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OZET

Gonartroz Olgularinda Iki Tarafh ve Tek Tarafl Total Diz Artroplastisi
Karsilastirmal Sonu¢larimiz

Bu calismada tek tarafli ve bilateral total diz artroplastisi uyguladigimiz
hastalar retrospektif olarak incelenerek kisa, orta ve uzun dénem sonuglari ortaya
koyulup bu sonuglarin mukayese edilmesi amaglanmistir. Bilateral olgular tek ekip
tarafindan es zamanli olarak opere edilmistir.

Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesinde, Aralitk 1998- Nisan
2016 yillar1 arasinda total diz artroplastisi uygulanan ve yeterli takibi olan 65
hastanin 102 dizi c¢alismamiza dahil edilmistir. Hastalarin dosyalar1 iizerinden
retrospektif degerlendirmeler yapildiktan sonra detayli sistemik fizik muayene
yapildi. Hastalar Amerikan Diz Cemiyeti Kriterlerine gore degerlendirildi. Hastalarin
cekilen direk grafileride Total Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme
kriterlerine gore degerlendirildi.

Bilateral olgular tek ekip tarafindan es zamanli olarak opere edilmistir.
Bilateral ve tek tarafli TDA uygulanan hastalar kisa, orta ve uzun donem olarak
gruplandirilmistir. 0-12 ay takipli hastalar kisa donem, 12-60 ay takipli hastalar orta
donem ve 60 ay ve lizeri takipli hastalar uzun donem olarak tanimlandi. Elde edilen
sonuglar literatiir ile mukayese edildi. Istatistiksel degerlendirmede Kolmogorow-
Smirnow, Student T testi, Mann Whitney U testleri kullanildu.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar 1518inda diz skorlari, diz fonksiyon
skorlari, eklem hareket aciklig1 ve transfiizyon miktarlar1 agisindan bilateral ve tek
tarafli mukayeselerde anlamli istatistiksel sonug¢ elde edilemedi. Sadece bilateral
TDA ve tek tarafli TDA kisa donem grupta eklem hareket agikligi kiyaslamasinda
bilateral grupta anlamh bir fark bulunmus fakat orta ve uzun dénem mukayesede
anlamli sonug elde edilememistir. Sonuglarimiz literatiir ile kiyaslandiginda basaril
olarak degerlendirilmistir.

Bu bilgiler ve literatlir 151831nda uygun endikasyonlarda secilmis hasta
grubunda es zamanli bilateral TDA uygulamasi basarili bir tedavi yontemi olarak

tercth edilebilir. Cerrahi deneyim, hastanin medikal durumunun dikkatli



degerlendirilmesi ve etkin postoperatif rehabilitasyon da basarili sonug i¢in gerekli

paydaslardir. Es zamanli bilateral TDA nin avantajlart sunlardir;

Tek yatis ve tek preoperatif hazirlik yapilmasi

Tek anestezi riski olmasi

Erken donemde simetrik diz rehabilitasyonuna imkan tanimasi
Iyi fonksiyonel sonug saglamasi

Diisiik maliyetli olmasi

Hasta memnuniyeti

Gelisen teknoloji 1s1¢1nda bilgisayarl sistemlerin yayginlasacagi ve total diz

artroplastisi sayilarinin her gegen y1l artacagi kanisindayiz.



SUMMARY

Comperative Results Of Bilateral and Unilateral Total Knee Arthroplasty At
Patients With Gonarthrosis

In this study, we retrospectively compared the results of the unilateral and
bilateral total knee arthroplasty (TKA) in short, mid and long term.

102 knees of 65 patients who had enough follow up time and treated with
TKA in Karadeniz Technical University Farabi Hospital, between december 1998-
april 2016 were included to our study. After doing the retrospective analyzes on
patient’s records, detailed systematically physical exams were done. The patients
were evaluated in accordance with American Knee Society Score (AKSS). X rays
were evaluated in accordance with Total Knee Arthroplasty Radiographic
Evaluations and Scoring System.

Bilateral cases were operated simultaneously by a single team. The patients
treated with unilateral and bilateral TKA were grouped short, mid and long follow up
time. The patients were defined as “short term” who had 0-12 month follow up time,
12-60 month follow up,” midterm” who had 0-12 month follow up time and “long
term” who had over 60 month follow up time. The results were compared with
literature. Kolmogorow-Smirnow, Student T test and Mann Whitney U test were
used in statistical evaluation.

We didn’t find any significant difference in knee scores, knee functional
scores, range of motion and transfusion rate at comparison of unilateral and bilateral
TKA according to our study. We found one significant difference in favor of bilateral
group, in comparison with unilateral and bilateral TKA short term ROM. We didn’t
find any significant result in comparison mid and long term ROM comparisons. Our
results were evaluated as successful when it was compared with literature.

As a result of these study and literature, it can be selected as a successful
treatment method in terms of providing good functional results of applying bilateral
TKA in selected in patients with appropriate indications. Surgical experience,
carefully analyzing of the patient’s medical situation and active postoperative

rehabilitation are also necessary factors for successful results. In this study it was



shown bilateral TKA did not increase the risk of mortality and morbidity of the

patient. Advantages of simultaneous bilateral TKA were;

Single hospitalization and single preoperative preparation
Single anesthesia risk

Enabling early phase symmetric knee rehabilitation
Excellent results

Being affordable

Patient satisfaction

As a result of developing technology it was estimated that computerized

systems will become widespread and the numbers of the total knee arthroplasty will

increase year by year.
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1. GIRIS

Diz ekleminde birgok farkli nedene dayali olarak gelisen dejeneratif
degisiklikler agri ve haraket kisitliligi olusturarak yasam kalitesini azaltmaktadir. Diz
eklemindeki dejeneratif osteoartrit’in (Gonartroz) ileri evrelerinde (evre 3-4) diz
artroplastisi ortopedik cerrahlarin sik¢a basvurdugu ve temel prensiplere bagh
kalindiginda sonuglar1 oldukga yiiz giildiiriicii olan bir cerrahi tedavi segenegidir.
Eklem debritmani, sinovyektomi, distal femoral osteotomi, yiiksek tibial osteotomi
ve unikondiler diz protezi diger cerrahi segeneklerdir fakat genellikle ileri evrelere
ulasmamuis hastalarda tercih edilirler.

1970 li yillarda ortaya ¢ikan ilk modern diz artroplastisinin yillar igerisinde
gelistirilmesi ve cerrahi tekniklerde yasanan gelismelerin sonucu olarak giiniimiizde
diz artroplasti uygulamalari her y1l artarak devam etmektedir.

Calismamizda, klinigimizde tek ve iki tarafli total diz artroplastisi uygulanan
olgular retrospektif olarak incelenerek kisa, orta ve uzun dénem sonuglarinin ortaya
konulup karsilastiriimasi ve literatiir bilgilerininde 15181 altinda bir sonuca varilmaya
calisilmigtir. Bilateral total diz artroplastisinin avantaj ve dezavantajlarinin da ortaya

konulmasi amag¢lanmustir.
1.1. Total Diz Artroplastisi Tarihcesi

Diz eklemine hareket katmay1 ve agriy1 gidermeyi amaglayan ¢aligmalar ilk
olarak 19.yy da baslamustir. Ik kez 1827 yilinda Barton, 1840 yilinda da Rodgers
osteotomi ile psoddoartroz olusturarak diz eklemine hareket kazandirmaya
calismiglardir (1). 1861 yilinda Ferguson diz eklem yiizeylerini tamamen rezeke
ederek ilk rezeksiyon artroplastisini tanimlamigtir. Baer, 1914 yilinda ilk yabanci
cisim interpozisyonunu domuz mesanesi kullanarak gergeklestirmistir. Sampson
1949°da sefalon’u, Kuhns ve Potter 1950’de naylon’u, Brown, 1958’de cildi
interpozisyon materyali olarak kullanmistir (2-4). Campbell, 1920 ve 1930’larda
yumusak doku olarak serbest fascia lata kullanmis, ankilozu olan dizlerde kismi

basart, artritik dizlerde ise kotii sonuglar aldigini bildirmistir (5, 6).



Smith-Petersen’in kalga artroplastisinde “vitalium cup” kullanmasi ve kismen
basarili olmasi iizerine 1940 yilinda Campbell ve Boyd benzer bir tasarimi diz
eklemine uygulamiglardir. 1942 yilinda Smith Petersen, kalga artroplastisindeki
basarili sonuglarinin ardindan kendi tasarimimi diz igin gelistirmistir. Her iki
uygulamada basarisizlikla sonuglanmistir (3, 4). Smith-Petersen protezine, 1950
yilinda mediiller sap ilave edilerek “Massachusetts General Hospital (MGH) protezi”
gelistirilmis ve kismi1 basar1 elde etmistir (5, 6).

Her iki ylizeyin degistirilmesi prensibine dayali mentese tipi protez ilk 1947
de Judet tarafindan tasarlanmustir. 1951°de Waldius, 1954’te Shiers ve 1957°de
McKee kendi mentese tipi protezlerini gelistirmislerdir. Ozellikle iki metal yiizeyin
iligkisi, olusan metalik debris ve enflamatuar reaksiyon komponentlerin erken
gevsemesine ve basarisiz sonuglar alinmasina neden olmustur (6). 1981°de
gelistirilen Spherocentric protez ile Rotating Hinge protezi mentese tipi protezlerin
son versiyonlaridir. Modern protezlerin gelistirilmesi ile birlikte mentese tipi
protezlerin kullanimi azalmis, endikasyonlar1 uzuv koruyucu cerrahi ve ileri derecede
instabil dizlerle sinirh kalmistir (3, 4).

1971 yilinda ise diz artroplastisinin modern ¢agi baslamistir. Gunston, diisiik
sirtinmeli total kalca artroplastisi uygulamalarindan elde edilen deneyimleri,
Macintosh’un tasarimina uygulayarak ilk ¢imentolu diz “yiizey artroplastisi” ni
uygulamigtir. Minimal sinirlayict olarak da adlandirdigit bu tasarimda metal
komponentleri kemik ¢imentosu kullanarak tespit etmeyi ve bunlar arasina yiiksek
yogunluklu polietilen yerlestirerek daha az siirtiinme elde etmeyi amaglamstir.
Gunston diz kinematigi tiizerindeki calismalarini 1971°‘de yayinlamis ve dizde
hareketin tek bir aks lizerinde degil, siirekli degisen rotasyon merkezleri iizerinde,
femurun tibia platosunda posteriora kaymasi ve yuvarlanmasi ile gergeklestigini
ortaya koymustur. Bu olay daha sonra “femoral rollback™ olarak adlandirilmistir (3,
4).

Townley, 1972 yilinda arka capraz bagi koruyan bikondiler tipte protezi
gelistirmistir. 1973’te Coventry, her iki carpraz bagin korundugu Geomedic Diz
protezini gelistirmistir. 1973’te Imperial College London Hospital’da Freeman ve
Swanson, kondillerin plato iizerinde yuvarlanmasi prensibine dayanan I.C.L.H.

protezini gelistirmislerdir (3, 4).



1973 de Hospital for Special Surgery’de Insall, giiniimiizde kullanilan
trikomportmental protezlerin Oncilisii olan Total Condylar Protezi gelistirmistir.
Krom-kobalt femoral komponent ile polietilen tibial platodan olusan bu protezde
arka ¢arpraz bag kesilmekteydi.

1976°da Goodfellow ve O’Connar meniskal yliklenmeli protezlerin onciisii
olan Oxford Diz Protezini gelistirmislerdir. Meniskiis fonksiyonunu iistlenen iki ayri
tibial polietilen komponent, femoral kondillerle tam bir uyum gosterirken tibial metal
ylizey tlizerinde serbest olarak hareket edebilmekteydi. Boylece femurun fleksiyonu
esnasinda fizyolojik femoral arkaya kayma ve rotasyon gergekleserek tiim hareket
genisligi boyunca femoral ve tibial komponentler arasindaki uyumun devamlilig
saglanacakti (2). Bu protezde stabilite kollateral ligamentler ve her iki ¢arpraz bag ile
saglanmaktaydi. Ozellikle &n carpraz bag yetmezlikleri gibi bag dengesinin
saglanamadig1 durumlarda, polietilen meniskiis posteriora deplase olmaktaydi. Bu
sorunu agmak i¢in Beuchel, Oxford Diz Protezini modifiye ederek Low Contact
Stress (LCS) Protezini gelistirmistir (3, 4).

Ik drnegi Insall Burstein tarafindan gelistirilen arka capraz bagi korumayan
“PCL substituting” protezler 1978 yilinda kullanima girmistir. Bu arka garpraz bag
yerine gecen protezde femoral kayma ve yuvarlanma gercekleserek daha fazla
fleksiyon derecelerine ulasilabilmekteydi. Daha sonra Insall tibial komponentin
merkezindeki mil destegi mekanizmasini daha da genisleterek posterior
stabilizasyonun yaninda varus ve valgus kuvvetlerine bu mekanizma ile kars1 koyan
Constrained Condylar protezi gelistirmistir (7).

Total diz protezi tarthinde en Onemli doniim noktast Hungerford ve
arkadaglar1 tarafindan uygun kullanildiginda hatayr en aza indiren “hassas
enstrumantasyon sistemi” olan Universal Total Diz Enstrumentasyon Sistemi’nin
gelistirilmesidir (8, 9).

Bundan sonraki yillarda yapilan aragtirmalar daha c¢ok fiksasyon, protez
tasarimlari, arka capraz bag korunmasi veya kesilmesi, patella degistirilip
degistirilmemesi {izerine olmustur. Fiksasyon ve asinma sorunlariin asilmasi amagh
kobalt-krom, titanyum, seramik gibi alagimlarla ultramolekiil agirlikli polietilen
komponentlerin  birlikte kullanildigi protez tasarimlari  gelistirilmistir ~ (2).

Gilintimiizde ise artik bilgisayar destekli navigasyon sistemleri kullanima girmistir.



Ulkemizde total kalga artroplastisine ait uygulamalar oldukga eski olmasina
karsin modern total diz artroplastisinin yayginlagsmast son zamanlarda
gerceklesmistir. Bilinen ilk menteseli total diz protezi uygulamasini Prof. Dr. Orhan
Aslanoglu 1981 yilinda Ege Universitesi’'nde romatoid artritli bir hastaya yapmuistir.
1987 yilinda Gazi Universitesinde gergeklestirilen ilk diz protezi kursunu takiben iig
biiyiilk sehirden baglayarak modern total diz artroplasitsi uygulamalar1 giderek
artmistir. Total diz artroplastisine ait ilk tebliglerde 1989 Milli Tiirk Ortopedi ve

Travmatoloji Kongresinde Ankara’da yapilmistir (2).



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Viicuttaki en biiyiik eklem diz eklemidir. Diz eklemi femur, tibia ve patella
olmak tizere li¢ ayr1 kemikten olusmaktadir. Femur ve tibia arasinda kondiler tip ve
patella ile femur arasinda sellar tip eklem mevcuttur. Bir biitiin olarak ginglimus
(mentese) tipi eklemdir.

Fonksiyon ve stabilitesi i¢ ve dis yan baglar, capraz baglar ve cevre kas
dokusu ile saglanir. Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz ekleminde statik
stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlarda dinamik stabiliteden sorumludur. Bu
yapilarin sayesinde diz ekleminde 6 farkli yonde hareket miimkiin olur. Femur
kondillerinden gecen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
yapilir. Diz 30 derece fleksiyon da iken abdiiksiyon ve addiiksiyon, ayni zamanda
internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapilir (10, 11).

Diz anatomisi 3 ana baslikta toplanabilir:

e Kemik yapilar

e Kemik dis1 ve eklem i¢i yapilar

e Kemik dist ve eklem dis1 yapilar

2.1.1. Kemik Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizi femur kondillerine, konkav yiizii tibianin {ist
ucuna aittir. Her iki femur kondilinin 6niinde ve arasindaki troklear oluga patella
oturarak eklemi olusturur. Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise
kiireseldir (Sekil 1 ve 2). On yiizlerinin oval olmasi ekstansiyonda stabiliteyi
giiclendirirken, arka yiizlerin kiiresel olmasi fleksiyonda genis haraket agiklig1 saglar.
I¢ femoral kondil daha biiyiik olup kavis yapisi daha simetriktir. Medial femoral
kondil ile sagittal diizlem arasinda 22° lik bir a¢1 bulunur. Bu durum kondillerin
sagittal planda ekzantirik olmasina yol ag¢makta ve “mil dirsegi” denilen
mekanizmay1 olusturmaktadir. Bu 06zellik sayesinde yan baglarin ekstansiyonda

gerginligi artarken fleksiyonda azalmaktadir (Sekil 3).
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Sekil 2. Diz eklemi anterior goriintiisii (13).



Sekil 3. Kondillerin sagittal kesitleri (14).

Ic ve dis tibial platolar da farkliliklar gostermektedir. Yiikiin daha fazla
tasindig1 medial tibia platosu daha biiyiik, i¢ biikkey ve diize yakindir. Lateral tibia
platosu ise hafif konkavdir. Bu yap1 “vida-yuva” mekanizmasimi olusturur. Tibia
platolar1 posteriora dogru yaklasik 7-10°lik bir egim vardir. i¢ ve dis tibial platolar
Eminensia interkondilaris ile birbirinden ayrilir. Eminentia interkondilarisin
ontindeki fossada i¢ ve dig meniskiisiin 6n boynuzlari ile 6n ¢apraz bagin yapisma
yeri, arkasindaki fossada ise meniskiislerin arka boynuzlari ile arka capraz bagin

yapigma yeri bulunur (10, 11).

2.1.2. Kemik Dis1 Yapilar

Femur kondillerinin tibia eklem yiizeyine oturmasini saglayan, eklem yiizey
alanmi arttiran fibrokartilajdan olusmus yarimay seklinde yapilardir. Tibial eklem
yiizeyinin yaklasik 2/3’liikk periferik kismini kaplarlar. Meniskiis dokusu basinca
direng gosterecek bigimde yogun, siki1 orgii seklinde kollojen lifleri bulunan, elastiki
bir yapidir. Meniskiislerin gorevleri arasinda, kuvvet tagima, eklem hareketlerini
kolaylastirma, stabiliteye yardime1 olma, eklem kikirdaginin beslenmesinin temini ve
soku emme sayilabilir.

On ve arka capraz bag dizin on-arka stabilizasyonunda birincil rol alirken,
mediolateral ve rotatuar stabilitede ise degisen derecelerde rol alirlar. Capraz baglar
tibia eminentia interkondilarise yapigma yerine gore adlandirilir. Capraz baglar ayni

zamanda agr1 ve propriosepsiyonda da rol alir (15, 16).



2.1.3. Diz Bélgesinin Kanlanmasi ve innervasyonu

Femoral arter hiatus adduktorius’tan (Hunter kanali) gegtikten sonra popliteal
arter adin1 alir. Bu arter asagida tibialis anterior ve tibialis posterior olmak tizere iki
ug dala ayrilir. Diz eklemi etrafinda ise 5 adet yan dal verir. Bunlar; A.genu superior
lateralis, A.genu superior medialis, A.genu media, A.genu inferior lateralis, A.genu

inferior medialis’tir (Sekil 4).
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Sekil 4. Dizin kanlanmasi posteriordan ve anteriordan (12).
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Medial parapatellar insizyon ile giris sirasinda A. genu superior medialis ve
A. genu inferior medialis kesilir. Digtan gevsetme yapilirken A.genu superior
lateralis’in kesilme ihtimali vardir (14, 17). Alt ekstremitenin derin venlerinden
tibialis anterior ve posterior venleri birleserek popliteal veni olusturur. Dizin

innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler saglamaktadir.

2.2. Diz Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olarak kabul edilmis olsa da, sadece tek
diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmayip, yiiriime siklusu boyunca her 3
diizlemde ve degisen akslarda karmasik hareket bigimleri gostermektedir (6, 18). Bu
hareketler;



e Sagittal diizlemde—fleksiyon-ekstansiyon
e Transvers diizlemde—i¢ rotasyon-dis rotasyon

e Koronal diizlemde—abduksiyon-adduksiyon dur.

Normal yiirtime i¢in 0—70° aras1 ve kogsma hareketi i¢in 0—90° aras1 hareket
aciklig1 olmasi kafiidir. Kettlekamp bu degerleri normal yiirime i¢in 63°, merdiven
¢ikmak i¢in 83°, merdiven inmek icin 90° ve sandalyeden dogrulabilmek icin 93°
olarak tariflemistir (19). Normal dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket
aciklig vardir. Kalga ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°, kal¢a fleksiyonda iken
140° dir. Ayak sabit iken; kalca fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir.
Diz ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir (3).

Diz mekanik agidan birbiri ile g¢elisen iki fonksiyonu birlikte gergeklestirir.
Bunlardan ilki tam ekstansiyonda saglanan stabilitedir. Bu stabilite sayesinde diz
viicut agirligr ve fizyolojik kaldirag sistemi igerisindeki roliinden kaynaklanan
streslere kars1 koyar. Dizin diger 6zelligi ise genis hareket serbestligidir. Belirli bir
fleksiyon derecesinden sonra bu serbestlik daha da belirgin hale gelir. Dizin birbiri
ile celisen, stabilite ve haraketlilik fonksiyonlarini gerceklestirebilmesi “kinematik
catigma” olarak adlandirilmaktadir (3).

Dizin sagital planda yaptig1 fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir rotasyon
aks1 iizerinde gergeklesmez. Diz ekleminde hareketler polisentriktir ve her fleksiyon
acisinda donme merkezi femur kondillerinden gegen farkli bir eksen tizerindedir. Bu
dénme merkezlerine “anlik donme merkezleri” denir (Sekil 5). Sagital planda bu
merkezler birlestirildiginde J harfini andiran egri elde edilir. Bu degisken dénme
merkezi sayesinde, diz eklemine aktarilan yiik her zaman diktir ki bu sayede baglar

lizerine asir1 yiik gelmemis olur.
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Sekil 5. Gunston’in tarif ettigi anlik donme merkezleri ve bu merkezlerin
olusturdugu J egrisi (7).

Transvers diizlem diz ekleminin i¢-dis rotasyon hareketlerini yaptigi plandir.
Diz eklemi ilk 20°’lik fleksiyonunu yaparken, kayma hareketi olmaksizin, saf
yuvarlanma hareketi yapar. 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma
hareketi eklenir ve fleksiyon derecesi arttikga yerini kayma hareketine birakir.
Boylece femur iizerindeki donme merkezi de siirekli degisir. Bu kayma ve
yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna “femoral rollback™ adi verilir (Sekil 6).
Femoral rollback’tan birinci derecede arka capraz bag sorumludur. 90° fleksiyona
gelene dek femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm geriye dogru kayar.
Baglantili dort bag sistemi ile geriye kayma esnasinda femurun tibianin posterioruna

diismesi engellenir (20).

Sekil 6. Femoral kayma ve yuvarlanma hareket (20).
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Diz frontal planda abduksiyon adduksiyon hareketlerini yapar. Bu hareket diz
tam ekstansiyonda iken yapilamaz. Otuz derece fleksiyonda bu hareket en iist
diizeyde goriiliir. Normal yiiriime esnasinda maksimum abduksiyon ve addiiksiyon
hareketi 11° kadardir (3, 11).

Medial lateral planda i¢ dis rotasyon hareketleri yapilir. Diz tam
ekstansiyonda iken yapilamayan rotasyon hareketi fleksiyon derecesi arttikca en
yiiksege ¢ikar. Doksan derece fleksiyonda iken 25° eksternal rotasyon, 40° internal
rotasyon miimkiindiir.

Her yiiriime siklusunda 10° adduksiyon-abduksiyon, 10-15° kadar da i¢ ve dis
rotasyon hareketi olusur (8, 21). Normal yiiriiylis hareketi esnasinda dize vucut
agirliginin ortalama 3 kati yiik biner. Bu yiikler kosma esnasinda 24 katina kadar
cikabilir. Dize gelen fleksiyon ekstansiyon ve varus valgus yoniindeki yiikler eklem
yiizlerinin geometrisi ve uyumlulugu, kapsiil ve baglar agonist ve antagonist kaslarin
kasilmasiyla karsilanir (21). Her yiiriime siklusunda 10° adduksiyon-abduksiyon, 10-
15° kadar da i¢ ve dis rotasyon hareketi olusur (8, 22).

Patellanin patellofemoral eklemde primer fonksiyonu dizin ekstansor
mekanizmasinda kaldira¢ kolu gorevi gormektir. Ekstansor kaldirag kolu 20°°de en
biiyiiktiir (23). Patellanin eklem yiizliniin alt kism1 20° fleksiyonda, orta kismi 60°
fleksiyonda ve iist kism1 90° fleksiyonda trohleayla eklem olusturur. Ileri derecede
fleksiyonda patella sadece medial ve lateralde kondillerle eklem olusturur (3) (Sekil
7).

Sekil 7. Patellafemoral temas yiizeyleri (3).
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Femurun anatomik aksi ile tibial tiiberkiilden patellanin ortasina cekilen
cizgilerin arasinda kalan agiya “Q agis1” denilir. Bu a¢1, kadinlarda yaklasik 14°,
erkeklerde ise 17° dir (16). Q agis1 biiylik oldugunda, patella laterale sublukse olma
egilimindedir. Fleksiyonun baslangicinda patella’nin troklea ile temasi olmadigindan,
laterale subluksasyonu engelleyebilecek tek yapi, vastus medialisin oblik kas
lifleridir (3). Artan fleksiyon derecelerinde trohlea subluksasyonu engeller.

Diz biyomekanigi adina bilinmesi gereken konulardan biri de alt

ekstremitenin akslardir (Sekil 8).

Sekil 8. Alt ekstremite akslar1 (3).

e Mekanik aks: Femur basi merkezinden ve talus domunun merkezinden
gecen akstir. Bu aks diz ekleminin merkezinden geger (3). Paley, mekanik
aksin eklem merkezinin 8 + 7 mm medialinden gectigini belirtir (24).
Mekanik aks viicut agirlik merkezinden gecen vertikal aksa gore 3°
valgustadir.

e Anatomik aks: Femur anatomik aksi fossa piriformis ile diz eklemi
merkezinden gegen akstir. Kapandji ve Moreland’a gore femur anatomik
aksi, mekanik aksa gore 6° ve vertikal aksa gore 9° valgustadir (10).
Tibianin anatomik aks1 vertikal aksa gore 2-3° varustadir, mekanik aksla
aynidir.

o Vertikal aks: Ayakta duran kiside simfisis pubisin tam ortasindan gegen

(viicut agirlik merkezi) ve transvers eksenle 90°lik ac1 yapan bir ¢izgidir.
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2.3. Diz Protezi Kinematigi

Ideal bir protez, dizin normale yakin hareket agikligina izin vermeli, eklem
kinematigini degistirmemeli ve anatomik biitiinligli saglamalidir. Normal eklem
fonksiyonu i¢in diz kinematiginin saglanmasi yaninda eklem stabilitesinin, yani
bagsal dengenin saglanmasi da sarttir (25).

Total diz artroplastisindeki (TDA) gelismelere bagh olarak protez tasarimlari
da gelismis ve cesitlenmistir. Gelisen tasarimlar beraberinde farkli tartismalar da
Olusturmustur. En Onemli tartismalardan biri arka c¢apraz bagin korunup
korunmamasi tizerine olmustur. Arka ¢apraz baga (ACB) gore ii¢ farkli tasarim tipi
mevcuttur;

e Arka ¢arpraz bagin korundugu tip

e Arka carpraz bagin yerini tutan posterior stabilizer tip

e Arka carpraz bagin kesildigi tip

Tibial komponentin tespiti ¢imentolu veya c¢imentosuz olarak
yapilabilmektedir. Protez tasariminda fark olmamakla birlikte her ikisine ait uzun
donem basarili ¢alismalar mevcuttur. Cimentosuz tasarimlardaki en biiylik sorun
primer stabilizasyondur. Bu nedenle press-fit, hidroksiapatit ve poroz kapli tasarimlar
tiretilmistir (25).

Total diz protezi uygulanmis hastalarin yilirlime kinematiklerinde normal
kisilere gore belirgin farkliliklar gozlenmektedir. Protez uygulanmis dizde daha az
fleksiyon goriiliir ve salinim fazi kisalir. Bu hastalarin merdiven kapasitelerinde de

azalma gorilmektedir.
2.4. Total Diz Protezi Stmiflandirilmasi
Diz protezleri, protezin kapladig1 ylizeye gore, tespit tipine gore veya protezin

sagladig1 mekanik destege gore siniflandirilabilirler;

1. Kapladig ylizeye gore:

Tek boliimlii (unicompartmental)

Iki boliimlii (bicompartmental)

Ug boliimlii (tricompartmental)
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2. Sagladig1 mekanik destege gore:

Smirlandirilmamis (unconstrained)

e Yari sinirlandirilmis (semiconstrained)
e Tam siirlandirilmis (constrained)

3. Fiksasyon tipine gore:

Sementli

Poroz kapl
Pres fit

2.4.1. Unikompartmantal Diz Protezi (UDP)

Ik kez 1950°lerde McKeever tarafindan tarif edilse de esas olarak 1970’lerde
Marmor tarafindan gelistirilmistir. Bu implantlar ilk yillarinda yaygin sekilde

kullanilmasina ragmen sonuglari iyi olmamasi nedenti ile kullanimi azalmastir.

2.4.2. Bikompartmantal Diz Protezleri

Bu tip protezler, ilk kusak yiizey degistirme protezleridir. Femur ve tibia’nin
karsilikli yiizeyleri degistirilir. Patellar komponent kullanilmaz. 1967°de Gunston’in
gelistirdigi “Polisentrik diz protezi” bu tip protezlerin dnciisiidiir. Mekanik gevseme

sebebiyle glinlimiizde kullanimi tercih edilmememektedir®.

2.4.3. Trikompartmantal Diz Protezleri

Her iic kompartmanin da degistirildigi tasarimlardir. Giliniimiizde siklikla

o cc

kullanilan protezler bu tipdedir. Insall’in gelistirdigi “total kondiler diz protezi” bu
grubun Onciisii olmustur (3, 4, 25). 60 yas tlizeri hastalarda tercih edilmektedir.

Mekanik desteklerine gore ii¢ grupta siiflandirtlir.
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2.4.3.1. Kisitlayier (Constrained) Protezler

Kisitlayict tip protezler sagittal diizlemde dizin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketine izin verip, abdiiksiyon adduksiyon veya rotasyon hareketlerini onler veya
kisitlar. Rotasyona izin veren menteseli protezler ise yari kisitlayict protezlerle

diizeltilemeyecek derecede deforme ve instabil dizlerde tercih edilmektedir (3, 25).

2.4.3.2. Yan Kisitlayic1 (Semiconstrained) Protezler

Giinitimiizde en fazla kullanilanan protez tipidir. Bu tip protezler kullanilarak
45° ye kadar olan fleksiyon kontraktiirleri ve 20-25°’lik agisal bozukluklar
diizeltilebilir.

2.4.3.3. Kisitlayic1 Olmayan (Unconstrained) Protezler

Tibial komponenti mobil meniskus yiiklenmeli protezler bu gruba
girmektedir. Bu protezlerde meniskiis yerine gecen iki ayri tibial polietilen
komponent femoral kondillerle tam bir uyum gosterir. Dizin fleksiyonu esnasinda
fizyolojik femoral roll back ve rotasyon gergekleserek tiim hareket genisligi boyunca
femoral ve tibial komponentler arasindaki uyumda siireklilik saglanir(3, 25) (Sekil
9).

Sekil 9. Unconstrained tip protez (26).
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2.5. Total Diz Artroplastisinde Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

2.5.1. Total Diz Protezi Endikasyonlar:

1. Romatoid artrit(RA): Dejeneratif zeminde gelisen diz osteoartritinde en
sik karsilagilan deformite varus iken, romatoid artritte valgustur. Sistemik tutulumu
olan RA hastalarinda ve yash hastalarda aktivite diizeyi az oldugundan protez
sagkalim stiresi daha uzundur (27).

2. Gonartroz: Hasta se¢imi ¢ok onemlidir. Yas, kilo, sosyal yasanti, yaptig
is gibi ozellikleri degerlendirilmelidir. Aktivite kisitlanmasi, kilo verilmesi, koltuk
degnegi veya baston gibi cihazlarin kullanilmasi, antiinflamatuar ilaglarin
kullanilmasi, eklem igi injeksiyonlar ve fizik tedavi konservatif tedavi segenekleridir.
Agik veya artroskopik eklem debritmani, sinoviyektomi, suprakondiler veya yiiksek
tibial osteomi ve artrodez, total diz artroplastisi disindaki diger cerrahi tedavi
alternatifleridir. Total diz artroplasitisi son evre osteoartiti olan ve belirtilen tedavi
seceneklerinden fayda gormeyen hastalarda endikedir (28). Evre 4 gonartrozu olan
60 yas ve istii hastalar esas endikasyonu olusturur.

3. Post-travmatik artrit: Hasta yas1 geng olsa bile, eklem i¢ini ilgilendiren
yaralanmalar sonrasi gelisen artrozda uygulanabilir.

4. Basarisiz yiiksek tibial osteotomi

5. Osteonekrozlar

6. Nonseptik artropatiler: Kondrokalsinozis, psodogut

2.5.2. Total Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlar:

Kesin kontrendikasyonlar;

e Aktif infeksiyon

e Ekstansor mekanizma yetersizligi

e Artrodez: Ozellikle agrisiz ve uygun pozisyonda artrodez yapilmis bir
diz i¢in artroplasti kontrendikedir. Cevre bag yapilar1 ve kas dengesi

stabilite saglanmasina olanak tanimayabilir. Bu hastalarda gevseme
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onemli sorunlardan biridir ve yeniden artrodez yapilmasi da miimkiin
olamayabilir (2).

e Genu rekurvatum

Rolatif kontrendikasyonlar ise;

1. Genel saglik durumunun kotii olmasi

2. Cilt sorunlari: Psoriatik lezyonlarin cildin bariyer 6zelligini bozdugu igin
infeksiyon oranlarini artirmaktadir.

3. Metabolik hastaliklar: Komplikasyon oranlari normal popilasyona gore
artmustir. Bu hastalarda infeksiyon, derin ven trombozu(DVT), yara yeri problemleri
ve revizyon oranlari daha yiiksektir (29, 30).

4. Noropatik artropati(Charcot): Bu hastalarin dizlerinde asir1 derecede
deformite ve instabilite bulundugundan stabilite saglamak oldukg¢a zordur. Parvizi ve
arkadaslarinin calismasinda 29 charcot eklem artrozlu hastaya total diz artroplastisi
uygulanmistir. Ozellikle bag instabilitesi olan hastalarda uzun stemli protez
uygulamay1 6nermislerdir (31).

5. Asirt obezite: Hem yara yeri iyilesmesi ve infeksiyon gibi lokal
komplikasyonlar hem de DVT akciger embolisi gibi sistemik komplikasyonlarin bu
hasta grubunda sikligi artmaktadir. Winiarsky ve arkadaglari, viicut kitle indeksi
40’tan biiyiik olan hastalarda infeksiyon ve yerel yara yeri sorunlarinin daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir (32).

6. Vaskiiller ve hematolojik sorunlar: Hemofilik artropatili hastalarda
postoperatif hareket giigliigi ve komplikasyon oranlar1 yiiksektir. Figgie ve Goldberg
artroplasti uyguladiklar1 19 hemofilik artropatili hastada %53 oraninda komplikasyon
bildirmislerdir (33).

7. Dize yakin bolgede gecirilmis osteomyelit dykiisii

Total diz protezi uygulamalarindaki 6nemi sorunlardan bir de geng,
monoartikuler tutulumu olan ve yiiksek aktivite diizeyine sahip hastalardir. Bu
hastalarda asinma ve gevseme sikligi daha fazladir (34, 35). Reaktive olmasi

sebebiyle tbc artriti total diz protezi uygulamalarinda sorun teskil eden

durumlardandir (36).
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2.6. Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlari

2.6.1. Genel komplikasyonlar

Total diz protezi uygulanan hasta grubu genellikle ileri yasli hastalardan
olustugu igin sistemik hastaliklara da sik rastlanmaktadir. Ozellikle hipertansiyon,
kalp yetmezligi, diabetes mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 gibi

mortaliteyi ve morbiditeyi ciddi olarak artirmaktadir.

2.6.2. Lokal komplikasyonlar

1. Yara Yerine Bagh Komplikasyonlar

Dizi 6rten yumusak dokunun ince olmasi sebebiyle total diz artroplastisinde
yara iyilesmesi dikkat edilmesi gereken hususlardandir. Primer artroplasti vakalarinin
%0,5’inde ilk 5 giin i¢inde serd6z veya serohemorajik akintilar goriilebilmektedir.
Insizyon hattindan gelen serdz akinti1 genelde sterildir. Aspiratif drenin en az 24 saat
tutulmasi onerilir (36).

Obesite, diabetes mellitus, anemi, hipoproteinemi (albumin < 3.5gr/dl), sigara
kullanimi ve steroid kullaniminin yara yeri iyilesmesi lizerinde negatif etkileri vardir.
Preop ve post-op déonemde bu faktorlere dikkat edilmesi gerekmektedir (36).

2. Vaskiiler Komplikasyonlar, Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner
Emboli (PE)

Total diz artroplastisi sonrasi damar lezyonlar1 %0,03- %0,2 gibi oldukga
diisiik oranda goriiliir. Damar lezyonlar arteriyel okliizyon, arteriovendz fistiil ve
artelyel anevrizma seklindedir. Arteriyel okliizyon genelde kalsifiye aterom plaginin
kirilip distalde embolizasyonu sonucu olusmaktadir. Arteriovendz fistiil ve arteryel
anevrizma popliteal arterde ya da turnike seviyesinde direkt travma sonucu
olugsmaktadir (36, 37).

Artroplasti ameliyatlarindan sonra en fazla mortalite sebebi olarak PE
gelismesi gosterilmistir. Semptomatik DVT goriilme insidanst %1-10 arasindadir. PE
goriilme insidansi ise %0,5 - 6’lardadir ve %0,1 - 0,4’tinde fetaldir. Doppler ultrason

ve venografi tetkikleri tanida altin standarttir.
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3. Sinir Lezyonlar1

Total diz artroplastisi sonrasi en sik sinir yaralanma peroneal sinirde olur.
Degisik serilerde peroneal sinir paralizisi goriilme sikligi %0,3 ile % 3 arasindadir.
Idusuyi ve Morrey 10,321 olguluk serisinde sadece 32 hastada postoperatif donemde
peroneal sinir paralizisi bildirmistir (38).

4. Periprostetik Kiriklar

Periprostetik kiriklar, eklem seviyesinden 15 cm uzaklikta veya sap varsa
bundan 5 cm uzaklikta goriilen kiriklardir (39).Genelde steroid kullaniminda,
romatoid artritli ve ileri derecede osteoporotik hastalarda goriiliir. Kiriklar ameliyat
sirasinda goriilebildigi gibi(tibial plato, femoral kondil), ameliyat sonrasi strese ya da
travmaya bagli olarak da goriilebilir. Kirigm en sik goriildiigii yer suprakondiler
femur bolgesidir,%0,5-2 oraninda goriiliir.

5. Enfeksiyon

Infeksiyon en ciddi komplikasyonlardan biridir. infeksiyon insidans1 % 0,31
ile % 1,81 arasinda belirtilmektedir (40- 42). infeksiyon gelisimini kolaylastirict pek
¢ok faktor tanimlanmistir. Romatoid artrit, steroid kullanimi, obesite, diabetes
mellitus, renal yetmezlik, kronik alkolizm, malnutrisyon, psoriazis infeksiyon
gelisimini kolaylastiran faktorlerin basinda gelmektedir.

6. Aseptik Gevseme

Aseptik gevseme protezin kemik ile fiksasyonunun mekanik nedenlerle
zamana bagli olarak sonlanmasidir. Polietilen ve metal debrislerin indiikledigi
makrofajlarin osteolizi tetikledigi diisiiniilmektedir. Aseptik gevsemenin en 6nemli
sebebi malaligment olarak belirtilmistir. Primer fiksasyonun kalitesi, kemik
defektlerin varligi, hastanin aktivite diizeyi ve protezin tasarim ozellikleri aseptik
gevsemeyi etkileyen baglica faktorlerdir.

7. Ekstansor mekanizma komplikasyonlari

Patellofemoral komplikasyonlar farkli serilerde %]1civarinda degisen siklikta
bildirilmistir. Baz1 hastalarda ameliyat 6ncesi bazi etkenler nedeniyle artroplastiden
sonra patellofemoral sorunlarin goriilme olasiligi daha yiiksektir. Bunlar; kronik
patella ¢ikigi, patellofemoral artrit, valgus deformitesi, gegirilmis yiiksek tibial
osteotomi ameliyati, patella infera, travma sonrasi artrit ve hatali kaynama ciddi

osteoporoz ve obezitedir (43).
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Patellofemoral instabilite, komponent malpozisyonu, patellar komponent
gevsemesi, patella kirigi, patellar tendon ve kuadriceps tendon riiptiirii ve patellar
clunk sendromu goriilen baslica ekstansor mekanizma komplikasyonlaridir.

8. Heterotropik Ossifikasyon

Erkek hasta, romatoid artritli hasta, on femoral keside basamaklasma,
midvastus yaklasim ve ekartasyon sirasinda kuadriseps kasinda asir1 zorlama
hazirlayici faktorlerdir. Radyolojik olarak 3. ayda goriilmeye baslar. Iki yildan sonra
ilerleme gostermez.

9. Hareket Kisithhigi ve Nedeni A¢iklanamayan Agri

Hareket agikligimin artirilmast ve agrinin giderilmesi artroplastinin temel
amacidir. TDA sonrasi elde edilen hareket acikligi genelde 110-115 arasi olarak
kabul edilmektedir. Ritter’in ¢alismasinda postoperatif hareket acikligini belirleyen
en Onemli faktoriin preoperatif hareket agikligi oldugu bulunmustur (44). Bunun
disinda cinsiyet, yas, cerrahi teknik, preoperatif tibiofemoral aligment, etyoloji,
postoperatif rehabilitasyon ve protez tasarimi hareket acikligini etkileyen diger

faktorlerdir.
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3. MATERYAL VE METHOD

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesinde Aralik 1998- Nisan 2016
yillart arasinda total diz artroplastisi uygulanan hastalar iizerinden yiiriitiilmiistiir.
Dahil edilmeme kriterleri; yeterli takibi yapilamayan hastalar, ¢alismaya katilmay1
kabul etmeyen hastalar, norolojik ya da patolojisi olan hastalar olarak belirlenmistir.
Dahil edilme kriterleri; Klinigimizde Aralik 1998-Nisan 2016 tarihleri arasinda opere
olup mektup, telefon ya da diger iletisim araclariyla ulasilip ¢alismaya katilmayi
kabul eden hastalar. Kriterlerimize uyan 65 hastanin 102 dizi ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalar 6nce poliklinige basvurdu. Once hastalarin dosyalar1 iizerinden
retrospektif degerlendirmeler yapildi. Sonrasinda detayli sistemik fizik muayene
yapildi. Ardindan aydinlatilmis onam formu imzalatildi. Hastalar Amerikan Diz

Cemiyeti Kriterlerine gore degerlendirildi (Tablo 1).
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Tablo 1. Amerikan Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Degerlendirme Form

ADISOYADI : PROTOKOL NO :
TARAF : PROTEZ TiPi :
CERRAHIN ADI SOYADI : TARIH :
HASTANIN SINIFLANDIRILMASI :
A, Tektarafl, diger diz asemptomatik veya iki tarafl
B.  Tektaraf, diger diz semptomatik
€. Coklu eklem tutulumu veya tibben diigkiin hastalar
AGRI FONKSIYON
Yok 50 Yiirilyiis
Hafif veya sevrek 45 Serbest 50
Sadece merdivende 40 =1 km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 500 -1000 mt 30
Orta derecede <500 mt 20
Seyrek 20 Ev iginde 10
Devamh 10 Yiiriivemiyor 0
Siddetli 0 Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve cikis 50
Her 5 derece icin | puan 25 Normal ¢ikis, tutunarak inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak ¢ikis ve inis 30
Anteroposterior Trabzana gikis, inememe 15
< Smm 10 Merdiven kullanamiyor 0
b-10mm 5 ARA TOPLAM
=11 mim 0
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
<5 15
6h-9" 10 Baston 5
10- 14" 5 1ki baston 10
15" > 0 Koltuk degnedi veva viiriiteg ]
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANLAR FONKSIYON PUANI
Fleksivon kontraktiirii
S-1r 1
11-15" 5
16— 20° 10
bl 15
Ekstansivon kayh
< 10" 5
11-20" 10
0" 15
Uyum
510 0
-4 ise her 1 derece igin 3 puan
11-15 ise her 1 derece igin 3 puan
Diger 20
AZALTAN TOPLAM
DIZ PUANI

Skorlama sistemleri ile agr1, fonksiyon, hareket agikligi, fleksiyon deformitesi
ve instabilite degerlendirilmistir. Diz Cemiyeti Skoru; Diz Skoru ve Diz Fonksiyonel
Skoru olmak iizere iki kistmdan olugur. Skorlama sonucu 60 puan alt1 zayif, 60-69
puan orta, 70-84 puan iyi ve 85-100 puan miikemmel sonug olarak degerlendirildi.

Hastalardan on-arka (AP) ve lateral diz grafileri istendi. AP grafi 1m

uzakliktan hasta kasete doniik sekilde dururken sutlanarak ¢ekildi. Lateral grafi diz
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90° fleksiyondayken 1 m uzakliktan sutlanarak c¢ekildi. Hastalarin preoperatif ve son
kontrollerinde ¢ekilen direk grafileri arsivlendi.

Bu direk grafilerin radyolojik degerlendirilmesi ise, Total Diz Artroplastisi
Radyolojik Degerlendirme kriterlerine gore yapilmistir (Tablo 2). Radyojik
degerlendirmede koronal ve sagittal planda femoral ve tibial komponentlerin uyum
acilart degerlendirilmistir. Buna gore alfa agisi (o), AP grafide femoral kondillere
paralel ¢ilen ¢izgi ile femur aks1 arasinda kalan agidir. Beta acis1 (B) ise, AP grafide
tibial komponente paralel ¢izilen ¢izgi ile tibia aksi arasinda kalan agidir. Sagital
femoral (fleksiyon) ac1 (y), lateral grafide distal femoral komponent ile ¢imentonun
temas hattina dik ¢izilen ¢izgi ile femur aks1 arasinda kalan acidir. Sagital tibial a1
(0), lateral grafide tibial komponente paralel ¢izilen ¢izgi ile tibia aks1 arasinda kalan
acidir. Total valgus (femorotibial) acis1 (€2), AP grafide femur ile tibia akslar1 arsinda
kalan agidir (Tablo 2).
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Tablo 2. Total Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRENIN ADI SOYADI : TARIH :
HASTANIN ADI SOYADI : PREOP O POSTOP O
CERRAHIN ADI SOYADI : PROTOKOL NO :
RONTGEN TARIHi : DAHA ONCEKI PROTEZLER :
EKLEM:SOLDIiZ O SAGDIizZ 0
UYUM: YATARKEN O AYAKTA O
Angle Lateral Angle
in degrees [} in degrees
Femoral
flexion (o) S
Tibiol
angle (B) — S— Femoral
flexion (y) = _—
Total
valgus angle (2) S Tibial
a (o)
18" Film ngle
3 Film e
PROTEZ / KEMIK YUZEY SAHASI :
PROTEZi KAPLADIGI TiBiAL YUZEYIN YUZDE OLARAK ORANI
RADYOLUSENSI : HER ZONDA MiLIMETRE OLARAK DERINLIGi GOSTERIR.
RLL
| —
7
- I
=
|, e
Total Total Total ___ Total
PATELLAR PROBLEM LIiSTESI
PROTEZIN ACISI : SUBLUKSASYON :
YERLESME MEDIAL-LATERAL: DISLOKASYON :
SUPERIOR-INFERIOR :

Komponentlerin fiksasyon kalitesi, her zonda milimetre ile ifade edilen
radyolusensi ile tanimlanmistir. Ayrica patellar komponentin medial-lateral planda
ve superior-inferior planda yerlesimi degerlendirilmistir. Radyolusent hatlar

degerlendirilirken; 4 mm ve daha az olanlar anlamli olarak kabul edilmez iken, 5 ile
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9 mm arasindaki radyolusent alanlar ilerleyici gevseme acisindan siki takip
edilmelidir. 10 mm ve iizerindeki radyolusent alanlar ilerleyici gevsemeyi ifade eder.

Bilateral ve tek tarafli TDA uygulanan hastalar kisa, orta ve uzun dénem
olarak gruplandirilimistir. 0-12 ay takipli hastalar kisa donem, 12-60 ay takipli
hastalar orta donem ve 60 ve {lizeri ay takipli hastalar uzun donem olarak
tanimlanmastir.

Calismanin istatistiki degerlendirmesinde tanimlayici1 istatistik olarak
yiizdelik dilimler, oran ve oranti, standart sapma kullanilmistir. Gruplar arasi
karsilagtirmada; gruplarin normal dagilima uygunlugu Kolmogorow-Smirnow testi
ile degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan gruplar Student T testi ile Normal
dagilima uymayan gruplar Mann Whitney U test ile degerlendirilmistir.

Gruplar aras1 karsilagtirmada 1. Karsilagtirma olarak ‘tek tarafli kisa ve
bilateral kisa donem’ karsilastirilmasi tarif edilmistir. 2. Karsilastirma olarak ‘tek
tarafli orta ve bilateral orta donem’ karsilastirmasi tarif edilmistir. 3. Karsilastirma

olarak ‘tek tarafli uzun ve bilateral uzun donem’ karsilastirmasi tarif edilmistir.

Cerrahi Girisim ve Teknikler

e Ameliyat Oncesi Hazirhk

Tiim hastalara preoperatif donemde izotonik kuadriceps egzersizleri detayl
sekilde anlatilarak egzersiz programina baglandi. Her hastaya cerrahiden 30 dk 6nce
1 gr intravendz olacak sekilde 1. kusak sefalosporin tiirevi Sefazolin sodyum ile
antibiotik profilaksisi uygulandi. Hastalarin 6zellikleri goz onilinde bulundurularak
genel anestezi, spinal, epidural veya kombine spinoepidural anestezinden biri se¢ildi.
Genellikle epidural anestezi tercih edildi. Total diz artroplastisinde daha hizli, temiz
ve teknik ¢alismaya imkan sagladigindan tiim hastalarimizda turnike kullandik.

Turnikeyi olabildigince uylugun proksimaline yerlestirmeye 6zen gosterdik.
Pnomatik turnike kullanmayi tercih ettik. Vendéz kani bosaltmak igin turnike
stkmadan Once ekstremiteyi eleve edip steril esmark bandaji kullandik. Turnike
sistolik kan basincinin iki katin1 agmayacak sekilde diz tam fleksiyondayken sikildi.
Turnike siiresinin 2 saati agmamasina dikkat ettik. Uygun saha temizligi sonrasinda

steril ortiiler serildi. Sonrasinda cerrahi saha steril drape ile ortiildii.
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e linsizyon ve Artrotomi

Patellanin tam ortasindan gegen kesi Median orta hat kesi kullanildi. Bu
Insizyonu yara iyilesmesinin daha siiratli olmast ve nedbe dokusunun daha az
geligsmesi sebebiyle tarcih ettik.

Artrotomi i¢in total diz artroplastisinde kullanilan standart girisim olan
medial parapatellar girisim kullanildi. 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
bitirildi. Kapsiiliin kolayca kapatilabilmesi i¢in patellanin medialinde 0,5 cm’lik bir
tabaka birakildi.

Standart medial parapatellar girisimin ardindan, diz ekstansiyon iken patella
laterale devrildikten sonra, 90° fleksiyon pozisyonuna alinarak eklem mesafesi ortaya
kondu. Patellar tendonu tuberositas tibiadaki yapisma yerinden ayirmamaya Ozen
gosterildi.

Oncelikle 6n carpraz bag ve meniskuslerin én boynuzlar1 uzaklastirildi.
Medial kollateral bagin altindaki osteofitler osteotom yardimiyla temizlendi. Bu
asamadan sonra kemik kesilere gecildi.

o Kemik Kesileri

Kemik kesilerine genellikle femurdan baglamay: tercih ettik. Dogru kemik
kesileri ve dengeli yumusak doku gevsetmesi ile yere paralel, fleksiyon ve
ekstansiyon aralig1 esit bir eklem elde etmeyi amagladik.

Distal Femoral Kesiler: Distal femoral kesi esas kesidir ve diger kesiler
distal femoral Kkesiyi baz alarak yapilir. Femoral keside intramediiller guide
kullanild1. Giris deligi orta hatta interkondiler notch’un merkezinin 3-4 mm
medialinde, arka c¢arpraz bagin medial femoral kondile yapisma yerinin 1 cm
anteriorunda olmalidir (Sekil 10). Giris deligini genis tutarak intramediiller basincin

asir1 artmasi engellemeye calistik.
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Sekil 10. intrameduller giris deligi

Intramediiller guide uygun pozisyonda yerlestirildikten sonra kesi guide’t
pinlerle kemige tespit edildi. Intramediiller guide ¢ikartilip distal femurdan 5° - 7°
valgusta ortalama 8-12 mm’lik kesi yapildi. Distal femoral kesiyi takiben
anteroposterior femoral ¢ap Olciilerek femoral komponent boyutlandirilmast yapilir.
Boyutlandirma igin posterior referans teknik kullanildi. Femoral komponent
boyutlandirilmasinda miimkiin olan en kiigiik protezi anterior femoral ¢entiklenme
olusturmadan uygulamaya calistik.

Anterior ve Posterior Kondil Kesileri: Distal femur kesisinin ardindan
anterior ve posterior kondil kesileri yapildi. Distal femoral kesi disindaki kesiler ayni
kesi blogu iizerinden yapildi (Sekil 11). Femur anterior korteksinde g¢entiklenme
olusturmamak i¢in dikkatli kesi yapildi. 3° dis rotasyon verilerek yapilan posterior
kondiller kesi sonucu, posterior kondiller aks tibia eklem yiizeyine paralel hale

getirildi. Dikdortgen bir fleksiyon araligi olusturulmaya calisildi.

Sekil 11. Anterior kondil kesisi
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Anterior ve Posterior Chamfer Kesileri: Anterior ve posterior kdse kesileri

yapilarak femoral komponentin distal femura tam sekilde oturmasi saglandi (Sekil

12).

Sekil 12. Anterior ve posterior chamfer kesileri.

Notch Kesisi: Arka carpraz bagin korunmayacagi posterior stabilizer bir

protez tercih edilmisse 6zel kesi blogu yardimiyla notch kesisi yapildi (Sekil 13).

Sekil 13. Notch kesisi

Tibial kesi: Ekstramediiller guide kullanildi. Distalde ayak bilegine oturan
aparat ile dizilim saglandi. Kesi blogunun iizerinde hareket ettigi rod yerlestirilirken
ayak ikinci metatars referans alindi. Rodun distalde talus domunun merkezine
yerlestirilmesine 6zen gosterildi.

Proksimal tibia kesim guide’t yerlestirildikten sonra kesi seviyesini

belirlemek amaciyla stylus kullanildi. Tibia kondilinde defekt bulundugu durumlarda
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stylus’un 2 mm uzunlugundaki ucu kullanildi. Bu sayede defektli kisimda minimal
kesi yapilmasi saglandi. Kesi seviyesi belirlendikten sonra kesi guide’t ndtral
pozisyonda pinlerle kemige tespit edildi.1 adet capraz pin ile tespit giiclendirildi
(Sekil 14).

Sekil 14. Stylus’un yerlestirilmesi

Proksimal tibia kesi, 0-5° posterior egim(slop) verecek sekilde yapildi. Tercih
edilen protez tipine uygun slope verildi. Dayanikli subkondral kemige ulasarak tibial
komponenti buraya oturtmayi amacladik. Proksimal tibial rezeksiyonda medial ve

lateralden 10 mm’yi gegmemeye calisildi (Sekil 15).

Sekil 15. Proksimal tibial kesi

Proksimal tibial kesiyi takiben komponent boyutunun 6l¢timiine gegildi (Sekil
16). Olgiimii takiben tibial komponentin yiizeyde oturacagi delikler hazirlandi.

Komponentin medial kollateral bag tizerinde yaratacagi gerginlik nedeniyle her
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zaman medial tasmadan kacindik. Tibial komponenti tibia posterior korteksine

paralel yerlestirmeye 6zen gosterdik.

Sekil 16. Tibial komponentin boyutlandirilmasi

Tibial komponentin rotasyonunda tiiberositas tibia ve tibia platosu transvers
ekseni referans noktalarini kullandik. Tibial komponent orta noktasinin tuberositas
tibianin medialinde olmasina dikkat edildi. Deneme asamasinda bu nokta koterle
isaretlendi.

Patellar komponenti hi¢bir vakamizda uygulamadik. Patella cevresindeki
ostefitik olusumlar eksize edildi. Ardindan koter ile etrafini donmek suretiyle
denervasyon sagladik.

Tibial kesiyi takiben diz eklemi ekstansiyondayken traksiyon traksiyon
yaparak posteriordaki meniskal kalintilar1 ve osteofitleri eksize ettik. Ardindan
deneme komponentlerini yerlestirerek eklem seviyesini kontrol ettik. Eklem seviyesi
yiiksekliginin korunup korunmadigini degerlendirip uygun olan en ince polietilen
inserti sectik.

¢  Yumusak Doku Dengesinin Saglanmasi

Diz fleksiyon ve ekstansiyonda muayene edilerek yumusak doku dengesini
degerlendirdik. Varus deformitesinde yumusak doku gevsetmesindeki ilk basamak
olarak tiim osteofitleri temizledik. Ozellikle eklemin posteriorundaki ve medial
kollateral bagin altindaki osteofitler dikkatle temizlendi. Medial kollateral bagin
altindaki osteofitlerin temizlenmesiyle mesafe kazanilarak bagin gevsemesi saglandi.

Medial kollateral bagin derin yiizeyel lifleri ve pes anserius iceren anteromedial
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kapsiil, subperiostal olarak eklemin posteromedial kosesine kadar kaldirildi.Gerekli
olgularda posterior medial kapsiilotomi yapildi.

Tim kemik kesileri ve yumusak doku gevsetmeleri tamamlandiktan sonra
deneme komponentleri yerlestirilerek dizilim, stabilite ve patellofemoral uyum
degerlendirildi. Kapsiil pensler ile tutturularak patellanin izledigi yol ve patella-
femoral uyum degerlendirildi.

Komponentler kemige sement ile adapte edilikten sonra diz ekstansiyona
alinarak ¢imentonun donmasi beklendi. Tam ekstansiyonda katlarin kapatilmasi
gerginlik yaratacagindan, diz 20° — 30° fleksiyonda medial retinakulum tamir edildi.
Aspiratif dren yerlestirilip kapsiil tamirlendikten sonra cilt isaretlerine uygun olarak
katlar kapatildi. Kapsiil tamir edildikten sonra ikinci turnike agildi.

Bilateral gonartrozlu olgularda es zamanli bilateral TDP uygulandi.
Operasyon tek ekip tarafindan semisimultane olarak uygulandi. Her iki dize turnike
uygulanip steril 6rtiildii. Ilk dizin komponent tespiti yapildiktan sonra eklem kapsiilii
kapatilip turnikesi acildi. ilk dizin diger anatomik katlar1 kapatilirken ikinci dizdeki
turnike sikilip cerrahi isleme baslandi. Bilateral olgularin higbirinde 120 dakikalik
stire asilmadi. Postoperatif 16-24. saatler arasinda aspiratif drenden drenaj
kesilmigse, drenaj sonlandirilmstir.

e Ameliyat Sonrasi Bakim

Postoperatif antibiyoterapiye intravendz sefazolin 1gr (4x1) ile 3 giin devam
edildi. Derin ven trombozu profilaksisinde, postoperatif 12. saatte 40 mg/giin tek doz
i.m. Enoksaparin Sodyum kullanildi ve 20 giine tamamlandi. Hastalardaki anestezi
etkisi gectikten sonra hemen izometrik kuadriceps egzersizlerine baslandi. Ameliyat
sonras1 16- 24. saatte aspirastif drenin alinmasindan sonra yatak kenar1 ve izotonik
kuadriceps egzersizlerine gecildi. Aktif yasama donene dek antiembolik c¢orap
kullandirtildi. Tim hastalar postoperatif 1. giin mobilize edildi. Komplikasyon
gelismeyen tiim hastalar en ge¢ 5. giinde taburcu edildi. Ameliyat sonrasi takip rutin

kontrollerle yapildi.
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4. BULGULAR

Karadeniz Teknik Universitesi Aralik 1998- Nisan 2016 yillar1 arasinda total
diz artroplastisi uygulanan ve yeterli takibi olan 65 hastanin 102 dizi ¢alismamiza

dahil edilmistir. Bu hastalarin 60’1 kadin 5’1 erkekti (Sekil 17).

Sekil 17. Olgularin cinsiyet dagilimi

Calismamizdaki hastalardan 37 tanesine semisiiltane bilateral, 28 tanesine tek
tarafli total diz artroplastisi uygulandi. 102 adet dizin 51°i sag, 51°i soldur. Bu
dizlerin 78 sine Exactech®, 21 sine Plus®, 2 sine Saegers® ve 1 tanesine de
Mathys® marka total diz protezi uygulanmistir (Sekil 18). 78 dize bag kesen mobil
protez, 21 tane dize bag koruyan mobil ve 2 dize bag koruyan sabit protez
uygulanmistir. Calismamizdaki 13 hastanin (%20) 23 dizine (%22,5) arka gapraz
bag1 koruyan diz protezi uygulanmistir. Bu hastalarin 10 tanesine bilateral TDA ve 3
tanesine de tek tarafli total diz artroplastisi uygulanmistir. Calismamizdaki 52
hastanin (%80) 79 dizine (%77,45) arka c¢apraz bagi korumayan diz protezi
uygulanmistir. Bu hastalarin 27 tanesine bilateral TDA ve 25 tanesine de tek tarafli
TDA uygulanmistir. Arka ¢apraz bagi koruyanlarin korumayanlara oran1 % 23,63

olarak bulunmustur. Higbir hastada patella degisimi yapilmamustir.
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Exactech Plus Saegers Mathys

Sekil 18. Tercih edilen diz protezleri
Hastalar kisa, orta ve uzun doénem olarak ii¢ alt gruba ayrilmistir. 0-12 ay
takipli hastalar kisa donem, 12-60 ay takipli hastalar orta donem ve 60 ve lizeri ay

takipli hastalar uzun donem olarak tanimlanmistir.

Tablo 3. Hastalarin Dagilimi

Kisa Orta Uzun
Bilateral 6 19 12
Tek tarafli 16 6 6

Diz Cemiyeti Diz Artoplastisi Degerlendirme kriterlerine gore yapilan
degerlendirmede diz skoru, ameliyat oncesi 18 - 69 arasinda ortalama 37.92 iken,
ameliyat sonrasi diz skoru 60-100 arasinda ortalama 91,85 olarak saptanmistir. Diz
skoru baz alinarak yapilan degerlendirmede; dizlerin 90 ninde (%88,23) miikemmel,
10’unda (%9,8) iyi, 2’sinde (%1,96) orta sonug elde edilmistir. 1.karsilagtirmada p
degeri 0.279, 2. karsilastirmada 0.336, 3. karsilagtirmada 0.938 bulunmustur (Sekil
19).
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Sekil 19. Olgularin Diz Skoruna Gore Dagilimi

Diz fonksiyon skoru baz alinarak yapilan degerlendirmede; ameliyat
oncesinde diz fonksiyon skoru 15-70 arasinda, ortalama 45,44 iken; ameliyat sonrasi
50-100 arasinda, ortalama 90,59 olarak bulunmustur. Diz fonksiyon skoru baz
alinarak yapilan degerlendirmede dizlerin 81’inde (%79,41) miikemmel, 17’sinde
(%16,66) iyi, 2 hasta (%1,96) orta ve 1’inde (%0,98) kotii sonug elde edilmistir
(Sekil 20). Kotii sonug elde edilen hasta tek tarafli kisa donem grupta yer
almaktadir. 1.karsilastirmada p degeri 0.755, 2. karsilastirmada 0.002 3.
karsilastirmada 0.096 bulunmustur.

O preop

W postop|

1.Ko6ti 2.0rta 3.lyi 4.
Miikemmel

Sekil 20. Olgularin diz fonksiyon skoruna gore dagilimi

34




Calismamizda yer alan hastalarin ameliyat 6ncesi diz hareket agikligi 75° -
110° arasinda degismekte ve ortalama hareket agikligi 86,18°’idi. Ameliyat
sonrasinda diz hareket acikligi 95°-125° ortalama 116,42°dir. Tiim hastalarimizda
hareket acikli§i ameliyat sonrasi artmistir. Ameliyat sonrasi higbir hastamizin
hareket agikligi 90° altinda kalmamistir (Tablo 4). 1.karsilastirmada p degeri 0.026,
2. karsilastirmada 0.670, 3. karsilastirmada 0.158 bulunmustur.

Hastalarimizin  ameliyat oOncesindeki degerlendirilmelerinde; fleksiyon
kontraktiirii, 0°-25° arasinda, ortalama 11,7° olarak bulunmustur. Ameliyat sonrasi
rezidii fleksiyon kontraktiirii olmamastir.

Protez sagkalimi degerlendiginde, ortalama 74,36 aylik (2- 171 ay) takip
sonunda protez sagkalimi % 99 olarak tespit edilmistir. Sadece unilateral TDA

uygulanan 1 hastamiza revizyon diz artroplastisi uygulanmigtir.

Tablo 4. Calismamiza Katilan Hastalarin Degerlendirme Ozellikleri

Preoperatif Postoperatif
Hareket Acikhigi 75-110 95-125
Ortalama Hareket Ac¢ikhig 86.18 116.42
Diz Skoru 18-69 60-100
Ortalama Diz Skoru 37.92 91.85
Diz Fonksiyon Skoru 15-70 50-100
Ortalama Diz Fonksiyon Skoru 45.44 90.59
Fleksiyon Kontraktiirii 0-25 -
Ortalama Fleksiyon Kontraktiirii 11.65 -
Dizilim 2%valgus - 23%varus 0° - 11° valgus
Ortalama Dizilim 9.97° varus 6.25° valgus
Alfa(a) Aqist - 90°-105°
Beta(B) Aqis - 80°-93°
Sagital Femoral A1 (y) - 80-25°
Sagital Tibial Ag1 (d) - 830-97°
Femorotibial A¢1 (Q) - 0°-11°
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Tablo 5. Bilateral Kisa Dénem Gruptaki 6 Hastanin Degerlendirme Ozellikleri

Minimum Maximum Ortalama
Yas 61 75 66.17
Takip siiresi 2 ay 10 ay 6.67 ay
Pre-op Hareket Acikhig: 75° 110° 97.08°
Post-op Hareket Acikhig: 115° 125 121.67°
Preop Diz Skoru 28 63 41.67
Post-op Diz Skoru 83 100 93.17
Preop Diz Fonk. Skoru 25 60 45.83
Post op Diz Fonk. Skoru 90 100 95
Preop Flexion Kontraktiirii 0° 25° 11.33°
Preop Dizilim 7° (varus) 17° (varus) 10.83%varus)
Postop Dizilim 2%(valgus) 10°(valgus) 2.712%(valgus)

Kan Tranfiizyonu

1.9210

Tablo 6. Bilateral Orta Dénem Gruptaki 19 Hastanin Degerlendirme Ozellikleri.

Minimum Maximum Ortalama

Yas 51 74 64.95
Takip siiresi 12 ay 57 ay 33.13 ay
Pre-op Hareket Acikhigi 80 100 95.39
Post-op Hareket Acikhigi 100 125 114.74
Preop Diz Skoru 18 52 37.84
Post op Diz Skoru 85 100 93.87
Preop Diz Fonk. Skoru 20 60 46.84
Post op Diz Fonk. Skoru 80 100 94.74
Preop Flexion Kontraktiirii 5 20 11.45
Preop Dizilim 4°(varus) 16°(varus) 9.58°(varus)
Postop Dizilim 0° 10°(valgus) 6.18%(valgus)
Kan Tranfiizyonu - - 1.55 10
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Tablo 7. Bilateral Uzun Dénem Gruptaki 12 Hastanin Degerlendirme Ozellikleri

Minimum Maximum Ortalama
Yas 54 74 66.68
Takip siiresi 63 ay 171 ay 114.42 ay
Pre-op Hareket Acikhig: 80° 105° 95.63°
Post-op Hareket Acikhigi 95° 125° 117.50°
Preop Diz Skoru 18 45 35.50
Post op Diz Skoru 60 100 88.46
Preop Diz Fonk. Skoru 15 60 42.08
Post op Diz Fonk. Skoru 60 100 83.33
Preop Flexion Kontraktiirii 7° 20° 12.75°
Preop Dizilim 5%varus) 12°(varus) 9.54%(varus)
Postop Dizilim 4°( varus) 11°(valgus) 6.88(valgus)

Kan Tranfiizyonu

1.88 10

Tablo 8. Tek Tarafli Kisa Dénem Gruptaki 16 Hastani Degerlendirme Ozellikleri.

Minimum Maximum Ortalama

Yas 49 75 62.06
Takip siiresi 2 ay 10 ay 4 ay
Pre-op Hareket Acikhg: 80° 110° 98.44°
Post-op Hareket Agikhigi 100° 125° 115.94°
Preop Diz Skoru 22 69 41.44
Post op Diz Skoru 74 100 91.25
Preop Diz Fonk. Skoru 30 70 49.38
Post op Diz Fonk. Skoru 50 100 91.88
Preop Flexion Kontraktiirii 0° 20° 10.19°
Preop Dizilim 2%(valgus) 20°(varus) 8.69°(varus)
Postop Dizilim 5°(varus) 9%(valgus) 5.81%(valgus)

Kan Tranfiizyonu

1.69 iU
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Tablo 9. Tek Tarafli Orta Dénem Gruptaki 6 Hastanin Degerlendirme Ozellikleri.

Minimum Maximum Ortalama
Yas 56 85 69.17
Takip siiresi 14 ay 56 ay 40.8 ay
Pre-op Hareket Acikhig: 80° 105° 94.17°
Post-op Hareket Acikhig: 100° 125° 113.33°
Preop Diz Skoru 24 44 33.33
Post op Diz Skoru 84 100 91.83
Preop Diz Fonk. Skoru 35 50 44.17
Post op Diz Fonk. Skoru 60 90 80
Preop Flexion Kontraktiirii 8° 18° 12.33°
Preop Dizilim 6°(varus) 23°(varus) 13.83°(varus)
Postop Dizilim 3°(valgus) 9%(valgus) 4.67°(valgus)
Kan Tranfiizyonu - - 1.83

Tablo 10. Tek Tarafli Uzun Dénem Gruptaki 6 Hastanin Degerlendirme Ozellikleri.

Minimum Maximum Ortalama

Yas 54 72 62.67
Takip siiresi 64 ay 130 ay 80.50 ay
Pre-op Hareket Acikhg: 80° 100° 97.50°
Post-op Hareket Acikhigi 115° 120% 11.67°
Preop Diz Skoru 28 40 35.83
Post op Diz Skoru 83 99 91.67
Preop Diz Fonk. Skoru 25 50 40
Post op Diz Fonk. Skoru 70 100 91.67
Preop Flexion Kontraktiirii 9 16 12.33
Preop Dizilim 9%(varus) 15°(varus) 12°(varus)
Postop Dizilim 6°(valgus) 11°(valgus) 7.50%(valgus)
Kan Tranfiizyonu - - 1.83
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Total diz artroplastisi uygulamalarimizin radyolojik degerlendirmesi, Total
Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme kriterlerine gore yapilmistir.

Ameliyat oncesi donemde ortalama 9,97° varus (2° varus- 23° varus) tespit
edilmis olunup, ameliyat sonrast donemde ortalama 6,25° valgus (0° varus — 11°
valgus) dizilimi saglanmistir.

Komponentlerin uyumu; frontal planda alfa ve beta uyum acgilari, sagittal
planda ise sagital femoral (gamma) ve sagital tibial (teta) agilar1 Olgiilerek
degerlendirilmistir. Ortalama alfa agis1 98,32° (90°-105°), beta agis1 87,57° (80°-93°),
gamma agis1 15,16° (8°- 25°), teta agis1 87,44° (83°-97°) bulunmustur.

Hastalarimizin  5’tinde femoral komponentin anteriorunda 1 mm’lik
radyolusent alan tespit edilmistir. 7 olguda tibial komponent medial kosesinde
Imm.lik radyolusent alan ve 1 olguda tibial komponent medial kdsesinde 1mm’lik
radyolusent alan tespit edilmistir. Sadece biri hastada bulgularda progresyon
izlenmistir.

Calismamizda, hastalarimizin 1’tine (%2) genel, 57°sine (% 87) spinoepidural

(kombine) ve 7’ine (%]11) spinal anestezi uygulanmustir (Sekil 21).

11% 2%

O Spinoepidoral
W Spinal
OGenel

87%

Sekil 21. Anestezi tiiriine gore dagilim

Hastalarimizin hepsine operasyon esnasinda turnike uygulanmistir. TDA
sonrast kan transfiizyonu miktar1 ortalama 1.72 IU (0-5) olarak tespit edilmistir. Tek
tarafli TDA yapilan dizlerde ortalama 1.75 (1-3) IU, es zamanli bilateral TDA
yapilan dizlerde ortalama 3.42 (1-5) IU kan transfiizyonu yapilmistir. Bilateral

odlularda diz basina transflizyon miktar1 ortalama 1.71 IU’dir.
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Komplikasyonlar

En sik goriilen komplikasyon ser6z akintidir. Calismamizi olusturan 102
dizden 2 tanesinde (%1,96) ser6z akinti gozlenmistir. Bu hastalarin biri tek tarafli
digeri bilateral grupta yer almaktadir. 2 hastanin da kiiltiirlerinde tireme olmamustir.
Akint1 siiresince sefazolin 1gr.(4x1) tedavisine devam edilen hastalarin tamami
klinik diizelme sonrasi sifa ile taburcu edilmistir.

Tek tarafli TDA uygulanan bir hastamiz yara yerinde agilma nedeniyle
taburculuk sonrasi tekrar yatirilmistir. Debridman sonrasinda yara yeri siitiire edilen
hasta da infeksiyon gelismemistir.

Tek tarafli TDA uygulanan bir hastanin dizinde aseptik gevsemeye bagli
olarak dizilim bozuklugu olusmustur. Bu hastaya postop 4. ayda tek asamali1 revizyon
total diz artroplastisi uygulanmistir.

Calisma grubumuzu olusturan hastalarimizin  higbirinde postoperatif
donemde, derin ven trombozu veya pulmoner emboli gelismemistir. Higbir
hastamizda sinir arazi, heterotropik ossifikasyon ve extansor mekanizmaya ait

komplikasyon gelismemistir.

4.1. Olgularimzdan Ornekler

Olgu 1: S. 1. 63 yasinda bayan hasta. Bilateral gonartroz nedeniyle
semisiimiltane ¢ift tarafli sementli total diz artroplastisi uygulandi. 9 aylik takipte
komplikasyon gelismedi.

Kullanilan protez: Exactech® (Bag kesen mobil)

ADC Diz skor1: Preop— 30 postop— 99

ADC Fonk. Skoru: Preop— 50 postop— 100

Sonu¢: Mitkkemmel
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Sekil 22. Olgu 1 preoperatif 6n arka grafi

Sekil 23. Olgu 1 sag ve sol diz preoperatif yan grafiler

Sekil 24. Olgu 1 sag ve sol diz postoperatif 6n arka grafi
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Sekil 25. Olgu 1 sag ve sol diz postoperatif yan grafiler

Olgu 2: S. C. 61 yasinda bayan hasta bilateral gonartroz nedeniyle
semisimultane bilateral sementli total diz artroplastisi uygulandi. 21 ayhk takipte
komplikasyon gelismedi.

Kullanilan protez: Exactech® (Bag kesen mobil)

ADC Diz skori: Preop— 23 postop— 94

ADC Fonk. Skoru: Preop— 25 postop— 90

Sonu¢: Mitkkemmel

Sekil 26. Olgu 2 preoperatif 6n arka grafi
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Sekil 27. Olgu 2 sag ve sol diz preoperatif yan grafiler

Sekil 28. Olgu 2 sag ve sol diz postoperatif 6n arka grafi

Sekil 29. Olgu 2 sag ve sol diz postoperatif yan grafiler
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Olgu 3: M. G. 68 yasinda bayan hasta bilateral gonartroz nedeniyle
semisimultane bilateral sementli total diz artroplastisi uygulandi 164 aylik takipte
komplikasyon gelismedi.

Kullanilan protez: PLUS® (Bag koruyan mobil)

ADC Diz skori: Preop— 40 postop— 92

ADC Fonk. Skoru: Preop— 60 postop— 90

Sonug: Miikemmel

Sekil 30. Olgu 3 preoperatif 6n arka grafi

Sekil 31. Olgu 3 sag ve sol diz preoperatif yan grafiler
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Sekil 32. Olgu 3 sag ve sol diz postoperatif 6n arka grafi

Sekil 33. Olgu 3 sag ve sol diz postoperatif op yan grafiler

Olgu 4. S. O. 75 yasinda bayan hasta DM ve HT nedeniyle takipli. Sag
gonartroz nedeniyle tek tarafli sementli total diz artroplastisi uygulandi. 5 aylik
takipte komplikasyon gelismedi.

Kullanilan protez: Exactech® (Bag kesen mobil)

ADC Diz skori: Preop— 45 postop— 91

ADC Fonk. Skoru: Preop— 35 postop— 90

Sonug: Mitkkemmel
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Sekil 34. Olgu 4 preoperatif 6n arka grafi

Sekil 35. Olgu 4 preoperatif sag ve sol yan diz grafisi

Sekil 36. Olgu 4 sag ve sol diz postoperatif 6n arka grafi
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Sekil 37. Olgu 4 postoperatif sag ve sol diz yan grafisi

Olgu 5: M. S. 75 yasinda bayan hasta DM ve HT nedeniyle takipli. Sag
gonartroz nedeniyle tek tarafli sementli total diz artroplastisi uygulandi. Operasyon
sonrasinda yara yerinde ser6z akinti gelisen hastanin alinan kiiltiirlerinde iireme
olmadi. 1 haftalik antibiotik tedavisi sonrasinda sikayeti diizeldi. 30 aylik takipte
komplikasyon gelismedi.

Kullanilan protez: Exactech® (Bag kesen mobil)

ADC Diz skort: Preop— 24 postop— 93

ADC Fonk. Skoru: Preop— 45 postop— 70

Sonug: Iyi
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Sekil 38. Olgu 5 preoparatif 6n arka grafi

Sekil 39. Olgu 5 preoperatif sag ve sol yan diz grafisi

Sekil 40. Olgu 5 sag ve sol diz postoperatif 6n arka grafi
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Sekil 41. Olgu 5 postoperatif sag ve sol diz yan grafisi

Olgu 6: A. K. 64 yasinda bayan hasta. Sag gonartroz nedeniyle tek tarafli
sementli total diz artroplastisi uygulandi. 73 aylik takipte komplikasyon gelismedi.

Kullanilan protez: PLUS® (Bag koruyan mobil)

ADC Diz skor1: Preop— 40 postop— 88

ADC Fonk. Skoru: Preop— 50 postop— 90

Sonug: Miikemmel

Sekil 42. Olgu 6 Preoperatif 6n arka grafi
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Sekil 43. Olgu 6 preoperatif sag ve sol yan diz grafisi

Sekil 44. Olgu 6 sag ve sol diz postoperatif 6n arka grafi

Sekil 45. Olgu 6 postoperatif sag ve sol diz yan grafisi
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5. TARTISMA VE SONUC

Total diz protezi, dejeneratif siireclerin yol actigi agr1 ve hareket kisitliginin
giderilmesinde etkin bir cerrahi tedavi seklidir. 1970°1i yillardan itibaren modern
tasarimlarin kullanilmasiyla ilk uygulamalarda goriilen infeksiyon, erken gevseme,
metallozis gibi komplikasyonlarin azalmasi sonucu biitiin diinyada kullanimini
yayginlagmistir.

Total diz artroplastisi, gliniimiizde artik giivenilir ve etkili bir cerrahi yontem
olarak kabul gérmesine ragmen, hala bircok sorun mevcuttur ve bu sorunlara gare
bulabilmek icin  tartismalar  siiregelmektedir. = Teknolojik  gelismelerin
ilintilendirilmesi ile de gelisimi siirekli devam etmektedir.

Total diz protezi kararin1 genellikle giinliik aktivitelere kisitlayan, hareketle
artan agrt ve hareket kisitliligi verdirir. Bu yakinmalarin sebebi eklemin ileri
derecede harabiyeti ya da dejeneratif artrittir. Sonugta total diz protezinin en sik
endikasyonlarini osteoartrit, romatoid artrit ve travmatik artrit olusturmaktadir (45-
47). Bunlarin haricinde tiiberkiiloz artrit, psoriatik artrit, hemofilik artrit ve noropatik
artropati gibi spesifik olgularda da total diz diz artroplastisi uygulanmaktadir (33, 48,
49).

Total diz artroplastisi unilateral, iki asamada bilateral, ayn1 seansta bilateral
olarak uygulanabilmektedir. Ayni seansta bilateral TDA endikasyonlar1 halen genis
sekilde tartisilmaktadir. 70 yas altinda, ciddi kardiovaskuler rahatsizligr bulunmayan
bilateral gonartroz olgularinda bilateral TDA uygulanabilmektedir (50). Obez
hastalarda da post op kardiovaskuler komplikasyon oranlar1 arttigindan es zamanli
bilateral TDA pek tercih edilmemektedir. Bizde klinigimizde bilateral gonartrozlu
olgularda bu kriterler 1s18inda degerlendirmeler yaparak es zamanli bilateral TDA
uyguladik.

Es zamanl bilateral total diz protezi uygulanmasinin iki asamali
uygulamalara goére avantajlart;

o Bir defa anestezi verilmesi

e Bir defa preop hazirlik yapilmasi

e Bir defa yatis

e Bir defa rehabilitasyon
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e Diistik maliyet

e Hastanede kalis siiresinde azalma seklindedir (51-53).

Rueben ve arkadaslarinin c¢alismasinda simultane bilateral TDA, 2 adet tek
tarafli diz artroplastisinden %36 daha az maliyetli bulunmustur (54). Restrepo ve
arkadaglarinin c¢aligmasinda pulmoner emboli, kardiyak komplikasyonlar ve 6lim
oranlar1 agisindan es zamanli bilateral vakalarda risk artis1 gosterilmistir (55). Yag
embolisine bagli peri ve postoperatif konfiizyon oraninda belirgin artis da bildiren
yayinlar mevcuttur (30, 56).

Stern ve arkadaslari, Jankiewicz ve arkadaslar1 gibi aragtirmacilar ise iki grup
arasinda kardiovaskiiler komplikasyon agisindan fark olmadigi sonucunu
vermislerdir. Bullock ve arkadaslari, 514 unilateral TDA sonuglarin1 225 bilateral
TDA sonuglar ile karsilastirmiglar, ayn1 seansta bilateral TDA sonras1 miyokard
infarktiisii sikligi, postoperatif konflizyon orani ve postoperatif monitorizasyon
ihtiyacinin daha yiiksek oldugunu saptanmuslardir. infeksiyon, DVT, pulmoner emboli
siklig1 ve mortalite oranlar1 agisindan her iki grup arasinda fark bildirmemislerdir
(57). Hastane i¢i mortalite de herhangi bir risk artis1 olmadigini bildiren farkli meta
analiz ¢alismalar da mevcuttur (58, 59).

Ritter ve arkadaslar1 2050 es zamanli bilateral, 1796 unilateral ve 152 iki
asamada bilateral total diz artroplastisinin sonuglarini derledigi ¢alismada es zamanlh
bilateral uygulanan grupta, belirgin sekilde derin ven trombozunun daha sik
goriildiigiinii saptamislardir. Protez sagkalimi, kardiyak komplikasyon sikligi ve
mortalite oranlart agisindan ii¢ grup arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bilateral
TDA uygulanan grupta, tiim kontrol intervallerinde Diz Cemiyet Skoru diger
gruplara gore yiiksek bulunmustur. Unilateral, bilateral ve iki asamada bilateral
TDA’nde protez sagkalimi ve klinik sonuglar birbirine yakindir (59).

Bohm ve arkadaglarinin yaptigi, 238.373 hastali, cok merkezli meta analizde;
simultane bilateral TDA hastalarinda transfiizyon miktarlarinin arttig1 hastanede kalis
stiresinin azaldig1, 90 giinliik infeksiyon oranlarin azaldigi, 3 yillik revizyon riskinin
azaldig1 ve 90 giinliik kardiak komplikasyon oranlarinin arttig1 tespit edilmistir (58).

Calismamizdaki olgular sistemik komplikasyonlar ac¢isindan mukayese

edildiginde tek tarafli ve bilateral olgular arasinda fark bulunamamistir.
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Bilateral gonartrozlu olgularda asamali diz artroplastisi uygulamasinda ikinci
operasyonun zamanlamasi sorun teskil etmektedir. Bazi olgular da ikinci operasyon
hasta ya da hekim tarafindan geciktirilmekte veya hasta tarafindan kabul
edilmemektedir. Bu da opere olan dizin rehabilitasyonunu ve postoperatif sagkalim
stiresini olumsuz etkilemektedir. Es zamanli bilateral uygulamalar da bu sorunla
kargilagilmamaktadir.

Calismamizdaki olgularin yas ortalamasi 64,83 (49-85) olarak saptanmustir.
Literattire baktigimizda, yas ortalamasin1 Vince 67 yil (61), Waters 65 yil (62), Gill
68 yil (45), Wood 67 yil (63), Misra 67 yil (64) olarak bildirmislerdir. Olgularimizin
yas ortalamasi dikkate alindiginda, ¢imentolu diz artroplastisi uygulanan hastalarin
yas ortalamast ile uyum gostermektedir. Alt gruplarimiza bakildiginda yas
ortalamalari;

e Bilateral kisa dénem igin 66.17 (61-75)

e Bilateral orta donem igin 64.95 (51-79)

e Bilateral uzun dénem i¢in 66.58 (54-75)

e Tek tarafl kisa dénem igin 66.58 (54-75)

e Tek taraf orta donem i¢in 69.17 (56-85)

e Tek taraf uzun donem igin 62,67 (54-72) bulunmustur.

Tek taraf uzun donem yas ortalamasi literatiiriin altinda, tek taraf orta donem
yas ortalamasi literatiir lizerinde bulunmustur. Diger gruplardaki yas ortalamasi
literatiir ile uyumludur. Gruplar arasinda yapilan karsilastirma da istatiskiksel olarak
anlaml1 bir bulunamamustir.

Diduch, Insall ve arkadaslar1 ortalama yas grubu 51 olan, tiimii osteoartritli
84 hastaya (108 diz) uyguladiklari, ¢imentolu total diz artroplastisi olgularini
ortalama 8 yillik takip sonrast Diz Cemiyeti Skorlama Sistemine gore
degirlendirmisler. %94 (97 diz) hastada miikemmel ve iyi sonuclar elde ettiklerini,
sonrasinda revizyon gerektirenlerden 1 olguda tibial polietilen aginmasi, 2 olguda
derin enfeksiyon ve 3 hastada patellar komponent gevsemesi oldugunu
bildirmislerdir (65). Literatiirde basarili sonuglar bildirilmesine ragmen klinigimizde
bu yastaki hasta grubunda uygun endikasyonlari saglamak kosuluyla unikondiler diz

protezi veya yliksek tibial osteotomi tercih edilmektedir.
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Total diz artroplastisi, dejeneratif bozukluklara bagli sikayetlerin
giderilmesinde, yliz giildiiriicii sonuclar vermektedir. Wright ve arkadaslari total diz
artroplastisi uyguladiklar1 523 dizi sagkalim agisindan degerlendirmisler ve ortalama
10 y1l sonunda %96,1 protez sagkalimi bildirmislerdir (66). Back ve arkadaslar1 369
hastanin ortalama 5 yillik takip sonuglarinda protez sag kalim oranint %99,05 olarak
bildirmistir (67).

65 hastanin 102 dizi tizerinde yaptigimiz ¢alismamizda ortalama 74,36 aylik
(2- 171 ay) takip sonunda protez sagkalimi % 99 olarak tespit edilmistir. Tek tarafli
TDA uygulanan kisa donem gruptaki bir hastamiza dizilim bozuklugu nedeniyle 4.
ayda tek asamali total diz revizyon cerrahisi uygulanmistir.

Bilateral uzun dénem gruptaki 12 hastanin ortalama takip stiresi 114,42 (63-
171) aydir ve sag kalim oran1 %100'diir. Tek tarafli uzun dénem gruptaki 6 hastanin
ortalama takip stiresi 80.50 (64-130) aydir ve sag kalim orant %100’diir. Her iki
grupta ortalama takip siiresi literatiirle benzer siirelerdedir. Calismamizdaki hasta
sayilari literatiiredeki ¢aligmalara nazaran daha azdir.

Asif ve arkadaslar1 total diz artroplastisi uyguladiklart 79 dizi sagkalim
acisindan degerlendirmisler ve ortalama 5.4(41-85) yil sonunda %94 protez
sagkalimi1 bildirmislerdir (68). Rossi ve arkadaslart total diz artroplastisi
uyguladiklart 65 dizi sagkalim agisindan degerlendirmisler ve ortalama 46.4 (30-78)
ay sonunda %100 protez sagkalim1 bildirmislerdir (69).

Calismamizda bilateral orta donem gruptaki 19 hastanin ortalama takip siiresi
33,13 (12-57) aydir ve sag kalim oran1 %100 diir. Tek tarafli orta donem gruptaki 6
hastanin ortalama takip siiresi 42,33(14-66) aydir ve sag kalim oran1 %100’diir. Her
iki grupta ortalama takip siiresi literatiir ile benzer siirelerdedir. Calismamizdaki
hasta sayilar1 literatiire gore daha azdir. Bilateral kisa donem gruptaki 6 hastanin
ortalama takip siiresi 6,67 (2-10) aydir ve sag kalim oran1 %100°diir. Tek tarafli kisa
donem gruptaki 16 hastanin ortalama takip siiresi 4 (2-10) aydir ve sag kalim orani
%93,75°dir. Tek tarafli TDA uygulanan kisa donem gruptaki bir hastamiza dizilim
bozuklugu nedeniyle 4. ayda tek asamali total diz revizyon cerrahisi uygulanmistir.

Asif ve arkadaslar1 ayni ¢alismasinda diz cemiyeti skorlama sistemine gore
%92 mikkemmel ve iyi sonu¢ elde ettiklerini bildirmislerdir (68). Akgiin ve
arkadaglar1 total diz artroplastisi uyguladiklar1 97 olguyu ortalama 54 ay takip
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etmisler ve diz cemiyeti skorlama sistemine gore, ameliyat sonrasi diz skorunu
89,28, fonksiyon skorunu ise 88,22 olarak tespit etmisler ve olgularin %94,8 inde
miikkemmel ve iyi sonug elde ettiklerini bildirmislerdir (70).

Klinigimizde uyguladigimiz total diz artroplastisi sonuglarini, diz cemiyeti
skorlama sistemine gore genel olarak degerlendirdigimizde ortalama 47,9 aylik takip
stiresi sonunda, ortalama diz skoru 91.85 (60-100) ile %88,23 miikemmel, ortalama
fonksiyon skoru ise 90.59 (50-100) ile %79,41 miikemmel olarak elde edilmistir.
Elde ettigimiz bu sonuglar literatiire gore basarili olarak degerlendirdik.

Gruplarimiza bakildiginda; ameliyat sonrasi diz skorlari,

e Bilateral kisa dénem igin 93.17(83-100)

e Bilateral orta donem igin 93.87 (85-100)

e Bilateral uzun dénem igin 88.46 (60-100)

e Teck tarafli kisa donem igin 91.25(74-100)

e Tek taraf orta donem igin 91.83 (84-100)

e Tek taraf uzun donem igin 91.67 (83-99) bulunmustur.

Postop diz skorlar1 degerlendirildiginde; 1.karsilastirmada p degeri 0.279, 2.
karsilastirmada 0.336, 3. Karsilastirmada 0.938 bulunmustur. Hi¢bir donemde anlaml
bir sonug elde edilememistir.

Gruplarimizin ameliyat sonrasi diz fonksiyon skorlari;

e Bilateral kisa donem igin 95 (90-100),

e Bilateral orta donem igin 94.74 (85-100)

e Bilateral uzun dénem i¢in 88.33 (60-100),

e Tek tarafli kisa dénem igin 91.88 (50-100)

e Tek taraf orta donem igin 87 (60-90)

e Tek taraf uzun dénem igin 91.67 (70-100) seklindedir.

Postop diz fonksiyon skorlar1 degerlendirildiginde; 1.karsilastirmada p degeri
0.755, 2. karsilastirmada 0.236, 3. karsilastirmada 0.096 bulunmustur. Higbir
donemde anlaml1 bir sonug elde edilememistir.

Total diz artroplastisi sonras1 yeterli hareket agikliginin saglanmak oldukga
onemlidir. En az 90° fleksiyon fonksiyon a¢isindan gerekmektedir (71). Biitiin teknik
gelismelere ragmen eklem sertigi halen TDA  sonrast sik  goriilen

komplikasyonlardandir. Eklem sertligi giinliik hareketleri kisitlayacak sekilde eklem

55



hareketlerinin kistlanmasi olarak tanimlanmistir. Literatiirde yaklasik %8-%12
arasinda tamimlanmitir (72). Lotke, 15°den fazla fleksiyon kontraktiirii ve/veya
60°°den az harecket acikligini eklem sertligi olarak tariflemektedir (73). Ritter
calismasinda degerlendirdigi 4727 total diz artroplastisinde postoperatif hareket
aciligimi belirleyen en 6nemli faktoriin ameliyat dncesi hareket agikligi oldugunu
bildirmistir. Calismalarinda ortalama eklem hareket agikliligini 110,6° olarak tespit
etmislerdir (74). Schurman ve arkadaslar1 total diz artroplastisi uyguladiklar1 358
olguyu 17 yil takip etmisler ve ameliyat dncesi 103° olan ortalama eklem hareket
acikliligini, ameliyat sonrasi 110° olarak tespit etmislerdir (75) . Kim ve arkadaslari
total diz artroplastisi uyguladiklar: 50 olguyu incelemisler ve ortalama eklem hareket
acikliligini 138,6° olarak tespit etmislerdir (76).

Calismamizda hastalarin ameliyat oncesi eklem hareket agikliligi 86,18° (75°-
110°) iken, ameliyat sonrasi hareket acgililigr 116,42° (95°-125°) olarak saptanmustir.

Gruplarimiza bakildiginda ameliyat sonrasi eklem hareket acikligi;

¢ Bilateral kisa donem igin 121.67 (115-125)

e Bilateral orta donem igin 114.74 (100-125)

e Bilateral uzun donem i¢in 117.50 (95-125)

e Tek tarafli kisa dénem igin 115.94 (100-125)

e Tek taraf orta donem igin 113.33 (100-125)

e Tek taraf uzun dénem igin 116.67 (115-120) bulunmustur.

Postop eklem hareket acgikligr karsilastirildiginda 1.karsilastirmada p degeri
0.026, 2. karsilastirmada 0.670, 3. Karsilastirmada 0.158 bulunmustur. Kisa donem
eklem hareket agikligi agisindan bilateral grup lehine anlamli istatistiki fark
bulunmus fakat orta ve uzun donemde anlamli bir fark bulunamamistir. Kisa
donemdeki bu farkin hastanin tek tarafli opere olan hastalarin opere dizini
sakinmasina ve opere olmayan dizine yiiklenmesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
llerleyen dénemde aradaki bu fark kapanmaktadur.

Sonuglarimiz literatiir sonuglariyla karsilastirildiginda basarilidir. Taburculuk
oncesinde her hastanin en az 90° fleksiyona ulagmasini sagliyoruz. Hastane sonrasi
rehabilitasyon programini da detayli sekilde her hastaya anlatiyoruz. Sonuglarimizin

yiiz giildiiriicii olmasinda hastalara egzersizlerin ameliyat Oncesi donemde
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Ogretilmesinin ve ameliyat sonrast donemde siki bir egzersiz programi uygulamanin
onemli etken oldugunu diisiiniiyoruz.

Total diz artroplastisinde, gevsemenin en Onemli sebebinin, koti dizilim
oldugu farkli yazarlar tarafindan bildirilmistir (77-79). Coventry yaptigi
calismasinda, gevsemenin Onlenmesi icin en Onemli faktoriin, uygun aksiyel
dizilimin saglanmasi1 oldugunu bildirmistir. Uzun donemde basarmin elde
edilebilmesi i¢in, normal dizilim restore edilmeli ve normal yiik dagilimi
saglanmalidir. Femur ve tibianin anatomik eksenleri ile belirlenen femoral tibial
acinin valgusta olmasi 6nerilmektedir. Bu ag1 i¢in Aglietti 2°-6°, Dorr 3°-9°, Ewald
5°-8°, Insall 5°-7°, Hungerford 6°, Scuderi 5°-10°’lik degerleri 6nermislerdir (80).
Bizim ¢alismamizda, ameliyat Oncesi ortalama 9,97° (2° varus-23° varus) varus
dizilimi mevcut iken, ameliyat sonrasi ortalama 6,25° valgus (0°-11° valgus) dizilimi
elde edilmistir. Elde ettigimiz sonuglar literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Glinlimiizde, total diz artroplastisi cerrahisinde siklikla tartisilan konulardan
bir tanesi, arka ¢apraz bagin korunup korunmamasi iizerinedir. Arka c¢apraz bag
(ACB), femurun fizyolojik hareket paterni olan, fleksiyon sirasinda arkaya dogru
yuvarlanma ve kayma hareketlerini (femoral rollback) saglayan bagdir. Ayrica eklem
stabilitesi, propriosepsiyon ve quadriseps kuvvet kolunun arttirilmasindan da
sorumludur (81-83). Bu 6zellikler nedeniyle arka ¢apraz bagin korundugu dizlerde;
eklem hareket acikliginin daha fazla, protezlere binen yiiklerin daha az, merdiven
¢ikma kapasitesinin daha iyi oldugu ve propriosepsiyon ile eklem stabilitesinin daha
iyi saglandig1 iddia edilmistir (83). Kars1 goriiste olanlar ise arka ¢apraz bag korunan
protez uygulamanin teknik olarak daha zor oldugu, asir1 deformitelerin
diizeltilmesinde gerginligi ayarlamanin miimkiin olmadigi, protez tasarimi agisindan
tibiofemoral uyum daha az oldugu i¢in polietilene binen yliikiin, dolayisiyla da
asinmanin daha fazla oldugu savunulmustur (83, 84).

Arka capraz bagi koruyan tip protezleri savunanlarin gerekgelerinden bir
tanesi de bu bagin protez gerektiren dizlerin %99 da bulundugu ve propriosepsiyonda
onemli rol aldigidir. Toshihiro ve arkadaslari 24 total diz artroplastisi sirasinda arka
capraz bagdan oOrnekler almis ve bu Orneklerin 151k ve elektron mikroskobu ile
incelemisler. Orta dereceden siddetli dereceye kadar %83 ilerleyen dejeneratif

degisiklikler tespit etmislerdir (85). Warner ve arkadaslari yaptiklari ¢aligmada arka
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capraz bag1 koruyan ve korumayan tipteki protezleri karsilastirmis, bagi koruyan tip
protezlerde propriosepsiyonun daha iyi saglandigini belirtmislerdir (28). Bunun
ragmen farkli ¢alismada, total diz artroplastisi sonrasi arka ¢apraz bagin korundugu
ve korunmadigi tipteki protezler, propriosepsiyon agisindan degerlendirilmis ve
aralarinda anlamli bir fark bulunamamstir (83, 84).

Deformitenin ileri diizeyde oldugu 6zellikle 30°'nin {lizerinde varus, valgus ve
fleksiyon deformitelerinde ACB’yi kesmek gereklidir. Laskin ve arkadaslar1 15°'nin
tizerinde deformite varliginda rutin olarak ACB’yi kesmektedir (86). Romatoid artrit
gibi bag elastisitesinin az oldugu durumlarda ACB gerginliginin ayarlanmasindaki
zorluk nedeniyle ACB kesen protez tercih etmek daha uygun olacaktir (83, 84).

Calismamizdaki 13 hastanin (%20) 23 dizine (%22,5) arka ¢apraz bagi
koruyan diz protezi uygulanmigtir. Bu hastalarin 10 tanesine bilateral TDA ve 3
tanesine de tek tarafli total diz artroplastisi uygulanmistir. Caligmamizdaki 55
hastanin (%84,61) 79 dizine (%77,45) arka ¢apraz bagi korumayan diz protezi
uygulanmistir. Bu hastalarin 27 tanesine bilateral TDA ve 25 tanesine de tek tarafli
TDA uygulanmistir. Arka ¢apraz bagi koruyanlarin korumayanlara oran1 % 23,63
olarak bulunmustur.

Arka capraz bagi koruyan ve arka capraz bagi korumayan diz protezi
uygulanan hastalar eklem hareket agikligi, diz skoru ve diz fonksiyon skoru
acisindan mukayese edilmistir. Bag koruyan protezlerde ortalama diz skoru
preoperatif donemde ortalama 36,57 (28-45) bulunmusken, postoperatif dénemde
ortalama 88,52 (60-100)’ye yiikselmistir. Bag korumayan protezlerde ortalama diz
skoru preoperatif donemde ortalama 38,32 (18-69) bulunmusken, postoperatif
donemde ortalama 92,82 (74-100)’ye yiikselmistir. Preoperatif ve postoperatif diz
skorlarinin mukayesesinde p degeri sirayla 0,318 ve 0,351 bulunmustur. Her iki
mukayesede de anlamli bir sonug¢ bulunamamustir.

Bag koruyan protezlerde ortalama diz fonksiyon skoru preoperatif donemde
ortalama 46,09 (15-60) bulunmusken, postoperatif donemde ortalama 87,09 (60-
100)’ye yiikselmistir. Bag korumayan protezlerde ortalama diz skoru preoperatif
dénemde ortalama 45,25 (15-70) bulunmusken, postoperatif donemde ortalama 90,9

(50-100) ye yiikselmistir. Preoperatif ve postoperatif diz skorlariin mukayesesinde
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p degeri sirayla 0,508 ve 0,335 bulunmustur. Her iki mukayesede de anlamli bir
sonu¢ bulunamamastir.

Total diz protezi uygulamasi sirasinda patellar yiizeyin degisltirilip
degistirilmemesi tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Patella eklem yiizeyinin
degistirilmedigi ilk donem total diz artroplastilerinde, %30’lara varan patellofemoral
sorunlar bildirilmesine ragmen giiniimiizde tasarimlarda yasanan gelismelerin sonucu
olarak bu oranlar %5-6 seviyelerine gerilemistir (87, 88). Burnett ve arkadaslar1t ACB
koruyan 64 dizin bir tarafinda patellar komponent kullanmis diger tarafta ise
kullanmamigtir. 10 yillik takipleri sonrasinda her iki grup arasinda hareket acikligi,
diz skorlari, memnuniyet, revizyon oranlar1 ve anterior diz agrisi1 agisindan bir fark
olmadigimi bulmuslar (89). Sener ve arkadaslar ise patellayr degistirmeyip agresif
patelloplasti uyguladiklar1 60 olgularini, patellayr degistirdikleri 85 olgulariyla
karsilagtirmislardir. Her iki grup arasinda Diz Skoru, memnuniyet ve diz onii visiiel
agr1 skorlar1 agisindan degerlendirmisler ve anlamli fark saptamamiglardir (90).
Calismamizdaki hastalarin  higbirinde patella eklem yiizeyi degistirilmemistir.
Olgularimizda osteofitlere yonelik debridman yapildiktan sonra patella denerve
edilmistir.

Total diz artroplastisinde uzun dénem sagkalim i¢in hangi tespit yonteminin
kullanilacag1 da tartisilan konulardandir. Giiniimiizde total diz artroplastisi artik
romatoid artrit, posttravmatik artrit gibi sebeplerle diz ekleminde dejenerasyon
meydana gelmis gen¢ hastalarda da uygulanmaktadir. Bu da sonu¢ olarak genc
hastalar i¢in gelecekte revizyon ihtimalini arttirmaktadir. Cimentolu total diz
artroplastisi uygulanmis dizlerde, revizyonda daha fazla kemik kaybi olmasi
nedeniyle ¢imentonun bu dezavantajin1 ortandan kaldirmak i¢in arayislar
stirmektedir.

Cimentosuz diz protezlerinde en sik tespit yontemi; kemik ilerlemesi “bone-
ingrowth” ile protezin kemige biyolojik olarak tespitinin saglanmasidir. Bu sebeple
poroz ya da hidroksiapatit kapli implantlar gelistirilmistir. Daha az siklikla kullanilan
diger bir yontem ise “press-fit” yani protezin kemige sikistirilarak tespit edilmesidir
(92).

Cimentosuz protezlerin stabilitesi i¢in, protez ile kemik yiizeyleri arasinda

tam ve siki bir uyum olmasi gerekmektedir. Yapilan ¢aligmalar kemik ile protez
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arasindaki mesafe 2 mm ise, kemik ilerlemesinin gelisebilmesi i¢in 12 hafta gibi bir
stire gerektigini gostermistir. Kemik ile implant arasinda 100 pum kadar kiigiik bir
mikro hareket bile, kemik ilerlemesini engelleyerek fibréz bir zar olusumuna yol
acmaktadir. Bu da psddoartrozda oldugu gibi gézeneklerin kemikle degil fibréz doku
ile dolmasina neden olmakta ve sonugta kemiksel kaynamayi onlemektedir (91).
Sonug olarak tam bir Stabilizasyon olusmaz. Yasanan gelismeler ve teknolojik
ilerlemeler neticesinde bu sorunun gelecekte azalmasi beklenmektedir.

Cimentolu tespitlerde, ¢imento ile kemik arasindaki baglanti, zamanla
polietilen asinmasmin yol agtigi partikiillere bagli olusan biyolojik-enzimatik
reaksiyon yiiziinden bozulmaktadir. Sonugta ortaya ¢ikan, histiosit ve yabanci dev
hiicreleri igeren graniilamatdz reaksiyon, hem osteoliz yaparak hem de kemik
¢imento arasinda 0,1-1 mm aras1 degisen fibr6z bir membran olusumuna neden
olarak kemigi ¢imentodan ayirabilmektedir. Kemik ¢imentosunun bir bagka
dezavantaji ise, kirillgan olusu ve yorgunluk yetmezligine egilimli olmasidir. Metal
protez ile kemik arasinda, makaslama ve gerilim tipi yiiklenmelerin aktarilmasinda
cimento kotli bir aracidir. Cimento kullanimindan sonra ortaya ¢ikan akrilik
parcaciklar, polietilen aginmasini arttiran bir etkendir. Cimentonun polimerizasyonu
sirasinda meydana gelen 1s1 artist aynt zamanda termal nekroza da neden
olabilmektedir (91). Buna ragmen g¢imentolu protezlerde miikemmel sonuglar
bildirilmis ve daha az osteolize rastlanmistir (45, 92).

Beaupre ve ark yaptigi randomize ¢alismada TDP yapilan 81 hasta
incelenmis. Cimentolu ve ¢imentosuz grup arasinda 5 yillik siiregte major bir fark
saptamamuistir. 6. ayda yapilan kontrollerde ¢imentosuz grupta diz agrisi biraz daha
fazla saptanmis. Her iki grubun klinik ve radyolojik sonuglari iyi olarak ¢ikmus.
Cimentosuz protezde kemik stogu daha fazla kaldigindan dolay: ileride revizyon
thtiyact dogdugunda ikinci ameliyatin daha kolay olacaginin bir avantaj oldugunu
belirtmistir (93). Whiteside 265 ¢imentosuz protezi igeren serisinde 10 yillik
sagkalim oran1 % 94 olarak bulmustur. Yalnizca 1 dizde gevseme olmus, 5 protez de
enfeksiyon nedeniyle revizyona gitmistir (94). Rosenburg ve arkadaglari 132
¢imentosuz ve 139 ¢imentolu “Miller Galante” protezini karsilagtirmistir. 6 yillik
sonuclarinda; 8 cimentolu ve 6 cimentosuz dizde revizyon uygulanmis. Higbir

cimentolu dizde gevsemeye bagli basarisizlik olmamis, iki ¢imentosuz dizde tibial
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gevseme nedeniyle revizyon uygulanmistir (95). ilgen ve arkadaslar1 hibrid tespit
uyguladiklart 112 total diz artroplastisini ortalama 10 yil takip etmisler ve higbir
olguda femoral komponent aseptik gevsemesi gormediklerini, 4 olguyu patellar
komponent komplikasyonu ve 1 olguyu da infeksiyon nedeniyle revizyon
uyguladiklarini bildirmislerdir (87). Yine Fetzer ve arkadaslari press-fit olarak tespit
ettikleri 101 total diz artroplastisini degerlendirmigler ve 20 yillik takiplerinde protez
sagkalim oranini %93 olarak bildirmislerdir (74).

Yiiksek fonksiyonel isteklere ve iyi kemik rezervine sahip hastalarda primer
artroplasti i¢in ¢imentosuz tespitin ¢imentolu tespite gore daha {istlin bir alternatif
olduguna inan yazarlar olmasina karsin giinlimiizde ¢imentolu diz protezi daha
yaygin olarak kullanilmaktadir. Biz de klinigimizde uyguladigimiz total diz
artroplastilerinde ¢imentolu tespiti tercih etmekteyiz. Gelecekte yasanacak teknolojik
gelisimler ve yeni tasarimlar sonucunda ¢imentosuz diz protezin yayginlagmasi
beklenmektedir.

Calisma grubumuzda ve klinigimizde bugiine kadar yapilan tim diz
artroplastilerinde ¢imentolu protez tercih edilmistir. Bunda sementsiz protezde daha
cok osteoliz olmasi, ¢imentolu protezlerde hastalara erken hareket verilebilmesi ve
maliyetin daha diisiik olmasinin avantajlart yaninda cerrahi aliskanlik da énemli rol
oynamaktadir. Literatiirde de ¢imentosuz tespitin ¢imentolu tespite Ustlinliigli tam
olarak ortaya konanamis ve uzun dénem sonuglarinda anlamli fark saptanmamastir.

Total diz artroplastisinin uzun vadede basarisimi etkileyen iki onemli faktor
osteoliz ve polietilen aginmasidir. Asinma nedeniyle polietilen komponentten diisen
mikropartikiiller ve debris, mononiikleer fagositer sistem hiicrelerini uyararak
osteolizi tetiklemektedir. Polietilen kalinligi burada 6nemli bir noktadir. Cikarilan
polietilenlerden yapilan calismalarda, ince polietilen yerlestirilen dizlerdeki artmis
asinmadan dolayi, Collier ve arkadaslar1 minimum 8 mm'lik kalinlik 6nermislerdir
(96). Noble ise ¢imento ile tespit edilmis implantlarda ¢imentosuz tespit
uygulananlara gore daha fazla polietilen asinmasi goriildiiglinii saptamistir. Cimento
partikiillerinin polietilen yiizeyde yarattigi hasarin asinmaya neden oldugunu
bildirmistir (74). Yiksek doz gama radyasyon sonrasinda yavas yavas sogutarak
iretilen yiiksek derecede ¢apraz baglanmis polietilenin (UHMWP) ortaya ¢ikmasiyla

simulasyon ¢aligmalarinda belirgin bir asinma azalmas1 goriilmiistiir.
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Total diz artroplastisinde en ¢ok korkulan komplikasyonlarin basinda
infeksiyon gelmektedir. infeksiyon insidanst % 0,31 ile % 1,81 arasinda
belirtilmektedir (40- 42). Gill ve arkadaslarinin 3048 hasta i¢eren calismalarinda,
yiizeyel infeksiyon oranimmi %0,08, postoperatif 90 giin icinde gelisen derin
infeksiyon oranint %0,13 ve geg¢ derin infeksiyon oranini %0,38 olarak bulmuslardir
(97). Robertson ve ark. Isve¢ Diz Cemiyeti’ne kayitli, 1988-1997 yillar1 arasinda
uygulanmis 41223 TDA’ni incelediklerinde, TDA sonrasi derin infeksiyon oranini
osteoartrit zeminde %]1,7, romatoid artrit zeminde ise %4.,4 olarak bildirmislerdir
(98). Peersman ve arkadaslarinin 6489 olguyu retrospektif olarak inceledikleri
calismada erken derin enfeksiyon oranini %0,39 olarak bildirmislerdir. Hazirlayici
faktorler arasinda agik cerrahi girisimler, immunosupresif tedavi, diabetes mellitus,
yetersiz beslenme, sismanlik, sigara kullanimi, alkol kullanimi, hipotiroidizm ve
hipokalemiyi belirlemislerdir. Aym1 ¢alismada 2,5 saaten daha uzun siiren
ameliyatlarda da infeksiyon oranini anlaml sekilde arttirdigini tespit etmislerdir (99).

Total diz artroplastisi sonrasi derin infeksiyon gelismesini engellemek
amactyla primer artroplastide antibiyotikli ¢imentonun rutin olarak kullanilmasi
giindeme gelmistir. Giiniimiizde baz1 Avrupa ve Iskandinav iilkelerinde primer ve
revizyon artroplastilerinde antibiyotikli ¢imento rutin olarak kullanilmaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde ise “Food and Drug Administration (FDA)”, sadece
infekte artroplastilerin tedavisinde antibiyotikli ¢imentonun kullanimi onaylamistir.
Bunun yaninda ameliyathanelerin havalandirma sistemlerinin iyilestirilmesi ve
laminar akimli odalarin standart haline getirilmesiyle, artroplasti sonrasi derin
infeksiyon gelisme oranlarinda gerileme elde edilmistir (100).

Calismamizda sadece 2 hasta da operasyon sonrasi erken donem de serdz
akint1 gézlemlenmis olup akinti siiresince antibiotik tedavisine devam edilmistir. Bu
hastalarin biri tek tarafli digeri bilateral grupta yer almaktadir. Hicbir hastada
debridman veya irrigasyona gerek duyulmadan akinti sonlanmistir. Bunda dikkatli
preoperatif degerlendirme, sterilizasyon kurallarina uygun titiz cerrahi ve o6zenli
ameliyat sonrasi bakimin rolii oldugunu diisiiniiyoruz.

Total diz artroplastisinde en giincel konulardan biri bilgisayar destekli
navigasyon sistemlerinin kullanilmasidir. Diz artroplastisinde basarili sonuglar igin

komponentlerin dogru dizilimde yerlestirilmeleri gerekmektedir. Bilgisayar destekli
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navigasyon sistemlerinde tibia ve femura probe yerlestirilerek oncelikle eklemin
uzaydaki konumu belirlenir. Ardindan 6zel probe yardimi ile alinan verilerle
bilgisayarda diz ekleminin modeli hazirlanir. Kesi bloklarmin yerlesimi ve agilari,
kemik kesileri oncesi ve sonrasi probe ile degerlendirilir. Alt ekstrimite yerlesimi,
kesilerin egimi ag¢1 cinsinden, komponentlerin rotasyonu, fleksiyon ve ekstansiyon
araliklar1 milimetre cinsinden belirtilir. Bu veriler vasitasiyla komponentler en uygun
pozisyonda yerlestirilmis olur. Stock ve arkadaslarinin g¢alismasinda; navigasyon
sistemi kullanilarak yaptiklar1 32 total diz artroplastini, klasik metodla uyguladiklari
32 total diz artroplasitisi ile mukayese etmislerdir. Navigasyon sistemi kullanilarak
yapilan grupta daha iyi mekanik aks, rotasyonel dizilim ve posterior tibial egim elde
ettiklerini bildirmislerdir. Boylece femoral malrotasyondan kaynaklanan uygun
olmayan patellar tracking, asimetrik patellofemoral temas, fleksiyonda ve
ekstansiyonda asir1 varus-valgus pozisyonu gibi hatalarin oniine gegilebilecegini
savunmaktadirlar (101). Perlick ve arkadaslari, navigasyon sistemi ile klasik metodu
mukayese etmislerdir. Navigasyon sistemi kullanilan gruptaki hastalarin %73 iinde
implant1 istenilen pozisyona +/- 2° yakin olarak yerlestiritken, klasik metodla
hastalarin %53’ {inde istenilen pozisyonda yerlestirdiklerini bildirmislerdir. Maliyetin
diismesi ile birlikte gelecekte bilgisayar destekli navigasyon sistemleri daha yaygin
kullanim alan1 bulacaktir (74).

Sonu¢ olarak uygun endikasyonlarda secilmis hasta grubunda es zamanl
bilateral TDA uygulamasi basarili bir tedavi yontemi olarak tercih edilebilir. Cerrahi
deneyim, hastanin medikal durumunun dikkatli degerlendirilmesi ve etkin

postoperatif rehabilitasyon da basarili sonug i¢in gerekli paydaslardir.
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