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ONSOZ

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de diz ekleminde cesitli sebeplerle
bozulmadan kaynaklanan ve giinlilkk hayati olumsuz y6nde etkileyen artroza karsi
total diz protezi uygulamalari giderek artan bir siklikla yapilmaktadur.

Yogun ¢alismalar sonucu gelistirilen yeni jenerasyon protezler ve yeni cerrahi
teknikler ile basar1 orani artmig ve bu da beraberinde endikasyon sinirlarini ve hasta
yas1 siirlarimn genislemesini getirmigtir. Ancak basarili sonuglarin almabilmesi i¢in
unutulmamalidir ki dogru hasta secimi kadar iyt bir cerrahi deneyim ortaya
¢ikabilecek komplikasyonlarin ve iistesinden gelme yollarimn bilinmesi gereklidir.

Klinigimizde prospektif olarak baglatilan Total Diz Protezlerine ait
calismanin erken donemdeki sonuglan ve ortalama iki yillik takiplerdeki sonuclar:
daha Once degerlendirilmis, Total Diz Protezi uygulamalarimizda orta ve uzun
dénem sonuglar1 ve revizyon sonuglari da ayr ayn tez konulari olmustur.

Ileri deformiteli dizlerde Total Diz Protezi uygulamalarimizi tez konusu
olarak se¢cmemdeki amag; cerrahi teknik olarak cerrahi zorlayan ve sonuglar
bakimindan her zaman i¢in yiiz giildirlici olmayan bu konuyla ilgili olarak
klinigimizin sonuglarini ve goriiglerini aktarmaktir.

Bu galismam sirasinda bana yol gosteren, uzmanhk egitimini yanlarinda alma
imtiyazina sahip oldugum degerli hocalarim Prof. Dr. Ertan Mergen, Prof. Dr. Ilker
Cetin, Prof. Dr. Derya Dinger, Prof. Dr. Yener Saglik, Prof. Dr. Tank Yazar, Prof.
Dr. Mehmet Binnet, Prof. Dr. Bahaddin Giizel, Prof. Dr. Sinan Adiyaman, Prof. Dr.
Mehmet Demirtas, Prof. Dr. Ali Kemal Us, Prof. Dr. Biilent Erdemli, tecriibelerini
bana sabirla aktaran degerli agabeylerim Dog¢. Dr. Yusuf Yildiz, Dog. Dr. Hakan
Kimik, Dog¢. Dr. Sinan Bilgin’e, birlikte ¢alistifim tiim asistan arkadaslarima,
hayatimin her asamasinda hep yamumda olan degerli aileme ve tezimin
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GIRIS VE AMAC

Bozulan diz eklem yiizeyinin rekonstriiksiyonu diistincesi eski Misirlilara
kadar uzanmaktadir. Diz eklemini ilgilendiren patolojilerinin tedavisinde
antienflamatuar tedavi, fizik tedavi ve rehabilitasyonu, artroskopik girisimler,
sinoviyektomi, yiiksek tibial osteotomi veya femoral osteotomilerin yetersiz kaldig1
durumlarda total diz protezi tercih edilmektedir. Klini§imizdeki diz protezi
uygulamalarinin erken sonuglari, en az iki yillik sonuglari, orta ve uzun dénem
sonuglari, revizyonlar: ve sonuglari ayri ayri tez konular: olmustur. Bu ¢alismada ise
klinigimizde 1995-2005 yillar1 arasinda ileri deformitesi bulunan ve total diz protezi
yapilan olgular ele alinmistir.

Hastalarimiz. ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda Amerikan Diz Cemiyetinin
Onerdigi sekilde klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirme ile
birlikte diz ekleminin fonksiyonel anatomisi ve biyomekanigi, total diz protezi
biyomekanigi, diz protezlerinin tarihsel geligimi, ameliyat teknigi, ameliyat
endikasyonlari, ve ameliyat sonrasi rehabilitasyonu anlatilmis ve sonuglarmmiz
tartisiimasgtir.

Bu ¢alismadaki amag, ortopedik cerrahlar ig¢in Snemli bir sorun olan ileri
deformiteli dizlerde total diz protezi uygulamalariyla ilgili sorunlara dikkat gekmek

ve sorunlarin ortaya ¢cikmasim engellemektir.



GENEL BILGILER

DiZ EKLEMI ANATOMISi

ARTICULATIO GENU

Diz viicuttaki en biiyiik eklemdir. Biitiin olarak ele alindiginda ginglimus tipi
eklem adini almaktadir. Ayn olarak incelendiginde femur ve tibia arasinda iki
kondiler tip eklem patella ile femur arasinda ise sellar tip olmak fizere {i¢ ayri
eklemden olusmaktadir. Femur kondillerinden gegen transverse eksen etrafinda
fleksiyon-ekstansiyon hareketleri ve fleksiyonda iken ise abdiiksiyon-adduksiyon ve
ic-dis rotasyon yapabilmektedir. Eklem hareket aralig1 genis olmasina ragmen eklem
yiizlerinin uyumu olduk¢a zayiftir. Femoral kondiller, yandan bakildiginda arkaya
dogru artan bir egimde spiral sekilli konvekstir. Lateral kondil mediale oranla kisa ve
sagittal diizlemde yer alan uzun ekseni biiyiiktiir. Medial kondil ise daha simetrik ve

biiytiktiir. Sagittal diizlemde ise 22 ° lik a1 yapar (38).

Sekil 1a. Diz eklemi 6nden goriiniis Sekil 1b. Diz eklemi arkadan goriintig

Tibianin lateral eklem yiizii daha kiigiik, sirkiiler konkavdir. Medial eklem

yiizii ise daha ovaldir. On-arka ¢ap1 uzundur ve diiz bir zemini vardir. Her iki eklem



ylizii de tibia cismine gore yaklasik olarak 10lik bir posterior egime sahiptir. Iki
eklem yiiziinli birbirinden eminentia interkondilaris adi verilen iki ¢ikinti
ayrrmaktadir. Bu iki ¢ikintinin 6niinde anterior interkondiloid fossa yer alir. Burada
Onden arkaya dogru medial meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢apraz bag ve lateral meniskiis
6n boynuzu yer almaktadir. Posterior interkondiloid fossada ise 6nden arkaya dogru
medial meniskiis arka boynuzu, lateral meniskiis arka boynuzu ve arka g¢apraz bag
yer alir. Patella ile femur arasindaki temas ylizeyi hicbir zaman patella eklem
yiizeyinin 1/3{inii asmaz. En fazla temas diz 45° fleksiyonda iken olur.

Femur ve tibia arasindaki uyumsuzlugu meniskiisler giderir. Meniskiisler
tibia eklem yiiziiniin periferik kismiun 2/3’{inii kaplar ve konkavitesini artirir (10).
Medial meniskiis semisirkiiler, lateral meniskiis ise sirkiiler yapilidir. Ekstansiyonda
da femurdan tibiaya aktarilan yiikiin en az %350’si, 90° fleksiyonda iken yaklagik
%851 meniskiisler iizerinden aktarilmaktadir (38).

Total menisektomi sonrast femur ve tibia arasindaki temas yiizeyi %50
oraninda azalir. Meniskiislerin ayrica sok absorbsiyon gorevleri de mevcuttur.
Meniskiisler sok absorbsiyonunu %20 artirmaktadirlar (86). Dizin stabilitesinin
korunmasinda ve proprioseptif duyulara da yardime1 olmaktadirlar.

Diz ekleminde yapisal stabilite olmadigindan dolayi, ligamanlar ¢ok 6nemli
yer tutmaktadirlar. Ligamentum transversum Onde meniskiisleri birbirine
baglamaktadir. %40 oraninda olmayabilir (80). Patellar ligaman, kuadriceps
femorisin santral bandidir. Patella ve tuberositas tibia arasmnda uzamr. Ust lifleri ise
patella iizerinde kuadriceps tendonu ile devam eder. Uzunlugu yaklasik olarak 8
cm.dir. Patellar ligaman sinoviyal membrandan ‘hoffa fat pad’ adli yag yastikcigi ile
ayrilmaktadir. Oblik popliteal ligaman semimembranosus tendonunun liflerinden

baglar, kapsiille birleserek lateral femoral kondile yapisir. Arkuat popliteal ligaman



fibula basindan baglar lateral lifleri popliteus tendonu ve femoral kondile tutunurken

radial lifleri kapstile yapisir.

Posterior cruciate ligament {.ateral oblique
intermeniscal ligament

Ligament of Wrisberg
Medial oblique
intermeniscal ligament

Ligament of Humphry ~ 7.

Al

Lateral meniscus

Transverse
imermeniscal ligament

Sekil 2. Tibia platosunun iistten goriintisii

Tibial kollateral ligamana i¢ yan bag da denir. Addiiktor tliberkiiliin hemen
distalinde, medial femoral epikondilden, medial meniskiisten ve tibia kondilinden
baglar. Anterior kism diizdiir ve asag: dogru uzanarak semimembranosus tendonuna
ve hemen 6niine yapisir. Posterior kism ise arkaya dogru donerek kapsiile yapisir.

Fibular kollateral ligaman, dis yan bag, lateral femoral epikondilden fibula
basina uzamr. Bunun altinda popliteus tendonu vardir ve lateral meniskiise
yapismaz..

On capraz bag ise 6n interkondiler bolgenin medialinden baslar, kendi
icerisinde donerek, posterolaterale yapisir. Arka capraz bag daha giicliidiir. Arka
interkondiler bélgenin lateralinden baglar ve anteromediale ilerleyerek medial
femoral kondilin lateral yiiziine yapisir. Medial ve lateraldeki olusumlar tig
tabakadan meydana gelir:

1. Medialde birinci tabakay1 sartorius kasini saran derin fasya olusturur.
Arkada gastroknemiusu ve popliteal olusumlari ¢evreler ve 6nde medial patellar

retinakulum ile sonlanir. Distalde ise tibia periostu ile devam eder.



2. Ikinci tabaka medial kollateral ligamanin yiizeyel kismidir. Vertikal lifleri
femur medial kondilinden tibia pes anserinus posterioruna uzanir.

3. Ugtincii tabakay1 ise derin medial kollateral ligaman ve eklem kapsiilii
olugturur. Lateralde birinci tabakada traktus iliotibialis ve biceps tendonu vardir.
Ikinci tabakay: lateral retinakulum ve lateral kollateral ligaman olusturur. Lateral
kollateral ligaman lateral epikondilden baglayarak lateral retinakulumun altindan
fibula basmna yapisir. Eklem kapstilii, arkuat ligaman, ve fabellofibullar ligaman ise
ticlincii tabakayi olusturur (38).

Normal diz eklemi hareketi.

Diz eklemindeki hareketler fleksiyon, ekstansiyon, i¢ ve dig rotasyondur.
Fleksiyon ve ekstansiyon diger mentese tipi eklemlerden farkhidir. Femoral
kondillerin spiral profile sahip olmalar1 sebebiyle ekstansiyon sirasinda eklem ekseni
yukari anteriora dogru hareket ederken fleksiyonda asag1 ve posteriora yer degistirir.
Bir diger sebep ise ayak sabitken 30”’lik ekstansiyonda bilesik olarak femur i¢
rotasyona gider. Fleksiyonun erken doneminde ise aksine dig rotasyon olur. Bunun
altinda yatan sebepler arasinda popliteusun kasilmasi ve daha ¢ok kabul géren eklem
yiizlerinin geometrisi ve ligamanlarm pozisyon degistirmelerinden kaynaklandigidir
(80). Ayak yere basmiyorsa ,ekstansiyonda tibia dis rotasyona, fleksiyonla da i¢
rotasyona gelir. Tam fleksiyonda tibial eklem yiizlerinin arka kismi, femur eklem
yliziiniin posterioru ile temas eder. Ekstansiyona gelirken tibia ve meniskiisler 6ne
kayar. Temas noktasi 6ne dogru kayar ve genisler. Hareket devam ettik¢ce femurun

tibiayla eklem yapan yiizleri diizlesir, meniskiisler genisler.



Adduksiyon

Fieksiyon

Sekil 3. Diz eklem hareketleri

Ekstansiyon hareket genisligi vertikal tibio-femoral eksene gore 5-10°
kadardir. Kalga ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°, fleksiyonda iken 140° ve
ayak sabitken kalga fleksiyona getirilirse 160° kadardir. Pasif rotasyon 60-70°
civarinda iken bilesik hareketle rotasyon ancak 20”dir. Diz ekstansiyonda iken her
iki capraz bag, tibial ve fibuler kollateral baglar, arka kapstiler bolge, oblik posterior
bag, cilt ve fasya gergindir. Bu pozisyonda diz ‘kilitlenmistir’. Hamstring grubu ve
gastroknemius pasif olarak, bazende aktif olarak kasilir. Meniskiislerin 6n kismi
femur ve tibianin Kkondilleri arasinda sikismigtir. Patellar tendon, kuadriceps
tarafindan gerilir ancak tam dik pozisyonda gevser.

Diz fleksiyona gelmeye baglayinca kilit acilir. Fibular kollateral bag ve
tibial kollateral bagin arka kismi gevser. Popliteus kasilir ve tibia femur tizerinde i¢
rotasyon yapar. Capraz baglar ve tibial kollateral bagin 6n kismu hala gergindir.
Meniskiislerin arka kismu femur ve tibia kondilleri arasina sikigir. Fleksiyon

hareketini kuadriceps femoris kasi, kapsiiliin 6n kismi, arka gapraz bag ve dizin



arkasindaki yumusak dokularin sikismasi smrlar. Diz fleksiyondan ekstansiyona
gelirken, medial femoral kondil lateral kondilden daha biiyiik oldugu igin, dnce
lateral kompartman tam ekstansiyona gelir. Sonra dig rotasyon yapar ve medial
kompartman tam ekstansiyona gelerek diz kilitlenir.

Terminal ekstansiyon veya fleksiyon baslangicinda, bilesik hareketten farkl
olarak, i¢-dis yan baglarin gevsemesi bagimsiz i¢ ve dis rotasyona izin verir. Dizin
her pozisyonunda en azindan bir ¢apraz bag gergindir ve 6n arka translasyona engel
olur. Ekstansiyonda yan baglar da bu goreve yardim eder. Tibia sabitken femoral
ekstansiyonda femur eklem ytizleri e zamanli olarak 6ne dogru donerken, arkaya ve
mediale dogru kayarlar. Femur sabitken yapilan tibial ekstansiyonda ise tibia eklem
yiizleri es zamanh olarak 6ne donerken One ve laterale dogru kayarlar (80). Dizin
medial stabilitesini saglayan en Onemli yap1 medial kollateral bagdir. Medial
kollateral ligaman saglamsa diz ekstansiyonda iken valgus stres ile sadece 1mm.’lik
medial agilma olur. En fazla agilma diz 45° fleksiyonda iken bag gevseyince saglanir.
Bagin kesilmesiyle sadece valgus stresi ile mediale acilma artmaz, ayrica dis
rotasyonda da belirgin artis olur. Dizin lateral stabilitesinde pek ¢ok yapi rol alir.
Ekstansiyonda en 6nemli olani iliotibial banttir. Diz fleksiyona gelince iliotibial band
arkaya kayar ve bu durumda biceps femorisin tendonu daha 6nemli bir stabilizator
haline gelir (56). Di1s yan bag ve arkuat bag da ekstansiyonda gerginken fleksiyonda
gevser. On c¢apraz bag hiperekstansiyon, i¢ ve dis rotasyonlar1 smirlar ve tibianmn
femur {izerinde 6ne dogru kaymasini engeller. Arka capraz bag ise fleksiyondaki
dizde posterior instabiliteyi engeller. Tibianin femur {izerinde arkaya kagmasini dnler
ancak On c¢apraz bagin saglam oldugu durumlarda hiperekstansiyona karsi engel

teskil etmez.



DiZ EKLEM BiYOMEKANIGI

Diz eklemi igin istenen hareketler genellikle ambulasyon igindir,
Ambulasyon sirasindaki fonksiyonel yiikler ayakta durma, ‘stance’ fazinda ayaga
binen yer reaksiyon kuvveti veya ‘swing’ salinma fazinda bacagin kiitlesidir. Statik
postiirel aktiviteler diginda diz eklemi her iic komponentinde de hareket imkam
tamrken yilkk de tagpimalidir. Kontrol edilebilen major hareket fleksiyon-
ekstansiyondur. Diz eklemi ayagin yerle temasina bagh olusan yiiklere karsi koyacak
salmma fazinda bacagin agirligima bagli yikleri asacak niteliktedir. Yer tepki
kuvvetleri ylirtime sirasinda viicut agirliginin 1.3 kati olurken, kogsma sirasinda 2
katin1 agmaktadir (60). Ayak yer tepki kuvvetlerinin yonii yiirlime dongiisiinde
ayagim yere temas eden bolgesine bagli olarak degisir. Fonksiyonel yiikiin
olusturdugu acisal kuvvetin dizdeki dénme merkezine yada diz ekleminin temas
noktasina baglidir. Dizdeki donme merkezi eklemin o andaki agisiyla orantil: olarak
yer degistirir. Agonist kas gruplarinin olusturdugu kuvvetin miktar: da eklem donme
merkezine baghdir. Her durumda moment agonist kaslar ile karsilanmalidir.
Fonksiyonel yiikiin yon ve biyiikligl, uygulanan kas kuvvetinin biiylikligi ile
beraber belli bir yon ve biiyliklikkte eklem reaktif kuvveti olusturur. Bu olugan kuvvet
normal bir dizde, yani eklem temas noktalarinin eklem yiizlerine dik oldugu
durumlarda, ¢apraz ve yan baglarda gerilmeye yol agmadan dengeyi saglar. Dizin
anlik _merkezi dik oldugu durumdan kayarsa, diz anatomisinde varus-valgus
degisiklikler olusursa dengenin bozulmasina yol acacaktir. Bu sebeple de diz
eklemine mekanik destek saglayan yumusak dokulara daha fazla yiik biner. Dizin
anlik merkezinin belirlenmesinde tibio-femoral eklemin temas noktasinin pozisyonu
yol gostericidir. Temas noktalarimin genisligi ¢apraz baglarin yoklugu ve gergin

olmasiyla degisir. Yani ¢apraz baglar dizin anlik merkezinin yerini belirli bir aralikta



sinirlar. Capraz baglar iizerinde uygulanan zayif bir kuvvetle femur ve tibianin
pozisyonlarinda 1-2mm.’lik bir degisme olabilir. Bunu saglayan capraz baglarin
elastisitesidir (61). Meniskiisler kompresif yiiklenmede eklem gerginligini artirarak
eklem ylizlerinin ¢6kmesini engeller. Eklem icerisindeki uyumlulugu artirip, temas
yiizeyini genisletmis olurlar ve bdylece eklem temas stresi azalmig olur. Normal bir
dizde meniskiislerin sayesinde 2mm.’lik kayma tibio-femoral temas noktasinda
8-10 mm.’lik degisime neden olur. Meniskiis yoksa uyum azalir ve temas noktasinda
8-10 mm.’lik yer degisimine yol agabilmek i¢in tibio-femoral reaktif kaymanin ¢ok
daha fazla olmas: gerekir.

Yer reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve medial komponontleri dizde varus-
valgus momentlerine yol agar. Diz bu varus- valgus momentlerine kars1t {i¢
mekanizma ile kars1 koyabilir. Bunlar; eklem temas yiizeyine binen yiikiin yeniden
dagilimi, eklem temas ylizeyinin kompresyonla genislemesi veya ligamanlara yiik
binmesidir. Baglarin dis yiiklere karsi koyabilmesi, ebatlar1 ve lokalizasyonu ile
ilgilidir. Yan baglar pozisyonlar: itibariyle varus-valgus streslere basariyla karsi
koyarlar. Dize disaridan gelen fonksiyonel yiiklenmeler ya fleksiyon ekstansiyon ya
da varus-valgus yonde olur. Diz bu yiiklere kars1 iki agisal kuvvet olusturur. Bu
kuvvetler tibia iizerinde etkilidir. Fleksiyon- ekstansiyon yoniindeki fonksiyonel
yiiklere kars1 olusan kuvvetler patellar tendon aracilifiyla iletilen kas kuvvetleri ve
tibia kondilleri tizerindeki eklem tepkisidir. Bu iki kuvvetin kombine etkisi
fonksiyonel yiikii dengeler. Varus-valgus yoniindeki agisal yiiklere karsi her {i¢
mekanizma igin farkli kuvvetler uygulanir. Birinci mekanizmada patellar tendonla
iletilen kuadriceps kuvveti ve medial tibial kondilin eklem tepki kuvveti, ikinci

mekanizmada patellar tendon ve hamstring ile olugan kuvvet ve eklem tepki kuvveti,



ficlincii mekanizmada ise kas-eklem tepki kuvvetine ek olarak kollateral bag
kuvvetleri yer alir.

Patellofemoral eklemdeki kuvvetler, fonksiyonel yiiklere karsi olusmadig:
icin bu eklemin biomekanigi tibio-femoral eklemden farklihik gosterir. Patellanin
mekanik fonksiyonu kuvvetin yOniinii degistirmeye yoneliktir. Patella {i¢ ayn
kuvvetin bilesimine karsi koyar. Bunlar; kuadriseps kasinin ¢ekme kuvveti, patellar
tendonun ¢ekme kuvveti ve patello-femoral baskilayici kuvvettir. Femurun patella
lizerindeki reaksiyon kuvveti gesitli aktivitelerde viicut agirhigmin 4-5 katina
ulagabilir (60). Patellanin femur ile iligkisi tibio-femoral aginin her derecesi igin

farkl olacagindan sabit bir eklem kinetiginden s6z etmek imkansizdir.

TOTAL DiZ PROTEZ] BIYOMEKANIGI:

Total diz protezi artroplastisi uygulanan bir dizin eklem biyomekanigi
normal eklemden farksizdir. Artroplastinin uzun doénemdeki Dbasaris1 alt
ekstremitelerin normal anatomik diizlemini saglamaktan geger. Her iki ayak yere
basarken eklemdeki agirlik dagiliminin normal olmasi i¢in dizin transvers ekseni

yere paralel olmalidir.
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Sekil 4. Diz eklemi diizlemleri

Uygulanan artroplastinin uzun soluklu olmasi ancak normal anatomiye
benzer bir diizlem olusturmaktan gegecektir. Normal olarak femur ve tibianin
anatomik eksenleri arasinda valgus olusturacak sekilde 6 £2%1ik bir ag1 vardir. Alt
ekstremitenin mekanik ekseni femur basi merkezinden talusun kubbesine uzanan
¢izgidir. Dizde bu ¢izgi eklemin tam ortasindan geger. Eger mekanik eksen diz
ekleminin lateralinden geciyorsa varus diizlemindedir. Normal bir dizde mekanik
eksene gore tibia eklem yiizeyi 3° varusta, femoral eklem diizeyi ise 9° valgustadir.
80’li yillarda bu sebepten dolay: tibia kesisinin 3° varusta yapilmasi gerekliligi
ortaya atilmig ve bu yonde uygulamalar olmustur. Ancak daha sonra tibial diizlem
bozuklugu ve buna bagli olarak erken gevsemeye neden oldugu icin vazgegilmistir
(42). Modern artroplastide tibial komponent mekanik eksene dik olarak
yerlestirilmektedir. Sagital plandaki egim ise konacak implantin eklem yiizii

dizaynina bagli degismektedir. Ekstremitenin normal anatomik eksenini
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saglayabilmek i¢in femoral komponent 5-6° valgusta konmalidir (30). Tibial
osteotominin 3° varusta yapilmayip mekanik eksene dik yapilmasina bagli olarak
femoral komponentin rotasyonu da anatomik pozisyondan farkli olmalidir.
Fleksiyonda medial ve lateral baglardaki gerginligin esit oldugu dikdortgen bir

bosluk elde edebilmek i¢in femoral komponent 3° kadar dis rotasyonda olmalidir.

Sekil 5. Femur 3° dis rotasyonda kesilmelidir.

Protez segiminde 6nemli noktalardan birisi de bag yapilarin ve fonksiyonlart
ile ilgili bir degisiklik yapilip yapilmayacagidir. Bag fonksiyonlarinin tiimiinii
istlenecek bir protez kullanilacaksa, bu protezin tiim eksenlerde desteklenmis
olmasini gerektirir. En basit 6rnegi menteseli protezlerdir. Bu protezlerde dizin
hareketi ile olusan ttim yiiklenmeler yumusak dokulara iletilmeden, direkt olarak
protez lizerinden, protez-kemik arast birlesme noktalarina aktarilir. Bu uzun
donemde gevseme, metalik debris, enfeksiyon gibi sorunlari beraberinde
getirebilmektedir. Glinlimiizde sadece eklem yiizlerinin replase edildigi kondiler tip
protezler yayginlagsmgtir. Kondiler tip protezlerde ¢esitli ylizey geometrileri
mevcuttur. Bunun amaci eklemin reaktif kuvvetlerinin, ekleme temas noktasinda dik

olmasim ve kompresif yiik olarak femur ve tibia arasinda iletimini saglamaktir.
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Normal bir eklemde, capraz baglara yiik binmeden, eklem temas yiikleri
degisimi 8°lik hareket icerisinde olugmaktadir. Bundan biiyiik agilarda ise hareket
gerekirse ¢apraz baglar devreye girer veya transvers veya makaslama kuvvetleri
uygularlar. Capraz baglar gelen yiiklin %25’ini karsilar. Eger kullamilan protezin

tibial ylizeyinde 22°lik bir konkavite varsa ¢apraz bagin fonksiyonlari protez

B8
A
y
[
temnas temas -

Sekil 6 (A ve B). ACB’mn rollback yaptirabilmesi i¢in tibial yilizey diiz olmalidir.

tarafindan tistlenebilir.

(Cve D) ACB yoksa konkav yapida bir tibia platosu gereklidir.

Bu kadar egimi olmayan protezlerde ekilem hareketleri ile biiyiik
deplasmanlar olugabilir. Bunu &nlemek ig¢in yan baglar devreye girer. Eger bu
protezlerde bu kadar ag1 olmamasi veya temas noktasinin asir1 anteriora kaymamasi
isteniyorsa, g¢apraz bagin fonksiyonunu iistlenecek bir yapiya ihtiyag vardir. Arka

capraz bagi kesen (PS) protezler buna Srnektir.
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TDP’de tibia platosunda yiik dagilimi protezin Omriinii belirleyici
konulardan birisidir. Protez tarafindan tibia platosuna aktarilan yiikiin dagiliminda
sorun olursa, kemik-protez birlesiminde veya kanselléz kemigin iginde yiiksek
streslerin olugmasina bagli olarak tibial komponentte gevseme olusur. Yiikiin
iletiminde tibial komponentin yapisi1 6nem kazanir. Diiz tabanli polietilen yapidaki
komponentlerin yiik dagilimina hicbir olumlu etkisi yoktur. Polietilen pegli
protezlerde ise, peg uzunlugu boyunca binen ylikiin %8’ini iletir. Metal arkalik ve
metal ¢ikinti varsa yiikiin yaklasik olarak %25-30’u ¢ikint: tarafindan taginmaktadir.
Esas onemli nokta protez yerlestirilirken alt ekstremitenin dogal eksenlerine
uyulmasidir. Yiik direkt olarak tek kondile yogunlagmis olursa, bu kondil siddetli
yiike maruz kalacaktir. Eger yiik protezin tam kenarinda yogunlasacak olursa siddet
artmis olacaktir. Yiiklenmenin artmasi da metal arkaligin yiikii azaltma etkisini
artirmaktadir. Femoral ve tibial komponentin arasinda uyum oldugu protezler, hem
daha fazla i¢ stabiliteye sahip olmakta; hem de temas alami genis oldugu i¢in yiiksek
temas streslerinin sebep oldugu polietilen asinmasi sorununa daha az maruz
kalmaktadir. En iyi aginma karakteristigine her iki ylizeyin frontal Kesitlerinin egimli
oldugu (curved on curved) dizaynlar sahiptir. Ancak yiizeylerin uyumlu oldugu bu
tiir protezlerin daha az uyumlu olanlara nazaran harekete daha az izin verdigi
bilinmektedir. Ek olarak implant - ¢imento ve ¢imento - kemik araliinda daha fazla
stres aktarildig: igin daha yliksek oranda tibial komponentte gevseme sorunu ile karg:
karstya kalinmasi ve komponent yiizeyleri arasinda sikigan polietilen ve ¢imento
pargaciklarimin neden oldugu asinmaya (liglincii cisim aginmasi) daha fazla yatkin
olmas: gibi dezavantajlari vardir. Frontal plan kesitlerinin femoral ve tibial
komponentlerin her ikisi igin de diiz oldugu (flat on flat) tasarimlarda genis bir temas

alam saglanarak, stresler en aza indirilebilmekte; boylece tibial polietilen aginmas
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sorunu azaltilarak implantin uzun siireli olmas: saglanabilmektedir. Ancak giinliik
aktiviteler sirasinda dize gelen valgus veya varus momentleri yiiklenmenin ¢ok
kiigtik bir periferik alanda yogunlagmasina, dolayisiyla polietielen {izerinde yiiksek
lokal streslere ve aginmaya neden olur. Bu tiir momentlere kondiler tip tasarimlar
daha etkili bir sekilde kars1 koymaktadir.

Komponent ylizeyleri arasinda uyumun, yani temasin daha az oldugu
modeller en ko6tli asinma karakteristiklerine sahiptir. Ayrica i¢ stabiliteleri de daha
distiktiir. Polietilen komponentin aginmasinda eklem geometrisi disinda; polietilenin
kalitesi, komponentin {iretim ve sterilizasyon sekli ve komponent kalinligi da rol
oynamaktadir. Kullamlacak polietilen kalinlig1 en az 8mm. olmalidir (16,38). Bunun
sebebi olarak da 100mm’den ince bir polietilen de kalinlikta %20 azalma kompresif
stresi %20 arttirirken, 8 mm.’den ince polietilende kalinliktaki ¢ok kiiciik azalmalar
dahi kompresif stresi asir1 derecede arttirmaktadir. Tibial komponentin fiksasyon
yiizeyi farkli sekillerde olabilir. Tek bir merkezli ¢ikinti, iki yan ¢ikinti, dért yan
cikinti, merkezi ¢ikint1 ile beraber iki ylizge¢ sekilli ¢ikinti veya capraz bicakli
tasarimlardan birisi olabilir. Varus-valgus ve 6n arka yiiklenmelerde, merkezi ¢ikinti
yiikiin bir kismum daha az yiiklenen tarafa dogru aktardig: i¢in daha avantajli kabul
edilir. Makaslama kuvvetlerine dayaniklilik i¢in yiizey alani ve protezin gdémiildiigii
kemigin dayamkliligi kriterdir. Bu sebeple merkezi ¢ikintis1 yiizgeglerle
desteklenmis olanlar ve dort ayri g¢ikintisi olanlar daha avantajlidir. Rotasyonel
yiiklenmelere kars: tek bir santral ¢ikintisi olanlar dezavantajhidirlar, ¢linkii bu ¢ikinti
hem hareketin merkezinde hem de nispeten daha zayif bir kemiktedir. Dolayisiyla
yiizgecli santral gikintihi veya dort ayr c¢ikintili tasarimlar rotasyonel yliklenmelere
kars1 daha avantajlidirlar. Protez fiksasyonunda 70’li yillardan bu yana yaygin olarak

Polimetilmetakrilat (PMMA) kullamlmaktadir. PMMA’nin giici kompresif
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kuvvetlere karsi kemikten kat kat fazladir. Tensil kuvvetlere karsi ise iki kat
giicliidiir. Bu sebeple protez-kemik arasi yetmezliklerden sorumlu olan siklikla

PMMA degil, kanselldz kemiktir (7).

Curved on curved Curved on flat

e

Flat on fiat

Sekil 7. Eklem yiizleri arasindaki uyum arttikca temas yiizeyi artar ve polietilen

tizerindeki yiik azalir.

Total diz protezinin tarihgesi:

Eklem yiizlerinin modifiye edilerek diz hareketlerinin iyilestirilmesi 19.
yiizyildan beri hekimlerin ilgisini ¢cekmektedir. 1827°de Barton , 1840°da ise Rogers
osteotomi ile pseudoartroz olusturup eklem hareketlerini kazandirmaya
calismuglardir. 1860°da Vernuil eklem yiizlerine yumusak doku interpozisyonu
Onermis, yine ayn yil Ferguson ilk rezeksiyon artroplastisini uygulamistir. Campbell
ilk kez 1940 yilinda femur alt ugta metal interpozisyonu ile ilgili basarih sonuglar
bildirmistir. Karsilikli iki eklem yiizeyini replase eden protezlerin ilk &rnekleri ise
1950°1lerde ortaya ¢ikmaya baglamigtir. 1951°de Waldius, 1954°de ise Shiers kendi
isimlerini tagtyan menteseli tip protezleri uygulamislardir. 1958’de MacIntosh varus

veya valgus deformitesine bagl ¢6kmiis tibia platosunda 6nce akrilik plato protezi ile
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sonra ise metalik versiyonuyla hemiartroplastiyi gergeklestirmistir. 1971°de Gunston,
Maclntosh’un diiglincesini daha da ilerleterek femoral kondillere metalik disk
implante etmis, tibia platosunu ise polictilen komponent ile yenileyip fiksasyon
malzemesi olarak akrilik ¢imentoyu ilk kez kullanmistir. Bu yapilmig ilk ‘minimal
constrained’ modern diz protezi olmustur. Geometrik duokondiler, UCI, ve Marmor
protezleri de diger birinci kusak protezlerdendir (37).

Diz biomekaniginin daha iyi anlasiimas1 ve gesitli implantlardan elde edilen
klinik deneyimlerle ikinci kusak protezlerin gelismesi saglanmustir. Birbirinden
temelde sadece yiizey geometrisi agisindan farklilik gosteren bu protezler ve cerrahi
teknikteki iyilesme ile ¢imentolama temelindeki gelisme sayesinde birinci kusak diz
protezlerinde karsilasilan sorunlar en aza indirilmeye ¢aligilmustir.

Modern diz artroplastisinin 6nciisii ise 1970°li yillarda Insall tarafindan
gelistirilmis olan Total kondiler protez olmustur. Kobalt-krom alagimindan femoral
komponent ile ttimiiyle polietilenden olusan tibial ve patellar komponentlerin
¢imento ile tespit edildigi bu protezde basarili sonuglar alinmistir. 1973 yilinda
Freeman tarafindan iyi bir protezin dizaym ve cerrahi teknigi ile ilgili genel kriterler
ortaya konmustur (39). Ozetle siralayacak olursak:

e Herhangi bir sorunla karsilasildifinda ¢6ziim miimkiin olmali. Fazla kemik
rezeksiyonu gerektirmemeli ve genis, diizgiin spongiéz kemik yiizeyleri
saglanmalidir.

e Gevseme olasilif1 en az olmalidir. Femoral ve tibial komponentler miimkiin
olan en az diizeyde desteklenmeli (minimal constrained) rotasyonel veya
varus-valgus kuvvetlerinin protez-kemik bileskesine iletimi
engellenmemelidir.

o Komponentler arasinda siirtiinme en az diizeyde olmalidir.
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Hiperekstansiyon 6nleyici mekanizma dereceli olmalidir.

Protez komponentleri, yiiklenmeyi kemik-protez bilegkesine en genis yiizeye
dagitacak sekilde tespit edilmelidir.

Asinmaya bagli partikiil olusumu miimkiin olan en az diizeyde olmalidar.
Protezlerde 611 bosluk en aza indirilerek enfeksiyon olasiligi azaltilmahdir.
Intramediiller ¢imento ve uzun sapl protezlerden kaginarak enfeksiyon oram
en aza indirilmelidir.

Cerrahi teknik standardize edilmelidir.

Protez 5° hiperekstansiyon ile en az 90° fleksiyona izin vermelidir.

Rotasyona kismen izin vermelidir.

Herhangi bir yonden asirt hareket yumusak dokular tarafindan
engellenmelidir.

Bu kriterlerin ¢ogu glinlimiiz sartlarina uygun olmaya devam ediyor. Ek

olarak sOylenmesi gereken 90’1 yillarda total diz artroplastisinin gelismesinde

onemli yol ayirimina yol agan ti¢ konu vardir. Bunlar;

1. Total diz artroplastisinde ¢imento kullanima,
2. Patellar yiizeyin degistirilmesi,
3. Arka gapraz bagin korunmasi.

Bu konular {izerindeki tartigmalar pek c¢ok yeni diz protezi dizayninin

gelistirilmesine temel olusturmustur. Diz protezleri protezin sagladign mekanik

destek, kullanilan tespit yOntemi ve protezin uygulandifi kompartmana gore

simiflandirilabilir. Klinigimizde kullandigimiz simiflandirma asagidadir;

1. Unikompartmantal diz protezleri.
2. Bikompartmantal diz protezleri.

3. Trikompartmantal diz protezleri.
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e Mekanik desteksiz (unconstrained).
o Kismi mekanik destekli (semi-constrained).

e Tam mekanik destekli (constrained).

Unikompartmantal Diz Protezleri:

Unikompartmantal protezler diz ekleminde sadece medial veya lateral
kompartmanin degistirilmesi amaci ile kullanilmaktadir. Ik olarak 1950°li yillarda
McKeever tarafindan kullamlmaya baglandi. 1970’lerde Marmor tarafindan
gelistirilip yaygunlastirildi. Capraz baglari, diger tibio-femoral kompartmani ve
patello-femoral eklemi korumasi {istiinliikleridir. Rehabilitasyon total diz
artroplastisine nazaran daha hizlidir ve eklem hareket genisliginde belirgin artiga yol
agmaktadir. Tri kompartmantal diz protezi igin kolaylik saglayabilmekle beraber
uzun doénem takiplerinde revizyona giden olgularda %45-%76 arasinda kemik greft
gerektirecek genis defektlerin olabilecegi bildirilmistir (9,62). Minimal kemik
rezeksiyonu ve yeni enstriimentasyon teknikleri sayesinde Iskandinav iilkelerinde
poplilaritesi son zamanlarda artmistir. Uzun doénem takipler trikompartmantal
protezlere gore daha iyi degildir (74).

Bikompartmantal diz protezleri:

1971°de Gunston tarafindan ilk kez popularize edilmistir. 1973°te Geomedic
yine aym yillarda ICLH ve Duocondylar protezler kullamlmigtir. Bu protezlerde
temel problemler ¢apraz baglarin kesilmesi sebebiyle dizin stabilizasyonunun
bozulmasi, protezlerin stemleri olmadif i¢in erken gevseme ve tibial komponentte

¢Okme olarak siralanabilir. Giiniimiizde kullamlmamaktadir.
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Trikompartmantal diz protezleri:

1973 yiiinda Insall tarafindan kullamlmaya baglanmistir  (37).
Kullanilmalarinin temel amaci normal diz hareketinin kinematiginin, mekanik ve
anatomik olarak uygunlugun saglanmasidir. Ik modellerde her iki ¢apraz bag
kesilerek sagital plandaki stabilite yiizey eklem geometrisi ile saglanmaya
calisiltyordu. Cimento ile tespit edilmekte ve tamamen polietilenden olan pegli tibial
komponentler kullanilmaktaydi. Daha sonra yerini metal arkalikli modellere birakt.
Arka capraz bag kesen (PS) bu modellere benzer zamanlarda Duokondiler
protezlerden yola cikilarak arka gapraz bagin korundugu (CR) protez modelleri
gelistirildi. 1980°1erden itibaren de yaygin olarak kullanilmaktadirlar.

Total diz protezinin yaygin olarak kullamilmaya baslanmasindan itibaren
zaman ic¢inde revizyon ihtiyaci dogmustur. Kemik kaybi ve instabilitenin oldugu
dizlerde kullanilmak tizere femoral komponentin igine tibial polietilen insert
cikintisimn yerlestigi, temel olarak menteseli proteziere benzeyen ‘constrained’
protezler gelistirildi. Bu protezler ileri derecede deforme dizlerde primer olarak da
kullamlmaktadirlar (84,90). Total diz artroplastisinde femoral ve tibial komponentler
arasindaki uyumlulugu arttirarak polietilen aginmasi sorununu azaltmak amach
‘meniskal yiiklenmeli’ sistemler gelistirilmistir. Bu sistemlerde metal bir tabanlik
izerindeki hareketli polietilen tibial parcalar kullanilmaktadir. Boylece diz
fleksiyonu sirasindaki femurun fizyolojik arkaya kaymasi ve rotasyonu gergekleserek
tim diz eklem hareket genigligi sirasinda femoral ve tibial komponentler arasindaki
uyum siirekli kilinmis olur. Ancak teorik olarak aginmaya karsi avantajli olan bu
sisteler polietilen meniskiisiin hem alt hem de {ist ylizeyleri aracilig: ile hareketli

olmasi nedeni ile potansiyel aginma riskine sahiptirler.
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Sekil 8. Arka capraz bagi kesen tip TDP

Sekil 9. Arka gapraz bagi koruyan tip TDP

Giiniimiizde kullanilan protez sistemlerinde benzer kemik osteotomileri ile
kullamilabilen arka c¢apraz bagi kesen ve koruyan tip protezler bir arada
bulunmaktadirlar. Benzer aletler kullanilarak yapilan protezler sonucunda cerraha
ameliyat sirasinda se¢im yapma sansi tammaktadir. Tek tip protez ve tek tip
fiksasyona nazaran olguya uygun protez ve fiksasyon teknigi giincellik

kazanmaktadir.
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TOTAL DiZ PROTEZi ENDIKASYONLARI:

Total diz artroplastisinde amaglanan agriy1 gidermek, stabil ve fonksiyonel
hareket genisligi saglarken var olan deformiteyi diizeltmektir. Bunlar igerisinde
ozellikle agr1 endikasyonda belirleyici olmustur. Agr olmaksizin deformite ve
hareket kisithligi tek basina cerrahi endikasyon sebebi olarak diistiniilmemelidir.
Dizde agriya yol agabilecek olan spinal patolojiler, kalgadan yansiyan agrilar,
periferik damar bozukluklari, meniskiislerle ilgili patolojiler ve bursit gibi sebepler
iyi degerlendirilerek ekarte edilmelidir. Hastalarin  direkt grafileri iy
degerlendirilmelidir. Dizde eklem mesafesinde tam kapanma olmayan hastalar eklem
replasmanindan tatmin olmamaktadirlar. Cerrahiye karar vermeden 6nce anti-
inflamatuar ilaglar, hareket kisitlamalari, baston kullanma ve rehabilitasyon gibi
konservatif yontemler denenmelidir (24).

Tedaviye yamit alinamayan olgularda ve ciddi olarak sikayetleri siiriiyorsa
total diz artroplastisi endikasyonlar sunlardir (17,39):

1. Romatoid Artrit: yasa bakilmaksizin ciddi agr ve hareket kisitliligi
mevcudiyeti.

2. Gonartroz: hastanin yas1, meslegi, giinliik aktivite diizeyi. cinsiyet ve viicut
agirhgn dikkate alinmalidir. 60 yagin altinda, agir iste galisanlarda ve asiri kilolu
hastalarda tavsiye edilmemelidir. Erkeklerin aktivite diizeyi genellikle ameliyat
sonrast donemde daha yiiksek oldugundan cinsiyet 6nem kazanmaktadir. Tiim bu
etken faktorler hasta ile karsilikli konusarak dogru endikasyon karar1 verilmelidir.

3. Postravmatik osteoartrit: geng hastalarda eklem igi kirik veya yaralanmalar

sonrasinda diisiintilebilir.
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4. Yiiksek tibial osteotomi sonrasi: yiiksek tibial osteotominin semptomlar
gidermede basarisiz olundugunda, veya bir donem sonra sikayetlerin tekrarlamasi
durumlarinda TDP diistiniilebilir.

5. Patello-femoral osteoartrit: yiiklenme grafilerinde tibio-femoral daralma
goriilmiiyorsa tek bagina patello-femoral osteoartrit ¢ogu olguda TDP igin
endikasyon olusturmaz. Ciddi patello-femoral artrozun oldugu yasli populasyonda
TDP diger yontemlerden daha iyi sonuglar verdiginden tercih edilebilir.

6. Noropatik eklem: bu tiir eklemlerde TDP uygulamasi, hastalarda deformite
ve instabilite siklikla ¢ok ileri diizeyde oldugundan, tartismalidir. Ancak eklem iyi
debride edilir, diizgiin ve dogrultu ve stabilite saglamirsa eklem replasmam
yapilabilir. Bu tiir olgularda tercihen revizyon artroplastisinde kullanilan tiirde uzun

stemli protezler tercih edilmelidir.

TOTAL DiZ PROTEZi KONTRENDIKASYONLARI:

1. Aktif enfeksiyon: TDP uygulanmasinin en énemli engellerinden birisidir.
Enfeksiyon tam olarak tedavi edilmeden TDP uygulanmas: distiniilmemeli ve
enfeksiyonla miicadelede bagarisiz kalindiginda artrodez daha iyi bir se¢enek olarak
diistiniilmelidir.

2. Ekstansér mekanizma yetersizligi: dizin aktif olarak ekstansiyonu
saglanamiyorsa artrodez daha iyi bir segenektir.

3. Genu rekurvatum: kas giigsiizligii ile beraber rekurvatum olmasi
durumunda TDP’ni takiben deformite tekrarlayacag: igin ve implanta binen yiikiin
artmasina bagli olarak erken gevseme olacag i¢in yapilmamalidir.

4. Artrodez: iyi pozisyonda, agrisiz bir artrodez varliginda hareket kazanmak

amaciyla artroplasti  diigliniilmemelidir. Diz ¢evresindeki baglarin  durumu
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ongorillemeyeceginden erken gevseme sikga karsilagilir, ek olarak yeniden artrodez
sans1 her zaman miimkiin olmamaktadir.

5. Anestezi: hastanin anestezi almasina 6zellikle kardiak agidan sorun varsa
yapilmamalidir.

6. Dolasim yetmezligi: ilgili taraf diz eklemini ve gevresini ilgilendiren bir

periferik dolagim bozuklugu varsa yapiimamalidir.

ILERI DEFORMITE TANIMI:

Dizin 10° nin tizerinde varus deformitesi. 15°’nin iizerinde valgus deformitesi,
10°nin tizerinde fleksiyon kontraktiirii, 50°nin altinda eklem hareket genisligi
olmasi veya patella pozisyon bozukluklarindan birisi anlasiimaktadir. Genellikle bu
lezyonlardan birkag birlikte bulunmaktadir (47,49.51).

Ameliyat sonrast iyi sonug, yumusak doku dengesinin saglanmasi ve protez
komponentlerinin uygun pozisyonda yerlestirilmesi ile saglanmaktadir. Altin kural,
yumugak doku gevsetmesinin tam olarak yapilmasi, kemik kesilerinin ve yumusak
doku dengesinin hatasiz gergeklestirilmesidir. Deforme ve kontrakte baglar normal
fonksiyon géremeyecekleri gibi diizelmeyi de engeller. Gevsetme ve kemik kesileri
sonucunda fleksiyon ve ekstansiyon araliklari birbirlerine esit ve dikdortgen seklinde
olmalidir. Ameliyat sonras1 amagclanan eksen dizin 5-10° valgusta olmasidir. Tibial
komponent hem on-arka hem de yan grafide tibia eksenine 90 +2° olacak sekilde;
femoral komponent ise femur eksenine on-arka grafide 7+2° valgusta yan grafide
ise 0-10° fleksiyonda olacak sekilde yerlestirilmelidir. Eksende olusan bozukluk
komponentlerde esit olmayan bir yiiklenme ve erken gevseme sorunlarini

beraberinde getirecektir (1).
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AMELIYAT ONCESI PLANLAMA:

En giivenilir ve en ucuz inceleme tek ayak iizerine basilarak ¢ekilen 6n-arka
diz ve yatarak cekilen yan diz direkt grafileridir. On arka grafilerde medial ve lateral
laksiteyi, varsa subluksasyonu ve koronal plandaki deformiteleri; yan grafilerde ise
tibianin posterior egimini dizin posteriorundaki osteofitleri ve patellanin
pozisyonunu gorebiliriz. Tanjansiyel patella grafilerinde ise ameliyat 6ncesi olasi bir
patellar instabilitenin saptanmasina yardimei olur (17,20).

Cerrahi sonrasi gelisebilecek cilt sorunlarmin énemi nedeniyle ameliyat
dncesi cildin durumu ve varsa onceki ameliyatlara veya yaralanmalara ait skar
varligina bakilmalidir.

TDP turnike altinda yapilan bir ameliyat oldugundan ameliyatta kan
transfiizyonuna gerek olmamakta ancak turnike agildiktan sonra olusacak kayip
acisindan  kardiyo-hemodinamisi bozuk hastalarda ciddi diizeyde sistemik
komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Bu nedenledir ki, ameliyat ¢ncesi hastalar
hemodinamik agidan degerlendirilmeli ve hemoglobin degerleri 10 gr/dl'nin altinda
ise replasmani takiben ameliyata almmalidir ameliyat sonrasi donemde ise 8-9
gr/dl’nin altinda transfiizyon gerekliligi vurgulanmaktadir (79).

Artroplastide en korkulan komplikasyon enfeksiyon oldugundan, ameliyat
Oncesi hastalar lokal ve sistemik enfeksiyon odagi agisindan aragtirnlmalidir.
Enfeksiyon ortadan kaldirilmadan ameliyat planlanmamalidir (27). Profilaktik
antibiyotik kullanimi tercihen ameliyattan 1 saat once lgr. i.v. birinci kusak
sefalosporin kullanilmalidir. Bir saat énce yapilamamissa kabul edilebilecek en kisa
siire 15 dakikadir. Antibiotik kullanimina ameliyat sonrasi 48 saat devam edilmekte
ve giinliik doz 2 x lgr. veya 3 x lgr. iv 1. kusak sefalosporin olmalidir (85).

Hastalarin yas1, cerrahi girisimin 6zelligi ve kisisel predispozan faktorlere bagh
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olarak trombo-emboli riski yiiksektir. Trombo-emboli profilaksisinin nasil ve ne
kadar yapilacag: konusunda fikir birligi olusturulamamustir. Heparin, varfarin, diisiik
molekiil agirlikli dekstran, fraksiyone heparin, havali kompresyon aletleri ve aspirin
kullanilmaktadir (81). Son yillarda diisiik molekiil agirlikhh heparin uygulamasi
kolaylign sebebiyle tercih edilmektedir. Hastanin kilosuna gore doz ayar
yapilmaktadir. Literatiirde tam bir fikir birligi olmamasma ragmen; klinigimizde de
cogu yazar tarafindan onerilen, ameliyat sonrasi 8-12 saat sonra ilk doz olacak
sekilde ameliyat sonras1 3-4 haftalik siirede diisiik molekil agirhikli heparin cilt altina
uygulanmaktadir. Hastalanmizin taburculugunda ise injeksiyon egitimi verilerek

evde uygulamasi saglanmaktadir (88,94).

CERRAHI TEKNIK:

Total Diz Protezi genel veya bolgesel (spinal ve / veya epidural) anestezi
altinda yapilabilir. Ozellikle bolgesel anestezi beraberinde epidural kateter uygulama
imkani da verdiginden ameliyat sonrasi dénemde agrmn giderilmesi ve yaslt
popiilasyonda morbiditenin azaltilmasi yoniinden faydalidur.

Hasta supin pozisyonda masaya aliur bolgesel temizligi takiben uyluk
proksimaline turnike tatbik edilmektedir. Turnike uygulamanimn yara enfeksiyonu ve
derin ven trombozunu arttirdigim iddia edenler olmakla beraber yapilan galismalarda
komplikasyon agisindan fark olmadigi gosterilmistir (1.32.87). Turnike basinci
arttinlirken dizin fleksiyona getirilmesi ¢nemlidir. Ekstans6r mekanizmanin uzun
olmasina ek olarak patellann eversion kolayhigini saglayacagi unutulmamalidir. Mlgili
alt ekstremite ayaktan baldirm orta kismina kadar steril sargi bezi ve elastik bandajla
hazirlanmali daha {ist kisimlarda kalacak olan kesi alam ise tercihen iyodlu steril

cerrahi ortiilerle kapatilmahidir.
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Anestezi _alunda Muayene: Ameliyata baslamadan diz anestezi altinda
muayene edilmelidir. Eger deformite diizeliyorsa asiri yumusak doku gevsetmesi ilk
asamada yapilmamalidir. Deformitenin konkav tarafindaki dokular sik1, buna kargilik

konveks tarafindakiler gevsektir.

GENU VARUM \\
|

GENU VALGUM

Sekil 10a. Valgus diz Sekil 10b. Varus diz

Yumusak doku dengesini saglayabilmek i¢in siki yapilar gevsetilirken gevgek
olanlar ise sikilagtirilmalidir.

Cerrahi yaklagim:

Cilt kesisi yeterince uzun ve orta hatta ve uzunlamasina (40) yapilmalidir.
Boylece diz gevresi arteryel dolagima en az zarar verilmis olacaktir (46). Onceden
gecirilmis yaralanma veya ameliyata bagh cerrahi skar dokusu mevcudiyetinde ise en
lateraldeki kesi kullanilmalidir. Buradaki amag lateralde kalan cilt flebi ne kadar
genis olursa beslenmesi o kadar kotii olacaktir (44). Astr kilolu hastalarda kesinin
normalden daha lateralden yapilmasi patellanin eversiyonuna yardimer olacaktir.
Ameliyat sonrasi donemde cilt sorunlanyla karsilasmamak icin cilt-alti yag

dokusunun asir1 diseksiyonundan kaginilmalidir.
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Sekil 11. Cilt kesisi ve medial parapatellar artrotomi

Patellar instabiliteye neden olabilecek noktalardan birisi de kapsiilotomi
asamasidir. Medial parapatellar kapsiilotomi tercihen kullanilmaktadir (24.,40).
Kapsiilotomi proksimalde vastus medialise yakin yapilmalidir. Subvastus veya mid
vastus yaklasimlar patellar stabiliteyi daha az bozuyor diyen yayinlar da mevcuttur
(34.46.63). Kapsiilotominin distal kismi da patellar tendonun hemen medialinden
gecmelidir. Ameliyat dncesi yapilan planlamada diz eklemindeki deformiteye gore
degismekle beraber medial yumusak doku gevsetmesi yapilmalidir (47). Patella
arkas1 yag dokusu radikal olmamak kosulu ile kullanilacak cerrahi aletlere izin
verecek kadar cksize edilmeli ve agirt sinoviyektomiden kagimlmalidir. Diz
ekstansiyonda iken patella everte edilerek diz fleksiyona getirilir. Bu asamada
patello-femoral ligamamn kesilmesi eversiyona yardimer olacaktir. On gapraz bag
meniskiisler ve osteofitler ¢ikarilir. I¢ yan bagin femoral kondile yapisma yerindeki
osteofitin ¢ikarilmast yumusak doku dengesi agisindan Gnemlidir. Interkondiler
alandaki santral osteofit eksizyonunu takiben arka capraz bagin medial femoral

kondile yapisma noktasi ortaya konur. Tibia dig rotasyona getirilerek one dogru
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deplase edilir. Boylece hem tibia platosu hem de femoral kondiller tam olarak ortaya
konmus olur. ileri deformiteli dizler ele alinacak olursa;

fleri varus deformiteli dizler:

En sik kargilagilan deformiteli dizlerdir. I¢ yan bag, posteromedial kapstilde,
pes anserinusta ve semimembranosus kasinda kisalik ve genellikle tibia medialinde
kemik kayiplariyla birlikte seyreder. Femur mediali tibiaya gére daha sert
oldugundan burada defekt meydana gelmez. Geg donemde dig yan bagda uzama
olabilmekte ancak cok nadir olarak kopmaktadir (2).

Varus deformitesini diizeltmek i¢in, gergin olan medial yapilar, lateraldeki
yapilarla esit hale gelinceye kadar gevsetilmelidir (17,24,75). Oncelikle medial
femur ve tibiadaki osteofitler temizlenmelidir. Diz ekstansiyonda iken yiizeyel ve
derin medial yan bag ve pes anserinus tendonlarm subperiostal olarak tibia

medialinden kaldirilmalidir. Periost tibia posterioruna kadar kaldirilir.
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Semimembranosus tendon

Supsrficiol mediol coliateral
figoment slevated

Semimembranosus tendon Semimemboranosus tendon

Superficial medial collateral Superficol modiel coliaterot
e eolsters B oy collero

Semimembronosus tendon

Superticial medicl colloterst
figament slevated ere

Sekil 12. Varus dizlerde gevsetme

On ve arka capraz baglar eksize edilir. fleri varus deformitesinde arka capraz
bag1 sadece gevseterek korumay: 6nerenler bulunmakla birlikte bizim klinigimizde

arka capraz bag kesilmektedir. Gergin arka c¢apraz bag heareketleri engelleyecek ve
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dizin kayma hareketini sinirlandiracaktir (78,81). Arka c¢apraz bag kesilince diz
fleksiyonu artacak ve tibia dis rotasyona daha rahat gelecektir (15). Diz fleksiyona
alinir ve semimembranosus kasi postero-medial kdseden gevsetilir. Distalde soleusun
derin fasyasi ve popliteus kasi da gevsetilir. Bu islemler yapilirken her basamakta
medial ve lateral taraf bosluklarin esit olup olmadig tekrar kontrol edilmelidir. Cok
ileri deformiteli dizlerde tibia 1/3 tist kisitm yumusak dokular tamamen soyulabilir
(6). Medial gevsetme tamamlaninca standart kemik kesiler yapilabilir.

Total diz protezi uygulamasindaki temel kurallar ileri deformitesi olan
dizlerde de aynen gegerlidir. Tibia platosundan 5 mm. veya daha az olacak kalinlikta
tibia eksenine dik olarak osteotomi yapilmalidir. Femoral kesi yapildiktan sonra
fleksiyon ve ekstansiyon araligi dikdértgen seklinde ve esit olmalidir. Bunu
saglamak igin femoral jig dis rotasyonda yerlestirilmelidir. 3° dis rotasyonda
kesilmelidir. Eger fazla rotasyon gerekiyorsa medial gevsetme yetersiz olarak
yapilmustir (2). Ileri varus deformiteli dizlerde tibiada defekt kaliyorsa otojen kemik
grefti ile tamir edilmesi tercih edilmelidir (7,17,20,23,30,39,70). Kemik c¢imentosu
veya metal destek de kullanlabilir.

lleri valgus deformiteli dizler: Temel prensip lateral yapilarm medial
yapilara es boya gelene kadar gevsetilmesidir. Varus dizlerden farkli olarak valgus
dizlerde gevsetme femoral taraftan yapilmalidir (47). Dis yan bag, lateral kapsiil,
arkuat kompleks ve popliteus kasi transvers olarak eklem hizasindan kesilir.
Gevsetme postero-lateral koseye kadar ilerletilerek gastroknemiusun lateral basi
gevsetilir. Eger daha fazla gevsetme gerekiyorsa veya eslik eden dis rotasyon
deformitesi varsa ilio-tibial band tibia lateralinden ve Gerdy tiiberkiiliinden
subperiostal olarak kaldirilir (9,24,51). Valgus deformiteli dizlerde gevsetme

sonucunda femur ve tibia arasindaki bosluk genelde normalden fazla olur ve daha
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kalin tibial komponent gerekebilmektedir. Lateral femoral kondilde kemik defekti
bulunabilir. Valgus dizlerde patella subluksasyonu siklikla goriilebileceginden
patellanin konumuna 6zel 6nem gosterilmelidir (91). Normal eklem diizlemini
saglamak amaciyla lateral retinakiiler gevsetme yapilabilir (51). Gevsetmenin her
basamaginda stirekli olarak varus dizlerde oldugu gibi medial ve lateral femur ve

tibia aras1 mesafe 6l¢iilmelidir (24).

divideds
Tateral collateral
ligament
poptiteus tendon
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lateral intermuscular septum
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iliatibial bard

lateral head ot
gastrocnemius
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metial head of /
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Sekil 13. Valgus dizlerde yumugak doku gevsetmesi
Fleksiyon kontraktiirii: [leri deformitesi olan dizlerin biiytik cogunlugunda
vardir ve lizerinde durulmazsa ameliyat sonrast donemde de devam edebilmektedir.

Fleksiyon kontraktiirii varliginda posterior gevsetme ¢ok iyi yapilmalidir. Literatiirde
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ise ameliyat sirasinda fleksiyon kontraktilirliniin tamamen diizeltilmesiyle ilgili
goriisler tartigmalidir. Tanzer ve Miller (83) ortalama 15”1k fleksiyon
kontraktiiriiniin 4.5 yil sonraki takiplerinde 3%ye diizeldigini bildirmislerdir. Aym
yazarlar, posterior gevsetmenin ve osteofit temizliginin yeterli oldugunu, buna
karsilik ek distal femoral kesiye ihtiya¢ duyulmadigini savunmaktadirlar. Ritter ve
Stringer aymi diislinceyi desteklerlerken, pek ¢ok yazar da diizeltilmenin ameliyat
sirasinda yapilmasinin daha dogru bir yaklagim olacagim bildirmektedirler (68,84).
Posteriorda yer alan osteofitler tamamen temizlenmelidir. Posterior kapsiil
gevsetilmeli gerekirse eksizyonu distiniilmelidir. Fleksiyon kontraktiirli olan
hastalarin yaklasik olarak %96’sinda anterior tibial osteofitler sebep olmakta ve 10 —
15°nin altindaki kontraktiirlerde tek sebep olarak ileri siiriilmektedirler (54). 15°°nin
tizerindeki kontraktiirler i¢in ise ek femoral kemik rezeksiyonu yapmak gerekebilir.
Yumusak doku deformitelerinin, yumusak doku gevsetmeleri ile diizeltilmesi
ilkesine tek istisnayi olusturmasi bakimindan énemlidir (57). Bu segenek posterior
kapsiil gevsetilmis ve posterior osteofitlerin temizlenmesine ragmen hala fleksiyon
kontraktiirii varsa kullaniimalidir. Arka ¢apraz bag kesilmelidir. Deneme safhasinda
kullamilacak insertten daha kalin bir insert ile diz ekstansiyona zorlanarak dokularin
gevsemesi saglanmalidir.

Patella_pozisyon bozukluklari: total diz protezinde karsilagilan sorunlarin

%350’sini olusturmaktadir (10,13,18). Bunlar; patella alta, patella infera, ve patellar
subluksasyon olarak karsimiza cikmaktadir (17). Patella alta proksimale uzanan
modern femoral komponentlerin kullanima girmesiyle sorun olmaktan ¢ikmustir.

Patella infera ise ¢6zlimii zor sorunlardan birisidir. Onlenebilmesi igin kiigiik patellar
komponent kullanimi veya eklem ¢izgisinin distale transferi diisiiniilebilir. Patella

subluksasyonuna yol agan baglica li¢ teknik hata sunlardir;
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e Tibial komponentin i¢ rotasyonda yerlestirilmesi. Tibial tiiberkiiliin
lateralde kalmasina sebep olur.

¢ Femoral komponentin i¢ rotasyonda yerlestirilmesi veya medialize olmasi.
Bu, troklear olugun medialde kalmasina neden olur.

e Patellar komponentin laterale konmasi. Bu santral ¢izginin lateralize
olmasina yol agmaktadir. Bu nedenle patellar subluksasyondan korunmak i¢in tibia
dis rotasyonda, femur dis rotasyonda ve lateralde, patellar komponent ise mediale
konmalidir (36). Patellar komponent uygulanmaya karar verdigimiz zaman Gnemli
noktalardan birisi de patellar osteotomi agamasidir. Osteotomi az miktarda yapildig
zaman lateral faset lateral retinakulum iizerinde gerginlige yol agacak ve patellar
subluksasyona zemin hazirlayacaktir., Aym etki bliyik femoral komponent
kullanildig1 zaman da ortaya c¢ikmaktadir. Patellar osteotominin fazla yapildig
durumlarda ise kirik riski artmaktadir. Uygun osteotomi sonrasinda patellanin
proksimal, distal, medial ve lateral faset kalinliklar: esit olmalidir (39).

Siklikla lateral faset az kesilir ve subluksasyona neden oabilir. Patellar
komponent yerlestirilip eklem rediikte edildikten sonra diz fleksiyon ve ekstansiyona
getirilerek patellaya distan herhangi bir kuvvet uygulamaksizin patellanin hareketi
takip edilir. Eger patella laterale kayiyorsa, uyum sorunu varsa turnike gevsetilerek
denenebilir. Diizelme olmuyorsa lateral retinakiiler gevsetme yapilmalidir.

Ileri hareket kisithhig olan dizler: eklem hareket genisligi 50°nin altinda
hareketi olan dizlerdir. Cerrahi teknik olarak zor dizler olup planlama revizyon diz
protezi gibi yapilmalidir. Oncelikle hareket kisitliligimn sebebi ortaya konmalidir.
Gegirilmis diz ameliyatlari, diz yaralanmalari, romatoid veya psoriyatik artrite bagh
ankiloz, refleks sempatik distrofi, ciddi agr1, néromuskiiler bozukluklar ve gegcirilmis

enfeksiyonlar baslica sebeplerdir (52).
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Siki dizde bag ve kaslarda sertlik ve kisalma, kuadriseps kasinda fibrozis,
eklem i¢i veya diginda fibrozis, yeni kemik olusumuna veya eksen bozukluguna bagh
olarak eklem ici veya disinda kemik bloklar olabilir (26,57).

Patella ankiloze ise osteotomize edilmelidir (77,90). Kuadriseps ve femur
arasindaki yapigikliklar agilarak kas mobilize edilmelidir. Diz ekstansiyonda iken
patella gevrilmeli ve patello-femoral bag kesilmelidir. Rutin olarak lateral
retinakiiler gevsetme yapilmalidir. Femurun medial va anterior yiizlerinden vastus
medialis, medial kapsiil, yiizeyel ve derin yan baglar sub periosteal olarak
kaldirilmalidir. Eger tibia ve femur ankiloze ise eklem hattindan osteotomi
yapilmalidir (3). Skar dokulari, ¢capraz baglar ve meniskiisler ¢ikartilmalidir. Eger diz
30-40>den fazla fleksiyona gelmiyorsa kuadrisepse Z-plasti ile uzatma yapilabilir,
Kuadrisepse V —Y plasti ile uzatma ekstansér mekanizmanin kanlanmasmi
bozdugundan, tliberkiil osteotomisi de kaynama sorunlarindan ve patella
bozukluklarina yol agabileceklerinden dolay:r tercih edilmiyorlar (64,74). Siki
dizlerde revizyon cerrahisinde kullanmilan rectus snip, kuadriseps turn down veya
tiiberkiil osteotomileri de kullanilabilmektedir. Diz fleksiyona getirilip patella
cevrilirken tibia dis rotasyonda tutularak tendonun tiiberkiilden kopmasi
engellenmeye caligilir. Gerekli durumlarda patella ¢ivisi yontemi de kullanilir (k-teli
veya pin).

[k kez 1978°de Total kondiler diz protezlei, 1979°da kinematik kondiler diz
protezleri ve 1980°den itibaren de PCA diz protezlerinin uygulamasinda kullanilan
‘evrensel total enstrumentasyon’ sistemi Hungerford tarafindan gelistirilmigtir
(35).Bu sistemin gelistirilmesinde ve kabul gérmesindeki sebep; ameliyat sonrasinda
dizin anatomik uyumunun tam olmasi, ameliyat sirasinda gerekli osteotomi ve kemik

rezeksiyonlariin hatasiz yapilmas: ilkesine dayanmaktadir. Uygulanacak protezin
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tipine ve fiksasyon sekline bakilmaksizin yapilacak temel kesiler aynmidir. Tek fark
arka capraz bagin korunmadig tiplerde interkondiler bolgenin ¢ikarilmasini igeren
basamaktir. Femoral ve tibial kesiler birbirinden bagimsiz olduklarindan herhangi
birine 6ncelik taninabilir. Diz gevsekse deformiteler en az diizeyde ve tibia rahatlikla
One gelebiliyorsa tibia kesisinden baglanabilir. Posterior osteofitler yogun olarak
bulunuyorsa tibia platosunu gérmek zor olacagindan femoral kesilerden baglanip
yumusak dokularin gevsemesi saglanmalidir. Bes temel kesi 6zetlenecek olursa;

1. Distal femoral osteotomi: intra meduller rod rehberliginde yapilmaktadar.

Rodun giris yeri arka ¢apraz bagin yapigsma yerinin hemen anteriorunda ve orta hattin
medialindedir. Giris deligi mimkiin oldugunca genis tutulmali bdylece rodun
sokulmasi kolaylasacak ve intra mediiller basincin agiri artmas: engellenebilecektir.
Distal femoral kesi 5-7° valgusta yapilmalidir. Ameliyat dncesi varus veya ndtral
olarak tespit edilen dizlerde 5°valgus dizlerde ise 7° valgusta kesim &nerenler
olmakla birlikte (17,55). Genelde tercih edilen ve bizim merkezimizde de kullamlan
tiim olgularda 7° valgusta kesmektir. Distal femoral kesinin miktar1 konacak olan
protezle uyumlu olmali ancak 8-10. mm. ’yi asmamalidir. Kesi hi¢bir zaman yan

baglarin yapisma noktasindan proksimale ¢ikmamalidir.

Sekil 14 Distal femoral kesi
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2. Anterior ve posterior femoral kondiler osteotomiler: femoral korteks

boyunca devam etmeli ve iyi sonu¢ vermesini istedigimiz bir total diz
artroplastisinde olduk¢a Onemlidir. Ancak retinakulumu kesecek, fleksiyona engel
olacak, subluksasyona neden olacak kadar yiiksek veya femurda ¢entiklenmeye yol
acacak, stres kingina zemin hazirlayacak kadar algak kesiler olmamalidir. Posterior

femoral kondiler kesiler femoral komponentin rotasyonunu belirler.

Figure 5-25. The anterior condylar ostectomy shouki continue atong the line of the anterior

‘°'“‘§éi2if’15 Anterior ve posterior femoral kondiler kesiler

Normal dizde posterior femoral kondil medialde, lateralden daha uzundur.
Bu sebeple posterior femoral kondil, medialde, laterale gére daha fazla alinmalidir.
Bu amagla osteotomi kilavuzu (kesici blok) dig rotasyonda yerlestirilmelidir.
Femoral komponentin 3-4° dis rotasyonda hazirlanmasi yumusak doku dengelenmesi
ve patello-femoral uyum agisindan olduk¢a énemlidir. Ideal olan, ve amaglanmasi
gereken posteriordan ¢ikarilan kemik blok ile tibianin ylizeyi arasinda dikdértgen
fleksiyon araligim olusturacak sekilde olmasidir. Romatoid dizlerde lateral kondilde
defekt nedeniyle femoral komponentin dis rotasyonunu vermek zor olabilmektedir

24).
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3. _Anterior ve posterior kise kesileri: Bu kesiler protezin distal femura

tam olarak oturabilmesi igin gereklidir.

Sekil 16 Anterior ve posterior kdse kesileri

4. Proksimal tibia kesisi: bu kesiyi yapabilmek i¢in intra ve ekstra mediiller
kilavuzlar kullanilabilmektedir. Klinigimizde ekstramediiller kilavuz teknigiyle kesi
yapilmaktadir. Ekstramediiller kesi yapilacaksa rod tiiberositas tibianin hemen
medialinde olmali, talusun kubbesi ayakbileginin ortasi ve ayakta 2. metatars: isaret
etmelidir. Tibianin posterior egimi 5° olmali, 7°yi agmamalidir. Tibiadan kesilecek
kemik miktar1 kullanilacak olan insert ile uyumlu olmalidir. Genellikle tercih
edilmesi tavsiye olunan insert kalinlif1 en az 8mm ve iistiinde olmalidir. Yapilacak
kesi bu sebepledir ki platonun 10mm. asagisinda olmalidir. Kesi yapildiktan sonra
ozellikle varus deformiteli dizlerde posteromedialdeki defektler degerlendirilmelidir.
Defekt 1-2mm. ise ek kesi, tlim defektleri ortadan kaldiracak gibiyse yapilmalidir.
Daha biiylik defektle karsi karsiya kalindiginda defektin altina inmeye g¢aligmak
yerine blok kemik greftleri kullamlmahdir. Kemik greftinin {i¢ kenarindan kemik
yiizeye temas etmesi rotasyonel stabiliteyi saglar, ek olarak spongioz vida

kullanilmasi tesbite mekanik destek verecektir.
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Sekil 17 Ekstramediiller kilavuz kullanilarak proksimal tibia kesisi

posterior egim 5° olmalidir.

5. Retropatellar kesi: Patellar kesiyi yapmadan 6nce kalinligin bilinmesi
sarttir. Ortalama kalinlifi 25mm. olan patelladan kesilecek miktar yaklasik olarak
10mm.’dir. kemik stok igin optimal deger 15 mm. olarak bildiriimektedir. Bu
nedenledir ki patellanin kalinlif1 normalden az olan olgularda osteotomi sonrasinda
yeterli stok kalmadifindan patellar yiizey degistirilmemelidir. Diger yandan kemigin
az ¢ikarilmasi da sorunlara yol acabilmektedir. Retinakulum gerilecek ve olasi
patellar subluksasyona neden olabilecektir. Dizin fleksiyonu kisitlanabilecektir. Fazla
kemik ¢ikarildifinda ise patella kiriklarina yol agabilir. Yapilacak olan osteotomi
tim bunlar goz Onlinde bulundurularak patellamn ©6n yiiziine paralel olarak
yapilmalidir. Bu nedenle patellanin medial ve lateral yiizlerinden ¢ikacak olan kemik
miktar1 esit olmayacaktir. Lateral fasetten yapilacak kemik rezeksiyonunun

subkondral diizeyde tutulmasi optimal fonksiyon igin gereklidir
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articular surface

¥ """"""""""""""""""" 7--~line of patellar
v / resection

Sekil 18 Patellar osteotomi sonrasinda kalmas: gereken kemik sitogu 15 mm’dir

Sonug¢ olarak klasik diiz eklem ylizeyi icin gerekli olan osteotomiler
tamamlanmig olur. Tibial yiizey uygulanacak olan metal destegin sekline uygun
olarak hazirlamir. Deneme protezler ve gerekli kalinlikatki tibial polietilen insert
yerlestirilip eklem hareketleri, fleksiyon ve ekstansiyonda stabilite kontrolii
yapilmahdir. Deneme protezleri takildiktan sonra dizin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerindeki sikilifina bakilir. Boylece yumusak doku dengesi degeriendirilir.
Diz yeterli diizeyde gevsek ancak stabil olmalidir. Normal olan dizin fleksiyon ve
ekstansiyon araliklarinin egit olmasidir. Fleksiyon arahigini; tibial kesi yiizeyi ile
posterior femoral kondiler kesi ylizeyi olustururken, ekstansiyon araligim ise tibial

kesi yiizeyi ile distal femoral kesi yiizeyi olusturur

Sekil 19. Femoral ve tibial kesiler sonrasinda fleksiyon ve ekstansiyon araliklar1 esit
olmalidur.

40



Kemik Kkesilerinin tamamlanmasindan sonra yumusak doku gerginligi her
sistem igin gelistirilmis olan aletler yardimiyla test edilmelidir. Yaygin olarak
kullanilan iki ana yontem mevcuttur. Ik secenek, lamina agicisina benzer aletlerin
kullanimidir. Bunlar, diz ekstansiyon ve fleksiyonda iken tibia ve femur arasina
yerlestirilmek siiretiyle hem yumusak dokunun gerginligini Slger, hem de alt
ekstremitenin dogrultusunu kontrol etmek i¢in kullanilir. Son yillarda ise ¢ogu diz
protez sistemlerinde ‘spacer blok’ adi verilen sabun kalibina benzer aletler
kullanilmaktadir. Bu bloklar, kullanmilan protezin femur ve tibia komponentleri ile
polietilen ara parcasimin kalinhifina esdeger kalinlikta plastikten yada metalden
yapilmis dikdortgen kutu geklinde pargalardir. Aym sekilde diz tam ekstansiyon ve
90° fleksiyondayken eklem yiizleri arasina yerlestirilip yumusak doku dengesinin
degerlendirilmesinde kullanilirlar.femur ve tibia kesileri tamamlandiktan sonra
yumusak doku dengesi bahsedilen yontemlerden biri kullamlarak degerlendirilmeli,
eger gerekirse yumusak doku gevsetmeleri ideal alt ekstremite dogrultusu ve hareket
geniglifi saglanmaya c¢alisiimalidir. Ameliyatin baslangic asamasinda, o6zellikle
anestezi altinda deformitenin degerlendirilmesi bu ag¢idan ¢ok Onemlidir. Sayet
deformite diizelebiliyorsa, agir1 gevsetme yapilmamalidir (24).

Ortava cikabilecek sorunlar arasinda:

e Rezidiiel fleksivon kontraktlirti: Ekstansiyon araligi, fleksiyon araligindan daha

dardir ve diz ekstansiyon hareketini tam olarak yapamaz. Buna yol agabilecek olan
posterior osteofitler g¢ikartilmali, hala devam eden kontraktiir mevcut ise distal

femoral diizeyden ek 2-4mm. kemik rezeksiyonu yapilmalidar.
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Sekil 20. Ekstansiyon aralif1 fleksiyon aralifindan daha darsa dizde fleksiyon
kontraktiirii ortaya ¢ikacaktir.
e Dizde fleksiyon ve ekstansiyon kisithlifi: hem fleksiyon hem de ekstansiyon

araliklart dardir. Her iki aralifa etkisi olan tek kesi tibial yiizey kesisidir. Ek olarak
tibiadan 2-4mm. kemik rezeksiyonu yapilmahdir. Ince insert uygulamaktan
kacimilmahidir.

o Dizde fleksivon kisithiliy: fleksiyon araligi ekstansiyon aralifindan dardir.

Béyle bir durumda iki yéntem vardir. Birinci yontem; tibiamin posterior egimini
arttirmak, ancak 7°nin {istiine ¢itkmamak kaydi ile, veya ikinci yontem olarak ise,

femurda daha kii¢iik boy protez segeneklerine yonelmek olabilir (17,24).

Sekil 21. Fleksiyon aralifn ekstansiyon aralifindan daha darsa dizde fleksiyon
kisithlig1 ortaya ¢ikacaktir.
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Patellar rezeksiyonun az yapilmasina bagli olarak komponent yerlestirildikten
sonra orijinal patellar kalinlifin artmasinin da dizin fleksiyonunu kisitlayacagi da
akilda tutulmalidir. Son kontroller yapilip uygulanacak proteze karar verildikten
sonra ise deneme protezler ¢ikartilarak tiim kemik yiizeyler basingli serum fizyolojik
ile yikanir. Amag spongiéz kemik gozeneklerinin agilmasi ve kemik ¢imentosunun
penetrasyonunu kolaylagtirmaktir. Boylece kemik-¢cimento bileskesinde mikro
hareketler en aza indirgenerek gevsemenin olugmamasi saglanir. Cimentonun
spongitz kemige penetrasyonu 3-4mm.’yi gegmemelidir (59). Kemik yiizeylerine ve
her i{ic komponentin arka yiizeylerine kemik ¢imentosu uygulamp protezler
yerlestirilir. Diz ekstansiyona getirilmeden 6nce fazla kemik ¢imentosu temizlenir.
Dizi ekstansiyona getirerek topuktan itilerek, ¢imento donana kadar bu pozisyonda
tutulur ve kemik-protez arasina basing uygulamr. Patella inverte edilerek, dize
fleksiyon-ekstansiyon yaptirtlir ve patello-femoral uyum son kez kontrol edilir.
Patella herhangi bir destek yapilmaksizin femoral olukta kalmalidir. Kapatma
asamasina ge¢meden ise hemovac dren konularak medial kapsiil sikica ve diz

fleksiyonda iken kapatilmalidur.

FLEKSIYON ARALIGI
- GENIS NORMAL DAR
=
— . Kiiciik boy femur ve
GENIS Kalm insert Distal femura destek kalin insert
aln s Bir boy femuru kiigiilt | Tibial rezeksiyon ve

femura destek

. . Kiigiik boy femur
% NORMAL Dlsktzi femor:tl kesi Degisiklik yok Tibial posterior
= Ve kalin 1nse egimin artirilmas
N
4
< Distal femoral kesi
; DAR ve kalin insert Distal femoral kesi Ince insert
7 Kapsiil gevsetmesi | Kapsiiler gevsetme Tibial rezeksiyon
= ve kalin insert

43



MATERYAL-METOD

Ankara tniversitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda Ocak 1995-Mart 2005 tarihleri arasinda anabilim dalimiza bagvurmus olan
980 hastanin igerisinde 86 hastanin, 125 dizine ileri deformite tanisiyla TDP
uygulanmigtir. Ortalama takip stiremiz 53 aydir. Hastalar ameliyat 6ncesinde rutin
tetkiklerin yam sira, fizik muayene, yiiklenmeli diz 6n-arka ve yan grafileri, ve
standart takip formlar1 doldurularak degerlendirilmis olup ameliyata alinmiglardir.
Ameliyat sonrasi takiplerinde yine standart takip formlarimiz ve yiiklenmeli grafiler
ile degerlendirilmiglerdir. Nisan 1990°da Antalya’da yapilan ‘Birinci Diz
Artroplastisi Sempozyumu’nda tavsiye edildigi tizere Hungerford’un 6nerdigi ve
yine aym sempozyumda kabul goren ‘Diz cemiyetinin Diz ve Fonksiyonel skorlama
sistemleri (Knee society knee and functional score) kullamilmstir (bkz.takip formu).

Bu iki sistemin kombinasyonu sonucunda yapilan degerlendirme

puanlamasinda hastalar:
100-90 Puan: Cok iyi.
89-80 Puan: Iyi
79-70 Puan: Orta
69 ve altindaki puanlar: K o6ti sonug olarak degerlendirilmistir.

Olgularin radyolojik olarak degerlendirilmesi, anatomik uyum ve gevseme
bulgularinin tiimiinii kapsayan Diz Cemiyeti tarafindan 1989 ve 1990 yillarinda
Onerilen sistem kullanilmigtir. Gevseme agisindan degerlendirmede; femoral
komponent degerlendirlirken femur yan, tibial komponentte ise tibia 6n arka grafiler
kullanilmistir. Femoral ve tibial komponentlerin ¢imento kemik bileskeleri beger

bolgeye ayrilarak her bolgedeki gevseme, radyolusent hat, milimetre (mm.)

44



cinsinden Olgiilerek her komponent icin ayri ayri toplanmugtir. Toplam deger 4 ve
altinda ise ¢ikan deger gevseme yOniinden negatif olarak degerlendirilmistir.
Ameliyat sonrast 24-36 saat icerisinde hastalarin aspiratif drenleri ¢ekilerek
pansumanlar1 yapilmis ve rutin uygulamamiz olarak 0-40° hareket genisliginde CPM
(Continious Passive Motion) cihazi uygulanmugtir (43). Aym giin igerisinde yiiriiteg
yardimu ile oda igerisinde yliriime egzersizlerine gegilmektedir (4). Aym giin aksami
veya 2. giin icerisinde izometrik egzersizlere gecilmektedir. Izometrik egzersizleri
takiben {i¢lincti haftadan sonra diiz bacak kaldirma egzersizleri rahatlikla uygular
hale gelmektedirler.Hastalar yiirtime becerisi kazandikca, genellikle {i¢iincii haftada,
tek koltuk degnegi veya baston yardimiyla ve altinci haftada ise desteksiz yiirlimeye
baglamslardur.

lleri deformiteli diz tanisiyla total diz protezi uygulanan toplam hasta saymmiz
86 idi. Bunlarmm 75’1 (%87.2) kadin, 11°i (%12.8) erkekti. Olgularimizin yasg
ortalamasi 68.8 olup 39 ile 85 arasinda degismekteydi. Kadmn olgularin yas ortalamsi

68.6 iken erkek olgular yas ortalamasi 69.7°idi. etiyolojik a¢idan baktigimizda ise:

Osteoartrit (OA): 68 olgu 100 diz.
Romatoid artrit (RA):  15o0lgu 22 diz.
Posttravmatik artrit(PTA): 2 olgu 2diz.
Osteonekroz (ON): 1 olgu 1 diz.

Ortalama takip stiremiz 53 aydir (5- 96 ay.)
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UYGULAMALARIMIZ ve SONUCLARIMIZ

Ttm olgularimiz dikkate alindiginda, Diz Cemiyetinin diz puaninin ameliyat
Oncesinde 5 — 55 arasinda ve ortalama 26.3 iken ortalama 61.5 artisla 88.3 oldugu
goriildii. Higbir olgumuzun diz puam ameliyat oncesine gore diisiik degildi. Diz
puani baz alinarak yapilan degerlendirme sonuglarimiz; dizlerin 50°sinde ¢ok iyi

65’inde iyi ve 7’sinde orta 3’{inde kotii sonuglar alinmigtir.

Cok iyi Iyi Orta Ktii Toplam
Osteoartrit 30 54 15 1 100
Romatoid artrit 5 10 5 2 22
osteonekroz 0 1 0 0 1
Posttravm.artrit 1 0 1 0 2
Toplam 36 (%28.8) | 65(%52) |21(%16.8)| 3(%2.4) 125

Diz cemiyetinin fonksiyon puani ise ameliyat 6ncesinde ortalama 32.9 ve 0
ile 70 arasinda degismekte idi.ameliyat sonras: son kontrollerinde ise ortalama 50.4
puan artigla 83.3 olarak OSl¢iildii. Aym sekilde hicbir olgumuzun fonksiyon puani
ameliyat dncesine gore diisiik saptanmadi. Ameliyat 6ncesi eklem hareket genisligi
(EHG) 10° ile 100° arasinda degigmekle beraber ortalama 82.7° olarak hesaplandi.
Ameliyat sonrasinda ise ortalama 93° ve 10° ile 100° arasinda degismekte idi.

Ameliyat oncesinde fleksiyon kontraktiirli olan 48 olgumuzun 68 dizinde
kontraktlir 5°-70° arasinda degismekle beraber ortalamasi 34.6° idi. Ameliyat
sonrasinda ise fleksiyon kontraktiirii ortalamasi 6.5° olarak saptandi. Agrinin

degerlendirilmesi sonucunda, olgularimiz Hungerford degerlendirme sistemine gore
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agrnidan dolay1 is yapamaz ve calisamaz hatta pek ¢ok basit aktiviteye katilamaz

durumdaydi. Istirahat agrilar1 olmakla beraber analjezik kullanmalar1 gerekmekteydi.

Ameliyat Oncesindeki ortalama agn puami 10.6 olarak hesaplandi. Ameliyat

sonrasindaki son donem kontrollerindeki oratalama agri puanlan ise 44.3 olarak

Olctildii. Olgularmiz rutin  aktivitelerde rahatsizlik duymamakla beraber asin

aktivitelerde agrilarn olmakta ve nadiren analjezik kullanmalar1 gerekmekteydi. Tim

dizler dikkate alindifinda ameliyat 6ncesi dizlerin diizlemi ortalama 15.3° varustaydi.

Ameliyat sonrast ortalama diizlem ise 3.4° valgustaydi ve 0°-9° valgus arasinda

degisiyordu. Hastalarimizin tanilarina gore ayrilarak yapilan klinik degerlendirmeleri

asagida sunulmustur.

Osteoartrit | Romatoid artrit | Osteonekroz | Post trav, artrit
Hasta sayis1 / oram 68(%79.3) 15(%17.4) 1(%61.1) 2(%2.2)
Diz sayisi / oram 100(%80) 22(%17.6) 1(%0.8) 2(%1.6)
Yas (ort.) 69.6(57-85) 45.5(39-56) 56 58(56-60)
Bilateral TDP 32 7 0 0
Es zamanh bilat. TDP 14 6 0 0
Basamakh TDP 18 1 0 0
Bag koruyan protez 17(%13.6) 0 0 0
Bag kesen protez 83(%66.4) 22(%17.6) 1(%0.8) 2(%1.6)
Diz puam (pre-op) 26.6 25 25 20
Diz puan: (post-op) 88.3 81.6 90 87.5
Diz puan artisi (%) 61.7puan 56.6puan 65puan 67.5puan
(%230) (%226) (%260) (%337)
Fonksiyon puani Pre-op 32.6 35 20 52.5
Fonksiyon puam Post-op 78.4 65 70 70
Fonksiyon puani Artisi (%) 45.8puan 30puan 50puan 17.5puan
(%140) (%86) (%250) (%33.3)

EHG Pre-op ort. 83.4° 75.5° 45° 50°
EHG post-op ort. 93.1° 95.5° 85° 78°
EHG artis1 9.7°(%10.4) 20° (%26.4) 40° (%88) 38° (%76)
FK pre-op (say1-%) 55(%55) 10(%45.5) 1(%100) 2(%100)
FK pre-op (ort) 34.5° 28° 30° 45°
FK post-op (say1-%) 7(%7) 3(%13.6) 0(%0) 1(%50)
FK post-op (ort) 18.8° 15° 0 20°
FK azalma (°,%) 15.7(%45.5) 13°(%46) 0 25°%(%55.5)

| ABr1 puam pre-op 12.5 9.5 10 -5

| Afr1 puam post-op 444 41 50 45

| A puaninda degisim 31.9(%255) 31.5(%331) 40 (%400) 50(%500)
Eklem diizlemi pre-op 15.6°varus 2.2%valgus 8°varus 10° varus
Eklem diizlemi post-op 3.7°valgus 6°valgus 0° 1°valgus
Eklem diizleminde diizelme 19.3° 3.8° 8° 11°
Komplikasyon (sayi-oran) 17(%17) 9(%41) 0 1(%50)
Revizyon hasta (say1) 5(%5) 4(%18) 0 0
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Radyolojik degerlendirme:

Diz cemiyeti radyografik analiz sistemi kullanilarak yapilan degerlendirme
sonuglarinda,

Mediofemoral agi: (a - agisi;femoral komponentin valgus agisi): ortalama
94.7°,

Mediotibial ac1: (B- agisi; tibial komponentin varus agisi): ortalama 87.3°,

Posterotibial a¢i: (65— agisi; lateral planda tibial komponentin posteriora
egimi) ortalama 87.2° olarak bulunmustur. Tibial komponentin tibia diizeyini
kaplama oram tlim dizler degerlendirildiginde % 97 olarak saptandi.

Ameliyat sonras1 erken donemde ¢ekilen kontrol grafilerinde 6 hastamizin 6n-
arka grafilerinde zon 1 ve zon 4’te 2mm.’den az radyoliisen hat saptandi. Ilerleyen
donemlerdeki takip grafilerinde kotiiye gidis saptanmadi. U¢ hastamizin dn-arka
grafisinde zon 1 ve 2’de 5mm.’yi gegen radyolusen hat saptandi ve kontrol
grafilerinde gittik¢e artma egilimi gosterdiginden mekanik gevseme nedeniyle
revizyon yapilmigtir.

Femoral komponentin radyolojik degerlendirmesinde ise erken dénemde 8
hastamizin grafilerinde zon 1 ve 4’te 2mm.’yi gegmeyen radyoliisen hat tespit edildi.
Kontrol grafilerinde degisim olmadigindan cerrahi miidahale edilmedi. Enfeksiyon
geligen 5 hastamizin ise hem tibial hem de femoral zonlarinda Smm.’yi gecen

radyoliisen hatlar izlenmis ve revizyon yapilmislardir.
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Komplikasyonlar:

En korkulan komplikasyon olarak degerlendirilebilecek olan enfeksiyon 5
hastamizda geligsmigtir. Bu  hastalarimizda enfeksiyona bagli olarak kontrol
grafilerinde eslik eden ve ilerleme kaydedilen radyoliisen hatlar sebebiyle {i¢ hafta
stireyle parenteral antibiotik tedavisi uygulandi. Yanit alimamadifindan cerrahi
debridman ve eklem lavaji uygulandi. Daha sonra li¢ ay stireyle uygulanan antibiotik
tedavisine cevap alinamadi. Bes hastamizda da implantlar ¢ikartilarak cerrahi
debridman, lavaj ve antibiyotikli spacer konuldu. Sonraki 3 aylik stirede parenteral
antibiotik tedavisine gecildi. Ug¢ hastamizda antibiotik tedavisine yamit alimrken
diger ikisinde alinamad1 ve eksternal fiksatdr ile artrodez yapildi. Ug ay sonra yeterli
fizyon saglandi. Tedaviye duyarli {i¢ hastamizda ise 2.seans ameliyat yapilarak
revizyon tipi protez uygulandi. Sonraki takiplerinde sorun ¢ikmamisgtir.

Ug hastamizda aseptik gevseme nedeniyle tek basamakli revizyon yapilda.

Alt1 hastamizda ameliyati takiben uzayan seréz drenaj goriildi. Giinliik yara
bakimu ile ortalama iki haftada tamamen iyilestiler.

Iki hastamizda yiizeyel cilt nekrozu gelisti. Debridman ve giinliik yara
takibiyle bir aylik siirede tamamen iyilestiler.

Uc hastamizda ameliyat sonras: ilk hafta icerisinde derin ven trombozu
gelisti. Medikal tedaviye yamit alinarak sonraki kontrollerinde herhangi bir sorunla
kargilagilmad.

Bir hastamizda femoral komponent deneme sirasinda intra operatif supra
kondiler longitudinal fraktiir ve yine protez se¢imi degistirmeye gerek duyulmadan
vida ile osteosentez.takiplerinde kaynama saptandi eklem hareket aciklifinda sorun

gelismedi.
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Uzun takipleri olan 3 hastamizda diz Onii agrilari sebebiyle hareket
kisitlamas: ve fizik tedavi uygulamasi sonucinda agrilarinda azalma saptandi.

Bir hastamizda (%0.8) periprostetik kirik sirkiiler eksternal fiksator ile tedavi
edildi. Eklem hareket genisliginde minimal kisitlilik disinda sikayeti olmadi.

Karsilagilan tim komplikasyonlarin sayisi 27 ve bu tim dizler dikkate
alindiginda  %21.6 olarak saptandi. En ciddi komplikasyon olarak
degerlendirilebilecek olan enfeksiyon ise 5 hastamizda tespit edildi. Toplam
enfeksiyon orani %4 olarak hesaplandi. Herhangi bir sebeble revizyon olan hasta
sayist 9 ve tiim hastalarn % 7.2° sidir. Komplikasyon goriilen dizlerin 5’nin
ameliyat oncesi tanilar1 romatoid artritti (%22.7). Osteoartritli hastalarimizin ise

komplikasyon oranlar1 18 hastamin 21 dizinde karsilagilip (% 19.2) olarak saptandi.
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TARTISMA

Total diz protezi uygulama sayisi ve hiz1 her gecen giin artmaktadir. Diinya
niifusundaki yasam siiresinin uzamasi ve yasam beklentisinin artmasi, diz protezi
mekaniginin daha iyi anlasilmasi, cerrahi teknigin gelismesi ve ortaya ¢ikan veya
¢ikabilecek sorunlara yeni ¢6ziim yollarimin bulunmasi ve bu yonde her gegen giin
daha da fazla bilgi sahibi olmamiz sebeiyle TDP endikasyonlarimizin daha geng ve
daha genis bir grup hastalan kapsayacak sekilde genisletilmesi bu sebeplerin baginda
gelmektedir. Son 30 yil igerisinde artroplastideki gelismeler yeni implant
materyallerinin ve yeni implant dizaynlarmin sayesinde protezler normal diz
anatomisini ve normal diz hareketlerini taklit eder olmustur. Tiim bu gelismeler
sigindadir ki, agrimin  giderilmesi, deformitenin diizeltilmesi, hastaya hareket
yeteneginin kazandirilmas: ve uzun takiperinde bagarili sonuglarin alinmasi1 miimkiin
olabilmektedir.

Klinigimizde yapilan ileri deformiteli olgularimiza uygulanan artroplasti
sonuglarimiza genel olarak bakacak olursak.; revizyon gerektiren toplam 9
hastamizda 5’inin nedeni infeksiyon ve buna bagli olusan sorunlar, 1’inde
periprostetik kirik ve diger 3 hastamizda ise aseptik gevseme olarak saptandi.
Toplam 125 deformiteli dize uygulanan artroplasti sonug¢larimiz ortalama 53 ayhk
takiplerinde % 81 ‘inde sonuglarimiz gok iyi ve iyi olarak saptandi. {leri deformiteli
dizlerdeki literatiir sonuglari ise; 5 yillik degerlendirmede ¢ok iyi ve iyi sonuglar
%85 +5 olarak belirtilmektedir(47,49,52,65,66). Diinya literatiiriine bakacak olursak
bagar1 oranlari, yaygin olarak kullamilan yeni jenerasyon protezlerde ilk bes yilda
deformitesi olmayan dizlerde %95 olarak belirtilmektedir (15,18,21,41,65,66). Eski

jenerasyon protezlerde ise 10 yillik basar1 oranlan %66-80 arasinda verilmekteydi.
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Hastalarimizda temel ameliyat endikasyonu agn oldugundan ve agri puanlari temel
almarak yapilan degerlendirmelerde hastalarimiz ameliyat sonrasi 6. ayda en iyi
diizeylerine ulasarak onemli degisiklikler olmaksizin bu seviyede sonraki bes
yillarin1 gegirdikleri goriilmektedir. Besinci yildan sonra ise agr1 puaninda azalma
dikkati ¢ekmektedir. Literatiirde osteoartit ve romatoid artritli olgularda agrimin
birinci yilda en aza inerek besinci yila kadar plato ¢izebildigi gosterilmistir (65).
Bizim serimizdeki osteoartritli ve romatoid artritli hastalar ayr ayri ele alindiginda S.
yila dogru gerceklesen diislisiin esas nedenini romatoid artritli grup olusturmaktadir.
Ameliyat 6ncesinde osteoartritli gruba gbre daha agrili olan bu hastalarda ameliyat
sonrasi ilk yil takiplerinde agri diizeylerindeki azalma %330 civarinda iken 5. yila
dogru belirgin gerileme ile %20 kayip olmaktadir. Osteoartritli dizlerde ise ameliyat
sonrasi ilk yildaki agr1 degerlendirmesinde %250°lik bir iyilesme saptanmakia
beraber bu deger takipleri 10 yila yaklasan hastalarimizda ortalama kayiplarinin %5
civarinda oldugu saptanmistir. Romatoid artritli hastalanmizda iyi ve ¢ok iyi
sonuglarimizin %68.2 olmasi da paralel bir sonugtur. Literatiirdeki romatoid artritli
hastalarla ilgili caligmalarda da benzer bir sonug; uzun dénem takiplerinde vakalarin
yaklagik olarak %75’inde ¢ok iyi ve iyi olarak degerlendirilmektedir(53). Bunda
etkili olan fakt6r romatoid artritli hastalarda subkondral kemigin romatoid
graniilasyon dokusu ile istila edilmesi, kronik steroid kullaniminin katabolik etkisi ve
romatoid sinoviyal dokunun asir1 prostaglandin iiretmesi sonucu kemik kalitesinin
yetersizligine baglanmaktadir (6,11,53,81). Bu nedenledir ki romatoid artritli
hastalarda uvzun donem takiplerde ¢Gkme ve gevsemeye bagli olarak sik
komplikasyon goriilmekte ve basari oranlart diismektedir. Takip siiresinin ilk ii¢
yilinda hastalarin tiimiinde sonuglar g¢ok iyi ve iyi iken uzun takip déneminde bagar

oran1 %68.2’ye diismesinin sebebinin altinda yatan neden komplikasyon oaranindaki
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fazlalik olarak goriilmektedir. Serimizde romatoid artritli hastalarda komplikasyon
oran1 %41 iken osteoartitli hastalarda bu oran %17’dir.

Total diz puam dikkate alindiginda ise yine benzer bir sonugla
kargilagmaktay1z. Romatoid artritli hastalarda ilk yil icerisinde agri puam en st
diizeye ¢ikarken, 5. yil takiplerinde diisme egilimine girmektedir. Osteoartritli
hastalarda ilk alt1 aylik siirede en yiiksek seviyeye ¢ikarak 5 yil1 asan bir stirede plato
yapmaktadir. Agri puaninin diz puani igerisinde %50°lik bir kism1 olusturmas: bu
paralleligi anlamli kilmaktadir.

Fonksiyon puanlan agisindan yapilan degerlendirmede de romatoid artritli
hastalardaki puan artisimun ortalama %86 iken, osteoartitli hastalarda bu artis
%140’ dir. Bunda baslica sebep romatoid artitli hastalarda ¢oklu eklem tutulumlarinin
olmas:1 sebebiyle, tek eklem ameliyati yapilan hastalarda diger diz ve eklemlerde
sikayetlerin devam etmesi nedeniyle fonksiyon kisitliligimn olmasidir. Romatoid
artritli hastalarda diger eklem tutulumlan sik oldugundan oturur pozisyondan veya
yataktan ayaga kalkmak gibi gilinlilk ambulatuvar hareketler igin en az 105°°1ik diz
fleksiyonu gerekmektedir (53) .Bizim serimizdeki romatoidli grubun ameliyat
Oncesi eklem hareket acikligt 75.5° den 95.5°°ye ¢ikmakla birlikte literatiirdeki kisa
ve orta dénem sonuglardan daha iyi olmasma ragmen 105° simrmin altinda
kalmistir(44,81).

Her iki dizini ameliyat ettigimiz hastalar1 degerlendirecek olursak, toplam iki
tarafli protez uygulanan hasta sayis1 39°dur. Bunlarin 20 tanesi es zamanli 19 tanesi
basamakli olarak ameliyat edilmislerdir. Yine aym sekilde fonksiyon puanlari
dikkate alindiginda romatoid artritli hastalar iki tarafli ve es zamanli ameliyat edilen
6 hastada %160°lik bir puan artis1 ile 30’dan 83.3 puana gikarken, tek tarafli ameliyat

edilenlerde bu artis oram %45°te kalmis ve 35 puandan 48 puana ¢ikmistir.
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Osteoartritli hastalarda ise tek veya iki tarafli yapilms dizler arasinda belirgin bir
fark saptanmamugtir.

Total diz artroplastisi sirasinda kargilagilabilecek en 6nemli komplikasyon
olan enfeksiyon S hastamizda goriilmiistiir (%4). Literatiire bakacak olursak, Mayo
klinikteki 18749 olguda %2.5 (31), Bengstin ve ark. ise 12118 vakada %2.9 olarak
infeksiyon oranlarini bizim serimize yakin degerlerde belirtilmektedir. Derin
enfeksiyon goriilen S hastamizin ikisine artrodez yapilmusgtir. Diger ii¢ hastamiza ise
iki basamakli revizyon cerrahisi uygulanmugtir. Derin enfeksiyon durumunda bu
enfeksiyonun eradikasyonu amaglandiindan diz igerisindeki tiim yabanci
materyallerin ¢ikartilmasi en temel kismim olusturmaktadir (6). Antibiotikli
¢imentodan yapilan dolgu ikinci basamaga kadar 6nerilmektedir (14,92). En az alt1
haftalik parenteral antibiograma goére se¢ilmis antibiotik tedavisi sonrasi klinik ve
laboratuar olarak enfeksiyonun tamamen baskilandigina karar verilirse ikinci
basamakta revizyon protezi yapilir. Artrodez, enfekte total diz artroplastisinde
herhangi bir nedene bagh olarak diger tiim yOntemler yetersiz kaldiginda uygulamr.
Revizyon cerrahisindeki temel kural; ameliyat sonrasi fonksiyonlarin iyi olabilmesi
icin komsu eklemlerin saglam olmasidir. Eksternal fiksatér kullanilarak yapilan
artrodezlerde flizyon oranlan %68’dir. Intra mediiller ¢ivi ile yapilan artrodezlerde

ise %89’a kadar saglanmaktadir (93).

Enfeksivon durumunda uygulanabilecek tedavi secenekleri sunlardir:

e Antibiyotik baskilamasi: Bagar1 oran1 ¢ok diigiiktiir.

e Debridman ve Lavaj: basar1 oram %23’tlir (72).

e Rezeksiyon Artroplastisi: ambulatuvar ihtiyaglari en az olan, sedanter

yasam siiren hastalarda uygundur. Basar oran1 %83’tlir (25).

54



e Ampiitasyon: Hayat1 tehdit eden durumlarda ve masif kemik kaybinda
uygulanabilir (41).

Total diz artroplastisinde sik karsilagilan komplikasyonlardan birisi de aseptik

gevsemedir. Diz cemiyetinin total diz artroplastisi réntgenografik degerlendirme

sistemine gore tibia tiim alanlardaki radyolusent hattin toplama:

e 4mm. veya altinda ise: ilerleyici degil, onemsizdir.
e 5-9mm arasinda: yakin takip Onerilir.
e 10mm.<ise gevseme kaginilmazdir.

Serimizdeki hastalarin, 6’sinda ameliyat sonrasi kontrollerinde zonl ve zon
#te 2mm.’lik gevseme tespit edilmis kontrollerde ilerleme olmamustir. Ug
hastamizda zonl ve zon 2 de 5Smm.’yi gecen daha sonraki kontrollerinde 10mm.ye
ulastiklarinadan revizyon yapilmislardir. Femoral komponentte ise 8 hastamizda
ameliyat sonrasinda zon 1 ve zon 4’te 2mm.lik alanlar takibe alinmig ilerleme
olmadigindan miidahale edilmemistir. Enfeksiyona eslik eden 5 olgumuzda ise hem
tibial hem de femoral komponentlerde 10mm.’nin {izerine ¢ikmustir. Total diz
artroplastisini takiben ortaya ¢ikabilecek aseptik gevsemenin ii¢ temel sebebi vardir
(11).

1. Eklemin hasta tarafindan agirt ve kotii kullanima.

2. Komponentin yerlestirilmesi sirasinda teknik hata.

3. Eklemde ndropati.

Bizim hastalarimizdaki sebep teknik hata olarak goriilmektedir. Bir hastada
kiicik tibial komponent kullamlmasi, diger iki hastada ise tibial komponent
yerlestirilirken varusta yerlestirilmeye bagli diizlem hatasi ve aseptik gevseme ile

revizyon yaptlmislardir.
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Total diz artroplastisi yapilan hastalarin ¢ogunun giinliik aktivitelerinin diistik
olmasi sebebiyle meydana gelebilecek protez c¢evresi kiriklar diigiik enerjilidir ve
kapali tedaviye iyi yanit alinmaktadir (69). Ancak kirik eklemde pozisyon
bozukluguna yol agiyorsa ve kapah olarak diizeltilemiyorsa cerrahi miidahale
gerekmektedir. Suprakondiler butress plaklar, kondiler plaklar veya diiz plaklar agik
rediiksiyonu takiben internal fiksasyonla kullanilabilir. Ancak son yillarda
biomekanik olarak daha kuvvetli olmas1 ve plaga gore kaynama oranlari yiiksek
olmas1 sebebiyle intramediiller givileme tercih edilmektedir (33). Patella kiriklari
travmatik olabilecekleri gibi asir1 rezeksiyon yapilmis olmasina, patellar
subluksasyona, avaskiiler nekroza veya komponentin pozisyon hatasina bagli olarak
olusabilir. Ameliyat sonras1 95 nin {izerinde fleksiyon kapasitesi olan dizlerde stres
kiriklar: ile de kargilagilabilinir (95). Deplase olmamus kirklarda konservatif tedavi
uygulanmalidir (29). Parcali kiriklarda eger implantta gevseme, ekstansiyonda kayip
ve eklem icine migrasyon varsa cerrahi tedavi uygulanmalidir. Agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon yerine impintin ¢ikartilip patellektomi 6nerilmektedir. Serimizde
patella kiridiyla karsilagilmamisgtir.

Ekstanstr mekanizma ve buna bagl olugan sorunlar, total diz artroplastisinde
en ¢ok sorun yaratan ve revizyon cerrahisine neden olan kisimdir. Patello femoral
komplikasyonlar siklikla yetersiz cerrahi teknige baglidir.(58). Patellar komponentin
kullamilmadif1 vakalarda %50°ye varan oranlarda diz onii agris1 goriillirken (22),
patellar rekonstriikksiyonun yapildigi vakalarda patellar stabilite bozuklugu, patella
kiriklari, patellar ‘clunk’ sendromu, patellar tendon yirtiklann ve gevseme gibi
komplikasyonlar %5-50 arasinda goriilebilir (12,58). Total diz artroplastisinde
patellar komponent kullanimi halen tartigmali bir konudur. Abraham ve arkadaglari

hastanmin giinliik hayatinda belirgin bir fark olugturmadigi i¢in (2), Brick ve Scott ise

56



patellar ylizey degisikligi yapilanlar ve yapilmayanlar arasinda komplikasyon
oranlann acgisindan fark bulunmadigindan (13) rutin patellar protez uygulamasina
karg1 gikmiglardir. Enis ve arkadaglart merdiven ¢ikma aktivitelerinin daha iyi olmast
ve daha agrisiz olmast sebebiyle (22), Boyd ve arkadaslar1 komplikasyon oranlarinin
tic kat daha az olmasi sebebiyle(12), Kajino ve arkadaglar1 ise romatoid artritli
hastalarda agriy1 ve erozif degisikliklerin devamim Onledigi igin (45) patellar
artroplastiyi tavsiye etmektedirler. Goriildiigii tizere farkli serilerde, farkli sonuglarda
dayamlarak genel kanilarda ulagilmaya calisilmis ama bu konudaki farkli
diislincelere tam olarak son verilememistir. Giinlimiizde ¢ogunlukla uyulan patellar
komponent kullanma endikasyonlar1 sSyle siralanabilir:

e Ameliyat dncesi patellofemoral ligamana ait subluksasyon, dislokasyon

gibi sorunlari olan hastalar,

e Ameliyat sirasinda ikinci derece ve tlizerinde kondromalazisi tespit

edilenler.

e Romatoid veya diger enflamatuar artritli hastalarin hemen tlimii.

e Prostetik troklea veya ve orijinal patella arasinda mekanik uyumsuzluk

varliginda.

e Osteoartrozu olup boyu 160cm. agirlig 65 kg. tizerinde olanlar.

Patellar rekonstriiksiyonun en 6nemli kontrendikasyonu ise yetersiz kemik
stogudur. Ileri patellofemoral uyumsuzlugu veya kikirdak dejenerasyonu olmayan
hastalarda patellar komponent kullanimi gerekli degildir.

Bizim serimizdeki 125 hastanin 8 tanesinde patellar rekonstriiksiyon
yapilmigtir.(%6.3). ekstansér mekanizma ile ilgili 3 (%2.5) komplikasyonla
kargilagilmigtir. Klinigizde daha once yapilmus olan caligmalarda %7.5 olarak

saptanan ekstansér mekanizma ile ilgili komplikasyonlara baglh olarak 1996 yilindan
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beri patellar komponent kullanimi yukarida belirtilen sartlara uyan hastalarda
kullanilmaktadir. Diger hastalarda ise gerek duyuldugu taktirde patellar gevsetme
yapilmakta ve osteofitler temizlenmektedir.

Total diz artroplastisinde {izerinde hala tartismalarin oldugu bir diger konu da
arka capraz bagin korunmasidir. Arka ¢apraz bagin korunup korunmamasi klinik
uygulamalarda hareket genisligi, femoral roll-back, stabilite, kemik-¢cimento-protez
bileskesinde olusabilecek stresler ve aginma agisindan sonuglara etki edebilir.

Arka capraz bag, dizin fleksiyonu ile birlikte femurun arkaya yuvarlanmasini
da sagladig i¢in tibiofemoral sikigmay1 6nler ve 90-100°den sonraki fleksiyona izin
verir. Arka c¢aprazin korunmadig protezlerde ise hareket genigligi 100° nin altinda
kalmigtir. Bu da merdiven inme ayaga kalkma gibi giinlikk aktivitelerde zorluk
olusturmaktadir (4,19,48). Bu sorun tibial komponente, fleksiyonun ileri
derecelerinde femur ile bir eklem yapacak bir merkezi ¢ikinti ilavesi ve tibial
komponent posterior kisimlarimin daha diiz tiretilerek protezin posteriora stabilize
hale getirilmesi ile ¢oziilmiiy ve bu tip protezlerde 110”ye kadar fleksiyon
saglanabilmigtir. Femoral roll-back de aym tasarim ile saglanmagtir.

Yapilan yiirtime ve merdiven inip-¢ikma analizi ¢alismalarinda, arka gapraz
bag korunan protezlerde merdivenle normal dize yakin sonug¢ alinirken, korunmayan
tip protezlerde merdiven ¢ikis esnasinda hastalarin gévdelerini 6ne dogru egerek diz
fleksiyonunu azaltan bir tarz kullandiklar1 g6sterilmistir. Dinamik EMG c¢alismalari
da capraz bag korunmayan dizlerde kuadriseps, medial hamstring ve soleus
kaslarinda daha fazla kontraksiyon ile fonksiyonun saglanabildigi ortaya
konmustur.(4,19,48).

Femoral roll-back fleksiyonda tibiofemoral temas noktasim posteriora

kaydirarak kuadrisepsin moment kolunu uzatmakta ve %20-30 mekanik avantaj
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saglamaktadir. Arka capraz bagdan yoksun dizlerde medialde yiiklenmenin fazia
olmas ile artritik degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Arka capraz bag korunmayan
dizlerde medial kompartmanda artan varus momenti mevcuttur. Bu uzun dénemde
asimetrik yiiklenmeye sebep olacagindan gevsemeye yol agabilmektedir (19).

Arka c¢apraz bagin rutin olarak kesilmesini Onerenler ise daha basit cerrahi
teknik gerektirmesini, ileri deformitelerin diizeltilmesinde ¢apraz bagin kesilmesinin
teknik olarak gerektigini, ¢apraz bagmn gerginlifinin tam olarak ayarlanmamasi
durumunda siki bir arka capraz bagin fleksiyonu kisitlayacagini, gevsek kaldig:
durumlarda ise subluksasyonun goriilebilecegini ileri stirmektedirler . Ayrica tibial
komponent iizerinde arka capraz bag etkisi ile femoral komponentin ileri-geri
hareketinin bir nevi tahterevalli etkisi ile gevsemeye yol acabilecegini ve arka ¢apraz
bagin korundugu diisik uyumlu ylizey geometrilerinin temas yiizeyinde agir
streslere yol acarak asinmaya neden olacagini da One stirmektedirler. Ayrica tibia
ylizeyindeki egimin az olmasi temas yiizeyini azalttif1 igin polietilen tizerindeki
temas stresi artar ve bu da asinmay: arttirir (37).

Genel olarak literatiirdeki sonuglara bakildiginda arka ¢apraz bagi koruyan ve
kesen protezlerin birbirine belirgin olarak {istiinlikk sagladiklar1 bir konu yoktur.
Klinik ve radyolojik olarak sonuglari benzerdir. Klinik olarak yaklasimimiz ileri
deformitesi olan dizlerde arka ¢apraz bag: kesen tip protez kullanmilmasidir. Bizim
serimizde 17 hastaya bag koruyan protez, 108 hastaya da bag kesen tipte protez
kullaniimistir.

Total diz artroplastisinde protezin fiksasyon yontemi de tizerinde ¢ok durulan
bir tartisma konusudur. Total diz protezinin giderek daha geng¢ yastaki hastalarda
kullanilmaya baglanmasi ile birlikte c¢imentosuz uygulamalara dogru bir kayma
baglamig ve ‘press fit’ ve ‘bone ingrowth’ prensipleri ile fiksasyonun saglandif:
farkl tip ¢cimentosuz protezier gelistirilmistir. Gerek biyolojik fiksasyonun gerekse

¢imento ile fiksasyonun avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Cimentosuz protezlerde,
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protez-kemik temasimin tam olarak saglanabilmesi igin diizgiin osteotomiler yapmak
gerekir. Protez kemik bileskesinde 150 mikronluk hareketin osteointegrasyonu
Onledigi gosterilmistir . Bu sebeple ameliyat esnasinda primer stabilitenin saglanmasi
sarttir. Cimentolu protezlerde ise cerrahi daha kolaydir. Ayrica kemik ¢imentosu ile
yapilan protezlerde derhal ve tam yiklenme saglanabilir. Bu o&zellikle erken
ambulasyon istenen hastalarda 6nemlidir. Cimentosuz protezlerde ise primer stabilite
saglandiktan sonra alti hafta sfire ile tam yiikk vermemek ve kemigin proteze
integrasyonunu beklemek gerekir. Femoral komponentin ¢imentosuz, patellar ve
tibial komponentlerin ¢imentolu oldugu hibrid protez uygulamalar1 da Gnerilen
secenekler arasindadir. Cimentolu ve ¢imentosuz protezler ile yapilmig ¢alismalarda
birbirlerine klinik veya radyolojik olarak belirgin {iistiinliik saglamadiklar
goriilmiistiir. Baz1 gruplar bu sonuglardan yola ¢ikilarak ameliyat siiresinin daha kisa
olmasi, ¢imentoya bagli gevseme riskinin olmamasi ve revizyon gereksinimine daha
iyi korunmus bir kemik stofunun bulunmas:1 gibi sebeplerle ¢imentosuz protezleri
tercih etmektedir. Ayrica c¢imentosuz protez kullanimi, ¢imentonun gevseme
olasiliginin yiiksek oldugu erkek, aktif ve sisman hastalarda ongoriilmektedir. Ancak
yine de cimentosuz tibial komponentlerde ¢imentolulara gére daha fazla ¢okme
olmas: ve ¢imentolu protezlerde goriilen 10-15 yillik ¢ok iyi sonuglarin varligt bagka
tiir fiksasyonlara stiphe ile bakilmasina neden olmaktadir (89).

Klinigimizde yapilan vakalarimizin tiimiinde g¢imentolu fiksasyon tercih
edilmigtir. Klinik veya radyolojik olarak daha iistin bir performansin
saglanmasindan yola ¢ikilarak, tilkenin ekonomik gercekleri de goz Oniine alininca
daha pahali olan ¢imentosuz protez yerine ¢imentolu protez kullammi daha akilci

goriilmektedir.
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SONUC

Total diz artroplastisinde ozellikle de ileri deformite s6zkonusu ise cerrahin
ve hastamin beklentileri gercekci olmalidir. En entelektiiel hasta dahi diz
artroplastisini takiben normal bir diz beklentisi iginde olur. Ancak cerrah ameliyatin
amacimn agriy1 azaltmak ve hareketleri sadece bir miktar artirmak oldugunu
agiklamalidir. Ameliyat oncesi 50° veya daha az hareketli olan bir dizde 70-80°lik
agrisiz eklem hareket aciklig1 basarili sonug olarak kabul edilmelidir.

Ileri deformitelerin tiimiinde benzer cerrahi bir sira vardir. Oncelikle yumusak
doku gevsetmeleri yapilmahdir. Gevsetme yapilirken her adimda yeterli olup
olmadigi kontrol edilmelidir. Agir1 diizeltme ve istenmeyen instabiliteden
kacimilmalidir. Bir sonraki asama, kemik kesilerinin yapilmasidir. Hatasiz olarak
kemik kesileri yapilmali ve gevsetmeler tekrar kontrol edilmelidir. Varsa kemik
defektler giderilmelidir. ileri deformitesi olan tiim dizlerde arka ¢apraz bag kontrakte
oldugu icin ve diizeltmeyi engelleyeceginden oOtiirli arka capraz bag kesen tip
protezler kullanilmalidir.

Dikkati ¢eken bir konuda Romatoid Artritli hastalarda sonu¢ erken
dénemlerde c¢ok iyi iken &zellikle besinci yildan sonra hizli bir gerileme
goriilmektedir. Bunda ¢oklu eklem tutulumunun olmasinin fonksiyonlari olumsuz
etkilemesinin yaninda bu hastalarin komplikasyonlara kars1 daha hassas olmasinin da
pay1 vardir. Bu sebeple bu hastalarda her iki diz ekleminin de ameliyat edilmesi hem
rehabilitasyonun daha faydali olmasini hem de fonksiyonel kapasitenin artmasim
saglar.

Sonug olarak; tiim dizlerde rutin bir tip protez ve cerrahi teknik uygulamak
yerine se¢ilmis dizlerde 6zellikli protez kullanimu ve deformitesi olan dizlerde uygun

yumusak doku gevsetmeleri ile daha bagarili sonuglar elde edilecektir.
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OZET

ileri Deformiteli Dizlerde Total Diz Protezi Uygulamalarimz.

Diz eklemini ilgilendiren artrotik patolojilerde uygulanan medikal ve diger
cerrahi miidahalelerin yetersiz kaldigt durumlarda, tim diinyada oldugu gibi
iilkemizde de giderek artan oranlarda total diz replasman tercih edilmektedir.

Bu tez caligmasinda Ocak 1995-Nisan 2005 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda ileri
deformiteli diz tanisiyla total diz protezi yapilan 86 hastanin 125 dizi incelenmistir.

Dizin fonksiyonel anatomisi, diz eklemi ve diz protezinin biomekanigi, diz
artroplastisinin tarihsel gelisimi, protezlerin siiflandirilmasi, endikasyonlar, cerrahi
teknik ve sorunlu vakalardaki yaklasimlar genel bilgi olarak verilmis hastalarimiz,
yoéntemimiz sunularak sonuglarimizin literatiir 1513inda tartismasi yapilmigtir.

Ortalama takip siiresi 53 ay, 75’1 kadin, 11°i erkek hasta mevcuttu. Ortalama
yas 68.8 (39-85) idi. Hastalarin ¢ogunlugunda primer patoloji osteoartritken romatoid
artrit ikinci siray1 almaktadir.

Hastalarin Amerikan Diz Cemiyeti’nin 6nerdigi degerlendirme sistemine gére
yapilan puanlamasinda diz puanlarinda ortalama 61.5 puan, fonksiyon puanlarinda
ise 45.5 puan artis1 saglanmistir. Eklem hareket genisligi ortalama 11° artmistir.

Ameliyat dncesi ortalama 10.6 olan agri puan1 ameliyat sonrasi 44.3 olarak
bulundu. En ciddi komplikasyon olan derin enfeksiyon 5 hastamizda (%4) ortaya
cikmistir. Kargilagilan tiim komplikasyonlarin sayist 27 (%21.6) olarak saptandi.
Toplam revizyon oran1 %7.2 saptanip 9 hastaya yapilmastir.

Tiim dizler dikkate alindiginda ¢ok iyi ve iyi dizlerin oran1 %92°dir. Bu deger
pek ¢ok calismadaki sonuglara yakin ve bagarili kabul edilebilecek bir sonug olmakla
birlikte, dogru hasta se¢imi, hastaya uygun protez se¢imi, iyi bir cerrahi deneyim ve
uygulama komplikasyonlarin ve dnlenmesinin yollarinin bilinmesi gibi son derece
onemli bazi ana noktalarn dikkate alinmasi ile daha iyi sonuglara ulagilacag: agiktir.

Anahtar Sozciikler: Fleksiyon Kontraktiirli, ileri Deformite, Total Diz
Protezi, Valgus Deformitesi, Varus Deformitesi.
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SUMMARY

Knee Arthroplasty on Knees Having Severe Deformity.

On the management of an arthrotic knee, one should try all the conservative
procedures and when all these methods are inadequate for the patients, the general
trend is to replace the joint surfaces.

In this research we evaluated the patients that have been operated with the
diagnosis of Artrhrosis and Severe Deformity on Knees between January 1995 —
April 2005. There were 125 knees of 86 patients in our study group.

We evaluated the management of our patients by inspecting the Functional
Anatomy of the Knee, Biomechanics of the knee and total knee prosthesis, The
Indications for Total Knee Arthroplasty and the results of our clinic for the last ten
years’ experience.

Our mean follow — up time was 53 months. Patients demographics were; 75
female, 11 male, mean age 68.8 (39 -85). Most of the knees were Osteoarthritic and
the second most common diagnosis was Rheumatoid Arthritis.

The patients were evaluated according to the American Knee Society Knee
and Functional Scores. Knee scores increased by 61.5 and the Functional Scores 45.5
points, post-operatively. Pain scores increased from 10.6 to 44.3 post-operatively.

Deep infection rate was 4% on 5 knees. Total complication rate 21.6% on 27
knees. We have re-operated 9 knees for miscellaneous reasons and the total re-vision
rate was 7.2%.

Our patients’ qualitative results were 92% Excellent and Good. On the
English written literature this is a similar result. But, one should always keep in mind
that pre-operative planning, meticulous surgical technique and post-operative care
and the understanding the needs for the patients are all factors affecting the whole
results.

Key Words: Flexion Contracture, Severe Deformity, Total Knee
Arthroplasty, Valgus Deformity, Varus Deformity.
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VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

Vaka 1. 70 yasinda bayan hasta osteoartrit tamisiyla TDP yapilmistir. Medial

otogreft + vida ile tespit edildi. 2. y1l ameliyat sonrasi takip grafisi

Vaka 2. 65 yaginda bayan hasta. Varus diz. Medial otogreft destekli total diz protezi

uygulandi. Ameliyat sonrasi 36.ay grafisi
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Vaka 3. 72 yasinda bayan hasta. fleri deformiteli varus diz. Total diz protezi

uygulanmistir. Ameliyat sonrasi 18. ay grafisi

Vaka 4. 68 yasinda bayan hasta. Varus diz tanistyla total diz protezi uygulandi.

Ameliyat sonrasi 4.y1l grafisi
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Vaka 5. 71 yaginda bayan hasta. Varus diz. Medial metal destekli total diz protezi

yapilmistir. Ameliyat sonrast 3.y1l grafisi

Vaka 6. 65 yaginda bayan hasta. Varus deformitesi. Total diz protezi yapilmus.

Ameliyat sonrasi 3. yil grafisi
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Vaka 7. 41 yasinda bayan hasta. Valgus diz. Romatoid artrit tanistyla total diz

protezi. Ameliyat sonrasi 4. yil grafisi

Vaka 8. 42 yasinda bayan hasta. Valgus
diz. Romatoid artrit tanistyla medial
metal destekli total diz protezi
yapilmigtir. Ameliyat sonrasi erken

dénem 6n-arka-yan diz grafisi
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TOTAL DiZ PROTEZi TAKiP FORMLARI

AUTF IBN-1 SINA HASTANESI ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI KLINIGI
TOTAL DiZ PROTEZi TAKIP FORMU (Hungerford):

1) AGRI:
A. Istirahat agrisi. Egzersiz sirasinda siddetli agri. Aspirinden etkili analjezik kullanimi.
Giinliik aktiviteye engel olan agr1. ()
B. Sik istirahat agrisi. Ginliik aktivite ile orta siddete agr1. Yiiriirken destek kullanma
ihtiyaci. Calismaya engel olan diz agrisi. Guinliik aktivitede kisitlanma ~(10)
C. Nadir istirahat agnsi. Ginliik aktivitelerde minimal kisithlik. Analjezik gerektiren agr
(25)
D. Giinliik aktivitelerde dayanilir siddette agri. Arasira analjezik kullanimi. (40)
E. Giinliik aktivite sirasinda agri olmamast. Asir1 aktivite sirasinda agri. Nadir analjezik
kullanimu. (45)
F. Higbir hareket ve egzersiz sirasinda agri olmamasi (50)
2) STABILITE:
A. 0-5° (10)
B. 5-15° (5)
@ =15° 0)

3) DEFORMITE (3-80 Valgus normal)

A. varus valgus deformitesi B. Fleksiyon kontraktiirii

1.0-5° (+10) 1. 5-15° (-5)
2.6-10° (+5) 2.15-30° (-10)
3.11-15° (+2) 3.30-45° (-15)
4.16-20° (0) 4.>45° (-20)
520° (-5)

4) PASIF HAREKET SINIRI

A.1-30° (0)
B. 31-60° ®)
C. 61-90° (10)
D. 91-105 (15)
E.>105° (20)
5)KUADRICEPS KUV VETI:

A. % 75den fazla (10)
B. %50-75 (5)
C. %50 (0)
TOPLAM:
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DIiZ ARTROPLASTISI DEGERLENDIRME FORMU (DiZ CEMIYETI)

Hasta adi: protokol No:
Hasta yasi: Protez tipi: Taraf:
Cerrah: Tarih: )

HASTANIN SINIFLANDIRILMASI:

A.Tek tarafli veya iki tarafli (Diger dize bagarli artroplasti yapilmugtir.)

B. Tek tarafl,, diger diz semptomatik.
C. Multipl artritli veya tibben diigkiin.

AGRI: FONKSIYON:
Yiirtiyiis:
Yok: 50 Serbest 50
Hafif veya seyrek 45 1 km. 40
Sadece merdivenle 40 500-1000m. 30
Yiiriirken ve merdivenle 30 500m. 20
Orta derecede
Seyrek 20 Ev iginde 10
Devamli _10 Yiiriiyemiyor 0
Siddetli 0 Merdiven
HAREKETLILIK: Normal inis ve gikis 50
57 __ TPEAN: sy 25 Normal ¢ikig, tutunarak inig 40
STABILITE: (herhangi bir pozisyonda Trabzana tutunarak inis ve ¢ikis 30

maksimum hareket)
Antero-posterior:
<Smm. 10
5 — 10mm.
10 mm.
Medio-lateral:

0

ARA TOPLAM:

AZALTAN PUANLAR:
Fleksiyon kontraktiirii:
5-10°

10-15°

16-20°

>20°

Ekstansiyon kaybu:

2
9
10
15

5

10
15

0
her derece igin 3 puan.
her derece i¢in 3 puan.
20

Diger
AZALTAN TOPLAM:
TOPLAM DiZ PUANI:

15

Trabzana ¢ikis, inemeyis o
0

Cikis, Inememe
ARA TOPLAM:

AZALTAN PUANLAR:
Baston: 5
iki baston 10
koltuk degnegi veya yliriiteg 20

AZALTAN TOPLAMI:
FONKSIYON PUANI:

Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Degerlendirme Formu.
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AUTF ORTOPEDI ve TRAVMATOLOJI KLINIGI TOTAL DiZ PROTEZI
RADYOLOJIK DEGERLENDIRME FORMU(DIZ CEMIYE Ti RADYOLOJIK
DEGERLENDIRME FORMU):

Pre-operatif: post-operatif:

Tarih:

Doktor ismi:

Hastanin adi-soyadi: )

Ameliyat ncesi: Ameliyat sonrasi:
Operatoriin ismi: Protokol No:
Diz eklemi: Sag: Sol:

Radyolojik Degerlendirme

ON-ARKA GRAFI: YAN GRAFIL:
- il

LAT

Femorgl
Flexion{a).. N .

\
' Tibial
!\' Anaienlnn ... dssirs s | Lo
! Total i

valgus Angle{s ... — 1!

Femoral

Flexion { y )2 __‘

18" Film ). et <\:7/‘/) Z;?;I!?(o).

PROTEZ / KEMIK YUZEY:
PROTEZ TARAFINDAN KAPLANAN TIBIAL YUZEY: %

RADYOLUSENT SAHALAR:

FEMORAL KOMPONENT  (1-5) TIBIAL KOMPONENT(1-5)
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