler hazirlanir (28).

Sekil 36 : Tibial komponentin boyutlandiriimasi(28)

Tibial komponentin rotasyonuda komplikasyon gelismesi agisindan onemlidir.
Rotasyon kusurlar1 patellofemoral eklemde asirt 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. Deneme asamasinda bu nokta koterle
isaretlenerek belirlenir. Tibia platosunun transvers ekseni bu referans noktalar arasinda en
giivenilir olanmidir. Tibial komponent transvers aksi ile plato transvers aksi parallel
olmalidir. Eksternal guide ile kontrol edildiginde 2. metatarsa uzanim, rotasyonun

tespitinde yeterli giivenilirlikte olmayabilir (28,34).
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tibial ___

tuberosity

Sekil 37 : Tibial komponentin tiiberositas tibiaya gore yerlestirilmesi(28)

Tibial komponentin yerlestirilmesinde her zaman medial tasmadan kaginilmalidir.
Komponentin medial kollateral bag iizerinde yaratacagi gerginlik yumusak doku
dengelenmesinde engel yaratir. Elimizdeki boy 6l¢iilen boydan kiiclik ise medial tagsmadan
kacinarak komponenti mediale yerlestirmemiz gerekir. Aksine elimizdeki boy 6l¢iilen boydan
biiylik ise komponentin hem lateralize edilmesi hemde anteriora yerlestirilmesi gerekir. Tibial

komponent, tibia posterior korteksine paralel yerlestirilmemelidir (28).

Tibial kesiyi takiben deneme komponentleri yerlestirilerek eklem seviyesi kontrol
edilir. Eklem seviyesi yiiksekliginin korunup korunmadigi degerlendirilip uygun olan en ince
polietilen insert secilmelidir. Eklem seviyesi medial femoral epikondilin 3 cm. distalinde,
fibula basinin ise 1,5 cm. proksimalinde kalmaktadir. Tiiberositas tibia, kollateral baglarin
yapisma yeri ve patella, eklem seviyesinin gercek yiiksekligini belirlemede diger referans

noktalardir (28).
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Sekil 38 : Tibial komponentin yerlestirilmesinin ardindan eklem seviyesinin kontrolii(27)
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Tibial kesilerde karsilasilan diger bir sorunda kemik defektleridir. Femur
kondillerinde kemik defektler goriilebilirse de tibial ylizde daha sik rastlanmaktadir. Kemik
defektleri santral, periferik veya her ikisinin kombinasyonu seklindedir. Diz artroplastisinde
sorun teskil eden periferik defektler kortikal kenar eksikligi seklindedir ve bu bolge
esasinda komponentin desteklenmesi gereken en énemli bolgedir. Defekti gidermek amaciyla

fazla kesiden kaginilmalidir (28).

Kemik defektleri boyutlarina gore ¢imento, kemik grefti ya da kama destekleri ile
giderilmeye calisilir. Tibia platosunun 1/3’tinden az bdliimii kaplayan 5 mm altindaki
defektler ¢cimento destegi ile giderilmelidir. Genellikle bu defekt bolgeleri sklerotiktir ve
komponente iyi destek saglayacak yapiya sahiptir. Bu yiizeylerin drillenmesi ile kemik

¢imento temas ylizeyi artirilarak tespit kuvvetlendirilir(28).

>10 mm

Wedge

Sekil 39 : Kemik defektlerinin A. Cimento B. Greft C. Kamalarla giderilmesi(28)

5-10 mm’lik defektlerin giderilmesinde kemik grefti kullanilir. Genelde bu defektler
ylizeyin 1/3’linden fazladir. Kemik kesileri esnasinda osteomize edilen femoral kondiller
defektin giderilmesinde kullanilir. Greftleme yapilacak bolge saglikli spongiéz kemige
ulasilincaya kadar ostetomize edilir. Distal femoral kesiden elde edilen greftin spongioz yiizii
Kirschner telleri, spongioz veya kaniillii vidalarla tespit edilir. Diger bir yontemde inlay otojen
kemik greftlenmesidir. Defekte dikdortgen ya da trapezoid sekli verilir. Tibianin merkezinden

defektin sekline uygun alinan greft, defektli alana uygulanir (28).

10 mm iizerindeki ve daha genis ylizey igeren defektler kama destekleri ile
giderilmelidir. Femoral kondillerden kaynaklanan defektler daha ¢ok kama destekleri ile
giderilir (28).
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Patellar kesi : Patellar kesi total diz artroplastisinde istege bagl yapilan diger kesidir.
Patellar kesi yapilmadan 6nce patellanin kalinliginin 6l¢iilmesi sarttir. Bu amagcla sette kumpas
bulundurulmalidir. Ortalama kalinligi 25 mm. olan patelladan 10 mm. kalinliginda yiizey
osteotomize edilmelidir. Optimal fonksiyon ig¢in gerekli kemik stogu en az 15 mm.dir. Bu
miktarin altina dusiildiigiinde patella kirigi gelisme riski artmaktadir.  Patellar komponent

konduktan sonraki patella kalinlig1 orijinal kalinliktan fazla olmamalidir (28).

Sekil 40 : Patellanin kalimliginin 6l¢iimii ve patellar kesi(33)

Patellar yiizey osteotomisi yapilirken dikkat edilecek diger bir noktada osteotominin
patella On yiiziine paralel yapilmasidir. Bu sayede medial fasetten daha fazla kemik
osteotomize edilecektir. Lateral fasetten yapilacak rezeksiyon subkondral seviyede tutularak

optimum osteotomi gerceklestirilmis olunur. Bu sayede patellar tilt engellenmis olunur (28).

articular surface

- ---line of patellar

_7' resection

Sekil 41 : Patellar kesi(27)

Osteofitler ve c¢evre adip6z dokular temizlendikten sonra patellar komponentin
fiksasyon yuvalar1 hazirlanir. Patellar komponent yerlestirilirken dikkat edilmesi gereken en
onemli konu komponentin medialize edilmesidir. Medializasyon patellar tracking i¢in

avantajdir. Medializasyon esnasinda lateralde iistli kaplamayan genis kemik doku
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birakmamak gerekir. Bu kaplanmayan yiizey ileride agrili lateral faset sendromuna yol
acabilir(28).

Kemik kesileri tamamlandiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin
degerlendirilmesi gerekir. Fleksiyon araligini, tibial kesi yiizeyi ile posterior femoral kondiler
kesi ylizeyi olustururken, ekstansiyon araligini ise tibial kesi yiizeyi ile distal femoral Kesi
yiizeyi olusturur. Femoral ve tibial kesiler sonrasinda fleksiyon ve ekstansiyon araliklart esit
olmalhidir. Her iki araligin esit sekilde dengelenemedigi durumlarda dizde degisik

seviyelerde hareket kisitliligr gelisecektir (28) .
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Sekil 42 : Fleksiyon ve ekstansiyon araliklar1(27)

Ekstansiyon araligi, fleksiyon araligindan daha darsa; dizde ekstansiyon kisitligi
gelisecek ve residiiel fleksiyon kontraktiirii ortaya c¢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
(28). Fleksiyon ve ekstansiyon araliklariin 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 (28). Fleksiyon araligi
ekstansiyon aralifindan daha darsa dizde fleksiyon kisitlig1 gelisecektir. Bu durumda tibianin
posteriora olan egimi artirilabilir. Ancak posteriora olan egimin 7°’yi ge¢cmemesine dikkat
edilmelidir. Ikinci segenek olarak femurda bir boy kiiciik protez kullanilarak fleksiyon aralig
artirtlmaya calisilir(28). Fleksiyon ve ekstansiyon araliklarini olusturan yiizeyler arasi mesafe
spacer sistemi ile degerlendirilebilir. Farkli boydaki spacerlar uygulanarak araligin mesafesi
tam olarak ol¢tiliir ve gerekli ek kesiler bu Olgiilere gore yapilir. Bazi cerrahlar araligin

degerlendirilmesinde tensor denilen aparatar1 kullanmaktadir. Fleksiyon ve ekstansiyonda,
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aralig1 maksimum agarak esit ve dikdortgen aralik elde etmeye ¢aligirlar (28).
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Sekil 43: Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin tensor aparatlari ile kontrolii(33)

EKSTANSIYON
ARALIGI

FLEKSiYON ARALIGI
Genis Normal Dar
Bir kiigiik boy femoral
Bir kiigiik boy femoral komponent se¢imi ve daha

Daha kalin tibial insert

komponent se¢imi ve daha

kalin insert kullanimi veya

Genis kulanimi kalmn insert kullanimi veya proksimal tibiadan ek
distal femura rezeksiyon ve distal femura
augmentasyon augmentasyon
Distal femurdan
rezeksiyon daha kalin Daha kiigiik femoral
Normal insert kullanilmasi veya Degisiklik yok komponent se¢imi veya
posterior kapsiil tibiaya posterior egim
gevsetilmesi verilmesi
Distal femurdan
rezeksiyon daha kalin Distal femurdan Daha ince insert kullanimi
Dar insert kullanilmasi veya rezeksiyon veya proksimal tibiadan ek

posterior kapsiil

gevsetilmesi

rezeksiyon

Tablo 1 : Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin dengelenmesinde ¢oziimler.
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Yumusak doku dengesinin saglanmasi

Yumusak doku dengesinin saglanmasi1 gézardi edilmemesi gereken bir konudur. Dizin
stabilitesi ve fonksiyonu yumusak doku dengesine baglidir. Siki diz hareket kisitliligina neden
olurken, gevsek diz fonksiyonel instabiliteye, polietilen asinmasina sebep olacaktir (28). Sabit
acisal deformite varliginda bir taraftaki baglar kisa ve gergin iken, karsi taraftakiler uzamistir.
Siklikla eslik eden posterior yap:r gerginliine bagli fleksiyon kontraktiirii mevcuttur. Bu
nedenle yumusak doku dengesi saglanarak komponentlere binen yiiklerin esit dagilimi temin

edilmelidir (28,38).

Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda en sik goriilen agisal deformite varus
deformitesidir. Varus deformitesine; tibia medial platosunda kemik kaybi, medial kollateral
bagda gerginlik, posteromedial kapsiil, pes anserius ve semimembranosus kaslarinda
kontraktiir eslik edebilir. Lateral kollateral bag uzamis olabilir. Yumusak doku dengesi
saglanirken siki1 yapilarin gevsetilmesi ana prensiptir. Gevsek yapilarin sikilastirilmasi ideal

yumusak doku dengesi i¢in yeterli olmayabilir (38).

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 bagmn altindaki osteofitlerin temizlenmesiyle
mesafe kazanilarak bagin gevsemesi saglanir. Medial kollateral bagin derin ylizeyel lifleri ve
pes anserinusu igeren anteromedial kapsiil, subperiostal olarak eklemin posteromedial
kosesine kadar kaldirilmalidir. Tibia bu esnada dis rotayona alinarak posteromedial kdseye

ulagim kolaylastirilir. Kapsiil distalden gevsetilerek proksimale kaymasina izin verilir (38).

Varus deformitesi pasif olarak diizeltilebiliyorsa ve 5°°den az fleksiyon kontraktiirii
eslik ediyorsa, ek bir medial gevsetmeye ihtiya¢ duyulmaz. Uygun dizilim ve komponent

yerlesimi yumusak doku dengesinin saglanmasinda yeterli olacaktir (38).
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medial collateral
ligament

fft— pes anserinus

Sekil 44 : A. Medial gevsetme posteromedial kdseye dek ilerletilmelidir.
B. Medial gevsetmeye pes anserinusun lifleri dahil edilmelidir (39).

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 ihtiyag duyulmaz (38).

Varus deformitesi fikse ve 15°’den fazla fleksiyon kontraktiirii eslik ediyorsa medial

gevsetmeye ek olarak posteromedial kapsiil gevsetilmelidir. Arka ¢arpraz bagin kesilmesi

divided:
lateral collateral” \ &
ligament
popliteus tendon

A ’ \

Sekil 45 : Lateral gevsetme(39)

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 gevsetilmelidir. Deformitenin diizeltilemedigi
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durumlarda pes anserinus ve semimembranosus gevsetilir. Femoral taraftan gevsetme medial

epikondiler osteotomi seklindedir(28,38).

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 (28,38).

Deformite; 15°’den az ve fikse, 5°’den az fleksiyon kontraktiirii mevcut ise lateral

kollateral ligaman ve iliotibial band gevsetmesi yeterlidir (28,38).

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 c¢arpraz bag
gevsetilmelidir. Gergin popliteus tendonu gevsetilmelidir. Gevsetme yetersiz kalirsa lateral
femoral epikondil osteotomisi, Gastroknemius lateral basmin gevsetilmesi ve biceps femoris

gevsetilmesi gerekebilir (28,38).

Valgus deformitesinin diizeltilmesinin ardindan ortaya ¢ikan aralik daha genis
olacagindan daha kalin bir tibial komponent kullanmak gerekebilir. Valgus dizlerde

gevsetmeler esnasinda peroneal sinir lezyonu agisindan dikkatli olunmalidir (28,38).

Yumusak dokularla ilgili karsilasilan diger bir sorun fleksiyon kontraktiiriidiir.
Deformitenin diizeltilmesinin yaninda eklemde gevsetmelerden sonra residi 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 kKapsiil femurdan siyrilmalidir (27).
Posterior kapsiil gevsetmesinin ardindan arka ¢arpraz bag gergin kalabilir. Bu durumda arka
carpraz bag gevsetilir. Posterior gevsetme yetersiz kalirsa, gastroknemius tendonlar1 femur
kondillerine yapisma yerinden gevsetilebilir. Posteriordan osteofitlerin temizlenmesi,
kapsiilotomi ve gevsetmeler esnasinda posterior tibial arter ve peroneal sinir zedelenmemesi

icin dikkat edilmelidir.
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posterior capsule stripped
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adherent

capsule Posterior capsule

Sekil 46 : Posterior kapsiil gevsetmesi(19) Sekil 47 :Arka ¢arpraz bagin Gevsetilmesi(19)

45° dstlindeki fleksiyon konraktiirlerinde tam ekstansiyonu saglamak ig¢in distal
femurdan ek rezeksiyon yapilmasi gerekmektedir. Bu islem yumusak doku kontraktiirlerinin
diizeltilmesinin standart olmayan kemik rezeksiyonuyla yapilmasina tek ornektir. Ancak
kontraktiiriin diizeltilmesi i¢in yapilan bu ek rezeksiyon ile eklem ¢izgisi seviyesi yiikselir,

patellar komplikasyon orani ve instabilite gelisme riski artar (27).

Tiim 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 bas parmak
destegi olmadan femoral komponentin olugu iizerinde rahatlikla kaymalidir.  Patellofemoral
uyumda sorun varsa komponentlerin pozisyonu ve lateral retinakuler gerginlik kontrol
edilmelidir (28).

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 acis1
artacagindan lateral patellar subluksasyona neden olur. Lateral retinakiiler gerginlik varsa

yumusak doku gevsetmelerine lateral retinakiiler gevsetme eklenmesi gerekir (28).

Medial parapatellar girisim uygulanan hastalarda lateral retinakiiler gevsetme

eklenmesi ile patellanin dolagiminin bozulabilece§i unutulmamalidir. Bu nedenle lateral
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gevsetme, lateral retinakulumun liflerine paralel ve posteriordan yapilmalidir. Gevsetme
esnasinda superior lateral genikiiler arter kesilmemelidir. Gevsetme sonrasi subluksasyon

devam ederse kapama esnasinda medial plikasyon uygulanmalidir.

Sekil 48 : Lateral retinakiiler gevsetme (19)

Deneme asamasinda yumusak doku gerginligi hakkinda “POLO Testi” uygulanarak
fikir edinilebilir. PO (pull-out); 90° fleksiyona getirilince deneme inserti 6ne gelmemelidir.
One gelirse bu dizin gevsek oldugunu gosterir. LO (lift-off); diz 80° - 100° fleksiyona
getirilirken insertin 6n kismi1 kalkmamalidir. Kalkarsa bu dizin ¢ok siki oldugunu gosterir (28).
Komponentlerin denenmesinden sonra fiksasyon asamasina gecilir. Fiksasyondan Once tiim
ylizeyler basingli serum fizyolojikle yikanir. Tespitte en 6nemli faktor primer stabilitenin
kalitesidir. Cimentolu tespitlerde ¢imentonun kemige iyi niifuz etmesi primer fiksasyon
kalitesini yiiksektir. Ancak ¢imentonun 2 — 3 mm.den fazla kemige penetre olmasi
engellenmelidir. Tek ¢imento ile ii¢ komponet de adapte edilebilir. Cakici enstrumanlarlar
komponentler kemige adapte edilikten sonra diz ekstansiyona alinarak ¢imentonun donmasi
beklenir. Patellar tracking tekrar kontrol edilir. Gerekirse lateral retinakiiler gevsetme
uygulanir. Tam ekstansiyonda katlarin kapatilmasi gerginlik yaratacagindan, diz 20° — 30°
fleksiyonda medial retinakulum tamir edilir. Katlarin karsilikli gelmesine dikkat edilmelidir.
Aspiratif dren yerlestirilip kapsiil tamir edildikten sonra cilt isaretlerine uygun olarak katlar

kapatilir. Hastaya kompresif bandaj uygulanir (28).
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2.6 TDA KOMPLIKASYONLARI

Anestezik ve allerjik komplikasyonlar TDA’nin en sik karsilasilan ve major
ortopedik cerrahi olmasina bagli komplikasyonlardir. Genel anesteziye bagli 6liim, spinal
anesteziye bagli olarak siddetli bas agrisi, dura sizintis1 veya belirgin hipotansiyon da diger
genel komplikasyonlardandir.

TDA’ne spesifik olarak gelisen komplikasyonlar arasinda baslicalari (40);

e Yara iyilesme sorunlari ve hematom
e Enfeksiyon

e Tromboemboli

¢ Yag embolisi

e Kanama, Instabilite

e Protez ¢evresi kiriklar

e Ekstensor mekanizma yirtiklari
e Patellar sorunlar

e Damar sinir yaralanmalari

e Komponent kiriklari,

e Artrofibrozis

e Aseptik gevseme

e Heterotropik ossifikasyon

e Nedeni agiklanamayan agr1 olarak siralanabilinir

TDA operasyonlarindan sonra ortalama olarak %16-22 oraninda (hematomda dahil)

kiiclik ya da biiyiik yara sorunlari ile karsilasilir. Bu tiir komplikasyonlar1 6nlemek i¢in:

Yumusak dokulara miimkiin oldugunca az hasar verilmeli, skar dokusu varsa yeni bir
insizyon kullanilmali veya eski insizyona miimkiin oldugunca dik bir insizyonla girilmeli ve
cilt kapatilmadan once cok iyi kanama kontrolu yapilmalidir. Yara problemi konusunda
dikkatli olunmalidir, bu durum diz protez enfeksiyonuna neden olur. Diz protezi sonrasi
goriilen yara iyilesme sorunlar1 ciddiyetine gore; Serdz akinti, yiizeyel cilt nekrozu, derin cilt

nekrozu seklinde smiflandirilabilir.
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Derin ven trombozu (DVT), profilaksi yapilmasina ragmen yine de goriilebilen bir
komplikasyondur. Profilaksiye ragmen asemptomatik DVT goriilme oran1 %5.2, semptomatik
DVT goriilme orant %0.4 bulunmustur (41). Pulmoner emboli (PE) ise DVT’nin bir
komplikasyonu olup yiiksek mortalite ile seyreder. Genis otopsi  serilerinde biiylik
hastanelerde tim oOliimlerin %13’ pulmoner tromboemboliye baglanirken, artroplasti
ameliyatlarinda en fazla mortalite sebebi olarak yine pulmoner tromboemboli gosterilmektedir

(42).

Total diz protezi sonrasi1 enfeksiyon, derleme makaleleri ve genis serilerde %0,5-2,8
arasinda rapor edilmektedir. Enfeksiyonlar erken ve ge¢ olarak ayrilabilir. Erken enfeksiyonlar
ameliyat sirasinda kontaminasyon olarak degerlendirilirken, ge¢ enfeksiyonlar hemotojendir.
Enfeksiyon etkeni olarak en sik rastlanilan ajanlar; Staf.aureus (%50-65), Staf.epidermidis
(%25-30) ve g¢esitli streptokok suslaridir. Son yillarda Metisiline direngli Staf.aureus ve
enterococcus, Enterococcus faesium (Vankomisine direngli) gibi mikroorganizmalar

antibiyotiklere direngli enfeksiyonlarla karsimiza g¢ikmaktadir (42).

Instabilite en kotii komplikasyonlardan biridir. Instabilite total diz artroplastisinin
erken ve ge¢ donem basarisiziginin yaygin bir nedenidir. instabilite, hastada daha 6nceden
ligament6dz laksite varliginda, kemik kaybi ve ligament yetersizliginde, kollateral ligamant
dengesizliginde ya da fleksiyon-ekstensiyon araliklarinin uygunsuzlugunda olusabilmektedir
(43). Instabilite patella ve femur arasinda daha sik goriiliirken, tibiofemoral eklemde de

goriilebilmektedir.

Yag embolisi, nedeni olarak kesiler sirasinda kullanilan intramediiller kilavuzlar ve
komponenetlerin stemleri gosterilmektedir. Tek seansta yapilan bilateral TDP lerde daha
siktir. Serilerde %3 olarak verilirken ayn1 seansta bilateral yapilanlarda %12 oranlarina kadar

cikmaktadir.

Periprostetik kiriklar eklem seviyesinden 15 cm uzakliktaki ya da stem varsa
stemden Scm uzakliktaki bolgede olusan kiriklardir. TDA sonrasi kiriklar daha c¢ok diz
cevresinde goziikiir insidanslart %0,6-1,6 arasindadir. (En sik patellar yiizeyin degistirildigi
hastalarda patella kirig1 olarak goriiliir). Bu kiriklarin tedavisinde, kirigmm ve implantin
stabilizasyonuyla kirigm yeri ve kemik kalitesi énemlidir. Intraoperatif kiriklarda deplasman
yoksa ve kirik stabilse, ylik verme ve hareket onlenerek tedavi edilebilir. Deplase kiriklara
internal fiksasyon gerekir. Postoperatif kiriklar da deplase degil ve stabilse ayn sekilde tedavi
edilir. Deplase ancak implant stabilse internal fiksasyon, implant stabil degilse revizyon
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cerrahisi uygulanmalidir (44).

Ekstensor mekanizma riiptiirii ise nadir goriilen komplikasyonlardir. Quadriceps ve
patellar tendon riiptiirii %0.17-2.5 arasinda bildirilmistir. Genis cerrahi goriis alan1 saglamaya
calisilirken tendonun korunamamasi en sik hasarlanma nedenidir. Protez komponentlerinin
impingementi ve cerrahi girisim sonrasi kanlanmanin bozulmasi riiptiire neden olabilir.

Ozellikle romatoid artritli ve diabetik hastalar risk altindadir (19).

Patellar instabilite ekstansor mekanizma sorunlart icinde en sik rastlananidir.
Litaratiirde siklig1 %1-20 arasinda bildirilmistir. Patellofemoral instabilitenin en sik nedeni
cerrahi teknik hatalardir. Dizin asir1 valgusta olmasi, femoral ve tibial komponentlerin internal
rotasyonda tespiti, patellanin lateralize edilmesi, eklem seviyesinin degismesi, patellanin
asimetrik kesilmesi, patellar komponentin kalinligmnin rezeksiyondan fazla olmasi, medial
kapsiil tamirinin iyi yapilamamasit patellofemoral instabiliteye yol agan nedenlerin
baslicalaridir. Bu komplikasyonu Onlemek icin, gerekirse lateral retinakuler gevsetmeden

kagiilmamalidir (19).

Peroneal sinir yaralanmalari TDA sonrasi goriilen sinir lezyonlar1 i¢cinde en sik
goriilendir %0,5-1 arasinda bildirilmistir. Peroneal sinir ozellikle ileri derecede deformitesi ve
fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde diizeltme sonrasi gerilir. Bunlar diginda, hematom veya
elastik bandajin distan basis1 sonucu peroneal paralizi gelisebilir. Peroneal sinir paralizilerinin
%50’s1 tamamen ger1  donerken, geri kalan %50’sinde iyilesme kismidir. Kalic1 tam paralizi
nadirdir. U¢ ay ge¢mesine ragmen diizelme olmuyorsa, EMG kontrolii ve peroneal sinir

eksplorasyonu o6nerilir (40) .

Damar yaralanmalar ise daha nadirdir %0,05 altindadir. Popliteal arter ve dallarina
ait komplikasyonlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dikkatsizce yapilan disseksiyon veya tibia
arkasina yerlestirilen retraktorler yaralanmaya neden olabilir. Prognozu kotii olup,

amputasyon hatta 6liimlere neden olabilmesi agisindan ciddi bir komplikasyondur (40).

Komponent kirilmasi ¢ok seyrek rastlanan bir komplikasyondur. Litaratiir ile siklik

belirtmek miimkiin degildir (45). Mentese tipi protezler hari¢ olduk¢a nadir goriiliir.

Aseptik gevseme TDA indeki en sik basarisizlik sebebidir. Bir ¢ok faktor total diz
protezi sonrasi aseptik gevseme nedeniyle basarisizlifa neden olabilir. Aseptik gevseme
onemli bir komplikasyondur ve diz revizyonlarinin %44’{inden sorumlu tutulmaktadir (46).

Aseptik gevsemeye neden olan bir ¢ok teori bulunmaktadir. Bunlar; ¢imento uygunsuzlugu,
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metal partikiilleri, polietilen partikiilleri, stres kalkan1 (stres shielding), mikro hareket, yiiksek
s1vl basinci, endotoksin ve kisisel farkliliklardir (46). Aseptik gevsemeyi etkileyen faktorler
ise; postoperatif siire, dizilim, primer fiksasyonun kalitesi, kemik defektlerinin varligi, protez
tasarimi (kisitlayici, kisitlayici olmayan), hastanin aktivite diizeyi, hastanin kilosu, metal ve
polietilen debrislerdir (45). Aseptik gevsemede rol alan 6nemli faktorlerden biri yiiksek sivi
basincidir. Yiiksek sivi basinci debrisleri efektif eklem araligina gotiirerek makrofajlarin
gelmesini saglamaktadir. Cimentolama da aseptik gevsemede onemlidir. Ko6tii ¢imentolama
nedeniyle olusan kirilmis kiigiik ¢imento parcalar1 gevsemede 6nemli rol oynamaktadir (43).
Protezle etrafindaki kemik arasindaki mikro hareket konvansiyonel radyografik incelemelerle
tanmamaz. ik yillarda aseptik gevseme gelismemisse sonraki yillarda gelisme riski
azalmaktadir. Fakat bu durum mentese tipi ve kisitlayici tip protezler icin gecerli degildir.
Aksine bu protezlerde ilk yillarda sonuglar iyiyken ilerleyen yillarda gevseme orani
artmaktadir. Cerrahi teknik mikro hareket olusumunda 6nemlidir. Eger dizilim bozuklugu

(malalignment) meydana gelmisse mikro hareket olugsma riski artmaktadir (43).

Heterotropik ossifikasyon, TDA’lardan sonra %3.8-26 oraninda goriilebilmektedir.
TDA sonrasi genelde asemptomatik seyretmekte ve kalca artroplastisindeki kadar sik
goriilmemektedir. Erkek hasta, romatoid artrit, femur anterior kesisi sirasinda basamaklanma,
kuadrisepsin zorlayici ekartasyonu ve midvastus girisim risk faktorii olarak belirlenmistir.
Heterotopik kemik dokusu agr1 ve hareket kisitliligi disinda sorun teskil etmez. Radyografik
olarak postoperatif 3. ayda belirir, 2 yildan sonra biiyliime gostermez (47).

TDA sonrasinda bazen yapilan tiim tetkiklere ragmen hastalardaki agriy1 agiklayacak
bir neden bulunamaz. Nedeni bilinemeyen agri durumunda ilk arastirilmasi gereken durum

subklinik enfeksiyondur.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada 2012-2014 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi’nde ayn1 cerrah ve ekip tarafindan Total Diz Artroplastisi uygulanan
122 hastanin 138 dizi retrospektif olarak degerlendirildi. Calisma ig¢in 10 Nisan 2016 tarihinde
etik kurul onay1 alindi. Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri; uygulanmis olan primer
total diz artroplastisi sirasinda patellar ylizeyin degismemis olmasi, arka capraz bagin
korunmus olmasi, sabit insert kullanilmis olmasi, ayn1 dize total diz artroplastisi isleminden
sonra ikinci bir cerrahi islemin uygulanmamis olmasi, dizlerde ekstansiyon ile ilgili bir
sorunun (rekiirvasyon, fleksiyon kontraktiirii) olmamasi, total diz artroplastisi islemi sirasinda
komponentlerin yerlestirilmesi 6ncesinde ve sonrasinda tibia ve femura ek bir cerrahi girisim
yapilmamis olmasi, bunlarla birlikte preoperatif degerlendirmeye uygun lateral direk grafilerde

dejour siniflamasina uygun grafilerin elde edilebilmis olmas1 g6z 6niinde bulunduruldu.

Calisma i¢in 2 hasta grubu olusturuldu, preoperatif olarak lateral diz grafilerinde
Dejour siniflamasina gore tip-C ve tip-D  femur kondiller hipoplazisi olan 19 hastanin 20 dizi
Grup A olarak belirlendi. Hipoplazinin eslik etmedigi 18 hastanin 20 dizide randomize olarak
secildi ve Grup B olarak belirlendi. Hastalara telefon ile ulasilarak poliklinige cagirildi ve
poliklinik kontroliinde hastalar ¢alisma igin bilgilendirilerek onamlar1 alindi. Hastalardaki
protezlerin komponent rotasyonlarin1 6l¢mek i¢in Berger ve ark.lar1 tarafindan tanimlanan,
Bilgisayarlt Tomografi (BT) (Toshiba© Aquillion 64 Scanner USA model) esliginde 6l¢iim ve
degerlendirme yontemleri uygulandi. Diz tam olarak ekstansiyona alinarak topuk altina
yiikseklik konuldu ve 1.5mm kesitle komponentlerin proksimalinden distaline kadar
ekstremite tarandi. BT kesitleri femoral komponente sagittal ve koronal planda dik olarak
gececek sekilde ayarlandi (48,49). Femoral komponent dl¢limii i¢in Berger’in tanimladig:
(48,49) cerrahi epikondiler aks ile komponentin posteriorundan gegen ¢izginin arasindaki aci

Olciildii femoral komponentin rotasyonel dizilmi bulundu.

Her iki grup hastalarinin fleksiyon dereceleriyle femoral komponent rotasyon

dereceleri, femoral komponent planlanan rotasyon derecesiyle Ol¢iilen femoral komponent

rotasyonu, HSS skor ve WOMAC skorlar1 karsilastirildi.
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Cerrahi Yontem :

Calismamizda gonartroz tanisiyla TDA endikasyonu alan hastalarin preoperatif
muayeneleri ve operasyon hazirliklar1 yapilarak, klinige yatist yapildi. Preoperatif ayakta
basarak direk anteroposterior ve lateral diz grafileri ¢ekilerek dejour siniflamasi yapildi.

Hastalara preoperatif proflaktik antibiyotik (1.kusak sefalosporin 1000mg intravendz
olarak operasyondan 1 saat dnce ve takip eden 2 giin boyunca 2x1 olarak uygulandi.) ve derin
ven tromboz proflaksisi (disiik molekiil agirlikli heparin : enoxaparin 0,4 ml 1x1 subkutan
olarak 1 ay boyunca) uygulandi. Hastalar vital bulgularinin kontrolii sonrasinda
ameliyathaneye indirildi ve genel ya da epidural anestezi uygulandi. Tim hastalarin
operasyonlart sirasinda diz iistii seviyeden hava basin¢l turnike ( VBM® 5800 Tiikiye) 380
mmhg basingta uygulandi. Operasyonlarin hepsi ayni cerrah tarafindan anteriyor longitudinal
yaklasim kullanilarak yapildi. Hastalarm hepsinde (ImplantCast® Advenced Coated Primary
Total Knee System Germany) ¢imentolu, sabit insertli, patellar ylizeyin degismedigi , arka
capraz bagi koruyan protez kullanildi. Femur kesileri yapilirken posterior kondiler ¢izgi
referans alind1 ve 3 derece eksternal rotasyon vermek iizere ayarlandi. Patellar yiizey higbir
hastada degistirilmedi. Kanama kontrolii Oncesinde sahaya basingli yikama yapild.
Operasyon sonrasinda hastalarin tamamina vakumlayici dren ve elastik bandaj uygulandi,
erken postoperatif 1.saat igerisinde ve takiben 3 giin boyunca soguk uygulamasi yapildi.
Hastalarin postoperatif direk anteroposteriyor ve lateral diz grafileri cekildi. Postoperatif
l.glinde hemovak dren ¢ekilerek quadriceps egzersizleri diz biikme egzersizleri verildi ve
hastalar ayaga kaldirildi. Postoperatif 2. gilinde hastalar yliriite¢ yardimiyla tam yiik
verdirilerek yiirtitiildii. Takiben yiiriitegsiz olarak tam yiik verdirilerek yiiriitiildii. Fonksiyonel

sonuglarinda ve yara yerinde problem goriilmeyen hastalar 3.giin sonunda taburcu edildi.

Calismamizdaki hastalar fonksiyonel olarak HSS (The Hospital for special surgery)
ve WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index)  skoru

kullanilarak degerlendirildi.
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Resim 6 : BT kesitleri sagital ve koronal planda femoral komponente dik
geemelidir(Kendi Arsivimiz).

Lateral Epicondylar Medial
Prominence Sulcus
\ i/ e ¥ . r’/ Surgical
\[;{ e 3 Y. -« Epicondylar

Axis
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Posterior — TP——— i :/‘-.N Posterxior Condylar
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Sekil 49 : Cerrahi epikondiler eksen lateral epikondil ¢ikintisi ile medial epikondil

sulkusu arasindadir (48).
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Gantry: 0
Time: 750 ms
Kesit: 1 mm
Couch: 40
Pos: FFS

30
150 mA

Resim 7: Oncelikle medial ve lateral epikondilin goriildiigii kesitte lateral epikondil ile
medial epikondil sulkusuna bir ¢izgi ¢ekilir, femoral komponentin posterioruna

bir ¢izgi ¢ekilerek aradaki ac1 bulunur.(Kendi Arsivimiz)
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler Ortalama +/- standart sapma ve medyan (25. persantil - 75.
persantil) ve frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima
sahip olmayan niimerik degiskenler i¢in ise Mann Whitney U Testi ile ve kategorik degiskenler
Fisher Exact ve Yates Kikare analizi ile degerlendirildi. p<0.05 istatistiksel olarak 6nemlilik i¢in

yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 2012-2014 tarihleri arasinda TDA uygulanan 122 hastanin 138 dizi
degerlendirildi Grup A 19 hastanin 20 dizi ve Grup B 18 hastanin 20 dizi toplam 37 hasta
calismaya dahil edildi.

Grup A’daki hastalarin %78,9’u (n:15) kadin, %21,1 i (n:4) erkekti. Hastalarin %60’inda
(n:12) sag dizde %40 ‘inda (n:8) sol dizde protez bulunmaktaydi. Diz protezi siireleri 1 ile 4 yil
arasinda degismekteydi. Hastalarin yaslar1 56 ile 79 arasinda degismekte olup yas ortalamasi
68,3 (£12,4) ° di. Hastalarin fleksiyon derecesi ortalamasi 87,75 dereceydi. Hastalarin HSS
skoru ortalamas1 90,75 (+4,25) , WOMAC skoru ortalamast 157 (£24) © idi.

Grup B’deki hastalarin %83,3’1i (n:15) kadin, %16,7 ‘si (n:3) erkekti. Hastalarin %45’inde
(n:9) sag dizde %55 ‘inde (n:11) sol dizde protez bulunmaktaydi. Diz protezi siireleri 1 ile 4 yil
arasinda degismekteydi. Hastalarin yaslar1 58 ile 69 arasinda degismekte olup yas ortalamasi
64,4 (£4,8) ° tii. Hastalarin fleksiyon derecesi ortalamasi 88,6 dereceydi. Hastalarin HSS skoru
ortalamasi 93,85 (£3,75) , WOMAC skoru ortalamasi1 159 (£27) ¢ du.

1.Hipoplazi tespit
edilenler; 14,4

Grafik 1 : Hipoplazi tespit edilen hastalarin insidansi
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Calismamizdaki hasta serisinde femur lateral kondil hipoplazisi olan hastalarin insidansi

%14.4’ ti.

Fleksiyon <90

Fleksiyon >90 12 60

Tablo 2 :Grup A Igin Fleksiyon Derecesine Gore Smiflama

Hipoplazik dizlerde fleksiyon derecesi 90 dan az olanlar, hastalarin % 40 ‘i1, 90 derece

ve Ustii olanlar da hastalarin %60 ‘ 1n1 olusturuyordu.

Grup
A B Total

Fleksiyon <90 Say1 8 3 11
Derecesi derece Beklenen say1 55 55 11,0
% Gruplar arast 40,0% 15,0% 27.5%

>90 Say1 12 17 29

derece Beklenen say1 14,5 14,5 29,0

% Gruplar arast 60,0% 85,0% 72.5%

Total Say1 20 20 40
Beklenen say1 20,0 20,0 40,0

% Gruplar arast 100,0% 100,0% 100,0%

Mann Whitney U Test Sonucu

Tablo 3 : Grup A ve Grup B i¢in Fleksiyon Derecesine Gore Femoral Komponent Rotasyon
Derecelerinin Degerlendirilmesi

Fleksiyon derecesine gore smiflandirildiginda Grup A ve Grup B deki hastalarda femur
rotasyonu ile fleksiyon derecesi arasinda istatistiksel anlamli farklilik goriilmedi. (p> 0,05).
Hastalarin yara yerlerinde hi¢bir major enfeksiyon bulugusu izlenmedi, higbir hastada

revizyon gerekliligi doguracak komplikasyon gelismedi.
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12

B Femoral komponent Rotasyonu

M Planlanan rotasyon

Grafik 2 : Grup A i¢in Planlanan rotasyon derecesiyle 6l¢iilen femoral komponent
rotasyon derecesinin karsilagtirmasi

B Femoral komponent Rotasyonu

M Planlanan rotasyon

Grafik 3 : Grup B i¢in planlanan rotasyon derecesiyle dlgiilen femoral komponent

rotasyon derecesinin karsilagtirmasi
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Hastalardaki Rotasyon Dereceleri

1,23 4|56 |7|8]|9|10)|11 12 13|14 |15 16|17 |18 |19 | 20
GRJp 56 | 76 | 7.8 | 48 | 49 | 48 [ 38 | 11 | 7.7 | 45 | 48 | 41 | 42 | 26 | 21 | 58 | 46 | 38 | 41 | 28
1,23 4|56 |7|8]9|10)|11 12 13|14 |15 16|17 |18 |19 | 20
G[D)UD 31| 21| -21|-23|-36|-39|-24|-30|-29|-31|-28|-31|-37|-32|-23|-20|-34|-24]-10|-03

Tablo 4: Grup A ve Grup B deki hastalarin rotasyon dereceleri.Pozitif degerler internal
rotasyonu negatif degerler eksternal rotasyonu ifade etmektedir. Her hasta i¢in 3 derece eksternal

rotasyon verilmesi planlanmistir.

Grup A’ daki tiim hastalarin femoral komponent pozisyonlar1 1.1 derece ile 7.8 derece
arasinda degisen degerlerde (ortalama 4.4+3.3 derece) internal rotasyonda bulunmustur. Grup B’
de ise 0,3 derece ile 3,9 derece (ortalama 2.7+1.8 derece) arasinda degisen degerlerde eksternal
rotasyondan bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde Grup A ile Grup B rotasyon dereceleri
arasinda anlaml fark oldugu goriildii (P<0,001). Buna gore femur lateral kondil hipoplazisinin
istatistiksel anlamli olarak internal rotasyonda femoral komponent yerlesimine neden oldugu

gorildii.
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Grup HS Skor Womac
A N Dahil 20 20
edilen 0 0

Ortalama 90,7500 156,85

Ortanca 91,0000 156,00

Stand. Sapma 5,04584 28,316

Perse 25 89,5000 145,00

ntil 75 93,0000 174,25
B N Dahil 20 20
edilen 0 0

Ortalama 91,8500 161,00

Ortanca 92,0000 156,00

Stand.Sapma 3,19992 21,084

Perse 25 91,0000 146,00

ntil 75 94,5000 185,00

Mann Whitney U testi

Tablo 5 :Grup A ve Grup B i¢in HSS ve WOMAC skoru karsilastirmasi.

Grup A ve Grup B gruplar arasi HSS skoru ile femur rotasyon derecesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.547).
Grup A ve Grup B gruplar arasi WOMAC skoru ile femur rotasyon derecesi arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.495).
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5. TARTISMA

Total diz artroplastisi, osteoartrit tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Gliniimiizde
A.B.D de yilda 200.000 civarinda total diz protezi yapilmaktadir. Ulkemizde de buna paralel
olarak, uygulanan total diz protezi sayisi artmaktadir (19,21). Diz artroplastisi cerrahisi ile iyi bir
alt ekstremite mekanik aks diziliminin ve stabilitenin saglanmasi, hem fonksiyonel sonuglar,
hem de komponentlerin sagkalim siiresi ag¢isindan o6nemlidir (29,39,50,51,52). Rand ve
arkadaglart 11,606 total diz artroplastisini, protez sagkalimi agisindan degerlendirmisler ve
calismalarinda protez sagkalimini, 10 yil sonunda %91, 15 yil sonunda %84 ve 20 yil sonunda
%78 olarak bildirmislerdir. Protez sagkaliminin 70 yas iistli hasta grubunda, 50 yas alt1 hasta
grubuna gore daha yiiksek oldugunu saptamistir (53). 37 hastay1 degerlendirdigimiz ve ortalama
takip siiresinin 36,2 ay oldugu kendi serimizde, protez sagkalim oranimiz %100°diir.

Total diz artroplastisi  sayisinin artmasi, komplikasyonlari ve revizyon artigini da
beraberinde getirmektedir. Tiim TDA operasyonlarinin %3,3’{i revizyona gitmektedir. Revizyon
diz artroplastisinin en sik sebebi %40 oranla mekanik dizilimdeki sorunlardir, bunu takiben
%24 enfeksiyon, %9 gevseme, %9 instabilite, %4 periprostetik kirik gelmektedir (54). Biz de
calismamizda 36,2 aylik takip siiresi boyunca revizyon gerektiren bir komplikasyonla
karsilagsmadik.

Total diz artroplastisinde gevsemenin en onemli sebebinin malaligment oldugu pek c¢ok
yazar tarafindan bildirilmistir. Gill’e gore gevsemenin engellenmesinde en 6nemli faktor dogru
aksiyel dizilimdir. Komponentlerin rotasyonel uyumu da koronal uyumu kadar 6nemlidir. K&tii
femoral rotasyonel uyum patellar subluksasyon, dislokasyon, patellar asinma gibi
komplikasyonlara yol acar. Femoral komponentin malrotasyonuna bagli bu komplikasyonlar,
klinik olarak 6n diz agrisina yol agacaktir. Tibial komponentin malrotasyonuna bagli femoral
komponentin fazlaca dis rotasyonu posteromedial polietilen asinmasina yol agabilir (55).

Komponent malrotasyonu nedenleri incelendiginde hatali cerrahi teknik uygulanmasi,
tecrilbe eksikligi ve cerrahi sirasinda kullanilan referans sisteminden kaynaklanan hatalar
karsimiza ¢ikmaktadir. Varus dizilimindeki bir diz Posteriyor Kondiler Aksi1 (PKA) eksternal
rotasyona dondiiriirken, valgus dizilimdeki bir diz PKA ¢ y1 internal rotasyona dondiirecektir.
Sonu¢ olarak PKA y1 referans olarak kullanan  enstriimanlar femoral komponentin
malrotasyonda yerlestirilmesine neden olabilecektir. Valgus dizlerde oldugu gibi femur lateral
kondil hipoplazisinin eslik ettigi dizlerde de PKA internal rotasyonda bir dizilimde olup

malrotasyona sebep olma ihtimali olan bir patolojidir. Gliniimiizde geleneksel olarak TDA’da
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kemik kesileri yapilirken Cerrahi Epikondiler Aks (CEA) ve PKA ‘nin anatomik isaretler olarak
kullanilmasi, deformite varliginda femoral komponentin malrotasyonda yerlestirilmesine neden
olabilir (56).

Bu durum yeni ve daha dogru sonuglar elde edilebilecek bir referans sistemi arayisini
ortaya cikartmistir. Berger ve ark.art  yaptiklari calismada cerrahi epikondiler aksi
tanimlamiglardir. Bu eksen medial epikondilin sulkusu ile lateral epikondil prominensi
arasindaki eksendir. Berger ve ark.lar1 40 kadavra femuru {izerinde yaptiklar1 calismada,
posterior kondiler eksene gore cerrahi epikondiler aksi erkekte 3.5 derece, kadinda ise 0.3 derece
eksternal rotasyonda tespit etmislerdir. Cerrahi epikondiler aksi erkekler i¢in 4.7 derece, kadinlar
icin 5.2 derece eksternal rotasyona tespit etmigler ve cerrahi epikondiler aksin daha giivenli bir
referans oldugunu bildirmislerdir (48,49). Newbern ve ark.lart 2006 yilinda yaptiklar
karsilagtirmali ¢aligmada, posterior kondiler eksen yerine cerrahi epikondiler eksen
kullanilmasimin daha az lateral retinakiiler gevsetme gerektirdigini savunmuslardir (57,58).
Siston ve ark.” larinin yayinlanan bir ¢alismasinda femoral komponentin rotasyonel diziliminin
belirlenmesinde geleneksel yontemlerle navigasyon sistemleri karsilastirilmis ve dogru femoral
komponent rotasyonunun cerrahla baglantili oldugu gosterilmistir (59). Bu konuda Arima ve
ark. ¢aligmasinda, sadece normal dizlerde posterior kondiler aksin, nétral dizilimin saglanmasina
yardimcr oldugunu belirtmistir. Posteriyor kondillerde dejenerasyon bulunmasi halinde
malrotasyon ortaya ¢ikacagi ayni ¢alismacilarca bildirilmistir (60).

Malrotasyon yaratan sebepler arasindaki femur kondiler hipoplazininde miikemmel bir
cerrahi teknik uygulanmasina ragmen kotii sonu¢ alinmasina neden olabilecek bir patoloji
olabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiir incelendiginde femur lateral kondil hipoplazisi insidansi
hakkinda herhangi bir bilgi mevcut degildir. Bizim ¢alisgmamizdaki hastalar i¢in degerlendirme
yapildiginda femur lateral kondil hipoplazisi olan hastalarin insidans1 %14.4° diir. Femur lateral
kondil hipoplazisinin eslik edebilecegi patolojilerin valgus deformitesi, diskoid meniskiis,
troklear displazi ve diz osteoartriti oldugu bildirilmistir (17). Kondiler hipoplazisi olan dizlerde
lateral kondil ve medial kondil arasindaki aksial plan yiikseklik farki artmig lateral kondilin daha
horizontal oldugu ve sagital planda kondil posteriorunun daraldigi bir kondil modeli
goriilmektedir. Normal dizlerde yapilan antropometrik incelemede femur kondil yiiksekliginin
lateralde ortalama 68 mm (+5,5mm), medialde ortalama 60 mm (£5mm), kondiller posteriyor
offsetin lateralde ortalama 26 mm (+2.2mm), medialde 29mm (+2.8mm) oldugu gosterilmistir,
hipoplazik bir lateral kondil bu degerlerden daha kiiciiktiir (61). Bu deformite nedeniyle TDA

cerrahisi sirasinda geleneksel olarak PKA © y1 referans olarak kullanan sistemler, beklenenden
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daha fazla i¢ rotasyonda bir pozisyonda femoral komponent yerlesimine neden olabilir. Buna
bagl olarak standart olarak kesi blogu iizerinden femoral komponent icin verilen 3 derece
eksternal rotasyon yetersiz kalabilir veya femoral komponentin i¢ rotasyonda yerlestirilmesine
neden olabilir. Calismamizda da lateral kondil hipoplazisi olan Grup A’daki hastalarin femoral
komponentlerin tamami (20 tanesi) internal rotasyonda bulunmustur. Bu bulgularin bizim
hipotezimizi destekledigini diisiinmekteyiz.

Normal sartlar altinda varus deformitesinin arttigi bir dizde medial femoral kondilin
posterior yliziinde eksiklik olusacagi i¢in dizi fleksiyona getirdigimizde referans olarak
aldigimiz PKA ¢izgisi cerrahin femoral komponenti daha fazla eksternal rotasyonda
yerlestirmesine neden olabilir (53,54). Diz osteoartritinde en sik karsilastigimiz deformite varus
deformitesi oldugu i¢in fazla eksternal rotasyon beklenen bir sonugtur ancak tiim dizlerin
internal rotasyonda bulunmasi baska bir degiskenden etkilendigini gostermektedir. Bu ek
degisken ise ¢alismamiza aldigimiz tiim olgularin hipoplazik lateral kondile sahip olmasina bagl
posterior referans sistemini i¢ rotasyona istenmeyen sekilde dondiirmiis olmasi oldugunu
disiinmekteyiz. Ayni sekilde valgus deformitesinin oldugu diz osteoartritlerinde femur lateral
kondilinin posterior yiiziinde eksiklik olusacagi i¢in diz fleksiyondayken referans aldigimiz
posterior kondiler eksen, cerrahin femoral komponenti internal rotasyonda yerlestirmesine neden
olabilir ancak c¢alismamizdaki tiim dizler varus dizilime sahip oldugu icin valgus dizde
olusabilecek internal rotasyon degerlendirilemedi (48,62).

Komponent malrotasyonunda siklikla patellofemoral sorunlarla karsilasilmaktadir. Berger
ve ark internal rotasyonda yerlestirilmis bir femoral komponentin direk olarak klinik sonuglara
etkisi oldugunu gostermis ve c¢alismasinda 4 ile 10 derece arasindaki internal rotasyonun
yarattig1 patellofemoral problemlerin lateral retinakuler gevsetme yapilarak giderilebildigini, 10
dereceden biiyiik internal rotasyonun ise patellar dislokasyon ve komponent kaybina neden
oldugunu bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda bu dizilim problemi goriilmemistir. A grubundaki
hastalarin femoral komponentleri ortalama 4.4(£3.3) derece internal rotasyonda olup, B
grubundaki hastlarin tamami eksternal rotasyodadir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarimizin
ameliyat sirasinda patella ve ekstansor mekanizmanin hareketi kontrol edilmis olup gerekli
goriildiigii hallerde lateral retinakiiler gevsetme uygulanmistir (63).

Sardana ve ark. femoral komponentin 3 derecenin iizerinde eksternal veya internal
rotasyonda olmasinin fonksiyonel sonuglart kotii etkiledigini ve diz eklem hareket acikliginda
azalmaya neden oldugunu bildirmislerdir (64). Bizim ¢alismamizda A grubundaki hastalardan

fleksiyon derecelerine gore 2 grup olusturuldu. Bu durumda 8 diz 90 dereceden az fleksiyona
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sahipken, 12 diz 90 derece ve lstii fleksiyon derecesine sahipti. Yaptigimiz analizler sonucu hem
femoral hem tibial hemde kombine komponent rotasyonlarinin fleksiyon derecesine etki
etmedigi istatistiksel olarak gosterildi.

Grup A ve Grup B hastalarin fonksiyonel sonuc¢lari WOMAC ve HSS skorlariyla
degerlendirildiginde internal rotasyon dizilimdeki Grup A ile eksternal rotasyon dizilimdeki
Grup B arasinda anlamli fark gézlenmedi. Berger ve Ark. belirttigi gibi malrotasyonun ¢ok ileri
derecede olmamasi nedeniyle fonksiyonel sonuglarin negatif yonde etkilenmedigini
diistinmekteyiz (48).

Tiim mevcut kanitlar ¢ogunlukla kullanilmakta olan posteriyor referans sisteminin biiyiik
hatalar olusturabildigini, deformitenin yeri ve sekline gore internal ya da eksternal rotasyonda
bir femoral komponent dizilimine neden olabilecegini gostermektedir. Kendi ¢alismamizda da
ortaya c¢ikan sonuglari yorumladigimizda posterior kondiler ekseni referans aldigimiz ve 3
derece eksternal rotasyonda blok ile uyguladigimiz TDA ‘lardaki femoral kesinin istedigimiz
sonucu vermedigi ve uygun bir referans olmadigi agiktir. Bu baglamda yeni bir gostergenin
kullanilmast gerektigi ve bu referansa uygun kesi bloklarinin tasarlanmasi gerektigini

diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

1. Dizde dejeneratif bozukluklarin neden oldugu deformite, agri ve hareketkisitliliginin
giderilmesinde, konservatif ve diger cerrahi yontemlerin yetersizkaldigr durumlarda TDA etkili
bir yontemdir.

2. TDA uygulanirken kullanilan enstriimanlar hastanin mevcut deformitesinden etkilenmekte ve
planlananin disinda sonug verebilmektedir..

3. Tiim olgularda rutin bir protez ve cerrahi teknik uygulamak yerine, secilmis olgularda kisiye
0zel yapilmis kesi bloklarinin kullanimi deformitesi olan dizlerde daha basarili sonuglar
alinmasini saglayabilir.

4. Siklikla kullanilan posterior kondiler aksi hedef alan referans sistemi femoral komponent
yerlesiminde rotasyonel problemlere neden olabilmektedir.

5. Lateral kondiler hipoplazisi olan olgularda standart yontemlerin kullanilmasi internal
rotasyonda bir femoral komponent yerlesimine neden olmaktadir.

6. Ameliyat Oncesinde hastanin mevcut deformitesinin analiz edilmesi enstriiman kaynakli

olusabilecek hatalar1 6n gérmemizi saglayabilir.
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7. OZET

Amag: Calismamizda femur kondiler hipoplazisi olan hastalarda posterior kondiler ¢izginin
anormal pozisyonu nedeniyle posterior referans sistemi kullanilarak yapilan Total Diz
Artroplastisi (TDA) operasyonu sonucunda femoral komponent malrotasyonu olusabilecegi
hipotez edilmistir. Femur kondiler hipoplazisi olan ve TDA uygulanmis hastalarin femoral

komponent rotasyonlarinin 6l¢iilmesi ve fonksiyonel sonuglarinin gosterilmesi amaglanmaistir.

Gerec ve Yontem: Klinigimizde TDA uygulanan 122 hastanin 138 dizi degerlendirilmis,
bunlardan femur kondiller hipoplazisi olan bir grup ve olmayan bir grup olusturularak
calismaya dahil edilmistir. Tiim olgularin postoperatif diz bilgisayarli tomografileri ¢ekilerek
femoral komponent rotasyonlar1 tespit edilmistir. Rotasyonel degisimler ile fonksiyonel

sonuclar HSS ve WOMAC skorlartyla degerlendirilerek karsilastirilmistir.

Bulgular: Caligmamizda 2012-2014 tarihleri arasinda TDA uygulanan 122 hastanin 138 dizi
degerlendirildi Grup A 19 hastanin 20 dizi ve Grup B 18 hastanin 20 dizi toplam 37 hasta
caligmaya dahil edildi. Grup A’daki hastalarin %78,9’u (n:15) kadin, %21,1 ‘i (n:4) erkekti.
Hastalarin %60’inda (n:12) sag dizde %40 ‘inda (n:8) sol dizde protez bulunmaktaydi. Diz
protezi siireleri 1 ile 4 yil arasinda degismekteydi. Hastalarin yaslari 56 ile 79 arasinda
degismekte olup yas ortalamasi 68,3 (+12,4)  dii. Hastalarin fleksiyon derecesi ortalamasi
87,75 dereceydi. Hastalarin HSS skoru ortalamasi 90,75 , WOMAC skoru ortalamasi 157 ¢ idi.
Grup B’deki hastalarin %83,3’1 (n:15) kadin, %16,7 ‘si (n:3) erkekti. Hastalarin %45’inde
(n:9) sag dizde %55 ‘inde (n:11) sol dizde protez bulunmaktaydi. Diz protezi siireleri 1 ile 4 yil
arasinda degismekteydi. Hastalarin yaslar1 58 ile 69 arasinda degismekte olup yas ortalamasi
64,4 (+4,8)  tii. Hastalarin fleksiyon derecesi ortalamasi 88,6 dereceydi. Hastalarin HSS skoru
ortalamas1 93,85 , WOMAC skoru ortalamasi 159 ° du.

Sonugc: Posteriyor kondiler aks kullanilarak uygulanan TDA’da femoral komponent rotasyonu
kondillerdeki deformitelerden etkilenmektedir. Lateral kondiler hipoplazisi olan hastalarda
standart yontemin kullanilmasi kacinilmaz sekilde internal rotasyonda bir femoral komponent
yerlesimi sonucunu dogurmaktadir. Bize gore tiim bu degiskenlerden etkilenmeyen yeni bir
referansa TDA uygulamas: sirasinda ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Total Diz Artroplastisi; Femur kondiler hipoplazi; Femoral komponent

rotasyonu;
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8. ABSTRACT

Objective: In the patients who has femoral condylar hypoplasia, abnormal position of posterior
condylar line could cause malrotation of femoral component while appling posterior reference
using Total Knee Arthroplasty (TKA). In our study we, aimed to measure the rotations of
femoral components in the patiens who has femoral condylar hypoplasia and show the functional
results.

Metods: In our clinic, TKA applied 122 patient’s 138 knees analised.We put together two
groups; one of them was femoral condylar hypoplasia group and an other one was normal group.
All cases under go to computerised tomography in the postoperative stage and we mesured the
femoral component rotational degrees and functional scores with HSS and WOMAC scores.
Results: In group A %78,9(n:15) of patients were female, %21,1 (n:4) of patients was male and
%60(n.12) of participants operated from right knee, %40(n:8) of them from left knee. The mean
age of participants 68,3(x12.4).The mean flexion degree is 87,75(£3).We found that femoral
components in the internal rotation position in all participant. In Grup B %83.3 (n:15) of
participants was female, %16.7 (n:3) of patients were male and %45(n.19) of patients operated
from right knee, %55(n:11) of them from left knee. The mean age of patients were 64,4
(+4,8).The mean flexion degree was 87,75(£3).

Conclusions: Posterior reference system using TKA designs affected from all kind of
deformities of femoral condyles.In the lateral condyle hypoplasia, using of this system cause
internal rotation position in femoral component in all cases. According to us there is a need of a
new landmark which is independent from varius deformities of femoral condyles.

Keywords: Total Knee Arthroplasty; Femur condylar hypoplasia; Femoral component rotation
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9. HASTALARDAN ORNEKLER :

GRUP A

1.HASTA

Resim 9 : 60 yasinda bayan hastanin postoperatif direk anteroposteriyor ve lateral diz grafileri
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Gantry: 0° C:350,0, W: 2700,0
Time: 500 ms C=350,0, W=2700,0 1/9
Kesit: 3 mm <M P
Couch: 42
Pos: FFS

F: FC30

440 mA

120 kV

Image no: 15

Toplam 53 gériintiiden 15.
16.02.2016, 11:24:10

Resim 10: 60 yasinda bayan hastanin femoral komponent rotasyon 6lgiimii 3 derece internal
rotasyonda
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2.HASTA

Resim 11 : 65 yasinda bayan hastanin preoperatif direk anteroposteriyor ve lateral diz grafileri

Resim 12 : 65 yasinda bayan hastanin postoperatif direk anteroposteriyor ve lateral diz grafileri
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5.8°(174.2°)

Resim 13: 65 yasinda bayan hastanin femoral komponent rotasyon dlgiimii 5.8 derece internal
rotasyonda
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GRUP B

1.HASTA

Resim 14 : 68 yasinda erkek hastanin preoperatif direk anteroposteriyor ve lateral diz grafileri

Resim 15 : 68 yasinda erkek hastanin postoperatif direk anteroposteriyor ve lateral diz grafileri
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Resim 16: 68 yasinda erkek hastanin femoral komponent rotasyon 6l¢timii 3.4 derece eksternal
rotasyonda
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2.HASTA

Resim 18 : 72 yasinda erkek hastanin postoperatif direk anteroposteriyor ve lateral diz grafileri
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Resim 19: 72 yasinda erkek hastanin femoral komponent rotasyon 6lgiimii 0,3 derece eksternal
rotasyonda
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10. EKLER

1.EK
THE HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY (HSS) SAYISAL DIZ
DEGERLENDIRME SKALASI
AGRI (30 PUAN)
YURUME
Yok 15
Hafif 10
Orta 5
ok 0
STIRAHAT
Yok 15
Hafif 10
Orta 5
Cok 0
FONKSIYON (22 PUAN)
YURUMEDE
Sinirsiz 12
>1km 10
1 km-500 m 8
500 m-100 m 4
Yiriiyemiyor 0
MERDIVEN
Normal 5
Destekle 2
TRANSFER
Normal 5
Destekle 2

HAREKET (18 PUAN)
Her 8° =1 puan
KAS GUCU (10 PUAN) 10
Q.F Kas giicti 5
.F Kas giicii 4 8
areketi yapabiliyor 4
Hareketi gamlyor 0
FLEKSI
QE{ORMITESI (10 PUAN) 10
o

5°-10° 38

10-20° )

>20° 0

IYN?(TABILITE (10 PUAN) 10
o

0°-5° 8
6°-10° 5
>15° 0
TOPLAM ............
CIKARIM

BASTON KULLANIMI

Bir baston

Bir koltuk degnegl

Iki koltuk degnegi
EZOKSTANSI %I KAYBI
1(5)2

DEFORMITE (5°=1 Puan)
Varus

Valgus

TOPLAM .

TOPLAM DIZ SKORU

gaw N WN
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2.EK

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Aciklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numaray isaretleyin.

Agn Diiz zeminde yirimekle agr

Merdiven inip gikmakla agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agr

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yarime sirasinda sertlik
Giin iginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik
Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven gikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme [comelme)

Diz zemin Ozerinde yirime

Arabaya inme-binme

Alisveris yapma

Corap giyme

Corap cikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Lo o T e e T e e e e i N e e T e Y e T O i O O i o e e T e Y e e I
N e R R G G R
Pod | P | P | P | B | Pk | P | Pk | Pod | P | P | P [ P | Bk | P | P | P | Pd [ B | B | B | B | Pl | P
L | Gad | Lad | Led | Gad | Cud | Ged | Gk | Kad | Gad | Rad | Qe | Gad | Ged | Rad | Lk | B | e | Lad | Led | Gad | L | G| LR
AlAaAlAAlAEAlAIBABRAAEARARIBEBEIARIAEAAIRARAAElEAEABEBAERRAERARERRAEAIERAEE

Hafif ev isleri

Toplam puan: f96= %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):
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