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Bu çalışmada arka çapraz bağ korunarak uygulanan total diz protezi 

operasyonlarının retrospektif olarak incelenerek orta ve uzun dönem sonuçlarının ortaya 
konulması amaçlanmıştır. 

Kliniğimizde Haziran 2006 ve Haziran 2014 tarihleri arasında arka çapraz bağı 
koruyarak uyguladığımız 54 total diz protezli hastamızın 59 dizi çalışmamıza dahil 
edilmiştir. Hastalarımızın 46’sı (%86) kadın, 8’i (%14) erkekti. Yaş ortalaması ise 
67,4(54-82), takip süresi ise 35,7 ay (12-96) olarak saptandı. Hastalarımız tüm dünyada 
kabul gören Amerikan Diz Cemiyeti skorlama sistemine göre ameliyat öncesi ve sonrası  
değerlendirildiler. Radyolojik grafi değerlendirmesi ise Total Diz Protezi Radyolojik 
Değerlendirme Kriterlerine göre yapılmıştır. 

Diz skoru ameliyat öncesi 48,4 (36-72) iken ameliyat sonrası 93,3 (76-100) 
olarak hesaplanmıştır. Diz skoru bakımından dizlerin 55’ inde(%93,2) mükemmel, 
4’ünde (%6,8) iyi sonuç elde edilmiştir. Hastaların fonksiyonel skoru ameliyat öncesi 
31,2 (15-60) iken ameliyat sonrası 84,8’ e  (60-100) yükselmiştir. Fonksiyonel skor baz 
alınarak yapılan değerlendirmede, dizlerin 34 ‘ünde (%58) mükemmel, 22’sinde (% 37) 
iyi ve 3’ünde  (% 5) orta sonuç alınmıştır. Hastalarımızda ameliyat öncesi 8,9 º varus (5 
º valgus- 20 º  varus) varken ameliyat sonrası 4,3 º valgus (5 º varus-10 º  valgus) açısı 
tespit edilmiştir.1 hastamızda 5 yıl sonra geç protez enfeksiyonu olduğundan revizyon 
total diz protezi operasyonu yapılmıştır. 

Arka çapraz bağ koruyarak uyguladığımız total diz protezlerinin ameliyat 
sonrası %93,2  mükemmel diz skoru ve % 58’inde mükemmel fonksiyonel skor elde 
edilmiştir. Bu sonuçlar literatürdeki başarı oranlarına yakın hatta diz skoru açısından 
daha başarılı bulunmuştur. Arka çapraz bağ koruyarak uygulanan total diz protezleri 
uygun hasta seçildiğinde, uygun ameliyathane koşulları sağlandığında, tecrübeli 
cerrahlar tarafından uygulanan, sonuçları yüz güldürücü cerrahi bir girişimdir. 

 
Anahtar Kelimeler: Arka Çapraz Bağ, Total Diz Protezi, Diz Skoru, 

Fonksiyon Skoru. 
 



IV 
 

                                                      IV. ABSTRACT 
 

 MIDTERM AND LONGTERM RESULTS IN POSTERIOR CRUCIATE 
LIGAMENT RETAINING TOTAL KNEE ARTHROPLASTY 

 

Dr. Ünsal BAYLAR 
Residency Thesis, Department of Orthopaedics and Traumatology 

Supervisor: Prof.Dr. M. Ömer ARPACIOĞLU 
October 2014, 133 pages 

 
This study aimed to retrospectively investigate and to present midterm and     

longterm results of the operations with the posterior cruciate ligament (PCL) retaining 
total   knee arthroplasthy. 

In this study, 59 knees of the 54 patients were evaluated, who treated with PCL 
retaining total knee arthroplasthy between June 2006- June 2014 in our clinic. 46 
patients(%86) were female and 8 (%14) were male. The mean age of this study was 
67,4 (54-82)  and the mean follow up period was 35,7 (12-96) months. Our patients 
were evaluated according to American Knee Society Score and functional score. 
Radiological evaluation was performed according to Total Knee Arhroplasthy 
Radiological Evaluotion Criteria. 

Knee score was 36-72 (mean 48,4) before the surgery, 76-100 (mean 93,3) after 
the surgery. 55 knees had (%93,2) perfect knee scores and  4 knees (%6,8 ) had good 
knee scores according to  Knee Society Score system. Functional score was  31,2 (15-
60) prior to the surgery and 84,8 (60-100) subsequently. In the evaluation according to 
the functional score we obtained perfect results in 34 knees (%58), good results in 22 
knees (%37) and moderate results in 3 knees (%5). Patients had a mean 8,9° (5° valgus-
20° varus) varus prior to the surgery and mean 4,3° valgus alignment after the surgery.  
In one case we had a revision total knee surgery because of the late  infection of the 
knee. 

As a result of our PCL retaining total knee arthroplasthy applications, we 
obtained %93,2  perfect knee score and % 58 perfect knee functional score. These 
values were convenient with many other studies in literature and  even more successful 
in knee score. PCL retaining total knee arthroplasthy is a favorable orthopaedic surgery 
when performed with adequate patients, in an adequate operating room with actual 
surgical techniques by the experienced surgeons.   
          

Key Words: Posterior cruciate ligament, Total Knee Arthroplasthy, Knee 
score, Functional Score. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Total diz protezi  (TDP), konservatif ve diğer minör cerrahi yöntemlerle sonuç 

alınamayan, dejeneratif osteoartrit ve romatoid artrit gibi ileri safhada diz sorunu olan 

hastalarda ağrıyı ortadan kaldırmak, deformiteyi düzeltmek ve diz fonksiyonlarını 

günlük aktiviteleri sağlayabilecek düzeye getirmek için uygulanmaktadır. 

Total diz protezi operasyonu her ne kadar majör cerrahi olarak bilinse de 

tecrübeli ellerde temel cerrahi prensiplere uyularak yapıldığında ortopedik cerrahinin en 

yüz güldürücü operasyonlarından biridir. Tarihsel gelişimi bir asıra yaklaşsa da 1970 

sonrasında teknikte çok ciddi gelişmeler kaydedilmiştir. Gelişen bu teknikler ve yeni 

protez tasarımlarından cerrahın kendini en iyi hissettiği tekniği uygulamasıyla 

mükemmel sonuçlar elde edilmiştir. 

Bu çalışmamızda arka çapraz bağı koruyarak uyguladığımız total diz protezi 

operasyon sonuçlarımızın günümüz güncel bilgileri ışığında ortaya konmasını 

amaçlamış bulunmaktayız. 

 



 

 

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Tarihçe  

Diz ekleminin bozulmasına yol açan patolojilerde, uygulanan tıbbi ve cerrahi 

tedavilere rağmen şikayetleri geçmeyen hastalara ağrısız, hareketli ve stabil bir eklem 

kazandırmak amacıyla diz protezi uygulanmaktadır. Protez uygulaması bir eklemi 

kontrol eden kas, bağlar ve yumuşak dokuların ve o eklemin işlevini düzelten bir 

operasyon türüdür. 

Diz ekleminde zamanla meydana gelen bozulma çok önceleri bilinse de eklem 

yüzeylerini şekillendirerek tekrar eklem fonksiyonlarının düzeltilmesine 1800’lü 

yıllarda başlanmıştır. 1861’de Ferguson, diz ekleminin rezeke edildiği “rezeksiyon 

artroplastisi”ni uygulamıştır (1). 

1863 yılında Verneul, ilk “interpozisyonel artroplasti”yi uygulamış ve 

interpozisyonel doku olarak kapsülü kullanmıştır (1,2). Bu yöntem daha sonra birçok 

cerrah tarafından domuz mesanesi, naylon, fasya lata, prepatellar bursa gibi 

interpozisyonel materyaller kullanılarak uygulanmış; fakat sonuçları hiçbir zaman 

başarılı olmamıştır. Baer, 1914 yılında krome domuz mesanesi kullanarak ilk yabancı 

cisim interpozisyonu gerçekleştirmiştir. Sampson, 1949’da sefalon, Kuhns ve Potter, 

1950’de naylon, Brown,1958’de cildi interpozisyon materyali olarak kullanmıştır (3-5). 

Campbell, 1920 ve 1930’larda yumuşak  doku olarak serbest fascia lata 

kullanmış, ankilozu olan dizlerde kısmı başarı, artritik dizlerde ise kötü sonuçlar 

aldığını bildirmiştir (6,7). 

1958 yılında Mcıntosh, ağrılı varus veya valgus deformiteli dizlerin tedavisinde 

kullanılan hemiartroplastiye akrilik tibial plato ilave etti ve bu protezi deformiteyi 

düzeltmek, stabiliteyi sağlamak ve ağrıyı gidermek icin kullandı (8,9). 

McIntosh protezinin daha sonraki modelleri metal olarak yapıldı. Benzer 

ozellikte olan McKeever protezi romatoid artritte büyük başarı sağladı ve geniş 

kullanım alanı buldu (2,10,11). 
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Bununla birlikte eklemi oluşturan yüzeylerden yalnızca birini değiştirmek erken 

gevşemeye ve de karşı eklem yüzeyindeki dejenerasyonun devam etmesiyle ağrının 

ortaya çıkmasını sağladı. Her iki eklem yüzeyini de değiştiren intramedüller saplı 

menteşeli tip diz protezinin 1950 yılında Waldius geliştirmiştir. Bu çalışmalara 

değiştirilmesi, stabilite sağlanması ve alt ekstremitenin uyumunun düzenlenmesi için 

intrameduller saplı menteşe tipi protezleri geliştirdiler (7). 1960’lı yıllarda diz 

artroplastisinde kullanılan iki temel sistem bulunmaktaydı. Bu sistemler Mcıntosh’un 

öncülük ettiği sınırlayıcı olmayan (nonconstrained) “yüzey değiştirme” artroplastileri ve 

Waldius, Shiers, Guepar gibi yazarların geliştirdiği tam olarak sınırlayıcı (full 

constrained) menteşe tipi artroplastilerdi (12,13). 

Yüzey değiştirme protezlerinin ilk tiplerinde başarısızlık menteşeli tip 

protezlerde ortaya çıkmıştır. Waldius protezinde hareket aralığı 90 derece ile kısıtlıydı. 

Shiers ise bu sorunu femoral aksı daha arkaya alarak, daha fazla kemik rezorbsiyonu 

yaparak gidermeye çalıştı. Tabi bu rezeksiyonun daha fazla yapılması da daha sıklıkla 

revizyona gitmesine neden olmaktaydı. Guepar ise hareket aksını arkaya ve yukarıya 

alarak daha az rezeksiyonla yeterli eklem hareket açıklığı elde etmeye çalışmıştır. Bu 

durum ise patella sorunlarını artırmıştır (12,13). 

Diz protezi uygulamasında modern çağ 1970 ‘li yıllarda başlamıştır..Coventry 

dizin biyomekanik prensiplerinden yola çıkarak her iki çapraz bağın korunduğu 

geometrik protezi geliştirmiştir (4,5). Townley ise arka çapraz bağı koruyan bikondiler 

protezi tasarlamıştır. 

1970 yılında Hospital for Special Surgery’de, arka çapraz bağı koruyan 

protezlerin prototipi olan “Duocondylar protez” geliştirilmiştir. İki ayrı kondiler parçayı 

anteriorda ince bir köprü ile birleştiren ve iki düz tibial plato komponenti ile eklemleşen 

bu protez, total kondiler protezlerin öncüsü olmuştur. 1973’te “Imperial College 

London Hospital”da (I.C.L.H.) Freeman ve Swanson, kondillerin plato üzerinde 

yuvarlanması prensibine dayanan I.C.L.H. protezini geliştirmişlerdir. Bu protezde her 

iki çapraz bağ da kesilmekte, stabilite kollateral bağlar ve kapsül ile sağlanmaktaydı 

(4,5). 

1972 de Freeman kısmen çimentosuz kullanılan I.C.L.H. tipi protezi 

geliştirmiştir (14). İlk örneği de Insall Burstein tarafından geliştirilen  arka çapraz bağı 

korumayan protezler 1978 de uygulamaya girmiştir. 
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Goodfellow ve O’Conner, meniskal yüklenmeli protezlerin öncüsü olan Oxford 

diz protezini geliştimişlerdir. Bu protezde menisküs fonksiyonunu üstlenen iki ayrı 

tibial polietilen komponent femur kondilleriyle tam bir uyum gosterirken, tibial metal 

yüzey uzerinde serbest olarak hareket edebilmekteydi (3).  

Total diz protezi uygulamalarının tarihindeki önemli gelişmelerden biri de 

1980’lerin başında Hungerford ve arkadaşlarının kullandığı hassas enstrümentasyon 

sistemi olan ‘Universal total diz enstrümentasyon sistemi’ni tarif etmesidir (15). Sistem 

sorunun halledilmesinden sonra tartışılan sorunlar arka çapraz bağın korunup 

korunması, patellar  yüzeyin değiştirilip değiştirilmemesi üzerine yoğunlaşmıştır. 

Fiksasyon ve aşınma sorunlarının aşılması amacıyla kobalt-krom, titanyum, seramik 

gibi alaşımlarla ultramolekul ağırlıklı polietilen (UHMWPE) komponentlerin birlikte 

kullanıldığı protez tasarımları geliştirilmiştir. 

Türkiye’ de ise ilk menteşeli diz protezi uygulamasını Ege Üniversitesinde 

Prof.Dr. Orhan Aslanoğlu 1981 yılında romatoid artritli bir hasta üzerinde 

gerçekleştirmiştir (3). Tarihten bugüne geldiğimizde ise artık total diz protezine de total 

kalça protezi kadar ömür biçilmeye başlanmış ve tüm dünyada yaygın kullanım alanı 

bulmuştur. 

 

2.2. Anatomi 

Diz eklemi menteşe tipi bir eklem olup, vücudun en büyük eklemi olma 

özelliğini de taşır. Temel olarak femur, tibia ve patelladan oluşan bir eklem yapısına 

sahiptir. Femur ve tibia arasında iki kondiler tip ve patella ile femur arasında da sellar 

tip olmak üzere üç ayrı eklemden oluşur (16). 

Diz anatomisini ayrıntılı olarak incelemek gerekirse bu yapıları; kemik yapılar, 

kemik dışında ancak eklem içinde olan yapılar ve hem kemik hem de eklem dışında 

kalan yapıları olmak üzere sınıflamak gerekir. 

 

Kemik Yapılar 

Tibial Platolar  

Medial ve lateral platolar birbirinden farklılık gösterirler. Medial plato, esas yük 

taşıyan kısım olup, lateral platoya  göre daha büyük, içbükey veya düze yakındır. 

Lateral plato ise hafif dışbükeydir (Şekil 1). Bu yapı ‘’vida-yuva’’ mekanizmasını 
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Dizin medial ve lateralindeki destek yapıları inceleyen Warren ve Marshall’ a 

göre bu yapılar medial ve lateralde 3 tabakadan oluşur. Medialde ilk tabaka cilt 

insizyonunu takiben karşılaşılan en yüzeyel tabakadır. Bu tabakayı sartorius kasının 

derin fasyası oluşturur. Sonraki tabakayı ise iç yan bağın yüzeyel kısımları oluşturur. 

Ön kısımdaki paralel lifler femurun iç kondilinden başlar ve pes anserinusun arkasına 

yapışır. Arka kısımdaki oblik lifler femur iç kondilinden başlar, alttaki daha derin 3. 

tabaka olan kapsül ile karışır ve arka tibial eklem yüzeyinin hemen aşağısına ve iç 

menisküse yapışır. En son ve üçüncü tabaka ise en derin kısmında eklem kapsülüdür. 

Eklem kapsülü yukarıda femur kondili iç yüzüne ve iç menisküse güçlü bir şekilde 

yapışmıştır. Aşağıda ‘’koronal bağ’’ adını alarak tibia eklem yüzeyinin hemen altına 

yapışır. 

Lateralde ise yine en yüzeyde iliotibial trakt bulunur ve tibiadaki Gerdy 

tüberkülüne yapışır, sonraki tabaka ise kollateral bağ, arkuat bağ ve fabellofibüler 

bağdır. Kapsülün kalınlaşmış uzantısı olan femur lateral kondil ve fibula arasında yer 

alan uzantıya da arkuat bağ adı verilir. Kısaca LCL olarak da bilinen lateral kolleteral 

ligament varus strese karşı primer stabilizatördür (Şekil 7) Lateral tarafta da yine 

üçüncü tabakayı yine eklem kapsülü oluşturur.  

   

Müskülotendinöz yapılar 

Dizin en güçlü ekstansörü kuadriseps kasıdır. Rektus femoris, vastus medialis, 

lateralis ve intermedius olmak üzere 4 kas grubundan oluşmuştur. Bu kaslar distalde 

birleşip kuadriseps tendonunu oluştururlar. Patellar tendon ile kuadriseps tendon 

eksenleri arasında açı mevcuttur. Bu açıya ‘’Q açısı’’ denir. Bu açı, kadınlarda yaklaşık 

12°, erkeklerde ise 15° dir. Q açısı büyük olanlarda, patella laterale sublukse olma 

eğilimindedir. Patella, fleksiyonun başlangıcında, troklea ile temas etmediğinden, 

laterale sublukse olmasını engelleyebilecek tek yapı, vastus medialisin oblik kas 

lifleridir (4)(Şekil 8). 
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inin kanlanm

tibial, pero

ayrıldıktan 

pliteus kasl

popliteal m

p, fibula baş

uyluğun la

n posterior

mozlarla oluş

araştırmacı 

tansiyon ha

sagital düz

düzlemde i

şmalardaki 

ve basma (

siyon ve 10

ması. 

oneal ve o

sonra popl

arına motor

mesafede b

şının poster

ateral, inter

undan ayr

şur.  

tarafından 

areketlerind

zlemde flek

ise abdüksi

bulgular t

(stance) faz

°-15° iç-dış

obturator s

liteal fossay

r dal verir. P

biseps femo

riorundan do

rmedial ve

rılan safen

incelenmiş

den ibaret o

ksiyon-ekst

iyon ve add

temelde ay

zında 20° fl

ş rotasyon o
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sinirlerle 

ya girer. 

Peroneal 

oris kası 

olanarak 

e medial 

n sinirin 

ş ve diz 

olmadığı 

tansiyon, 

düksiyon 

ynı olup; 

leksiyon, 

olduğunu 



 

 

de

m

m

 

 

ba

aç

ar

şe

(Ş

Fleks

eğişkenlik g

merkezleri b

merkezi (inst

Diz 

ahsetmek ge

çıklığı mevc

ralığı değişm

eklindedir. F

Şekil 13). 

siyon-eksta

gösterir.  Fl

birleştirildiğ

tant center) 

ekleminin

erekirse, diz

cuttur. Kalç

mektedir. D

Fleksiyon ek

Şekil 11

nsiyon har

leksiyon-ek

ğinde ‘J ‘ta

adı verilir (

Şekil 12: J 

n fleksiyon

z ekleminde

çanın fleksiy

Diz eklemin

kstansiyon 

1: Diz eklemi

reketi sabit 

kstansiyonun

arzında bir 

(Şekil 12). 

 

şekli ve dizi

n ve eks

e 140 derec

yon ve ekst

nde ekstans

kinematiğin

inin hareketl

bir dönme

n her kadem

kurve ortay

n anlık harek

stansiyon h

ce aktif 160 

tansiyonda o

siyon ise 5 

ni açıklayan

 

eri. 

e merkezi 

mesindeki b

ya çıkar  B

 

ketleri. 

hareketlerin

derece pasi

olmasına gö

– 10 derec

n sisteme dö

etrafında o

bu değişken

Buna anlık 

nin derece

if fleksiyon

öre de diz f

ce hipereks

ört bar siste

13 

olmayıp, 

n dönme 

hareket 

elerinden 

n hareket 

fleksiyon 

tansiyon 

mi denir  



 

   

 

ve

ge

fe

fe

ha

bi

m

po

no

no

tib

ka

fle

ka

sın

ha

ka

çı

ko

fa

ko

 

Bu s

e tibial ins

eometrik ya

emur üzerin

emur üzerin

areketlerinin

irinci derece

Diz 9

mm. geriye d

osterioruna 

okta uzerind

oktanın tibi

bia üzerinde

ayarsa, 130

eksiyon 13

ayma harek

nırlara ulaş

areketi gözl

atılır. Fleks

ıkarak fleks

ondillerin h

arklıdır. Me

ondilde ise b

istemde dör

sersiyonları

apısı ve  dör

deki hareke

ndeki dönm

n kombinas

ede sorumlu

90° fleksiyo

doğru kayar

kaçması en

deki hareke

ia platosu u

e sadece yu

° fleksiyon

0° ile sınır

ketlerinin ko

şır (19). Diz

lenirken 20

siyon ilerle

siyon sadec

hareketleri 

edial kond

bu hareket 2

Şekil 13

rt bar, ön v

ını birleştir

rt bar sistem

etine rotasyo

me merkez

syonuna “fe

u yapı arka 

ona gelene k

r. Dört bar 

ngellenir (1

eti kayma o

uzerindeki h

uvarlanırsa, 

nda femur m

rlı kalır. Di

ombinasyon

z fleksiyona

° fleksiyond

edikçe yuva

e kayma ha

femur kon

dil fleksiyo

20° fleksiyo

3:  Bağlaşık d

ve arka çapr

ren çizgile

miyle diz ek

onla birlikte

zi de sürek

femoral roll

çapraz bağd

kadar femu

sistemiyle 

19). Femur 

olarak tanım

hareketi yu

45° fleksiy

medullası ti

izin değişik

nuyla eklem

a başladığın

dan sonra y

arlanma ha

areketi ile 

ndillerinin a

onun ilk 10

ona kadar d

dört bar siste

raz bağın nö

rdir. Femu

kstansiyonda

e kayma har

kli değişir.

lback” adı 

dır. 

ur ve tibia a

geriye kaym

kondillerin

mlanırken, F

uvarlanma o

onda tibia p

bia platosu

k fleksiyon 

m dar bir h

nda kayma o

yuvarlanma

areketi azal

tamamlanır

asimetrik y

0°-15°’de 

evam eder.

 

mi. 

ötral lifleriy

ur ve tibia

an fleksiyon

reketi de eşl

. Bu kaym

verilir. “Fe

rası temas n

ma esnasınd

nin tibia pla

Femur kond

olarak tanım

platosunun d

arka kenar

derecelerin

hacim içinde

olmaksızın 

hareketine 

ıp, kayma 

r (Şekil 13)

apısı neden

sadece yuv

yle bağların 

a eklem yü

na gelirken,

lik eder. Bö

ma ve yuv

emoral rollb

noktası orta

da femurun

atosundaki 

dillerindeki 

mlanır (19)

dışına çıkar

rına carpac

nde, yuvarla

e daha gen

sadece yuv

e kayma har

hareketi ö

). Medial v

niyle birbir

varlanırken

14 

femoral 

üzlerinin 

, tibianın 

öylelikle 

varlanma 

back”ten 

alama 14 

 tibianın 

sabit bir 

sabit bir 

). Femur 

r; sadece 

ağından, 

anma ve 

niş açısal 

varlanma 

reketi de 

ön plana 

ve lateral 

rlerinden 

, lateral 
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Böylece lateral kondil medial kondilden daha fazla yuvarlanır. Ekstansiyon 

ilerledikçe femur lateral kondilinin eklem yüzeyi biter ve hareket ön çapraz bağ ile 

sınırlanır. Bu sırada medial kondil hareketine devam eder. Bu asimetri nedeniyle dizin 

lateral kompartmanı önce ekstansiyona gelir. Ekstansiyon sonunda femur mediale 

döner, tibia dış rotasyon yaparak lateraldeki bağların gerilmesine yol açar. Buna “screw-

home” (vida-yuva) hareketi denir. Çapraz bağların yokluğunda vida-yuva hareketi 

gözlenmez  (4,19,20). 

Diz ekleminin diğer önemli bir hareketi de aktif iç-dış rotasyondur. Diz 

fleksiyon halinde iken rotasyon mümkün olmaktadır çünkü ekstansiyondayken diz 

kilitlenir. Rotasyon miktarı diz 90° fleksiyonda en yüksek noktasına ulaşırken, fleksiyon 

arttıkça yumuşak doku gerginliğinin artması nedeniyle rotasyonda tekrar azalma 

meydana gelir. 90° fleksiyonda, aktif dış rotasyon 40°, iç rotasyon ise 30° kadardır. 

Dizin bir diğer hareketi ise abdüksiyon ve addüksiyondur. Bu hareket de yine 

ekstansiyonda yapılamaz ve ancak yürürken yaklaşık 11 derece kadar abdüksiyon ve 

addüksiyon hareketi yapar (4,20,21). 

Dizin medial stabilitesini eklem kapsülü, medial kollateral ligament, medial 

menisküs ve çapraz bağlar; lateral stabilitesini eklem kapsülü, iliotibial bant, lateral 

kollateral ligament, lateral menisküs ve çapraz bağlar; anterior stabilitesini ön çapraz 

bağ  ve eklem kapsülü; posterior stabilitesini arka çapraz bağ  ve eklem kapsülü; 

rotatuar stabilitesini ise bu yapıların kombinasyonu sağlar (21). Dizin lateral stabilitesi 

çeşitli yapılarca sağlanır. Lateral kollateral ligament ekstansiyonda sıkıdır, fleksiyonda 

gevşer böylece fleksiyonda lateral kollateral ligamentin ve lateral meniskusun 

gevşekliğiyle, lateralde rotasyon mediale oranla daha fazla olur. Ekstansiyonda gergin 

olan iliotibial bandın lifleri, fleksiyonda ise arkaya doğru gittiğinden gevşer. 

Fleksiyonda biseps femoris tendonu onemli stabilizördür (22). 

Dizin en onemli medial stabilizatörü  medial kollateral ligamenttir.  

Ekstansiyonda valgus stresi uygulandığında normalde 1mm.’lik açılma olur. En fazla 

açılma 45° fleksiyondayken meydana gelir. Medial kollateral ligament aynı zamanda 

rotasyonu da kontrol eder (22). Diz ekleminin biyomekaniğinde ele alınması gereken 

önemli bir husus da çapraz bağların işleyişidir.  

 



 

gü

ge

hi

an

ba

ge
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ba

(2

Pa

ko

va

pa

ba

ik

al

te

ka

te

   

ek

la

Ön ç

üçlü olup, 

erilerek, diz

iperekstansi

nterior ve po

andı gergin 

evşer. Ön ç

aprazın katk

antla bağlıd

23). 

Diz 

atellanın an

olunu uzata

ardır. Bunla

atellofemora

askılayıcı k

ken, bu kuvv

lt eklem yüz

emas eder.  

aymaya baş

emas eder. (

Şe

          Diz e

kstremite ak

Mek

ateraline, ora

çapraz bağı

diz ekstan

zin öne git

iyonda iç v

osterior böl

durur.  Fle

çapraz bağ 

kısı yoktur.

dır Bu bant 

biyomekan

na görevi, 

arak, bu kas

ar kuadrisep

al yüzeyde

kuvvetler ar

vet en az de

zeyi temas 

Diz eklemi

larken, pate

Şekil 14). 

ekil 14: Flek

eklemi biyo

kslarıdır; (Ş

kanik aks: 

adan da aya

n iki ayrı d

nsiyondayke

tmesini önle

ve dış rotasy

ümlerden o

eksiyonda i

sağlamsa h

. Arka çapr

tibial iç rot

niğinde diğ

kuvvetin y

sın gücünü 

ps kasının ç

ki baskılay

rtar ve 60°-

eğerine iner

ederken, 60

i 120° lik f

ellanın artık

ksiyon hareke

omekaniği il

ekil 15). 

Femur baş

ak bilek ekle

demeti vard

en gerilirke

eyen asıl k

yonu kontro

oluşur. Eksta

se anterior 

hiperekstan

raz bağ ile

tasyonda la

ğer önemli 

yönünü de

tibiaya akt

çekme kuvv

yıcı kuvvetl

-90° lerde 

r  (24). Flek

0° de orta e

fleksiyona g

k sadece iç v

etinde değişe

le birlikte i

ı merkezind

eminin orta

dır,  Postero

en anterom

koruyucu g

ol eder. Ark

ansiyonda a

bölüm geri

nsiyonda po

lateral men

ateral menis

bir konu 

ğiştirmektir

tarır. Patell

veti, patella

lerdir.  Fle

en büyük d

ksiyonun ilk

eklem yüzey

geldiğinde,

ve dış eklem

en patellofem

ncelenmesi

den, diz ek

sına uzanan

olateral böl

medial bölü

örevini gör

ka çapraz b

anterior band

ilmeye başl

osterior stab

nisküsün po

skusun öne 

da, patello

r. Kuadrise

a üzerinde,

ar tendonun

eksiyonun a

değerine ul

k 20° de, tr

yi, 90° da is

 kuadriseps

m yüzeyleri 

 

moral temas n

gereken bi

klemi merke

n bir çizgidi

lümü daha 

üm ise flek

rür. Ön çap

bağ da aynı

ndı gevşek, p

lar, posterio

biliteyi sağl

osterioru fi

kaymasını 

ofemoral e

eps kasının

, üç kuvvet

n çekme ku

artması ile 

laşır Ekstan

roklea ile p

se üst eklem

s tendonu tr

femur kond

noktaları. 

ir diğer kon

ezine ya da

ir. 
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kalın ve 
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praz bağ 
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engeller 
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n kuvvet 
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rokleada 
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          Anat

Bu y

ebebi, kalça

östermesidir

e vertikal ak

arustadır. T

çıdır. Femo

emur anatom

eğet çizgiye 

emoral ekle

lduğunu gös

e yumuşak 

uadriseps a

atla, patella

6). Erkekle

lanlarda pat

tikal aks: A

enle 90°lik 

tomik aks: 

Şekil

yapılardan i

aların, ayak

r. Kapandji 

ksa göre 9° 

Tibiofemora

ral eklem a

mik aksı ara

çekilen dik

m açısı yak

stermiştir. D

doku deng

açısı (Q açı

a merkezind

rde ortalam

tella laterale

Ayakta dura

açı yapan b

Femurda v

l 15: Alt ekst

iç yan Mek

k bileklerin

ve Morelan

valgustadır

al açı, femu

açısı, femur

asında kalan

k ile, tibia an

klaşık 3.8° 

Diz eklemin

gesinin kom

sı), spina i

den tüberosi

ma 14°, kad

e sublukse o

an kişide, s

bir çizgidir.

e tibiada şa

 

tremite anato

 

kanik aks, v

ne göre, a

nd’a göre fe

r (25). Tibia

ur anatomik

r kondilleri

n açıdır. Ti

natomik aks

valgusta, t

nde patellof

mbinasyonuy

iliaka anteri

itas tibiaya 

dınlarda ise

olmaya mey
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aftın ortasınd
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emur anatom

anın anatom

k aksı ile t

nden geçen

ibia eklem a

sı arasındak

tibia eklem 

femoral stab

yla sağlanır

ior superior

uzanan hatt

e ortalama 

yillidir (17).

bisin tam o

da geçen çiz

kanik aksları.

sa göre 3° 

larak daha 

mik aksı, me

mik aksı, ver

tibia anatom

n teğet çizg

açısı ise, tib

ki açıdır. Ya

açısı ise y

bilite, eklem

r. Hvid tara

rdan patella

tın arasında

17° kadard

 

ortasından g

zgi. 

. 

valgustadır

geniş bir 

ekanik aksa

rtikal aksa g

mik aksı ar

giye çekilen

bial platoda

apılan çalışm

yaklaşık 2.5

m yüzey ge

rafından tan

a merkezine

a kalan açıd

dır. Q açıs
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geçen ve 
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a göre 6° 
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sı büyük 
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eformitesind

Med

rasında med

Tibio

Normalde bu

26,28). 

Poste

atla medial 

0°dir (29). 

m bu açı değ

bilmek için 

orotibial aç

bia femura

(26)(Şekil 1

ral distal fe

ralde kalan 

ça-diz-ayak 

Normalde 

de 180°’nin

ial proksim

dialde kalan

ofemoral aç

u iki hat birb

erior tibial 

tibia platos

erleri bilind

bir takım aç

çı: Femur 

a gore kısa

17).  

femoral açı 

açı olup, no

bileği açısı

180° olup, 

n altına iner 

mal tibial a

n acı olup, n

çı: Transko

birine yakla

eğim açısı:

suna paralel

Şekil 16: Q

 

dikten sonra
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ve tibia a

a boylulard

(LDFA): T

ormalde 87+

: Femur me

valgus defo
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A): Transtib

+2°dir (26)
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da 5°, orta

emur meka

ekanik aksı 

uzerine cıka

tibia mekan

sında kalan

alama değer

n aksına dik

up, ortalam
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r 1.7° dir 
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Diz Protezin
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ın hareket 
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nin Kinema

oğu protez

bir kısmı n
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şlardır (30).
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hem prot

emli araçlar
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erdiven çıka

93 derece f

rilmesinde y
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arken 83 d

fleksiyon g
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in sağlanm

izin vermel
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ması yanınd
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nemdeki 
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dır. Her ik

yakın son
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ı ile sağlanm
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Şekil 18: Ar

remite dizil

ken, femora

yantasyon a

ve bağ 

sa, menteşe
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Arka çapraz bağın kesilip arka çapraz bağ  fonksiyonunun protez dizaynıyla 

sağlandığı protezlerde, polietilen yüzeyde tibiofemoral uyum frontal kesitlerin 

eğimlerinin (curve-on-curve) tasarımlarıyla sağlanmaktadır. Polietilen yüzeydeki eşit 

yük dağılımına bağlı olarak, uzun vadede aşınma azalmaktadır. Ancak yüzeyleri 

birbirine daha uyumlu olan bu tasarımlarda daha az hareket imkanı olması, tibial 

komponentle kemik arasında daha fazla strese yol acarak gevşemeyi kolaylaştırabilir 

(5,31). 

Polietilen aşınması günümüz total diz artroplasti camiasında en önemli 

sorunlarından biri olmaya devam etmektedir.  Polietilen aşınmasında protezin tasarımı, 

polietilenin üretim özellikleri, kalınlığı, polietilen ile temas eden femoral komponentin 

materyali, protezin stabilitesi ve dizilimi gibi bir çok faktör etkilidir. Taşıyıcı eleman 

olarak yüksek molekul ağırlıklı polietilen (UHMWPE) düşük sürtünme kuvveti ve 

aşınmaya yüksek dayanmasıyla iyi bir tercihtir. Polietilenin ısı kullanılarak 

şekillendirilmesi ve yüzeyinin hazırlanması, daha üretim aşamasında işlenen yüzeyin 

hemen altında düşük dirençli bir zon oluşmasına neden olmakta ve aşınmayı 

kolaylaştırmaktadır. Bu nedenle önerilen, basınç altına girmeden kalıplanmış 

polietilenin ısı kullanılmadan işlenmesi ve kesilmesidir. Polietilenin sterilizasyon şekli 

de aşınmada etkili bir faktördür. Polietilenin gama sterilizasyonu oksitlenmeye neden 

olduğundan, etilen oksit ile sterilizasyonu önerilmektedir (4). 

Sadece polietilenden oluşan tibial komponent kullanımı günümüzde terk 

edilmiştir. Tibial komponente metal arkalık (back) eklenmesi hem modülarite sağlar, 

hem de polietilendeki esnemeyi azaltarak polietilenin aşınma süresini ve ömrünü uzatır. 

Metal arkalık kullanılacak polietilen kalınlığını da düşürmektedir. Aşınmayı kabul 

edilebilir sınırlarda tutmak için gerekli minimum polietilen kalınlığı 8 mm. olarak kabul 

edilmektedir. Daha kalın polietilen kullanmak amacıyla proksimal tibial kesi gereğinden 

fazla yapılırsa, tespit için kemik kalitesi uygun olmayan metafizer bölgeye inilmektedir. 

Polietilen kalınlığını arttırmak icin femur distalinden yapılacak kesi de eklem 

seviyesinde yükselmeye sebep olarak bağ dengesini bozar. Bu nedenlerden ötürü ideal 

polietilen kalınlığı 8-10 mm. arasında değişmektedir (31). Komponentlerin fiksasyonu 

da diğer önemli konulardan birisidir. Fiksasyonun çimentolu mu çimentosuz mu 

yapılacağı konusu da uzun yıllar tartışılagelmiştir.  
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Uzun dönem incelemelerde çok belirgin bir farklılık saptanamamış, ancak 

çimentosuz tespitlerde en önemli sorunun primer stabilizasyon olduğu bilinmektedir. 

Pres fit, hidroksiapatit kaplı ve poroz kaplı tasarımlar çimentosuz fiksasyon için 

geliştirilmiştir. 

Uygulanan protezlerin metalik komponentleri de kobalt krom karışımı 

içermektedir. Son zamanlarda femoral komponentler için titanyum alaşımlar da 

kullanılmaktadır. Titanyum,  düşük elastik modülü ve yüksek derecede biyolojik 

uyumlu olması vesilesiyle kemik remodelizasyonunda azalma sağlayarak ,çimentosuz 

modellere üstünlük sağlamıştır. Bir dezavantajı da polietilende aşınmanın daha fazla 

görülmesidir (31). 

Total diz protezinin başarısı düzgün bir kinematik bilgisine, fiksasyon ve 

aşınma konuları üzerinde deneyime sahip olup bu üç unsuru dengeli bir şeklide 

uygulamaktan geçer. 

 

2.5 Total Diz Protezlerinin Sınıflandırılması 

Total diz protezleri sınıflandırması dizin uygulandığı kısımlarına, mekanik 

kısıtlılığına ve fiksasyon tipine göre yapılır. 

Dizdeki değiştirilen bölgeye göre değerlendirecek olursak: 

 Unikompartmantal(tek bölümlü) 

 Bikompartmantal( iki bölümlü) 

 Trikompartmantal( üç bölümlü)  

Kısıtlama derecesine göre ise 

 Nonconstrained (sınırlayıcı olmayan) 

 Semiconstrained (yarı sınırlayıcı)  

      Arka çapraz bağ koruyan (PCL retaining) 

      Arka çapraz bağ yerine geçen (PCL sacrificing-substituting) protezler 

 Fully constrained (tam sınırlayıcı) protezler  

Tespit şekline göre: 

 Çimentolu (cemented) protezler 

 Delik yüzeyli (porous coated) protezler 

 Sıkıştırma efektli (pres fit) protezler olarak sınıflandırılırlar. 

 



 

ne

m

ge

ol

ba

   

de

pr

de

   

Pa

Bu

Unik

İlk y

edeniyle ile

medial komp

Unik

erekmekted

 Uniko

 Varus

 Aşırı 

Tek kom

lmaması, p

ağın sağlam

          Biko

Femu

eğiştirilmed

rotezlerin ö

e bu protezi

          Trik

Yakı

atellofemor

u protezler 

kompartma

yıllarda yay

erleyen dö

partmanı tut

kompartman

dir:  

ompartmant

s miktarının

kemik kayb

mpartmanlı 

patellofemor

m olması ve 

ompartman

ur ve tibia

diği bikond

öncüsüdür. 1

in diğer örn

kompartma

ın tarihten b

ral eklem da

mekanik kı

antal (Tek B

gın olarak 

önemlerde t

an osteoartr

ntal protezle

tal tutulum 

n 15dereced

bı veya geni

protez seç

ral kompar

minimal ost

ntal Diz Pro

anın eklem 

diler protez

1970 lerde 

ekleridir.  

antal  (Üç B

bu yana son

ahil olmak 

ısıtlılığına g

Şekil 21: T

Bölümlü) P

kullanılan t

tercih edilm

riti olan has

erin uygulan

olması (pat

den  büyük o

iş kemik kis

çiminde kar

rtmanda mi

tofit oluşum

otezler 

yüzeylerin

zlerdir. 19

geliştirilen 

Bölümlü)  P

n zamanlard

üzere dizin

göre üçe ayr

Trikompartm

 

Protezler 

tek bölümlü

memiştir. U

stalarda kull

nabilmesi ic

tellofemoral

olmaması, 

sti olmamas

rşı femorot

inimal kon

mu olması g

nin değiştiri

967 de Gu

geomedic, 

Protezler  

da kullanılan

n tüm bölüm

rılır (4,31).

mantal diz pro

ü diz protez

Uni kompa

lanılmak üz

cin birtakım

l tutulum ol

sı. 

tibial komp

ndromalazi 

gerekir (32).

ildiği, patel

unston’un 

ICLH, ve 

n protez tip

mlerinin değ

 

otezi. 

zleri, kötü 

artmantal p

zere geliştiri

m şartların o

lmaması), 

partmanda 

olması, ön

. 

llofemoral 

yaptığı pr

duokondile

pleri bu prot

ğiştirilir (Ş

25 

sonuçlar 

protezler 

ilmiştir.  

oluşması 

tutulum 

n çapraz 

eklemin 

otez bu 

er protez 

tezlerdir. 

ekil 21).  



 

ek

bi

iş

ya

ha

str

co

(L

   

ol

ko

bi

ar

ka

C

   

pr

to

Sınır

kseninde bi

ilinirler.  

Sınır

levseldirler

apı desteği 

areketlere v

resleri en a

oated anatom

LCS) gibi pr

            Yar

Günü

lanlardır. D

ontraktürler

ir eklem sağ

rka çapraz b

ategoriye ay

1. A

Semi

ondylar,   M

           2.Ar

rotezler: Bu

otal kondiler

         

rlayıcı olm

ir miktar  k

rlayıcı olm

r.   Bundan 

ve kemik 

ve aktif rota

aza indirirl

mic), RMC

rotezlerdir  

rı Sınırlayı

ümüz ortop

Dengeli yum

ri ve 20-25°

ğlanabilir (3

bağı korum

yrılır.  

Arka çapraz

constrained

Miller –Gall

rka çapraz 

u protezleri

r protezi ve 

                  

Ş

ayan (nonc

kısıtlılık ya

mayan prote

dolayı stab

stoku gere

asyonel hare

ler (4,31). 

C (richards m

cı (semicon

pedi pratiğin

muşak doku

° lik açısal b

33). Bu grup

ayan ve ark

z bağı koru

d protezler 

lante, Maev

bağın koru

in ilk örneği

ICLH prote

       

Şekil 22: Ark

constrained

arattığından

ezler norm

bilizasyon sa

ekir. Bu pr

eketlere izin

Bu protezl

maksimum 

nstrained) P

nde en yay

 serbestleş

bozukluklar

p protezler,

ka çapraz b

uyan (PCL 

içinde en 

va protezleri

umayan (P

i total kond

ezi örnek ve

ka çapraz ba

d) protezler

, minimal 

mal diz ana

ağlanabilme

rotezler no

n vererek, te

ere verilec

contact), O

Protezler  

ygın kullanı

ştirilmesiyle

r düzeltilebi

 kendi arası

bağ işlevini 

RETAİNİN

az kısıtlay

i bu protezin

PCL SACRİ

diler protezd

erilebilir. 

ağ kesen total

r : Bu prote

sınırlayıcı p

atomisi ve 

esi icin mak

rmal diz k

espit yüzeyl

ek örnekler

Oxford ve L

ılan protez 

e  45° ye ka

ilir ve  anato

ında arka ça

yerine getir

NG) protez

yıcı olan pr

n örneklerid

İFİCİNG -

dir (Şekil 22

 

l diz protezi.

ezler birkaç

protezler o

fonksiyon

ksimum lig

kinematiğine

ylerindeki to

r ise PCA 

Low Contac

tipi yarı sı

adar olan f

omisi düzgü

apraz bağı k

ren olmak ü

zler : 

rotezdir. Ki

dir. 

-SUBSTİTU

2). Insall-Bu

 

26 

ç hareket 

larak da 

nu varsa 

amentöz 

e uygun 

orsiyonel 

(porous 

ct Stress 

ınırlayıcı 

fleksiyon 

ün stabil 

koruyan, 

üzere üç 

inematic 

UTİNG) 

urstein 



 

ke

ek

m

ko

ta

pr

23

fle

ör

be

ce

im

gö

sık

ro

Sh

Sp

2. Arka

Sınırl

esilen arka 

klemleşen m

medial ve la

omplikasyo

asarlanmış v

rotezlere ör

3). 

Sınır

Sınır

eksiyon-eks

rneğin; hem

elirgin bağ 

errahisinde 

mplant-çime

örülür. Bu n

k kullanılm

otasyona izi

hiers, rota

pherocentric

 çapraz ba

laması en f

çapraz bağ

merkezi tibi

ateraldeki  

nları önlem

ve geliştirilm

rnek olarak 

Şek

rlayıcı (Con

rlayıcı prot

stansiyon ha

m çapraz ba

gevşekliği

 kullanılır

ento yüzeyi

nedenle rot

maktadır. B

in veren ol

syona izin

c, TCP 3 gö

ğ yerine ge

fazla olan, 

ğın fonksiy

al çıkıntı ile

yan bağlar

mek ve harek

miştir. Bu t

ise Advan

kil 23: Insall

nstrained) 

tezler diğer

areketine iz

ağların hem

i olan veya

r. Tam sın

nde oluşan 

asyona izin

Bu menteşe

arak ayrılab

n veren m

österilebilir 

eçen ya da f

protezdir. 

yonu femora

e sağlanma

rın sağlam

ket açıklığın

tip protezle

ntum ve Ins

l- burstein tr

protezler 

r iki düzle

zin verirler.

m de medial

a aşırı kem

nırlayıcı ola

aşırı zorla

n veren men

eli protezle

bilir .Rijit m

menteşeli p

(24,31). 

 

fonksiyonu

Arka çapra

al kompone

aktadır.  Bu 

olması ger

nı daha da a

r rotasyon h

sall- Burste

rikompartman

emdeki har

Bu tip prot

l, lateral  b

mik kaybı o

an protezle

malar nede

nteşeli prote

r ise kend

menteşeli p

proteze  ö

unu yerine g

az bağın ke

ent üzerind

 protezlerin

rekir. Protez

arttırmak am

hareketlerin

ein protezle

ntal di protez

reketlere pe

tezler cerrah

ağların olm

olan dizlerd

erde, kemik

niyle kırılm

ezler, uygun

di aralarınd

protez örnek

örnek olar

getiren pro

esildiği pro

deki mil de

n uygulanm

zin gevşem

macıyla bu p

ne de izin v

eri verilebil

 

zi. 

ek izin ver

hisi zor dur

madığı duru

de ya da r

kte , impla

ma ve gevşe

n vakalar iç

da rijit olan

k olarak W

rak Kinem

27 

otezler: 

otezlerde 

esteği ile 

ması  için 

mesi gibi 

protezler 

verir. Bu 

ir (Şekil 

rmezken  

rumlarda 

mlarda ,  

revizyon 

antta ve 

eme çok 

çin daha 

n ya da 

Wallidius, 

matik II, 



28 
 

 

2.6 Total Diz Protezi  Endikasyonları ve Kontrendikasyonları 

Dizdeki dejenerasyonun son aşaması, ağrı ve hareket kısıtlılığına neden olmakta 

ve bu ağrı gece ağrısına dönüştüğünde artık cerrahi kaçınılmaz hale gelmektedir. 

Günümüzde tüm konservatif tedavi modaliteleri denendikten sonra son seçenek olarak 

total diz protezi operasyonu uygulanmaktadır. 

Total diz protezi operasyonlarının cerrahi endikasyonları sıralamak gerekirse; 

ilk sırayı sıklıkla tercih edilen  ‘osteoartrit’ almaktadır.  Uygun hastayı seçmek çok 

önemlidir. Hastanın yaşı, kilosu, sosyal yaşantısı, yaptığı işi gibi özellikleri mutlaka 

değerlendirilmelidir. 60 yaş altındaki genç hastalarda ve tek kompartman tutulumu olan 

hastalarda, başarısız medikal tedaviden sonra düşünülmelidir. 

Romatoid artrit hastaları da yaş sınırına bakılmaksızın total diz artroplastisi 

endikasyonları arasında yer alır. Genelde bilateraldir, juvenil romatoid artritte de 

endikasyon vardır. 

Travma sonrası gelişen dizdeki artoz bulguları da endikasyonlar arasında yer 

almaktadır. Hastanın yaşı genç bile olsa eklem içini ilgilendiren yaralanmalar sonrası 

gelişen artrozda da uygulanabilir. 

Başarısız yüksek tibial osteotomi sonrası da total diz protezi uygulanabilir. 

Yaşlı hastalarda tek başına ileri derecede patellofemoral ostoeartroz da total diz 

artroplastisi endikasyonları arasında yer almaktadır. 

             Total diz protezi cerrahisini uygulama kararı verme aşamasında hangi hastaya 

protezi uygulamaktan ziyade hangi hastaya uygulamamayı bilmek daha önemlidir. Geri 

dönüşümü olmayan eklem rekonstrüksiyon cerrahisinde kontrendikasyonlara da hakim 

olmak gerekmektedir. 

Total diz protezi planlandığı sırada aktif enfeksiyonu olan hasta bu cerrahi 

girişim için kesin kontrendikasyon oluşturur (3). Dizdeki ekstansör mekanizmanın 

yetersiz oluşu da kontrendikasyonlar arasındadır ve böyle bir durumda artrodez daha 

etkili bir seçenek olarak düşünülmektedir (3). Hastada daha öncesinde var olan kas 

güçsüzlüğüne bağlı dizde rekurvatumu varsa kontrendikasyonlar arasında 

sayılmaktadır (3).  
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Hastaya daha öncesinde diz artrodezi yapılmış ve ağrısı olmayan hastaya 

hareket kazandırmak için diz protezi uygulamak da kontrendikasyonlar arasındadır. 

Şiddetli vasküler hastalığı olanlara da total diz protezi uygulamamak uygundur. 

Tüm bunların yanı sıra rölatif kontrendikasyonları da vardır, bunlar ise; 

hastanın genel durumunun iyi olmaması, ciltte sorun olması, hastanın obez olması, 

nöropatik eklem hastalığı olması, psöriatik artrit, ileri derecede osteoporozu olması  ve 

ülkemiz için  önemli kontrendikasyon nedenlerinden biri olarak sayılabilecek protez 

sonrası ‘hasta uyumu’dur. 

    

2.7 Sistemik Hastalıkları Ve Total Diz Protezi 

Hematolojik hastalıklar: 

Hemofilik artropati; eklem içinde  fibrozis ve eklem dışında kas kontraktürleri 

ile giden yıkıcı bir eklem iltihabıdır. Özellikle genç hastalarda görülür. Hemofilik 

artropatide, valgus deformitesi ,fleksiyon kontraktürü, ve tibianın dış rotasyonu ile 

seyreden 3 düzlemli eklem bozukluğu mevcuttur. Ciddi fleksiyon kontraktürü varsa 

arka eklem kapsülü kesilerek gevşetme yapılabilir. Bu durumda, posterior stabilizer 

total kondiler protez kullanılmalıdır. Bu hastalarda, enfeksiyon riski oldukça yüksektir 

(33). 

Nörolojik hastalıklar: 

Poliomyelit; dizde sık deformasyon yapan nörolojik hastalıklardan biridir. 

Kronik instabilite görülür. Bu hastalarda tibial dış rotasyon, genu recurvatum ve instabil 

valgus deformitesi görülür. Ağrısız ve stabil bir dize karşın fonksiyonel kayıp gelişebilir 

(34). Ameliyat sonrası dönemde, rekurvasyonun gelişmesini engellemek için istal 

femoral kesinin az yapılıp, fleksiyon kontraktürü oluşturulmasını öneren görüşler 

mevcuttur. 

Charcot eklemi, ileri derecede eklem deformitesi ile giden bir artropatidir. Bazı 

cerrahlara göre total diz protezi için kontrendikasyon teşkil eder. Soundry ve 

arkadaşları, bu hastalara posterior stabilizer ve sınırlayıcı protez uygulamışlar ve 3 yıllık 

takiplerinde başarılı sonuçlar elde etmişlerdir (35). Tremor, kas rijiditesi, anormal 

postür ve yürüyüşle seyreden geriatrik bir hastalık olan parkinsonda da yapılan bir 

çalışmada, total diz protezi uygulanan bu hastalarda, ciddi hamstring kas gurubu 

gerginliği ve tekrarlayan fleksiyon kontraktürleri gelişmiştir. 
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Bu yüzden total diz artroplastisinin kontrendike olması gerektiği 

düşünülmüştür. Buna karşın iyi sonuçların alındığı çalışmalar da vardır. Bunlarda total 

kondiler protez ve yarı sınırlayıcı protezler kullanılmıştır (36). 

Sedef hastalığı (psöriazis): 

Toplumda sık görülen kronik bir cilt hastalığıdır. Psöriatik hastaların yaklaşık 

%5’inde artritik süreç tabloya eşlik eder. Genel yaklaşım bu lezyonların cildin bariyer 

özelliğini bozduğu yönündedir. Bu nedenle dermatoloji konsültasyonu istenip, cilt 

plaklarının tedavisi sağlanmalı, daha sonra diz protezinin uygulanması önerilmektedir.  

Ameliyat öncesi antibiyotik profilaksisi önemlidir , çünkü derin enfeksiyon ve buna 

bağlı revizyon oranları, primer artroplastiye göre daha yüksektir.   

Diabetes mellitus: 

Diabetli hastalarda komplikasyonların daha fazla görülme olasılığından ötürü 

her zaman bu hastalara dikkatle yaklaşılmalıdır. Yara yeri iyileşme sorunları %6-12, 

derin enfeksiyon %5-7 ve idrar yolu enfeksiyonu %14,2 oranında görülür (37,38). 

Diabetik hastalardaki enfeksiyon oranı ve buna bağlı revizyon oranı, derin ven 

trombozu, ameliyat sonrası nöropati, yara yeri komplikasyon oranı anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (39,40). 

Obezite: 

Obez hastalarda lokal cilt problemlerinin, patellofemoral komplikasyonların ve 

enfeksiyon oranlarının yüksek olduğu bilinmektedir. Bu hastalarda hospitalizasyon 

süresi de uzundur ve bu da  hastalarda pulmoner emboli, derin ven trombozu (DVT) 

gibi sistemik komplikasyonların daha sık görülmesine ve yoğun bakım desteğine daha 

fazla  ihtiyaç duymasına neden olmaktadır. Benjamin ve ark. 405 primer total diz 

protezini lokal ve sistemik komplikasyonlar açısından gözden geçirmişler ve vücut kitle 

endeksi > 30 olan hastaları obez olarak nitelendirmişlerdir. Tek taraflı artroplasti 

uyguladıkları grupta, obez hastalarda yara yeri ve sistemik komplikasyonların daha sık 

görüldüğünü belirtmişlerdir. Bilateral artroplasti uyguladıkları grupta; obezler ile obez 

olmayanlar arasında komplikasyonlar ve hastanede kalma suresi açısından fark 

saptamamışlardır (41). 
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Genç hastalar:  

Artroplasti kararı verirken zorlayan faktörlerin başında yaş gelmektedir. Yaşlı, 

sedanter hayat yaşayan ve çoklu eklem tutulumlu hastalarda diz protezi uygulanması 

konusunda şüphe olmazken asıl sorun genç, monoartikuler tutulumu olan ve aktif 

yaşama sahip hastalardır. Total diz protezi uygulamasında daha önceki yaklaşım genç 

ve aktif hastalarda diz protezinin uzun dönem sonuçlarının iyi olmaması, gevşeme ve 

aşınmanın fazla olması nedeniyle; bu tip hastalarda fazla tercih edilmemesi yönündeydi. 

Ancak günümüzde geliştirilen yeni protez tasarımları ve cerrahi tekniklerle, her üç 

kompartmanda artrozu olan genç ve aktif hastalara da total diz protezi yapılmaktadır. 

Hoffmann ve ark. yaş ortalaması 43 olan 54 hastalık serilerinde, 10 yıllık takipte protez 

sağkalım oranını %99 olarak bildirmişlerdir (42).  

Romatoid artrit: 

Romatolojik hastalıklar içerisinde sıklıkla cerrahiye gidecek kadar eklem 

harabiyeti içeren bir hastalıktır. Bu hastalıkta diz eklemi %90 tutulur. %70’inde bilateral 

tutulum vardır (3). Kemik kalitesindeki bozukluk, yumuşak doku iyileşmesinde güçlük 

romatoid artritli hastalarda total diz protezi uygulamasındaki esas sorunlardır (43). Total 

diz proteziyle bazı komplikasyonlar ortaya çıkmakta ve fonksiyonel olarak sonuçları 

mükemmel olmamakla birlikte, ağrının giderilmesinde yüksek başarı sağlanmaktadır 

(44). 

2.8 Total Diz Protezi Komplikasyonları 

Total diz protezi ortopedik cerrahi açısından önemli  bir ameliyattır. Bu yüzden 

hastanın pre-operatif dönemde iyi değerlendirilmesi, komplikasyon görülme ihtimalinin 

en aza indirilebilmesi açısından çok önemlidir.  

Her ameliyatta olabilecek olan komplikasyonlar, hatta daha fazlası total diz 

protezi ameliyatlarında görülebilmektedir. Total diz protezi  uygulanan hastalar, bu 

hastalığın doğası gereği yaşlı hastalardan oluşmaktadır. Bu yaş grubunda özellikle 

hipertansiyon, , kronik obstrüktif akciğer hastalıkları kalp yetmezliği, diabetes mellitus 

gibi mortaliteyi ve morbiditeyi ciddi şekilde etkileyebilecek sistemik hastalıklar 

görülmektedir. Özellikle kardiyovasküler ve akciğer hastalıkları olanlarda mortalite ve 

morbidite oranları daha yüksek görülmüştür (45).  
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Tromboembolizm 

Total diz protezi cerrahisi sonrası en önemli komplikasyonlardan birisi derin 

ven trombozu (DVT) gelişimidir. Bu durum hayatı tehdit eden pulmoner emboli ile 

sonuçlanabilmektedir. 

DVT için risk faktörleri arasında 40 yaş üstü olmak, östrojen kullanmak, felç 

hali, nefrotik sendrom, kanser uzun süreli hareketsizlik, geçirilmiş tromboembolizm, 

konjestif kalp yetmezliği, femoral vende kateter varlığı, inflamatuar barsak hastalığı, 

obezite, variköz venler, sigara, hipertansiyon, diabetes mellitus, ve miyokard 

infarktüsüdür. Tüm bu risk faktörlerinden anlaşılacağı üzere böylesine yaşlı hasta 

grubuna hitap eden bir cerrahiyi yaparken tüm bu risk faktörlerine dikkatle yaklaşmak 

gerekir. Hiçbir mekanik veya farmakolojik profilaksi uygulamaksızın bu cerrahi 

sonrasında DVT sıklığı %40- 84 arasında bildirilmiştir. Pulmoner emboliye yol açma 

riski daha fazla olan popliteal ven ve proksimalinde, trombüs gelişme oranı %9-20 

arasında olup hastaların %40-60’ında trombüs baldır venlerinde bildirilmiştir. 

Asemptomatik pulmoner emboli riski %10-20 olabilir, semptomatik pulmoner emboli 

%0,5-3 ve mortalite ise %2 olarak bilinmektedir (46). 

Ayak pompaları, kompresyon çorabı gibi yöntemler ve düşük doz varfarin 

,düşük molekül ağrılıklı heparin, fondaparinux,aspirin gibi farmakolojij ajanlar DVT 

profilaksisinde kullanılan yöntemlerdir. Mekanik kompresyon botları ve ayak pompaları 

hastaya anlamlı risk yüklemedikleri için avantajlıdır, ancak kullanımları hasta uyumu ve 

hastanede kalış süresiyle alakalıdır.  

Varfarin profilaksisine ameliyat günü veya önceki gün akşamında başlanır ve 

günlük protrombin zamanı ölçülerek doz ayarlaması yapılır. Protrombin zamanı 

ölçümlerinde  ‘INR’ değeri antikoagülasyonun etkinin standardizasyonunu sağlar. 

Varfarin kullanımında hedef INR’yi 2.3.0 arasında tutmaktır. 

Düşük molekül ağırlıklı heparin ve Fondaparinuxun TDP sonrasında DVT  

profilaksisinde etkinlikleri gösterilmiştir. Epidural ve spinal anestzei uygulandığı zaman 

düşük molekül ağırlıklı heparin kullanımında çok ihtihatlı davranmak gerekir. 

Literatürde epidural hematoma bağlı ciddi nörolojik komplikasyonlar bildirilmiştir. 

DVT profilaksisi için düşük molekül ağırlıklı heparin kullanan hastalardan 3. Günde 

çekilen epidural kateterden dolayı risk en fazladır.  Dikkatli izlem gerekmektedir. 

 



33 
 

Enfeksiyon 

Enfeksiyon total diz protezi uygulanan hastalarda en korkulan 

komplikasyondur. Literatürde  enfeksiyon oranları %1-2,5 arasında değişmektedir. 

Romatoid artrit, cilt ülserasyonu,, geçirilmiş diz ameliyatı, menteşeli diz protezi 

kullanımı, eşlik eden idrar yolu enfeksiyonu, steroid kullanımı, böbrek yetmezliği, 

diabet, yetersiz beslenme, malinite ve psöriazis TDP uygulamaları sonrasında 

enfeksiyon gelişimi açısından risk faktörlerini oluşturmaktadır. 

Total diz protezi cerrahisinde filtre edilmiş vertikal laminer akımı olan 

ameliyathaneler, ameliyat ekibinin vücutlarını tam izole eden cerrahi kıyafetleri giymesi 

ve profilaktik antibiyotik kullanımı enfeksiyon oranlarını önemli ölçüde azaltmıştır. 

Postoperatif enfeksiyona neden olan en yaygın mikroorganizmalar, 

stafilokokkus aureus, epidermidis ve streptokok türleri olduğu için profilakside 

genellikle antibiyotik seçimi için Sefazolin gibi 1. Kuşak sefalosporin tercih edilmelidir. 

Belirgin penisilin alerjisi olanlarda vankomisin kullanılabilir. 

Uygulanan bu cerrahi sonrasında enfeksiyon tanısını koyabilmek ve hemen 

tedavisine başlamak çok önemlidir. Post-op dönemde ağrı veya önceden ağrısı olmayan 

dizde ağrının başlaması akla enfeksiyonu getirmelidir. Şişlik, eritem, uzamış yara 

drenajı, eklem hareketlerinde şiddetli ağrı, lokal ısı artışı da enfeksiyonun diğer 

belirtilerindendir. 

Derin enfeksiyon varlığında beyaz küre sayısı, sedimentasyon değerleri 

yükselirse de CRP(C-reaktif protein) değerinin yükselmesi enfeksiyon için daha 

güvenilir bir parametredir. Hassasiyeti % 45-%100 arasında değişmekle berabar bu 

enfeksiyonun tanısını koymada standart yöntem eklem aspirasyonudur. Mason ve 

ark.’na göre aspirasyon mayisinde yapılan hücre sayımında 2500 den fazla beyaz hücre 

ve %60 üzerinde polimorfonükleer hücre bulunması muhtemel enfeksiyonu gösterir 

(47). Enfeksiyonun olduğuna dair karar verildiğinde bu durumun akut mu kornik mi 

olduğu da belirlenmelidir. Çünkü tedavi modaliteleri bu duruma göre değişmektedir. 

Akut enfeksiyon cerrahi sonrası ilk 3 ayı kapsarken kronik enfeksiyon ise 3 ay sonrasını 

kapsamaktadır. Akut enfeksiyon düşünüldüğünde ilk yapılması gereken uygun 

antibiyoterapi, iyileşme görünmezse protez korunarak açık eklem debritmanı, nadiren 

de polietilen değişimi yapılabilir.  
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Kronik dönemde enfeksiyonla karşılaşıldığında ise yine öncelikle antibiyoterapi 

ve debritman seçenekleri değerlendirilmeli eğer başa çıkılamazsa protezin tamamının 

çıkarılması sonrasında antibiyotikli çimento denenmesi gerekebilir, enfeksiyonla 

mücadele tamamlandığında ise kalıcı protez tatbik edilmelidir.  

             Yara yerine bağlı komplikasyonlar 

Diz ekleminde anatomisi gereği  kemiği örten cilt altı dokusu daha incedir. Bu 

nedenle konulan protezin dış ortamla irtibatının kesilebilmesi için yara iyileşmesi çok 

önemlidir. Yara yerinde özellikle seröz akıntı, yüzeyel ya da derin hematom gelişmesi, 

yara yerinin geç iyileşmesi, yara dudaklarının açılması ve yara dudaklarında nekroz gibi 

sorunlar gelişebilmekte olup bunların görülme oranı %10- 15 tir. Seröz akıntı steril 

kabul edilse de, derin enfeksiyon gelişen vakaların %17-50 sinde tespit edilmiştir. Seröz 

akıntı oluşması durumunda, profilaktik antibiyotik tedavisine devam edilmesinin 

yanında elastik bandaj sarılması, elevasyon, buz tatbiki uygulanabilir. Seröz akıntının 

tedavisinde, bazı görüşler açık irrigasyon ve debridman yapılması yönündedir. Weis ve 

arkadaşları, irrigasyon işleminin hiçbir morbiditeye neden olmadığını ve 4 yıllık takip 

sonrasında, vakaların hiçbirinde enfeksiyon gelişmediğini bildirmişlerdir (48). İnsall ve 

ark. seröz akıntı varlığında dize ponksiyon yapılmasını, kültür üreme yoksa 1 hafta 

beklenmesini, bu süre içerisinde profilaktik antibiyotik tedavisine devam edilmesinin 

yanında elastik bandaj sarılması, elevasyon, buz tatbiki ve immobilizasyonu 

önermişlerdir. Eğer bunlara rağmen akıntı devam ediyor ise veya kültür (+) ise açık 

irrigasyon ve debridmanı önermektedir. (49) Yara iyileşmesini olumsuz etkileyen 

faktörlerin  diabet, albümin düzeyinin 3,5 gr altında olması, obezite, hemoglobin 

düzeyinin 10’un altında olması,sigara kullanımı, lenfosit değerinin 1500’ün altında 

olması olduğu unutulmamalı ve pre-op dönemde gerekli her türlü önlem alınmalıdır. 

Vasküler Komplikasyonlar 

Total diz protezi cerrahisi sonrasında majör damar yaralanmaları görülebilirse 

de bu oran yaklaşık olarak %0,03-%0,2’dir. Bu lezyonlar arteriovenöz fistül, anevrizma 

ve arteriel oklüzyon şeklinde olabilmektedir. Fistül ve anevrizma turnike seviyesinde 

direk olarak oluşmaktadır. Prognozu o kadar kötüdür ki, ampütasyonlara hatta ölümlere 

yol açmaktadır. 
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Nörolojik Komplikasyonlar 

Total diz protezi  uygulaması sonrasında en sık görülen hatta tek görülen 

nörolojik yaralanma peroneal sinir yaralanmasıdır.  Mayo kliniğinde, 10361 vakada 

sadece %0.3 oranında görülmüştür. Genellikle romatoid artrit hastalarında görülen sabit 

valgus ve fleksiyon deformitesinin düzeltilmesinden sonra görülür (50). Post-op 

dönemde sinir paralizisi saptandığında bandaj hemen çıkarılmalı ve diz 20° fleksiyona 

getirilmelidir. 3 ay içerisinde düzelme olmaz ise sinir dekompresyonu yapılmalıdır (51). 

Patellofemoral Komplikasyonlar 

Patellofemoral instabilite, patella kırığı, patellar komponent yetersizliği, patellar 

komponent gevşemesi, patellar clunk sendromu, ekstansör mekanizma rüptürü 

patellofemoral komplikasyonlardır. 

Lateral retinakulmun çok gergin ya da medial retinakulumun çok gevşek 

olmasına bağlı olarak oluşan ekstansör mekanizma dengesizliği patellar instabilite 

nedenlerinden birisidir. Lateral retinakulum gerginse, lateral gevşetme endikasyonu 

vardır. Bazı otörler uygun medil gerginliği sağlayabilmek için retinaküler dokuyu diz 90 

derece fleksiyonda iken kapamayı tavsiye ederler. Yanlış yerleştirilmiş patellar, 

femoral, tibial komponentlerde patellar instabiliteye neden olurlar. Patellar 

komponentin eğik yerleşiminin önlemek için çoğunlukla lateral faset kesimi, medial 

faset kesiminden daha yüzeyel olmalıdır.  

Patellar subluksasyonun cerrahi tedavisi sebebine göre belirlenir. 

Komponentlerin pozisyonu değerlendirilmeli ve gereğinde düzeltilmelidir. Eğer 

komponent pozisyonları doğru ise ilk olarak lateral retinakular gevşetme yapılır. 

Patellar subluksasyon devam ederse proksimal dizilim işlemi yapılmalıdır ve buna 

rağmen düzelme sağlanamazsa çok zor ve kaynama problemi de yaratabilecek bir distal 

dizilim işlemi de (tibial tüberkül osteotomisi) yapılabilir .(52) 

Patella kırığı TDP ameliyatlarından sonra nadir görülen bir komplikasyondur. 

Literatürde yapılan çalışmalarda; Brick ve Scott 2887 dizde %0,5 oranında, Ortiguera 

ve Berry 12464 dizde sadece %0,68 oranında patella kırığı tespit etmişlerdir.(53) Patella 

kırığı ve lateral gevşetme arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Patellar  komponent 

yetersizliği de diğer bir patellofemoral komplikasyondur.  
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Komponent Kırılması  

Kullanılan komponentlerin son derece dayanıklı olmasından ötürü nadiren 

görülen bir komplikasyondur.  Genelde menteşeli protez uygulamarında görülür.    

Periprostetik Kırıklar 

Suprakondiler femur kırıkları TDP cerrahisi sonrası seyrek (%0,3-2) görülür. 

Anterior femoral çentiklenme(notching), osteoporoz, romatoid artrit, steroid kullanımı, 

kadın cinsiyet, revizyon artroplastisi ve nörolojik hastalıklar bildirilen risk faktörleridir. 

Tanım olarak,  diz protezi yapılmış bir hastada eklem seviyesinden 15 cm uzaklıkta ya 

da sap varsa 5 cm uzağındaki kırıklara periprostetik kırık denir. Rorabeck, Angliss ve 

Lewiss kırık deplasmanına ve implant stabilitesine göre suprakondiler femur kırıklarını 

sınıflamışlar ve buna bağlı tedavi algoritması oluşturmuşlardır. 

Tip 1: Ayrışmamış kırık, protez sağlam  

Tip 2: Ayrışmış kırık kaymış, protez sağlam 

TİP3: Protez gevşek+/- ayrışmış kırık 

Femoral komponent çevresi kırıklarının diğer bir sınıflaması da Neer tarafından 

yapılmış ve 3 grupda toplamıştır (54): 

Grup 1 : Kırık eklem dışında-nondeplase (<5mm kayma, <5° açılanma) 

Grup 2: Kırık eklem dışında- deplase  veya Kırık eklem içinde-nondeplase 

Grup 3: Kortikal temas kaybolacak kadar deplase veya >10° açılanmış veya T 

kırıkları gibi eklem içi deplase kırıklar. Tedavisinde ise sınıflamaya göre karar 

verilmektedir. 

Grup 1: Alçıyla immobilizasyon ve erken dönemde brace  ile hareket 

Grup 2: Anestezi altında repozisyon denenir. Başarılı olunursa alçılama 

uygulanır. Başarılı olunmazsa, iskelet traksiyonuna alınır, redüksiyon sağlanmışsa 

alçılama, aksi halde cerrahi tedavi uygulanır. Yeterli repozisyon kriterleri ise şunlardır:5 

mm.den az kayma,5°-10° açılanma,1cm.den az kısalık,10° den az rotasyon.  

Grup 3: Eklem içi etkilenmemiş ise traksiyon düşünülebilir, aksi halde cerrahi 

tedavi düşünülmelidir. 

Bu tip kırıklarda internal tespit güç ve komplikedir. Denenebilecek tedaviler ise 

intrameduller çivi, dinamik kondiler çivi ve plak kamalı plak, eksternal fiksatördür. 

Total diz protezi uygulamalarından sonra tibia kırıklarına sık rastlanmaz.  
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Diz protezi ameliyatlarından sonra bazen tüm tetkik ve araştırmalara rağmen, 

hastalarda ağrıyı açıklayacak anlamlı bir neden bulunamayabilir. İstirahatte ve 

otururken olması bu tip ağrıların ortak özelliğidir. İnsall kendi serisinde bu tanımlamaya 

uyan vakaların sıklığını %0.3 olarak bildirmiştir. Bu durumla karşılaşıldığında, 

subklinik bir enfeksiyon mutlaka düşünülmelidir (57). Gerekirse aspirasyon ve 

sintigrafik değerlendirme yapılmalıdır. Bunların sonucunda bir şey elde edilemezse 

kalçadan yansıyan ağrı, bursit, peripatellar skar, metal allerjisi yada refleks sempatik 

distrofi düşünülebilir. Bu ağrılara tanı koyma açısından artroskopik görüntülemeyi 

uygulayan Dennis ve ark. Menisküs artıklarının ve fibrotik yumuşak doku parçalarının 

eklem içinde sıkıştığını saptamışlar. Bu nedenle bu hastalarda artroskopik 

değerlendirme faydalı olacaktır (58). 

 

2.9 Preoperatif Hazırlık 

Ameliyat öncesi değerlendirmenin en önemli kısmı diz protezi ameliyatına 

gerek duyulup duyulmadığına karar verme aşamasıdır.  

Başarılı bir cerrahinin sırrı, ayrıntılı preoperatif hazırlık, uygun malzeme 

seçimi, uygun cerrahi teknikten geçmektedir. Preoperatif hazırlık total diz protezi 

ameliyatının belki de en önemli kısmıdır (59). 

Anamnez, fizik muayene, kan tetkikleri ve radyolojik değerlendirme preoperatif 

değerlendirmenin ana basamaklarıdır. Ayrıntılı anamnez alınarak hastanın medikal 

durumu ortaya konmalıdır. Hastaların büyük çoğunluğu yaşlı hasta  olduğundan 

mutlaka eşlik eden sistemik hastalıklar değerlendirilmeli, uygun görüldüğünde  diğer 

branşlara konsülte edilmelidir. Çok sayıda tıbbi risk faktörü olan hastaların hastanede 

yatış sürelerinin daha uzun olduğu gösterilmiştir. Özellikle sigara içenlerin ameliyat 

sonrası hastane yatışları dolayısıyla da maliyetleri daha yüksek çıkmaktadır (59). 

Hastaların genel ya da epidural anesteziye dayanabilmeleri için yeterli 

kardiyopulmoner kapasitelerinin olması ve ameliyat süresince 1000 ila 1500 ml kan 

kaybına dayanabilecek durumda olmaları gerekmektedir. Ameliyat olacak bacağın kan 

dolaşımı preop dönemde değerlendirilmeli, yeterli kan akımı izlenmiyorsa noninvaziv 

yöntemlerle arteryel incelemeler yapılmalı, gerekirse kalp damar cerrahi bölümüne 

konsülte edilmelidir. 
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Ameliyat öncesi diz grafileri mutlaka anterior-posterior, lateral, tanjansiyel 

olmak üzere çekilmelidir. Tibiada travma ya da geçirilmiş ameliyata bağlı deformite 

varsa, ayakta basarak alt ekstremite anteroposterior radyografisi ekstremitenin mekanik 

aksını belirlemede faydalı olabilir. 

Diz ekleminin hareket açıklığı mutlaka değerlendirilmelidir. Preoperatif hareket 

açıklığı, postoperatif hareket açıklığını belirleyen en önemli faktördür.  Hareket 

kısıtlılığı ve fleksiyon kontraktürü olan hastalarda bunların derecesine göre kollateral 

bağ gevşetmesi dışında ek gevşetmeler ya da ek kemik kesileri planlanabilir. Gerekirse 

bu hastalarda genişletilmiş yaklaşımlar uygulanabilir (25). Preoperatif dönemde 

değerlendirilmesi gereken diğer bir husus da yumuşak dokuların durumudur. 

Mediolateral laksite, instabilite varlığı ve derecesi değerlendirilir. Varus-valgus stres 

testleri uygulanarak gevşek ve sıkı yapılar belirlenmelidir. Total diz protezi yumuşak 

doku denge ameliyatı olduğundan preoperatif olarak yapılacak olan gevşetmeler 

planlanır (25). 

Radyolojik değerlendirme 

Radyolojik değerlendirme diz protezi ameliyatının hazırlık aşamasının belki de 

en önemli basamaklarından basamaklarından biridir. Ayakta basarak diz AP ve lateral 

grafileri alınır. Patellayı değerlendirmek için tanjansiyel grafi de istenebilir. Grafide 

görülmesi planlananlar, eklem mesafesindeki daralma, osteofitik değişikler, skleroz, 

kemik kalitesi ve dizilimdir. Gonartrozun radyolojik şiddetini belirlemek için Kellgren-

Lawrence kriterleri de kullanılabilir (60). Bu sınıflamada kullanılan parametreler; 

I. Şüpheli minimal osteofit, önemi şüpheli 

II. Minimal belirgin osteofit, değişmemiş eklem aralığı 

III. Orta eklem aralığında orta derecede daralma 

IV. Şiddetli eklem aralığı ileri derecede azalmış, subkondral kemiklerde skleroz. 

Tünel grafi ile interkondiler notch ve posterior kondiller değerlendirilir. Ayrıca 

basarak 45º fleksiyon pozisyonunda posteroanterior yönde alınan diz grafisinde 

tibiofemoral eklem mesafesinin değerlendirilmesinde kullanılır. Tünel grafisinin bir 

modifikasyonudur (61). Yük binen pozisyonda alındığından eklem mesafesindeki 

daralma ve posteriordeki dejenerasyon daha iyi değerlendirilir. 
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Direk grafilerde muhtemel komponent boyları hesaplanabilir. Kemik defekti 

varsa bu defektin boyutu ve nasıl gidereceği hesaplanabilir. Defektin, boyutuna göre 

sement, kemik grefti ya da bloklarla giderilmesi planlanır (25). 

 

Diz skorlaması 

Hastanın ameliyat öncesi ve sonrası durumunun, uygulanan tedavinin 

başarısının değerlendirilmesi ve farklı tedavi metodlarının sonuçlarının 

karşılaştırılmasında skorlama sistemleri kullanılır. Diz protez skorlama sistemleri 3 adet 

sayılabilir. Hospital for Special Surgery Diz Skoru (HSS) (1970), Diz Cemiyeti Skoru 

(KSS) (1983), WOMAC (Western Ontario and Macmaster) ağrı, eklem tutukluğu 

fiziksel fonksiyon skoru (61). 

HSS ve KSS daha çok fizik muayene dayalı sistemlerdir. Bu skorlama 

sistemleri protez dinamiği ile ilgili bilgi veren değerlendirme sistemleridir. WOMAC 

ise daha çok diz fonksiyonunu ve postoperarif dönemdeki ağrıyı değerlendirir (62). 

Skorlama sistemlerinin amacı; ağrı, fonksiyon, hareket açıklığı, fleksiyon deformitesi ve 

instabiliteyi değerlendirmektir. HSS ve KSS toplam 100 puan üzerinden değerlendirme 

yapar. 

Diz Cemiyeti Skoru ;  hastaları 3 kategoride inceler: 

A ; Unilateral veya bilateral fakat karşı diz başarıyla uygulanmış 

B ; Unilateral ve karşı diz semptomatik 

C ; Multiple artrotik tutulum 

 

Skorlama sonucu 60 puan altı zayıf, 60-69 puan orta, 70-84 puan iyi, 85-100 

puan mükemmel sonuç olarak değerlendirilir (62). WOMAC aslında antienflamatuar 

ilaçların etkinliğini değerlendirmede kullanılan skorlama sistemidir.Ancak postoperatif 

hasta fonksiyonlarını değerlendirmede etkili olduğundan klinik kullanım yeri bulmuştur. 

Bu sistemde ağrı, eklem sertliği ve fonksiyon sorgulanmaktadır ve düşük puan daha iyi 

sonuç ifade etmektedir. ( 0–14 mükemmel, 15-28 iyi, 29–38 orta, >39 yetersiz) (62). 
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Tromboemboli profilaksisi 

Tromboemboli riski yaşlı hastalar için her ameliyatta vardır. Ancak bazı 

hastalıklara beraber seyreden gonartroz vakalarında risk fazlasıyla artmıştır.  DVT için 

risk faktörleri; 40 yaş üstü olmak, östrojen kullanmak, felç hali, nefrotik sendrom, 

kanser uzun süreli hareketsizlik, geçirilmiş tromboembolizm, konjestif kalp yetmezliği, 

femoral vende kateter varlığı, inflmatuar barsak hastalığı, obezite, variköz venler, 

sigara, hipertansiyon, diabetes mellitus, ve geçirilmiş miyokard infarktüsüdür. Tüm bu 

risk faktörlerinden anlaşılacağı üzere böylesine yaşlı hasta grubuna hitap eden bir 

cerrahiyi yaparken tüm bu risk faktörlerine dikkatle yaklaşmak gerekir. Hiçbir mekanik 

veya farmakolojik profilaksi uygulamaksızın bu cerrahi sonrasında DVT sıklığı %40- 

84 arasında bildirilmiştir. Pulmoner emboliye yol açma riski daha fazla olan popliteal 

ven ve proksimalinde, trombüs gelişme oranı %9-20 arasında olup hastaların %40-

60’ında trombüs baldır venlerinde bildirilmiştir. Asemptomatik pulmoner emboli riski 

%10-20 olabilir, semptomatik pulmoner emboli %0,5-3 ve mortalite ise %2 olarak 

bilinmektedir (46). 

Ayak pompaları, kompresyon çorabı gibi yöntemler ve düşük doz varfarin 

,düşük molekül ağırlıklı heparin, fondaparinux,aspirin gibi farmakolojij ajanlar DVT 

profilaksisinde kullanılan yöntemlerdir. Erken mobilizasyon da önemli koruma 

yöntemlerindendir. Mekanik kompresyon botları ve ayak pompaları hastaya anlamlı risk 

yüklemedikleri için avantajlıdır, ancak kullanımları hasta uyumu ve hastanede kalış 

süresiyle alakalıdır.  . 

Varfarin profilaksisine ameliyat günü veya önceki gün akşamında başlanır ve 

günlük protrombin zamanı ölçülerek doz ayarlaması yapılır. Protrombin zamanı 

ölçümlerinde  ‘INR’ değeri antikoagülasyonun etkinin standardizasyonunu sağlar. 

Varfarin kullanımında hedef INR’yi 2.3.0 arasında tutmaktır.  

Düşük molekül ağırlıklı heparin ve Fondaparinuksun TDP sonrasında DVT 

profilaksisinde etkinlikleri gösterilmiştir.  

Düşük molekül ağırlıklı heparin türevlerinden Fraksiparin, Enoksiparin, 

Dalteparin, Ardeparin, Tinzaparin tromboemboli profilaksisinde kullanılan 

ilaçlardandır. Bu ilaçların en önemli özelliklerinden birisi monitörizasyon 

gerektirmemesidir. Derin ven trombozu profilaksisinde, postoperatif 12. saatte 40 

mg/gün tek doz veya 2 x 30 mg/gün Enoksiparin kullanılması önerilmektedir. 
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Preoperatif 12 saat önce 2 x 30 mg/gün uygulaması tek doz 40 mg 

uygulamasından daha etkin profilaksi sağlamaktadır (63). 

Turnike kullanımı 

Total diz protezi cerrahisi kanamalı bir cerrahi olduğundan,  daha hızlı, temiz 

ve teknik çalışma için turnike kullanılması önerilir. Turnike mümkün olduğu kadar  

uyluğun proksimale yerleştirilmelidir. Mutlaka pnömotik turnike kullanılmalıdır. İki 

taraflı protez yapılacaksa  her iki turnike takılmalı ve sırayla şişirilmelidir. Antibiyotik 

profilaksisi turnike şişirilmeden uygulanmalıdır. Turnike süresinin 2 saati aşan 

olgularda, sonlandırılıp reperfüzyondan sonra hemostaz sağlanılması önerilir. Her ne 

kadar turnike kullanılanarak kanama miktarı en düşük düzeyde tutulsa da çimentolu 

protezlerde ortalama 1500ml. ve çimentosuz protezlerde ortalama 2000 ml. kanama 

olmaktadır (64). 

Turnike kullanımı her ne kadar cerrahın işini kolaylaştırsa da sakıncalı olduğu 

durumlar da vardır. Vasküler yetmezlikli hastalarda çok dikkatli olunmalıdır. 

Mümkünse turnike kullanımından kaçınılmalıdır. Gerekirse preop dönemde doppler 

ultrason yaptırılıp vasküler indeks, ayak bileği brakiel indeks oranına bakılarak 

değerlendirilmelidir. Bu indeksin 0,9’un üzerinde olması gerekmektedir. Ayak 

bileği/brakiel index oranı 0,9’ un altında ise operasyon sırasında vasküler komplikasyon 

gelişme riski fazladır (65). 

Antibiyotik profilaksisi 

Antibiyotik profilaksisinde birinci kuşak sefalosporin türevi Sefazolin sodyum 

1gr intravenöz olarak kullanılır. Bu antibiyotik cerrahiden 15-30 dak. önce 

uygulanmalıdır. İdrar sondası enfeksiyon ihtimalinden dolayı fazla tercih edilmese de 

kullanılması gereken durumlarda profilaksiye ilaveten gram (-) etkenlere yönelik 

Amikozid türevi Netilmisin 300 mg intramusküler uygulanması önerilmektedir. 

Penisilin alerjisi olanlarda profilaksi amaçlı vankomisin kullanılabilir. 

Anestezi şekli 

Total diz protezi cerrahisinde genel ya da bölgesel anestezi seçimi eşlik eden 

hastalıklarla doğrudan ilişkilidir. Bu seçimin sorumluluğu cerrahtan çok anestezistye 

aittir. Tromboembolik komplikasyonlar açısından genel veya epidural anestezinin 

etkileri tartışmalıdır.  
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Sharrock ve ark. epidural anestezi uygulanan hastaların DVT ve pulmoner 

emboli oranlarında genel anesteziye göre hafif ancak istatistiksel olarak anlamlı 

olmayan bir düşüş saptamışlardır (66). Mitchell ve ark. Tarafından yapılan randomize 

bir çalışmada ise tromboembolik olaylarda genel olarak farklılık olmasa da, epidural 

anestezi sonrasında proksimal trombüs oluşumunda azalma saptamışlardır (67). 

Epidural anestezinin olası yararları alt ekstremitede vazodilatasyon sonucu kan 

akımı artışı ve kan vizkozitesinde düşüş sağlamasıdır. Epidural anestezinin fibrinolitik 

etkisi olduğu öne sürülse de Sharrock ve ark.’nın genel ve epidural anesteziyi 

karşılaştıran çalışmasında intraoperatif alınan kanlarda fibrinolizis veya trombogenezis 

ile ilgili kan göstergelerinde bir farklılık bulunmamıştır (66). 

Epidural anestzinin diğer bir avantajı da ameliyat sonrası 48 ile 72 saat 

süresince ağrıyı kontrol altında tutabilen kateterlerin yerleştirilmesine imkan 

tanımasıdır. Petine ve ark. sürekli epidural bupivakain kullanılan total diz hastalarının 

postoperatif analjezi için daha düşük miktarlarda narkotiğe ihtiyaç duyduklarını 

belirtmişlerdir (68). Hastalar solunum depresyonu açısından yakın izlenmelidir.   

    

2.10 Cerrahi Girişim ve Teknikler 

Opere edilecek taraf önceden işaretlenmeli, supin poziyonda yatan hastanın 

dizinin altına yerleştirilen rulo desteklerle; dize cerrahiyi kolaylaştıracak pozisyon 

verilir.  

Operasyon sahası ve kirli olduğu düşünülen ayak serum fizyolojik ve scrub ile 

yıkanır ve kurulanır. Turnike uygun pozisyonda mümkün olduğunca proksimale 

yerleştirilmelidir. Turnike şişirilmeden önce profilaktik antibiyoterapi intravenöz olarak 

uygulanmalıdır. Boyama ve steril örtme sonrası açık kalan cilt sahalarının tamamı drape 

ile kaplanmalıdır. Ayak ve ayak bileği ekstramedüller klavuzların kullanılmasına 

müsaade edecek şekilde hazırlanmalıdır. 

              İnsizyon  

Total diz artroplastisinde cilt insizyonu orta hat, medial veya lateral parapatellar 

insizyon şeklinde yapılabilse de en sık kullanılan anterior orta hat insizyonudur. Daha 

önceden geçirilmiş insizyon skarı mevcutsa tercih edilmesi gereken insizyon eski 

insizyon hattıdır. Cilt altı dokuların medial ve laterale daha rahat açılımını 

kolaylaştırmak için insizyonu fleksiyon konumunda yapmak uygundur.  
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İki eski kesi varsa uzun olan kullanılmalıdır. İnsizyon birden fazla ise en 

lateraldeki kullanılmalıdır, çünkü dizin ön kısmının kan akımı daha çok medialden 

sağlanır (69). Cilt nekrozuna neden olabilecek aşırı gergin cilt ekartasyonundan 

kaçınmak için insizyon yeterince uzun yapılmalıdır. Total diz protezi cerrahisindeki 

standart retinaküler insizyon, medial parapatellar yaklaşımdır (Şekil 34). İnsizyona 

patellanın medialinden geçilerek, patellar tendonun kenarı boyunca devam edilir ve 

tibianın anteromedialine doğru 3-4 cm uzatılır.  Median orta hat kesi patellanın tam 

ortasından geçen kesidir. Bu insizyonda yara iyileşmesi daha süratlidir ve nedbe dokusu 

daha az geliştiğinden estetik görünüm sağlar. Lateral parapatellar kesi ise patellanın 

lateralinden geçen ve valgus dizlerde lateral bölgeye ulaşımı kolaylaştıran kesidir (70). 

Total diz artroplastisinde kullanılan standart artrotomi teknikleri; Anterior Medial 

(Medial parapatellar), Subvastus, Midvastus ve Anterior Lateral (Lateral parapatellar) 

girişimlerdir (7). 

Standart Artrotomi Teknikleri 

Medial parapatellar yaklaşım  

TDA’nde kullanılan standart girişim medial parapatellar yaklaşımdır (Şekil 27) 

İlk olarak Von Langenbeck tarafından tarif edilen bu girişimle, intraartikuler ve 

periartikuler yapılar çok net ortaya konur. Medial parapatellar girişimde; proksimalde 

vastus medialis, kuadriseps tendonundan insize edildikten sonra, diseksiyon distalde 

medial retinakulum ve pateller tendon boyunca devam ederek, tuberositas tibianın 0,5-1 

cm. medialinde sonlanır. Distalde insizyon pateller tendonun yapışma yerine fazla 

yaklaşmamalıdır. Patellanın laterale devrilmesinde güçlük yaşanırsa, kuadriseps 

tendonu süperiora doğru insize edilir. Distalde ise pateller tendon tüberositas tibiaya 

yapışma yerinin medialinden subperiostal olarak sıyrılarak patellanın laterale devrilmesi 

kolaylaştırılır (70). 
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Lateral tibia platosunu görmek için patellar yağ yastığı kısmen alınır ve 

çevrilmiş olan ekstansör mekanizmayı lateral tibial platonun bitişiğine yerleştirilen 

kaldıraç tipi bir ekartörle çekilir ve tüm bunların sonucunda kemik kesileri içn 

hazırlıklara başlanır. 

Özellikle diz fleksiyonu ve patellanın ekarte edilmesi olmak üzere ekstansör 

mekanizmayı geren bütün hareketlerde patellar tendonun tibial tüberküle bağlanma 

yerine çok dikkat edilmelidir. Patellar tendon kopması çok kötü sonuçlara neden 

olabilen bir komplikasyondur. 

Medial parapatellar girişim sık olarak kullanılsa da  yine de komplikasyonlara 

yol açabilmektedir. Medial parapatellar girişimde; patellar instabilite, subluksasyon, 

dislokasyon ve patellanın avasküler nekrozu gibi komplikasyonlar %1,5 ile %12 

oranında görülmektedir. Diğer bir sorun safen sinirin infrapatellar dalının kesilmesi 

nedeniyle postoperatif dönemde ağrılı nörinom gelişmesidir. Medial parapatellar 

girişime lateral gevşetme eklenildiğinde patellanın beslenmesi bozulabileceğinden, buna 

bağlı olarak avaskülarite ve patella kırığı gelişebilir (70). 

Subvastus Girişim 

Patellofemoral komplikasyonları azaltmak ve postoperatif kuadriseps 

fonksiyonunun yeniden kazanılmasını hızlandırmak için alternatif açılım yöntemleri 

tanımlanmıştır. Hoffman, Plaster ve Murdock tarafından önerilen subvastus 

yaklaşımının farkı, görüş sağlamak için ekstansör mekanizmanın laterale doğru 

sublukse edilmesidir (71).  Bu yöntemde de anterior orta hat insizyon kullanılır, ancak 

proksimal retinakular insizyon için vastus medialisin üzerindeki fasya kesilir ve vastus 

medialisin distal medial sınırı künt olarak posteriora medial intermüsküler septuma 

doğru mobilize edilir (Şekil 29). Bu yaklaşım ile obez hastalarda ve önceden diz 

ameliyatı geçirmiş olanlarda görüş medial parapatellar yaklaşıma göre daha kısıtlıdır.  
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ıdır.  

eferans tekniğ

n  yöntem 

kondillere y

kse dayana

tekniği kulla

ntin rotasyo

n medialden

al kompone

tabiliteye n

kesi, medial

ği ile ölçümü

posterior 

yerleştiriler

arak işaretle

 

anılarak ölçü

onunu ve f

n açılmasın

entin iç ro

neden olu

al ve lateral 
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ü. 

referans 

ek distal 

enir (74) 

ülmesi. 

fleksiyon 

na neden 

otasyonu 

ur. Eğer 

femoral 



 

in

ol

ya

da

 

ro

ko

re

ek

re

se

ke

al

al

po

be

an

re

ka

da

Ante

nterkondiler 

larak yapılı

apılan rezek

a femoral ko

Poste

otasyonda y

ondillerin re

Poste

ezeksiyon m

kstansiyon 

eferans tekn

eviyesine gö

Kulla

emiğin kalı

lan aletlerd

letlerde ise 

osterior fem

elirlenir. F

nteroposteri

efeans alan 

arşın anterio

aha azdır ve

eroposterior

r çentiğin or

r (Şekil 36

ksiyonun çi

omponentin

Şekil 3

erior kondil

yapılır. Late

eferans alınm

erior refer

miktarı sabit

açıklıkların

nikte ise, f

öre yapılır.  

anılan yönte

nlığı, femo

e kesilen k

femoral k

moral kon

leksiyonda 

ior mesafesi

aletler teror

or kesiyi ref

e ayrıca fem

ekseni beli

rtasına bir ç

6). Anteropo

zgisi poster

n doğru yerl

36: Kondil ş

ller referans

eral kondili 

ması femor

rans sistem

ttir ve komp

nda eşitsizli

femoral ko

em ne olurs

oral kompon

kemiğin ka

ondillerin a

dillerin ek

sıklık olm

ine eşit vey

rik olarak d

ferans alan 

moral kompo

irlemek için

çizgi çizilir v

osterior aks

rior kondile

leştirilmesin

ekli normal o

s alındığınd

 hipoplastik

ral kompone

m kullanıl

ponent boy

ik yaratıcı 

omponentin 

sa olsun fem

nentin kalın

alınlığı doğr

anterior fem

klem yüzey

maması içi

ya daha küç

distal femur

aletlerin fem

onentin ön y

n femoral s

ve posterior

sa dik ve e

er aksa göre

ni sağlar.  

olan dizde di

da kesi kond

k olan valg

entin iç rota

lıyorsa po

yutu ile deği

olumsuz b

ölçülmesin

moral kondi

nlığına eşit 

rudan belir

moral korte

yleri arasın

in anteropo

çük olan bir

un boyutlar

mur ön yüzd

yüzü femura

sulkusun en

r femoral ke

pikondiler 

e hafif dış r

 

izilim akslar

diller arası ç

gus dizlerde

asyonuna ne

sterior ko

işmez. Böy

bir etki bek

nde anterio

illerin poste

olmalıdır. 

lenir. Ante

ekste yapıla

ndaki anter

osterior bo

r komponen

rını daha sa

de çentiklen

a daha düzg

n derin nokt

esimi bu ek

aksa parale

rotasyonda 

rı. 

çizgiye 3 de

e yalnızca p

eden olabilir

ondilden y

ylelikle flek

klenmez.  

or femoral 

eriorundan ç

Posterioru 

erioru refera

an anterior 

roposterior 

oyu ölçülen

nt seçilir. Po

ağlıklı belirl

nme yapma

gün oturur.  
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tasından, 

ksene dik 

el olarak 

olur. Bu 

erece dış 

posterior 

r.  

yapılacak 

siyon ve 

Anterior 

korteks 

çıkarılan 

referans 

ans alan 

kesi ile 

mesafe 

n kemik 

osterioru 

ler, buna 

a ihtimali 



 

se

2)

ön

za

    

 

D

(R

ya

kı

Dista

eviyesi haric

). Ölçüm es

nerilir. Bu 

aman bir bü

                    

Ante

Dista

istal femor

Resim 3). A

apılmamasın

ırık riskini a

 

 

al femoral 

cinde  trokl

nasında iki 

sayede dah

üyük boya g

    

erior ve Pos

al femur ke

al kesi dışı

Anterior kon

na dikkat e

artıracaktır (

R

kesi yapar

ear oluk ve

boy arasınd

ha az kemik

eçmek müm

Resim

sterior kon

esisinin son

ndaki kesil

ndiler kesi 

edilmelidir. 

(74). 

Resim 3: Ant

rken  poste

e interkondil

da kalınırsa

k kesi yapı

mkündür (74

m 2: Distal f

ndil kesileri

nrasında ant

ler genelde 

yapılırken,

Kesiye bağ

terior ve post

 

erior kondil

ler notch se

a her zaman

ılmış olunu

4). 

femoral kesi.

i 

terior ve po

aynı kesi b

, femur ant

ğlı oluşacak

terior kondil

l ve anterio

eviyesi de k

n küçük olan

ur. Ayrıca k

 

 

osterior kon

bloğu üzerin

terior kortek

k anterior fe

 

kesileri. 

or femoral 

kullanılabilir

n protezin s

kesiyi artır

ndil kesileri

nden yapılm

ksinde çent

emoral çent
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korteks 

r (Resim 

seçilmesi 

arak her 

i yapılır. 

maktadır 

tiklenme 

tiklenme 



 

po

ke

ta

çı

   

Şe

pr

 

kı

St

pr

fe

or

sa

Ante

Femo

osterior köş

Arka

esiler yapıld

asarım kulla

ıkarılmalıdır

                

ekil 38: A)Ç

rotezde dikm

Tibia

Tibia

ılavuzların 

tern ve ark

rotezi yapı

emoral intra

ranla, pulm

aptamışlardı

erior ve Pos

oral kompo

e kesileri ta

Ş

a çapraz bağ

dığında dist

anılıyorsa d

r (69)(Şekil

Çapraz bağ k

me ve mil mek

al Kesi 

al intrame

kullanılma

k. İntramed

lan hastala

amedüller k

moner arterd

ır.  

sterior Köş

onentin dis

amamlanır (

Şekil 37: An

ğ koruyan p

tal femur ha

dikme ve m

l 38). 

koruyucu pro

kanizmasının

edüller diz

sıyla ilgili 

düller tibia 

arda, ekstra

kanal basınc

de daha yük

şe Kesileri:

stal femura

(Şekil 37). 

nterior ve pos

protezlerde i

azırlığı tama

mil mekan

otezde distal 

n yerleşeceği

zilim klav

kaygı yağ

dizilim kla

amedüller t

cı düşürüler

ksek basınç

: 

a tam şekil

sterior köşe k

implanta uy

amlanmış o

izmasının o

femoral rez

i interkondil

vuzlarının 

ğ embolisi 

avuzları ku

tibia dizilim

rek iki taraf

artışı ve k

lde oturmas

kesileri. 

ygun anterio

olur. Arka ça

oturacağı in

zeksiyon B)Ç

er aralıklı ke

kullanımı 

riskinden k

ullanılarak i

m klavuzla

flı total diz 

kardiyak ind

sı için ant

 

or ve poster

apraz bağ k

nterkondile

 

Çapraz bağ d

esi. (Notch k

tartışmalıd

kaynaklanm

iki taraflı t

arı kullanıl

yapılan ha

dekste hafif
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erior ve 

ior oblik 

kesen bir 

er ‘kutu’ 

değiştiren 

esisi) 

dır. Bu 

maktadır. 

total diz 

larak ve 

astalarına 

f azalma 



 

ko

tib

kl

sa

ve

he

ku

ne

m

ol

ko

un

ko

ye

sö

Pr

m

et

2.

ge

ye

m

m

Anca

ontrendikas

bial dizilim

lavuz kullan

aptarken, ek

e arkadaşlar

edeflenen 9

ullanılarak 

edeniyle ek

mekanik ve

luşturmakta

orumak çok

nutulmamal

omponenti 

erine spong

öz konusu o

roksimal tib

mm’dir. Bu 

tmek gerekl

 metatarsın

erekir (Şek

erleştirilirse

medial ve la

medialinde k

ak bu küçü

yon oluştur

min görece 

nıldığında t

kstramedülle

rı ise ekstra

90 derecelik

yerleştirilen

kstramedülle

e anatomik

adır. Tüm b

k önemlidir.

lıdır. Bu ke

buraya otu

ioz kemik ü

olur. Uygu

bial rezeksi

işlemler sı

lidir. Ekstra

nı göstermel

kil 39). R

e, tibial kom

ateral mall

kalmaktadır 

Şekil

ük değişiklik

rmadığını b

doğrulukla

tibial komp

er klavuzlar

medüller kl

k açıdan 2

n kompone

er dizilimin

k aksına 

bu işlemler

Proksimal 

esiyi yapark

urtmaktır. F

üzerine prot

un olan az 

iyon media

ırasında pa

ameduller kı

lidir.  Rodu

Rod talus d

mponentin 

eolun dış 

(74). 

 39: Tibial e

klerin intra

belirtmişlerd

arı halen ta

ponentlerin 

rda bu oran

lavuz kullan

2 derece sa

entlerin ise 

n daha doğr

dik kesi 

ri yaparken

tibia kesisi

ken amaç s

Fazla kesi y

tez konacağ

kemik kesi

al ve lateral

atellar tendo

ılavuzun, di

un distalde 

domu mer

varusta ko

kenarlarını 

 

ekstramedülle

amedüller k

dir (75). İn

artışmalıdır

%94’ünde 

ı % 85 olar

nıldığında ti

apma göster

sadece %7

ru olduğunu

yapmak, 

n eklem sev

yaparken  4

ağlam subk

yapıldığında

ğından, erke

isiyle ince 

lden 10 mm

on ve yan 

istalde ayak

talus domu

rkezi yerin

onmuş olur.

birleştiren

er klavuz yer

klavuz kulla

tramedüller

r. Brys ve 

90 dereced

ak bildirmi

ibial kompo

rdiğinin, in

77’sinin bu

u saptamışla

tibial kesi

viyesinin o

4°-7° poster

kondral kem

a subkondra

n donemde 

polietilen i

m.yi geçme

bağların k

k bileğine ot

unun merke

ne ayak bi

 Talus dom

hattın ort

rleştirişmesi.

anımı açısın

r ve ekstram

ark. İntram

den 2 derec

şlerdir (76)

onentlerin %

ntramedüller

u koşulu sa

ardır (77). 

inin ana 

orijinal yük

rior eğim ve

miğe ulaşar

ral dayanıkl

çökme ve g

insert kulla

emelidir. İd

korunmasına

turan aparat

ezine yerleş

ileğinin m

munun mer

ta noktasın

. 
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ndan bir 

medüller 

medüller 

e sapma 

. Dennis 

%88’inin 

r klavuz 

ağlaması 

Tibianın 

amacını 

sekliğini 

erileceği 

rak tibial 

lı kemik 

gevşeme 

anmaktır. 

deali 6-8 

a dikkat 

tı ayağın 

ştirilmesi 

erkezine 

rkezi ise 

ın 5mm 

 



 

   

Pa

ak

pa

ça

   

be

se

ke

ye

sty

ke

te

di

ye

ro

       Ekstram

aralelliğin b

ksine anteri

aralelliğine 

apraz bağın 

                  

Prok

elirlemek v

eçeneği var

esi yapılma

erleştirilerek

ylusun 2 m

esisi yapılm

Kesi 

espit edilir. M

ikkat edilm

erleştirilmes

otasyonda y

meduller kı

bozulduğu d

ior eğimle y

göre değe

 yapışma y

                  
Şe

ksimal tibia

ve minimum

dır, birincis

asını sağlar

k, yeterli k

mm.lik kılav

maya calışılır

seviyesi b

Medial plat

melidir. Dik

sidir. Kesi 

erleştirilirse

lavuzun ort

durumlarda 

yapılır. Rod

rlendirilebil

eri, mediola

    
ekil 40: Tibi

a kesim 

m kesi yap

si 2 mm. u

, diğeri ise

kesi yapılm

vuzu defek

r (Şekil 41)

Şekil 41

belirlenir ve

o çökmeye 

kkat edilme

kılavuzu dı

e posterolat

tasındaki ro

proksimal 

dun tibia an

lir. İntrame

ateral pland

ial intramedü

 

kılavuzu y

pmak amac

uzunluğunda

e 9 mm. u

masını sağl

ktli medial 

).  

1: Stylusun y

e  kesi kıla

bağlı olarak

esi gereken

ış rotasyond

eral eğimli 

od tibia ante

tibial kesi y

nterior kena

eduller kıla

da ise tam or

 

üller klavuz g

yerleştirildik

cıyla stylus 

a olup, defe

zunluğunda

lar. Sıklıkla

kondile ye

yerleştirilme

avuzu nötra

k daha zayıf

n diğer bir

da yerleştir

bir kesi yap

rior kenarın

ya aşırı post

arına parale

avuz kullan

rta hattır (Şe

giriş yeri. 

kten sonra

kullanılır..

fektli tibia k

adır ve dah

a karşılaşıl

erleştirilerek

 

si. 

al pozisyon

f olduğunda

r husus da

ilirse poste

pılır.  

na paralel o

terior eğiml

elliği, fibula

nılırsa giriş 

ekil 40). 

a, kesi se

. Stilusun 

kondilinde 

ha iyi olan 

lan varus d

k, minimum

nda pinlerle

an, pinler ça

a kesi klav

eromedial eğ
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lmalıdır. 

le, ya da 

aya olan 

yeri ön 

eviyesini 

iki ayar 

minimal 

kondile 

dizlerde, 

m kemik 

 kemiğe 

akılırken 

vuzunun 

ğimli, iç 



 

ve

ça

ol

Ö

Pr

za

ko

 

su

ro

ek

tu

iş

ar

pa

ro

ko

uy

Oblik

e aşınma so

apraz bağın

lur (78). Pro

zellikle me

roksimal tib

amanda med

omponentin

 

Tibia

ubluksasyon

otasyonu en 

Tibia

kseni ve 2. 

uberositas t

aretlenerek 

rasında en g

aralel olma

otasyonun te

Bu i

ontrol edili

ygun olan e

k kesi komp

orunlarına y

n yapışma y

oksimal tibi

dial kollate

bial kesiyi 

dial kollate

n oturacağı y

al kompone

n, hatta d

az femoral 

al kompon

metatars ku

tibianın me

de belirlen

güvenilir ol

alıdır. Eks

espitinde ye

işlemlerden

ir. Eklem 

n ince polie

ponent yerl

yol acar. A

yeri işaretle

al kesi yapı

eral bağın al

yaptıktan s

ral bağdaki

yüzeyde del

 

Şekil 42: T

entin rotasyo

dislokasyon

komponent

entin rotas

ullanılan re

edialinde o

nebilir. Tibi

lanıdır. Tibi

ternal kıla

eterli güveni

n sonra, den

seviyesi yü

etilen insert 

eşiminde so

Arka çapraz

enir. Geneld

ılır ve ardın

ltındaki oste

sonra bu bö

i gerginliği 

likler hazırl

 

Tibial kompo

on kusurlar

nlara neden

t kadar önem

syonunda tu

eferans nokt

olmalıdır. 

ia platosunu

ial kompon

avuzla kon

ilirlikte olm

neme komp

üksekliğinin

seçilmelidi

orun yaratar

z bağ korun

de 1x1cm. k

ndan takiben

eofitler ölçü

ölgedeki os

de azaltır. Ö

lanır (Şekil 

onentin ölçül

rı patellofem

n olabilec

mlidir.  

uberositas 

talarıdır. Ti

Deneme a

un transver

nent transve

ntrol edildi

mayabilir (77

ponentleri 

n korunup 

ir (79). 

rak, yük dağ

nacaksa önc

kemik blok

n komponen

üm esnasınd

steofitlerin 

Ölçüm yapı

42)(78). 

  

lmesi. 

moral eklem

eğinden ti

tibia, tibia

ibial kompo

şamasında 

rs ekseni bu

ers aksıyla p

ğinde 2. 

7,78). 

yerleştiriler

korunmad

ğılımda den

ce osteotom

k bırakılmas

nt boyutunu

da yanıltıcı 

temizlenme

ıldıktan son

mde aşırı yü

ibial komp

a platosu t

onentin orta

bu nokta 

u referans n

plato transv

metatarsa 

rek eklem 

dığı değerle
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ngesizlik 

mla arka 

sı yeterli 

u ölçülür. 

olabilir. 

esi, aynı 

nra tibial 

 

üklenme, 

ponentin 

transvers 

a noktası 

koterle 

noktaları 

vers aksı 

uzanım, 

seviyesi 

endirilip, 



 

1,

ve

(7

ke

yü

ko

şe

D

ku

al

de

ya

gr

da

Eklem

,5 cm. proks

e patella ek

78)(Şekil 43

Tota

emik defek

üzde daha 

ombinasyon

Artro

eklinde olup

efekti gide

ullanmak d

ltındaki defe

efa kemik g

apılacak bö

reftleri dista

a vidalarla t

 

m seviyesi 

simalinde k

klem seviyes

3).  

l diz protez

ktleridir. Fem

sık rastlanm

nu şeklinded

oplastide so

p, bu bölge d

rmek için k

daha doğru

ektler çimen

greftleri kul

ölgede sağlık

al femoral k

tespit edilirl

medial fem

kalmaktadır.

sinin gerçek

Şekil 43

zinin tibial 

mur kondil

maktadır. K

dir. 

orun teşkil

de kompone

kesiyi artırm

u olacaktır.

nto desteğiy

lanılabilir. B

klı spongio

kesiden elde

ler (Şekil 44

mur epikond

. Tuberosita

k yüksekliğ

3: Eklem sev

 

kesileri esn

llerinde de 

Kemik defek

l eden peri

entin destek

rmaktan ziy

 Platonun 

yle giderileb

Bu defektle

oz kemiğe u

e edilen spon

4). 

dilinin 3 cm

as tibia, koll

ğini belirlem

viyesi kontro

nasında kar

kemik def

ktleri santr

iferik defek

klenmesi ge

yade kemik 

1/3’ünden

bilir. Defekt

er yüzeyin 1

ulaşacak ka

ngioz kemik

m. distalinde

lateral bağla

mede diğer r

 

olü. 

rşılaşılabilec

fektleri görü

al, periferik

ktler kortik

ereken en ön

grefti ya d

az yer k

t boyutu 5-

1/3’ünde faz

dar osteoto

klerdir ve b

e, fibula ba

arın yapışm

referans no

cek diğer b

ülebilirse d

k veya her 

kal kenar 

nemli bölge

da kama d

kaplayan, 5

10 mm kad

zladırlar. G

omize edilir

bu kemikler 

60 

şının ise 

ma yerleri 

ktalardır 

bir sorun 

de, tibial 

ikisinin 

eksikliği 

edir (78). 

estekleri 

5mm’nin 

ar ise bu 

Greftleme 

r. Kemik 

k teli ya 



 

 

ko

pe

vi

 

gö

ta

B

uy

uy

po

10 m

ondillerinde

eriferindeki

idayla fikse 

Pate

Patel

örüldüğünde

artışmalı bir

azı cerrah

ygulamazlar

ygulaması 

ostoperatif d

mm üzerind

en kaynakla

 defektlerde

ettiği 24 ol

ellar Kesi  

llar kesi to

e isteğe bağ

r konudur  v

hlar rutin 

r (82). Bi

yapmıyoruz

dönemde ha

Şekil 44: Ke

deki greftle

anan defekt

e oblik oste

lgunun 10’u

Şekil 45: K

otal diz pro

ğlı uygulana

ve her total

olarak pa

iz de kend

z. Patellar 

astaların diz

emik defektl

er ise kama

tler de daha

eotomi yap

unda başarıl

Kemik defektl

otezi cerrah

an bir kesid

l diz protez

atellayı de

di kliniğim

yüzeyin r

z önü ağrısı 

erinin greftle

alarla tedav

a çok kama

mış ve fem

lı sonuçlar a

lerinin gideri

hisinde her 

dir. Patelllar

zi için rutin 

eğiştirirken 

mizde gene

rutin olarak

yaşamadıkl

 

enmesi. 

vi edilirler 

a ile destek

moral kondil

almıştır (80)

ilmesi. 

zaman uyg

r komponen

uygulamay

bazı cerr

l olarak p

k değiştiril

larını söylem

(Şekil 45)

klenirler. D

lden aldığı 

). 

 

gulanmayan

nt uygulama

ya girmemiş

rahlar ruti

patellar kom

lmesini sav

mektedirler

61 

. Femur 

orr tibia 

greftleri 

n uygun 

ası halen 

ştir (81). 

inlerinde 

mponent  

vunanlar 

r. 



 

pa

ka

4)

ye

ka

ya

   

fik

m

av

bı

aç

ka

de

ce

ha

ol

se

ha

ya

yü

ke

Anca

atellofemora

alınlığını öl

). Optimal p

eterlidir. Pa

alınlığından

apmak mant

      

Oste

ksasyon yu

medialize ed

vantajdır. M

ırakmamak 

çabilir (74).

Tota

arar verilm

eğiştirilmey

errahın ken

asta patellar

lduğunu bil

emptomları 

astalara da 

aşayabilecek

üzey değişt

esinin çok d

ak, patellar

al komplika

çmek uygun

patella fonk

atellar komp

n fazla olm

tıklıdır (25,

ofitler ve ç

uvaları haz

dilmesine 

Medializasy

gerekir. Bu

 

l diz artrop

mesi tartışm

yen hastaları

ndisine bırak

r yüzeyin de

lmeli ve bu

büyük ölçü

postoperat

kleri anlatıl

tirilmeye ka

dikkatli bir ş

r yüzeyin d

asyonlar bil

n olacaktır t

ksiyonu için

ponenti yer

mamalıdır. Y

74). 

Resim 4: P

evre adipöz

zırlanır ve 

özen göst

yon esnasın

u kaplanmay

plastisi sıras

malıdır. Yap

ın postopera

kmaktadır 

eğiştirilmes

u riski kab

üde azaltac

tif dönemd

lmalıdır. Tü

arar verilirs

şekilde yapı

değişmesi 

ldirilmekted

tabi bu duru

n osteotom

rleştirdikten

Yani patella

Patellar kom

z dokular te

patellar k

terilmelidir.

nda laterald

yan yüzey 

sında patella

pılan çalışm

atif sonuçla

(85). Patell

sini gerektir

bullenmelidi

cağı da anl

de de az d

üm bunlar h

se, patellar 

ılması gerek

durumunda

dir (83,84). 

um için kum

miden sonra 

n sonraki p

a kalınlığı 2

mponent yerle

emizlendikt

komponent 

 Medializa

de üstü ka

ileride ağrıl

ar yüzeyin 

malarada p

arının aynı o

layı korum

recek ikinci 

ir. Ayrıca, 

atılmalıdır. 

da olsa ha

hastalara an

komplikas

klidir. 

a da %9’lar

Kesiyi yap

mpas sette b

15 mm ka

atella kalın

25 mm ise 

eşimi. 

en sonra pa

yerleştirili

asyon pate

plamayan 

lı lateral fas

değiştirilip 

patellar yüz

olması, bu k

ak geçerli 

bir operasy

geçirecekle

Patellar yü

la bir mik

nlatıldıktan 

yonları aza

ara kadar v

pmadan önc

bulunmalıdır

adar patella 

nlığı norma

e 10 mm o

atellar komp

irken komp

ellar tracki

geniş kem

set sendrom

değiştirilm

zey değişti

kararı büyük

bir tercihti

yon için risk

eri bu oper

üzeyi değiş

ktar diz ön

sonra şayet

altmak icin 
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varabilen 

e patella 

r (Resim 

kalması 

al patella 

steotomi 

 

ponentin 

ponentin 

ing için 

mik doku 

muna yol 

memesine 

rilen ve 

k ölçüde 

r, ancak 

k altında 

rasyonun 

ştirilecek 

nü ağrısı 

t patellar 

patellar 



 

pe

al

de

yü

ek

öl

de

(7

kı

aç

ko

ek

fle

be

(7

ge

ol

bo

Dikk

eroperatif p

lınmaması g

2.11 

Kem

eğerlendirilm

üzeyi ile p

kstansiyon a

Femo

lçülmelidir 

engeleneme

74) 

Eksta

ısıtlılığı ge

çabilecek p

ontraktür ha

kstansiyon 

eksiyon ve 

elirlenmesin

74). Fleksiy

elişecektir. 

lan eğimin 

oy küçük pr

kat edilmes

patellar yü

gerektiğidir.

Ekstansiyo

mik kesileri t

mesi gereki

posterior fe

aralığını ise

oral ve tib

ve bu değ

ediği durum

Ş

ansiyon ar

lişecek ve 

posterior o

ala devam e

aralığı gen

ekstansiyo

nde etkisi o

yon aralığı 

Bu durumd

7°’yi geçm

rotez kullan

i gereken 

zey değişti

. 

on Aralığı 

tamamlanır 

ir ki, bu am

emoral kond

 tibial kesi y

bial kesile

ğerler eşit 

mlarda dizde

Şekil 46: Eks

ralığı, fleks

residüel f

osteofitler t

ediyorsa dis

nişletilmelid

onda kısıtlıl

olduğundan,

ekstansiyo

da tibianın 

memesine di

nılarak fleks

konulardan

irilmesi içi

ve  sonrası

meliyatın en 

diler kesi 

yüzeyi ile d

er sonrasın

olmalıdır (

e değişik s

stansiyon ve

 

siyon aralı

fleksiyon k

temizlenme

stal femoral

dir. Her iki 

lık olacaktı

, tibial yüz

on aralığınd

posteriora 

ikkat edilm

siyon aralığı

n birisi de 

in etkin bi

ında fleksiy

önemli aşa

yüzeyi flek

distal femor

da fleksiyo

(Şekil 46).

seviyelerde 

 fleksiyon ar

ığından dah

kontraktürü 

eli, posterio

l yüzeyden 

aralığın d

ır. Proksim

eyden 2 –

dan daha d

olan eğimi 

melidir. İkinc

ı artırılmaya

preoperatif

ir endikasy

on ve eksta

amalarından

ksiyon aral

al kesi yüze

on ve eks

Her iki ar

hareket kıs

ralıkları. 

ha darsa; 

ortaya çık

or kapsül 

2 - 4 mm.li

a dar olduğ

mal tibial ke

4 mm.lik e

darsa dizde 

artırılabilir

ci seçenek 

a çalışılır (7

f diz önü a

yon olarak 

ansiyon aral

n biridir. Tib

lığını oluşt

eyi oluşturu

stansiyon a

ralığın eşit

sıtlılığı gel

 

dizde eks

kacaktır. B

gevşetilme

ik ek kesi y

ğu durumd

esi her iki 

ek kesi yapı

e fleksiyon 

r. Ancak po

olarak fem

74).  
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ağrısının 

dikkate 

ıklarının 

bial kesi 

tururken, 

ur    

aralıkları 

t şekilde 

işecektir 

tansiyon 

una yol 

eli, eğer 

yapılarak 

da, dizde 

aralığın 

ılmalıdır 

kısıtlığı 

osteriora 

murda bir 



 

ku

di

de

pr

yu

ka

fo

ol

(8

de

po

de

Y

di

ke

    

Bazı 

ullanmaktad

ikdörtgen ar

Yum

Tota

eformiteler 

rotezinin sa

umuşak dok

Yum

adar önemli

onksiyonu y

lurken, gev

86,87). 

Varu

Deje

eformitesidi

osteromedia

eformitesine

Yumuşak dok

iz protez ce

esileri için  

                    

Şekil 4

cerrahlar

dır. Fleksiy

ralık elde et

muşak Doku

l diz prote

ve kontrak

adece bir 

ku ameliyatı

muşak doku 

idir. Aksi ta

yumuşak d

vşek diz fo

us Deformi

eneratif ost

ir. Tibia me

al kapsül, p

e eşlik ede

ku dengesi 

errahisinde 

osteofitlerin

                    

7: Femur ve 

r aralığın 

yon ve ek

tmeye çalışı

u Dengesin

ezi uygulan

ktürler vey

kemik ame

ı olduğunu u

dengesinin

akdirde hast

doku denge

onksiyonel

itesi  

eoartrit ha

edial platosu

pes anserinu

ebilir, hatta 

sağlanırken

gerek yumu

n temizlenm

     

tibia medial

değerlend

kstansiyond

ırlar.  

nin Sağlanm

anan dizlerd

ya bunların 

eliyatı olm

unutmamak

n uygun bir

ta cerrahide

esine bağlıd

instabilitey

astalarında 

unda kemik

us ve semim

beraberind

n sıkı yapıla

muşak doku 

mesi çok ön

lindeki osteo

engelleyeb

dirilmesinde

da, aralığı 

ması 

de farklı d

kombinasy

madığını, ay

k gereklidir.

r şekilde sağ

en fayda gö

dır. Sıkı d

ye ve poli

en sık gö

k kaybı, med

membranozu

de lateral k

arın gevşetil

dengesi ge

emli bir aşa

ofitler varus d

ilirler. 

e tensör 

maksimum

derecelerde 

yonları bul

ynı zamand

. 

ğlanması en

rmeyebilir. 

iz hareket 

etilen aşınm

rülen açısa

dial kollater

us kaslarınd

kollateral ba

lmesi ana pr

rekse de dü

amadır (Şek

 

deformitesini

denilen a

m açarak 

instabilite

lunabilir. T

da çok öne

n az kemik

 Dizin stabi

kısıtlılığın

masına seb

al deformit

ral bağda g

da kontrakt

ağ uzamış 

rensiptir (86

üzgün sınır

kil 47). 

in düzelmesi

64 

aparatarı 

eşit ve 

e, çeşitli 

Total diz 

emli bir 

k kesileri 

ilitesi ve 

a neden 

bep olur 

te varus 

gerginlik, 

tür varus 

olabilir. 

6). Total 

lı kemik 

ini 



 

os

ne

ka

bu

di

de

ek

5°

G

ge

ge

ba

ko

la

su

po

ge

se

 

Özel

steofitler di

eden olabile

Med

apsul subpe

u esnada dı

istalden gev

Uygu

eformitesi p

k bir medial

°-15° fleks

Genelde pos

evşetmeye g

Varu

evşetmeye 

ağın kesilm

oruyan siste

aterale sub

ubluksasyon

osterolatera

evşetilmelid

emimembra

llikle eklem

kkatle temi

eceği bilindi

ial kollater

eriostal olar

ış rotasyon

vşetilerek pr

un dizilim 

pasif olarak 

l gevşetmey

iyon kontr

steromedial 

gerek duyul

us deformite

ek olarak p

mesi  defor

em kullanıl

blukse olm

nun nedeni 

l stabilizör

dir. Defor

nozus da ge

min poster

izlenmelidir

iğinden tem

ral bağın d

rak eklemin

a alınarak p

roksimale k

ve kompo

düzeliyor v

ye ihtiyaç du

raktürü eşli

köşeye ka

lmayabilir.

esi fikse ve

posteromed

mitenin dü

lıyorsa bu m

masına ve 

popliteus te

ru olmasın

rmitenin d

evşetilir (78

Şekil 48

riorundaki 

r. Posteriord

mizlenmeler

derin lifleri 

n posterome

posteromed

kaymasına iz

onent yerleş

ve  5°den a

uyulmaz.(8

ik ediyorsa

adar gevşe

e 15°’den fa

dial kapsül 

üzeltilmesin

mümkün ol

iç rotasy

endonundak

na rağmen,

düzeltilemed

8). 

8: Posterome

ve media

daki osteofi

i şarttır.  

ve pes an

edial köşesi

dial köşeye 

zin verilir (8

şimi sağlan

az fleksiyon

6) Varus de

a, tam kat 

etme yeterli

fazla fleksiy

gevşetilme

ne yardımcı

lmayacaktır

yona gelm

ki kontraktü

 ileri dere

diği durum

edial gevşetm

al kollatera

fitlerin fleks

nserinusu iç

ne kadar ka

ulaşım kol

86,88,89). 

ndıktan son

kontraktürü

eformitesi fi

medial ge

i olup, pos

yon kontrak

elidir (Şekil

 olur anca

r. İleri dere

mesine ned

ürdür. Popl

ecede varu

mlarda, p

 

me. 

al bağın a

siyon kontra

çeren anter

aldırılmalıd

laylaştırılır.

nra var ola

rüne neden o

fikse ve defo

evşetme ge

steromedial

ktürü varsa 

l 48). Arka

ak arka çap

ecede varus 

den olur. 

liteus tendo

us deformit

pes anserin
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altındaki 

aktürüne 

romedial 

dır. Tibia 

. Kapsül 

an varus 

oluyorsa 

ormiteye 

ereklidir. 

l kapsül 

, medial 

a çapraz 

praz bağ 

tibianın 

Lateral 

nu dizin 

telerinde 

nus ve 



 

de

de

ko

de

os

ka

az

ye

ko

(Ş

ko

ye

ge

dü

tib

ge

yü

 

Valg

Rom

eformitesidi

eformiteyle 

ondili de 

eformitesi 

steofitlerin 

aldırılır (78,

Valg

z fleksiyon 

eterlidir. V

ontraktürüy

Şekil 49). L

ompleks, ar

etersiz kalır

evşetilmesi 

üzeltilmesin

bial kompo

evşetmesi s

üksektir (33

gus Deform

matoid artrit

ir. . Yumuş

mücadele  

kemik def

gözlenir ki

temizlenm

,89,90). 

gus deformit

kontraktürü

Valgus def

le rotasyon

Lateral gevş

rka çapraz b

rsa lateral 

ve bisep

nin ardında

onent kullan

sonrası pat

3,78,89). 

mitesi 

te bağlı ge

şak doku de

 işlemi fem

formiteye e

i muhteme

mesinden so

tesinin dere

ü varsa late

formitesi 1

nel deformi

şetmeye ek

bağ  ve ger

femoral ep

s femoris 

n ortaya çı

nmak gerek

tella çıkığı 

Şekil 49:

elişen artrit

engesini sa

murdan yapıl

eşlik edebi

el sebebi d

onra, later

ecesi  15°’d

eral kollater

15°’den fa

ite eşlik ed

k olarak ilio

rgin poplite

pikondil os

gevşetilm

ıkan aralık 

kebilir. Val

ve perone

 

: Lateral gev

 

t tabloların

ağlamak, va

lır. Tibia po

ilir. Bu di

de iliotibial

ral kapsül

den az ve fik

ral ligamen

zla ve fik

diyorsa late

otibial bant

eus tendonu

steotomisi, 

mesi gereke

daha geni

lgus deform

eal sinir p

vşetme cerrah

nda görülen

arus dizden 

osterior kond

izlerde sık

l bandtır. F

posterolate

kse ise bunu

nt ve iliotibi

kse, 5°’den

eral girişim

, posterolat

u da gevşeti

gastroknem

ebilir. Valg

ş olacağınd

miteli dizler

paralizisi gö

 

hisi. 

n deformite

daha zordu

dili ve femu

klıkla dış r

Femur ve 

eral köşey

unla berabe

ial bant gev

en fazla f

m tercih edi

teral kapsül

ilmelidir. G

mius lateral

gus deform

dan, daha k

rde yumuş

örülme ora

66 

e valgus 

ur ve bu 

ur lateral 

rotasyon 

tibiadan 

e kadar 

er 5°’den 

vşetmesi 

fleksiyon 

ilmelidir 

l, arkuat 

Gevşetme 

başının 

mitesinin 

kalın bir 

ak doku 

anı daha 



 

so

de

fle

20

sıy

du

ga

os

ve

 

ic

ko

te

çi

(5

de

de

tra

üz

Flek

Varu

onra eklemd

erecelik  fle

eksiyon kon

0°’den fazl

yrılarak gev

Poste

urumda ark

astroknemiu

steofitlerin 

e peroneal s

 

45 de

cin distal f

ontraktürler

ek örnektir. 

izgisi seviye

5,84). Tüm 

eneme kom

eğerlendirili

acking’ den

zerinde raha

ksiyon Kont

us ve valgu

de rezidu fl

eksiyon kon

ntraktürleri 

laysa, post

vşetilmelidi

erior kapsü

ka çapraz ba

us tendonlar

temizlenme

sinirin zedel

Şekil 50

erecenin  üz

femurdan e

rinin düzelt

Ancak kon

esi yükseler

kemik ke

mponentleri

ir. Fleksiy

nir ve bu  d

atlıkla kaym

traktürü ile

us deformi

leksiyon ko

ntraktürleri o

için yumu

erior osteo

ir. 

l gevşettikt

ağ da gevşe

rı femur ko

esi, kapsülo

lenmemesi i

0: Arka çapra

zerindeki fl

ek rezeksiy

ilmesinin s

ntraktürün 

rek, patellar

sileri ve y

i yerleştiril

yon-ekstansi

durum değe

malıdır. 

e Mücadele

itelerinin d

ontraktürü k

osteofitlerin

şak doku g

ofitler temiz

ten sonra ar

etilir (Şekil

ondillerine y

otomi ve ge

için dikkat 

az bağ ve po

leksiyon ko

yon yapılm

standart olm

düzeltilmes

r komplikas

yumuşak do

lerek dizil

iyon esnas

erlendirilme

e 

düzeltilmesi

kalmamalıd

n temizlenm

gevşetmesi g

zlenmeli v

rka çapraz b

50). Poste

yapışma ye

evşetmeler e

edilmelidir 

osterior kapsü

ontraktüründ

ması gereki

mayan kemi

si için yapı

syon oranı v

oku gevşetm

lim, stabili

sında patel

elidir Patella

inin yanınd

ır. Az mikt

mesiyle gide

gerekir. Fle

e posterior

bağ halen g

rior gevşetm

rinden gevş

esnasında p

(5,90). 

 

ül gevşetilme

de, tam ekst

ir. Bu işle

ik rezeksiyo

lan bu ek r

ve instabilite

meleri tama

ite ve pat

lanın izled

a, femoral k

da, gevşetm

tarda yakla

erilebilir. Da

eksiyon kon

r kapsül fe

gergin kalab

me yetersiz

şetilir. Post

posterior tib

esi. 

tansiyonu s

em yumuşa

onuyla yap

rezeksiyonl

e gelişme ri

amlandıktan

tellofemora

diği yola 

komponent
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melerden 

şık 5-10 

aha fazla 

ntraktürü 

emurdan 

bilir. Bu 

z kalırsa, 

teriordan 

bial arter 

ağlamak 

ak doku 

ılmasına 

la eklem 

iski artar 

n sonra, 

al uyum 

‘patellar 

in oluğu 



 

re

fe

la

su

ge

ek

ge

G

su

 

ha

ge

gö

ka

de

ke

da

yü

si

te

ko

Patel

etinakuler g

emoral kom

aterale konm

ubluksasyon

evşetmelerin

Med

klenmesiyle

evşetme, la

Gevşetme es

ubluksasyon

Dene

akkında fik

etirildiğinde

österir. LO 

alkmamalıd

Dene

eğerlendirild

emik yüzey

a k telleriyl

üzeyler, örn

stem için 

emizlenmeli

omponent y

llofemoral 

gerginlik ko

mponentin iç

ması gibi 

n gelişebil

ne lateral re

ial parapate

e patellanın

ateral retin

snasında süp

n devam ede

eme kompo

kir veren tes

e deneme in

(lift-off) te

dır. Kalkarsa

eme kom

dikten sonr

ylere çiment

le kansellöz

neğin sefaz

kullanıla

idir. Daha 

yerleştirilir. 

uyumda so

ontrol edilm

ç rotasyond

yanlış uyg

lir. Latera

etinakuler g

eller girişim

dizilimin 

nakulumunu

perior latera

erse, kapam

Şekil 51:

onentleri ye

st ‘POLO T

nserti öne g

estinde, diz 

a dizin çok s

mponentleriy

ra kalıcı im

tonun daha 

z kemiğe ka

zolin gibi a

an yıkama

sonra yüze

 

orun varsa

melidir. Tib

da konması,

gulamalarda

al retinaku

gevşetmenin

m uygulana

bozulabilec

un liflerine

al genikule

ma esnasında

Lateral retin

erleştirilme

Testi’dir. P

gelmemelid

80°-100° f

sıkı olduğun

yle kemik

mplantların 

iyi girmesin

adar inen k

antibiyotik 

a çözeltile

eyler temiz

a, kompone

bial kompon

pateller ko

a Q açısı 

uler gergin

n de eklenm

an hastalard

ceği unutulm

e paralel v

er arter kesi

a medial pli

nakular gevşe

si aşamasın

PO (pull-out

dir. Öne ge

fleksiyona g

nu gösterir.

k uyumu,

koyulması

ni sağlamak

küçük delik

içeren seru

eri kullanı

z bezlerle k

entlerin po

nentin iç ro

omponent m

artacağında

nlik varsa

esi gerekir (

da lateral re

mamalıdır. 

ve posterio

ilmemelidir

kasyon uyg

etme. 

nda yumuşa

t) testinde, 

lirse dizin 

getirildiğind

yumuşak

ı aşamasına

k için ince m

kler açılmalı

um fizyoloj

ılarak bası

kurulanır. G

ozisyonu ve

otasyonda k

medialize ed

an, lateral 

a, yumuşak

(86)(Şekil 5

etinakuler g

Bu nedenl

ordan yapı

r. Gevşetme

gulanmalıdır

 

ak doku g

diz 90° fle

yumuşak o

de insertin ö

k doku 

a geçilir. S

matkap uçla

ıdır. Kesile

jik veya ür

ınçlı yıka

Genellikle 

68 

e lateral 

konması, 

dilmeyip 

patellar 

k doku 

51). 

gevşetme 

e lateral 

lmalıdır. 

e sonrası 

r (86). 

erginliği 

eksiyona 

olduğunu 

ön kısmı 

dengesi 

Sklerotik 

arıyla ya 

n kemik 

rogenital 

ama ile 

ilk tibia 



69 
 

Hamur kıvamına gelen çimento tibianın üst yüzeyine uygulanır, böylelikle kan 

ve yağın çimentoya karışması ve çimento protez aralığına kaçması engellenir. Çimento 

eldivenli ele yapışmaya başladığı zaman veya çimento şırıngası kullanılıyorsa daha 

erken sürede uygulanabilir. Insall ve diğerleri tarafından gösterildiği üzere tibial 

protezin çakılması esnasında hamur halindeki çimento kansellöz kemikte 2-5 mm 

derinliğe kadar inmesi uzun ömürlü bir tespit için yeterlidir. Komponentlerin 

kenarlarından taşan çimentolar temizlenmelidir. 

Femoral ve patellar komponentler de benzer şekilde çimentolanır. Genellikle 

tüm komponentlere aynı anda çimento uygulanabilir ancak cerrahi ekibin seri ve 

deneyimli olması şarttır. Tibia ve femura ayrı ayrı çimento uygulaması yaklaşık 6-9 

dakika arayla iki çimento kullanımıyla olabilir. Biz kliniğimizde tek çimento ile seri bir 

şekilde tüm komponentleri aynı anda çimentolayarak uyguluyoruz. Patellaya femur 

veya tibiayla birlikte çimento uygulanabilir ancak yeterli çimento sızmasını sağlamak 

için çimento daha daha yumuşak iken uygulanmalıdır. 

Femoral ve tibial komponentler yerleştirildikten sonra taşan çimentoyu 

temizlemek için femurun posterioruna ulaşmak zordur. Posteriordan taşan çimentoyu en 

aza indirmek için çimento kemiğe değil komponentin posterior kondillerinin yüzeyine 

uygulanmalıdır. 

Femoral komponent yerleştirildikten sonra tibial komponentin deneme inserti 

yerleştirilmeli ve diz tam ekstansiyona alınarak komponentlerin tam olarak yerine 

oturması sağlanmalıdır.  Deneme tibial insertin tam ekstansiyonda varus valgus 

stabilitesi verecek kalınlıkta olmalıdır. Daha ince bir insert kullanılırsa, diz 

hiperekstansiyona gelebilir ve tibial komponentin posterior kısmı yukarı kalkabilir. 

Tibial polietilen eklem yüzeyi yerleştirilmeden önce tüm kemik ve çimento kalıntıları 

dikkatlice temizlenmelidir. Ardından tüm kalıcı protezler yerleştirildikten sonra diz 

ekstansiyona alınır çimentonun donması beklenir. Çimento donduktan sonra yara yerine 

ıslak bezler konur, kompresif basınç uygulanır ve turnike açılıp kanama kontrolü 

yapılır.  Özellikle lateral geniküler arter kontrol edilmelidir. Kanama kontrolü açısından 

turnikenin yara kapatımından önce ya da sonra açılması tartışmalı bir konudur. Burkatt 

ve ark. Yara kapatılmadan önce turnike açılıp kompresif bandaj uygulamasının yararı 

olmadığını göstermişler (91). 



70 
 

Bandajı sardıktan sonra turnike açarak yaptıkları çalışmada, yarayı kapatmadan 

önce hemostazın sağlanması ve turnike açılması uygulamasına göre ne kan kaybı ne de 

yara komplikasyonlarının sıklığında bir artış görülmemiştir. Hemostaz sağlandıktan 

sonra retinakular kesi kaldırılmış periostal dokuların patellar tendona yaklaştırılmasını 

sağlayacak şekilde kapatılmalıdır. Diz 90 derecenin üzerine getirilerek kapatmanın 

fleksiyonu kısıtlayıp kısıtlamadığı ve patellar kaymanın normal olup olmadığı kontrol 

edilmelidir. Emerson ve ark. tam ekstansiyonda yapılan kapatmaya göre 1 yıl sonunda 

daha iyi fleksiyon sağaladığı için dizi 90 derece fleksiyonda kapatmayı tercih ettiklerini 

bildirmişlerdir.(92)  Cilt ve cilt altı dokular cildin karşı karşıya gelmesini 

kolaylaştırması açısından 30-40 derece fleksiyonda kapatılmalıdır. Dokular 

kapatılmadan önce fasya altına 1 adet hemovak dren tespit edilir. Tüm dokular 

kapatıldıktan sonra  kompresif  bandaj uygulanır.   

 

2.12. Ameliyat Sonrası Bakım 

Total diz protezli hastalara preoperatif dönemde başlanan 1. kuşak 

sefalosporine postop dönemde de devam edilmelidir. Her ne kadar litaratürde 

antibiyoterapiye 5 gün devam edilmesi önerilse de bu süre ülkemiz koşullarında daha 

uzun tutulmalıdır. Bu durum göz önüne alınarak biz kliniğimizde bazı hastalara sefazol 

ile beraber ornidazol ya da gentamisin de  veriyoruz. Düşük molekül ağırlıklı heparin 

profilaksisine hasta yattığı müddetçe devam edilmelidir. Tromboemboli risk faktörleri 

olanlarda taburcu sonrası profilaksiye devam edilmesi ve 30 güne tamamlanması 

önerilir. Hastaların aktif yaşama dönene dek antiembolik çorap kullanması uygundur. 

Ameliyat sonrası 24-48. saatte aspirastif drenin alınmasından sonra yatak kenarı 

ve izotonik kuadriceps egzersizlerine geçilebilir. Diz rom egzersizlerine ilk 3 gün 0-30º 

arası fleksiyon, 3-15. günler arası en az 90º diz fleksiyon sağlanmalıdır. 90° fleksiyon 

sağlanmadan hastanın taburcu edilmemesi daha uygundur. Hasta düz bacak kaldırma 

testini rahatlıkla yaptığında taburcu edilebilir. 



 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Gaziantep Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Haziran 2006- 

Haziran 2014 tarihleri arasında arka çapraz bağın korunarak uygulandığı total diz 

protezli vakalarımızdan yeterli takip süresi olan 54 hastanın toplamda 59 dizi bu 

çalışmaya dahil edilmiştir. Bu 59 total diz protezi operasyonlarının hepsi aynı cerrah 

tarafından yapılmıştır. 

Hastalarımızın 46’sı (%86)  kadın 8’ i (%14) erkekti (Şekil 52).54 hastamızın 

51’i (%94,5) primer osteoartrit nedeniyle opere edilirken, geride kalan 3 hastamızın 

(%5,5) altta yatan romatoid artrit hastalığı vardı. Hastalarımızın yaşları 54 ile 82 

arasında değişiyordu, yaş ortalaması ise 67,4’idi. (sd;4,61). Hastalarımızın takip süresi 

12 ile 98 ay arasında değişmekle beraber ortalama takip süresi 35,7 aydır. (sd;1,49). 

Total diz protezi tek taraflı uygulanan bu vakalarımızın 26’sı sağ diz 23’ü sol dizdi. 5 

hastamıza ise bilateral diz protezi uygulandı (Tablo 1). 

          Bilateral diz protezi uygulanan 5 hastamızın 3’ü aynı seansta yapılırken geride 

kalan 2 hasta ise farklı seanslarda opere edildi. Çalışmamızda kullanılan protezlerin 

hepsi arka çapraz bağ koruyan tipte protezlerdi. 1 hastamızın sol dizi hariç tüm 

hastalarımıza çimentolu protez kullanıldı. Patellar eklem yüzey değişimi hiçbir 

hastamızda uygulanmadı.  Ancak hastalarımızın hepsinde patellar elektrokoterizasyonla 

denervasyon sağlandı.                                        

                                             

Şekil 52 : Cinsiyet dağılımı. 
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Tablo 1: Çalışmaya katılan hastalarımızın genel özellikleri. 
 
Hasta 

no 
Yaş Cinsiyet 

Ameliyat 
süresi 

Tarafı 
 

Anestezi 
Türü 

Takip 
süresi(ay) 

Transfüzyon 
miktarı 

Arka çapraz 
bağ 

1 81 K 90 dk Sol Spinal 33 1E.S,1tdp Koruyan 

2 75 K 100 dk Sağ Spinal 39 2E.S,1tdp Koruyan 

3 66 K 110 dk Sol Spinal 48 2E.S,1tdp Koruyan 

4 67 K 100 dk Sağ Kombine 56 2E.S,1tdp Koruyan 

5 68 K 150 dk Bilateral Kombine 12 2E.S,2 tdp Koruyan 

6 69 E 100 dk Sağ Kombine 18 2E.S,1tdp Koruyan 

7 72 K 100 dk Sağ Epidural 33 1E.S,1tdp Koruyan 

8 64 E 105 dk Sol Genel 60 1tdp Koruyan 

9 69 K 110 dk Sağ Spinal 54 1E.S,2tdp Koruyan 

10 68 K 105 dk Sol Epidural 39 1E.S,1tdp Koruyan 

11 67 K 80 dk Sol Spinal 19 1tdp Koruyan 

12 68 K 100 dk Sol Spinal 36 1E.S,1tdp Koruyan 

13 66 K 160 dk Bilateral Kombine 47 2E.S,1tdp Koruyan 

14 69 K 100 dk Sağ Kombine 56 2E.S,1tdp Koruyan 

15 70 K 75 dk Sağ Epidural 20 1E.S,1tdp Koruyan 

16 65 E 110 dk Sol Epidural 24 2E.S,1tdp Koruyan 

17 64 K 100 dk Sol Spinal 29 1E.S,1tdp Koruyan 

18 82 K 85 dk Sağ Epidural 27 1E.S,1tdp Koruyan 

19 65 K 95 dk Sağ Spinal 33 1E.S,1tdp Koruyan 

20 64 K 105 dk Sol Spinal 40 1E.S,1tdp Koruyan 

21 63 K 60 dk Sol Spinal 42 1E.S,1tdp Koruyan 

22 66 K 95 dk Sol Genel 62 2E.S,1tdp Koruyan 

23 70 K 110 dk Sağ Spinal 33 1E.S,1tdp Koruyan 

24 69 K 155 dk Bilateral Kombine 38 2E.S,1tdp Koruyan 

25 68 K 100 dk Sağ Spinal 41 2E.S,1tdp Koruyan 

26 72 K 80 dk Sol Spinal 16 1E.S,1tdp Koruyan 

27 65 K 110 dk Sol Spinal 14 2E.S,1tdp Koruyan 

28 66 K 110 dk Sağ Spinal 32 1E.S,1tdp Koruyan 

29 77 E 100dk Sağ Spinal 30 1E.S,1tdp Koruyan 
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Yöntem 

Hastalarımızın hepsine hastalıkları hakkında ayrıntılı bilgi verildi. Diz eklemine 

protez uygulanacağı ve bu durumdan kaynaklanabilecek her türlü risk hakkında ayrıntılı 

bilgi verildi.  

30 76 K 90 dk Sağ Kombine 49 1E.S,1tdp Koruyan 

31 68 K 95 dk Sağ Spinal 98 1E.S,1tdp Koruyan 

32 67 E 110 dk Sol Spinal 49 2E.S,1tdp Koruyan 

33 63 K 110 dk Bilateral Spinal 36 1E.S,1tdp Koruyan 

34 61 K 100 dk Sağ Spinal 15 1E.S,1tdp Koruyan 

35 65 K 110 dk Sol Genel 35 1E.S,1tdp Koruyan 

36 66 K 70 dk Sağ Spinal 29 1E.S,1tdp Koruyan 

37 65 K 80 dk Sol Kombine 54 2E.S,1tdp Koruyan 

38 63 K 110 dk Sağ Spinal 49 1E.S,1tdp Koruyan 

39 69 K 100 dk Sol Spinal 41 2E.S,1tdp Koruyan 

40 70 E 80 dk Sol Spinal 37 1E.S,1tdp Koruyan 

41 68 K 95 dk Sol Spinal 30 1E.S,1tdp Koruyan 

42 67 K 105 dk Sağ Epidural 27 1E.S,1tdp Koruyan 

43 64 K 110 dk Sağ Kombine 21 2E.S,1tdp Koruyan 

44 65 K 95 dk Sağ Spinal 19 2E.S,1tdp Koruyan 

45 68 K 100 dk Sağ Spinal 26 1E.S,1tdp Koruyan 

46 65 K 160 dk Bilateral Kombine 32 2E.S,1tdp Koruyan 

47 54 K 100 dk Sol Spinal 45 1E.S,1tdp Koruyan 

48 67 K 105 dk Sol Spinal 41 1E.S,1tdp Koruyan 

49 69 K 105 dk Sağ Kombine 29 1E.S,1tdp Koruyan 

50 64 E 110 dk Sağ Epidural 22 1E.S,1tdp Koruyan 

51 63 E 105dk Sağ Spinal 31 1E.S,1tdp Koruyan 

52 65 K 110 dk Sağ Spinal 29 2E.S,1tdp Koruyan 

53 69 K 110 dk Sol Spinal 30 1E.S,1tdp Koruyan 

54 64 K 110 dk Sol Kombine 27 2E.S,1tdp Koruyan 
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Hastalarımızın hepsi ameliyat öncesi anlatılan tüm riskleri kabul ettiklerine dair 

ayrıntılı onama imzalarını atarak ameliyatı kabul ettiklerini belirttiler. Hastalarımızın 

hepsi laboratuar tetkikleri, akciğer filmi, elektrokardiyogram gibi operasyon hazırlık 

aşamaları tamamlandıktan sonra anestezi bölümüne konsülte edildi. Hastalarımızın 

anestezi konsültasyonları sonucunda ASA (American Society Of Anesthesiologists) 1 

ile ASA 4 arasında risk değerleri aldılar. ASA 4 gibi yüksek risk alan hastalarımıza 

ameliyattan doğabilecek riskler ayrıntılı olarak tekrar anlatıldı. 

Kliniğimizde rutin olarak total diz protezi ameliyatı geçirecek her hasta için 

olduğu gibi çalışmamıza katılan hastalara da 3 ünite eritrosit süspansiyonu, 1 ünite taze 

donmuş plazma hazırlandı. Rutin cerrahi operasyon hazırlıklarından farklı olarak total 

diz protezi operasyonu geçirecek her hastamız için, enfeksiyon parametreleri olan 

sedimentasyon ve crp (c-reaktif protein) değerleri ile diş hekimliği konsültasyonu 

istendi. Kadın hastalarımız için ise ek olarak jinekoloji konsültasyonu istendi. Aktif 

jinekolojik enfeksiyonu ya da dişinde aktif çürüğü olan hastalar öncelikle enfeksiyon 

için tedavi aldılar ve bu tedavi sonrasında klinik ve laboratuar değerleri olarak, 

enfeksiyon parametreleri düzeldiğinde operasyon kararı verildi. 

Ameliyat öncesinde hastalarımıza ayakta basarak tam anteroposterior ve tam 

lateral grafiler çekildi. Bu grafilerde  osteofitler, femur ve tibia dizilimi, subkondral 

kistler, mekanik ve anatomik aks değerlendirilerek uygun protez seçildi. 

        

Cerrahi Teknik  

Hastalarımızın operasyon geçirdiği ameliyat odaları laminer akım ya da 

hepafiltreli olarak seçildi. Enfeksiyon kaynağını en aza indirmek için ameliyat oda 

kapısı sürekli kapalı tutuldu ve giriş çıkışlar mümkün olduğunca en aza indirildi. 

Hastalarımızın hepsine operasyondan yarım saat önce profilaksi amacıyla 1. kuşak 

sefalosporin olan sefazolin sodyum 1 gr iv. enjekte edildi. Hastalarımıza yapılan 

anestezi türüne hastanın kardiyak indeksine göre anestezi ekibi karar verdi. 

3 hasta (%5,5) kendi isteğiyle genel anestezi alırken, 32 hastamıza (%59,5) 

spinal anestezi, 7 hastamıza (%12,9) epidural, 12 hastamıza (%22,1)  ise kombine 

(spinoepidural) anestezi uygulandı (Şekil 53). Hastaların hepsinde rutin olarak turnike 

kullanıldı ve hiçbir hastada turnike süresi aşılmadı. Bilateral olan vakalarda ayrı ayrı 

turnike sarılıp ilk diz opere edilip kapatıldıktan sonra diğer turnike şişirildi.  
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Şekil 53: Hastalarımıza uygulanan anestezi türleri. 

             

Hematojen yolla enfeksiyon yayılma riski olduğundan zorunda kalınmadıkça 

hastalarımıza sonda uygulaması yapılmadı. Cerrahi sterilizasyon kurallarına göre 

hastalar örtüldükten sonra diz anteriorundan yaklaşık 12 cm insizyonla girilip cilt cilt 

altı dokular geçildi ve medial parapatellar yaklaşımla ekleme ulaşıldı. Ön çapraz bağ ve 

menisküsler eksize edildi. Osteofitler temizlendi. Hastalarımızın hepsinde arka çapraz 

bağ özenle korundu. Femur için intramedüller, tibia için ekstramedüller klavuzlarla 

kemik kesileri yapıldı. Kemik kesileri tamamlandıktan sonra fleksiyon-ekstansiyon 

aralıkları kontrol edildi. Varus ,valgus ve fleksiyon kontraktürleri olan olgularda gerekli 

yumuşak doku gevşetmeleri yapıldı. Öncelikle deneme komponentleri yerleştirilip 

dizilim için intraoperatif floroskopi ile görüntü alındı, sonrasında dizilim ve komponent 

büyüklüğüne karar verildikten sonra 1 adet kemik çimento yardımıyla uygun femoral ve 

tibial komponentler yerleştirilip ekstansiyon pozisyonunda çimento donduruldu. 

Yalnızca 2006 yılında uyguladığımız 1 hastamıza çimentosuz protez uygulandı.  

Çimento dondurulma işlemi tamamlandıktan sonra diz eklemindeki patellofemoral 

uyuma bakıldı. Gerekli görüldüğünde pilikasyon yapıldı. Patellar komponent hiçbir 

hastamıza uygulanmadı ancak tüm hastalarımıza koter yardımıyla patella çevresi 

denerve edildi. Tüm bu uygulamalardan sonra kapatmaya geçmeden turnike 

sonlandırılıp kanama kontrolü yapıldı.  
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Hemovak dren tüm vakalarımızda kullanıldı. Ekstansör mekanizma, 

retinakulum, cilt altı ve cilt dokusu usulüne uygun kapatıldı. Hasta jones bandajına 

alındı.  

 

Ameliyat Sonrası Bakım 

Hastalarımızın hepsi ameliyat sonrası dönemde literatürle uyumlu olarak 5 güne 

tamamlanacak şekilde 1 gr sefazolini intravenöz olarak aldılar.  Tromboemboli 

profilaksisi açısından tüm hastalarımıza 40 mg enoksaparin sodyum hastanede yattığı 

sürece subkutan uygulandı ve taburcu olduktan sonra 30 güne tamamlanması gerektiği 

mutlaka söylendi. Enoksaparin dozu hastanın kilosuna göre ayarlandı. 

Ameliyattan 24 saat sonra hemovak dren çekilip pansumanı yapıldı ve ameliyat 

sonrası 1. gün kuadriseps egzersizlerine başlandı. Hastalarımızın pansumanı 2 ile 3 

günde bir steril koşullarda yapıldı. Hastalarımızın tamamı ameliyat sonrası 2. gün tam 

yük verdirilerek fizyoterapistimiz eşliğinde yürütüldü. Her ihtimal göz önünde 

bulundurularak hasta kendini çok iyi hissetse de ilk dönemde mutlaka 4 ayaklı bir 

yürüteçle yürümeleri tavsiye edildi. Hasta yatağında yattığı sürece dizin tam 

ekstansiyona gelmesi için dizi boşlukta bırakan kruris altına yükseklik uygulaması 

yapıldı. Diz eklem hareketlerinin hastanede yattığı sürece tam ekstansiyon ve 90 

dereceyi bulmasına özen gösterildi.  Düz bacak kaldırma testini başarıyla yaptığında 

hastalarımız taburcu edildi. Hastalarımızın ortalama hastanede yatış süresi 5-8 gün arası 

değişmekteydi. Hastalarımız taburcu olduktan sonra kontrolleri, ilk yıl 2 ayda bir, 

birinci  yıldan sonra 6 ayda bir yapıldı. Sonraki kontrolleri ise herhangi bir şikayeti 

olmadığı takdirde yıllık olarak yapıldı. 

                                       

Hasta Değerlendirme Yöntemleri  

Hastalarımızın klinik durumu Amerikan Diz Cemiyeti Kriterlerine göre 

değerlendirildi (93)(Tablo 3). Bu skorlama sistemiyle ağrı, fonksiyon,  hareketlilik, 

eklem stabilitesi, eklem hareket açıklığı değerlendirilmiştir. Amerikan diz cemiyet 

skoru iki skorlama sisteminden oluşur; diz skoru ve diz fonksiyonel skoru. Skorlama 

sonucunda 60 puan altında alan hasta kötü, 60-69 puan orta, 70-84 puan iyi, 85-100 

puan alan hastalar ise mükemmel sonuç olarak değerlendirilir (Tablo 2). 
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Tablo 2: Amerikan Diz Cemiyeti diz skoru ve diz fonksiyonel skoru puanlamasına göre 

sonuçların değerlendirilmesi. 

Sonuç Toplam puan 
Mükemmel 85-100 

İyi 70-84 
Orta 69-60 
Kötü 60 ve altı 

   
    

Diz skorunda ağrı, eklem hareket açıklığı ve stabilite olmak üzere 3 parametre 

değerlendirilirken, fonksiyon skorunda ise yürüme mesafesi ve merdiven inip çıkabilme 

gibi 2 parametre değerlendirilmektedir. Ameliyat sonrası erken dönemde her hastaya diz 

ekleminin tamamını içine alan grafi çektirildi ve bu grafiler Total Diz Artroplasti 

Radyolojik Değerlendirme kriterlerine göre değerlendirildi (Tablo 4)(94). Radyolojide 

görülen radyolusen hatlar çok önemlidir, çünkü kemik protez ilişkisi, dolayısıyla 

fiksasyon kalitesi ve gevşeme bulguları bu alanlara bakılıp ölçülerek karar verilir. 

Radyolusen alanı net değerlendirmek için, tibial komponent ön-arka ve yan, femur 

sadece yan, patella için ise tanjansiyel pozisyonda grafi çekilmelidir. Her bir komponent 

için, radyolusen alan ölçülüp milimetre olarak toplanır ve buna göre; 

 

4 mm. ve altı : Önemsiz  

5-9 mm. arası : İlerleyici gevşeme olabilir, takip edilmeli, 

10mm. ve üstü: Semptomlara bakılmaksızın, oluşmuş ya da oluşabilecek bir yetersizliği 

gösterir. 

Femoral ve tibial komponentlerin uyum açıları da koronal ve sagital planda 

değerlendirildi.   Buna göre; Alfa açısı (α), AP grafide femur kondillerine paralel çizilen 

çizgiyle femur aksı arasında kalan açıdır. Normalde 93 derecedir. Beta acısı (β) ise, AP 

grafide tibial komponente paralel çizilen çizgiyle tibia aksı arasında kalan açıdır. Bu açı 

normalde 90 derecedir. Sagital femoral (fleksiyon) gama acısı (γ), lateral grafide distal 

femoral komponentle çimentonun temas hattına dik çizilen çizgi femur aksı arasında 

kalan acıdır. Sagital tibial acı teta açısı (δ), lateral grafide tibial komponente paralel 

çizilen çizgiyle tibia aksı arasında kalan açıdır. Total valgus açısı (femorotibial) (Ω), ön-

arka grafideki protezin total valgusunu gösterir, β ve α açıları toplamından 180 

çıkarılarak bulunur. 
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Yan grafide, femoral komponent uyumunun değerlendirilmesinde bakılan açı 

(γ;Gamma), femurun medüller anatomik aksı (midmedüller aks) ile, distal yüzeydeki 

protez kaidesine dik olarak çizilen hat arasındaki açıdır. Bu açı normalde 0° olarak 

kabul edilmektedir. Çalışmamıza katılan hastalarımızın tüm verileri Microsoft Excel 

dosyasında yazılıp SPSS 16.0  İstatistik programına girildi. Kullanılan istatistik yöntemi 

ise One Sample T test olarak belirlendi. Verilerin preop ve postop kıyaslaması One 

Sample T test verilerine göre anlamlı ya da anlamsız olarak belirlendi.   
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Tablo 3: Amerikan diz cemiyeti total diz artroplasti değerlendirme formu. 
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Tablo 4: Total diz artroplastisi radyolojik değerlendirme formu. 

 

 

 

 



 

 

 

4. BULGULAR 

 

Hastalarımızın tamamı tüm dünyada diz protezi klinik pratiğinde kabul görmüş 

olan Amerikan Diz Cemiyeti skorlama sistemine göre diz protezi ameliyatı öncesi ve 

sonrası dönemde değerlendirilmişlerdir. Skorlama sistemine göre öncelikle diz skoru 

baz alınarak hastalarımız değerlendirilmiştir. Bu skorlamada öncelikle ağrı, diz eklem 

hareketliliği ve diz eklem stabilitesi değerlendirilmiştir. 

Amerikan Diz Cemiyeti Skorlama sistemine göre preoperatif dönemde  

değerlendirilen 54 hastamıza ait 59  diz skoru (ağrı, hareket,stabilite) 36-72 

(sd;8,1)arasında olup ortalama değer 48,4 olarak hesaplanmışken, postoperatif dönemde 

değelendirilen diz skoru 76-100 (sd;4,6) arasında olup ortalama değer 93,3 olarak 

bulunmuştur. Bu veriler One Sample T testine göre ileri derece anlamlı bulunmuştur.  

P=0,00(p≤0,005)(Tablo 5). 

 

Tablo 5:  Preop ve postop diz skor karşılaştırılması. 

54 hasta -59diz Preop diz skoru Postop diz skoru 

Ortalama 48,45 93,32 

Median değer 46 94 

Standart deviasyon 8,17 4,69 

Minimum değer 36 76 

Maksimum değer 72 100 

 

Diz skoru baz alınarak yapılan bu değerlendirmede tüm dizlerin 55’inde  

(%93,2) mükemmel sonuç alınmış, 4 dizde (6,8) ise iyi sonuç elde edilmiştir (Şekil 54). 
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Şekil 54: Diz skor dağılımı. 

 

Amerikan diz cemiyeti skorlama sisteminde yürüyüş yapma  ve merdiven  inip 

çıkma potansiyelinin değerlendirildiği diğer bir sorgulama sistemi de fonksiyon 

skorlamasıdır. Diz fonksiyonu baz alınarak yapılan değerlendirmede; preop dönemde 

diz fonksiyon skoru 15-60 arasında ortalama 31,2(standart deviasyon;11,7) iken; postop 

dönemde diz fonksiyon skoru 60-100 arasında olup ortalama 84,8(standart 

deviasyon;9,06) olarak hesaplanmıştır. Bu veriler One Sample T testine göre anlamlı 

bulunmuştur. p=0,00  (p≤0,005) (Tablo 6). 

 

Tablo 6: Preop ve postop fonksiyon skorları. 

54 hasta -59 diz Preop fonksiyon skoru Postop fonksiyon skoru 

Ortalama 31,2 84,8 

Median değer 30 85 

Standart deviasyon 11,7 9,06 

Minimum değer 15 60 

Maksimum değer 60 100 

  

      Diz fonksiyon değerleri baz alınıp puanlama yapıldığında ise 59 dizin 34’ü (%58) 

mükemmel, 22’sinde (%37 ) iyi, 3’ünde  (%5) dizde ise orta sonuç alınmıştır (Şekil 55). 
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Şekil 55: Fonksiyonel diz skorlarına göre dağılım. 

 

Hastalarımızın değerlendirdiğimiz bir diğer parametresi de ameliyat öncesi ve 

sonrası dizdeki eklem açıklığı yani fleksiyon derecesiydi. Çalışmamıza katılan 

hastalarımızın preop dönemde diz fleksiyon derecesi 50-105 derece arasında 

değişmekteydi ve ortalaması 73,42(sd;14,18)’idi.  Ameliyat sonrası dönemde ise en 

düşük fleksiyon derecesi 90 en yüksek fleksiyon derecesi ise 120’ydi ve ortalama değer 

107,67 (sd; 8,45) idi.  Bu verilerin analizi One Sample T testine göre anlamlı 

bulunmuştur. p=0,000  (p≤0,005)(Tablo 7). 

 

Tablo 7: Diz eklem hareket açıklığı.         

54 hasta -59 Diz Preop diz hareket açıklığı Postop diz hareket açıklığı 

Ortalama 73,42 107,67 

Median değer 70 107 

Standart deviasyon 14,18 8,1 

Minimum değer 50 90 

Maksimum değer 105 120 

       

Çalışmamızın neticesinde tüm hastalarımızın diz eklem hareket açıklığı anlamlı 

derecede artmış olup, en az fleksiyon derecesi 90 derece ile sadece 1 hastamızda 

mevcuttu.  
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Çalışmamıza katılan hastalarımızın ameliyat öncesi 0-35 derece arası ortalama 

fleksiyon kontraktürü varken post op dönemde rezidü fleksiyon kontraktürü kalmadığı 

tespit edildi. Hastalarımızın diz protezi ameliyatı sonrasındaki radyolojik 

değerlendirmesi tüm dünyanın kabul ettiği Total Diz Artroplastisi Radyolojik 

Değerlendirme kriterlerine göre yapılmıştır. Ameliyat öncesi değerlendirmelerde 

hastalarımızın diz eklemindeki açı değerleri 5º valgus ile 20 derece varus arasında 

değişmekle beraber ameliyat öncesi ortalama 8,9º varus mevcuttu. Ameliyat içerisinde 

düzgün dizilimin sağlanmasına dikkat edildi ve neticesinde post op dönemde 5º varus-

10º valgus açısı yakalandı ve ortalama değer 4,35 derece valgus pozisyonuydu (Resim 

1). Vakalarımızın hepsinde tibiofemoral açıda artış izlendi. 

  

 

Resim 5: Preoperatif ve postoperatif dizilim açısı preop varus:10º, post op 6º valgus. 

  

Çalışmamıza katılan hastalarımızın radyolojisinde değerlendirdiğimiz diğer bir 

konuda yerleştirilen komponentlerin frontal ve sagital planda uyum açılarıydı. Femoral 

ve tibial komponentlerin uyumu frontal femoral planda alfa(α ) ve frontal tibial planda 

beta(β)olarak değerlendirilirken,  sagital planda ise sagital femoral gama(γ)  ve sagital 

tibial planda ise teta (θ) açısı olarak değerlendirilerek ölçümleri yapıldı (Resim 6). 
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Resim 6: Alfa, beta, gama ve teta açılarının ölçümü. 

 

Radyolojik değerlendirmeler neticesinde ölçülen alfa açı değeri 90 ile 103 

derece arasında değişmekteyken ortalama alfa açısı 94,5, beta açı değeri 84 derece ile 

93 derece arasında değişmekteyken ortalama beta açı değeri 88,3’idi. Ortalama gama 

açı değeri 5,2° (0-10) ve ortalama teta açı değeri ise 86,7° (80-94) olarak hesaplandı 

(Tablo 8). 

 

Tablo 8:  Komponent  uyumunun radyolojik değerlendirilmesi. 

 Normal değerler Çalışmamızın ortalaması 

Ap planda ALFA 82-100 90-103 

Ap planda BETA 80-92 84-93 

Lateral planda GAMA 0-12 0-10 

Lateral planda TETA 76-94 80-94 

 

Çalışmamıza katılan hastalarımızın radyolojisini değerlendirirken 

komponentlerdeki lizis de değerlendirildi. Hiçbir hastamızda hem femoral hem de tibial 

komponentte lizis izlenmedi. Patellar komponent hiçbir hastamıza uygulanmadığı için 

patellar komponent lizisi de haliyle değerlendirilmedi. Ayrıca hiçbir hastamızda 

luksasyon ya da dislokasyon da izlenmedi.  
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Hastalarımızın protez sağkalımı değerlendirildiğinde takip süremiz boyunca 

(12-98 ay), protez sağkalım oranımız %98,3‘dü. Sadece bir hastamızda total diz protezi 

uygulandıktan  yaklaşık 5 yıl sonra derin enfeksiyon geliştiğinden revizyon total diz 

protezi uygulandı (Olgu 6). Hastalarımızın ameliyatlarının tamamı turnike kontrolü 

altında yapıldı. Protez yerleştirme işlemi bittikten sonra cilt ve cilt altı kapatmaya 

geçmeden önce kompresif gaz kompres uygulayarak bir miktar bekleyip ardından 

kanama kontrolleri yapıldı. Hiçbir hastamızda önemli damar problemi yaşanmadı. 

Hastalarımızın 3 ‘ü (%5,5) kendi isteğiyle genel anestezi alırken, 32 hastamıza(%59,5) 

spinal anestezi, 7 hastamıza (%12,9) epidural, 12 hastamıza(%22,1)  ise kombine 

(spinoepidural)  anestezisi uygulandı. 

Total diz protezi ameliyatlarımızın süresini incelediğimizde en kısa operasyon 

süremizin 60 dakika olduğunu en uzun operasyon süremizin ise bilateral olanlar hariç 

110 dakika olduğunu gördük. Ortalama ameliyat süremiz ise 95 dakikaydı (Tablo 1). 

Total diz protezi cerrahisinden önce rutin olarak her hastamız için ihtiyaten 3 

ünite eritrosit süspansiyonu (E.S) 1 ünite taze donmuş plazma hazırlandı. 54 hastamızın 

içinde hiç kan vermediğimiz hasta olduğu gibi 2 ünite eritrosit 1 ünite taze donmuş 

plazma verdiğimiz hastamız da oldu. Kullanılan transfüzyon miktarının ortalaması 1,25 

ünite eritrosit süspansiyonuydu. 

Total diz protezi ameliyatı öncesi her hastamıza profilaksi amaçlı 1gr sefazolin 

uygulandı. Ameliyat sonrası dönemde ise hastalarımıza 5 gün sefazolin intravenöz 

olarak uygulandı. Hastalarımız cerrahi sonrasında 3 kat pamuk 3 kat sargı bezinden 

oluşan jones bandajına  bir gün süreyle alındı, ameliyat sonrası ilk günde jones bandajı 

açılıp pansumanı yapılıp aspiratif dreni çekildi.  

Komplikasyonlar  

Total diz protezi operasyonun en korkulan komplikasyonu enfeksiyon 

olduğundan preop dönem de dahil olmak üzere asepsi kurallarına muntazam uyuldu. 

Dişinde çürüğü olan, idrar yolu enfeksiyonu olan, jinekolojik açıdan problemleri olan 

hastalar klinik olarak düzelmeden, laboratuar bulguları (sedimentasyon, crp) 

gerilemeden operasyona alınmadılar. Hastalarımızı mümkün olduğunca tek kişilik 

odalarda yatırma gayretindeydik. Sosyoekonomik durumu iyi olan hasta gubumuz tek 

kişilik özel odaları tercih ettiler. Postop dönemde de pansumanının steril koşullarda 

yapılmasına, oda ziyaretçisinin mümkün olduğunca az olmasına gayret edildi. 
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Hastalarımızın tamamı herhangi bir kontrendikasyon yoksa düşük molekül 

ağırlıklı heparinle derin ven tromboz profilaksisi aldılar. Hiçbir hastamızda pulmoner 

emboli görülmedi ancak 1 hastamızda derin ven trombozuyla uyumlu klinik ve doppler 

bulguları görüldü ve bu hastamız da kalp damar cerrahisiyle korele bir şekilde tedavisi 

yapıldı. Şifa ile taburcu edildi. 

Operasyon esnasında bir hastamızda femoral kesiler tamamlanıp denemeler 

yapıldıktan sonra kalıcı femoral komponent yerleştirilirken lateral femoral epikondilde 

fraktür gelişti. Meydana gelen bu kırık için intraoperatif 1 adet kanüllü vida ve pulla 

fiksasyon sağlandı (Olgu 2). 96 ay önce  total diz protezi yaptığımız bir hastanın erken 

ve yakın dönem takiplerinde bir problem olmadı ancak hastanın takiplerinin 5. yılında 

geçirdiği bir genitoüriner enfeksiyon neticesinde muhtemel hematojen yayılımla dizinde 

kızarıklık, ısı artışı, hassasiyet gelişti. Sedimentasyon ve crp değerleri çok yükselen 

hastanın sintigrafik bulguları da enfeksiyonu işaret ettiğinden protezi çıkarılıp, 

antibiyotikli çimento uygulandı. Bu çimentoyla yaklaşık 6 ay takip edilen hastanın 

sedimentasyon ve crp değerleri normale geldiğinde antibiyotikli çimento çıkarılıp 

revizyon total diz protezi uygulandı. 54 hastamızın 59 dizi içerisinde derin enfeksiyonu 

olan ve bu nedenle revizyona giden tek hastamız olarak kayıtlarımıza geçti. 

Ameliyat sonrası spinal anestezi süresinin fazla sürdüğü bir hastamızda glob 

gelişti, idrar çıkışları azalan hastamızın, üre kreatinin değerleri yükselince nefroloji 

bölümüne konsülte edildi. Hastanın postrenal akut böbrek yetmezliği eşiğinde olduğu 

görüldü ve hastamız nefroloji bölümüyle beraber takip edildi. Böbrek yetmezliği tablosu 

tam oturmadan hastamızın tedavisi yapıldı ve bu hastamız da şifa ile taburcu edildi.  
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OLGU ÖRNEKLERİ  

Olgu 1:  G.K. 67 yaşında bayan hasta bilateral gonartroz tanısıyla sol dizine 2009 

yılında ,sağ dizine de 2010 yılında total diz protezi uygulandı. Sol dizin 60 ay ve sağ 

dizin ise 48 ay sonra  takiplerinde diz ve fonksiyonel skorları mükemmel bulunmuştur.  

 

Resim 7a:  Ameliyat öncesi ayakta basarak tam ap ve yan grafileri. 

 

Resim 7b: İlk ameliyatı(2009) sonrası  sol diz ap ve yan görünüm. 

 

Resim 7c: Sağ diz(2010) ap ve yan görünüm , bilateral görünüm. 
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Olgu 2: D.E. 72 yaşında bayan hastaya bilateral gonartroz nedeniyle 2006 yılında sağ 

dizine çimentosuz total diz protezi yapılmıştı. 24 ay önce de sol dizine total diz protezi 

uygulandı ancak femoral komponent yerleştirme sırasında lateral femoral epikondilde 

kırık gelişti ve 1 adet kanüllü vida ve pulla fiske edildi. Her iki dizin de diz ve 

fonksiyon skoru uzun dönem takipte mükemmel bulunmuştur. 

  

Resim 8a: Sağ dizde yaklaşık 8 yıl önce uygulanmış çimentosuz diz protezi mevcut, sol diz için 

ameliyat öncesi ayakta basarak ap ve yan grafi. 

  

Resim 8b: Sol diz ameliyat sonrası grafi; 1 adet kanüllü vida ve pul ile fiksasyon. 

. 

Resim 8c: Sağ dizin  96 aylık sol dizin ise 24 aylık takip grafileri. 



90 
 

Olgu 3 : Ş.A. 64 yaşında erkek hasta bilateral gonartrozu mevcuttu. 48 ay önce sağ 

tarafından daha çok şikayeti olan hastaya sağ total diz protezi ameliyatı yapıldı. 

Hastanın postop dönemde diz ve fonksiyon skoru mükemmel olarak bulundu.  

  

Resim 9a: Ameliyat öncesi ayakta basarak tam ap ve yan grafileri. 

  

Resim 9b: 48 aylık takiplerinde post op sağ total diz protezi uygulanmış hali. 
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Olgu 4: Ü.C. 71 Yaşında bilateral gonartrozu olan bayan hastanın sol dizinde 

şikayetleri çoktu ve hastaya sol total diz protezi ameliyatı yapıldı. 60 aylık takibinde diz 

ve fonksiyon skorlaması mükemmel olarak bulundu. Diz eklem hareket açıklığı 

yaklaşık 110 derece, stabilite tam, merdiven inip çıkma doğal. İzlemlerinde herhangi bir 

komplikasyon olmadı. 

  

Resim 10a: Ameliyat öncesi ayakta basarak çekilen ap ve tam yan grafiler. 

  

Resim 10b: Post op 60 aylık takipli ap ve yan grafileri, herhangi bir lizis görüntüsüne 

rastlanmadı. 
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Olgu 5:  B.G. 65 yaşında ileri derecede bilateral gonartrozu olan hastaya bilateral total 

diz protezi planlanmıştı. Hastanın öncelikle sağ dizi 2010 yılında opere edildi, 1 yıl 

sonra ise ikinci seansda sol dizi opere edildi. Hastanın takiplerinde klinik olarak diz ve 

fonksiyon skorlaması mükemmeldi.  

  

 
Resim 11a: Ayakta basarak ap ve yan grafileri 

 

 
 

Resim 11b: Post op 5. Yıl takiplerinde ap ve yan grafilerimiz 
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Olgu 6: 73 yaşında bayan hastamıza 96 ay önce  sağ gonartroz nedeniyle total diz 

protezi ameliyatı uygulandı, operasyon sonrası 5  yıllık takip süresi boyunca  diz ve 

fonksiyon skorları mükemmel olan hastada 5. yılın sonunda dizinde kızarıklık ısı artışı, 

diz eklem hareket açıklığında azalma, sedimentasyon ve crp değerlerinde yükseklik 

(sedim: 93, crp:187) saptandı ve hastada  enfeksiyon kaynağına neden olabilecek  

genitoüriner enfeksiyon mevcut olduğundan ,üroloji bölümüne konsülte edildi. Hastanın 

ürolojik açıdan tedavisi tamamlandı. Hastanın dizinde geç  enfeksiyon 

düşünüldüğünden ilk diz protezi ameliyatından yaklaşık 5 yıl sonra hastanın protezi 

çıkarıldı. Hastaya aynı seansda debritman ve antibiyotikli çimento uygulandı. Uzun süre 

sedimentasyon crp takiplerine alındı, bu tetkikler normal düzeye geldiğinde antibiyotikli 

çimento çıkarılıp revizyon total diz protezi uygulandı. Revizyon total diz protezi sonrası 

3 yıllık takibi olan hastada herhangi bir komplikasyona rastlanmadı.  Çalışmamızda 

enfeksiyon gelişen ve bu nedenle revizyon yapılan tek olgumuz bu hastamızdır. 

(hastanemiz film kayıt sistemindeki problemden ötürü preop filmi konulamadı) 

 

 

Resim 12a: Total diz protezi uygulanan hastamızın ameliyat sonrası 60. ay grafisi. 
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Resim 12b: Total diz protezi çıkarılıp antibiyotikli çimento uygulanmış grafileri. 

  

Resim 12c: Antibiyotikli çimento çıkarılıp revizyon total diz protezi sonrası erken post op 

grafileri. 

  

Resim 12d: Revizyon total diz protezi uygulanan hastanın post op 3 yıllık takip grafileri. 



 

 

5. TARTIŞMA 

 

Osteoartrit özellikle yaşlılarda morbidite ve sosyal yaşamdan uzaklaşmanın en 

önde gelen nedenlerindendir ve önemli bir halk sağlığı problemidir (95). Osteoartrit 

sadece yaşlanmanın ve kıkırdak dejenerasyonunun basit bir sonucu olarak kabul 

edilmemekte ve geçmişte kullanılan dejeneratif eklem hastalığı terimi yanlış bir 

tanımlama olarak değerlendirilmektedir (96). 

Diz ekleminde gelişen osteoartritin neden olduğu; ağrı, hareket kısıtlılığı, 

merdiven inip çıkamama gibi şikayetlerin giderilmesinde en etkili cerrahi yöntem total 

diz protezi operasyonudur. Genel popülasyonda yaşam süresinin uzaması, kolay 

uygulanabilir cerrahi tekniklerin geliştirilmesi ve komplikasyonlarla daha kolay başa 

çıkılması total diz protezi kullanımını daha da yaygınlaştırmıştır. Türkiye’de kayıt 

problemlerinden ötürü sayı net olarak bilinmese de Amerika Birleşik Devletleri’nde bir 

yıl içerisinde yaklaşık 200.000 civarında total diz protezi operasyonu yapılmaktadır. 

Total diz protezi uygulaması ile dizdeki dejenerasyona bağlı ağrı giderilir, deformite 

düzeltilir ve hasta günlük işlevlerini yapar hale gelir. 

Total diz protezinin geliştirilmesine yönelik çalışmalar, 1960’lı yılların 

sonlarına doğru hız kazanmıştır. 1969 yılından itibaren Gunston’un metal plastik total 

diz protezlerini kullanması diz sorunlarını çözmede bir çığır açmış ve total diz protezi 

gonartroz tedavisinde etkin bir tedavi şekli olmaya başlamıştır (97). İlk yapılan 

protezlerde yüksek enfeksiyon oranı, erken gevşeme ve metallozis gibi komplikasyonlar 

sıkça bildirilse de yeni geliştirlen sistemlerde bu komplikasyonların çok aza indirilmesi 

total diz protezi kullanım sıklığını artırmıştır. 

Total diz protezi kararını verme aşaması, belki de operasyonun en önemli 

aşamasıdır. Total diz protezi endikasyonları arasında en başta osteoartrit, ardından 

romatoid artrit ve posttravmatik artrit yer almaktadır. Çok bilinen bu endikasyonlar 

dışında daha nadir olarak sayılabilecek diğer endikasyonlar ise; osteokondramatozis, 

psöriatik artrit, hemofilik artrit, pigmente villonodüler sinovit ve tüberküloz artrittir 

(98). Total diz protezi operasyonunun endikasyonları kadar kontrendikasyonları da 

önem taşımaktadır.  
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Geri dönüşsüz eklem rekonstrüksiyonu yapıldığından kontrendikasyon grubunu 

çok iyi bilmek gerekmektedir. Bugün için kesin kontrendikasyon olarak; yakında 

geçirilmiş veya halen var olan  sepsis, devam eden bir enfeksiyon odağı, ekstansör 

mekanizmanın kopmuş olması, kas güçsüzlüğüne bağlı rekürvatum deformitesi, ağrısız 

ve sorunsuz diz artrodezidir.  Çalışmamıza katılan hastalarımız için cerrahi endikasyon 

kararını verirken dizdeki ileri derecede harabiyetin ya da osteoartritinin neden olduğu 

dayanılmaz gece ağrısının ve hareket kısıtlılığının varlığına  özen gösterdik. 

Çalışmamıza katılan hastalarımızın 51’ine (%94,5) osteoartrit nedeniyle, 3 

(%4,5) hastamıza ise romatoid artrit nedeniyle total diz protezi operasyonu uyguladık. 

Literatürde total diz  protezi yapılan vakaların cinsiyet dağılımı incelendiğinde; total diz 

protezi yapılan hastalar arasında kadın cinsiyetin daha fazla olduğu biliniyor.  Bizim 

çalışmamıza katılan 54 hastanın %86’sını kadın %14‘ünü erkek hastalar 

oluşturmaktaydı. 

Total diz protezi endikasyon kararını verirken, hastanın genel durumu, yaşı, 

ameliyat sonrası beklentisi, postop dönemde rehabilitasyona uyumu mutlaka 

değerlendirilmeli ve cerrahi öncesinde kabul görmüş tüm konservatif tedavi yöntemleri 

uygulanmış olmalıdır. 

Uygulanması gereken konservatif tedavi yöntemleri arasında öncelikle kilo 

vermek ve sakıncalı hareketlerden kaçınmak sayılabilir. Bunun dışında sıcak-soğuk 

uygulamalar, kuadriseps egzersizleri gibi fizik tedavi yöntemleri de kullanılmalıdır. 

Medikal tedavi olarak ise öncelikle  asetominofen, parasetamol, non steroidal anti-

inflamatuar ilaçlar tercih edilebildiği gibi, glikozamin sülfat, kondroitin sülfat da tercih 

edilebilir.  Başka bir konservatif tedavi yöntemi de intraartiküler uygulanan hyaluronik 

asit injeksiyonudur. Tüm bu yöntemlerle dizdeki dejenerasyonun geriye döndürülmesi 

mümkün değildir ancak hastada semptomatik rahatlamayı bir dönem sağlayabilir. Total 

diz protez cerrahisi öncesinde diz osteoartriti tedavisinde kullanılan diğer yöntemler ise 

artroskopik eklem debritmanı, sinovyektomi, distal femoral osteotomi, yüksek tibial 

osteotomi, unikompartmantal diz protezleri gibi cerrahi yöntemlerdir (99,100). Tüm bu 

tedavi metodlarının başarısız kaldığı durumda total diz protezi cerrahisi en etkili tedavi 

yöntemidir. Diz osteoartritinde  konservatif tedavi yöntemlerinin etkinliği halen 

tartışmalıdır.  
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Leopold’un (101) intraartiküler streoid uygulaması ile hyaluronik asit 

enjeksiyon uygulamalarını karşılaştırdığı bir çalışmasında 6 aylık takip sonunda iki grup 

arasında ağrı açısından belirgin bir fark bulunmadığını saptamıştır.  Dervin ve ark. (102) 

ise semptomatik osteoartritli hastalarda artroskopik debritmanın etkinliğini incelemişler 

ve 2 yıl sonunda debritman uyguladıkları 126 hastanın sadece %44’ünde ağrıda azalma 

ve diz fonksiyonlarında artış saptamışlardır. Çalışmamıza katılan hastalarımız 

gonartrozun ileri dönemlerinde olduklarından hastalarımıza artroskopik debritman 

uygulamadık. 

Kliniğimizde total diz protezi cerrahisi uygulamadan önce hastalarımıza 

konservatif tedavi yöntemlerini biz de uygulamaktayız. Parasetamol, nsaii, gibi ilaçları 

ilk etapta kullanıp fizik tedaviyi, aktivite modifikasyonunu ve kilo vermek gibi yaşam 

tarzı değişikliklerini mutlaka öneriyoruz. Çoğu hastamıza intraartiküler hyaluronik asit 

enjeksiyonu yapıyoruz, fayda gördüğünü söyleyen hastalarımıza 6 ayda bir 

tekrarlıyoruz. Tüm bunlar neticesinde geçmeyen gece ağrıları, yürüme ve eklem 

hareketlerinde kısıtlılık geliştiğinde total diz protezi cerrahisi kararını hastamıza 

ayrıntılı bilgi vererek alıyoruz. 

Total diz protezi uygulamasından önce tercih edilebilecek bir başka cerrahi 

metod da yüksek tibial osteotomidir. Bu osteotomide amaç; dizdeki yükün dağılımını 

değiştirmek ve bu sayede dejenere kompartmadan geçen aksı daha az etkilenmiş 

kompartmana kaydırmaktır. Böylelikle dejenerasyon sürecinin hızı kesilmiş olur.  

Yüksek tibial osteotomi; izole medial kompartman osteoartritinde, 60 yaş altında, sosyal 

yaşamda daha aktif  hastalarda tercih edilen bir metoddur. 76 yüksek tibial osteotomili 

vakayı değerlendiren Sprenger ve Doerzbacher, çalışmalarında ortalama 10,8 yıllık 

takip neticesinde hastaların %74’ünde şikayetlerinin gerilediğini saptamışlardır. Yapılan 

bu osteotomi ile 8-16 derece valgus açısı yakalandığında başarı oranlarının %90’lara 

çıktığını bildirmişlerdir (103). Koshino ve ark. (104) ise 6,6 yıl takip ettikleri 21 medial 

açık kama osteotomisi uyguladıkları hastalarında ağrı ve yürüme kabiliyetini 

değerlendirmişler ve Diz Cemiyet Skorunun 60’dan 90’ a çıktığını bildirmişlerdir.  

Waciakowski ve ark. (105) ise yaş ortalaması 59.2 olan 92 hastayı yüksek tibial 

osteotomi sonrası değerlendirmişlerdir. Hastaların %80,4’ünde 10 yıl sonra, 

%30,4’ünde ise 15 yıl sonra herhangi bir şikayetin olmadığını göstermişlerdir.  
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Çalışmamıza katılan 54 hastamızı incelediğimizde hepsinde diffüz ağrı, 

yürüyüş bozukluğu, röntgende lateral kompartmanda da artroz bulguları mevcuttu. 

Hastalarımızın ileri yaş grubunda olması ve yüksek tibial osteotomi endikasyonlarının 

dışında kalmasından ötürü hiçbir hastamıza total diz protezi operasyonundan önce 

yüksek tibial osteotomi operasyonu uygulanmadı. 

Total diz protezi uygulanan hastalarda gerek protez sağkalımı gerekse de 

hastaların ameliyat sonrası dönemde rehabilitasyonunu belirleyen en önemli 

faktörlerden birisi de hastanın yaşıdır. Etyolojide primer osteoartriti olan hastalar en 

yaşlı grubu oluşturmaktayken, romatolojik hastalıklarda daha erken yaşta total diz 

protezi ihtiyacı doğmaktadır. Bizim çalışmamızda yaş ortalaması 67,4 iken en düşük yaş 

54 ile romatoid artritli bir hastamızda ,en yüksek yaş ise 82 ile osteoartritli bir hastamıza 

aittir. Literatürde ise total diz protezi uygulanma yaşı sırasıyla yaptıkları çalışmalarda 

Merill A. ve ark. 66,8 (106), Jörg Lützner ve ark. 69,1(107),    Akgün 65,2(108), Heal 

ve ark. 62,8(109) olarak tespit etmişlerdir. Bizim total diz protezi cerrahisi 

uyguladığımız yaş aralığı da literatürdekini benzerdir. 

Kennedy ve ark.(110)’nın yaptığı bir çalışmada ‘yaş’ faktörünün ağrı, 

fonksiyon ve komplikasyonlar üzerine etkileri araştırılmıştır. 80 yaş ve üzerinde 438 

hasta ve 80 yaş altında 2754 hasta kıyaslanmış. Sonuç olarak iki grup arasında ağrının 

hafiflemesi ve diz skoru konusunda anlamlı fark bulunamamış ancak 80 yaş ve üstü 

olan grupta daha düşük fonksiyon skoru ve daha sıklıkta görülen komplikasyon oranları 

tespit edilmiş. Bizim çalışmamızda ise 80 yaş ve üzeri sadece iki hasta bulunmaktadır 

ve bu hastalarda post op dönemde komplikasyona rastlanmadığı gibi diz ve fonksiyon 

skorlama sisteminden 70-84 arası puan  alıp sonucu iyi olarak değerlendirilmiştir. 

Total diz protezi operasyonu öncesinde hastaların en çok merak ettiği konu, 

protezin kaç yıl dayanacağı konusudur. Protez sağkalımı olarak adlandırdığımız bu 

konu üzerinde literatürde çok sayıda çalışma mevcuttur. Gill ve ark. (111) 1033 hasta 

üzerinde uyguladıkları çimentolu ve arka çapraz bağ koruyan total diz protezlerinin 

incelenmesinde protez sağkalımını 15 yılda %95,  20 yılda  %89 olarak bulmuşlardır. 

Kadın hastalarda protez sağkalımının daha düşük olduğunu saptamışlardır.  

Rand ve ark. (112) ise 11606 total diz protezi vakasında protez sağkalım oranını 

10 yıl sonunda %91, 15 yıl sonunda %84 ve 20 yıl sonunda %78 olarak saptamışlardır. 
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Aynı çalışmada 70 yaş üstü  hastaların protez  sağkalımının 50 yaş altı hastalara 

göre daha yüksek olduğunu da saptamışlardır (112). 2011 yılında Abdel ve ark.’nın 

yaptığı retrospektif bir çalışmada, toplam 8117 primer total diz protezli vaka 

incelenmiştir. 1988-1998 yılları arasında yapılan bu total diz protezi vakalardan arka 

çapraz bağ koruyarak yapılan vakaların sağkalım oranı 15 yıllık takip süresinde %89,8 

iken, arka çapraz bağ keserek yapılan vakaların 15 yıllık sağkalım oranı ise %76,5 

olarak bulunmuştur (113). 

Kliniğimizde bu çalışmamıza katılan arka çapraz bağı koruyarak uyguladığımız 

54 hastamızın 59 dizine uyguladığımız ortalama takip süresi 35,7 (12-96) aydır. Bu 

incelenme süresinde sadece bir hastamıza revizyon diz protezi uygulanmıştır. Protez 

sağkalım oranımız ise  % 98,3 ‘dür. Literatürdeki veriler kadar uzun süreli takiplerimiz 

olmasa da   sağkalım oranımız literatürdeki verilere yakındır. 

Total diz protezi uygulanan hastalarda intraoperatif turnike kullanımı eskiden 

beri tartışılagelen bir konudur. 2014 yılında Yi S. ve ark.’nın 859 hasta üzerinden 

yaptıkları çalışmada turnike kullanımının cerrahi süreyi azalttığı, intraoperatif ve total 

kan kaybını azalttığı  ancak  postoperatif dönemdeki kan kaybını  artırdığını ayrıca çok 

anlamlı olmamakla birlikte derin ven trombozunu ve yara yeri enfeksiyonunu artırdığını 

saptamışlardır (114). 

Biz klinik pratiğimizde diz protezi vakalarımızda turnikeyi rutin olarak 

kullanmaktayız. Turnike kullanımı sonrasında turnikenin yara yeri kapatılmadan önce 

mi yoksa tamamen yara yeri kapatıldıktan sonra mı sonlandırılacağı konusu da 

tartışmalıdır. Zan PF ve ark. 2014 yılında yaptıkları bir metaanaliz çalışmasında 

turnikenin ne zaman sonlandırılması gerektiğini araştırmışlar. Yara yeri kapatılmadan 

önce turnike sonlandırılıp kanama kontrolü yapılan grupta intraoperatif ve total kan 

kaybı miktarının, yara yeri kapatılıp bandaj sarıldıktan sonra turnike sonlandırılan gruba 

göre daha fazla olduğunu ancak bu ilk grupta minör ve majör komplikasyon oranlarının 

daha az olduğunu saptamışlar (115). Biz çalışmamıza katılan hastalarda cerrahi sonrası 

intraoperatif turnikeyi sonlandırıp kanama kontrolü yapmayı tercih ediyoruz. Şimdiye 

kadar majör bir kanama ile de karşılaşmadık. Total diz protezi cerrahisi sırasında 

kullanılan turnikenin kullanılma süresini de araştıran çalışmalar mevcuttur. 
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2013 yılında Charlotta ve ark. tarafından yayınlanan 641 diz protezli vakayı  

içeren  bir çalışmada turnike zamanının postoperatif komplikasyonları ne ölçüde 

etkilediği araştırıldı. Postoperatif komplikasyon olarak yüzeyel ve derin enfeksiyon, 

derin ven trombozu, pulmoner emboli, sinir hasarı, kompartman sendromu kabul edildi. 

Araştırma sonucunda 100 dakikayı aşan turnike kullanımının komplikasyon artışlarıyla 

ilişkisi anlamlı bulundu ve çalışmanın neticesinde turnike kullanım zamanını çok da 

aşmamak gerektiği vurgulandı (116). Biz kliniğimizde uyguladığımız total diz protezli 

hastalarda turnikeyi erken açıp kanama kontrolü yaptığımızdan 100 dakikayı aşan 

turnike kullanımımız olmamıştır. 

Total diz protezi cerrahisi kanamalı bir operasyondur. Bu nedenle hastalara pre 

op dönemde eritrosit süspansiyonu ve taze donmuş plazma hazırda tutulmalıdır. 2014 

yılında yayınlanan Bilgili ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada fazla allojenik kan 

transfüzyonunun miktarını azaltabilmek için hücre koruyucu otolog transfüzyon (cell 

saver autolog transfusion) sistemlerinin etkisi ve maliyet analizi araştırıldı. Çimentolu 

tek taraflı diz protezi yapılmış 37 hastada hücre koruyucu otolog transfüzyon yapılırken, 

39 hastalık ikinci gruba ise allojenik kan transfüzyonu yapıldı. 1. grupta ortalama kan 

kaybının daha az olduğu ancak maliyetin daha fazla olduğu tespit edildi. Ayrıca hücre 

koruyucu sistemlerin post op dönemde allojenik kan transfüzyonunu engellemediği de 

çalışmada anlaşıldı. Hücre koruyucu otolog transfüzyon sisteminin gerek maliyetinin 

yüksek olması gerekse de allojenik kan transfüzyonunu engelleyememesinden ötürü 

rutin uygulamaya girmesi halen tartışmalı bir konudur (117).  Biz klinik pratiğimizde 

hücre koruyucu sistemleri kullanmıyoruz, total diz protezi cerrahisi geçirecek 

hastalarımız için 3 ünite eritrosit süspansiyonu ve 1 ünite taze donmuş plazma 

hazırlayarak operasyona giriyoruz. 54 hastamızı içeren bu çalışmada ise ortalama 1,25 

ünite eritrosit süspansiyonu kullanmış bulunmaktayız. 

Total diz protezi cerrahisi sonrasında yara yeri kapanmadan önce hemovak dren 

uygulaması da tartışılan konulardan biridir. Bazı cerrahlar rutin uygulamalarında negatif 

basınçlı dren kullanırken bazı cerrahlar kullanmayı tercih etmezler. 2014 yılında yapılan 

bir çalışmada Keska ve ark. dren kullanımının kanama ve komplikasyonlara olan 

etkisini araştıran prospektif bir çalışma yaptılar. Bu çalışmada 59 hastada cerrahi 

sonrası dren kullanmazken, 62 hastada dren kullandılar.  
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Dren kullanılmayan hasta grubunda opioid türevi analjezik ihtiyacının daha az 

olduğu, postop 1. günde kan kaybının daha fazla olduğu ve dren olmadığından hastanın 

elbise değişme ihtiyacının daha az olduğu ve dolayısıyla daha konforlu olduğu 

sonucuna varmışlardır. Dren kullanılan ve kullanılmayan hasta grubunda total kan 

kaybında, transfüzyon miktarında, hareket açıklığında, hastanede yatış süresinde ve 

komplikasyon insidansında önemli bir fark saptanmamıştır (118). Biz çalışmamızda yer 

alan tüm hastalarımızda da kendi klinik pratiğimizde de hemovak dren kullanmaktayız 

ve anormal bir kanama ile karşılaşılmadığı takdirde, 24 saat sonrasında rutin olarak 

sonlandırmaktayız. 

Total diz protezi cerrahisi sırasında hemovak dren uygulayan cerrahlar arasında 

hemovak drenin negatif basınç mekanizmasının ne zaman çalıştırılacağı konusu da 

tartışmaya açıktır. Bazı cerrahlar, turnikeyi sonlandırıp kanama kontrolü yaptıktan sonra 

hemovakı çalıştırırken, bazı cerrahlar ise turnikeyi yara yerini tamamen kapattıktan 

sonra sonlandırmayı hatta hemovak dreni klempleyip ameliyattan 6 saat sonra açmayı 

doğru bulmaktadırlar. 2014 yılında yaptıkları 96 hastalık bir çalışmada Yıldız ve ark. 

turnikenin geç serbestleştirilmesi sonrasında drenin klemplenmesinin post operatif 

dönemde kan kaybını azaltıp azaltmadığını incelediler. İnceleme sonucunda turnikenin 

geç serbestleştirilip, kompresif bandaja alındığı,  hemovak drenin klemplenip 6 saat 

sonra açıldığı hasta grubunda, drenden gelen kan miktarının ve hemoglobindeki düşme 

miktarının turnikenin erken açılıp kanama kontrolü yapılan diğer gruba göre daha az 

olduğunu tespit ettiler. Her iki grupta da fonksiyonel skorlar ve komplikasyonlar 

açısından anlamlı bir fark bulunamadı (119). 

Total diz protezi uygulanmaya başladığından bu yana cerrahi teknikle ilgili 

tartışmaların başında arka çapraz bağın korunup korunmama konusu gelmektedir. Bazı 

cerrahlar mutlaka korunması gerektiğini, bazıları ise kesilmesi gerektiğini savunurlar. 

Her iki grubun da kendi savlarını destekleyen literatür  çalışmaları mevcuttur. 

Arka çapraz bağın korunmasının gerekliliğini anlamak için öncelikle 

görevlerini bilmek gereklidir. Arka çapraz bağ distal femurun fizyolojik hareketi olan, 

fleksiyon sırasında arkaya doğru yuvarlanma ve kayma (femoral rollback) hareketlerini 

sağlayan bağ yapıdır. Ayrıca diz ekleminin stabilitesine katkıda bulunduğu gibi, 

içerisinde bulundurduğu mekanoresptörler sayesinde dizin proprioseptif duyusunda da 

görev alır. 
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Ayrıca arka çapraz bağ kuadriseps kuvvet kolunun artırılmasından da 

sorumludur (120,121). Az da olsa varus valgus stabilitesine yardımcı olur. Femoral geri 

yuvarlanma, kuadriseps kuvvet kolunu uzatma gibi görevleri olduğundan arka çapraz 

bağ koruyan protez sistemleri, daha rahat merdiven çıkmaya, daha fazla eklem hareket 

açıklığı elde etmeye fırsat verirler (122,123). Arka çapraz bağ koruyarak uygulanan 

protez sistemlerinin normal diz kinematiğine daha yakın olduğu gösterilmiştir (124). 

Seon ve ark. (125) 2011 yılında ameliyat öncesi ve sonrası diz kinematiklerini 

kıyasladıkları bir çalışmada, arka çapraz bağ koruyan sistemlerde korunan femoral geri 

yuvarlanma sayesinde diz ekleminin normale yakın kinematiğinin sürdürüldüğünü ve 

posteriora translasyonun engellendiğini tespit etmişlerdir. 

Çok yaşlı osteoartriti olan hastalarda yapılan incelemelerde pek çoğunun ön 

çapraz bağı mevcut değilken, %99’unda arka çapraz bağ mevcuttur. Arka çapraz bağın 

dejeneratif paterni ön çapraz bağdan farklıdır (126). 

Arka çapraz bağı koruyan protezlerin savunucuları dizin vücut üzerindeki 

duruşunu belirleyen propsioseptif duyudan arka çapraz bağı sorumlu tutarlar ve 

kesildiği takdirde propriosepsiyon kaybı olabileceğini bildirirler. Propriosepsiyon 

görevinden ise arka çapraz bağ içindeki nöral elementler yani monoreseptörler sorumlu 

tutulmaktadır (127). Yaşla beraber monoreseptörlerde dejenerasyon başlasa da arka 

çapraz bağ koruyan total diz protez sistemlerinde arka çapraz bağ  kesen protezlere  

göre daha etkili bir propriosepsiyon varlığı gösterilmiştir (128,129). 

2014 yılında yapılan bir çalışmada Rajgopal ve ark. ortalama yaşları 67 (49-91) 

olan 100 arka çapraz bağ koruyan diz protezli hastanın arka çapraz bağından biyopsi 

alıp hastaların arka çapraz bağının histolojik yapısını incelediler. 1 hastadan alınan 

materyal yetersiz olduğundan incelenmeye alınmazken incelenmeye alınan 99 arka 

çapraz bağdan 74 hastaya ait arka çapraz bağ içerisinde hiç dejenerasyon gösterilmedi. 

76 sında ise S-100 proteini ve nörofilament ile boyanan nöral hücreler yani  

proprioseptif duyudan sorumlu monoreseptörlerin varlığı gösterildi. Bu çalışma 

sonucunda yaş ortalaması 67 olan 100 hastanın arka çapraz bağının histolojik olarak 

incelenmesi sonucunda %73 oranında canlı, fonksiyonel ve içinde nöral elementler 

barındıran arka çapraz bağ değerlendirilmiş oldu (130). Arka çapraz bağ femoral geri 

yuvarlanmayı sağladığından, arka çapraz bağ koruyan sistemler de bu mekanizmaya 

uygun şekilde tasarlanmıştır.  
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Arka çapraz bağ koruyan sistemler femurun küreselliğine göre daha düz 

tasarlanmıştır, tibiofemoral uyum tam olarak oluşturulmamıştır. Böylelikle femurun 

posteriora kaymasına izin verilmiştir (120). 

Arka çapraz bağ koruyan protezlerdeki düz yapıdaki tibial ara parçanın arka 

çapraz bağın gergin olduğu durumlarda posterior bölgesinde aşınma meydana geldiği 

gösterilmiştir (131). Bu sorunu gidermek için arka çapraz bağın ameliyat esnasında 

yapılacak gevşetme kesileriyle dengelenmesi önerilmektedir (132,133). 

Arka çapraz bağ koruyan sistemlerde fleksiyon sırasında tibial komponente 

binen yükün ortadan arkaya doğru kayması tahtrevalli etkisiyle mikroharekete neden 

olacağı bunun da gevşemeyle sonuçlanacağı yönünde görüşler olmuşsa da, arka çapraz 

bağın gergin olduğu pozisyonlar dışında klinik sonuçlar bu düşünceyi 

doğrulamamaktadır. Çalışmamıza katılan hiçbir hastamızda gevşemeye dair bir bulgu 

rastlamadık. 

Arka çapraz bağ dizin stabilitesine katkıda bulunan en önemli bağsal yapıdır 

(120). Dizi 90 derece fleksiyona aldığımızda posteriora kaymayı önleyen desteğin 

%95’i arka çapraz bağ tarafından sağlanır. Az da olsa tibianın dış rotasyonuna ve varusa 

gitmesine de engel olur. Arka çapraz bağı korumayan sistemlerde stabiliteyi güvenceye 

alan posterior stabilizasyon mekanizmaları olsa da bazen tam dislokasyonlara varan 

instabiliteler gözlenmiştir. Bu instabilitelerin arka çapraz bağ kesen sistemlerde 

görülmesi de dikkat çekicidir (134-135). Arka çapraz bağın stabilitedeki etkisi 

yadsınamaz bir gerçektir ancak bu etkiyi yaratabilmek için gerginliği iyi ayarlanmış bir 

arka çapraz bağ bırakmak şarttır. Bu da ancak deneyimli ellerde mümkün olmaktadır. 

Çalışmamıza katılan 54 hastamıza uyguladığımız arka çapraz bağ koruyan diz 

protezlerinde stabilite problemi, subluksasyon ya da dislokasyona rastlamadık. 

Arka çapraz bağ koruyan sistemlerde gerek hareket açıklığının fazla olması 

gerekse de ameliyat sonrası dönemde yürüyüş ve merdiven  çıkmanın daha rahat 

olduğunun gösterildiği çok sayıda çalışma mevcuttur. Shoji ve ark. bilateral diz protezi 

uyguladıkları hastaların bir dizine arka çapraz bağ koruyan diğer dizine de kesen tipte 

diz protezi uygulamışlardır.  

Postop dönemde hastaların merdiven çıkmalarını analiz ettiklerinde sadece tek 

ayağıyla merdiven çıkan hastaların merdiven çıkmak için arka çapraz bağı koruyan 

tipteki dizlerini kullandıklarını tespit ettiler (137).  
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Dorr ve ark. (138) nın yaptığı bir çalışmada ise arka çapraz bağ koruyan ve 

kesen sistemlerin fonksiyonel değerlendirmesi yapılmıştı, bu çalışmaya göre de arka 

çapraz bağ koruyan sistemlerin merdiven çıkmada daha başarılı olduğu saptandı. 

Arka çapraz bağ koruyan sistemlerde diz fleksiyon derecesini ve fonksiyon 

skorlarını araştıran çalışmalar neticesinde, genelde arka çapraz bağ koruyan sistemlerde 

yürüyüş ve merdiven çıkma gibi fonksiyonel skorların daha iyi olduğu, fleksiyon 

derecesinin ise AÇB kesen protezlerde bir miktar daha iyi olduğu gösterilmiş. 2014 

yılında Merrill ve ark. nın 8830 total diz protezli hastayı içeren çalışmasında, arka 

çapraz bağ koruyan 7368 hastanın ortalama ameliyat sonrası fleksiyon derecesi 114,3 

iken arka çapraz bağ keserek uygulanan 1462 hastanın diz fleksiyon derecesi ise 117,5 

olarak bulunmuştur. Yine AÇB korunan dizlerde diz fonksiyon skor ortalamasının 84,1 

olduğu, AÇB kesen sistemlerde ise bu rakamın 83,5 olduğu tespit edilmiştir. Ap ve 

medio-lateral stabilite arasında ise anlamlı fark bulunamamıştır (106). 

Total diz protezi operasyonu sonrasında ortaya çıkacak olan hareket 

genişliğinin birçok faktöre bağlı olduğu unutulmamalıdır. En önemli faktör hastanın 

ameliyat öncesi dönemdeki eklem hareket genişliğidir, bunun yanı sıra cerrahi teknik, 

protezin dizaynı ve postop rehabilitasyon süreci de hareket genişliğini etkileyen 

faktörler arasındadır. Öyle ki, preop dönemde hareket açıklığı gayet iyi olan bir 

hastanın, kötü bir cerrahi teknik ve başarısız bir rehabilitasyon sonrasında bu fleksiyon 

derecesi de kaybedilebilir (139-140). 

2014 yılında Lucio ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada arka çapraz bağ 

koruyan ve kesen sistemler karşılaştırılmış, bu sistemlerin femoral geri yuvarlanma ve 

dolayısıyla eklem hareket açıklığı ilişkisi araştırılmıştır. AÇB koruyan protezlerde 

eklem hareket açıklığı ortalama 106,4 derece iken AÇB kesen protezlerde ise 105,4 

derece olarak bulunmuştur. Bu hareket açıklığı arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır. AÇB koruyan protezlerde bilgisayar destekli sistemlerle hesaplanan 

femoral geri yuvarlanma miktarı 5,8 mm, AÇB kesen protezlerde ise 13,2 mm olarak 

bulunmuş ve bu farklılık anlamlı kabul edilmiştir (141).  

Bu çalışma neticesinde AÇB kesen sistemlerde artmış hareket açıklığıyla 

ilişkisi net olarak bilinen femoral geri yuvarlanma, AÇB kesen sistemlerde daha fazla 

olsa da, AÇB koruyan ve kesen sistemler arasında ameliyat sonrası dönemde eklem 

hareket açıklığı açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (141). 
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2013 yılında kliniğimizde  arka çapraz bağı kesen total diz protezi sonuçlarının 

orta ve uzun dönem değerlendirildiği uzmanlık tezinde, ortalama takip süresi 32,6  ay 

olan 60 hastanın 80 dizi değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmeye göre  ortalama diz 

skoru 95, ortalama diz  fonksiyon skoru 82,2 ve ortalama eklem hareket açıklığı 117,04° 

bulunmuştur. Diz skorun baz alınarak yapılan değerlendirmede %69 mükemmel sonuç, 

diz fonksiyonel skoru baz alınarak yapılan değerlendirmede ise dizlerin %56,25’inde 

mükemmel sonuçlar bulunmuştur. Sonuç olarak, arka çapraz bağı kesmenin daha iyi bir 

ekspojur sağladığı, deformiteli dizlerde daha uygun bir yöntem olduğu ve intraoperatif 

gelişebilecek cerrahi hataları daha iyi tölere ettiği  sonucuna ulaşılmıştır (142).   

Arka çapraz bağı koruyarak uyguladığımız total diz protezli 54 hastamızın 59 

dizi çalışmamıza dahil edildi. Ortalama takip süremiz, 35,7 aydır. Hastalarımızın 

tamamı preop ve postop dönemde Amerikan diz cemiyeti ve fonksiyon skorlarına göre 

değerlendirildi. Preop diz eklem hareket açıklığı değeri ortalama 73,4  dereceden (50-

105), postop 107,6 (90-120) dereceye ulaştı.  Diz eklem hareket açıklık değerimiz 

literatürle uyum göstermektedir. 

Bu skorlama sistemi kullanılarak hesaplanan diz cemiyeti ağrı skoru preop 

dönemde ortalama 48,4’den 93,3 gibi anlamlı bir değere yükselmiştir, yine fonksiyon 

skorlaması (merdiven inip çıkma, yürüyüş) değerlendirildiğinde preop değer ortalama 

31,2’den, 84,8’e yükselmiştir. 

Diz skoru baz alınarak yaptığımız değerlendirmede dizlerin %93’ünde 

mükemmel, %7‘sinde ise iyi sonuç elde edilmiştir. Fonksiyon skoru baz alındığında ise 

dizlerin %58inde mükemmel , % 37’sinde iyi ve  %5’inde orta sonuç alınmıştır. Ağrı 

hareket ve stabiliteden oluşan diz skorlama sistemi puanlarımız literatüre oranla daha 

başarılı bulunmuştur. Yürüyüş ve merdiven kullanma kriterlerinden oluşan fonksiyon 

skorlama sistemi puanlarımız ise literatürdeki verilerle uyum göstermektedir.  

Arka çapraz bağ koruyan ve stabilize eden sistemlerin cerrahisi sırasında ve 

sonrasında kan kaybı da araştırılan konulardan birisidir. 2014 yılında Çankaya ve 

ark.’nın  yaptığı 100 hastalık bir çalışmada,50 hastaya arka çapraz bağ koruyan,  50 

hastaya ise  stabilize eden protez sistemi uygulandı. Hastaların postop dönemde 1, 3 ve 

5. gün hematokrit ve hemoglobin değerleri ölçüldü. Ameliyat sonrası total kan kaybı ve 

hemovaktan drene olan kan miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır.  
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Arka çapraz bağ koruyan ya da stabilize eden sistemler arasında kan kaybı 

açısından anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (143). Arka çapraz bağ koruyan, kesen ya 

da stabilize eden sistemler arasında her zaman kıyaslama olmuştur. Cerrahinin 

başarısını etkileyen faktörlerden bazıları, hastanın yaşı, seçilen protez dizaynı, 

hastalığın evresi, post op rehabilitasyon gibi faktörler olsa da, 2014 yılında Merill ve 

ark.’nın 8830 hastayı içeren 20 yıl geriye dönük takipli bir çalışmasında cerrahın 

başarısı da araştırılmıştır. Çalışmaya göre 8830 total diz protezi vakası 6 ayrı cerrah 

tarafından yapıldı. Çalışmada uygulanan arka çapraz bağ koruyan 2 ayrı protez markası 

ve arka çapraz bağ yerine koyan 2 ayrı protez markası olmak üzere 4 ayrı protez dizaynı 

da karşılaştırıldı. Karşılaştırmalar, arka çapraz bağ koruyan ve korumayan sistemleri 

kendi arasında,  4 protezi kendi arasında ve de cerrah implant kombinasyonunu da kendi 

arasında yapıldı. Bu çalışmaya göre arka çapraz bağı koruyan modellerin diz 

fonksiyonel skorları daha yüksek bulundu, arka çapraz yerine koyan sistemlerin ise 3,2 

derece daha fazla fleksiyon yaptığı bulundu. Cerrah implant kombinasyonunda ise 

toplam ortalamadan farklı olarak, arka çapraz bağ koruyarak protez uygulayan bir 

cerrahın,arka çapraz bağı keserek uyguladığı implanttan ortalama fleksiyon değeri 14,7 

derece daha yüksek olduğu görüldü (106). Bu çalışmadan da anlaşıldığı üzere arka 

çapraz bağı koruyup korumamanın yanı sıra cerrahın kendi klinik tecrübelerine uygun 

seçtiği, tecrübesinin en fazla olduğu sistemlerde başarısının daha yüksek olduğunu 

görmekteyiz. Çalışmamızdaki 54 hastanın 59 dizine uyguladığımız total diz protezleri 

aynı cerrah tarafından, aşina olduğu sistemler kullanılarak yapıldı. 

Son yıllarda gelişen tıp teknolojisi, protez dizaynında sürekli güncellemeler 

yaparak hastaların daha konforlu bir şekilde sosyal hayata girmelerini, daha fazla eklem 

hareket açıklığı elde etmelerini sağlamaya çalışmaktadır. 2013 yılında Lützner ve 

ark’nın 122 hasta üzerinde yaptıkları prospektif randomize çalışmada, protez dizaynının 

eklem hareket açıklığını etkileyip etkilemediği araştırıldı. 122 hastanın 51’ine standart 

AÇB koruyan diz protezi, 71’ine ise yüksek fleksiyon derecelerine izin veren, daha kısa 

posterior femoral kondil yüzeylerine sahip olan protez sistemi uyguladılar. İntraoperatif 

olarak değerlendirilen eklem hareket genişliği standart protez grubuna göre, yeni nesil 

yüksek fleksiyona izin veren protez sisteminde yaklaşık 5 derece fazlaydı.  Ancak preop 

dönemde ve postop 1 yıllık takiplerinde eklem hareket genişliği açısından iki grup 

arasında anlamlı bir fark bulunamadı.  
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Çalışmanın neticesinde, anlaşıldı ki, postop dönemdeki eklem hareket 

genişliğinin en önemli belirleyicisi preop dönemdeki eklem hareket genişliğidir yani, 

preop dönemde sınırlı eklem hareketine sahip hastalarda yüksek fleksiyon derecelerine 

izin veren sistem kullanmak yerine, arka çapraz bağı koruyan standart sistemleri 

kullanmak da benzer sonuçları vermektedir (107). 

Arka çapraz bağ kesilmesinin gerekliliğini savunan yazarlar ise, arka çapraz 

bağın kesilmesinin cerrahi tekniği kolaylaştırdığı, ligament balansının daha iyi 

kurulmasını sağladığını ve deformitelerin düzeltilmesinde daha faydalı olduğunu 

vurgulamaktadırlar. Başka bir görüş de arka çapraz bağı  kesen protezlerde tibiofemoral 

uyum daha iyi olduğundan, polietilene binen birim yük dolayısıyla da aşınmanın da 

azaldığı yönündedir. 

Pereira ve ark.’nın (122) yaptıkları bir çalışmada 143 total diz protezinin 93’üne 

arka çapraz bağ kesen, 50 ‘sine ise koruyan tipte protez uygulamışlardır. 3 yıllık takip 

neticesinde klinik ve radyolojik olarak her iki grupta anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır, ancak deformiteli dizlerde arka çapraz bağı kesen  protez kullanmanın 

daha doğru olduğunu belirtmişlerdir. 

Akasaki ve ark. (144) yüksek tibial osteotomi sonrası arka çapraz bağ kesen 

protez kullanımının daha uygun olacağını belirtmişlerdir. Maruyama ve ark. (145) 20 

hastaya bilateral diz protezi uygulamışlar ve hastaların bir dizine arka çapraz bağ 

koruyan, diğer dizine posterior stabilize protez uygulamışlar. Yaklaşık 3 yıllık takipleri 

neticesinde diz skoru açısından her iki grupta anlamlı bir farklılık tespit edilmemiş 

ancak posterior stabilize tasarımda eklem hareket açıklığında belirgin bir fark olduğunu 

saptamışlardır. 

2014 yılında Joshua ve Ark.’nın yaptığı kadavra çalışmasında, arka çapraz bağ 

koruyan sistemle posterior stabilize sistemi kıyasladılar. Bilgisayar destekli ortamda 

kadavralara AÇB koruyan ve stabilize eden sistemleri uyguladıklarında, diz 

kinematiğinde anlamlı bir farklılık tespit etmediler. Fleksiyon ve ekstansiyon 

aralıklarında da anlamlı bir farklılık bulamadılar. Çalışmanın neticesinde vardıkları 

sonuç, kadavra dizlerdeki ekstansiyon ve fleksiyon aralıklarının belirlenmesinde 

komponent dizaynından ziyade, belirleyicinin tamamen sağlamlığını korumuş ekstansör 

mekanizma olduğunu belirttiler (146). 
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Total diz protezi cerrahisi sonrasında her türlü komplikasyon görülebilir, ancak 

bazı komplikasyonlar dikkat edilirse meydana gelmeden engellenebilir. Gevşeme, kötü 

dizilim sonucunda meydana gelebilecek bir komplikasyondur. Gevşemeyi engellemek 

mümkündür. Doğru aksiyel dizilim gevşemenin büyük ölçüde önüne geçmektedir. 

Femur ve tibianın anatomik eksenleri ile belirlenen tibiofemoral açının valgus 

pozisyonunda olması planlanmalıdır.  

Insall 7°, Hungerford 6°, Ewald 5°-8°, Scuderi 5°-10° , Aglietti 2°-6°arasında 

valgus dizilimi önermektedirler (74). Bizim çalışmamızda ise 54 hastamızın toplam 59 

dizinde ortalama 8,9° varus varken, ameliyat sonrası ortalama 4,5° valgus açısı 

yakalanmıştır. 

Total diz protezi yerleştirilme aşamasında tartışılan diğer bir konu da 

fiksasyonun nasıl yapılacağıdır. Çimentolu mu çimentosuz mu kavramı ortopedi 

literatüründe tartışmalı bir konudur. Dayanıklı bir tespit için çimentosuz tespit yöntemi 

çimentoluya göre daha fazla hassasiyet gerektirmektedir. Her iki yüzey arasındaki 

temasın sıkı olması gerekmektedir ve kemik dolgu oluşana kadar mikro hareketlerin 

dahi mümkün olduğunca önlenmesi gerekmektedir. Ancak mikroskopda görülebilecek 

hareketler bile, kemik ilerlemesini engelleyerek fibröz bir zar gelişimine neden olabilir, 

ki bu da psödoartrozdaki gibi gözeneklerin kemikle değil fibröz dokuyla dolmasına 

neden olmaktadır (147). 

Basset ve ark. (148) 1000 hastaya uyguladıkları total diz protezinin 584’ünü 

çimentosuz, 416‘sını ise çimentolu olarak tespit etmişlerdir. Ortalama 5,2 yıllık takip 

neticesinde, çimentosuz grupta ortalama diz skoru 91,2 ve fonksiyonel skoru 90,1 

bulunmuşken, çimentolu grupta ise diz skoru 89,6 ve fonksiyon skoru 83,5 olarak 

bulunmuştur. 

Duffy ve ark. (149) çimentolu ve çimentosuz diz protezlerini kıyasladıkları bir 

çalışmada 10 yıllık takipleri neticesinde, çimentosuz protezlerde femoral veya tibial 

gevşemeden yahut osteolizden dolayı 10 hastaya revizyon yaptıklarını, çimentolu grupta 

ise sadece iki hastaya revizyon yaptıklarını bildirdiler. 

Rosenburg ve ark. (150) 132 çimentosuz, 139 çimentolu protez uyguladığı hasta 

gruplarını karşılaştırmıştır. 6 yıllık takip neticesinde çimentolu 8 dizde, çimentosuz 

uygulanan 6 dizde revizyon diz protezi uygulamak zorunda kalmışlardır.  
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Hiçbir çimentolu dizde gevşemeye bağlı başarısızlık olmamışken, çimentosuz 2 

dizde tibial gevşemeye bağlı revizyon yapılmıştır. Biz çalışma grubumuzu oluşturan 59 

dizin sadece birine 96 ay önce çimentosuz protez uyguladık. 96 aylık takipleri olan 

hastamızın diz ve fonksiyon skorları mükemmel olup, radyolojik olarak gevşeme 

saptanmamıştır. Geri kalan 58 dize çimentolu diz protezi uyguladık ve bu hastalarımızın 

hiç birinde de gevşemeye dair bir bulguya rastlamadık. 

Total diz protezi uygulamalarında önem arz eden ve uygulanıp uygulanmaması 

konusunda henüz fikir birliği yapılmamış bir diğer konu da patellar yüzey değişimidir. 

Öyle ki, Philipis ve ark. İngiltere’ de 597 ortopedi uzmanıyla yaptıkları bir anket 

çalışmasında, diz protezi uygulamalarında patellayı değiştirip değiştirmediklerini 

sordular. Katılımcıların %32’sinin patellayı hep değiştirdiğini, %19’unun hiç 

değiştirmediğini, % 49’unun ise seçici davrandığı sonucunu buldular. Değiştirme ölçütü 

olarak ise en fazla, intraoperatif fark edilen eklemde kıkırdak hasarı olarak bildirdiler 

(151). 

Total diz protezi uygulanmaya başladığı yıllarda patellar yüzey değişimi pek 

yapılmazken, protez dizaynlarının gelişmesiyle artık daha da iyi patellofemoral uyum 

sağlanmış oldu ve bunun neticesinde kullanım alanı da genişlemiş oldu. 

Patellar yüzey değişimi ileri derecede patellofemoral artriti olan, deformiteye 

bağlı patellofemoral uyumu bozuk olan ve inflamatuar osteoartritli olgularda tercih 

edilebilirken, küçük ve osteopenik patellası olan, aktif ve genç olan hastalarda 

değiştirilmesi önerilmemektedir (152). 

Waters ve Bentley (153) yaptıkları prospektif randomize çalışmada,  total diz 

protezi uygulanan 514 vakanın, ortalama 5,3 yıllık takiplerinde, patellasını 

değiştirmedikleri grubun %25’inde diz önü ağrısı, patellasını değiştirdikleri grubun ise 

%5’inde diz önü ağrısı tespit etmişlerdir. Wood ve Smith (154) total diz protezi 

uyguladıkları 220 olguyu patellofemoral mekanizma üzerinden değerlendirdiklerinde,  

patellasını değiştirmedikleri 128 hastanın %12’sine, patellasını değiştirdikleri 92 

hastanın %10’una patellofemoral eklemle ilgili revizyon uyguladıklarını bildirmişlerdir. 

Patellayı değiştirdikleri olgularda daha az diz önü ağrısı saptamışlardır. 

           2014 yılında Arirachakaran ve ark. tarafından yapılan çok merkezli bir 

çalışmada, patellofemoral yüzey değiştirme ve patellar denervasyonun etkileri 

karşılaştırıldı.  
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Patellar yüzey değiştirilen hasta grubunda patellofemoral patolojilere bağlı 

ikincil ameliyatın daha az görüldüğü, patellası değiştirilmeyip sadece denervasyon 

yapılan grupta ise diz fonksiyon skorlamasının (yürüyüş, merdiven inip çıkma) daha 

yüksek çıktığı belirtildi. Ancak patellar denervasyon yapılan hasta grubunda, yüzey 

değişimi yapılanlara göre diz önü ağrısı daha fazla sayıda görüldü (155). 

2014 yılında Li. ve ark. tarafından 657 total diz protezi uygulamasını içeren 

randomize kontrollü, meta-analiz çalışmasında, patellar yüzey değişimi yapılmaksızın 

sadece, patellar denervasyonun etkileri araştırıldı. Patellar denervasyon yapılan grupta 

yapılmayan gruba göre daha az diz önü ağrısı, yüksek diz fonksiyon skorları görüldü 

(156). 

Keblish ve ark. (152) ise 52 hastanın 104 dizine aynı seansda bilateral total diz 

protezi uyguladılar ve hastaların bir dizinde patellayı değiştirirken, diğer dizinde 

değiştirmediler. Ortalama 5,2 yıllık takip süresinde fonksiyon ve diz skorları yönünden 

anlamı bir fark bulamadılar ve hastaların hangi dizlerinin daha iyi olduğuna karar 

vermedikleri ve diz önü ağrısı bakımından da anlamlı bir farklılık bulamadıklarını 

belirttiler. Bu nedenle patellayı yerinde bırakmanın daha makul olduğunu belirttiler. 

Altay ve ark. (157) 2012 ylında yaptıkları prospektif bir çalışmada,  eş zamanlı 

bilateral diz protezi uyguladıkları hastaların bir dizinde patellar denervasyon uygulayıp, 

diğer dizinde uygulamadılar. Çalışmadan çıkan sonuca göre elektrokoter ile patellar 

denervasyon yapılan hastalarda diz önü ağrısının post op dönemde anlamlı şekilde 

azaldığı gösterilmiştir. 

Patellar yüzey değişimi, patellar denervasyon ya da hiçbirisi, tamamen cerrahın 

seçimine kalmış bir uygulamadır. Literatürde patella değişiminin de patellar 

denervasyonu da olumlu bulan çalışmalar mevcutsa da seçim cerraha kalmaktadır. Biz 

bu çalışmamızdaki 54 hastamızın 59 dizinin hiçbirine patellar yüzey değişimi 

uygulamadık. Ancak tüm hastalarımıza patellar elektrokoterizasyon yöntemiyle 

sirkümpatellar denervasyon uyguladık. Ortalama 35,7 ay olan takip süremiz boyunca, 

patellofemoral problemlerden ötürü revizyona giden ya da yüzey değişimi yapılan 

hastamız olmadı. Literatüre bakıldığında, patellar yüzey değişiminin etkili bir fark 

yaratmadığını aksine maliyet, operasyon süresinin uzaması gibi ek problemler 

getirdiğinden patellar yüzey değişimini tercih etmiyoruz. 
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Total diz protezi cerrahisi unilateral yapıldığı gibi eş zamanlı bilateral ya da iki 

aşamalı bilateral uygulanabilir. Literatürde çok sayıda çalışma eş zamanlı bilateral 

cerrahinin avantaj ve dezavantajlarından bahsetmektedir. 

Urban ve ark. (158) eş zamanlı bilateral uygulanan total diz protezi cerrahisinin, 

unilateral uygulanan cerrahiye oranla komplikasyon oranlarını incelediler. Bu çalışmada 

169 hastaya eş zamanlı bilateral 293 hastaya ise unilateral diz protezi uyguladılar. 

Çalışmada 122 hastayı bilateral gruptan, 122 hastayı da unilateral gruptan, yaş, kilo, 

kalp hastalığı, tansiyon değerleri açısından eşleştirdiler. Sonuç olarak eş zamanlı 

bilateral uygulanan hastalarda yağ embolisinin ve kardiak artimi riskinin daha yüksek 

olduğunu buldular. Her iki grupta exitus olan hastalarının olmadığını ve ciddi 

komplikasyon oranlarının düşük ve benzer olduğunu bildirdiler. 

Bullock ve ark. (159) ise 514 unilateral, 225 eş zamanlı bilateral total diz 

protezi uygulanan hastaları karşılaştırdığında, eş zamanlı bilateral uygulanan grupta 

miyokard infarktüs, postop konfüzyon ve monitörizasyon ihtiyacının daha yüksek 

olduğu sonucuna varmışlardır. Mortalite, pulmoner emboli ve derin ven trombozu 

açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Ritter ve ark. (160) 1983 ve 2000 yılları arasında total diz protezi yapılmış 

toplamda 3998 hastanın, operasyon durumunu incelemişlerdir. 2050’sine eş zamanlı 

bilateral, 1796’sına unilateral, 152’sine ise iki aşamalı bilateral total diz protezi cerrahisi 

uygulamışlardır. Mortalite, morbidite ve klinik skorlamalar açısından hastalar 

incelendiğinde, eş zamanlı bilateral protez uygulanan hasta grubunda belirgin olarak 

derin ven tromboz riskinde artış varken, protez sağkalımı, mortalite, kardiyak 

problemler açısından üç grup içerisinde de anlamlı bir fark bulunamamıştır. Eş zamanlı 

bilateral total diz protezinin avantajları ise hastanın tek anestezi alması, hastanede 

kalma süresinin kısa olması, daha kısa fizik tedavi görmesi ve toplam maliyetin daha 

düşük olması olarak gösterilmiştir. Eş zamanlı bilateral diz protezi planlandığında 

mümkün olduğunca bu ameliyatı kaldırabilecek medikal alt yapıya sahip hasta seçilmeli 

ve gelişebilecek her türlü komplikasyona hazır olunmalıdır. 

Eş zamanlı bilateral diz protez cerrahisinin kanamalı bir operasyon olduğu da 

akılda tutulmalı, preop dönemde yeterli eritrosit süspansiyonu ve taze donmuş plazma 

hazırda tutulmalıdır.  
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2014 yılında Zhaohui ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada eş zamanlı bilateral diz 

protez cerrahisinde kan kaybını azaltmak için topikal hemostatik maddelerin 

kullanımını araştırdılar. Buna göre protez yerleştirilmeden önce posterior eklem 

kapsülüne traneksamik asit ve epinefrin içeren karışımı ve kemikte açılan deliklere ise 

kemik mumunu (bone wax) uygulamışlardır. Ayrıca turnike açılmadan önce 

traneksamik asit ve epinefrin karışımını periosta, sinovyuma, eklem kapsülüne ve 

fasyaya uyguladılar (161).  

Turnike açılıp kanama kontrolü yapıldıktan sonra hemovak dren kurulup, 

ameliyattan 4 saat sonra açmışlardır. Tüm bu uygulamalar neticesinde total kan 

kaybının ve transfüzyon ihtiyacının topikal hemostatik maddelerin kullanılmadığı gruba 

göre azaldığı tespit edildi (161). 

Nasir ve ark.’nın (162) yaptığı bir metaanaliz çalışmasında, eş zamanlı bilateral 

total diz protezi uygulanan hastalarla,  aşamalı olarak bilateral total diz protezi 

uyguladıkları hastaları, mortalite, perioperatif komplikasyon ve enfeksiyon açısından 

kıyaslamışlardır. Sonuç olarak ameliyat sonrası ilk 30 gün, 3 ay ve 1 yıllık süre 

içerisinde, mortalite oranının eş zamanlı bilateral total diz protezi uygulananlarda daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. Bu mortalite oranının her iki grup için hastanede yattıkları 

süre boyunca benzer olduğunu vurgulamışlardır. Aynı zamanda derin ven trombozu, 

pulmoner emboli, enfeksiyon ve kardiya komplikasyonlar açısından iki hasta grubu 

arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. 

Çalışmamıza katılan 54 hastamızın 59 dizi arasından 5 hastaya bilateral diz 

protezi uygulandı ve 5 hastamızın 3’ü aynı seansta yapılırken geride kalan 2 hasta ise 

farklı seanslarda opere edildi. Hastalarımızın unilateral protez yapılan hastalarımıza 

kıyasla komplikasyon değerleri açısından anlamlı bir farklılık gözlenmedi. Genelde 

bilateral diz protezlerini kliniğimizde aşamalı olarak uygulamaktayız. Hastanın medikal 

kondisyonunun iyi olması, anestezik değerlendirme sonucunda ASA I ve ASA II alması 

durumunda sterilizasyon kurallarına muntazam uyarak eş zamanlı bilateral protez de 

uyguluyoruz. 

Total diz protezi cerrahisinde korkulan komplikasyonların başında enfeksiyon 

gelmektedir. Total diz protezi öncesinde enfeksiyona yatkın hastalar mutlaka tespit 

edilmeli, gerekli önlemler alınmalıdır.  
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Literatürde gösterilmiştir ki; immunosupresif tedavi, yetersiz beslenme, obezite, 

sigara kullanımı, diabetes mellitus gibi faktörler postop dönemde enfeksiyon gelişimi 

açısından riskli bulunmuştur. 

Robertson ve ark. (163) İsveç diz cemiyetine kayıtlı, 1988-1997 yılları arasında 

uygulanmış, 41223 total diz protezi vakasını incelenmiş ve derin enfeksiyon oranını 

osteoartrit zemininde %1,7, romatoid artrit zemininde ise % 4,4 olarak bulmuşlardır. 

Peersman ve ark. (164) 6489 total diz protezi geçirmiş hastayı retrospektif 

olarak incelemişlerdir. Operasyon odalarının laminer akımı olan, protez vakası için 

gerekli sterilizasyonun muntazam sağlandığı odalardan oluştuğunu çalışmalarında 

bildirmişlerdir. 6489 vaka arasından 116 enfeksiyon (%1,7) vakası bildirilmiştir. 

Enfeksiyonu olan hastaların %86’sında derin protez enfeksiyonu, geri kalanın da ise 

yüzeyel yara yeri enfeksiyonu tespit etmişlerdir. Enfeksiyon gelişen hastaları 

incelediklerinde, beslenme yetersizliği, diabetes mellitus, sigara kullanımı, hipokalemi, 

daha önce geçirilmiş cerrahi gibi predispozan faktörlerin varlığını tespit etmişlerdir. 

Aynı zamanda ameliyat süresinin 2,5 saati aştığı hastalarda da enfeksiyona yatkınlık 

olduğunu tespit etmişlerdir. 

Çalışmamıza katılan 54 hastamızın 59 dizine uyguladığımız total diz protezi 

operasyonu neticesinde sadece 1 hastamız, genitoüriner enfeksiyona yakalanmış ve 

postop 5. yılında hematojen yayılım neticesinde dizinde geç enfeksiyon gelişmişti. 

Hastamıza iki aşamalı revizyon total diz protezi uygulandı. Sonuç olarak çalışmamıza 

katılan hastalar arasındaki derin enfeksiyon oranımız %1,6 olarak tespit edildi.  

Total diz artroplastisi sonrası derin enfeksiyon gelişmesinin önüne geçmek için 

primer total diz protezlerinde antibiyotikli çimento kullanımı gündeme gelmiştir. 

İskandinav ve Avrupa ülkeleri revizyon artroplastilerinde antibiyotikli çimentoyu rutin 

olarak kullanılmaktadır. Amerika Birleşik Devletlerinde ‘Food and Drug 

Administration’ sadece enfekte artroplastilerin tedavisinde antibiyotikli çimento 

kullanımına izin vermiş, rutin primer artroplasti için onay vermemiştir (165). 

Ameliyathanelerin havalandırma sistemlerinin iyileştirilmeleri ve laminer akımlı 

odaların standart hale getirilmesi ile derin enfeksiyon oranlarında azalma sağlanacağı 

görüşü kabul edilmiştir. Total diz protezi uygulamalarının uzun vadede başarısını 

etkileyen diğer bir faktör de osteoliz ve polietilen aşınmasıdır.  
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Zamanla aşınma nedeniyle polietilen komponentten düşen debris ve 

mikropartiküller, mononükleer fagositik hücreleri uyararak osteolizi tetiklemektedir. 

Polietilen kalınlığı aşınma konusunda önem arz etmektedir.  

Collier ve ark. (166)  aşınma dolayısıyla çıkarılan polietilen üzerinde yaptıkları 

çalışma sonucunda,  polietilen seçilirken en az 8mm’lik kalınlık tercih edilmesi 

gerektiğini belirtmişlerdir. 

Yüksek doz gama radyasyon sonrasında yavaş yavaş soğutularak üretilen 

yüksek derecede çapraz bağlanmış polietilenin üretilmesiyle simülasyon çalışmalarında 

belirgin bir şekilde aşınmada azalma tespit edilmiştir. 

Çalışmamıza katılan hiçbir hastada polietilen aşınmasına bağlı revizyon 

cerrahisi uygulanmamıştır. Total diz protezi konusundaki güncel konulardan birisi de 

bilgisayar destekli navigasyon sistemleridir. Bu sistemde femur ve tibiaya problar 

yerleştirilir. Alt ekstremite dizilimi, komponentlerin rotasyonu, kesilerin eğimi ve 

fleksiyon-ekstansiyon aralıklarının belirlenmesine olanak sağlar.  

Stöck ve ark. (167) 64 total diz protezi uyguladıkları hastaların yarısına klasik 

yöntem, diğer yarısına da navigasyon sistemlerini kullanarak total diz protezi  

uyguladılar. Sonuç olarak navigasyon sistemi kullanılan grupta daha iyi rotasyonel 

dizilim, mekanik aks ve posterior tibial eğim elde ettiklerini bildirmişlerdir. 

Marius ve ark. (168) navigasyon sistemi ve klasik protez sistemini 

kıyasladıkları çalışmalarında, 50 hastaya klasik sistem, 125 hastaya ise navigasyon 

destekli diz protezi uygulamışlardır. Çalışmanın sonucunda navigasyon destekli 

sistemlerinin doğru bir protez hizalama ve yerleştirme açısından daha başarılı olduğu 

gösterilmiştir. Daha kısa insizyon ve hastanede yatış süresinin daha kısa olması bu 

tekniğin avantajları olarak bildirilmiştir. 

Kalairajah ve ark.’nın (169) yaptıkları çalışmada ise navigasyon destekli 

sistemlerle klasik sistemlerin uygulanması esnasındaki kan kaybı ve komplikasyon 

oranları araştırılmıştır. Bu araştırmaya göre navigasyon destekli sistemlerde 

tromboembolik olayların daha az görüldüğü, daha az kan kaybı olduğu ve bu nedenle 

daha az transfüzyon ihtiyacı doğduğu belirtilmiştir. Navigasyon destekli protez 

sistemleri, protez cerrahisinin geleceği gibi görünse de ülkemiz için önemli maliyet 

sorunu oluşturduğundan klinik pratikte henüz kullanıma girmemiştir.  

 



 

 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Diz ekleminde gelişen osteoartritin neden olduğu; ağrı, hareket kısıtlılığı, 

merdiven inip çıkamama gibi şikayetlerin giderilmesinde en etkili cerrahi yöntem total 

diz protezi operasyonudur.  

Başarılı bir protez cerrahisi için doğru endikasyon, uygun hasta ve uygun 

ameliyathane koşulları şarttır. Cerrahın tecrübesi, uyguladığı implantla olan uyumu 

başarıyı sağlayan önemli etkenlerden biridir. Cerrahi tekniği uygularken arka çapraz 

bağı koruyup korumamak cerrahın tecrübesine ve klinik deneyimlerine bağlıdır.  

Arka çapraz bağı koruyarak uyguladığımız total diz protezli hastalarımızı 

değerlendirdiğimizde ameliyat öncesi diz hareket açıklığı ortalama 73,4°’den, ameliyat 

sonrası ortalama 107,6°’ye çıkmıştır. Ağrı, hareket açıklığı ve stabilitenin 

değerlendirildiği Diz Skorlama Sistemine göre dizlerin %93’ünde mükemmel sonuç 

alınmıştır. Yürüme mesafesi ve merdiven iniş çıkışın değerlendirildiği Diz Fonksiyon 

Skorlamasında ise hastalarımızın % 95’inde mükemmel ve iyi sonuçlar alınmıştır.   

Literatürde arka çapraz bağ kesen ve koruyan sistemler arasında uzun 

dönemde eklem hareket açıklığı, fonksiyonel skorlar, dizilim ve stabilite gibi 

parametreler bakımından anlamlı farklar olmasa da, bizim çalışmamızda yer alan, arka 

çapraz bağı koruyarak uyguladığımız total diz protezi vakalarımızda, dizde 

proprioseptif duyu kaybı yaşanmadığından ameliyat sonrası dönemde normal diz 

kinematiğine daha yakın bir diz elde edildiği, dolayısıyla merdiven inip çıkma ve uzun 

süreli yürüyüş gibi fonksiyonel değerlendirmelerin daha başarılı olduğu ve kullanılan 

teknik gereği  kemik stoğunun daha çok korunduğu  bu nedenle de normale daha yakın 

bir diz eklemi elde edildiği sonucuna ulaşılmıştır. Tüm bu değerlendirmeler 

çerçevesinde arka çapraz bağı korumanın bağ dengesini uygun şekilde sağlayabilen 

deneyimli cerrahlar tarafından uygulanması gereken başarılı bir yöntem olduğu 

kanısına varılmıştır.  
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