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II. OZET

ARKA CAPRAZ BAGIN KORUNARAK UYGULANDIGI TOTAL DiZ
PROTEZI OPERASYONLARININ ORTA VE UZUN DONEM SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Unsal BAYLAR
Uzmanlik Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Tez Yéneticisi: Prof. Dr. M. Omer ARPACIOGLU
Ekim 2014, 133 sayfa

Bu c¢aligmada arka ¢apraz bag korunarak uygulanan total diz protezi
operasyonlarinin retrospektif olarak incelenerek orta ve uzun donem sonuglarinin ortaya
konulmas1 amag¢lanmaistir.

Klinigimizde Haziran 2006 ve Haziran 2014 tarihleri arasinda arka capraz bagi
koruyarak uyguladigimiz 54 total diz protezli hastamizin 59 dizi ¢alismamiza dahil
edilmistir. Hastalarimizin 46°s1 (%86) kadin, 8’1 (%14) erkekti. Yas ortalamasi ise
67,4(54-82), takip siiresi ise 35,7 ay (12-96) olarak saptandi. Hastalarimiz tiim diinyada
kabul goren Amerikan Diz Cemiyeti skorlama sistemine gore ameliyat dncesi ve sonrasi
degerlendirildiler. Radyolojik grafi degerlendirmesi ise Total Diz Protezi Radyolojik
Degerlendirme Kriterlerine gore yapilmustir.

Diz skoru ameliyat Oncesi 48,4 (36-72) iken ameliyat sonrasi 93,3 (76-100)
olarak hesaplanmigtir. Diz skoru bakimindan dizlerin 55° inde(%93,2) miikemmel,
4’iinde (%6,8) 1y1 sonug¢ elde edilmistir. Hastalarin fonksiyonel skoru ameliyat 6ncesi
31,2 (15-60) iken ameliyat sonras1 84,8 ¢ (60-100) yilikselmistir. Fonksiyonel skor baz
aliarak yapilan degerlendirmede, dizlerin 34 “linde (%58) miikemmel, 22’sinde (% 37)
iyi ve 3’linde (% 5) orta sonu¢ alinmistir. Hastalarimizda ameliyat dncesi 8,9 ° varus (5
© valgus- 20 ° varus) varken ameliyat sonras1 4,3 © valgus (5 © varus-10 ° valgus) agisi
tespit edilmistir.1 hastamizda 5 yil sonra ge¢ protez enfeksiyonu oldugundan revizyon
total diz protezi operasyonu yapilmistir.

Arka capraz bag koruyarak uyguladigimiz total diz protezlerinin ameliyat
sonrast %93,2 miikemmel diz skoru ve % 58’inde miikemmel fonksiyonel skor elde
edilmistir. Bu sonuglar literatiirdeki basar1 oranlarina yakin hatta diz skoru agisindan
daha basarili bulunmustur. Arka ¢apraz bag koruyarak uygulanan total diz protezleri
uygun hasta secildiginde, uygun ameliyathane kosullar1 saglandiginda, tecriibeli
cerrahlar tarafindan uygulanan, sonuglari yiiz giildiiriicli cerrahi bir girisimdir.

Anahtar Kelimeler: Arka Capraz Bag, Total Diz Protezi, Diz Skoru,
Fonksiyon Skoru.



IV. ABSTRACT

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

Dr. Unsal BAYLAR
Residency Thesis, Department of Orthopaedics and Traumatology
Supervisor: Prof.Dr. M. Omer ARPACIOGLU
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. GIRiS VE AMAC

Total diz protezi (TDP), konservatif ve diger minér cerrahi yontemlerle sonug
alinamayan, dejeneratif osteoartrit ve romatoid artrit gibi ileri sathada diz sorunu olan
hastalarda agriy1 ortadan kaldirmak, deformiteyi diizeltmek ve diz fonksiyonlarini
giinliik aktiviteleri saglayabilecek diizeye getirmek i¢in uygulanmaktadir.

Total diz protezi operasyonu her ne kadar major cerrahi olarak bilinse de
tecriibeli ellerde temel cerrahi prensiplere uyularak yapildiginda ortopedik cerrahinin en
yiiz giildiiriicii operasyonlarindan biridir. Tarihsel gelisimi bir asira yaklagsa da 1970
sonrasinda teknikte ¢ok ciddi gelismeler kaydedilmistir. Gelisen bu teknikler ve yeni
protez tasarimlarindan cerrahin kendini en iyi hissettigi teknigi uygulamasiyla
miikemmel sonuclar elde edilmistir.

Bu calismamizda arka ¢apraz bagi koruyarak uyguladigimiz total diz protezi
operasyon sonuglarimizin gliniimiiz gilincel bilgileri 1518inda  ortaya konmasin

amaglamis bulunmaktayiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Diz ekleminin bozulmasina yol agan patolojilerde, uygulanan tibbi ve cerrahi
tedavilere ragmen sikayetleri ge¢meyen hastalara agrisiz, hareketli ve stabil bir eklem
kazandirmak amaciyla diz protezi uygulanmaktadir. Protez uygulamasi bir eklemi
kontrol eden kas, baglar ve yumusak dokularin ve o eklemin islevini diizelten bir
operasyon tiirtidir.

Diz ekleminde zamanla meydana gelen bozulma ¢ok dnceleri bilinse de eklem
yiizeylerini sekillendirerek tekrar eklem fonksiyonlarinin diizeltilmesine 1800°’lii
yillarda baglanmistir. 1861°de Ferguson, diz ekleminin rezeke edildigi “rezeksiyon
artroplastisi’ni uygulamistir (1).

1863 yilinda Verneul, ilk “interpozisyonel artroplasti’yi uygulamis ve
interpozisyonel doku olarak kapsiilii kullanmistir (1,2). Bu yontem daha sonra bir¢ok
cerrah tarafindan domuz mesanesi, naylon, fasya lata, prepatellar bursa gibi
interpozisyonel materyaller kullanilarak uygulanmis; fakat sonuglari higbir zaman
basarili olmamistir. Baer, 1914 yilinda krome domuz mesanesi kullanarak ilk yabanci
cisim interpozisyonu gerceklestirmistir. Sampson, 1949°da sefalon, Kuhns ve Potter,
1950°de naylon, Brown, 1958 de cildi interpozisyon materyali olarak kullanmistir (3-5).

Campbell, 1920 ve 1930’larda yumusak doku olarak serbest fascia lata
kullanmis, ankilozu olan dizlerde kismi basari, artritik dizlerde ise kotii sonuglar
aldigin1 bildirmistir (6,7).

1958 yi1linda Mcintosh, agrili varus veya valgus deformiteli dizlerin tedavisinde
kullanilan hemiartroplastiye akrilik tibial plato ilave etti ve bu protezi deformiteyi
diizeltmek, stabiliteyi saglamak ve agriy1 gidermek icin kullandi (8,9).

MclIntosh protezinin daha sonraki modelleri metal olarak yapildi. Benzer
ozellikte olan McKeever protezi romatoid artritte biiylik basar1 sagladi ve genis

kullanim alan1 buldu (2,10,11).



Bununla birlikte eklemi olusturan yiizeylerden yalnizca birini degistirmek erken
gevsemeye ve de karsi eklem yiizeyindeki dejenerasyonun devam etmesiyle agrinin
ortaya cikmasini sagladi. Her iki eklem ylizeyini de degistiren intramediiller saplh
menteseli tip diz protezinin 1950 yilinda Waldius gelistirmistir. Bu c¢aligmalara
degistirilmesi, stabilite saglanmasi ve alt ekstremitenin uyumunun diizenlenmesi igin
intrameduller sapli mentese tipi protezleri gelistirdiler (7). 1960’lh yillarda diz
artroplastisinde kullanilan iki temel sistem bulunmaktaydi. Bu sistemler Mcintosh’un
onciiliik ettigi sinirlayict olmayan (nonconstrained) “yiizey degistirme” artroplastileri ve
Waldius, Shiers, Guepar gibi yazarlarin gelistirdigi tam olarak sinirlayict (full
constrained) mentege tipi artroplastilerdi (12,13).

Yiizey degistirme protezlerinin ilk tiplerinde basarisizlik menteseli tip
protezlerde ortaya ¢ikmustir. Waldius protezinde hareket araligi 90 derece ile kisitliydu.
Shiers ise bu sorunu femoral aks1 daha arkaya alarak, daha fazla kemik rezorbsiyonu
yaparak gidermeye c¢alisti. Tabi bu rezeksiyonun daha fazla yapilmasi da daha siklikla
revizyona gitmesine neden olmaktaydi. Guepar ise hareket aksini arkaya ve yukariya
alarak daha az rezeksiyonla yeterli eklem hareket aciklig1 elde etmeye ¢aligmistir. Bu
durum ise patella sorunlarini artirmistir (12,13).

Diz protezi uygulamasinda modern ¢ag 1970 ‘li yillarda baslamistir..Coventry
dizin biyomekanik prensiplerinden yola c¢ikarak her iki ¢apraz bagin korundugu
geometrik protezi gelistirmistir (4,5). Townley ise arka ¢apraz bagi koruyan bikondiler
protezi tasarlamustir.

1970 yilinda Hospital for Special Surgery’de, arka capraz bagi koruyan
protezlerin prototipi olan “Duocondylar protez” gelistirilmistir. Iki ayr1 kondiler parcayi
anteriorda ince bir koprii ile birlestiren ve iki diiz tibial plato komponenti ile eklemlesen
bu protez, total kondiler protezlerin Onciisii olmustur. 1973’te “Imperial College
London Hospital’da (I.C.L.H.) Freeman ve Swanson, kondillerin plato {izerinde
yuvarlanmas1 prensibine dayanan I.C.L.H. protezini gelistirmislerdir. Bu protezde her
iki capraz bag da kesilmekte, stabilite kollateral baglar ve kapsiil ile saglanmaktaydi
4,5).

1972 de Freeman kismen c¢imentosuz kullanilan I.C.L.H. tipi protezi
gelistirmistir (14). 1k 6rnegi de Insall Burstein tarafindan gelistirilen arka ¢apraz bagi

korumayan protezler 1978 de uygulamaya girmistir.



Goodfellow ve O’Conner, meniskal yiiklenmeli protezlerin onciisii olan Oxford
diz protezini gelistimislerdir. Bu protezde meniskiis fonksiyonunu iistlenen iki ayri
tibial polietilen komponent femur kondilleriyle tam bir uyum gosterirken, tibial metal
ylizey uzerinde serbest olarak hareket edebilmekteydi (3).

Total diz protezi uygulamalarinin tarihindeki 6nemli gelismelerden biri de
1980’lerin basinda Hungerford ve arkadaslarinin kullandigi hassas enstriimentasyon
sistemi olan ‘Universal total diz enstriimentasyon sistemi’ni tarif etmesidir (15). Sistem
sorunun halledilmesinden sonra tartisilan sorunlar arka ¢apraz bagin korunup
korunmasi, patellar ylizeyin degistirilip degistirilmemesi lizerine yogunlagmistir.
Fiksasyon ve asinma sorunlarinin asilmasi amaciyla kobalt-krom, titanyum, seramik
gibi alagimlarla ultramolekul agirlikli polietilen (UHMWPE) komponentlerin birlikte
kullanildig1 protez tasarimlar: gelistirilmistir.

Tiirkiye® de ise ilk menteseli diz protezi uygulamasim Ege Universitesinde
Prof.Dr. Orhan Aslanoglu 1981 yilinda romatoid artritli bir hasta {izerinde
gerceklestirmistir (3). Tarihten bugiine geldigimizde ise artik total diz protezine de total
kalga protezi kadar omiir bi¢ilmeye baslanmis ve tiim diinyada yaygin kullanim alani

bulmustur.

2.2. Anatomi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olup, viicudun en biiylik eklemi olma
ozelligini de tasir. Temel olarak femur, tibia ve patelladan olusan bir eklem yapisina
sahiptir. Femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda da sellar
tip olmak tizere {i¢ ayr1 eklemden olusur (16).

Diz anatomisini ayrintili olarak incelemek gerekirse bu yapilari; kemik yapilar,
kemik diginda ancak eklem iginde olan yapilar ve hem kemik hem de eklem disinda

kalan yapilar1 olmak tizere siniflamak gerekir.

Kemik Yapilar

Tibial Platolar

Medial ve lateral platolar birbirinden farklilik gosterirler. Medial plato, esas yiik
tagtyan kisim olup, lateral platoya goére daha biiylik, i¢blikey veya diize yakindir.
Lateral plato ise hafif digbiikeydir (Sekil 1). Bu yapt ‘’vida-yuva’> mekanizmasin



olusturur. Tibia platolar arkaya dogru yaklasik 10° egimlidir. Bu iki plato eminentia
interkondilare ile birbirinden ayrilir. Eminentia interkondilarisin 6niindeki fossada
medial ve lateral meniskiisiin 6n boynuzlar1 ile 6n capraz bagmn yapisma yeri,
arkasindaki fossada ise meniskiislerin arka boynuzlari ile arka ¢apraz bagin yapisma

yeri bulunur.

Eminentia Area intercondylaris
intercondylaris posterion

Caput
fibulae

Condylus
lateralis

Condylur

| ﬂ'u:'a medializ
Tuberositas intercondylaris

Sekil 1:Tibia Platosu Ustten Goriiniim.

Femoral kondiller:

Femur distal eklem yiizii hem patella hem de tibiomeniskal yiizeylerle
eklemlesir (Sekil 2). Her iki femur kondilinin 6niinde ve arasindaki troklear oluga
patella oturarak eklemin yapisina katilir. Femur kondilleri biiytikliikk ve sekil agisindan
asimetrik yap1 gosterir. Medial kondil daha biiyiik ve kurvaturu daha simetriktir. Lateral
kondilin kurvaturu ise arkaya dogru artar. Lateral kondilin uzun aks1 mediale gore daha
uzundur ve sagital planda yerlesmistir. Medial kondil aks1 ise sagital plan ile 22° ac1
yapmaktadir. Sagital planda kondillerin eksantrik yerlesmesi “mil destegi” denilen
mekanizmay1 olusturmakta, boylece ekstansiyonda kollateral ligamentlerin gerginligi

artarken fleksiyonda azalmaktadir (16,17)

Right knee in flexion: anterior view

Anterior cruciate ligament

Lateral mn_:!\ilr- of Medial condyle of femur (articular surface)
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lllll * ‘N\ X
| Medial meniscus

Popliteus tendon

Fibular collateral
Wgament——_ |

Tibial collateral ligament

Lateral meniscus Medial condyle of tibia

[ 1) i
Transverse v
ligament of inn:/( .
Head of fibula
i

Gerdy's tubercle

Tibial tuberosity

Sekil 2: Femoral kondiller ve diz eklemi 6nden goriiniim.



Patella

Dizin ekstansér mekanizmasi iginde, kuadriseps tendonu ve pateller tendon
arasinda yer alan, viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Distali {iggen seklinde, ii¢
kenar1 ve distalde apeksi olan, 6n ve arka yiizleri bulunan yass1 bir kemiktir.

Eklem yiizeyi vertikal bir centik ile i¢ ve dig olmak iizere iki ayr1 fasete
ayrilmistir. Dis eklem yiizii daha genistir. Patellanin 7 temas ylizeyi vardir. Kuadriseps
kasmin kaldirag kolunu uzatarak ekstansér mekanizmayi giiclendirir. Diz ekstansiyonda
iken dig patellar fasetin asagr kismi, dis femoral kondille eklemlesir. Diz 90°
fleksiyonda iken, patella 6nce femoral oluk ile, fleksiyon arttiginda ise i¢ ve dis eklem
ylizeyleri femoral kondillerle ayr1 ayr1 eklemlesir. Patellanin en genis temas yiizeyi diz

45° fleksiyonda iken olmaktadir (Sekil 3).

— Facies

e = \“\\ artioulari

~ patellos |

Facwes

i antefio
Apex patellae Apex patellae anler

Sekil 3: Patella, alttan ve istten goriiniimii.

Kemik Dis1 ve Eklem I¢i Yapilar

Meniskiisler

Diz eklem yiizeyini derinlestiren, , santral kisimlar1 ince ve kalin, periferi kalin
ve konveks yarim ay seklinde fibrokikirdak yapilardir. Femur kondilleri ile tibia platosu
arasindaki uyumsuzluk meniskiisler araciligiyla giderilmektedir.

Meniskiisler tibial eklem yilizeyinin 2/3’liikk periferik kismini kaplarlar.
Proksimal yiizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde konkav, tibial yiizleri ise diizdiir.
Her iki meniskiisii onde “ligamentum transversum genu” birbirine baglar (16,17). I¢

meniskiis C seklinde olup kenarlar1 dis meniskiise oranla daha kalindir (Sekil 4).
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Sekil 4: Meniskiisler ve ¢apraz baglar.

Lateral meniskiis daha dairesel yapidadir. On boynuzu, interkondiler ¢ikinti
oniinde ve On capraz bagin diginda kalacak sekilde yer alir. Arka boynuzu ise
interkondiler ¢ikintinin arkasina ve i¢ meniskiis arka yapisma yeri oniline yapisir. Dig
meniskiisiin arka boynuzundan, i¢ femoral kondil ve interkondiler fossaya uzanan ve
arka ¢apraz bag ile olan iliskilerine gore adlandirilan iki bag vardir. Arka ¢apraz bagin
ontlinde yer alana, “’lig. meniskofemorale anterior’” (Humphry lig.);arkasinda yer alana
“’lig. meniskofemorale posterior’> (Wrisberg) adi verilir. Meniskiislerin  %30’luk
periferik kismi siiperior ve inferior genikiilat arterlerin medial ve lateral dallar
tarafindan olusturulan kapiller pleksustan beslenirken, merkezi kisim dogrudan eklem
stvisindan beslenir (16,17).

Meniskiislerin  gorevleri arasinda, kuvvet tasima, eklem hareketlerini
kolaylastirma, stabiliteye yardimeci olma, eklem kikirdaginin beslenmesinin temini ve

soku emme sayilabilir.

Sinovya

Viicuttaki en biiyiik bosluk olan diz eklemini girinti ve ¢ikintilar olusturarak
dolduran yapidir. Sinovyal membran fibr6z yapida olup, kapsiiliin i¢ kismmi ddser,
capraz baglarin etrafin1 kilif gibi sarar, ancak meniskiisleri 6rtmez. Sinovyal membran
proksimalde quadriseps kasi ile femur alt ucu arasinda kalan boslugu Oorterek

suprapatellar bursayi olusturur.



Capraz baglar

Capraz baglar esasen eminentia interkondilarise yapisma yerlerine gore
isimlendirilmislerdir. On gapraz bag ‘’eminentia interkondilaris’’in éniinden ve digindan
baslar, femur dis kondilinin i¢ yiizeyinin arkasina yelpaze seklinde yapisir (Sekil 5). On
capraz bag anteromedial, intermediet ve posterolateral olmak {izere 3 hiizmeden
meydana gelmistir. Ortalama uzunlugu 38mm ortalama genisligi 11 mm kadardir.
Fleksiyonda on-i¢ hiizme, ekstansiyonda ise arka-dis hiizme gerilir. On capraz bag,
tibianin 6ne kaymasini Onler. Varus, valgus zorlamalarina, diz ekstansiyonda iken

rotasyon zorlamalarina kars1 koyar.

. daste: . . .
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Head of fibula:

Gerdy's tubercle

Tibial tuberosity

Sekil 5: Capraz baglar.

Daha az oblik ve daha kuvvetli olan ACB dizin anteroposterior planda primer
stabilizoriidiir (17). Medial femur kondilinin lateral yiizeyinden baslayip, tibianin
posteriorunda intraartikiiler {ist ylizeyin arkasina yapisir (Sekil 6). Eklem i¢inde daha
horizontal seyreder. Ortalama uzunlugu 38 mm. ve ortalama genisligi 13 mm.dir.
Anterolateral ve posteromedial olmak uzere iki banttan olusur (18). Anterolateral bant
fleksiyonda gerilirken, posteromedial bant ekstansiyonda ve 100°’nin uzerindeki
fleksiyonda gerilir. Primer fonksiyonu tibianin arkaya deplasmanini engellemektir. Ayni
zamanda eksternal rotasyon streslerine karsi koyar. Dizin fleksiyonu esnasinda, femurun

tibia uzerinde kayarak yuvarlanmasindan, yani ‘femoral rollback’ten sorumludur.
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Sekil 6: Capraz baglarin fleksiyon ve ekstansiyon anindaki durumlari.

Kemik Dis1 ve Eklem Dis1 Yapilar

Bagsal yapilar

Eklem kapsiilii baglardan olusan kalin fibréz bir membrandir. On tarafta bu
kapsiil patellar tendon olarak devam eder. Patellanin alt kutbundan baslayip yaklasik 6-
7 cm boyutundaki bu yapiya patellar tendon ismi verilir (Sekil 7). Eklem kapsiiliiniin
arka boliimii ise vertikal liflerden meydana gelir. Ligamentum patellanin her iki yaninda
medial ve lateral retinakulum vardir. Medial retinakulum vastus medialisin oblik
aponevrozundan olugmaktayken, lateral retinakulum ise vastus lateralisin distal

aponevrozundan olusmaktadir.

Sekil 7: Dizin 6niindeki yumusak dokularin gériiniimii.
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Dizin medial ve lateralindeki destek yapilar1 inceleyen Warren ve Marshall’ a
gore bu yapilar medial ve lateralde 3 tabakadan olusur. Medialde ilk tabaka cilt
insizyonunu takiben karsilasilan en ylizeyel tabakadir. Bu tabakay:1 sartorius kasinin
derin fasyas1 olusturur. Sonraki tabakay1 ise i¢ yan bagin yiizeyel kisimlar1 olusturur.
On kisimdaki paralel lifler femurun i¢ kondilinden baslar ve pes anserinusun arkasima
yapisir. Arka kisimdaki oblik lifler femur i¢ kondilinden baslar, alttaki daha derin 3.
tabaka olan kapsiil ile karisir ve arka tibial eklem ylizeyinin hemen asagisina ve i¢
meniskiise yapisir. En son ve ligiincii tabaka ise en derin kisminda eklem kapsiiliidiir.
Eklem kapsiilii yukarida femur kondili i¢ yliziine ve i¢ meniskiise giiglii bir sekilde
yapismistir. Asagida “’koronal bag’’ adini alarak tibia eklem yiizeyinin hemen altina
yapisir.

Lateralde ise yine en ylizeyde iliotibial trakt bulunur ve tibiadaki Gerdy
tiiberkiiliine yapisir, sonraki tabaka ise kollateral bag, arkuat bag ve fabellofibiiler
bagdir. Kapsiiliin kalinlasmis uzantis1 olan femur lateral kondil ve fibula arasinda yer
alan uzantiya da arkuat bag adi verilir. Kisaca LCL olarak da bilinen lateral kolleteral
ligament varus strese karsi primer stabilizatordiir (Sekil 7) Lateral tarafta da yine

liclincii tabakay1 yine eklem kapsiilii olusturur.

Miiskiilotendinoz yapilar

Dizin en giiclii ekstansorii kuadriseps kasidir. Rektus femoris, vastus medialis,
lateralis ve intermedius olmak {izere 4 kas grubundan olusmustur. Bu kaslar distalde
birlesip kuadriseps tendonunu olustururlar. Patellar tendon ile kuadriseps tendon
eksenleri arasinda a¢1 mevcuttur. Bu aciya ’Q acist’’ denir. Bu ag1, kadinlarda yaklasik
12°, erkeklerde ise 15° dir. Q agis1 bliylik olanlarda, patella laterale sublukse olma
egilimindedir. Patella, fleksiyonun baglangicinda, troklea ile temas etmediginden,
laterale sublukse olmasini engelleyebilecek tek yapi, vastus medialisin oblik kas

lifleridir (4)(Sekil 8).
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Sekil 8: Kas yapilari.

Gracilis sartrorius ve semitendinozus kaslar1 Hamstring kaslar1 olarak
isimlendirilirler ve bu {i¢ kas pes anserinusu (kaz ayagi) olusturarak tibianin medial
kondiline yapisir (Sekil 9). Her iki bas1 femoral kondillerden baslayip, soleus kasini da
icine alarak, asagida asil tendonunu olusturup kalkaneusa yapisan kas gastroknemius
kasidir. Plantaris kasi, femur kondilinin st dis kismindan baslayip, ince bir tendon
halinde gastrokinemius kasinin igteki basi altinda ilerler. Semimembrandz kas tuber
iskiadikumdan baglar, tibianin i¢ kondilinin arka alt kisminda sonlanir. Biseps femoris
kasmin iki bas1 vardir ve her iki bas distalde bileserek fibula basinda sonlanir. Bacaga
fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Dizi pelvise sabitleyen igteki kaslar sartorius, grasilis

ve semitendinosus, distaki kas ise iliotibial traktustur.

- Adductor hiatus

g

dth perforating artery (termination

Popliteal vein and artery: of deep artery of thigh

Long head (retracted) { Biceps femonis

Superior medial genicular artery: Shott head muscle

Medial epicondyle of fermur Superior lateral genicular artery
Tibial nerve Common fibular (peroneall nerve
Gastrocnemius muscle (medial head) Plantars muscle
Medial sural cutaneous nerve Gastrocnemius muscle (lateral head)

Small saphenous vein Lateral sural cutaneous nerve

Sekil 9: Dizin arka boliim kaslari.

Dizin Damar ve Sinirleri:

Uyluktan gelen femoral arter Hunter kanalin1 gegtikten sonra popliteal arter
adimi alir ve popliteal fosaysa girer. Bu arter asagida tibialis anterior ve tibialis
posterior olmak tizere iki u¢ dala ayrilir. Diz eklemi etrafinda ise 5 adet yan dal verir

(Sekil 10).



12

LT Y M. adductor
N - L4
X \-‘ﬁ-!- - — M. adductor magnus
| magnus
y A, popliten
Hiatus A. poplitea Hiatus
adductorius adductorius
A.supernor A. superior —A. superior
’ e PR s kb lateralis genus
medialis genus lateralis genus "
Aa. surales A. inferior A, supenor

* lateralis genus medialis genus

A. media genus

A, recurrens A, inferior

A. inferior = tibialis posterior lateralis genus

medialis genus .

~_ Caput fibulae ——A. inferior

M. popliteus e medialis genus

— § —_ A.recurrens |
\ ] r - -
; \ tibialis anterio ~A. FECUFTANS
A.tibialis A, tibialis i tibialis anterior

posterior anterior

Sekil 10: Diz ekleminin kanlanmasi.

Dizin innervasyonu ise femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirlerle
saglanmaktadir. Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer.
Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Peroneal
sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra, popliteal mesafede biseps femoris kasi
boyunca, bu kasla yakin komsulukta ilerleyip, fibula baginin posteriorundan dolanarak
distale uzanir (16,17).

Patella ¢evresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedial ve medial
femoral kutandz siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin

infrapateller dallar1 arasindaki sayisiz anostomozlarla olusur.

2.3 Diz Eklemi Biyomekanigi

Normal yiirlime hareketleri bircok arastirmaci tarafindan incelenmis ve diz
hareketlerinin sadece basit fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden ibaret olmadigi
anlasilmistir (7). Yiirliylis sirasinda diz sagital diizlemde fleksiyon-ekstansiyon,
transvers diizlemde i¢, dis rotasyon, koronal diizlemde ise abdiiksiyon ve addiiksiyon
hareketleri yapar (Sekil 11). Biitiin bu calismalardaki bulgular temelde ayni olup;
yaklasik olarak, salinim (swing) fazinda 70° ve basma (stance) fazinda 20° fleksiyon,
her yiirtime siklusunda 10° adduksiyon-abduksiyon ve 10°-15° i¢-dis rotasyon oldugunu

gostermistir (15).
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Sekil 11: Diz ekleminin hareketleri.

Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir donme merkezi etrafinda olmayip,
degiskenlik gosterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken dénme
merkezleri birlestirildiginde ‘J ‘tarzinda bir kurve ortaya ¢ikar Buna anlik hareket

merkezi (instant center) ad1 verilir (Sekil 12).

Instant centers

Sekil 12: J sekli ve dizin anlik hareketleri.

Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin derecelerinden
bahsetmek gerekirse, diz ekleminde 140 derece aktif 160 derece pasif fleksiyon hareket
acikligr mevcuttur. Kalganin fleksiyon ve ekstansiyonda olmasina gore de diz fleksiyon
araligir degismektedir. Diz ekleminde ekstansiyon ise 5 — 10 derece hiperekstansiyon

seklindedir. Fleksiyon ekstansiyon kinematigini agiklayan sisteme dort bar sistemi denir
(Sekil 13).
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Sekil 13: Baglasik dort bar sistemi.

Bu sistemde dort bar, 6n ve arka ¢apraz bagin nétral lifleriyle baglarin femoral
ve tibial insersiyonlarin1 birlestiren cizgilerdir. Femur ve tibia eklem yiizlerinin
geometrik yapisi ve dort bar sistemiyle diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken, tibianin
femur tizerindeki hareketine rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder. Boylelikle
femur tzerindeki donme merkezi de stirekli degisir. Bu kayma ve yuvarlanma
hareketlerinin kombinasyonuna “femoral rollback” adi verilir. “Femoral rollbackten
birinci derecede sorumlu yap1 arka ¢apraz bagdir.

Diz 90° fleksiyona gelene kadar femur ve tibia arasi temas noktasi ortalama 14
mm. geriye dogru kayar. Dort bar sistemiyle geriye kayma esnasinda femurun tibianin
posterioruna kagmasi engellenir (19). Femur kondillerinin tibia platosundaki sabit bir
nokta uzerindeki hareketi kayma olarak tanimlanirken, Femur kondillerindeki sabit bir
noktanin tibia platosu uzerindeki hareketi yuvarlanma olarak tanimlanir (19). Femur
tibia tizerinde sadece yuvarlanirsa, 45° fleksiyonda tibia platosunun disina ¢ikar; sadece
kayarsa, 130° fleksiyonda femur medullas1 tibia platosu arka kenarina carpacagindan,
fleksiyon 130° ile sinirh kalir. Dizin degisik fleksiyon derecelerinde, yuvarlanma ve
kayma hareketlerinin kombinasyonuyla eklem dar bir hacim i¢inde daha genis acisal
sinirlara ulasir (19). Diz fleksiyona basladiginda kayma olmaksizin sadece yuvarlanma
hareketi gozlenirken 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi de
katilir. Fleksiyon ilerledik¢e yuvarlanma hareketi azahip, kayma hareketi 6n plana
cikarak fleksiyon sadece kayma hareketi ile tamamlanir (Sekil 13). Medial ve lateral
kondillerin hareketleri femur kondillerinin asimetrik yapisi nedeniyle birbirlerinden
farklidir. Medial kondil fleksiyonun ilk 10°-15°°de sadece yuvarlanirken, lateral
kondilde ise bu hareket 20° fleksiyona kadar devam eder.
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Boylece lateral kondil medial kondilden daha fazla yuvarlanir. Ekstansiyon
ilerledik¢e femur lateral kondilinin eklem ylizeyi biter ve hareket 6n capraz bag ile
sinirlanir. Bu sirada medial kondil hareketine devam eder. Bu asimetri nedeniyle dizin
lateral kompartmani Once ekstansiyona gelir. Ekstansiyon sonunda femur mediale
doner, tibia dis rotasyon yaparak lateraldeki baglarin gerilmesine yol acar. Buna “screw-
home” (vida-yuva) hareketi denir. Capraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi
gbzlenmez (4,19,20).

Diz ekleminin diger 6nemli bir hareketi de aktif i¢-dis rotasyondur. Diz
fleksiyon halinde iken rotasyon miimkiin olmaktadir ¢iinkii ekstansiyondayken diz
kilitlenir. Rotasyon miktar1 diz 90° fleksiyonda en yiiksek noktasina ulasirken, fleksiyon
arttikca yumusak doku gerginliginin artmasi nedeniyle rotasyonda tekrar azalma
meydana gelir. 90° fleksiyonda, aktif dis rotasyon 40°, i¢ rotasyon ise 30° kadardir.

Dizin bir diger hareketi ise abdiiksiyon ve addiiksiyondur. Bu hareket de yine
ekstansiyonda yapilamaz ve ancak yiiriirken yaklasik 11 derece kadar abdiiksiyon ve
addiiksiyon hareketi yapar (4,20,21).

Dizin medial stabilitesini eklem kapsiilii, medial kollateral ligament, medial
meniskiis ve ¢apraz baglar; lateral stabilitesini eklem kapsiilii, iliotibial bant, lateral
kollateral ligament, lateral meniskiis ve capraz baglar; anterior stabilitesini 6n c¢apraz
bag ve eklem kapsiilii; posterior stabilitesini arka capraz bag ve eklem kapsiilii;
rotatuar stabilitesini ise bu yapilarin kombinasyonu saglar (21). Dizin lateral stabilitesi
cesitli yapilarca saglanir. Lateral kollateral ligament ekstansiyonda sikidir, fleksiyonda
gevser boOylece fleksiyonda lateral kollateral ligamentin ve lateral meniskusun
gevsekligiyle, lateralde rotasyon mediale oranla daha fazla olur. Ekstansiyonda gergin
olan iliotibial bandin lifleri, fleksiyonda ise arkaya dogru gittiginden gevser.
Fleksiyonda biseps femoris tendonu onemli stabilizordiir (22).

Dizin en onemli medial stabilizatorii medial kollateral ligamenttir.
Ekstansiyonda valgus stresi uygulandiginda normalde 1mm.’lik a¢ilma olur. En fazla
acilma 45° fleksiyondayken meydana gelir. Medial kollateral ligament ayn1 zamanda
rotasyonu da kontrol eder (22). Diz ekleminin biyomekaniginde ele alinmasi gereken

onemli bir husus da ¢apraz baglarin igleyisidir.
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On ¢apraz bagm iki ayr1 demeti vardir, Posterolateral béliimii daha kalin ve
giiclii olup, diz ekstansiyondayken gerilirken anteromedial boliim ise fleksiyonda
gerilerek, dizin &ne gitmesini 6nleyen asil koruyucu gdrevini gériir. On capraz bag
hiperekstansiyonda i¢ ve dis rotasyonu kontrol eder. Arka ¢apraz bag da ayni sekilde
anterior ve posterior béliimlerden olusur. Ekstansiyonda anterior band1 gevsek, posterior
bandi gergin durur. Fleksiyonda ise anterior boliim gerilmeye baslar, posterior bolim
gevser. On capraz bag saglamsa hiperekstansiyonda posterior stabiliteyi saglar, arka
caprazin katkis1 yoktur. Arka capraz bag ile lateral meniskiisiin posterioru fibroz bir
bantla baghidir Bu bant tibial i¢ rotasyonda lateral meniskusun 6ne kaymasini engeller
(23).

Diz biyomekaniginde diger onemli bir konu da, patellofemoral eklemdir.
Patellanin ana gorevi, kuvvetin yoniinii degistirmektir. Kuadriseps kasinin kuvvet
kolunu uzatarak, bu kasin giiciinii tibiaya aktarir. Patella {izerinde, {ic kuvvetin etkisi
vardir. Bunlar kuadriseps kasinin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun ¢ekme kuvveti ve
patellofemoral ylizeydeki baskilayict kuvvetlerdir. Fleksiyonun artmasi ile birilikte
baskilayici kuvvetler artar ve 60°-90° lerde en biiyiikk degerine ulasir Ekstansiyonda
iken, bu kuvvet en az degerine iner (24). Fleksiyonun ilk 20° de, troklea ile patellanin
alt eklem yiizeyi temas ederken, 60° de orta eklem yiizeyi, 90° da ise iist eklem yiizeyi
temas eder. Diz eklemi 120° lik fleksiyona geldiginde, kuadriseps tendonu trokleada
kaymaya baslarken, patellanin artik sadece i¢ ve dig eklem yiizeyleri femur kondilleri ile

temas eder. (Sekil 14).

Lateral Medial

Medial - Lateral

Sekil 14: Fleksiyon hareketinde degisen patellofemoral temas noktalari.
Diz eklemi biyomekanigi ile birlikte incelenmesi gereken bir diger konu da, alt
ekstremite akslaridir; (Sekil 15).
Mekanik aks: Femur bas1 merkezinden, diz eklemi merkezine ya da hemen

lateraline, oradan da ayak bilek ekleminin ortasina uzanan bir ¢izgidir.
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Vertikal aks: Ayakta duran kiside, simfisis pubisin tam ortasindan gecen ve
transvers eksenle 90°lik ac1 yapan bir ¢izgidir.

Anatomik aks: Femurda ve tibiada saftin ortasinda gecen ¢izgi.

Mechanical  Vertical Femoral
axis axis shaft axis

6

iém

+ - - s
T . \ knee axis
o - 3 mla— 3w
\ Transverse
Vg — g —

| f ~  ankle axis

Sekil 15: Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslari.

Bu yapilardan i¢ yan Mekanik aks, vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun
sebebi, kalcalarin, ayak bileklerine gore, anatomik olarak daha genis bir olusum
gostermesidir. Kapandji ve Moreland’a gore femur anatomik aksi, mekanik aksa gore 6°
ve vertikal aksa gore 9° valgustadir (25). Tibianin anatomik aksi, vertikal aksa gore 2-3°
varustadir. Tibiofemoral aci, femur anatomik aksi ile tibia anatomik aksi arasindaki
acidir. Femoral eklem acisi, femur kondillerinden gegen teget cizgiye cekilen dik ile,
femur anatomik aksi arasinda kalan acidir. Tibia eklem agisi ise, tibial platodan gegen
teget cizgiye cekilen dik ile, tibia anatomik aksi1 arasindaki agidir. Yapilan ¢alismalarda
femoral eklem acis1 yaklasik 3.8° valgusta, tibia eklem agis1 ise yaklasik 2.5°varusta
oldugunu gostermistir. Diz ekleminde patellofemoral stabilite, eklem yiizey geometrisi
ve yumusak doku dengesinin kombinasyonuyla saglanir. Hvid tarafindan tanimlanan
kuadriseps agist (Q agisi), spina iliaka anterior superiordan patella merkezine ¢izilen
hatla, patella merkezinden tiiberositas tibiaya uzanan hattin arasinda kalan agidir (Sekil
16). Erkeklerde ortalama 14°, kadinlarda ise ortalama 17° kadardir. Q agis1 biiyiik

olanlarda patella laterale sublukse olmaya meyillidir (17).
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Sekil 16: Q agisi.

Tiim bu ag1 degerleri bilindikten sonra biyomekanik problemleri ¢dzebilmek ve
iizerine gidebilmek i¢in bir takim a¢1 hesaplamalarini bilmek gerekmektedir.

Femorotibial a¢1: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasinda kalan acidir.
Normalde tibia femura gore kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5°, ortalama 7°
Valgustadir (26)(Sekil 17).

Lateral distal femoral a¢1 (LDFA): Transkondiler aksla femur mekanik aksi
arasinda lateralde kalan a¢1 olup, normalde 87+2°°dir (26).

Kalca-diz-ayak bilegi agis1: Femur mekanik aksiyla tibia mekanik aksi1 arasinda
kalan agidir. Normalde 180° olup, valgus deformitesinde 180°’nin wuzerine cikar, varus
deformitesinde 180°’nin altina iner (27).

Medial proksimal tibial a¢1 (MPTA): Transtibial aksla tibia mekanik aksi
arasinda medialde kalan ac1 olup, normalde 87+2°dir (26).

Tibiofemoral agi: Transkondiler aksla transtibial aks arasinda kalan acidir.
Normalde bu iki hat birbirine yaklagir. 0.4-3° aras1 normal olup, ortalama deger 1.7° dir
(26,28).

Posterior tibial egim acisi: Lateral grafilerde tibianin uzun aksina dik ¢izilen

hatla medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan ac1 olup, ortalama degeri

10°dir (29).
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Sekil 17: Alt ekstremitede ac1 Ol¢iimii.

Tiim bu biyomekanik bilgiler yapilacak olan artroplastinin uzun dénemdeki
basaris1 iizerine oldukca etkilidir. Oncelikle dogru dizilimin bilinmesi, gerekli agi

Olclimlerinin operasyon oncesi degerlendirilmesi gerekmektedir.

2.4 Diz Protezinin Kinematigi

Glinlimiizde ¢ogu protez tasarimi normal diz kinematigini olusturmayi
hedeflemekle birlikte, bir kismi normal harekete yaklagabilmeyi segerek, polietilen
temas stresleri gibi farkli birtakim konular1 diz kinematiginin tam olarak olusturulmasi
hedefinin 6niine koymuslardir (30).

Artroplasti oncesi ve sonrasi hastalar yaninda normal kisileri de igeren yiirlime
laboratuar1 calismalari, hem protez tasarimi ve hem de sonraki degerlendirmeler
amactyla kullanilan énemli araglardan biri olmustur. Kettlekamp, dizin giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda kinematigini inceleyen ¢aligmalarinda, normal yliriimenin salinim
fazinda 67 derece, merdiven ¢ikarken 83 derece, merdiven inerken 90 derece ve
sandalyeden kalkarken 93 derece fleksiyon gerektigini bulmustur. Yiriime laboratuari
calismlari protez gelistirilmesinde yol gosterici olmustur.

Normal eklem fonksiyonu i¢in diz kinematiginin saglanmasi yaninda eklem
stabilitesinin, yani bag dengesinin saglanmas1 sarttir (31). Ideal bir protez, dizin
normale yakin hareket agikligina izin vermeli, eklem kinematigini degistirmemeli ve

anatomik biitiinligli saglamalidir.



20

Normal alt ekstremite dizilimini saglamak amaciyla, tibial komponent mekanik
aksa dik olarak konurken, femoral komponent 5-7 derece valgusta yerlestirilmelidir.
Malalignment ve maloryantasyon aseptik gevsemeden birinci derecede sorumludur (4).

Baglar hasarli ve bag fonksiyonlarii tamamen iistlenecek bir protez
kullanilmas1 gerekiyorsa, menteseli bir protez kullamlmalidir. Menteseli (hinged)
protezlerde fleksiyon ekstansiyon disindaki makaslama ve varus-valgus streslerinin
yaratti1 yliklenmeler, yumusak dokulara iletilmeden, direkt olarak protezin {izerinden
protez kemik birlesme noktasina aktarilir (31)

Total diz protezinde 6nemli 6l¢iide yol alinip daha modern tasarimlar ortaya
ciktiginda tartisilagelen konulardan biri de arka capraz bagin durumu olmustur. Bu
protezler; arka ¢apraz bagin korundugu, arka ¢apraz bagin kesildigi ve arka ¢apraz
bagin yerini tutan ‘posterior stabilizer’ olarak bilinmektedir. Bu protezlerin hemen
hemen ayni1 zamanlarda gelistirilmesinden bu yana her tasarimin birbirine tistiinliikleri
tartisilmaktadir. Her iki tasarimin savunuculari da yaklasik 20 yillik ¢alismalarinda
milkemmele yakin sonu¢ bildirmislerdir. Arka capraz bagin kesildigi ‘posterior
stabilizer’ ad1 verilen tasarimlarda arka capraz bagin fonksiyonunu tamamen protezin
kendi dizayni saglamaktadir (Sekil 18).

Femurun tibia ilizerinde arkaya dogru yer degistirmesi mekanik ¢apraz bag
mekanizmasi ile saglanmaktadir. Femoral komponent {izerindeki transvers mil destegi
ile eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti, femurun tibial komponent tizerinde kaymasina

imkan saglar.

Sekil 18: Arka capraz bag yerine gecen mekanik capraz bag modeli.
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Arka capraz bag korundugu zaman etkin femoral yuvarlanma hareketi ve
nispeten diiz tibial yiizey sayesinde potansiyel hareket acikliginda artis elde edilir. Bu
bag kesildiginde ise femoral yuvarlanma hareketi tibial dikme ve femoral mil diizenegi
ile saglanmaktadir. Orijinal total kondiler diz ile karsilagtirildiginda her iki protez tiirii

de daha fazla fleksiyona izin vermektedir (Sekil 19).

Sekil 19: Total kondiler, arka ¢apraz bag koruyan ve kesen protezlerde fleksiyon miktari.

Polietilen yapisindaki tibial komponentin tasarimi da arka ¢arpraz bagin kesilip
kesilmemesi iizerinedir. Frontal kesitleri diiz olan tasarimlar, fleksiyon ekstansiyon
aciklig1 boyunca daha kiigiik temas alanina neden olurken, arka ¢apraz bagin ’femoral
geri yuvarlanma’® fonksiyonuna da izin verir (Sekil 20). Ancak varus-valgus veya
rotasyonel hareketleri polietilenin kenarlarinda giic yliklenmesine neden olmaktadir.
Ayrica temas alaninin daha kiiclik olmasi polietilen {izerine binen yiikii artirarak
asmnmay1 kolaylastirmaktadir. Eger arka carpraz bag iyi dengelenmezse ozelikle tibial
komponentin arka-i¢ kismina asir1 yik binmekte, tahteravalli etkisi olusmakta ve

asinmaya neden olmaktadir.
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Diiz Icbiikey

Sekil 20: ACB koruyan protezler daha diiz bir yapidadir, polietilenle yiiksek temas yiizeyi

vardir.

Hareket aciklig1 veya protez 6mrii acisindan, arka ¢capraz bagi kesen ve koruyan
protezlerin 15-20 yillik takipler sonucunda ¢ok belirgin farklar1 gosterilememistir.
ACB yerine herhangi bir mekanizma olmaksizin ACB’1n kesildigi tasarimlar ¢cagdas diz
artroplastisinde  kullanilmamaktadir. ACB’mm  korundugu tasarimlarda femoral
“rollback” ve propriosepsiyon gibi 6zellikler de korundugundan, hareket acikliginin ve
merdiven ¢ikma kapasitesinin daha iyi olacagi savunulmaktadir. Femoral “rollback”
korunarak dizde daha fazla fleksiyon elde edilirken, ayn1 zamanda kuadriseps kuvvet
kolu artirilarak ekstansér mekanizma kuvvetlendirilir. Ayrica ACB varus-valgus
streslerine bir miktar kars1 koydugundan, stabiliteye katkis1 bulunmaktadir (4,5,31).

Arka ¢apraz bagin kesilmesinin gerekliligi yoniinde goriis belirtenlerin, bagin
kesilmesiyle cerrahi teknigin kolaylasacagi yoniinde izlenimleri vardir. Bu diislinceyi
savunan yazarlar dizdeki dejeneratif siirecten arka ¢apraz bagin da diger tim yapilar
gibi etkilendigini hatta normal fonksiyon géremedigini ileri siirmektedirler.

Bu tezi savunanlara gore arka capraz bag kesilerek bag dengesi daha iyi
saglanabilmekte, varus-valgus deformitelerinin duzeltilmesi kolaylasmaktadir. Bagin
kesilmesiyle posterior kapsiil daha rahat ortaya konmakta, bu mesafedeki gevsetme ve
osteofitlerin temizlenmesi kolaylagmaktadir. Diger bir avantaji da, protez tasarimindaki
tam tibiofemoral uyum nedeniyle polietilen iizerinde esit yiik dagiliminin olmasi ve

polietilene binen birim yukun azalmasidir.
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Arka capraz bagin kesilip arka ¢apraz bag fonksiyonunun protez dizayniyla
saglandig1 protezlerde, polietilen ylizeyde tibiofemoral uyum frontal kesitlerin
egimlerinin (curve-on-curve) tasarimlariyla saglanmaktadir. Polietilen yiizeydeki esit
yik dagilimina bagh olarak, uzun vadede asinma azalmaktadir. Ancak yiizeyleri
birbirine daha uyumlu olan bu tasarimlarda daha az hareket imkani olmasi, tibial
komponentle kemik arasinda daha fazla strese yol acarak gevsemeyi kolaylastirabilir
(5,31).

Polietilen aginmasi giiniimiiz total diz artroplasti camiasinda en Onemli
sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir. Polietilen asinmasinda protezin tasarimi,
polietilenin {iretim 6zellikleri, kalinlig1, polietilen ile temas eden femoral komponentin
materyali, protezin stabilitesi ve dizilimi gibi bir ¢ok faktor etkilidir. Tasiyic1 eleman
olarak yiiksek molekul agirlikli polietilen (UHMWPE) diisiik siirtinme kuvveti ve
asinmaya yilksek dayanmasiyla iyi bir tercihtir. Polietilenin 1s1 kullanilarak
sekillendirilmesi ve yilizeyinin hazirlanmasi, daha iiretim asamasinda islenen yiizeyin
hemen altinda diisiik direngli bir zon olusmasina neden olmakta ve asimmayi
kolaylastirmaktadir. Bu nedenle Onerilen, basing altina girmeden kaliplanmis
polietilenin 1s1 kullanilmadan iglenmesi ve kesilmesidir. Polietilenin sterilizasyon sekli
de asinmada etkili bir faktordiir. Polietilenin gama sterilizasyonu oksitlenmeye neden
oldugundan, etilen oksit ile sterilizasyonu 6nerilmektedir (4).

Sadece polietilenden olusan tibial komponent kullanimi gilinlimiizde terk
edilmistir. Tibial komponente metal arkalik (back) eklenmesi hem modiilarite saglar,
hem de polietilendeki esnemeyi azaltarak polietilenin asinma siiresini ve dmriinii uzatir.
Metal arkalik kullanilacak polietilen kalinligimi da diisiirmektedir. Asinmay1 kabul
edilebilir sinirlarda tutmak i¢in gerekli minimum polietilen kalinlig1 8 mm. olarak kabul
edilmektedir. Daha kalin polietilen kullanmak amaciyla proksimal tibial kesi gereginden
fazla yapilirsa, tespit i¢in kemik kalitesi uygun olmayan metafizer bolgeye inilmektedir.
Polietilen kalinligmmi arttirmak icin femur distalinden yapilacak kesi de eklem
seviyesinde ylikselmeye sebep olarak bag dengesini bozar. Bu nedenlerden &tiirii ideal
polietilen kalinligi 8-10 mm. arasinda degismektedir (31). Komponentlerin fiksasyonu
da diger o6nemli konulardan birisidir. Fiksasyonun ¢imentolu mu ¢imentosuz mu

yapilacagi konusu da uzun yillar tartigilagelmistir.
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Uzun donem incelemelerde ¢ok belirgin bir farklilik saptanamamis, ancak
cimentosuz tespitlerde en onemli sorunun primer stabilizasyon oldugu bilinmektedir.
Pres fit, hidroksiapatit kapli ve poroz kapli tasarimlar ¢imentosuz fiksasyon igin
gelistirilmistir.

Uygulanan protezlerin metalik komponentleri de kobalt krom karigimi
icermektedir. Son zamanlarda femoral komponentler i¢in titanyum alagimlar da
kullanilmaktadir. Titanyum, diisiik elastik modiili ve yliksek derecede biyolojik
uyumlu olmas1 vesilesiyle kemik remodelizasyonunda azalma saglayarak ,cimentosuz
modellere istiinliik saglamistir. Bir dezavantaji da polietilende aginmanin daha fazla
goriilmesidir (31).

Total diz protezinin basarist diizglin bir kinematik bilgisine, fiksasyon ve
asinma konular1 iizerinde deneyime sahip olup bu iic unsuru dengeli bir seklide

uygulamaktan geger.

2.5 Total Diz Protezlerinin Simiflandirilmasi
Total diz protezleri simiflandirmast dizin uygulandigi kisimlarina, mekanik
kisitliligina ve fiksasyon tipine gore yapilir.
Dizdeki degistirilen bolgeye gore degerlendirecek olursak:
e Unikompartmantal(tek boliimlii)
e Bikompartmantal( iki boliimlii)
e Trikompartmantal( {i¢ boliimlii)
Kisitlama derecesine gore ise
e Nonconstrained (sinirlayict olmayan)
e Semiconstrained (yar1 siirlayici)
Arka capraz bag koruyan (PCL retaining)
Arka capraz bag yerine gecen (PCL sacrificing-substituting) protezler
e Fully constrained (tam sinirlayici) protezler
Tespit sekline gore:
e (Cimentolu (cemented) protezler
e Delik yiizeyli (porous coated) protezler

e Sikistirma efektli (pres fit) protezler olarak siniflandirilirlar.
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Unikompartmantal (Tek Boliimlii) Protezler

[k yillarda yaygin olarak kullanilan tek bliimlii diz protezleri, kétii sonuglar
nedeniyle ilerleyen dénemlerde tercih edilmemistir. Uni kompartmantal protezler
medial kompartmani tutan osteoartriti olan hastalarda kullanilmak iizere gelistirilmistir.

Unikompartmantal protezlerin uygulanabilmesi icin birtakim sartlarin olugmasi
gerekmektedir:

e Unikompartmantal tutulum olmasi (patellofemoral tutulum olmamasi),

e Varus miktarinin 15dereceden biiyiik olmamasi,

e Asirt kemik kayb1 veya genis kemik kisti olmamasi.

Tek kompartmanli protez se¢iminde karsi femorotibial kompartmanda tutulum
olmamasi, patellofemoral kompartmanda minimal kondromalazi olmasi, 6n c¢apraz
bagin saglam olmas1 ve minimal ostofit olusumu olmasi gerekir (32).

Bikompartmantal Diz Protezler

Femur ve tibianin eklem ylizeylerinin degistirildigi, patellofemoral eklemin
degistirilmedigi bikondiler protezlerdir. 1967 de Gunston’un yaptig1 protez bu
protezlerin onciistidiir. 1970 lerde gelistirilen geomedic, ICLH, ve duokondiler protez
de bu protezin diger 6rnekleridir.

Trikompartmantal (U¢ Béliimlii) Protezler

Yakin tarihten bu yana son zamanlarda kullanilan protez tipleri bu protezlerdir.
Patellofemoral eklem dahil olmak {izere dizin tiim boliimlerinin degistirilir (Sekil 21).

Bu protezler mekanik kisitliligina gore tice ayrilir (4,31).

Sekil 21: Trikompartmantal diz protezi.
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Sinirlayici olmayan (nonconstrained) protezler : Bu protezler birkac hareket
ekseninde bir miktar kisithilik yarattigindan, minimal sinirlayic1 protezler olarak da

bilinirler.

Sinirlayict olmayan protezler normal diz anatomisi ve fonksiyonu varsa
islevseldirler. Bundan dolayi stabilizasyon saglanabilmesi icin maksimum ligament6z
yap1 destegi ve kemik stoku gerekir. Bu protezler normal diz kinematigine uygun
hareketlere ve aktif rotasyonel hareketlere izin vererek, tespit ylizeylerindeki torsiyonel
stresleri en aza indirirler (4,31). Bu protezlere verilecek Ornekler ise PCA (porous
coated anatomic), RMC (richards maksimum contact), Oxford ve Low Contact Stress

(LCS) gibi protezlerdir

Yar1 Simirlayici (semiconstrained) Protezler
Gilinlimiiz ortopedi pratiginde en yaygin kullanilan protez tipi yari smirlayict
olanlardir. Dengeli yumusak doku serbestlestirilmesiyle 45° ye kadar olan fleksiyon
kontraktiirleri ve 20-25° lik acisal bozukluklar diizeltilebilir ve anatomisi diizgiin stabil
bir eklem saglanabilir (33). Bu grup protezler, kendi arasinda arka ¢apraz bagi koruyan,
arka ¢apraz bagi korumayan ve arka ¢apraz bag islevini yerine getiren olmak iizere ii¢
kategoriye ayrilir.
1. Arka capraz bagi koruyan (PCL RETAINING) protezler :
Semiconstrained protezler i¢inde en az kisitlayici olan protezdir. Kinematic
Condylar, Miller —Gallante, Maeva protezleri bu protezin 6érnekleridir.
2.Arka ¢apraz bagin korumayan (PCL SACRIFICING -SUBSTITUTING)
protezler: Bu protezlerin ilk 6rnegi total kondiler protezdir (Sekil 22). Insall-Burstein

total kondiler protezi ve ICLH protezi 6rnek verilebilir.

Sekil 22: Arka ¢apraz bag kesen total diz protezi.
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2. Arka capraz bag yerine gecen ya da fonksiyonunu yerine getiren protezler:

Sinirlamast en fazla olan, protezdir. Arka capraz bagin kesildigi protezlerde
kesilen arka capraz bagin fonksiyonu femoral komponent tizerindeki mil destegi ile
eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti ile saglanmaktadir. Bu protezlerin uygulanmasi igin
medial ve lateraldeki yan baglarin saglam olmasi gerekir. Protezin gevsemesi gibi
komplikasyonlar1 6nlemek ve hareket agikligin1 daha da arttirmak amactyla bu protezler
tasarlanmig ve gelistirilmistir. Bu tip protezler rotasyon hareketlerine de izin verir. Bu
protezlere ornek olarak ise Advantum ve Insall- Burstein protezleri verilebilir (Sekil

23).
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Sekil 23: Insall- burstein trikompartmantal di protezi.

Sinirlayicl (Constrained) protezler

Sinirlayict protezler diger iki diizlemdeki hareketlere pek izin vermezken
fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin verirler. Bu tip protezler cerrahisi zor durumlarda
ornegin; hem capraz baglarin hem de medial, lateral baglarin olmadigi durumlarda ,
belirgin bag gevsekligi olan veya asir1 kemik kaybi olan dizlerde ya da revizyon
cerrahisinde  kullanilir. Tam sinirlayict olan protezlerde, kemikte , implantta ve
implant-¢cimento yiizeyinde olusan asir1 zorlamalar nedeniyle kirilma ve gevseme c¢ok
goriiliir. Bu nedenle rotasyona izin veren menteseli protezler, uygun vakalar i¢in daha
stk kullanilmaktadir. Bu menteseli protezler ise kendi aralarinda rijit olan ya da
rotasyona izin veren olarak ayrilabilir .Rijit menteseli protez 6rnek olarak Wallidius,
Shiers, rotasyona izin veren menteseli proteze  Ornek olarak Kinematik II,

Spherocentric, TCP 3 gosterilebilir (24,31).
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2.6 Total Diz Protezi Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Dizdeki dejenerasyonun son asamasi, agri ve hareket kisitliligina neden olmakta
ve bu agr1 gece agrisina doniistiiglinde artik cerrahi kacinilmaz hale gelmektedir.
Gilinlimiizde tiim konservatif tedavi modaliteleri denendikten sonra son segenek olarak
total diz protezi operasyonu uygulanmaktadir.

Total diz protezi operasyonlarinin cerrahi endikasyonlar1 siralamak gerekirse;
ilk siray1 siklikla tercih edilen ‘osteoartrit’ almaktadir. Uygun hastayr segmek ¢ok
onemlidir. Hastanin yasi, kilosu, sosyal yasantisi, yaptig1 isi gibi 6zellikleri mutlaka
degerlendirilmelidir. 60 yas altindaki gencg hastalarda ve tek kompartman tutulumu olan
hastalarda, basarisiz medikal tedaviden sonra diisliniilmelidir.

Romatoid artrit hastalar1 da yas sinirina bakilmaksizin total diz artroplastisi
endikasyonlar1 arasinda yer alir. Genelde bilateraldir, juvenil romatoid artritte de
endikasyon vardir.

Travma sonrasi gelisen dizdeki artoz bulgular1 da endikasyonlar arasinda yer
almaktadir. Hastanin yas1 geng bile olsa eklem i¢ini ilgilendiren yaralanmalar sonrasi
gelisen artrozda da uygulanabilir.

Basarisiz yiiksek tibial osteotomi sonrasi da total diz protezi uygulanabilir.
Yagh hastalarda tek basina ileri derecede patellofemoral ostoeartroz da total diz
artroplastisi endikasyonlar1 arasinda yer almaktadir.

Total diz protezi cerrahisini uygulama karari verme asamasinda hangi hastaya
protezi uygulamaktan ziyade hangi hastaya uygulamamay1 bilmek daha 6nemlidir. Geri
doniisiimii olmayan eklem rekonstriiksiyon cerrahisinde kontrendikasyonlara da hakim
olmak gerekmektedir.

Total diz protezi planlandigi sirada aktif enfeksiyonu olan hasta bu cerrahi
girisim i¢in kesin kontrendikasyon olusturur (3). Dizdeki ekstansor mekanizmanin
yetersiz olusu da kontrendikasyonlar arasindadir ve bdyle bir durumda artrodez daha
etkili bir secenek olarak diislinlilmektedir (3). Hastada daha oncesinde var olan kas
giigsiizliigiine bagli dizde rekurvatumu varsa kontrendikasyonlar arasinda

sayilmaktadir (3).
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Hastaya daha oOncesinde diz artrodezi yapilmis ve agrisi olmayan hastaya
hareket kazandirmak i¢in diz protezi uygulamak da kontrendikasyonlar arasindadir.
Siddetli vaskiiler hastalig1 olanlara da total diz protezi uygulamamak uygundur.

Tiim bunlarin yani sira rolatif kontrendikasyonlart da vardir, bunlar ise;
hastanin genel durumunun iyi olmamasi, ciltte sorun olmasi, hastanin obez olmasi,
noropatik eklem hastalig1 olmasi, psoriatik artrit, ileri derecede osteoporozu olmasi ve
iilkemiz i¢cin O6nemli kontrendikasyon nedenlerinden biri olarak sayilabilecek protez

sonrasi1 ‘hasta uyumu’dur.

2.7 Sistemik Hastaliklar1 Ve Total Diz Protezi

Hematolojik hastahiklar:

Hemofilik artropati; eklem i¢inde fibrozis ve eklem disinda kas kontraktiirleri
ile giden yikici bir eklem iltihabidir. Ozellikle geng hastalarda goriiliir. Hemofilik
artropatide, valgus deformitesi ,fleksiyon kontraktiirii, ve tibianin dis rotasyonu ile
seyreden 3 diizlemli eklem bozuklugu mevcuttur. Ciddi fleksiyon kontraktiirii varsa
arka eklem kapsiilii kesilerek gevsetme yapilabilir. Bu durumda, posterior stabilizer
total kondiler protez kullanilmalidir. Bu hastalarda, enfeksiyon riski oldukg¢a yiiksektir
(33).

Norolojik hastahiklar:

Poliomyelit; dizde sik deformasyon yapan ndrolojik hastaliklardan biridir.
Kronik instabilite goriiliir. Bu hastalarda tibial dig rotasyon, genu recurvatum ve instabil
valgus deformitesi goriiliir. Agrisiz ve stabil bir dize karsin fonksiyonel kayip gelisebilir
(34). Ameliyat sonrast1 donemde, rekurvasyonun gelismesini engellemek icin istal
femoral kesinin az yapilip, fleksiyon kontraktiirii olusturulmasimni Oneren goriisler
mevcuttur.

Charcot eklemi, ileri derecede eklem deformitesi ile giden bir artropatidir. Bazi
cerrahlara gore total diz protezi i¢in kontrendikasyon teskil eder. Soundry ve
arkadaslari, bu hastalara posterior stabilizer ve siirlayici protez uygulamislar ve 3 yillik
takiplerinde basarilt sonuglar elde etmiglerdir (35). Tremor, kas rijiditesi, anormal
postiir ve ylriiylisle seyreden geriatrik bir hastalik olan parkinsonda da yapilan bir
calismada, total diz protezi uygulanan bu hastalarda, ciddi hamstring kas gurubu

gerginligi ve tekrarlayan fleksiyon kontraktiirleri gelismistir.
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Bu yilizden total diz artroplastisinin kontrendike olmasi gerektigi
diistiniilmiistiir. Buna karsin iyi sonuglarin alindigi1 ¢alismalar da vardir. Bunlarda total
kondiler protez ve yar1 sinirlayici protezler kullanilmistir (36).

Sedef hastalig (psoriazis):

Toplumda sik goriilen kronik bir cilt hastaligidir. Psoriatik hastalarin yaklasik
%5’inde artritik siire¢ tabloya eslik eder. Genel yaklasim bu lezyonlarin cildin bariyer
ozelligini bozdugu yoniindedir. Bu nedenle dermatoloji konsiiltasyonu istenip, cilt
plaklarinin tedavisi saglanmali, daha sonra diz protezinin uygulanmasi onerilmektedir.
Ameliyat Oncesi antibiyotik profilaksisi 6nemlidir , ¢linkii derin enfeksiyon ve buna
bagli revizyon oranlari, primer artroplastiye gore daha yiiksektir.

Diabetes mellitus:

Diabetli hastalarda komplikasyonlarin daha fazla goriilme olasiligindan 6tiirti
her zaman bu hastalara dikkatle yaklasilmalidir. Yara yeri iyilesme sorunlart %6-12,
derin enfeksiyon %5-7 ve idrar yolu enfeksiyonu %14,2 oraninda goriiliir (37,38).
Diabetik hastalardaki enfeksiyon oram1 ve buna bagli revizyon orani, derin ven
trombozu, ameliyat sonrasi noropati, yara yeri komplikasyon orani anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (39,40).

Obezite:

Obez hastalarda lokal cilt problemlerinin, patellofemoral komplikasyonlarin ve
enfeksiyon oranlarmin yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu hastalarda hospitalizasyon
stiresi de uzundur ve bu da hastalarda pulmoner emboli, derin ven trombozu (DVT)
gibi sistemik komplikasyonlarin daha sik goériilmesine ve yogun bakim destegine daha
fazla ihtiya¢ duymasina neden olmaktadir. Benjamin ve ark. 405 primer total diz
protezini lokal ve sistemik komplikasyonlar agisindan gdzden gecirmisler ve viicut kitle
endeksi > 30 olan hastalar1 obez olarak nitelendirmislerdir. Tek tarafli artroplasti
uyguladiklar1 grupta, obez hastalarda yara yeri ve sistemik komplikasyonlarin daha sik
goriildiigiinii belirtmislerdir. Bilateral artroplasti uyguladiklar1 grupta; obezler ile obez
olmayanlar arasinda komplikasyonlar ve hastanede kalma suresi acisindan fark

saptamamuislardir (41).
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Geng hastalar:

Artroplasti karar1 verirken zorlayan faktorlerin basinda yas gelmektedir. Yasl,
sedanter hayat yasayan ve ¢oklu eklem tutulumlu hastalarda diz protezi uygulanmasi
konusunda siiphe olmazken asil sorun geng, monoartikuler tutulumu olan ve aktif
yasama sahip hastalardir. Total diz protezi uygulamasinda daha 6nceki yaklasim geng
ve aktif hastalarda diz protezinin uzun donem sonuglarinin iyi olmamasi, gevseme ve
asinmanin fazla olmasi nedeniyle; bu tip hastalarda fazla tercih edilmemesi yoniindeydi.
Ancak giiniimiizde gelistirilen yeni protez tasarimlari ve cerrahi tekniklerle, her iic
kompartmanda artrozu olan geng¢ ve aktif hastalara da total diz protezi yapilmaktadir.
Hoffmann ve ark. yas ortalamasi 43 olan 54 hastalik serilerinde, 10 yillik takipte protez
sagkalim oranin1 %99 olarak bildirmislerdir (42).

Romatoid artrit:

Romatolojik hastaliklar igerisinde siklikla cerrahiye gidecek kadar eklem
harabiyeti i¢eren bir hastaliktir. Bu hastalikta diz eklemi %90 tutulur. %70’inde bilateral
tutulum vardir (3). Kemik kalitesindeki bozukluk, yumusak doku iyilesmesinde giicliik
romatoid artritli hastalarda total diz protezi uygulamasindaki esas sorunlardir (43). Total
diz proteziyle baz1 komplikasyonlar ortaya ¢ikmakta ve fonksiyonel olarak sonuglar
mitkemmel olmamakla birlikte, agrinin giderilmesinde yiiksek basari saglanmaktadir
(44).

2.8 Total Diz Protezi Komplikasyonlari

Total diz protezi ortopedik cerrahi agisindan 6énemli bir ameliyattir. Bu yiizden
hastanin pre-operatif donemde iyi degerlendirilmesi, komplikasyon goériilme ihtimalinin
en aza indirilebilmesi a¢isindan ¢cok 6nemlidir.

Her ameliyatta olabilecek olan komplikasyonlar, hatta daha fazlasi total diz
protezi ameliyatlarinda goriilebilmektedir. Total diz protezi uygulanan hastalar, bu
hastaligin dogas1 geregi yash hastalardan olusmaktadir. Bu yas grubunda o6zellikle
hipertansiyon, , kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 kalp yetmezligi, diabetes mellitus
gibi mortaliteyi ve morbiditeyi ciddi sekilde etkileyebilecek sistemik hastaliklar
goriilmektedir. Ozellikle kardiyovaskiiler ve akciger hastaliklar1 olanlarda mortalite ve

morbidite oranlar1 daha yliksek goriilmiistiir (45).
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Tromboembolizm

Total diz protezi cerrahisi sonrasi en 6nemli komplikasyonlardan birisi derin
ven trombozu (DVT) gelisimidir. Bu durum hayati tehdit eden pulmoner emboli ile
sonuglanabilmektedir.

DVT igin risk faktorleri arasinda 40 yas iistii olmak, dstrojen kullanmak, felg
hali, nefrotik sendrom, kanser uzun siireli hareketsizlik, gecirilmis tromboembolizm,
konjestif kalp yetmezligi, femoral vende kateter varligi, inflamatuar barsak hastaligi,
obezite, varikdz venler, sigara, hipertansiyon, diabetes mellitus, ve miyokard
infarktiisiidiir. Tim bu risk faktorlerinden anlasilacagi iizere boylesine yashi hasta
grubuna hitap eden bir cerrahiyi yaparken tiim bu risk faktorlerine dikkatle yaklagmak
gerekir. Hicbir mekanik veya farmakolojik profilaksi uygulamaksizin bu cerrahi
sonrasinda DVT siklig1 %40- 84 arasinda bildirilmistir. Pulmoner emboliye yol agma
riski daha fazla olan popliteal ven ve proksimalinde, trombiis gelisme oran1 %9-20
arasinda olup hastalarin %40-60’1nda trombiis baldir venlerinde bildirilmistir.
Asemptomatik pulmoner emboli riski %10-20 olabilir, semptomatik pulmoner emboli
%0,5-3 ve mortalite ise %2 olarak bilinmektedir (46).

Ayak pompalari, kompresyon corabi gibi yontemler ve diisiik doz varfarin
,diisiik molekiil agrilikli heparin, fondaparinux,aspirin gibi farmakolojij ajanlar DVT
profilaksisinde kullanilan yontemlerdir. Mekanik kompresyon botlar1 ve ayak pompalari
hastaya anlamli risk yliklemedikleri i¢in avantajlidir, ancak kullanimlar1 hasta uyumu ve
hastanede kalig siiresiyle alakalidir.

Varfarin profilaksisine ameliyat giinii veya onceki giin aksaminda baglanir ve
giinlik protrombin zamani Olgiilerek doz ayarlamasi yapilir. Protrombin zamani
Olgiimlerinde  ‘INR’ degeri antikoagiilasyonun etkinin standardizasyonunu saglar.
Varfarin kullaniminda hedef INR’yi 2.3.0 arasinda tutmaktir.

Diisiik molekiil agirlikli heparin ve Fondaparinuxun TDP sonrasinda DVT
profilaksisinde etkinlikleri gdsterilmistir. Epidural ve spinal anestzei uygulandigi zaman
diistik molekiil agirlikli heparin kullaniminda c¢ok ihtihatli davranmak gerekir.
Literatiirde epidural hematoma bagli ciddi ndrolojik komplikasyonlar bildirilmistir.
DVT profilaksisi i¢in diisiik molekiil agirlikli heparin kullanan hastalardan 3. Gilinde
cekilen epidural kateterden dolayi risk en fazladir. Dikkatli izlem gerekmektedir.
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Enfeksiyon

Enfeksiyon total diz protezi uygulanan hastalarda en korkulan
komplikasyondur. Literatiirde enfeksiyon oranlart %1-2,5 arasinda degismektedir.
Romatoid artrit, cilt {ilserasyonu,, gecirilmis diz ameliyati, menteseli diz protezi
kullanimi, eslik eden idrar yolu enfeksiyonu, steroid kullanimi, bobrek yetmezligi,
diabet, yetersiz beslenme, malinite ve psoriazis TDP uygulamalari sonrasinda
enfeksiyon gelisimi agisindan risk faktorlerini olusturmaktadir.

Total diz protezi cerrahisinde filtre edilmis vertikal laminer akimi olan
ameliyathaneler, ameliyat ekibinin viicutlarini tam izole eden cerrahi kiyafetleri giymesi
ve profilaktik antibiyotik kullanimi enfeksiyon oranlarini 6nemli 6l¢lide azaltmustir.

Postoperatif enfeksiyona neden olan en yaygin mikroorganizmalar,
stafilokokkus aureus, epidermidis ve streptokok tiirleri oldugu icin profilakside
genellikle antibiyotik se¢imi i¢in Sefazolin gibi 1. Kusak sefalosporin tercih edilmelidir.
Belirgin penisilin alerjisi olanlarda vankomisin kullanilabilir.

Uygulanan bu cerrahi sonrasinda enfeksiyon tanisini koyabilmek ve hemen
tedavisine baslamak ¢ok dnemlidir. Post-op donemde agr1 veya 6nceden agris1 olmayan
dizde agrinin baslamasi akla enfeksiyonu getirmelidir. Sislik, eritem, uzamis yara
drenaji, eklem hareketlerinde siddetli agri, lokal 1s1 artist da enfeksiyonun diger
belirtilerindendir.

Derin enfeksiyon varliginda beyaz kiire sayisi, sedimentasyon degerleri
yiikselirse de CRP(C-reaktif protein) degerinin yiikselmesi enfeksiyon ig¢in daha
giivenilir bir parametredir. Hassasiyeti % 45-%100 arasinda degismekle berabar bu
enfeksiyonun tanisint koymada standart yontem eklem aspirasyonudur. Mason ve
ark.’na gore aspirasyon mayisinde yapilan hiicre sayiminda 2500 den fazla beyaz hiicre
ve %060 tzerinde polimorfoniikleer hiicre bulunmasi muhtemel enfeksiyonu gosterir
(47). Enfeksiyonun olduguna dair karar verildiginde bu durumun akut mu kornik mi
oldugu da belirlenmelidir. Ciinkii tedavi modaliteleri bu duruma goére degismektedir.
Akut enfeksiyon cerrahi sonrasi ilk 3 ay1 kapsarken kronik enfeksiyon ise 3 ay sonrasini
kapsamaktadir. Akut enfeksiyon disiiniildiigiinde ilk yapilmasi1 gereken uygun
antibiyoterapi, iyilesme goriinmezse protez korunarak agik eklem debritmani, nadiren

de polietilen degisimi yapilabilir.
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Kronik donemde enfeksiyonla karsilasildiginda ise yine dncelikle antibiyoterapi
ve debritman secenekleri degerlendirilmeli eger basa ¢ikilamazsa protezin tamaminin
cikarilmasi sonrasinda antibiyotikli ¢imento denenmesi gerekebilir, enfeksiyonla
miicadele tamamlandiginda ise kalic1 protez tatbik edilmelidir.

Yara yerine bagh komplikasyonlar

Diz ekleminde anatomisi geregi kemigi orten cilt alt1 dokusu daha incedir. Bu
nedenle konulan protezin dis ortamla irtibatinin kesilebilmesi icin yara iyilesmesi ¢ok
onemlidir. Yara yerinde ozellikle ser6z akinti, yiizeyel ya da derin hematom gelismesi,
yara yerinin ge¢ iyilesmesi, yara dudaklarinin agilmasi ve yara dudaklarinda nekroz gibi
sorunlar gelisebilmekte olup bunlarin goériilme oram1 %10- 15 tir. Seréz akinti steril
kabul edilse de, derin enfeksiyon gelisen vakalarin %17-50 sinde tespit edilmistir. Ser6z
akinti olugmast durumunda, profilaktik antibiyotik tedavisine devam edilmesinin
yaninda elastik bandaj sarilmasi, elevasyon, buz tatbiki uygulanabilir. Serdz akintinin
tedavisinde, bazi1 goriisler agik irrigasyon ve debridman yapilmasi yoniindedir. Weis ve
arkadaslari, irrigasyon isleminin hi¢bir morbiditeye neden olmadigini ve 4 yillik takip
sonrasinda, vakalarin hicbirinde enfeksiyon gelismedigini bildirmislerdir (48). Insall ve
ark. seroz akinti varliginda dize ponksiyon yapilmasini, kiiltlir tireme yoksa 1 hafta
beklenmesini, bu siire icerisinde profilaktik antibiyotik tedavisine devam edilmesinin
yaninda elastik bandaj sarilmasi, elevasyon, buz tatbiki ve immobilizasyonu
onermislerdir. Eger bunlara ragmen akinti devam ediyor ise veya kiiltiir (+) ise agik
irrigasyon ve debridmani Onermektedir. (49) Yara iyilesmesini olumsuz etkileyen
faktorlerin ~ diabet, albiimin diizeyinin 3,5 gr altinda olmasi, obezite, hemoglobin
diizeyinin 10’un altinda olmasi,sigara kullanimi, lenfosit degerinin 1500’iin altinda
olmas1 oldugu unutulmamali ve pre-op donemde gerekli her tiirlii 6nlem alinmalidir.

Vaskiiler Komplikasyonlar

Total diz protezi cerrahisi sonrasinda major damar yaralanmalar1 goriilebilirse
de bu oran yaklagik olarak %0,03-%0,2’dir. Bu lezyonlar arterioven6z fistiil, anevrizma
ve arteriel okliizyon seklinde olabilmektedir. Fistiil ve anevrizma turnike seviyesinde
direk olarak olugmaktadir. Prognozu o kadar kotiidiir ki, ampiitasyonlara hatta 6liimlere

yol agmaktadir.
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Norolojik Komplikasyonlar

Total diz protezi uygulamasi sonrasinda en sik goriilen hatta tek goriilen
norolojik yaralanma peroneal sinir yaralanmasidir. Mayo kliniginde, 10361 vakada
sadece %0.3 oraninda goriilmiistiir. Genellikle romatoid artrit hastalarinda goriilen sabit
valgus ve fleksiyon deformitesinin diizeltilmesinden sonra goriiliir (50). Post-op
donemde sinir paralizisi saptandiginda bandaj hemen ¢ikarilmali ve diz 20° fleksiyona
getirilmelidir. 3 ay icerisinde diizelme olmaz ise sinir dekompresyonu yapilmalidir (51).

Patellofemoral Komplikasyonlar

Patellofemoral instabilite, patella kirig1, patellar komponent yetersizligi, patellar
komponent gevsemesi, patellar clunk sendromu, ekstansér mekanizma riiptiiri
patellofemoral komplikasyonlardir.

Lateral retinakulmun c¢ok gergin ya da medial retinakulumun c¢ok gevsek
olmasina bagli olarak olusan ekstansor mekanizma dengesizligi patellar instabilite
nedenlerinden birisidir. Lateral retinakulum gerginse, lateral gevsetme endikasyonu
vardir. Bazi otorler uygun medil gerginligi saglayabilmek icin retinakiiler dokuyu diz 90
derece fleksiyonda iken kapamay1 tavsiye ederler. Yanlis yerlestirilmis patellar,
femoral, tibial komponentlerde patellar instabiliteye neden olurlar. Patellar
komponentin egik yerlesiminin 6nlemek i¢in ¢ogunlukla lateral faset kesimi, medial
faset kesiminden daha yiizeyel olmalidir.

Patellar  subluksasyonun cerrahi tedavisi sebebine goére belirlenir.
Komponentlerin pozisyonu degerlendirilmeli ve gereginde diizeltilmelidir. Eger
komponent pozisyonlar1 dogru ise ilk olarak lateral retinakular gevsetme yapilir.
Patellar subluksasyon devam ederse proksimal dizilim islemi yapilmalidir ve buna
ragmen diizelme saglanamazsa ¢ok zor ve kaynama problemi de yaratabilecek bir distal
dizilim iglemi de (tibial tiiberkiil osteotomisi) yapilabilir .(52)

Patella ki@ TDP ameliyatlarindan sonra nadir goriilen bir komplikasyondur.
Literatiirde yapilan ¢aligmalarda; Brick ve Scott 2887 dizde 9%0,5 oraninda, Ortiguera
ve Berry 12464 dizde sadece %0,68 oraninda patella kirig1 tespit etmislerdir.(53) Patella
kirig1 ve lateral gevsetme arasinda anlamli iliski bulunmustur. Patellar komponent

yetersizligi de diger bir patellofemoral komplikasyondur.
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Komponent basarisizligi sebepleri arasinda metal arkaliklarin tespit saplarinda
olusan yorgunluk kiriklari, metal arkaliktan polietilenin ayrilmasi (delaminasyon), metal
arkaligin kemiksel tespitinin gelismemesi ve ince polietilen aginmasi sonucu metal
arkalik ile metal femoral komponent arasindaki siirtiinme sonucu metal aginma tirtinleri
dretimidir (Sekil 24).

Radyolojik olarak dizin tanjansiyel ve lateral goriintiileri polietilen aginmasini,
kemik protez ara yiizlindeki, sorunlar1 ve patellar subluksasyonu gosterir. Klinik olarak
dizde eflizyon baslamasi, krepitasyon ve gicirtt ve siirtlinme seslerinin ortaya ¢ikmasi
komponentte sorun olduguna isaret eder. Dizde metalloz olusumunu engellemek igin
sorunlu komponentin erken revizyonu gereklidir. Genellikler revizyon, tibial
polietilenin degismesi, sinovyektomi ve patellar komopnentin revizyonu ya da

¢ikarilmasindan ibarettir.
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Sekil 24: a) Tespit sap kirig1 b)Delaminasyon c)Asinma

Patellar clunk sendromu tanimi posterior stabilize diz protezlerinde
kullanilmistir. Kuadriseps tendonunun posterior yiiziinde patella iist kutbunun hemen
iizerinde fibroz bir nodiil olusur (Sekil: 25). Bu nodiil femoral protezin interkondiler
centiginde sikisabilir ve diz 30-45 derece fleksiyondan aktif olarak ekstansiyona
getirilirken “’clunk’’ diye bir ses duyulur. Bu durum i¢in iki neden 6ne siiriilmiistiir.
Patellar komponentin proksimal yerlesimi sonucu patella yilizeyinden disar1 tasan
kisminin kuadriseps ligamanina yaptigi siirtiinme sonucu fibréz doku proliferasyonu
meydana gelmesi bir neden olabilir. Femoral komponent tasarimi da baska bir neden

olabilir. Bu durum i¢in tavsiye edilen tedavi nodiiliin artroskopik debritmanidir (52).
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Sekil 25: Patellar clunk sendromu.

Patellar tendon riiptiiri, gecirilmis diz ameliyati, diz manipiilasyonu ve
ekstansor mekanizma distal dizilim prosediirii sonrasi1 goriilebilir. Tedavisinde primer
tamir, hamstring tendonlar ve sentetik baglarla takviye, gastroknemius kas flebi ve
kuadrsiesps tendonu-patellar tendon-tibial tiiberkiilii iceren ekstansér mekanizma
allogreftinin kullanim1 gibi metodlar onerilse de basar1 sanslar1 diistiktiir. Eger patellar
kemik stogu yeterliyse distal primer tamir sonrasi1 proksimal patelladan tibial tiiberkiile
gergi band1 uygulamasi veya hamstring tendonu ile takviye ya da her iki yontem de

uygulanabilir.

Protezde Gevseme

Klinik olarak agri olusmasi ile akla gelen bu komplikasyon tanisi, ¢ekilen
rontgenlerde komponent etrafinda 2mm’den genis radyolusen alanin goriilmesi ya da
diizenli takiplerde radyolusen alanin genislemesi ile konur. Gevseme septik veya aseptik
olabilir. Septik gevsemede cofu zaman enfeksiyon bulgusu da mevcuttur. Aseptik
gevsemede protezin kemik ile fiksasyonu mekanik nedenlerle sona ermistir.

[k tespiti iyi yapilmamis varusta yerlestirilmis protezlerde aseptik gevseme
riski artmaktadir.

Gevsemeyi engellemek i¢in dikkat edilmesi gereken hususlar: kemiksel
defektin olmamasi, ¢cimentolama tekniginin iyi yapilmasi ve 6zellikle 5-10° valgus agis1
verilmesidir. Osteopenik ve romatoid artritli hastalarda implantin kemik igine
gomiilmesine bagli olarak agisal deformite olusumu ve bunu takiben gevseme

goriilebilir.
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Komponent Kirilmasi

Kullanilan komponentlerin son derece dayanikli olmasindan otiirii nadiren
goriilen bir komplikasyondur. Genelde menteseli protez uygulamarinda goriiliir.

Periprostetik Kiriklar

Suprakondiler femur kiriklar1 TDP cerrahisi sonrasi seyrek (%0,3-2) goriiliir.
Anterior femoral ¢entiklenme(notching), osteoporoz, romatoid artrit, steroid kullanimi,
kadin cinsiyet, revizyon artroplastisi ve norolojik hastaliklar bildirilen risk faktorleridir.
Tanim olarak, diz protezi yapilmis bir hastada eklem seviyesinden 15 cm uzaklikta ya
da sap varsa 5 cm uzagindaki kiriklara periprostetik kirik denir. Rorabeck, Angliss ve
Lewiss kirik deplasmanina ve implant stabilitesine gore suprakondiler femur kiriklarini
siniflamiglar ve buna baglh tedavi algoritmasi olusturmuslardir.

Tip 1: Ayrigsmamis kirik, protez saglam

Tip 2: Ayrismis kirik kaymus, protez saglam

TIP3: Protez gevsek+/- ayrismus kirik

Femoral komponent ¢evresi kiriklarinin diger bir siniflamasi da Neer tarafindan
yapilmis ve 3 grupda toplamistir (54):

Grup 1 : Kirik eklem disinda-nondeplase (<Smm kayma, <5° agilanma)

Grup 2: Kirik eklem disinda- deplase veya Kirik eklem iginde-nondeplase

Grup 3: Kortikal temas kaybolacak kadar deplase veya >10° acilanmig veya T
kiriklart gibi eklem ig¢i deplase kiriklar. Tedavisinde ise siiflamaya goére karar
verilmektedir.

Grup 1: Algryla immobilizasyon ve erken donemde brace ile hareket

Grup 2: Anestezi altinda repozisyon denenir. Basarili olunursa algilama
uygulanir. Basarili olunmazsa, iskelet traksiyonuna alinir, rediiksiyon saglanmigsa
algilama, aksi halde cerrahi tedavi uygulanir. Yeterli repozisyon kriterleri ise sunlardir:5
mm.den az kayma,5°-10° agilanma, lcm.den az kisalik,10° den az rotasyon.

Grup 3: Eklem i¢i etkilenmemis ise traksiyon diisiliniilebilir, aksi halde cerrahi
tedavi diigtintilmelidir.

Bu tip kiriklarda internal tespit gli¢ ve komplikedir. Denenebilecek tedaviler ise
intrameduller ¢ivi, dinamik kondiler ¢ivi ve plak kamali plak, eksternal fiksatordiir.

Total diz protezi uygulamalarindan sonra tibia kiriklarina sik rastlanmaz.
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Felix, Stuart ve Hanssen bu kiriklar1 lokalizasyon, implant stabilitesi ve
zamanlamalarina (intraoperatif-postoperatif) bakarak smiflamiglardir (Sekil 26)(55).
Gevsemis protez zemininde kirik gelistiginde tedavi standart veya sapli komponentle
revizyont+/- kemik grefti seklindedir. Saglam protez varliginda, ayrigmamis stabil
kiriklar konservatif olarak tedavi edilirler. Saglam protez ancak ayrismis olan kiriklarda

internal tespit edilir.

’ <«——Type IV

Anteroposterior Lateral

Sekil 26: Total diz protezi ile iliskili tibia kirik lokalizasyonlari.

Eklem Instabilitesi

Total diz protezi ameliyatlarinin kemik ameliyati olmaktan ¢ok dengede
yapilmasi gereken bir yumusak doku ameliyati oldugu unutulmamalidir. Yumusak doku
dengesine dikkat edilmezse, ameliyat sirasinda baglarda zedelenme olusturulursa,
uygunsuz kemik kesileri ve komponentlerin hatali rotasyonel yerlestirilirse instabilite
kacinilmaz hale gelir. Bu instabiliteler klinik olarak degerlendirilmelerine gore ise ;
ekstansiyon instabilitesi, fleksiyon instabilitesi, rotasyonel instabilite olarak bilinir.
Stabilite problemi gelistiginde oncelikle atelleme, sirkiiler alg¢i, brace tedavisi
denenmelidir, egzersizleri de unutulmamalidir.

Protez sonras1 Hareket Kisithhigi-Nedeni Bilinmeyen Agri

Total diz protezi uygulamalari sonrasinda diz eklemi hareket agiklilig1, hastanin
sosyal yasantisini saglayabilecek kadar olmalidir. Ameliyat sonrasi en az 90° diz eklem
hareket agiklig1 beklenmelidir. Ideali 110° dir. Ortopedik cerrahlarin bulustugu ortak
nokta, ameliyat Oncesi eklem hareket agikliligi, ameliyat sonrasi eklem acikliligini
belirleyen en 6nemli faktor oldugudur. (56) Bunun disinda yas, cinsiyet, cerrahi teknik,
kullanilan protez tipi, ameliyat dncesi tibiofemoral dizilim, etyoloji ve ameliyat sonrasi

rehabilitasyon diz eklemi hareket acikliligini etkileyen diger faktorlerdir.
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Diz protezi ameliyatlarindan sonra bazen tiim tetkik ve arastirmalara ragmen,
hastalarda agriy1 agiklayacak anlamli bir neden bulunamayabilir. Iistirahatte ve
otururken olmasi bu tip agrilarin ortak dzelligidir. Insall kendi serisinde bu tanimlamaya
uyan vakalarin sikligimi %0.3 olarak bildirmistir. Bu durumla karsilagildiginda,
subklinik bir enfeksiyon mutlaka diistinilmelidir (57). Gerekirse aspirasyon ve
sintigrafik degerlendirme yapilmalidir. Bunlarin sonucunda bir sey elde edilemezse
kalcadan yansiyan agri, bursit, peripatellar skar, metal allerjisi yada refleks sempatik
distrofi diisiiniilebilir. Bu agrilara tan1 koyma acisindan artroskopik goriintiilemeyi
uygulayan Dennis ve ark. Meniskiis artiklarinin ve fibrotik yumusak doku parcalarinin
eklem icinde sikistigin1 saptamiglar. Bu nedenle bu hastalarda artroskopik

degerlendirme faydali olacaktir (58).

2.9 Preoperatif Hazirhk

Ameliyat oncesi degerlendirmenin en 6nemli kismi diz protezi ameliyatina
gerek duyulup duyulmadigina karar verme agamasidir.

Basarili bir cerrahinin sirri, ayrintili preoperatif hazirlik, uygun malzeme
secimi, uygun cerrahi teknikten ge¢mektedir. Preoperatif hazirlik total diz protezi
ameliyatinin belki de en 6nemli kismidir (59).

Anamnez, fizik muayene, kan tetkikleri ve radyolojik degerlendirme preoperatif
degerlendirmenin ana basamaklaridir. Ayrintili anamnez alinarak hastanin medikal
durumu ortaya konmalidir. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu yashh hasta oldugundan
mutlaka eslik eden sistemik hastaliklar degerlendirilmeli, uygun gorildiigiinde diger
branslara konsiilte edilmelidir. Cok sayida tibbi risk faktorii olan hastalarin hastanede
yatig siirelerinin daha uzun oldugu gésterilmistir. Ozellikle sigara icenlerin ameliyat
sonrasi hastane yatislar1 dolayisiyla da maliyetleri daha yiiksek ¢ikmaktadir (59).

Hastalarin genel ya da epidural anesteziye dayanabilmeleri igin yeterli
kardiyopulmoner kapasitelerinin olmas1 ve ameliyat siiresince 1000 ila 1500 ml kan
kaybina dayanabilecek durumda olmalar1 gerekmektedir. Ameliyat olacak bacagin kan
dolagimi preop donemde degerlendirilmeli, yeterli kan akimi izlenmiyorsa noninvaziv
yontemlerle arteryel incelemeler yapilmali, gerekirse kalp damar cerrahi boliimiine

konsiilte edilmelidir.
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Ameliyat oncesi diz grafileri mutlaka anterior-posterior, lateral, tanjansiyel
olmak tizere ¢ekilmelidir. Tibiada travma ya da gecirilmis ameliyata bagli deformite
varsa, ayakta basarak alt ekstremite anteroposterior radyografisi ekstremitenin mekanik
aksini belirlemede faydali olabilir.

Diz ekleminin hareket a¢ikligr mutlaka degerlendirilmelidir. Preoperatif hareket
aciklig, postoperatif hareket agikligini belirleyen en Onemli faktordiir. Hareket
kisitlhilig1 ve fleksiyon kontraktiiri olan hastalarda bunlarin derecesine goére kollateral
bag gevsetmesi disinda ek gevsetmeler ya da ek kemik kesileri planlanabilir. Gerekirse
bu hastalarda genisletilmis yaklagimlar uygulanabilir (25). Preoperatif donemde
degerlendirilmesi gereken diger bir husus da yumusak dokularin durumudur.
Mediolateral laksite, instabilite varligi ve derecesi degerlendirilir. Varus-valgus stres
testleri uygulanarak gevsek ve siki yapilar belirlenmelidir. Total diz protezi yumusak
doku denge ameliyati oldugundan preoperatif olarak yapilacak olan gevsetmeler
planlanir (25).

Radyolojik degerlendirme

Radyolojik degerlendirme diz protezi ameliyatinin hazirlik asamasinin belki de
en Onemli basamaklarindan basamaklarindan biridir. Ayakta basarak diz AP ve lateral
grafileri alimir. Patellay1 degerlendirmek icin tanjansiyel grafi de istenebilir. Grafide
goriilmesi planlananlar, eklem mesafesindeki daralma, osteofitik degisikler, skleroz,
kemik kalitesi ve dizilimdir. Gonartrozun radyolojik siddetini belirlemek igin Kellgren-
Lawrence kriterleri de kullanilabilir (60). Bu siniflamada kullanilan parametreler;

I. Siipheli minimal osteofit, 6nemi siipheli

II. Minimal belirgin osteofit, degismemis eklem aralig1

II1. Orta eklem araliginda orta derecede daralma

IV. Siddetli eklem aralig1 ileri derecede azalmig, subkondral kemiklerde skleroz.

Tiinel grafi ile interkondiler notch ve posterior kondiller degerlendirilir. Ayrica
basarak 45° fleksiyon pozisyonunda posteroanterior yonde alinan diz grafisinde
tibiofemoral eklem mesafesinin degerlendirilmesinde kullanilir. Tiinel grafisinin bir
modifikasyonudur (61). Yiik binen pozisyonda alindigindan eklem mesafesindeki

daralma ve posteriordeki dejenerasyon daha iyi degerlendirilir.
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Direk grafilerde muhtemel komponent boylar1 hesaplanabilir. Kemik defekti
varsa bu defektin boyutu ve nasil giderecegi hesaplanabilir. Defektin, boyutuna gore

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

Diz skorlamasi

Hastanin ameliyat Oncesi ve sonrast durumunun, uygulanan tedavinin
basarisinin  degerlendirilmesi ve  farkli tedavi metodlarinin  sonuglarinin
karsilagtirilmasinda skorlama sistemleri kullanilir. Diz protez skorlama sistemleri 3 adet
sayilabilir. Hospital for Special Surgery Diz Skoru (HSS) (1970), Diz Cemiyeti Skoru
(KSS) (1983), WOMAC (Western Ontario and Macmaster) agri, eklem tutuklugu
fiziksel fonksiyon skoru (61).

HSS ve KSS daha ¢ok fizik muayene dayali sistemlerdir. Bu skorlama
sistemleri protez dinamigi ile ilgili bilgi veren degerlendirme sistemleridir. WOMAC
ise daha ¢ok diz fonksiyonunu ve postoperarif donemdeki agriy1 degerlendirir (62).
Skorlama sistemlerinin amaci; agri, fonksiyon, hareket agikligi, fleksiyon deformitesi ve
instabiliteyi degerlendirmektir. HSS ve KSS toplam 100 puan {izerinden degerlendirme
yapar.

Diz Cemiyeti Skoru ; hastalar1 3 kategoride inceler:

A ; Unilateral veya bilateral fakat kars1 diz basariyla uygulanmis

B ; Unilateral ve kars1 diz semptomatik

C ; Multiple artrotik tutulum

Skorlama sonucu 60 puan alt1 zayif, 60-69 puan orta, 70-84 puan iyi, 85-100
puan miikemmel sonu¢ olarak degerlendirilir (62). WOMAC aslinda antienflamatuar
ilaclarin etkinligini degerlendirmede kullanilan skorlama sistemidir.Ancak postoperatif
hasta fonksiyonlarin1 degerlendirmede etkili oldugundan klinik kullanim yeri bulmustur.
Bu sistemde agr1, eklem sertligi ve fonksiyon sorgulanmaktadir ve diisiik puan daha iyi

sonug ifade etmektedir. ( 0—14 milkemmel, 15-28 iyi, 29-38 orta, >39 yetersiz) (62).
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Tromboemboli profilaksisi

Tromboemboli riski yasli hastalar i¢in her ameliyatta vardir. Ancak bazi
hastaliklara beraber seyreden gonartroz vakalarinda risk fazlasiyla artmistir. DVT igin
risk faktorleri; 40 yas listli olmak, Ostrojen kullanmak, fel¢ hali, nefrotik sendrom,
kanser uzun siireli hareketsizlik, gegirilmis tromboembolizm, konjestif kalp yetmezligi,
femoral vende kateter varligi, inflmatuar barsak hastaligi, obezite, varikoz venler,
sigara, hipertansiyon, diabetes mellitus, ve gecirilmis miyokard infarktiistidiir. Tiim bu
risk faktorlerinden anlasilacag: iizere boylesine yasli hasta grubuna hitap eden bir
cerrahiyi yaparken tiim bu risk faktorlerine dikkatle yaklasmak gerekir. Hi¢cbir mekanik
veya farmakolojik profilaksi uygulamaksizin bu cerrahi sonrasinda DVT siklig1 %40-
84 arasinda bildirilmistir. Pulmoner emboliye yol agma riski daha fazla olan popliteal
ven ve proksimalinde, trombiis gelisme orani %9-20 arasinda olup hastalarin %40-
60’1nda trombiis baldir venlerinde bildirilmistir. Asemptomatik pulmoner emboli riski
%10-20 olabilir, semptomatik pulmoner emboli %0,5-3 ve mortalite ise %?2 olarak
bilinmektedir (46).

Ayak pompalari, kompresyon ¢orabi gibi yontemler ve diisiik doz varfarin
,disiik molekiil agirlikli heparin, fondaparinux,aspirin gibi farmakolojij ajanlar DVT
profilaksisinde kullanilan yontemlerdir. Erken mobilizasyon da o©nemli koruma
yontemlerindendir. Mekanik kompresyon botlar1 ve ayak pompalar1 hastaya anlaml risk
yiiklemedikleri i¢in avantajlidir, ancak kullanimlari hasta uyumu ve hastanede kalis
stiresiyle alakalidir. .

Varfarin profilaksisine ameliyat giinii veya onceki giin aksaminda baglanir ve
giinlik protrombin zamani Olgiilerek doz ayarlamasi yapilir. Protrombin zamani
Olgiimlerinde  ‘INR’ degeri antikoagiilasyonun etkinin standardizasyonunu saglar.
Varfarin kullaniminda hedef INR’yi 2.3.0 arasinda tutmaktir.

Diisiik molekiil agirlikli heparin ve Fondaparinuksun TDP sonrasinda DVT
profilaksisinde etkinlikleri gosterilmistir.

Diisiik molekiil agirlikli heparin tiirevlerinden Fraksiparin, Enoksiparin,
Dalteparin, Ardeparin, Tinzaparin tromboemboli  profilaksisinde kullanilan
ilaglardandir. Bu ilaglarin en Onemli o&zelliklerinden birisi  monitdrizasyon
gerektirmemesidir. Derin ven trombozu profilaksisinde, postoperatif 12. saatte 40

mg/giin tek doz veya 2 x 30 mg/giin Enoksiparin kullanilmas1 6nerilmektedir.
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Preoperatif 12 saat once 2 x 30 mg/giin uygulamast tek doz 40 mg
uygulamasindan daha etkin profilaksi saglamaktadir (63).

Turnike kullanim

Total diz protezi cerrahisi kanamali bir cerrahi oldugundan, daha hizli, temiz
ve teknik calisma i¢in turnike kullanilmasi Onerilir. Turnike miimkiin oldugu kadar
uylugun proksimale yerlestirilmelidir. Mutlaka pnémotik turnike kullanilmalidir. iki
tarafli protez yapilacaksa her iki turnike takilmali ve sirayla sisirilmelidir. Antibiyotik
profilaksisi turnike sisirilmeden uygulanmalidir. Turnike sliresinin 2 saati asan
olgularda, sonlandirilip reperfiizyondan sonra hemostaz saglanilmasi onerilir. Her ne
kadar turnike kullanilanarak kanama miktar1 en diisiik diizeyde tutulsa da ¢imentolu
protezlerde ortalama 1500ml. ve ¢imentosuz protezlerde ortalama 2000 ml. kanama
olmaktadir (64).

Turnike kullanimi her ne kadar cerrahin isini kolaylastirsa da sakincali oldugu
durumlar da vardir. Vaskiiler yetmezlikli hastalarda ¢ok dikkatli olunmalidir.
Miimkiinse turnike kullanimindan kagimilmalidir. Gerekirse preop donemde doppler
ultrason yaptirilip vaskiiler indeks, ayak bilegi brakiel indeks oranina bakilarak
degerlendirilmelidir. Bu indeksin 0,9’un iizerinde olmasi gerekmektedir. Ayak
bilegi/brakiel index orani 0,9’ un altinda ise operasyon sirasinda vaskiiler komplikasyon
gelisme riski fazladir (65).

Antibiyotik profilaksisi

Antibiyotik profilaksisinde birinci kusak sefalosporin tiirevi Sefazolin sodyum
lgr intravendz olarak kullanilir. Bu antibiyotik cerrahiden 15-30 dak. Once
uygulanmalidir. idrar sondas1 enfeksiyon ihtimalinden dolay: fazla tercih edilmese de
kullanilmast gereken durumlarda profilaksiye ilaveten gram (-) etkenlere yonelik
Amikozid tiirevi Netilmisin 300 mg intramuskiiler uygulanmasi Onerilmektedir.
Penisilin alerjisi olanlarda profilaksi amagli vankomisin kullanilabilir.

Anestezi sekli

Total diz protezi cerrahisinde genel ya da bolgesel anestezi se¢imi eslik eden
hastaliklarla dogrudan iliskilidir. Bu se¢imin sorumlulugu cerrahtan ¢ok anestezistye
aittir. Tromboembolik komplikasyonlar agisindan genel veya epidural anestezinin

etkileri tartismalidir.
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Sharrock ve ark. epidural anestezi uygulanan hastalarin DVT ve pulmoner
emboli oranlarinda genel anesteziye gore hafif ancak istatistiksel olarak anlaml
olmayan bir diisiis saptamislardir (66). Mitchell ve ark. Tarafindan yapilan randomize
bir caligmada ise tromboembolik olaylarda genel olarak farklilik olmasa da, epidural
anestezi sonrasinda proksimal trombiis olusumunda azalma saptamiglardir (67).

Epidural anestezinin olas1 yararlar alt ekstremitede vazodilatasyon sonucu kan
akimi artis1 ve kan vizkozitesinde diislis saglamasidir. Epidural anestezinin fibrinolitik
etkisi oldugu One siiriilse de Sharrock ve ark.’nin genel ve epidural anesteziyi
karsilastiran ¢aligmasinda intraoperatif alinan kanlarda fibrinolizis veya trombogenezis
ile ilgili kan gostergelerinde bir farklilik bulunmamustir (66).

Epidural anestzinin diger bir avantaji da ameliyat sonras1 48 ile 72 saat
siiresince agriy1 kontrol altinda tutabilen kateterlerin yerlestirilmesine imkan
tanimasidir. Petine ve ark. siirekli epidural bupivakain kullanilan total diz hastalarinin
postoperatif analjezi i¢in daha diisiik miktarlarda narkotige ihtiyac duyduklarin

belirtmislerdir (68). Hastalar solunum depresyonu ag¢isindan yakin izlenmelidir.

2.10 Cerrahi Girisim ve Teknikler

Opere edilecek taraf onceden isaretlenmeli, supin poziyonda yatan hastanin
dizinin altina yerlestirilen rulo desteklerle; dize cerrahiyi kolaylastiracak pozisyon
verilir.

Operasyon sahasi1 ve kirli oldugu diisiiniilen ayak serum fizyolojik ve scrub ile
yikanir ve kurulanir. Turnike uygun pozisyonda miimkiin oldugunca proksimale
yerlestirilmelidir. Turnike sisirilmeden once profilaktik antibiyoterapi intravendz olarak
uygulanmalidir. Boyama ve steril 6rtme sonrasi acik kalan cilt sahalarinin tamami drape
ile kaplanmalidir. Ayak ve ayak bilegi ekstramediiller klavuzlarin kullanilmasina
miisaade edecek sekilde hazirlanmalidir.

Insizyon

Total diz artroplastisinde cilt insizyonu orta hat, medial veya lateral parapatellar
insizyon seklinde yapilabilse de en sik kullanilan anterior orta hat insizyonudur. Daha
onceden gecirilmis insizyon skari mevcutsa tercih edilmesi gereken insizyon eski
insizyon hattidir. Cilt alti dokularin medial ve laterale daha rahat acilimim

kolaylastirmak i¢in insizyonu fleksiyon konumunda yapmak uygundur.
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Iki eski kesi varsa uzun olan kullamilmalidir. Insizyon birden fazla ise en
lateraldeki kullanilmalidir, ¢iinkii dizin 6n kisminin kan akimi daha ¢ok medialden
saglanir (69). Cilt nekrozuna neden olabilecek asir1 gergin cilt ekartasyonundan
kaginmak i¢in insizyon yeterince uzun yapilmalidir. Total diz protezi cerrahisindeki
standart retinakiiler insizyon, medial parapatellar yaklasimdir (Sekil 34). Insizyona
patellanin medialinden geg¢ilerek, patellar tendonun kenari boyunca devam edilir ve
tibianin anteromedialine dogru 3-4 cm uzatilir. Median orta hat kesi patellanin tam
ortasindan gecen kesidir. Bu insizyonda yara iyilesmesi daha siiratlidir ve nedbe dokusu
daha az gelistiginden estetik goriinlim saglar. Lateral parapatellar kesi ise patellanin
lateralinden gecen ve valgus dizlerde lateral bolgeye ulasimi kolaylastiran kesidir (70).
Total diz artroplastisinde kullanilan standart artrotomi teknikleri; Anterior Medial
(Medial parapatellar), Subvastus, Midvastus ve Anterior Lateral (Lateral parapatellar)
girisimlerdir (7).

Standart Artrotomi Teknikleri

Medial parapatellar yaklasim

TDA’nde kullanilan standart girisim medial parapatellar yaklagimdir (Sekil 27)
Ik olarak Von Langenbeck tarafindan tarif edilen bu girisimle, intraartikuler ve
periartikuler yapilar ¢ok net ortaya konur. Medial parapatellar girisimde; proksimalde
vastus medialis, kuadriseps tendonundan insize edildikten sonra, diseksiyon distalde
medial retinakulum ve pateller tendon boyunca devam ederek, tuberositas tibianin 0,5-1
cm. medialinde sonlanir. Distalde insizyon pateller tendonun yapisma yerine fazla
yaklagmamalidir. Patellanin laterale devrilmesinde giicliikk yasanirsa, kuadriseps
tendonu siiperiora dogru insize edilir. Distalde ise pateller tendon tiiberositas tibiaya
yapisma yerinin medialinden subperiostal olarak styrilarak patellanin laterale devrilmesi

kolaylastirilir (70).
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e
Sekil 27: Medial parapatellar retinakular yaklagim.

Dizin medial tarafin1 gevsetmek i¢in, derin i¢ yan bag ve kapsiil tibianin dniinden

dizin posteromedial kdsesine kadar subperiostal olarak kaldirilir (Sekil 28).

Sekil 28: Medial kapsiil, i¢c yan bag subperiostal kaldiriligi.

Diz ekstansiyona alinir ve lateral patellofemoral plika gevsetilir.
Diz tekrar fleksiyona alinir ve 6n ¢apraz bag, i¢ ve dis meniskiislerin 6n boynuzlari
kesilir. Komponent malpozisyonu veya yumusak doku dengesizligine neden olabilecek
osteofitler temizlenir. Meniskiislerin arka boynuzlari, femur ve tibia kesiler yapildiktan
sonra da almabilir. Gerek arka ¢apraz bag degistiren, gerekse de arka capraz bag
koruyan protezlerde, tibia anteriora sublukse edilir ve eksternal rotasyona getirilir.
Eksternal rotasyon ekstansér mekanizmay1 gevsetir, boylelikle hem patellar tendonun

avulziyon riski azalir, hem de cerrahi saha acilir.
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Lateral tibia platosunu gérmek igin patellar yag yastigi kismen alinir ve
cevrilmis olan ekstansér mekanizmayi1 lateral tibial platonun bitisigine yerlestirilen
kaldirag tipi bir ekartorle c¢ekilir ve tiim bunlarin sonucunda kemik kesileri i¢n
hazirliklara baglanir.

Ozellikle diz fleksiyonu ve patellanin ekarte edilmesi olmak iizere ekstansor
mekanizmay1 geren biitiin hareketlerde patellar tendonun tibial tiiberkiile baglanma
yerine ¢ok dikkat edilmelidir. Patellar tendon kopmasi c¢ok kotii sonuglara neden
olabilen bir komplikasyondur.

Medial parapatellar girisim sik olarak kullanilsa da yine de komplikasyonlara
yol acgabilmektedir. Medial parapatellar girisimde; patellar instabilite, subluksasyon,
dislokasyon ve patellanin avaskiiler nekrozu gibi komplikasyonlar %1,5 ile %12
oraninda goriilmektedir. Diger bir sorun safen sinirin infrapatellar dalinin kesilmesi
nedeniyle postoperatif donemde agrili ndrinom gelismesidir. Medial parapatellar
girisime lateral gevsetme eklenildiginde patellanin beslenmesi bozulabileceginden, buna
bagl olarak avaskiilarite ve patella kirig gelisebilir (70).

Subvastus Girisim

Patellofemoral komplikasyonlar1 azaltmak ve postoperatif kuadriseps
fonksiyonunun yeniden kazanilmasini hizlandirmak igin alternatif agilim ydntemleri
tammmlanmistir. Hoffman, Plaster ve Murdock tarafindan Onerilen subvastus
yaklastiminin farki, gorlis saglamak i¢in ekstansor mekanizmanin laterale dogru
sublukse edilmesidir (71). Bu yontemde de anterior orta hat insizyon kullanilir, ancak
proksimal retinakular insizyon i¢in vastus medialisin iizerindeki fasya kesilir ve vastus
medialisin distal medial sinir1 kiint olarak posteriora medial intermiiskiiler septuma
dogru mobilize edilir (Sekil 29). Bu yaklasim ile obez hastalarda ve Onceden diz

ameliyat1 gecirmis olanlarda goriis medial parapatellar yaklagima gore daha kisithidir.
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Prowimal

Sekil 29: Subvastus yaklasim.

Midvastus Yaklasim

Engh ve Parks tarafindan tanimlanan bu yaklagimda vastus medialisin biitlin
olarak laterale sublukse etmek yerine, liflerine paralel sekilde ayrilmasidir (72). Liflerin
ayrilmasma patellanin sliperomedial kosesinden baslanir, proksimale ve mediale

ilerleyerek intermiiskiiler septuma dogru devam eder (Sekil 30).

Sekil 30: Diz 90 dercede midvastus yaklasim.
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Lateral Parapatellar Yaklasim

Yaklasim kuadriseps kasinin lateralinden baslayip, lateral retinakulum kesilerek
tuberositas tibianin inferolateraline uzanir (70). Keblish tarafindan tanimlanmis, valgus
deformitesi olan dizlerde tercih edilen bir girisimdir. Lateralde ligament dengesinin
saglanmasiyla birlikte yeterli goriis alan1 saglar. Tibial tiiberkiil osteotomisiyle kombine
edilebilir, boylece ekstansor mekanizmada gevseme saglanir (73).. Lateral parapateller
girisimin en 6nemli dezavantaji peroneal sinirin yaralanma ihtimalidir.

Genisletilmis Yaklasimlar

Standart girisimlerden daha fazla cerrahi goriiniim istendiginde genisletilmis
yaklagimlar kullanilmaktadir ki bu yaklasimlar genelde revizyon cerrahisinde
kullanilirlar. Bunlar kuadriseps V-Y plasti, tibial tiiberkiil osteotomisi ve rektus snip
girisgimleridir (Sekil 31). Standart girisimlerle patellanin laterale devrilemedigi
durumlarda, ileri diizeyde hareket kisitliligi olan sert, ankiloze dizlerde ve revizyon

cerrahisi gereken dizlerde genisletilmis yaklasimlar uygulanir.

Sekil 31: Genisletilmis Yaklagimlar.
A) V-y plasti B) T.Tibia osteotomi C)Rectus snip

Kemik Kesileri

Kemik yiizeyler hazirlanirkan dikkat edilecek hususlar sunlardir: kullanilacak
komponentlerin Olciilerinin belirlenmesi, mekanik aksi diizeltecek sekilde komponent
dizliminin saglanmasi, fleksiyon ve ekstansiyonda yumusak doku dengesinin
saglanmasi ve en uygun petallofemoral kaymanin saglanmasi.

Kesiye nereden baslanacagi cerrahin tercihine bagli olmasina ragmen; gevsek
dizlerde tibiadan, siki dizlerde ise femurdan kesiye baslanmasi 6nerilir. Kesiler yeni ve
keskin bicaklarla, uygun gii¢ kullanilarak, gerekirse yon degistirerek uygulanmalidir.

Total diz protez cerrahisinde 4 ana, 2 tane de istege bagli kesi uygulanir.
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Bu kesiler ise Distal femur kesisi, Anterior ve posterior kondil kesileri, Anterior
ve posterior kdse kesileri, Notch kesisi, Proksimal tibial kesi, Patellar kesi olmak {izere
6 tanedir.

Distal Femoral Kesiler

Total diz protezinde kemik kesilerinin en dnemlisidir, ¢ilinkii diger kesiler distal
femoral kesiyi baz alir. Femoral kesi yapmadan 6nce intrameduller kilavuz kullanilir.
Giris deliginin yeri uygun dizilim saglanmasi acisindan onemlidir. Giris deligi orta
hatta, interkondiler notchun merkezinin 3-4 mm. medialinde, arka ¢apraz bagin medial

femur kondiline yapisma yerinin 1 cm. 6niinde olmalidir (Sekil 32).

Sekil 32: Distal femur kesisi i¢in giris pozisyonu.

Intramediiller rod medulla iginden tam santralize gitmelidir, aksi takdirde
laterale yaslanirsa planlanan valgus acis1 diiser. Medial kortekse yakin giderse de valgus
acist artar (25,74). Distal femoral kesi femurun 6nceden belirlenmis mekanik aksinin
dikeyine 5-7 derece valgus agis1 verilerek yapilir. Ameliyat oncesi fleksiyon kontraktiirii
varsa, ekstansiyon araligini genisletmek icin distal femurdan daha fazla kemik kesisi
yapilir.  Proksimal tibia kesisi tibia mekanik aksina dik olarak yapilacagindan;
dikdortgen bir eklem araligr elde etmek icin, distal femur kesisinin 3° dis rotasyonda

yapilmasi gerekir (Sekil 33).
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Sekil 33: Posterior femoral kesinin 3 derece dis rotasyonda yapilmasi.

Hungerford total diz protezi cerrahisinde dizilimi anatomik metodu kullanarak
saglamaya calisir. Bu teknikte distal femoral kesi 9° -10° valgusta ve proksimal tibial
kesi 2° -3° varusta yapilarak dizin anatomik 6° - 7° valgusu elde edilmeye c¢aligilir (Sekil
34). Bu agilarin arka carpraz bagin korundugu tasarimlarda daha iyi yik dagilim

sagladigini savunmaktadir (74).

HA ]\

Sekil 34: Anatomik kesim Klasik kesim.

Intramediiller klavuz uygun pozisyonda yerlestirilir ve sonrasinda kesi guide’1
pinlerle kemige fikse edilir. Intramediiller klavuz ¢ikartilip distal femurdan ortalama 8-
12 mm.lik kesi yapilir. Distal femoral kesi sonrasi anteroposterior femoral gap Olciilerek
femoral komponent boyutlandirilmast  yapilir  (74). Femoral komponent
boyutlandirilmasinda iki temel teknik kullanilmaktadir. Bunlar posterior ve anterior

referans teknikleridir (74) (Sekil 35).
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Sekil 35: Femoral komponentin anterior ve posterior referans teknigi ile dl¢timii.

Femoral komponentin o6l¢lilmesinde kullanilan  yOntem posterior referans
tekniktir. Distal femoral kesiyi takiben kilavuz posterior kondillere yerlestirilerek distal
kesi yiizeyine yerlestirilir ve Ol¢lim aleti anterior kortekse dayanarak isaretlenir (74)

(Resim 1).

Resim 1: Femur posterior komponentinin posterior referans teknigi kullanilarak 6lgiilmesi.

Anterior ve posterior kesiler femoral komponentin rotasyonunu ve fleksiyon
araligin1 belirler. Fazla dig rotasyon fleksiyon araliginin medialden agilmasina neden
olur ve fleksiyon instabilitesine yol agabilir. Femoral komponentin i¢ rotasyonu
patellada leteral egiklige, hatta patellofemoral instabiliteye neden olur. Eger
transepikondiler eksen kullaniliyorsa, posterior femoral kesi, medial ve lateral femoral

epikondillerin arasindaki ¢izgiye paralel olmalidir.
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Anteroposterior ekseni belirlemek i¢in femoral sulkusun en derin noktasindan,
interkondiler ¢entigin ortasina bir ¢izgi ¢izilir ve posterior femoral kesimi bu eksene dik
olarak yapilir (Sekil 36). Anteroposterior aksa dik ve epikondiler aksa paralel olarak
yapilan rezeksiyonun ¢izgisi posterior kondiler aksa gore hafif dig rotasyonda olur. Bu
da femoral komponentin dogru yerlestirilmesini saglar.

AP

epi

A
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Sekil 36: Kondil sekli normal olan dizde dizilim akslari.

Posterior kondiller referans alindiginda kesi kondiller arasi gizgiye 3 derece dis
rotasyonda yapilir. Lateral kondili hipoplastik olan valgus dizlerde yalnizca posterior
kondillerin referans alinmasi1 femoral komponentin i¢ rotasyonuna neden olabilir.

Posterior referans sistem kullaniliyorsa posterior kondilden yapilacak
rezeksiyon miktar1 sabittir ve komponent boyutu ile degismez. Boylelikle fleksiyon ve
ekstansiyon agikliklarinda esitsizlik yaratict olumsuz bir etki beklenmez. Anterior
referans teknikte ise, femoral komponentin Ol¢iilmesinde anterior femoral korteks
seviyesine gore yapilir.

Kullanilan yontem ne olursa olsun femoral kondillerin posteriorundan ¢ikarilan
kemigin kalinligi, femoral komponentin kalinligina esit olmalidir. Posterioru referans
alan aletlerde kesilen kemigin kalinligi dogrudan belirlenir. Anterioru referans alan
aletlerde ise femoral kondillerin anterior femoral kortekste yapilan anterior kesi ile
posterior femoral kondillerin eklem yiizeyleri arasindaki anteroposterior mesafe
belirlenir. Fleksiyonda siklik olmamasi i¢in anteroposterior boyu olgiilen kemik
anteroposterior mesafesine esit veya daha kii¢lik olan bir komponent segilir. Posterioru
refeans alan aletler terorik olarak distal femurun boyutlarin1 daha saglikli belirler, buna
karsin anterior kesiyi referans alan aletlerin femur 6n yiizde ¢entiklenme yapma ihtimali

daha azdir ve ayrica femoral komponentin 6n yiizii femura daha diizgiin oturur.
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Distal femoral kesi yaparken posterior kondil ve anterior femoral korteks
seviyesi haricinde troklear oluk ve interkondiler notch seviyesi de kullanilabilir (Resim
2). Olgiim esnasinda iki boy arasinda kalimirsa her zaman kiiciik olan protezin secilmesi
onerilir. Bu sayede daha az kemik kesi yapilmig olunur. Ayrica kesiyi artirarak her

zaman bir biiylik boya gegmek miimkiindiir (74).

Resim 2: Distal femoral kesi.

Anterior ve Posterior kondil kesileri

Distal femur kesisinin sonrasinda anterior ve posterior kondil kesileri yapilir.
Distal femoral kesi disindaki kesiler genelde ayni kesi blogu iizerinden yapilmaktadir
(Resim 3). Anterior kondiler kesi yapilirken, femur anterior korteksinde ¢entiklenme
yapilmamasina dikkat edilmelidir. Kesiye bagl olusacak anterior femoral ¢entiklenme

kirik riskini artiracaktir (74).

Resim 3: Anterior ve posterior kondil kesileri.
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Anterior ve Posterior Kose Kesileri:
Femoral komponentin distal femura tam sekilde oturmasi i¢in anterior ve

posterior kose kesileri tamamlanir (Sekil 37).

i\
Sekil 37: Anterior ve posterior kose kesileri.
Arka capraz bag koruyan protezlerde implanta uygun anterior ve posterior oblik
kesiler yapildiginda distal femur hazirligi tamamlanmis olur. Arka ¢apraz bag kesen bir
tasarim kullaniliyorsa dikme ve mil mekanizmasinin oturacagi interkondiler ‘kutu’

¢ikarilmalidir (69)(Sekil 38).

Sekil 38: A)Capraz bag koruyucu protezde distal femoral rezeksiyon B)Capraz bag degistiren

protezde dikme ve mil mekanizmasinin yerlesecegi interkondiler aralikli kesi. (Notch kesisi)

Tibial Kesi

Tibial intramediiller dizilim klavuzlarinin kullanimi tartismalidir. Bu
kilavuzlarin kullanilmasiyla ilgili kaygi yag embolisi riskinden kaynaklanmaktadir.
Stern ve ark. Intramediiller tibia dizilim klavuzlar1 kullanilarak iki tarafli total diz
protezi yapilan hastalarda, ekstramediiller tibia dizilim klavuzlar1 kullanilarak ve
femoral intramediiller kanal basinci diisiiriilerek iki tarafli total diz yapilan hastalarina
oranla, pulmoner arterde daha yiiksek basing artis1 ve kardiyak indekste hafif azalma

saptamiglardir.
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Ancak bu kiigiik degisikliklerin intramediiller klavuz kullanimi agisindan bir
kontrendikasyon olusturmadigimi belirtmislerdir (75). Intramediiller ve ekstramediiller
tibial dizilimin gorece dogruluklari halen tartismalidir. Brys ve ark. Intramediiller
klavuz kullanildiginda tibial komponentlerin %94’iinde 90 dereceden 2 derece sapma
saptarken, ekstramediiller klavuzlarda bu oran1 % 85 olarak bildirmislerdir (76). Dennis
ve arkadaglar ise ekstramediiller klavuz kullanildiginda tibial komponentlerin %88’inin
hedeflenen 90 derecelik agidan 2 derece sapma gosterdiginin, intramediiller klavuz
kullanilarak yerlestirilen komponentlerin ise sadece %77 sinin bu kosulu saglamasi
nedeniyle ekstramediiller dizilimin daha dogru oldugunu saptamislardir (77). Tibianin
mekanik ve anatomik aksina dik kesi yapmak, tibial kesinin ana amacini
olusturmaktadir. Tiim bu islemleri yaparken eklem seviyesinin orijinal yiiksekligini
korumak ¢ok dnemlidir. Proksimal tibia kesisi yaparken 4°-7° posterior egim verilecegi
unutulmamalidir. Bu kesiyi yaparken amag¢ saglam subkondral kemige ulasarak tibial
komponenti buraya oturtmaktir. Fazla kesi yapildiginda subkondral dayanikli kemik
yerine spongioz kemik iizerine protez konacagindan, erken donemde ¢okme ve gevseme
s6z konusu olur. Uygun olan az kemik kesisiyle ince polietilen insert kullanmaktir.
Proksimal tibial rezeksiyon medial ve lateralden 10 mm.yi gecmemelidir. Ideali 6-8
mm’dir. Bu islemler sirasinda patellar tendon ve yan baglarin korunmasina dikkat
etmek gereklidir. Ekstrameduller kilavuzun, distalde ayak bilegine oturan aparat1 ayagin
2. metatarsin1 gostermelidir. Rodun distalde talus domunun merkezine yerlestirilmesi
gerekir (Sekil 39). Rod talus domu merkezi yerine ayak bileginin merkezine
yerlestirilirse, tibial komponentin varusta konmus olur. Talus domunun merkezi ise
medial ve lateral malleolun dis kenarlarini birlestiren hattin orta noktasinin Smm

medialinde kalmaktadir (74).

Tibiaya || I
Paralel || |

Sekil 39: Tibial ekstramediiller klavuz yerlestirismesi.
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Ekstrameduller kilavuzun ortasindaki rod tibia anterior kenarina paralel olmalidir.
Paralelligin bozuldugu durumlarda proksimal tibial kesi ya asir1 posterior egimle, ya da
aksine anterior egimle yapilir. Rodun tibia anterior kenarina paralelligi, fibulaya olan
paralelligine gore degerlendirilebilir. Intrameduller kilavuz kullanilirsa giris yeri 6n

capraz bagin yapisma yeri, mediolateral planda ise tam orta hattir (Sekil 40).

Sekil 40: Tibial intramediiller klavuz giris yeri.

Proksimal tibia kesim kilavuzu yerlestirildikten sonra, kesi seviyesini
belirlemek ve minimum kesi yapmak amaciyla stylus kullanilir.. Stilusun iki ayar
secenegi vardir, birincisi 2 mm. uzunlugunda olup, defektli tibia kondilinde minimal
kesi yapilmasini saglar, digeri ise 9 mm. uzunlugundadir ve daha iyi olan kondile
yerlestirilerek, yeterli kesi yapilmasimi saglar. Siklikla karsilagilan varus dizlerde,
stylusun 2 mm.lik kilavuzu defektli medial kondile yerlestirilerek, minimum kemik

kesisi yapilmaya caligilir (Sekil 41).

Sekil 41: Stylusun yerlestirilmesi.

Kesi seviyesi belirlenir ve kesi kilavuzu nétral pozisyonda pinlerle kemige
tespit edilir. Medial plato ¢okmeye bagli olarak daha zayif oldugundan, pinler ¢akilirken
dikkat edilmelidir. Dikkat edilmesi gereken diger bir husus da kesi klavuzunun
yerlestirilmesidir. Kesi kilavuzu dis rotasyonda yerlestirilirse posteromedial egimli, i¢

rotasyonda yerlestirilirse posterolateral egimli bir kesi yapilir.
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Oblik kesi komponent yerlesiminde sorun yaratarak, yiik dagilimda dengesizlik
ve asinma sorunlarina yol acar. Arka ¢apraz bag korunacaksa once osteotomla arka
capraz bagin yapisma yeri isaretlenir. Genelde 1xlcm. kemik blok birakilmasi yeterli
olur (78). Proksimal tibial kesi yapilir ve ardindan takiben komponent boyutunu 6lg¢iiliir.
Ozellikle medial kollateral bagin altindaki osteofitler dl¢iim esnasinda yaniltici olabilir.
Proksimal tibial kesiyi yaptiktan sonra bu bdlgedeki osteofitlerin temizlenmesi, ayni
zamanda medial kollateral bagdaki gerginligi de azaltir. Olciim yapildiktan sonra tibial

komponentin oturacagi ylizeyde delikler hazirlanir (Sekil 42)(78).

Sekil 42: Tibial komponentin 6l¢iilmesi.

Tibial komponentin rotasyon kusurlar1 patellofemoral eklemde asir1 yiiklenme,
subluksasyon, hatta dislokasyonlara neden olabileceginden tibial komponentin
rotasyonu en az femoral komponent kadar 6nemlidir.

Tibial komponentin rotasyonunda tuberositas tibia, tibia platosu transvers
ekseni ve 2. metatars kullanilan referans noktalaridir. Tibial komponentin orta noktasi
tuberositas tibianin medialinde olmalidir. Deneme asamasinda bu nokta koterle
isaretlenerek de belirlenebilir. Tibia platosunun transvers ekseni bu referans noktalari
arasinda en gilivenilir olanidir. Tibial komponent transvers aksiyla plato transvers aksi
paralel olmalidir. Eksternal kilavuzla kontrol edildiginde 2. metatarsa uzanim,
rotasyonun tespitinde yeterli giivenilirlikte olmayabilir (77,78).

Bu islemlerden sonra, deneme komponentleri yerlestirilerek eklem seviyesi
kontrol edilir. Eklem seviyesi yiiksekliginin korunup korunmadigi degerlendirilip,

uygun olan en ince polietilen insert sec¢ilmelidir (79).
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Eklem seviyesi medial femur epikondilinin 3 cm. distalinde, fibula basinin ise
1,5 cm. proksimalinde kalmaktadir. Tuberositas tibia, kollateral baglarin yapisma yerleri
ve patella eklem seviyesinin ger¢ek yiiksekligini belirlemede diger referans noktalardir

(78)(Sekil 43).
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Sekil 43: Eklem seviyesi kontrolii.

Total diz protezinin tibial kesileri esnasinda karsilasilabilecek diger bir sorun
kemik defektleridir. Femur kondillerinde de kemik defektleri goriilebilirse de, tibial
ylizde daha sik rastlanmaktadir. Kemik defektleri santral, periferik veya her ikisinin
kombinasyonu seklindedir.

Artroplastide sorun teskil eden periferik defektler kortikal kenar eksikligi
seklinde olup, bu bolge de komponentin desteklenmesi gereken en 6nemli bolgedir (78).
Defekti gidermek icin kesiyi artirmaktan ziyade kemik grefti ya da kama destekleri
kullanmak daha dogru olacaktir. Platonun 1/3’tinden az yer kaplayan, Smm’nin
altindaki defektler ¢imento destegiyle giderilebilir. Defekt boyutu 5-10 mm kadar ise bu
defa kemik greftleri kullanilabilir. Bu defektler ylizeyin 1/3’ilinde fazladirlar. Greftleme
yapilacak bolgede saglikli spongioz kemige ulasacak kadar osteotomize edilir. Kemik
greftleri distal femoral kesiden elde edilen spongioz kemiklerdir ve bu kemikler k teli ya

da vidalarla tespit edilirler (Sekil 44).
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Sekil 44: Kemik defektlerinin greftlenmesi.

10 mm iizerindeki greftler ise kamalarla tedavi edilirler (Sekil 45). Femur
kondillerinden kaynaklanan defektler de daha ¢ok kama ile desteklenirler. Dorr tibia
periferindeki defektlerde oblik osteotomi yapmis ve femoral kondilden aldig greftleri

vidayla fikse ettigi 24 olgunun 10’unda basarili sonuglar almistir (80).

<5 mm 5-10 mm =10 mm

Sekil 45: Kemik defektlerinin giderilmesi.

Patellar Kesi

Patellar kesi total diz protezi cerrahisinde her zaman uygulanmayan uygun
goriildiigiinde istege bagli uygulanan bir kesidir. Patelllar komponent uygulamasi halen
tartismal1 bir konudur ve her total diz protezi i¢in rutin uygulamaya girmemistir (81).
Baz1 cerrahlar rutin olarak patellayr degistirirken baz1 cerrahlar rutinlerinde
uygulamazlar (82). Biz de kendi klinigimizde genel olarak patellar komponent
uygulamas1 yapmiyoruz. Patellar yilizeyin rutin olarak degistirilmesini savunanlar

postoperatif donemde hastalarin diz 6nii agris1 yasamadiklarini sdylemektedirler.
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Ancak, patellar yiizeyin degismesi durumunda da %9’lara kadar varabilen
patellofemoral komplikasyonlar bildirilmektedir (83,84). Kesiyi yapmadan 6nce patella
kalinligin1 6lgmek uygun olacaktir tabi bu durum i¢in kumpas sette bulunmalidir (Resim
4). Optimal patella fonksiyonu i¢in osteotomiden sonra 15 mm kadar patella kalmasi

yeterlidir. Patellar komponenti yerlestirdikten sonraki patella kalinligi normal patella

kalinligindan fazla olmamalidir. Yani patella kalinligir 25 mm ise 10 mm osteotomi

yapmak mantiklidir (25,74).

Resim 4: Patellar komponent yerlesimi.

Osteofitler ve ¢evre adipdz dokular temizlendikten sonra patellar komponentin
fiksasyon yuvalar1 hazirlanir ve patellar komponent yerlestirilirken komponentin
medialize edilmesine Ozen gosterilmelidir. Medializasyon patellar tracking ig¢in
avantajdir. Medializasyon esnasinda lateralde istii kaplamayan genis kemik doku
birakmamak gerekir. Bu kaplanmayan yiizey ileride agrili lateral faset sendromuna yol
acabilir (74).

Total diz artroplastisi sirasinda patellar ylizeyin degistirilip degistirilmemesine
karar verilmesi tartigmalidir. Yapilan g¢aligmalarada patellar yilizey degistirilen ve
degistirilmeyen hastalarin postoperatif sonuglarinin ayni olmasi, bu karari biiytik ol¢iide
cerrahin kendisine birakmaktadir (85). Patellayr korumak gegerli bir tercihtir, ancak
hasta patellar yiizeyin degistirilmesini gerektirecek ikinci bir operasyon i¢in risk altinda
oldugunu bilmeli ve bu riski kabullenmelidir. Ayrica, gecirecekleri bu operasyonun
semptomlar1 biiylik Olciide azaltacagi da anlatilmalidir. Patellar yiizeyi degistirilecek
hastalara da postoperatif donemde de az da olsa hala bir miktar diz onl agrisi
yasayabilecekleri anlatilmalidir. Tiim bunlar hastalara anlatildiktan sonra sayet patellar
yiizey degistirilmeye karar verilirse, patellar komplikasyonlar1 azaltmak icin patellar

kesinin ¢ok dikkatli bir sekilde yapilmasi gereklidir.
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Dikkat edilmesi gereken konulardan birisi de preoperatif diz onii agrisinin
peroperatif patellar ylizey degistirilmesi i¢in etkin bir endikasyon olarak dikkate
alimmamasi gerektigidir.

2.11 Ekstansiyon Arahgi

Kemik kesileri tamamlanir ve sonrasinda fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin
degerlendirilmesi gerekir ki, bu ameliyatin en 6nemli agamalarindan biridir. Tibial kesi
yiizeyi ile posterior femoral kondiler kesi yiizeyi fleksiyon araligini olustururken,
ekstansiyon araligini ise tibial kesi yiizeyi ile distal femoral kesi yiizeyi olusturur

Femoral ve tibial kesiler sonrasinda fleksiyon ve ekstansiyon araliklari
Olciilmelidir ve bu degerler esit olmalidir (Sekil 46). Her iki aralifin esit sekilde
dengelenemedigi durumlarda dizde degisik seviyelerde hareket kisitliligi gelisecektir

(74)

Fleksiyon aralf

Sekil 46: Ekstansiyon ve fleksiyon araliklari.

Ekstansiyon araligi, fleksiyon araligindan daha darsa; dizde ekstansiyon
kisitliligr gelisecek ve residiiel fleksiyon kontraktiirii ortaya ¢ikacaktir. Buna yol
acabilecek posterior osteofitler temizlenmeli, posterior kapsiil gevsetilmeli, eger
kontraktiir hala devam ediyorsa distal femoral ylizeyden 2 - 4 mm.lik ek kesi yapilarak
ekstansiyon araligi genisletilmelidir. Her iki araligin da dar oldugu durumda, dizde
fleksiyon ve ekstansiyonda kisitlilik olacaktir. Proksimal tibial kesi her iki araligin
belirlenmesinde etkisi oldugundan, tibial ylizeyden 2 — 4 mm.lik ek kesi yapilmalidir
(74). Fleksiyon araligi ekstansiyon araligindan daha darsa dizde fleksiyon kisithigi
gelisecektir. Bu durumda tibianin posteriora olan egimi artirilabilir. Ancak posteriora
olan egimin 7°’yi gecmemesine dikkat edilmelidir. Ikinci secenek olarak femurda bir

boy kiigiik protez kullanilarak fleksiyon araligi artirilmaya calisilir (74).
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Baz1 cerrahlar araliin degerlendirilmesinde tensdr denilen aparatari
kullanmaktadir. Fleksiyon ve ekstansiyonda, araligt maksimum agarak esit ve
dikdortgen aralik elde etmeye calisirlar.

Yumusak Doku Dengesinin Saglanmasi

Total diz protezi uygulanan dizlerde farkli derecelerde instabilite, cesitli
deformiteler ve kontraktiirler veya bunlarin kombinasyonlar1 bulunabilir. Total diz
protezinin sadece bir kemik ameliyati olmadigini, ayni zamanda ¢ok Onemli bir
yumusak doku ameliyati oldugunu unutmamak gereklidir.

Yumusak doku dengesinin uygun bir sekilde saglanmasi en az kemik kesileri
kadar onemlidir. Aksi takdirde hasta cerrahiden fayda gérmeyebilir. Dizin stabilitesi ve
fonksiyonu yumugak doku dengesine baghdir. Siki diz hareket kisithiligina neden
olurken, gevsek diz fonksiyonel instabiliteye ve polietilen asinmasina sebep olur
(86,87).

Varus Deformitesi

Dejeneratif osteoartrit hastalarinda en sik goriilen acisal deformite varus
deformitesidir. Tibia medial platosunda kemik kaybi, medial kollateral bagda gerginlik,
posteromedial kapsiil, pes anserinus ve semimembranozus kaslarinda kontraktiir varus
deformitesine eslik edebilir, hatta beraberinde lateral kollateral bag uzamis olabilir.
Yumusak doku dengesi saglanirken siki yapilarin gevsetilmesi ana prensiptir (86). Total
diz protez cerrahisinde gerek yumusak doku dengesi gerekse de diizgiin sinirli kemik

kesileri i¢in osteofitlerin temizlenmesi ¢cok 6nemli bir asamadir (Sekil 47).

Sekil 47: Femur ve tibia medialindeki osteofitler varus deformitesinin diizelmesini

engelleyebilirler.
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Ozellikle eklemin posteriorundaki ve medial kollateral bagm altindaki
osteofitler dikkatle temizlenmelidir. Posteriordaki osteofitlerin fleksiyon kontraktiiriine
neden olabilecegi bilindiginden temizlenmeleri sarttir.

Medial kollateral bagin derin lifleri ve pes anserinusu igeren anteromedial
kapsul subperiostal olarak eklemin posteromedial kosesine kadar kaldirilmalidir. Tibia
bu esnada dis rotasyona alinarak posteromedial kdseye ulasim kolaylastirilir. Kapsiil
distalden gevsetilerek proksimale kaymasina izin verilir (86,88,89).

Uygun dizilim ve komponent yerlesimi saglandiktan sonra var olan varus
deformitesi pasif olarak diizeliyor ve 5°den az fleksiyon kontraktiiriine neden oluyorsa
ek bir medial gevsetmeye ihtiya¢ duyulmaz.(86) Varus deformitesi fikse ve deformiteye
5°-15° fleksiyon kontraktiirii eslik ediyorsa, tam kat medial gevsetme gereklidir.
Genelde posteromedial koseye kadar gevsetme yeterli olup, posteromedial kapsiil
gevsetmeye gerek duyulmayabilir.

Varus deformitesi fikse ve 15°°den fazla fleksiyon kontraktiirii varsa , medial
gevsetmeye ek olarak posteromedial kapsiil gevsetilmelidir (Sekil 48). Arka capraz
bagin kesilmesi deformitenin diizeltilmesine yardimci olur ancak arka ¢apraz bag
koruyan sistem kullaniliyorsa bu miimkiin olmayacaktir. Ileri derecede varus tibianin
laterale sublukse olmasina ve i¢ rotasyona gelmesine neden olur. Lateral
subluksasyonun nedeni popliteus tendonundaki kontraktiirdiir. Popliteus tendonu dizin
posterolateral stabilizoru olmasina ragmen, ileri derecede varus deformitelerinde
gevsetilmelidir.  Deformitenin  diizeltilemedigi  durumlarda, pes anserinus ve

semimembranozus da gevsetilir (78).

Yiizayel
i yan bad
Derin
iG yan bad
tibiadan
aynibr
Ostiofit | o
Temizienmis Pes anserinus
r Inferomadial
goniculate
o aner
(1
#
e '_.,'? o F Subperiostal
|:' T [ | J cisgksyon
ﬁx\f; i | i
|| g ]
|| R
| wf 6 |
\ f j ve distale
! !
.!‘_n dofru yapilir
Subperiostia

diseksyon

Sekil 48: Posteromedial gevsetme.
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Valgus Deformitesi

Romatoid artrite bagli gelisen artrit tablolarinda goriilen deformite valgus
deformitesidir. . Yumusak doku dengesini saglamak, varus dizden daha zordur ve bu
deformiteyle miicadele islemi femurdan yapilir. Tibia posterior kondili ve femur lateral
kondili de kemik deformiteye eslik edebilir. Bu dizlerde siklikla dis rotasyon
deformitesi gozlenir ki muhtemel sebebi de iliotibial bandtir. Femur ve tibiadan
osteofitlerin temizlenmesinden sonra, lateral kapsiil posterolateral koseye kadar
kaldirilir (78,89,90).

Valgus deformitesinin derecesi 15°’den az ve fikse ise bununla beraber 5°’den
az fleksiyon kontraktiiri varsa lateral kollateral ligament ve iliotibial bant gevsetmesi
yeterlidir. Valgus deformitesi 15°°den fazla ve fikse, 5°°den fazla fleksiyon
kontraktiiriiyle rotasyonel deformite eslik ediyorsa lateral girisim tercih edilmelidir
(Sekil 49). Lateral gevsetmeye ek olarak iliotibial bant, posterolateral kapsiil, arkuat
kompleks, arka capraz bag ve gergin popliteus tendonu da gevsetilmelidir. Gevsetme
yetersiz kalirsa lateral femoral epikondil osteotomisi, gastroknemius lateral basinin
gevsetilmesi ve biseps femoris gevsetilmesi gerekebilir. Valgus deformitesinin
diizeltilmesinin ardindan ortaya ¢ikan aralik daha genis olacagindan, daha kalin bir
tibial komponent kullanmak gerekebilir. Valgus deformiteli dizlerde yumusak doku
gevsetmesi sonrast patella ¢ikigt ve peroneal sinir paralizisi goriilme oram1 daha

yiiksektir (33,78,89).

Cut lateral
retinaculum

Cut synovium

Sekil 49: Lateral gevsetme cerrahisi.
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Fleksiyon Kontraktiirii ile Miicadele

Varus ve valgus deformitelerinin diizeltilmesinin yaninda, gevsetmelerden
sonra eklemde rezidu fleksiyon kontraktiirii kalmamalidir. Az miktarda yaklagik 5-10
derecelik fleksiyon kontraktiirleri osteofitlerin temizlenmesiyle giderilebilir. Daha fazla
fleksiyon kontraktiirleri i¢in yumusak doku gevsetmesi gerekir. Fleksiyon kontraktiirii
20°’den fazlaysa, posterior osteofitler temizlenmeli ve posterior kapsiil femurdan
styrilarak gevsetilmelidir.

Posterior kapsiil gevsettikten sonra arka ¢apraz bag halen gergin kalabilir. Bu
durumda arka capraz bag da gevsetilir (Sekil 50). Posterior gevsetme yetersiz kalirsa,
gastroknemius tendonlar1 femur kondillerine yapisma yerinden gevsetilir. Posteriordan
osteofitlerin temizlenmesi, kapsiilotomi ve gevsetmeler esnasinda posterior tibial arter

ve peroneal sinirin zedelenmemesi i¢in dikkat edilmelidir (5,90).

Posterior capsule

Sekil 50: Arka capraz bag ve posterior kapsiil gevsetilmesi.

45 derecenin {lizerindeki fleksiyon kontraktiiriinde, tam ekstansiyonu saglamak
icin distal femurdan ek rezeksiyon yapilmasi gerekir. Bu islem yumusak doku
kontraktiirlerinin diizeltilmesinin standart olmayan kemik rezeksiyonuyla yapilmasina
tek Ornektir. Ancak kontraktiiriin diizeltilmesi i¢in yapilan bu ek rezeksiyonla eklem
cizgisi seviyesi ylikselerek, patellar komplikasyon orani ve instabilite gelisme riski artar
(5,84). Tim kemik kesileri ve yumusak doku gevsetmeleri tamamlandiktan sonra,
deneme komponentleri yerlestirilerek dizilim, stabilite ve patellofemoral uyum
degerlendirilir. Fleksiyon-ekstansiyon esnasinda patellanin izledigi yola ‘patellar
tracking’ denir ve bu durum degerlendirilmelidir Patella, femoral komponentin olugu

izerinde rahatlikla kaymalidir.
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Patellofemoral uyumda sorun varsa, komponentlerin pozisyonu ve lateral
retinakuler gerginlik kontrol edilmelidir. Tibial komponentin i¢ rotasyonda konmasi,
femoral komponentin i¢ rotasyonda konmasi, pateller komponent medialize edilmeyip
laterale konmasi gibi yanlis uygulamalarda Q agis1 artacagindan, lateral patellar
subluksasyon geligebilir. Lateral retinakuler gerginlik varsa, yumusak doku
gevsetmelerine lateral retinakuler gevsetmenin de eklenmesi gerekir (86)(Sekil 51).

Medial parapateller girisim uygulanan hastalarda lateral retinakuler gevsetme
eklenmesiyle patellanin dizilimin bozulabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle lateral
gevsetme, lateral retinakulumunun liflerine paralel ve posteriordan yapilmalidir.
Gevsetme esnasinda stiperior lateral genikuler arter kesilmemelidir. Gevsetme sonrasi

subluksasyon devam ederse, kapama esnasinda medial plikasyon uygulanmalidir (86).

Sekil 51: Lateral retinakular gevsetme.

Deneme komponentleri yerlestirilmesi asamasinda yumusak doku gerginligi
hakkinda fikir veren test ‘POLO Testi’dir. PO (pull-out) testinde, diz 90° fleksiyona
getirildiginde deneme inserti éne gelmemelidir. One gelirse dizin yumusak oldugunu
gosterir. LO (lift-off) testinde, diz 80°-100° fleksiyona getirildiginde insertin 6n kismi
kalkmamalidir. Kalkarsa dizin ¢ok sik1 oldugunu gosterir.

Deneme komponentleriyle kemik uyumu, yumusak doku dengesi
degerlendirildikten sonra kalic1 implantlarin koyulmas: asamasma gegilir. Sklerotik
kemik ylizeylere ¢imentonun daha iyi girmesini saglamak i¢in ince matkap uglariyla ya
da k telleriyle kansell6z kemige kadar inen kiiciik delikler acilmalidir. Kesilen kemik
ylizeyler, ornegin sefazolin gibi antibiyotik igeren serum fizyolojik veya tirogenital
sistem i¢in kullanillan yikama c¢ozeltileri kullanilarak basingli  yikama ile
temizlenmelidir. Daha sonra yiizeyler temiz bezlerle kurulanir. Genellikle ilk tibia

komponent yerlestirilir.
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Hamur kivamina gelen ¢imento tibianin iist ylizeyine uygulanir, boylelikle kan
ve yagin ¢imentoya karigmasi ve ¢imento protez araligina kagmasi engellenir. Cimento
eldivenli ele yapismaya basladigi zaman veya cimento siringasi kullaniliyorsa daha
erken siirede uygulanabilir. Insall ve digerleri tarafindan gdsterildigi iizere tibial
protezin c¢akilmasi esnasinda hamur halindeki ¢imento kanselloz kemikte 2-5 mm
derinlige kadar inmesi uzun Omiirlii bir tespit i¢in yeterlidir. Komponentlerin
kenarlarindan tasan ¢imentolar temizlenmelidir.

Femoral ve patellar komponentler de benzer sekilde ¢imentolanir. Genellikle
tim komponentlere ayni anda ¢imento uygulanabilir ancak cerrahi ekibin seri ve
deneyimli olmasi sarttir. Tibia ve femura ayri ayr1 ¢imento uygulamasi yaklasik 6-9
dakika arayla iki ¢imento kullanimiyla olabilir. Biz klinigimizde tek ¢cimento ile seri bir
sekilde tiim komponentleri ayni anda ¢imentolayarak uyguluyoruz. Patellaya femur
veya tibiayla birlikte ¢imento uygulanabilir ancak yeterli ¢cimento sizmasini saglamak
i¢cin ¢imento daha daha yumusak iken uygulanmalidir.

Femoral ve tibial komponentler yerlestirildikten sonra tasan c¢imentoyu
temizlemek i¢in femurun posterioruna ulagsmak zordur. Posteriordan tasan ¢imentoyu en
aza indirmek i¢in ¢imento kemige degil komponentin posterior kondillerinin yiizeyine
uygulanmalidir.

Femoral komponent yerlestirildikten sonra tibial komponentin deneme inserti
yerlestirilmeli ve diz tam ekstansiyona alinarak komponentlerin tam olarak yerine
oturmasi saglanmalidir. Deneme tibial insertin tam ekstansiyonda varus valgus
stabilitesi verecek kalinlikta olmalidir. Daha ince bir insert kullanilirsa, diz
hiperekstansiyona gelebilir ve tibial komponentin posterior kismi yukar1 kalkabilir.
Tibial polietilen eklem yiizeyi yerlestirilmeden once tiim kemik ve ¢imento kalintilar:
dikkatlice temizlenmelidir. Ardindan tim kalic1 protezler yerlestirildikten sonra diz
ekstansiyona alinir ¢imentonun donmasi beklenir. Cimento donduktan sonra yara yerine
islak bezler konur, kompresif basing uygulanir ve turnike agilip kanama kontrolii
yapilir. Ozellikle lateral genikiiler arter kontrol edilmelidir. Kanama kontrolii agisindan
turnikenin yara kapatimindan 6nce ya da sonra agilmasi tartismali bir konudur. Burkatt
ve ark. Yara kapatilmadan 6nce turnike agilip kompresif bandaj uygulamasinin yarari

olmadigini gdstermisler (91).
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Bandaj1 sardiktan sonra turnike acarak yaptiklar1 calismada, yaray1 kapatmadan
Oonce hemostazin saglanmasi ve turnike acgilmasi uygulamasina gore ne kan kaybi ne de
yara komplikasyonlarinin sikliginda bir artis goriilmemistir. Hemostaz saglandiktan
sonra retinakular kesi kaldirilmis periostal dokularin patellar tendona yaklastirilmasini
saglayacak sekilde kapatilmalidir. Diz 90 derecenin iizerine getirilerek kapatmanin
fleksiyonu kisitlayip kisitlamadigi ve patellar kaymanin normal olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Emerson ve ark. tam ekstansiyonda yapilan kapatmaya gore 1 yil sonunda
daha iyi fleksiyon sagaladigi icin dizi 90 derece fleksiyonda kapatmay tercih ettiklerini
bildirmislerdir.(92) Cilt ve cilt alti dokular cildin karst karsiya gelmesini
kolaylastirmas1 agisindan 30-40 derece fleksiyonda kapatilmalidir. Dokular
kapatilmadan Once fasya altina 1 adet hemovak dren tespit edilir. Tiim dokular

kapatildiktan sonra kompresif bandaj uygulanir.

2.12. Ameliyat Sonras1 Bakim

Total diz protezli hastalara preoperatif donemde baglanan 1. kusak
sefalosporine postop donemde de devam edilmelidir. Her ne kadar litaratiirde
antibiyoterapiye 5 giin devam edilmesi Onerilse de bu siire lilkemiz kosullarinda daha
uzun tutulmalidir. Bu durum goz oniine alinarak biz klinigimizde bazi hastalara sefazol
ile beraber ornidazol ya da gentamisin de veriyoruz. Diisiik molekiil agirlikli heparin
profilaksisine hasta yattig1 miiddetce devam edilmelidir. Tromboemboli risk faktorleri
olanlarda taburcu sonrasi profilaksiye devam edilmesi ve 30 giine tamamlanmasi
onerilir. Hastalarin aktif yasama donene dek antiembolik ¢orap kullanmasi1 uygundur.

Ameliyat sonras1 24-48. saatte aspirastif drenin alinmasindan sonra yatak kenar1
ve izotonik kuadriceps egzersizlerine gegilebilir. Diz rom egzersizlerine ilk 3 giin 0-30°
arasi fleksiyon, 3-15. giinler arasi en az 90° diz fleksiyon saglanmalidir. 90° fleksiyon
saglanmadan hastanin taburcu edilmemesi daha uygundur. Hasta diiz bacak kaldirma

testini rahatlikla yaptiginda taburcu edilebilir.



3. GEREC VE YONTEM

Gaziantep Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Haziran 2006-
Haziran 2014 tarihleri arasinda arka c¢apraz bagin korunarak uygulandigi total diz
protezli vakalarimizdan yeterli takip siiresi olan 54 hastanin toplamda 59 dizi bu
calismaya dahil edilmistir. Bu 59 total diz protezi operasyonlarinin hepsi ayni cerrah
tarafindan yapilmistir.

Hastalarimizin 46°s1 (%86) kadin 8’ 1 (%14) erkekti (Sekil 52).54 hastamizin
51’1 (%94,5) primer osteoartrit nedeniyle opere edilirken, geride kalan 3 hastamizin
(%5,5) altta yatan romatoid artrit hastalifi vardi. Hastalarimizin yaslar1 54 ile 82
arasinda degisiyordu, yas ortalamasi ise 67,4’idi. (sd;4,61). Hastalarimizin takip siiresi
12 ile 98 ay arasinda degismekle beraber ortalama takip siiresi 35,7 aydir. (sd;1,49).
Total diz protezi tek tarafli uygulanan bu vakalarimizin 26’s1 sag diz 23’1 sol dizdi. 5
hastamiza ise bilateral diz protezi uygulandi (Tablo 1).

Bilateral diz protezi uygulanan 5 hastamizin 3’{i ayni seansta yapilirken geride
kalan 2 hasta ise farkli seanslarda opere edildi. Caligmamizda kullanilan protezlerin
hepsi arka capraz bag koruyan tipte protezlerdi. 1 hastamizin sol dizi hari¢ tiim
hastalarimiza ¢imentolu protez kullanildi. Patellar eklem yiizey degisimi higbir
hastamizda uygulanmadi. Ancak hastalarimizin hepsinde patellar elektrokoterizasyonla

denervasyon saglandi.

Cinsiyet dagilimi

Erkek
14%

Sekil 52 : Cinsiyet dagilimi.



Tablo 1: Calismaya katilan hastalarimizin genel 6zellikleri.
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Hasta Yas | Cinsiyet An.l'eliy.at Tarafi An('e.stfzi "Talfip Tran.sfiizyon Arka ¢apraz

no siiresi Tiirii siiresi(ay) miktari bag

1 81 K 90 dk Sol Spinal 33 1E.S,1tdp Koruyan
2 75 K 100 dk Sag Spinal 39 2E.S,1tdp Koruyan
3 66 K 110 dk Sol Spinal 48 2E.S,1tdp Koruyan
4 67 K 100 dk Sag Kombine 56 2E.S,1tdp Koruyan
5 68 K 150 dk Bilateral | Kombine 12 2E.S,2 tdp Koruyan
6 69 E 100 dk Sag Kombine 18 2E.S,1tdp Koruyan
7 72 K 100 dk Sag Epidural 33 1E.S,1tdp Koruyan
8 64 E 105 dk Sol Genel 60 1tdp Koruyan
9 69 K 110 dk Sag 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 Sag Kombine 56 2E.S,1tdp Koruyan
15 70 K 75 dk Sag 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 Sag Epidural 27 1E.S,1tdp Koruyan
19 65 K 95 dk Sag 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 Sag Spinal 33 1E.S,1tdp Koruyan
24 69 K 155 dk Bilateral | Kombine 38 2E.S,1tdp Koruyan
25 68 K 100 dk Sag 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 Sag Spinal 32 1E.S,1tdp Koruyan
29 77 E 100dk Sag Spinal 30 1E.S,1tdp Koruyan




73

30 76 K 90 dk Sag Kombine 49 1E.S,1tdp Koruyan
31 68 K 95 dk Sag 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 Sag Spinal 15 1E.S,1tdp Koruyan
35 65 K 110 dk Sol Genel 35 1E.S,1tdp Koruyan
36 66 K 70 dk Sag Spinal 29 1E.S,1tdp Koruyan
37 65 K 80 dk Sol Kombine 54 2E.S,1tdp Koruyan
38 63 K 110 dk Sag 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 Sag Epidural 27 1E.S,1tdp Koruyan
43 64 K 110 dk Sag Kombine 21 2E.S,1tdp Koruyan
44 65 K 95 dk Sag Spinal 19 2E.S,1tdp Koruyan
45 68 K 100 dk Sag 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 Sag Kombine 29 1E.S,1tdp Koruyan
50 64 E 110 dk Sag Epidural 22 1E.S,1tdp Koruyan
51 63 E 105dk Sag Spinal 31 1E.S,1tdp Koruyan
52 65 K 110 dk Sag 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
Yontem

Hastalarimizin hepsine hastaliklar1 hakkinda ayrintili bilgi verildi. Diz eklemine
protez uygulanacagi ve bu durumdan kaynaklanabilecek her tiirlii risk hakkinda ayrintilt

bilgi verildi.
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Hastalarimizin hepsi ameliyat oncesi anlatilan tiim riskleri kabul ettiklerine dair
ayrintili onama imzalarini atarak ameliyati kabul ettiklerini belirttiler. Hastalarimizin
hepsi laboratuar tetkikleri, akciger filmi, elektrokardiyogram gibi operasyon hazirlik
asamalar1 tamamlandiktan sonra anestezi boliimiine konsiilte edildi. Hastalarimizin
anestezi konsiiltasyonlar1 sonucunda ASA (American Society Of Anesthesiologists) 1
ile ASA 4 arasinda risk degerleri aldilar. ASA 4 gibi yiiksek risk alan hastalarimiza
ameliyattan dogabilecek riskler ayrintili olarak tekrar anlatildi.

Klinigimizde rutin olarak total diz protezi ameliyati gecirecek her hasta i¢in
oldugu gibi ¢caligmamiza katilan hastalara da 3 iinite eritrosit slispansiyonu, 1 {inite taze
donmus plazma hazirlandi. Rutin cerrahi operasyon hazirliklarindan farkli olarak total
diz protezi operasyonu gecirecek her hastamiz i¢in, enfeksiyon parametreleri olan
sedimentasyon ve crp (c-reaktif protein) degerleri ile dis hekimligi konsiiltasyonu
istendi. Kadin hastalarimiz icin ise ek olarak jinekoloji konsiiltasyonu istendi. Aktif
jinekolojik enfeksiyonu ya da disinde aktif ¢iiriigii olan hastalar dncelikle enfeksiyon
icin tedavi aldilar ve bu tedavi sonrasinda klinik ve laboratuar degerleri olarak,
enfeksiyon parametreleri diizeldiginde operasyon karari verildi.

Ameliyat dncesinde hastalarimiza ayakta basarak tam anteroposterior ve tam
lateral grafiler ¢ekildi. Bu grafilerde osteofitler, femur ve tibia dizilimi, subkondral

kistler, mekanik ve anatomik aks degerlendirilerek uygun protez se¢ildi.

Cerrahi Teknik

Hastalarimizin operasyon gegirdigi ameliyat odalari laminer akim ya da
hepafiltreli olarak secildi. Enfeksiyon kaynagimi en aza indirmek i¢in ameliyat oda
kapist stirekli kapali tutuldu ve giris ¢ikislar miimkiin oldugunca en aza indirildi.
Hastalarimizin hepsine operasyondan yarim saat Once profilaksi amaciyla 1. kusak
sefalosporin olan sefazolin sodyum 1 gr iv. enjekte edildi. Hastalarimiza yapilan
anestezi tlirline hastanin kardiyak indeksine gore anestezi ekibi karar verdi.

3 hasta (%S5,5) kendi istegiyle genel anestezi alirken, 32 hastamiza (%59,5)
spinal anestezi, 7 hastamiza (%12,9) epidural, 12 hastamiza (%22,1) ise kombine
(spinoepidural) anestezi uygulandi (Sekil 53). Hastalarin hepsinde rutin olarak turnike
kullanild1 ve higbir hastada turnike siiresi asilmadi. Bilateral olan vakalarda ayri ayri

turnike sarilip ilk diz opere edilip kapatildiktan sonra diger turnike sigirildi.
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Anestezituru

Sekil 53: Hastalarimiza uygulanan anestezi tiirleri.

Hematojen yolla enfeksiyon yayilma riski oldugundan zorunda kalinmadikca
hastalarimiza sonda uygulamasi yapilmadi. Cerrahi sterilizasyon kurallarina gore
hastalar ortiildiikten sonra diz anteriorundan yaklasik 12 cm insizyonla girilip cilt cilt
alt1 dokular gecildi ve medial parapatellar yaklasimla ekleme ulasildi. On ¢apraz bag ve
meniskiisler eksize edildi. Osteofitler temizlendi. Hastalarimizin hepsinde arka capraz
bag 6zenle korundu. Femur icin intramediiller, tibia i¢in ekstramediiller klavuzlarla
kemik kesileri yapildi. Kemik kesileri tamamlandiktan sonra fleksiyon-ekstansiyon
araliklar1 kontrol edildi. Varus ,valgus ve fleksiyon kontraktiirleri olan olgularda gerekli
yumusak doku gevsetmeleri yapildi. Oncelikle deneme komponentleri yerlestirilip
dizilim i¢in intraoperatif floroskopi ile goriintii alindi, sonrasinda dizilim ve komponent
biiylikliigiine karar verildikten sonra 1 adet kemik ¢imento yardimiyla uygun femoral ve
tibial komponentler yerlestirilip ekstansiyon pozisyonunda c¢imento donduruldu.
Yalnizca 2006 yilinda uyguladigimiz 1 hastamiza ¢imentosuz protez uygulandi.
Cimento dondurulma islemi tamamlandiktan sonra diz eklemindeki patellofemoral
uyuma bakildi. Gerekli goriildiigiinde pilikasyon yapildi. Patellar komponent higbir
hastamiza uygulanmadi ancak tiim hastalarimiza koter yardimiyla patella g¢evresi
denerve edildi. Tim bu uygulamalardan sonra kapatmaya ge¢cmeden turnike

sonlandirilip kanama kontrolii yapildi.
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Hemovak dren tiim vakalarimizda kullanildi. Ekstansér mekanizma,
retinakulum, cilt altt ve cilt dokusu usuliine uygun kapatildi. Hasta jones bandajina

alindi.

Ameliyat Sonras1 Bakim

Hastalarimizin hepsi ameliyat sonrast donemde literatiirle uyumlu olarak 5 giine
tamamlanacak sekilde 1 gr sefazolini intravendz olarak aldilar. Tromboemboli
profilaksisi agisindan tiim hastalarimiza 40 mg enoksaparin sodyum hastanede yattig1
stirece subkutan uygulandi ve taburcu olduktan sonra 30 gline tamamlanmasi gerektigi
mutlaka sdylendi. Enoksaparin dozu hastanin kilosuna gore ayarlandi.

Ameliyattan 24 saat sonra hemovak dren ¢ekilip pansumani yapildi ve ameliyat
sonrast 1. giin kuadriseps egzersizlerine basglandi. Hastalarimizin pansumani 2 ile 3
giinde bir steril kosullarda yapildi. Hastalarimizin tamami ameliyat sonras1 2. giin tam
yik verdirilerek fizyoterapistimiz esliginde yiiriitildi. Her ihtimal g6z Oniinde
bulundurularak hasta kendini ¢ok iyi hissetse de ilk donemde mutlaka 4 ayakli bir
ylriitegle yiiriimeleri tavsiye edildi. Hasta yataginda yatti§1 siirece dizin tam
ekstansiyona gelmesi icin dizi boslukta birakan kruris altina yiikseklik uygulamasi
yapildi. Diz eklem hareketlerinin hastanede yattig1 silirece tam ekstansiyon ve 90
dereceyi bulmasina 6zen gosterildi. Diiz bacak kaldirma testini basariyla yaptiginda
hastalarimiz taburcu edildi. Hastalarimizin ortalama hastanede yatis siiresi 5-8 giin arasi
degismekteydi. Hastalarimiz taburcu olduktan sonra kontrolleri, ilk yi1l 2 ayda bir,
birinci yildan sonra 6 ayda bir yapildi. Sonraki kontrolleri ise herhangi bir sikayeti

olmadig takdirde yillik olarak yapildi.

Hasta Degerlendirme Yontemleri

Hastalarimizin  klinik durumu Amerikan Diz Cemiyeti Kriterlerine gore
degerlendirildi (93)(Tablo 3). Bu skorlama sistemiyle agri, fonksiyon, hareketlilik,
eklem stabilitesi, eklem hareket acgikligi degerlendirilmistir. Amerikan diz cemiyet
skoru iki skorlama sisteminden olusur; diz skoru ve diz fonksiyonel skoru. Skorlama
sonucunda 60 puan altinda alan hasta kotii, 60-69 puan orta, 70-84 puan iyi, 85-100

puan alan hastalar ise miikkemmel sonug olarak degerlendirilir (Tablo 2).
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Tablo 2: Amerikan Diz Cemiyeti diz skoru ve diz fonksiyonel skoru puanlamasina gore

sonuglarin degerlendirilmesi.

Sonug¢ Toplam puan
Miikemmel 85-100
Iyi 70-84
Orta 69-60
Kotii 60 ve alt1

Diz skorunda agri, eklem hareket aciklig1 ve stabilite olmak {izere 3 parametre
degerlendirilirken, fonksiyon skorunda ise yiirlime mesafesi ve merdiven inip ¢ikabilme
gibi 2 parametre degerlendirilmektedir. Ameliyat sonrasi erken donemde her hastaya diz
ekleminin tamamini i¢ine alan grafi cektirildi ve bu grafiler Total Diz Artroplasti
Radyolojik Degerlendirme kriterlerine gore degerlendirildi (Tablo 4)(94). Radyolojide
goriilen radyolusen hatlar ¢ok Onemlidir, ¢iinkii kemik protez iliskisi, dolayisiyla
fiksasyon kalitesi ve gevseme bulgular1 bu alanlara bakilip Slgiilerek karar verilir.
Radyolusen alani net degerlendirmek igin, tibial komponent 6n-arka ve yan, femur
sadece yan, patella i¢in ise tanjansiyel pozisyonda grafi ¢ekilmelidir. Her bir komponent

icin, radyolusen alan 6l¢iiliip milimetre olarak toplanir ve buna gore;

4 mm. ve alt1 : Onemsiz

5-9 mm. aras: : Ilerleyici gevseme olabilir, takip edilmel,

10mm. ve istii: Semptomlara bakilmaksizin, olugsmus ya da olusabilecek bir yetersizligi
gosterir.

Femoral ve tibial komponentlerin uyum acilar1 da koronal ve sagital planda
degerlendirildi. Buna gore; Alfa acis1 (o), AP grafide femur kondillerine paralel ¢izilen
cizgiyle femur aks1 arasinda kalan acidir. Normalde 93 derecedir. Beta acis1 (B) ise, AP
grafide tibial komponente paralel ¢izilen ¢izgiyle tibia aksi arasinda kalan agidir. Bu a1
normalde 90 derecedir. Sagital femoral (fleksiyon) gama acis1 (y), lateral grafide distal
femoral komponentle ¢imentonun temas hattina dik ¢izilen ¢izgi femur aksi arasinda
kalan acidir. Sagital tibial aci teta acist (9), lateral grafide tibial komponente paralel
cizilen ¢izgiyle tibia aks1 arasinda kalan agidir. Total valgus agis1 (femorotibial) (), 6n-
arka grafideki protezin total valgusunu gosterir, B ve a acilar1 toplamindan 180

c¢ikarilarak bulunur.
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Yan grafide, femoral komponent uyumunun degerlendirilmesinde bakilan ag1
(vy;Gamma), femurun mediiller anatomik aksi (midmediiller aks) ile, distal yiizeydeki
protez kaidesine dik olarak ¢izilen hat arasindaki agidir. Bu ag¢1 normalde 0° olarak
kabul edilmektedir. Calismamiza katilan hastalarimizin tiim verileri Microsoft Excel
dosyasinda yazilip SPSS 16.0 Istatistik programina girildi. Kullanilan istatistik yontemi
ise One Sample T test olarak belirlendi. Verilerin preop ve postop kiyaslamasi One

Sample T test verilerine gére anlamli ya da anlamsiz olarak belirlendi.



Tablo 3: Amerikan diz cemiyeti total diz artroplasti degerlendirme formu.
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ADIL SOYADI: PROTOKOL NO
TARAF : PROTEZ TiPi :
CERRAHIN ADI SOYADI : TARIH :
HASTANIN SINIFLANDIRILMASI :
A, Tk taraf, diger diz asempiomatik veya iki tara
B.  Tek taraf, difier diz semptomatik
€. Coklu eklem tutulumu veya tihben diiskiin hastalar
AGRI | FONKSIYON
Yok |80 | virdyis
Haflf veya seyrek | 4 Serbest 5i)
Sadecy merdivende |40 =] ki 40
Yiiriirken ve merdivende T 500 -1000 mt n
Ohria derecede | < & mi a0
Seyrek T Ev fcinde 10
Dievamh |10 Yiiriivemivor I
Siddetli 0| Merdiven
HAREKETLILIK Mormal inis ve cikis hll]
Heer 5 derece igin 1 puan 15 Normal ¢ikis, tutunarak inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak cikis ve inis k]
Anteroposterior Trabzana cikis, inememe 15
< Smm 10 Merdiven kullanamiyor fl
&-10mm 5 ARA TOPLAM
>11mm ]
Mediolateral AZALTAN PUANLAR |
< 5" 15
69" 10 Baslon 5
-4 5| Tk buston n
15" = 1] Koliuk defincgi veya viiriliep 20
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANKLAR FORKSIYON PUANI
Fleksivon komtraktiirii
-1 3
11-15 5
16 - 20 10
| 15 o
Ekstansiyon kavi
<10 i
11 -2 10
an* 15
Uyum
5=10" ]
0-4 ise her 1 derece igin 3 puan
11-15" ise her 1 derece icin 3 puan
Diger 20
AFALTAN TOPLAM
DIZ PUANI




Tablo 4: Total diz artroplastisi radyolojik degerlendirme formu.

DEGERLENDIRENIN ADI S0V ADI @
HASTANIN AN S0°Y AT ;
CERRAHIN ADIS0YADI
RONTGEN TARINI -

EKLEM : S0OLDIZ 0 SAG DIZ O
UYUM : YATARKEN O AYAKTA O

Tarin :

PREOF O POSTOP 0O
PROTOKOL N

DAHA ONCEKI PROTEZLER ;

Antropothencr
Fernoral

ERl ==y

1'. Resion [s)
NET
angla {1}

Femardl
Reion (4] =

1 Tedal -
:y volgus angle (11 Tiiod
: 18" Fiben - e R
3’ Filmi — N
PROTEZ | KEMIK YUZEY SAHASI
PROTEZ] KAPLADIGE TIBIAL YOZEYIN YUZDE OLARAK ORANI
RADYOLUSENS : HER 20504 MILIMETRE OLARAK DERINLIGE GOSTERIR,
mad, I,
TN
N RLL
[
I. m 1
RIL n - T
: S
&, - 2 L4 4
;T R I - |
Total Tobol Tolod Toia
PATELLAR PROBLEM LISTESI
PROTEZIN ACIS SUBLUKEASYON :

YERLESME MEDIAL-LATERAL:
SUPERIOR-INFERIOR :

DISLOKASYON :
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4. BULGULAR

Hastalarimizin tamamui tiim diinyada diz protezi klinik pratiginde kabul gormiis
olan Amerikan Diz Cemiyeti skorlama sistemine gore diz protezi ameliyat1 6ncesi ve
sonras1 donemde degerlendirilmiglerdir. Skorlama sistemine gdre Oncelikle diz skoru
baz alinarak hastalarimiz degerlendirilmistir. Bu skorlamada oncelikle agri, diz eklem
hareketliligi ve diz eklem stabilitesi degerlendirilmistir.

Amerikan Diz Cemiyeti Skorlama sistemine gore preoperatif donemde
degerlendirilen 54 hastamiza ait 59 diz skoru (agri, hareket,stabilite) 36-72
(sd;8,1)arasinda olup ortalama deger 48,4 olarak hesaplanmigken, postoperatif donemde
degelendirilen diz skoru 76-100 (sd;4,6) arasinda olup ortalama deger 93,3 olarak
bulunmustur. Bu veriler One Sample T testine gore ileri derece anlamli bulunmustur.

P=0,00(p<0,005)(Tablo 5).

Tablo 5: Preop ve postop diz skor karsilastiriimasi.

54 hasta -59diz Preop diz skoru Postop diz skoru
Ortalama 48.45 93,32
Median deger 46 94
Standart deviasyon 8,17 4,69
Minimum deger 36 76
Maksimum deger 72 100

Diz skoru baz alinarak yapilan bu degerlendirmede tiim dizlerin 55’inde

(%93,2) miikkemmel sonug alinmis, 4 dizde (6,8) ise iyi sonug elde edilmistir (Sekil 54).
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Diz Skorlarina Gore Dagilim

Sekil 54: Diz skor dagilimu.

Amerikan diz cemiyeti skorlama sisteminde yiiriiyiis yapma ve merdiven inip
cikma potansiyelinin degerlendirildigi diger bir sorgulama sistemi de fonksiyon
skorlamasidir. Diz fonksiyonu baz alinarak yapilan degerlendirmede; preop dénemde
diz fonksiyon skoru 15-60 arasinda ortalama 31,2(standart deviasyon;11,7) iken; postop
donemde diz fonksiyon skoru 60-100 arasinda olup ortalama 84,8(standart
deviasyon;9,06) olarak hesaplanmistir. Bu veriler One Sample T testine gore anlamli

bulunmustur. p=0,00 (p=<0,005) (Tablo 6).

Tablo 6: Preop ve postop fonksiyon skorlari.

54 hasta -59 diz Preop fonksiyon skoru Postop fonksiyon skoru
Ortalama 31,2 84,8
Median deger 30 85
Standart deviasyon 11,7 9,06
Minimum deger 15 60
Maksimum deger 60 100

Diz fonksiyon degerleri baz alinip puanlama yapildiginda ise 59 dizin 34’1 (%58)

miitkemmel, 22’sinde (%37 ) 1yi, 3’linde (%35) dizde ise orta sonu¢ alinmistir (Sekil 55).
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Diz Fonksiyon Skorlamasina Gore
Dagilim
aorta

s%

miikemmel
58%

Sekil 55: Fonksiyonel diz skorlarina gore dagilim.

Hastalarimizin degerlendirdigimiz bir diger parametresi de ameliyat oncesi ve
sonras1 dizdeki eklem acgikligi yani fleksiyon derecesiydi. Calismamiza katilan
hastalarimizin preop donemde diz fleksiyon derecesi 50-105 derece arasinda
degismekteydi ve ortalamasi 73,42(sd;14,18)’idi. Ameliyat sonrasi donemde ise en
diisiik fleksiyon derecesi 90 en yliksek fleksiyon derecesi ise 120’ydi ve ortalama deger
107,67 (sd; 8,45) idi.

bulunmustur. p=0,000 (p<0,005)(Tablo 7).

Bu verilerin analizi One Sample T testine goére anlamli

Tablo 7: Diz eklem hareket agiklig1.

54 hasta -59 Diz

Preop diz hareket acikhgi

Postop diz hareket acikhigi

Ortalama 73,42 107,67
Median deger 70 107
Standart deviasyon 14,18 8,1
Minimum deger 50 90
Maksimum deger 105 120

Calismamizin neticesinde tiim hastalarimizin diz eklem hareket acikligi anlamli
derecede artmis olup, en az fleksiyon derecesi 90 derece ile sadece 1 hastamizda

mevcuttu.
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Calismamiza katilan hastalarimizin ameliyat 6ncesi 0-35 derece arasi ortalama
fleksiyon kontraktiirii varken post op donemde rezidii fleksiyon kontraktiirii kalmadigi
tespit edildi. Hastalarnmizin diz protezi ameliyati sonrasindaki radyolojik
degerlendirmesi tiim diinyanin kabul ettigi Total Diz Artroplastisi Radyolojik
Degerlendirme kriterlerine gore yapilmistir. Ameliyat Oncesi degerlendirmelerde
hastalarimizin diz eklemindeki ag1 degerleri 5° valgus ile 20 derece varus arasinda
degismekle beraber ameliyat 6ncesi ortalama 8,9° varus mevcuttu. Ameliyat igerisinde
diizgiin dizilimin saglanmasina dikkat edildi ve neticesinde post op donemde 5° varus-
10° valgus agis1 yakalandi ve ortalama deger 4,35 derece valgus pozisyonuydu (Resim

1). Vakalarimizin hepsinde tibiofemoral agida artig izlendi.

i

Resim 5: Preoperatif ve postoperatif dizilim agis1 preop varus:10°, post op 6° valgus.

Calismamiza katilan hastalarimizin radyolojisinde degerlendirdigimiz diger bir
konuda yerlestirilen komponentlerin frontal ve sagital planda uyum agilartydi. Femoral
ve tibial komponentlerin uyumu frontal femoral planda alfa(a ) ve frontal tibial planda
beta(p)olarak degerlendirilirken, sagital planda ise sagital femoral gama(y) ve sagital

tibial planda ise teta (8) agis1 olarak degerlendirilerek Ol¢timleri yapildi (Resim 6).
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Resim 6: Alfa, beta, gama ve teta agilarinin 6l¢iimii.

Radyolojik degerlendirmeler neticesinde Olciilen alfa a¢1 degeri 90 ile 103
derece arasinda degismekteyken ortalama alfa agis1 94,5, beta ag1 degeri 84 derece ile
93 derece arasinda degismekteyken ortalama beta ag¢1 degeri 88,3’idi. Ortalama gama
act degeri 5,2° (0-10) ve ortalama teta ag1 degeri ise 86,7° (80-94) olarak hesaplandi
(Tablo 8).

Tablo 8: Komponent uyumunun radyolojik degerlendirilmesi.

Normal degerler Calismamizin ortalamasi
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

Calismamiza  katilan  hastalarimizin ~ radyolojisini  degerlendirirken
komponentlerdeki lizis de degerlendirildi. Hi¢bir hastamizda hem femoral hem de tibial
komponentte lizis izlenmedi. Patellar komponent hi¢bir hastamiza uygulanmadig: i¢in
patellar komponent lizisi de haliyle degerlendirilmedi. Ayrica higbir hastamizda

luksasyon ya da dislokasyon da izlenmedi.
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Hastalarimizin protez sagkalimi degerlendirildiginde takip siiremiz boyunca
(12-98 ay), protez sagkalim oranimiz %98,3°dii. Sadece bir hastamizda total diz protezi
uygulandiktan yaklasik 5 yil sonra derin enfeksiyon gelisti§inden revizyon total diz
protezi uygulandi (Olgu 6). Hastalarimizin ameliyatlarinin tamami turnike kontrolii
altinda yapildi. Protez yerlestirme islemi bittikten sonra cilt ve cilt alt1 kapatmaya
gegmeden Once kompresif gaz kompres uygulayarak bir miktar bekleyip ardindan
kanama kontrolleri yapildi. Higbir hastamizda onemli damar problemi yasanmadi.
Hastalarimizin 3 ‘0 (%S5,5) kendi istegiyle genel anestezi alirken, 32 hastamiza(%59,5)
spinal anestezi, 7 hastamiza (%12,9) epidural, 12 hastamiza(%22,1) ise kombine
(spinoepidural) anestezisi uygulandi.

Total diz protezi ameliyatlarimizin siiresini inceledigimizde en kisa operasyon
stiremizin 60 dakika oldugunu en uzun operasyon siiremizin ise bilateral olanlar harig
110 dakika oldugunu goérdiik. Ortalama ameliyat stiremiz ise 95 dakikaydi (Tablo 1).

Total diz protezi cerrahisinden Once rutin olarak her hastamiz i¢in ihtiyaten 3
linite eritrosit slispansiyonu (E.S) 1 iinite taze donmus plazma hazirlandi. 54 hastamizin
icinde hi¢ kan vermedigimiz hasta oldugu gibi 2 iinite eritrosit 1 {linite taze donmus
plazma verdigimiz hastamiz da oldu. Kullanilan transfiizyon miktarinin ortalamasi 1,25
linite eritrosit siispansiyonuydu.

Total diz protezi ameliyat: dncesi her hastamiza profilaksi amagli 1gr sefazolin
uygulandi. Ameliyat sonrasi donemde ise hastalarimiza 5 giin sefazolin intravendz
olarak uygulandi. Hastalarimiz cerrahi sonrasinda 3 kat pamuk 3 kat sargi bezinden
olusan jones bandajina bir giin siireyle alindi, ameliyat sonrasi ilk giinde jones bandajt
acilip pansumani yapilip aspiratif dreni ¢ekildi.

Komplikasyonlar

Total diz protezi operasyonun en korkulan komplikasyonu enfeksiyon
oldugundan preop donem de dahil olmak iizere asepsi kurallarina muntazam uyuldu.
Diginde ciiriigii olan, idrar yolu enfeksiyonu olan, jinekolojik a¢idan problemleri olan
hastalar klinik olarak dlizelmeden, laboratuar bulgular1 (sedimentasyon, crp)
gerilemeden operasyona alinmadilar. Hastalarimizi miimkiin oldugunca tek kisilik
odalarda yatirma gayretindeydik. Sosyoekonomik durumu iyi olan hasta gubumuz tek
kisilik 6zel odalar1 tercih ettiler. Postop donemde de pansumaninin steril kosullarda

yapilmasina, oda ziyaret¢isinin miimkiin oldugunca az olmasina gayret edildi.
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Hastalarimizin tamami herhangi bir kontrendikasyon yoksa diisiik molekiil
agirliklt heparinle derin ven tromboz profilaksisi aldilar. Higbir hastamizda pulmoner
emboli goriilmedi ancak 1 hastamizda derin ven trombozuyla uyumlu klinik ve doppler
bulgular1 goriildii ve bu hastamiz da kalp damar cerrahisiyle korele bir sekilde tedavisi
yapildi. Sifa ile taburcu edildi.

Operasyon esnasinda bir hastamizda femoral kesiler tamamlanip denemeler
yapildiktan sonra kalic1 femoral komponent yerlestirilirken lateral femoral epikondilde
fraktiir gelisti. Meydana gelen bu kirik i¢in intraoperatif 1 adet kaniillii vida ve pulla
fiksasyon saglandi (Olgu 2). 96 ay once total diz protezi yaptigimiz bir hastanin erken
ve yakin donem takiplerinde bir problem olmadi ancak hastanin takiplerinin 5. yilinda
gecirdigi bir genitotiriner enfeksiyon neticesinde muhtemel hematojen yayilimla dizinde
kizariklik, 1s1 artisi, hassasiyet gelisti. Sedimentasyon ve crp degerleri ¢ok yiikselen
hastanin sintigrafik bulgular1 da enfeksiyonu isaret ettiginden protezi ¢ikarilip,
antibiyotikli ¢imento uygulandi. Bu ¢imentoyla yaklasik 6 ay takip edilen hastanin
sedimentasyon ve crp degerleri normale geldiginde antibiyotikli ¢imento ¢ikarilip
revizyon total diz protezi uygulandi. 54 hastamizin 59 dizi igerisinde derin enfeksiyonu
olan ve bu nedenle revizyona giden tek hastamiz olarak kayitlarimiza gecti.

Ameliyat sonrast spinal anestezi siiresinin fazla siirdiigii bir hastamizda glob
gelisti, idrar ¢ikislar1 azalan hastamizin, iire kreatinin degerleri yiikselince nefroloji
boliimiine konsiilte edildi. Hastanin postrenal akut bobrek yetmezligi esiginde oldugu
goriildii ve hastamiz nefroloji boliimiiyle beraber takip edildi. Bobrek yetmezligi tablosu

tam oturmadan hastamizin tedavisi yapildi ve bu hastamiz da sifa ile taburcu edildi.
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OLGU ORNEKLERI
Olgu 1: G.K. 67 yasinda bayan hasta bilateral gonartroz tanisiyla sol dizine 2009
yilinda ,sag dizine de 2010 yilinda total diz protezi uygulandi. Sol dizin 60 ay ve sag

dizin ise 48 ay sonra takiplerinde diz ve fonksiyonel skorlart miikemmel bulunmustur.

Resim 7c¢: Sag diz(2010) ap ve yan goriinlim , bilateral gériiniim.
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Olgu 2: D.E. 72 yasinda bayan hastaya bilateral gonartroz nedeniyle 2006 yilinda sag
dizine ¢imentosuz total diz protezi yapilmisti. 24 ay once de sol dizine total diz protezi
uyguland1 ancak femoral komponent yerlestirme sirasinda lateral femoral epikondilde
kirik gelisti ve 1 adet kaniillii vida ve pulla fiske edildi. Her iki dizin de diz ve

fonksiyon skoru uzun dénem takipte milkemmel bulunmustur.

Resim 8a: Sag dizde yaklasik 8 yil 6nce uygulanmis ¢imentosuz diz protezi mevceut, sol diz igin

ameliyat Ooncesi ayakta basarak ap ve yan grafi.

Resim 8c¢: Sag dizin 96 aylik sol dizin ise 24 aylik takip grafileri.
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Olgu 3 : S.A. 64 yasinda erkek hasta bilateral gonartrozu mevcuttu. 48 ay dnce sag
tarafindan daha c¢ok sikayeti olan hastaya sag total diz protezi ameliyati yapildi.

Hastanin postop donemde diz ve fonksiyon skoru miikemmel olarak bulundu.

Resim 9a: Ameliyat dncesi ayakta basarak tam ap ve yan grafileri.
L]

Resim 9b: 48 aylik takiplerinde post op sag total diz protezi uygulanmis hali.
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Olgu 4: U.C. 71 Yasinda bilateral gonartrozu olan bayan hastanin sol dizinde
sikayetleri coktu ve hastaya sol total diz protezi ameliyat1 yapildi. 60 aylik takibinde diz
ve fonksiyon skorlamasi miikemmel olarak bulundu. Diz eklem hareket agiklig
yaklasik 110 derece, stabilite tam, merdiven inip ¢ikma dogal. izlemlerinde herhangi bir

komplikasyon olmadi.

§ i

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

rastlanmadi.
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Olgu 5: B.G. 65 yasinda ileri derecede bilateral gonartrozu olan hastaya bilateral total
diz protezi planlanmisti. Hastanin oncelikle sag dizi 2010 yilinda opere edildi, 1 yil
sonra ise ikinci seansda sol dizi opere edildi. Hastanin takiplerinde klinik olarak diz ve

fonksiyon skorlamasi miikemmeldi.

Resim 11a: Ayakta basarak ap ve yan grafileri

Resim 11b: Post op 5. Y1l takiplerinde ap ve yan grafilerimiz
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Olgu 6: 73 yasinda bayan hastamiza 96 ay Once sag gonartroz nedeniyle total diz
protezi ameliyati uygulandi, operasyon sonrast 5 yillik takip siiresi boyunca diz ve
fonksiyon skorlart miikemmel olan hastada 5. yilin sonunda dizinde kizariklik 1s1 artis1,
diz eklem hareket acgikliginda azalma, sedimentasyon ve crp degerlerinde ylikseklik
(sedim: 93, crp:187) saptandi ve hastada enfeksiyon kaynagina neden olabilecek
genitoiiriner enfeksiyon mevcut oldugundan ,iiroloji boliimiine konsiilte edildi. Hastanin
irolojik agidan tedavisi tamamlandi. Hastanin dizinde geg enfeksiyon
diisiiniildiiglinden ilk diz protezi ameliyatindan yaklasik 5 yil sonra hastanin protezi
cikarildi. Hastaya ayni seansda debritman ve antibiyotikli ¢imento uygulandi. Uzun siire
sedimentasyon crp takiplerine alindi, bu tetkikler normal diizeye geldiginde antibiyotikli
cimento ¢ikarilip revizyon total diz protezi uygulandi. Revizyon total diz protezi sonrasi
3 yillik takibi olan hastada herhangi bir komplikasyona rastlanmadi. Calismamizda
enfeksiyon gelisen ve bu nedenle revizyon yapilan tek olgumuz bu hastamizdir.

(hastanemiz film kayit sistemindeki problemden 6tiirii preop filmi konulamadi)

Resim 12a: Total diz protezi uygulanan hastamizin ameliyat sonrasi 60. ay grafisi.



Resim 12¢: Antibiyotikli ¢cimento ¢ikarilip revizyon total diz protezi sonrasi erken post op

grafileri.

v .

Resim 12d: Revizyon total diz protezi uygulanan hastanin post op 3 yillik takip grafileri.
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5. TARTISMA

Osteoartrit 0zellikle yaslilarda morbidite ve sosyal yasamdan uzaklasmanin en
onde gelen nedenlerindendir ve 6nemli bir halk sagligi problemidir (95). Osteoartrit
sadece yaslanmanin ve kikirdak dejenerasyonunun basit bir sonucu olarak kabul
edilmemekte ve ge¢cmiste kullanilan dejeneratif eklem hastaligi terimi yanlis bir
tanimlama olarak degerlendirilmektedir (96).

Diz ekleminde gelisen osteoartritin neden oldugu; agri, hareket kisitlihigi,
merdiven inip ¢ikamama gibi sikayetlerin giderilmesinde en etkili cerrahi yontem total
diz protezi operasyonudur. Genel popiilasyonda yasam siiresinin uzamasi, kolay
uygulanabilir cerrahi tekniklerin gelistirilmesi ve komplikasyonlarla daha kolay basa
cikilmasi total diz protezi kullanmmini daha da yayginlastirmistir. Tiirkiye’de kayit
problemlerinden 6tiirli say1 net olarak bilinmese de Amerika Birlesik Devletleri’nde bir
yil igerisinde yaklasik 200.000 civarinda total diz protezi operasyonu yapilmaktadir.
Total diz protezi uygulamasi ile dizdeki dejenerasyona bagl agr giderilir, deformite
diizeltilir ve hasta giinliik islevlerini yapar hale gelir.

Total diz protezinin gelistirilmesine yonelik calismalar, 1960’11 yillarin
sonlarina dogru hiz kazanmistir. 1969 yilindan itibaren Gunston’un metal plastik total
diz protezlerini kullanmasi diz sorunlarin1 ¢é6zmede bir ¢igir agmis ve total diz protezi
gonartroz tedavisinde etkin bir tedavi sekli olmaya baslamistir (97). ilk yapilan
protezlerde yiiksek enfeksiyon orani, erken gevseme ve metallozis gibi komplikasyonlar
sikca bildirilse de yeni gelistirlen sistemlerde bu komplikasyonlarin ¢ok aza indirilmesi
total diz protezi kullanim sikligini artirmagtir.

Total diz protezi kararin1 verme asamasi, belki de operasyonun en Onemli
asamasidir. Total diz protezi endikasyonlar1 arasinda en basta osteoartrit, ardindan
romatoid artrit ve posttravmatik artrit yer almaktadir. Cok bilinen bu endikasyonlar
disinda daha nadir olarak sayilabilecek diger endikasyonlar ise; osteokondramatozis,
psoriatik artrit, hemofilik artrit, pigmente villonodiiler sinovit ve tiiberkiiloz artrittir
(98). Total diz protezi operasyonunun endikasyonlari kadar kontrendikasyonlar1 da

Onem tagimaktadir.
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Geri doniissiiz eklem rekonstriiksiyonu yapildigindan kontrendikasyon grubunu
cok 1yl bilmek gerekmektedir. Bugiin i¢in kesin kontrendikasyon olarak; yakinda
gecirilmis veya halen var olan sepsis, devam eden bir enfeksiyon odagi, ekstansor
mekanizmanin kopmus olmasi, kas gii¢siizliigiine bagl rekiirvatum deformitesi, agrisiz
ve sorunsuz diz artrodezidir. Caligmamiza katilan hastalarimiz i¢in cerrahi endikasyon
kararim1 verirken dizdeki ileri derecede harabiyetin ya da osteoartritinin neden oldugu
dayanilmaz gece agrisinin ve hareket kisithliginin varligina 6zen gosterdik.

Calismamiza katilan hastalarimizin 51°ine (%94,5) osteoartrit nedeniyle, 3
(%4,5) hastamiza ise romatoid artrit nedeniyle total diz protezi operasyonu uyguladik.
Literatiirde total diz protezi yapilan vakalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde; total diz
protezi yapilan hastalar arasinda kadin cinsiyetin daha fazla oldugu biliniyor. Bizim
calismamiza katilan 54 hastanin  %86’sim1  kadin  %14“nli  erkek hastalar
olusturmaktaydi.

Total diz protezi endikasyon kararini verirken, hastanin genel durumu, yasi,
ameliyat sonrast beklentisi, postop donemde rehabilitasyona uyumu mutlaka
degerlendirilmeli ve cerrahi dncesinde kabul gormiis tiim konservatif tedavi yontemleri
uygulanmis olmalidir.

Uygulanmasi gereken konservatif tedavi yontemleri arasinda oncelikle kilo
vermek ve sakincali hareketlerden kacinmak sayilabilir. Bunun disinda sicak-soguk
uygulamalar, kuadriseps egzersizleri gibi fizik tedavi yontemleri de kullanilmalidir.
Medikal tedavi olarak ise Oncelikle asetominofen, parasetamol, non steroidal anti-
inflamatuar ilaglar tercih edilebildigi gibi, glikozamin siilfat, kondroitin siilfat da tercih
edilebilir. Bagka bir konservatif tedavi yontemi de intraartikiiler uygulanan hyaluronik
asit injeksiyonudur. Tiim bu yontemlerle dizdeki dejenerasyonun geriye dondiiriilmesi
miimkiin degildir ancak hastada semptomatik rahatlamay1 bir donem saglayabilir. Total
diz protez cerrahisi 6dncesinde diz osteoartriti tedavisinde kullanilan diger yontemler ise
artroskopik eklem debritmani, sinovyektomi, distal femoral osteotomi, yiiksek tibial
osteotomi, unikompartmantal diz protezleri gibi cerrahi yontemlerdir (99,100). Tiim bu
tedavi metodlarinin basarisiz kaldigr durumda total diz protezi cerrahisi en etkili tedavi
yontemidir. Diz osteoartritinde  konservatif tedavi yontemlerinin etkinligi halen

tartismalidir.
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Leopold’un (101) intraartikiiler streoid uygulamasi ile hyaluronik asit
enjeksiyon uygulamalarini karsilastirdig: bir calismasinda 6 aylik takip sonunda iki grup
arasinda agr1 acisindan belirgin bir fark bulunmadigini saptamistir. Dervin ve ark. (102)
ise semptomatik osteoartritli hastalarda artroskopik debritmanin etkinligini incelemisler
ve 2 yil sonunda debritman uyguladiklari 126 hastanin sadece %44’iinde agrida azalma
ve diz fonksiyonlarinda artis saptamiglardir. Calismamiza katilan hastalarimiz
gonartrozun ileri donemlerinde olduklarindan hastalarimiza artroskopik debritman
uygulamadik.

Klinigimizde total diz protezi cerrahisi uygulamadan once hastalarimiza
konservatif tedavi yontemlerini biz de uygulamaktayiz. Parasetamol, nsaii, gibi ilaglar
ilk etapta kullanip fizik tedaviyi, aktivite modifikasyonunu ve kilo vermek gibi yasam
tarzi degisikliklerini mutlaka oneriyoruz. Cogu hastamiza intraartikiiler hyaluronik asit
enjeksiyonu yapiyoruz, fayda gordiiglinii sOyleyen hastalarrmiza 6 ayda bir
tekrarliyoruz. Tim bunlar neticesinde ge¢cmeyen gece agrilari, yiirime ve eklem
hareketlerinde kisithilik gelistiginde total diz protezi cerrahisi kararini hastamiza
ayrintili bilgi vererek aliyoruz.

Total diz protezi uygulamasindan once tercih edilebilecek bir bagka cerrahi
metod da yiiksek tibial osteotomidir. Bu osteotomide amag; dizdeki yiikiin dagilimini
degistirmek ve bu sayede dejenere kompartmadan gecen aksi daha az etkilenmis
kompartmana kaydirmaktir. Boylelikle dejenerasyon siirecinin hizi kesilmis olur.
Yiiksek tibial osteotomi; izole medial kompartman osteoartritinde, 60 yas altinda, sosyal
yasamda daha aktif hastalarda tercih edilen bir metoddur. 76 yiiksek tibial osteotomili
vakay1 degerlendiren Sprenger ve Doerzbacher, ¢aligmalarinda ortalama 10,8 yillik
takip neticesinde hastalarin %74’iinde sikayetlerinin geriledigini saptamislardir. Yapilan
bu osteotomi ile 8-16 derece valgus acis1 yakalandiginda basari oranlarinin %90’lara
ciktigini bildirmislerdir (103). Koshino ve ark. (104) ise 6,6 yil takip ettikleri 21 medial
actk kama osteotomisi uyguladiklar1 hastalarinda agri ve yiirime kabiliyetini
degerlendirmisgler ve Diz Cemiyet Skorunun 60°dan 90’ a ¢iktigin1 bildirmislerdir.

Waciakowski ve ark. (105) ise yas ortalamasi 59.2 olan 92 hastay1 yiiksek tibial
osteotomi sonrast degerlendirmislerdir. Hastalarin %80,4’tinde 10 yi1l sonra,

%30,4’linde ise 15 yi1l sonra herhangi bir sikayetin olmadigini gostermislerdir.
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Calismamiza katilan 54 hastamizi inceledigimizde hepsinde diffiiz agn,
ylriiylis bozuklugu, rontgende lateral kompartmanda da artroz bulgulart mevcuttu.
Hastalarimizin ileri yas grubunda olmasi ve yiiksek tibial osteotomi endikasyonlarinin
disinda kalmasindan otiirii higbir hastamiza total diz protezi operasyonundan once
yiiksek tibial osteotomi operasyonu uygulanmadi.

Total diz protezi uygulanan hastalarda gerek protez sagkalimi gerekse de
hastalarin ameliyat sonrast donemde rehabilitasyonunu belirleyen en Onemli
faktorlerden birisi de hastanin yasidir. Etyolojide primer osteoartriti olan hastalar en
yaslt grubu olusturmaktayken, romatolojik hastaliklarda daha erken yasta total diz
protezi ihtiyact dogmaktadir. Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi1 67,4 iken en diisiik yas
54 ile romatoid artritli bir hastamizda ,en yiiksek yas ise 82 ile osteoartritli bir hastamiza
aittir. Literatiirde ise total diz protezi uygulanma yas1 sirasiyla yaptiklar1 ¢aligmalarda
Merill A. ve ark. 66,8 (106), Jorg Liitzner ve ark. 69,1(107), Akgiin 65,2(108), Heal
ve ark. 62,8(109) olarak tespit etmislerdir. Bizim total diz protezi cerrahisi
uyguladigimiz yas araligi da literatiirdekini benzerdir.

Kennedy ve ark.(110)’nin yaptigt bir calismada ‘yas’ faktOriiniin agri,
fonksiyon ve komplikasyonlar {izerine etkileri aragtirtlmistir. 80 yas ve ilizerinde 438
hasta ve 80 yas altinda 2754 hasta kiyaslanmis. Sonug olarak iki grup arasinda agrinin
hafiflemesi ve diz skoru konusunda anlamli fark bulunamamis ancak 80 yas ve iistii
olan grupta daha diisiik fonksiyon skoru ve daha siklikta goriilen komplikasyon oranlari
tespit edilmis. Bizim ¢alismamizda ise 80 yas ve iizeri sadece iki hasta bulunmaktadir
ve bu hastalarda post op donemde komplikasyona rastlanmadigi gibi diz ve fonksiyon
skorlama sisteminden 70-84 arasi puan alip sonucu iyi olarak degerlendirilmistir.

Total diz protezi operasyonu Oncesinde hastalarin en ¢ok merak ettigi konu,
protezin kac¢ yil dayanacagi konusudur. Protez sagkalimi olarak adlandirdigimiz bu
konu {izerinde literatiirde ¢ok sayida calisma mevcuttur. Gill ve ark. (111) 1033 hasta
tizerinde uyguladiklar1 ¢imentolu ve arka capraz bag koruyan total diz protezlerinin
incelenmesinde protez sagkalimini 15 yilda %95, 20 yilda %89 olarak bulmuslardir.
Kadin hastalarda protez sagkaliminin daha diistik oldugunu saptamislardir.

Rand ve ark. (112) ise 11606 total diz protezi vakasinda protez sagkalim oranini

10 y1l sonunda %91, 15 y1l sonunda %84 ve 20 y1l sonunda %78 olarak saptamislardir.
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Ayni caligmada 70 yas iistii hastalarin protez sagkaliminin 50 yas alt1 hastalara
gore daha yiiksek oldugunu da saptamislardir (112). 2011 yilinda Abdel ve ark.’nin
yaptig1 retrospektif bir calismada, toplam 8117 primer total diz protezli vaka
incelenmistir. 1988-1998 yillar1 arasinda yapilan bu total diz protezi vakalardan arka
capraz bag koruyarak yapilan vakalarin sagkalim orani 15 yillik takip siiresinde %89,8
iken, arka capraz bag keserek yapilan vakalarin 15 yillik sagkalim oram ise %76,5
olarak bulunmustur (113).

Klinigimizde bu ¢aligmamiza katilan arka capraz bagi koruyarak uyguladigimiz
54 hastamizin 59 dizine uyguladigimiz ortalama takip siiresi 35,7 (12-96) aydir. Bu
incelenme siliresinde sadece bir hastamiza revizyon diz protezi uygulanmistir. Protez
sagkalim oranimiz ise % 98,3 ‘diir. Literatiirdeki veriler kadar uzun siireli takiplerimiz
olmasa da sagkalim oranimiz literatiirdeki verilere yakindir.

Total diz protezi uygulanan hastalarda intraoperatif turnike kullanimi eskiden
beri tartisilagelen bir konudur. 2014 yilinda Yi S. ve ark.’nin 859 hasta iizerinden
yaptiklar1 calismada turnike kullaniminin cerrahi siireyi azalttigi, intraoperatif ve total
kan kaybin1 azalttig1 ancak postoperatif donemdeki kan kaybin1 artirdigini ayrica ¢cok
anlamli olmamakla birlikte derin ven trombozunu ve yara yeri enfeksiyonunu artirdigini
saptamislardir (114).

Biz klinik pratigimizde diz protezi vakalarimizda turnikeyi rutin olarak
kullanmaktayiz. Turnike kullanim1 sonrasinda turnikenin yara yeri kapatilmadan once
mi yoksa tamamen yara yeri kapatildiktan sonra mi sonlandirilacagi konusu da
tartismalidir. Zan PF ve ark. 2014 yilinda yaptiklar1 bir metaanaliz caligmasinda
turnikenin ne zaman sonlandirilmasi gerektigini arastirmiglar. Yara yeri kapatilmadan
once turnike sonlandirilip kanama kontrolii yapilan grupta intraoperatif ve total kan
kayb1 miktarinin, yara yeri kapatilip bandaj sarildiktan sonra turnike sonlandirilan gruba
gore daha fazla oldugunu ancak bu ilk grupta minér ve majér komplikasyon oranlarinin
daha az oldugunu saptamiglar (115). Biz ¢alismamiza katilan hastalarda cerrahi sonrasi
intraoperatif turnikeyi sonlandirip kanama kontrolii yapmay1 tercih ediyoruz. Simdiye
kadar major bir kanama ile de karsilagsmadik. Total diz protezi cerrahisi sirasinda

kullanilan turnikenin kullanilma siiresini de arastiran ¢alismalar mevcuttur.
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2013 yilinda Charlotta ve ark. tarafindan yayinlanan 641 diz protezli vakayi
iceren bir calismada turnike zamaninin postoperatif komplikasyonlar1 ne oOlgiide
etkiledigi arastirildi. Postoperatif komplikasyon olarak ylizeyel ve derin enfeksiyon,
derin ven trombozu, pulmoner emboli, sinir hasari, kompartman sendromu kabul edildi.
Arastirma sonucunda 100 dakikay1 asan turnike kullanimimin komplikasyon artiglartyla
iliskisi anlamli bulundu ve calismanin neticesinde turnike kullanim zamanini ¢ok da
asmamak gerektigi vurguland: (116). Biz klinigimizde uyguladigimiz total diz protezli
hastalarda turnikeyi erken acip kanama kontrolii yaptigimizdan 100 dakikayr asan
turnike kullanimimiz olmamustir.

Total diz protezi cerrahisi kanamali bir operasyondur. Bu nedenle hastalara pre
op donemde eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma hazirda tutulmalidir. 2014
yilinda yayinlanan Bilgili ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada fazla allojenik kan
transfiizyonunun miktarini azaltabilmek i¢in hiicre koruyucu otolog transfiizyon (cell
saver autolog transfusion) sistemlerinin etkisi ve maliyet analizi arastirildi. Cimentolu
tek tarafli diz protezi yapilmis 37 hastada hiicre koruyucu otolog transfiizyon yapilirken,
39 hastalik ikinci gruba ise allojenik kan transfiizyonu yapildi. 1. grupta ortalama kan
kaybinin daha az oldugu ancak maliyetin daha fazla oldugu tespit edildi. Ayrica hiicre
koruyucu sistemlerin post op donemde allojenik kan transfiizyonunu engellemedigi de
calismada anlasildi. Hiicre koruyucu otolog transfiizyon sisteminin gerek maliyetinin
yiiksek olmasi gerekse de allojenik kan transfiizyonunu engelleyememesinden Otiirii
rutin uygulamaya girmesi halen tartigmali bir konudur (117). Biz klinik pratigimizde
hiicre koruyucu sistemleri kullanmiyoruz, total diz protezi cerrahisi gegirecek
hastalarimiz i¢in 3 {inite eritrosit silispansiyonu ve 1 iinite taze donmus plazma
hazirlayarak operasyona giriyoruz. 54 hastamizi i¢eren bu ¢aligmada ise ortalama 1,25
linite eritrosit slispansiyonu kullanmis bulunmaktayiz.

Total diz protezi cerrahisi sonrasinda yara yeri kapanmadan 6nce hemovak dren
uygulamasi da tartisilan konulardan biridir. Bazi cerrahlar rutin uygulamalarinda negatif
basingli dren kullanirken bazi cerrahlar kullanmay1 tercih etmezler. 2014 yilinda yapilan
bir calismada Keska ve ark. dren kullanimmin kanama ve komplikasyonlara olan
etkisini arastiran prospektif bir calisma yaptilar. Bu c¢alismada 59 hastada cerrahi

sonrasi dren kullanmazken, 62 hastada dren kullandilar.
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Dren kullanilmayan hasta grubunda opioid tiirevi analjezik ihtiyacinin daha az
oldugu, postop 1. giinde kan kaybinin daha fazla oldugu ve dren olmadigindan hastanin
elbise degisme ihtiyacinin daha az oldugu ve dolayisiyla daha konforlu oldugu
sonucuna varmiglardir. Dren kullanilan ve kullanilmayan hasta grubunda total kan
kaybinda, transfiizyon miktarinda, hareket agikliginda, hastanede yatis siiresinde ve
komplikasyon insidansinda 6nemli bir fark saptanmamistir (118). Biz ¢alismamizda yer
alan tiim hastalarimizda da kendi klinik pratigimizde de hemovak dren kullanmaktayiz
ve anormal bir kanama ile karsilagiimadig: takdirde, 24 saat sonrasinda rutin olarak
sonlandirmaktay1z.

Total diz protezi cerrahisi sirasinda hemovak dren uygulayan cerrahlar arasinda
hemovak drenin negatif basing mekanizmasinin ne zaman caligtirilacagr konusu da
tartismaya agiktir. Bazi cerrahlar, turnikeyi sonlandirip kanama kontrolii yaptiktan sonra
hemovaki g¢alistirirken, bazi cerrahlar ise turnikeyi yara yerini tamamen kapattiktan
sonra sonlandirmay1 hatta hemovak dreni klempleyip ameliyattan 6 saat sonra agmayi
dogru bulmaktadirlar. 2014 yilinda yaptiklar1 96 hastalik bir ¢calismada Yildiz ve ark.
turnikenin gec serbestlestirilmesi sonrasinda drenin klemplenmesinin post operatif
donemde kan kaybimi azaltip azaltmadigin incelediler. Inceleme sonucunda turnikenin
gec serbestlestirilip, kompresif bandaja alindigi, hemovak drenin klemplenip 6 saat
sonra agildig1 hasta grubunda, drenden gelen kan miktarinin ve hemoglobindeki diisme
miktarinin turnikenin erken acilip kanama kontrolii yapilan diger gruba gore daha az
oldugunu tespit ettiler. Her iki grupta da fonksiyonel skorlar ve komplikasyonlar
acisindan anlamli bir fark bulunamadi (119).

Total diz protezi uygulanmaya basladigindan bu yana cerrahi teknikle ilgili
tartismalarin baginda arka ¢apraz bagin korunup korunmama konusu gelmektedir. Bazi
cerrahlar mutlaka korunmasi gerektigini, bazilar1 ise kesilmesi gerektigini savunurlar.
Her iki grubun da kendi savlarini1 destekleyen literatiir ¢alismalar1 mevcuttur.

Arka capraz bagin korunmasmin gerekliligini anlamak ic¢in Oncelikle
gorevlerini bilmek gereklidir. Arka capraz bag distal femurun fizyolojik hareketi olan,
fleksiyon sirasinda arkaya dogru yuvarlanma ve kayma (femoral rollback) hareketlerini
saglayan bag yapidir. Ayrica diz ekleminin stabilitesine katkida bulundugu gibi,
icerisinde bulundurdugu mekanoresptorler sayesinde dizin proprioseptif duyusunda da

gorev alir.
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Ayrica arka ¢apraz bag kuadriseps kuvvet kolunun artirllmasindan da
sorumludur (120,121). Az da olsa varus valgus stabilitesine yardimci olur. Femoral geri
yuvarlanma, kuadriseps kuvvet kolunu uzatma gibi gorevleri oldugundan arka capraz
bag koruyan protez sistemleri, daha rahat merdiven ¢ikmaya, daha fazla eklem hareket
acikligr elde etmeye firsat verirler (122,123). Arka ¢apraz bag koruyarak uygulanan
protez sistemlerinin normal diz kinematigine daha yakin oldugu gosterilmistir (124).

Seon ve ark. (125) 2011 yilinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi diz kinematiklerini
kiyasladiklar1 bir ¢aligmada, arka ¢apraz bag koruyan sistemlerde korunan femoral geri
yuvarlanma sayesinde diz ekleminin normale yakin kinematiginin siirdiiriildiigiinii ve
posteriora translasyonun engellendigini tespit etmislerdir.

Cok yash osteoartriti olan hastalarda yapilan incelemelerde pek ¢ogunun 6n
capraz bagi mevcut degilken, %99’unda arka capraz bag mevcuttur. Arka ¢apraz bagin
dejeneratif paterni 6n ¢apraz bagdan farklidir (126).

Arka c¢apraz bagi koruyan protezlerin savunuculari dizin viicut tlizerindeki
durusunu belirleyen propsioseptif duyudan arka c¢apraz bagi sorumlu tutarlar ve
kesildigi takdirde propriosepsiyon kaybi olabilecegini bildirirler. Propriosepsiyon
gorevinden ise arka ¢apraz bag i¢indeki noral elementler yani monoreseptorler sorumlu
tutulmaktadir (127). Yasla beraber monoreseptorlerde dejenerasyon baslasa da arka
capraz bag koruyan total diz protez sistemlerinde arka capraz bag kesen protezlere
gore daha etkili bir propriosepsiyon varlig1 gosterilmistir (128,129).

2014 yilinda yapilan bir ¢alismada Rajgopal ve ark. ortalama yaglar1 67 (49-91)
olan 100 arka capraz bag koruyan diz protezli hastanin arka capraz bagindan biyopsi
alip hastalarin arka c¢apraz baginin histolojik yapisini incelediler. 1 hastadan alinan
materyal yetersiz oldugundan incelenmeye alinmazken incelenmeye alinan 99 arka
capraz bagdan 74 hastaya ait arka ¢apraz bag igerisinde hi¢ dejenerasyon gosterilmedi.
76 sinda ise S-100 proteini ve ndrofilament ile boyanan noéral hiicreler yani
proprioseptif duyudan sorumlu monoreseptorlerin varligi gosterildi. Bu calisma
sonucunda yas ortalamasi 67 olan 100 hastanin arka ¢apraz bagimin histolojik olarak
incelenmesi sonucunda %73 oraninda canli, fonksiyonel ve icinde néral elementler
barindiran arka capraz bag degerlendirilmis oldu (130). Arka capraz bag femoral geri
yuvarlanmay1 sagladigindan, arka c¢apraz bag koruyan sistemler de bu mekanizmaya

uygun sekilde tasarlanmgtir.
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Arka capraz bag koruyan sistemler femurun kiireselligine gore daha diiz
tasarlanmistir, tibiofemoral uyum tam olarak olusturulmamistir. Boylelikle femurun
posteriora kaymasina izin verilmistir (120).

Arka capraz bag koruyan protezlerdeki diiz yapidaki tibial ara parcanin arka
capraz bagin gergin oldugu durumlarda posterior bolgesinde asinma meydana geldigi
gosterilmistir (131). Bu sorunu gidermek icin arka capraz bagin ameliyat esnasinda
yapilacak gevsetme kesileriyle dengelenmesi 6nerilmektedir (132,133).

Arka c¢apraz bag koruyan sistemlerde fleksiyon sirasinda tibial komponente
binen yiikiin ortadan arkaya dogru kaymasi tahtrevalli etkisiyle mikroharekete neden
olacagi bunun da gevsemeyle sonuglanacagi yoniinde goriisler olmussa da, arka capraz
bagin gergin oldugu pozisyonlar disinda klinik sonuglar bu diisiinceyi
dogrulamamaktadir. Calismamiza katilan hicbir hastamizda gevsemeye dair bir bulgu
rastlamadik.

Arka c¢apraz bag dizin stabilitesine katkida bulunan en 6nemli bagsal yapidir
(120). Dizi 90 derece fleksiyona aldigimizda posteriora kaymayi Onleyen destegin
%095°1 arka capraz bag tarafindan saglanir. Az da olsa tibianin dis rotasyonuna ve varusa
gitmesine de engel olur. Arka ¢apraz bagi korumayan sistemlerde stabiliteyi giivenceye
alan posterior stabilizasyon mekanizmalar1 olsa da bazen tam dislokasyonlara varan
instabiliteler gozlenmistir. Bu instabilitelerin arka c¢apraz bag kesen sistemlerde
gorlilmesi de dikkat c¢ekicidir (134-135). Arka capraz bagin stabilitedeki etkisi
yadsinamaz bir gergektir ancak bu etkiyi yaratabilmek i¢in gerginligi iyi ayarlanmis bir
arka capraz bag birakmak sarttir. Bu da ancak deneyimli ellerde miimkiin olmaktadir.
Calismamiza katilan 54 hastamiza uyguladigimiz arka capraz bag koruyan diz
protezlerinde stabilite problemi, subluksasyon ya da dislokasyona rastlamadik.

Arka capraz bag koruyan sistemlerde gerek hareket agikliginin fazla olmasi
gerekse de ameliyat sonrasi donemde yiiriiylis ve merdiven c¢ikmanin daha rahat
oldugunun gosterildigi ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Shoji ve ark. bilateral diz protezi
uyguladiklar1 hastalarin bir dizine arka ¢apraz bag koruyan diger dizine de kesen tipte
diz protezi uygulamiglardir.

Postop donemde hastalarin merdiven ¢ikmalarini analiz ettiklerinde sadece tek
ayagiyla merdiven ¢ikan hastalarin merdiven ¢ikmak i¢in arka capraz bagi koruyan

tipteki dizlerini kullandiklarin1 tespit ettiler (137).
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Dorr ve ark. (138) nin yaptig1 bir calismada ise arka ¢apraz bag koruyan ve
kesen sistemlerin fonksiyonel degerlendirmesi yapilmisti, bu calismaya gore de arka
capraz bag koruyan sistemlerin merdiven ¢ikmada daha basarili oldugu saptandi.

Arka g¢apraz bag koruyan sistemlerde diz fleksiyon derecesini ve fonksiyon
skorlarini aragtiran ¢alismalar neticesinde, genelde arka ¢apraz bag koruyan sistemlerde
ylriiylis ve merdiven ¢ikma gibi fonksiyonel skorlarin daha iyi oldugu, fleksiyon
derecesinin ise ACB kesen protezlerde bir miktar daha iyi oldugu gosterilmis. 2014
yilinda Merrill ve ark. nin 8830 total diz protezli hastay:1 iceren ¢aligmasinda, arka
capraz bag koruyan 7368 hastanin ortalama ameliyat sonrasi fleksiyon derecesi 114,3
iken arka capraz bag keserek uygulanan 1462 hastanin diz fleksiyon derecesi ise 117,5
olarak bulunmustur. Yine ACB korunan dizlerde diz fonksiyon skor ortalamasinin 84,1
oldugu, ACB kesen sistemlerde ise bu rakamin 83,5 oldugu tespit edilmistir. Ap ve
medio-lateral stabilite arasinda ise anlamli fark bulunamamustir (106).

Total diz protezi operasyonu sonrasinda ortaya c¢ikacak olan hareket
genigliginin bircok faktoére bagl oldugu unutulmamalidir. En 6nemli faktér hastanin
ameliyat oncesi donemdeki eklem hareket genisligidir, bunun yam sira cerrahi teknik,
protezin dizayn1 ve postop rehabilitasyon siireci de hareket genisligini etkileyen
faktorler arasindadir. Oyle ki, preop donemde hareket aciklign gayet iyi olan bir
hastanin, kotii bir cerrahi teknik ve basarisiz bir rehabilitasyon sonrasinda bu fleksiyon
derecesi de kaybedilebilir (139-140).

2014 yilinda Lucio ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada arka ¢apraz bag
koruyan ve kesen sistemler karsilastirilmis, bu sistemlerin femoral geri yuvarlanma ve
dolayistyla eklem hareket agikligi iliskisi arastirilmistir. ACB koruyan protezlerde
eklem hareket agiklig1 ortalama 106,4 derece iken ACB kesen protezlerde ise 105,4
derece olarak bulunmustur. Bu hareket agikligi arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamistir. ACB koruyan protezlerde bilgisayar destekli sistemlerle hesaplanan
femoral geri yuvarlanma miktar1 5,8 mm, ACB kesen protezlerde ise 13,2 mm olarak
bulunmus ve bu farklilik anlamli kabul edilmistir (141).

Bu c¢alisma neticesinde ACB kesen sistemlerde artmis hareket acikligiyla
iliskisi net olarak bilinen femoral geri yuvarlanma, ACB kesen sistemlerde daha fazla
olsa da, ACB koruyan ve kesen sistemler arasinda ameliyat sonrast donemde eklem

hareket aciklig1 agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir (141).
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2013 yilinda klinigimizde arka capraz bagi kesen total diz protezi sonuglarinin
orta ve uzun donem degerlendirildigi uzmanlik tezinde, ortalama takip siiresi 32,6 ay
olan 60 hastanin 80 dizi degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore ortalama diz
skoru 95, ortalama diz fonksiyon skoru 82,2 ve ortalama eklem hareket agiklig: 117,04°
bulunmustur. Diz skorun baz alinarak yapilan degerlendirmede %69 miikemmel sonug,
diz fonksiyonel skoru baz alinarak yapilan degerlendirmede ise dizlerin %56,25’inde
miikemmel sonuglar bulunmustur. Sonug olarak, arka ¢apraz bagi kesmenin daha iyi bir
ekspojur sagladigi, deformiteli dizlerde daha uygun bir yontem oldugu ve intraoperatif
gelisebilecek cerrahi hatalar1 daha iyi tolere ettigi sonucuna ulagilmistir (142).

Arka capraz bagi koruyarak uyguladigimiz total diz protezli 54 hastamizin 59
dizi calismamiza dahil edildi. Ortalama takip siiremiz, 35,7 aydir. Hastalarimizin
tamami preop ve postop donemde Amerikan diz cemiyeti ve fonksiyon skorlarina gore
degerlendirildi. Preop diz eklem hareket agikligi degeri ortalama 73,4 dereceden (50-
105), postop 107,6 (90-120) dereceye ulasti. Diz eklem hareket agiklik degerimiz
literatiirle uyum gostermektedir.

Bu skorlama sistemi kullanilarak hesaplanan diz cemiyeti agri1 skoru preop
donemde ortalama 48,4’den 93,3 gibi anlamli bir degere yiikselmistir, yine fonksiyon
skorlamas1 (merdiven inip ¢ikma, yiirliyiis) degerlendirildiginde preop deger ortalama
31,2°den, 84,8’e ylikselmistir.

Diz skoru baz alinarak yaptigimiz degerlendirmede dizlerin %93 iinde
mitkemmel, %7 sinde ise iyi sonug elde edilmistir. Fonksiyon skoru baz alindiginda ise
dizlerin %58inde miikemmel , % 37’sinde iyi ve %5’inde orta sonu¢ alinmistir. Agri
hareket ve stabiliteden olusan diz skorlama sistemi puanlarimiz literatiire oranla daha
basarilt bulunmustur. Yiiriiylis ve merdiven kullanma kriterlerinden olusan fonksiyon
skorlama sistemi puanlarimiz ise literatiirdeki verilerle uyum goéstermektedir.

Arka capraz bag koruyan ve stabilize eden sistemlerin cerrahisi sirasinda ve
sonrasinda kan kaybi da arastirilan konulardan birisidir. 2014 yilinda Cankaya ve
ark.’nin yaptig1 100 hastalik bir ¢alismada,50 hastaya arka ¢apraz bag koruyan, 50
hastaya ise stabilize eden protez sistemi uygulandi. Hastalarin postop donemde 1, 3 ve
5. glin hematokrit ve hemoglobin degerleri 6lgiildii. Ameliyat sonrasi total kan kayb1 ve
hemovaktan drene olan kan miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir.
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Arka capraz bag koruyan ya da stabilize eden sistemler arasinda kan kaybi
acisindan anlaml bir farklilik bulunamamistir (143). Arka ¢apraz bag koruyan, kesen ya
da stabilize eden sistemler arasinda her zaman kiyaslama olmustur. Cerrahinin
basarisin1 etkileyen faktorlerden bazilari, hastanin yasi, segilen protez dizayni,
hastaligin evresi, post op rehabilitasyon gibi faktorler olsa da, 2014 yilinda Merill ve
ark.’nin 8830 hastay1 iceren 20 yil geriye doniik takipli bir ¢alismasinda cerrahin
basarist da aragtirllmistir. Calismaya gore 8830 total diz protezi vakasi 6 ayri cerrah
tarafindan yapildi. Calismada uygulanan arka ¢apraz bag koruyan 2 ayr1 protez markasi
ve arka ¢apraz bag yerine koyan 2 ayr1 protez markasi olmak tizere 4 ayr1 protez dizayni
da karsilastirildi. Karsilastirmalar, arka capraz bag koruyan ve korumayan sistemleri
kendi arasinda, 4 protezi kendi arasinda ve de cerrah implant kombinasyonunu da kendi
arasinda yapildi. Bu caligmaya gore arka ¢apraz bagi koruyan modellerin diz
fonksiyonel skorlar1 daha yiliksek bulundu, arka ¢apraz yerine koyan sistemlerin ise 3,2
derece daha fazla fleksiyon yaptigi bulundu. Cerrah implant kombinasyonunda ise
toplam ortalamadan farkli olarak, arka ¢apraz bag koruyarak protez uygulayan bir
cerrahin,arka ¢apraz bagi keserek uyguladig1 implanttan ortalama fleksiyon degeri 14,7
derece daha yiiksek oldugu goriildii (106). Bu calismadan da anlagildig1 lizere arka
capraz bag1 koruyup korumamanin yani sira cerrahin kendi klinik tecriibelerine uygun
sectigi, tecriibesinin en fazla oldugu sistemlerde basarisinin daha yiiksek oldugunu
gormekteyiz. Calismamizdaki 54 hastanin 59 dizine uyguladigimiz total diz protezleri
ayni cerrah tarafindan, asina oldugu sistemler kullanilarak yapildi.

Son yillarda gelisen tip teknolojisi, protez dizayninda siirekli glincellemeler
yaparak hastalarin daha konforlu bir sekilde sosyal hayata girmelerini, daha fazla eklem
hareket agikligi elde etmelerini saglamaya calismaktadir. 2013 yilinda Liitzner ve
ark’nin 122 hasta tizerinde yaptiklar1 prospektif randomize ¢alismada, protez dizayninin
eklem hareket acikligini etkileyip etkilemedigi arastirildi. 122 hastanin 51’ine standart
ACB koruyan diz protezi, 71’ine ise yliksek fleksiyon derecelerine izin veren, daha kisa
posterior femoral kondil yiizeylerine sahip olan protez sistemi uyguladilar. Intraoperatif
olarak degerlendirilen eklem hareket genisligi standart protez grubuna gore, yeni nesil
ylksek fleksiyona izin veren protez sisteminde yaklasik 5 derece fazlaydi. Ancak preop
dénemde ve postop 1 yillik takiplerinde eklem hareket genisligi acisindan iki grup

arasinda anlamli bir fark bulunamada.
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Calismanin neticesinde, anlasildi ki, postop donemdeki eklem hareket
genisliginin en 6nemli belirleyicisi preop donemdeki eklem hareket genisligidir yani,
preop donemde sinirli eklem hareketine sahip hastalarda yiiksek fleksiyon derecelerine
izin veren sistem kullanmak yerine, arka capraz bagi koruyan standart sistemleri
kullanmak da benzer sonuglar1 vermektedir (107).

Arka capraz bag kesilmesinin gerekliligini savunan yazarlar ise, arka ¢apraz
bagin kesilmesinin cerrahi teknigi kolaylastirdigi, ligament balansinin daha iyi
kurulmasini sagladigimi ve deformitelerin diizeltilmesinde daha faydali oldugunu
vurgulamaktadirlar. Baska bir goriis de arka ¢apraz bagi kesen protezlerde tibiofemoral
uyum daha iyi oldugundan, polietilene binen birim yiik dolayisiyla da aginmanin da
azaldig1 yoniindedir.

Pereira ve ark.’nin (122) yaptiklar1 bir calismada 143 total diz protezinin 93’{ine
arka ¢apraz bag kesen, 50 ‘sine ise koruyan tipte protez uygulamislardir. 3 yillik takip
neticesinde klinik ve radyolojik olarak her iki grupta anlamli bir farklilik
bulunamamuistir, ancak deformiteli dizlerde arka ¢apraz bagi kesen protez kullanmanin
daha dogru oldugunu belirtmislerdir.

Akasaki ve ark. (144) yiiksek tibial osteotomi sonrasi arka ¢apraz bag kesen
protez kullanominin daha uygun olacagini belirtmislerdir. Maruyama ve ark. (145) 20
hastaya bilateral diz protezi uygulamislar ve hastalarin bir dizine arka capraz bag
koruyan, diger dizine posterior stabilize protez uygulamislar. Yaklagik 3 yillik takipleri
neticesinde diz skoru acisindan her iki grupta anlamli bir farklilik tespit edilmemis
ancak posterior stabilize tasarimda eklem hareket agikliginda belirgin bir fark oldugunu
saptamislardir.

2014 yilinda Joshua ve Ark.’nin yaptig1 kadavra ¢aligsmasinda, arka ¢apraz bag
koruyan sistemle posterior stabilize sistemi kiyasladilar. Bilgisayar destekli ortamda
kadavralara ACB koruyan ve stabilize eden sistemleri uyguladiklarinda, diz
kinematiginde anlamli bir farklilik tespit etmediler. Fleksiyon ve ekstansiyon
araliklarinda da anlamli bir farklilik bulamadilar. Calismanin neticesinde vardiklari
sonug, kadavra dizlerdeki ekstansiyon ve fleksiyon araliklarinin belirlenmesinde
komponent dizaynindan ziyade, belirleyicinin tamamen saglamligin1 korumus ekstansor

mekanizma oldugunu belirttiler (146).
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Total diz protezi cerrahisi sonrasinda her tiirlii komplikasyon goriilebilir, ancak
bazi komplikasyonlar dikkat edilirse meydana gelmeden engellenebilir. Gevseme, kotii
dizilim sonucunda meydana gelebilecek bir komplikasyondur. Gevsemeyi engellemek
miimkiindiir. Dogru aksiyel dizilim gevsemenin biiylik 6l¢iide Oniine gegmektedir.
Femur ve tibianin anatomik eksenleri ile belirlenen tibiofemoral aginin valgus
pozisyonunda olmasi planlanmalidir.

Insall 7°, Hungerford 6°, Ewald 5°-8°, Scuderi 5°-10° , Aglietti 2°-6°arasinda
valgus dizilimi 6nermektedirler (74). Bizim ¢aligmamizda ise 54 hastamizin toplam 59
dizinde ortalama 8,9° varus varken, ameliyat sonrasi ortalama 4,5° valgus agisi
yakalanmustir.

Total diz protezi yerlestirilme asamasinda tartisilan diger bir konu da
fiksasyonun nasil yapilacagidir. Cimentolu mu c¢imentosuz mu kavrami ortopedi
literatiirtinde tartigmal1 bir konudur. Dayanikli bir tespit i¢in ¢imentosuz tespit yontemi
cimentoluya gore daha fazla hassasiyet gerektirmektedir. Her iki yiizey arasindaki
temasin siki olmasi gerekmektedir ve kemik dolgu olusana kadar mikro hareketlerin
dahi miimkiin oldugunca 6nlenmesi gerekmektedir. Ancak mikroskopda goriilebilecek
hareketler bile, kemik ilerlemesini engelleyerek fibréz bir zar gelisimine neden olabilir,
ki bu da psoddoartrozdaki gibi goézeneklerin kemikle degil fibréz dokuyla dolmasina
neden olmaktadir (147).

Basset ve ark. (148) 1000 hastaya uyguladiklar1 total diz protezinin 584’iinii
¢imentosuz, 416°sin1 ise ¢imentolu olarak tespit etmiglerdir. Ortalama 5,2 yillik takip
neticesinde, ¢imentosuz grupta ortalama diz skoru 91,2 ve fonksiyonel skoru 90,1
bulunmusken, ¢imentolu grupta ise diz skoru 89,6 ve fonksiyon skoru 83,5 olarak
bulunmustur.

Dufty ve ark. (149) ¢imentolu ve ¢imentosuz diz protezlerini kiyasladiklar1 bir
calismada 10 yillik takipleri neticesinde, ¢imentosuz protezlerde femoral veya tibial
gevsemeden yahut osteolizden dolay1 10 hastaya revizyon yaptiklarini, ¢cimentolu grupta
ise sadece iki hastaya revizyon yaptiklarin bildirdiler.

Rosenburg ve ark. (150) 132 ¢imentosuz, 139 ¢cimentolu protez uyguladigi hasta
gruplarini karsilastirmistir. 6 yillik takip neticesinde ¢imentolu 8 dizde, ¢imentosuz

uygulanan 6 dizde revizyon diz protezi uygulamak zorunda kalmislardir.



109

Higbir ¢imentolu dizde gevsemeye bagli basarisizlik olmamisken, ¢imentosuz 2
dizde tibial gevsemeye bagl revizyon yapilmistir. Biz ¢alisma grubumuzu olusturan 59
dizin sadece birine 96 ay Once ¢imentosuz protez uyguladik. 96 aylik takipleri olan
hastamizin diz ve fonksiyon skorlari1 miikemmel olup, radyolojik olarak gevseme
saptanmamustir. Geri kalan 58 dize ¢imentolu diz protezi uyguladik ve bu hastalarimizin
hi¢ birinde de gevsemeye dair bir bulguya rastlamadik.

Total diz protezi uygulamalarinda 6nem arz eden ve uygulanip uygulanmamasi
konusunda heniiz fikir birligi yapilmamis bir diger konu da patellar ylizey degisimidir.
Oyle ki, Philipis ve ark. Ingiltere’ de 597 ortopedi uzmaniyla yaptiklarr bir anket
calismasinda, diz protezi uygulamalarinda patellayr degistirip degistirmediklerini
sordular. Katilimeilarin  %32’sinin  patellayr hep degistirdigini, %19 unun hig
degistirmedigini, % 49’unun ise se¢ici davrandigi sonucunu buldular. Degistirme 6l¢iitii
olarak ise en fazla, intraoperatif fark edilen eklemde kikirdak hasari olarak bildirdiler
(151).

Total diz protezi uygulanmaya basladig1 yillarda patellar yiizey degisimi pek
yapilmazken, protez dizaynlarinin gelismesiyle artik daha da iyi patellofemoral uyum
saglanmig oldu ve bunun neticesinde kullanim alan1 da geniglemis oldu.

Patellar ylizey degisimi ileri derecede patellofemoral artriti olan, deformiteye
bagl patellofemoral uyumu bozuk olan ve inflamatuar osteoartritli olgularda tercih
edilebilirken, kiiclik ve osteopenik patellasi olan, aktif ve gen¢ olan hastalarda
degistirilmesi Onerilmemektedir (152).

Waters ve Bentley (153) yaptiklar1 prospektif randomize ¢alismada, total diz
protezi uygulanan 514 vakanin, ortalama 5,3 yillik takiplerinde, patellasini
degistirmedikleri grubun %?25’inde diz 6nii agrisi, patellasini degistirdikleri grubun ise
%35’inde diz Onii agris1 tespit etmislerdir. Wood ve Smith (154) total diz protezi
uyguladiklar1 220 olguyu patellofemoral mekanizma iizerinden degerlendirdiklerinde,
patellasin1 degistirmedikleri 128 hastanin %12’sine, patellasin1 degistirdikleri 92
hastanin %10’una patellofemoral eklemle ilgili revizyon uyguladiklarini bildirmislerdir.
Patellay1 degistirdikleri olgularda daha az diz 6nii agrisi saptamislardir.

2014 yilinda Arirachakaran ve ark. tarafindan yapilan c¢ok merkezli bir
calismada, patellofemoral yiizey degistirme ve patellar denervasyonun etkileri

karsilastirildi.
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Patellar yilizey degistirilen hasta grubunda patellofemoral patolojilere bagl
ikincil ameliyatin daha az goriildiigli, patellas1 degistirilmeyip sadece denervasyon
yapilan grupta ise diz fonksiyon skorlamasinin (yiiriiylis, merdiven inip ¢ikma) daha
yiiksek ¢iktigr belirtildi. Ancak patellar denervasyon yapilan hasta grubunda, ylizey
degisimi yapilanlara gore diz Onii agrist daha fazla sayida gortldii (155).

2014 yilinda Li. ve ark. tarafindan 657 total diz protezi uygulamasini igeren
randomize kontrollli, meta-analiz ¢alismasinda, patellar yiizey degisimi yapilmaksizin
sadece, patellar denervasyonun etkileri arastirildi. Patellar denervasyon yapilan grupta
yapilmayan gruba gore daha az diz 6nii agrisi, yiiksek diz fonksiyon skorlar1 goriildii
(156).

Keblish ve ark. (152) ise 52 hastanin 104 dizine ayn1 seansda bilateral total diz
protezi uyguladilar ve hastalarin bir dizinde patellayr degistiritken, diger dizinde
degistirmediler. Ortalama 5,2 yillik takip siiresinde fonksiyon ve diz skorlar1 yoniinden
anlami bir fark bulamadilar ve hastalarin hangi dizlerinin daha iyi olduguna karar
vermedikleri ve diz 6nii agris1 bakimindan da anlamli bir farklilik bulamadiklarini
belirttiler. Bu nedenle patellay1 yerinde birakmanin daha makul oldugunu belirttiler.

Altay ve ark. (157) 2012 ylinda yaptiklar1 prospektif bir ¢alismada, es zamanl
bilateral diz protezi uyguladiklar1 hastalarin bir dizinde patellar denervasyon uygulayip,
diger dizinde uygulamadilar. Caligmadan ¢ikan sonuca gore elektrokoter ile patellar
denervasyon yapilan hastalarda diz onii agrisinin post op donemde anlamli sekilde
azaldig1 gosterilmistir.

Patellar yiizey degisimi, patellar denervasyon ya da higbirisi, tamamen cerrahin
secimine kalmig bir uygulamadir. Literatiirde patella degisiminin de patellar
denervasyonu da olumlu bulan ¢aligmalar mevcutsa da se¢im cerraha kalmaktadir. Biz
bu calismamizdaki 54 hastamizin 59 dizinin hicbirine patellar yiizey degisimi
uygulamadik. Ancak tiim hastalarimiza patellar elektrokoterizasyon yoOntemiyle
sirkiimpatellar denervasyon uyguladik. Ortalama 35,7 ay olan takip siiremiz boyunca,
patellofemoral problemlerden otiirlii revizyona giden ya da ylizey degisimi yapilan
hastamiz olmadi. Literatiire bakildiginda, patellar yiizey degisiminin etkili bir fark
yaratmadigini aksine maliyet, operasyon siiresinin uzamasi gibi ek problemler

getirdiginden patellar yiizey degisimini tercih etmiyoruz.
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Total diz protezi cerrahisi unilateral yapildig1 gibi es zamanl bilateral ya da iki
asamal1 bilateral uygulanabilir. Literatiirde ¢ok sayida ¢alisma es zamanli bilateral
cerrahinin avantaj ve dezavantajlarindan bahsetmektedir.

Urban ve ark. (158) es zamanli bilateral uygulanan total diz protezi cerrahisinin,
unilateral uygulanan cerrahiye oranla komplikasyon oranlarini incelediler. Bu ¢calismada
169 hastaya es zamanl bilateral 293 hastaya ise unilateral diz protezi uyguladilar.
Calismada 122 hastay: bilateral gruptan, 122 hastay1 da unilateral gruptan, yas, kilo,
kalp hastaligi, tansiyon degerleri acisindan eslestirdiler. Sonu¢ olarak es zamanl
bilateral uygulanan hastalarda yag embolisinin ve kardiak artimi riskinin daha yiiksek
oldugunu buldular. Her iki grupta exitus olan hastalarinin olmadigmi ve ciddi
komplikasyon oranlarinin diisiik ve benzer oldugunu bildirdiler.

Bullock ve ark. (159) ise 514 unilateral, 225 es zamanli bilateral total diz
protezi uygulanan hastalar1 karsilastirdiginda, es zamanli bilateral uygulanan grupta
miyokard infarktiis, postop konfiizyon ve monitdrizasyon ihtiyacinin daha yiiksek
oldugu sonucuna varmiglardir. Mortalite, pulmoner emboli ve derin ven trombozu
acisindan anlaml bir fark bulunamamustir.

Ritter ve ark. (160) 1983 ve 2000 yillar1 arasinda total diz protezi yapilmis
toplamda 3998 hastanin, operasyon durumunu incelemislerdir. 2050’sine es zamanl
bilateral, 1796’s1na unilateral, 152’sine ise iki asamali bilateral total diz protezi cerrahisi
uygulamiglardir. Mortalite, morbidite ve klinik skorlamalar ac¢isindan hastalar
incelendiginde, es zamanli bilateral protez uygulanan hasta grubunda belirgin olarak
derin ven tromboz riskinde artis varken, protez sagkalimi, mortalite, kardiyak
problemler agisindan ii¢ grup icerisinde de anlamli bir fark bulunamamistir. Es zamanlh
bilateral total diz protezinin avantajlari ise hastanin tek anestezi almasi, hastanede
kalma siiresinin kisa olmasi, daha kisa fizik tedavi gormesi ve toplam maliyetin daha
diisiik olmasi olarak gosterilmistir. Es zamanli bilateral diz protezi planlandiginda
miimkiin oldugunca bu ameliyati kaldirabilecek medikal alt yapiya sahip hasta secilmeli
ve gelisebilecek her tiirlii komplikasyona hazir olunmalidir.

Es zamanl bilateral diz protez cerrahisinin kanamali bir operasyon oldugu da
akilda tutulmali, preop donemde yeterli eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma

hazirda tutulmalidir.
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2014 yilinda Zhaohui ve ark.’nin yaptig1 bir calismada es zamanlh bilateral diz
protez cerrahisinde kan kaybin1 azaltmak icin topikal hemostatik maddelerin
kullanimin1 arastirdilar. Buna goére protez yerlestirilmeden Once posterior eklem
kapsiiliine traneksamik asit ve epinefrin iceren karisimi ve kemikte agilan deliklere ise
kemik mumunu (bone wax) uygulamislardir. Ayrica turnike acilmadan Once
traneksamik asit ve epinefrin karigimini periosta, sinovyuma, eklem kapsiiliine ve
fasyaya uyguladilar (161).

Turnike acilip kanama kontrolii yapildiktan sonra hemovak dren kurulup,
ameliyattan 4 saat sonra agmiglardir. Tim bu uygulamalar neticesinde total kan
kaybinin ve transfiizyon ihtiyacinin topikal hemostatik maddelerin kullanilmadig1 gruba
gore azaldigi tespit edildi (161).

Nasir ve ark.’nin (162) yaptig1 bir metaanaliz ¢alismasinda, es zamanli bilateral
total diz protezi uygulanan hastalarla, asamali olarak bilateral total diz protezi
uyguladiklar1 hastalari, mortalite, perioperatif komplikasyon ve enfeksiyon agisindan
kiyaslamiglardir. Sonu¢ olarak ameliyat sonrasi ilk 30 giin, 3 ay ve 1 yillik siire
icerisinde, mortalite oraninin es zamanl bilateral total diz protezi uygulananlarda daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Bu mortalite oraninin her iki grup i¢in hastanede yattiklari
siire boyunca benzer oldugunu vurgulamislardir. Ayn1 zamanda derin ven trombozu,
pulmoner emboli, enfeksiyon ve kardiya komplikasyonlar agisindan iki hasta grubu
arasinda anlamli bir farklilik bulunamamustir.

Calismamiza katilan 54 hastamizin 59 dizi arasindan 5 hastaya bilateral diz
protezi uygulandi ve 5 hastamizin 3’1 ayni seansta yapilirken geride kalan 2 hasta ise
farkli seanslarda opere edildi. Hastalarimizin unilateral protez yapilan hastalarimiza
kiyasla komplikasyon degerleri agisindan anlamli bir farklilhik goézlenmedi. Genelde
bilateral diz protezlerini klinigimizde agamali olarak uygulamaktayiz. Hastanin medikal
kondisyonunun iyi olmasi, anestezik degerlendirme sonucunda ASA I ve ASA II almasi
durumunda sterilizasyon kurallarina muntazam uyarak es zamanl bilateral protez de
uyguluyoruz.

Total diz protezi cerrahisinde korkulan komplikasyonlarin baginda enfeksiyon
gelmektedir. Total diz protezi Oncesinde enfeksiyona yatkin hastalar mutlaka tespit

edilmeli, gerekli onlemler alinmalidir.
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Literatiirde gosterilmistir ki; immunosupresif tedavi, yetersiz beslenme, obezite,
sigara kullanimi, diabetes mellitus gibi faktorler postop déonemde enfeksiyon gelisimi
ac¢isindan riskli bulunmustur.

Robertson ve ark. (163) Isve¢ diz cemiyetine kayitli, 1988-1997 yillar1 arasinda
uygulanmis, 41223 total diz protezi vakasini incelenmis ve derin enfeksiyon oranini
osteoartrit zemininde %1,7, romatoid artrit zemininde ise % 4.4 olarak bulmuslardir.

Peersman ve ark. (164) 6489 total diz protezi gecirmis hastayi retrospektif
olarak incelemislerdir. Operasyon odalarmin laminer akimi olan, protez vakasi i¢in
gerekli sterilizasyonun muntazam saglandigi odalardan olustugunu c¢aligmalarinda
bildirmislerdir. 6489 vaka arasindan 116 enfeksiyon (%]1,7) vakasi bildirilmistir.
Enfeksiyonu olan hastalarin %86’sinda derin protez enfeksiyonu, geri kalanin da ise
ylizeyel yara yeri enfeksiyonu tespit etmiglerdir. Enfeksiyon gelisen hastalari
incelediklerinde, beslenme yetersizligi, diabetes mellitus, sigara kullanimi, hipokalemi,
daha once gecirilmis cerrahi gibi predispozan faktorlerin varligini tespit etmislerdir.
Ayni zamanda ameliyat siiresinin 2,5 saati astig1 hastalarda da enfeksiyona yatkinlik
oldugunu tespit etmisglerdir.

Calismamiza katilan 54 hastamizin 59 dizine uyguladigimiz total diz protezi
operasyonu neticesinde sadece 1 hastamiz, genitoiiriner enfeksiyona yakalanmis ve
postop 5. yilinda hematojen yayilim neticesinde dizinde ge¢ enfeksiyon gelismisti.
Hastamiza iki agsamali revizyon total diz protezi uygulandi. Sonug olarak ¢alismamiza
katilan hastalar arasindaki derin enfeksiyon oranimiz %1,6 olarak tespit edildi.

Total diz artroplastisi sonrasi derin enfeksiyon gelismesinin oniine gegmek igin
primer total diz protezlerinde antibiyotikli ¢imento kullanimi giindeme gelmistir.
Iskandinav ve Avrupa iilkeleri revizyon artroplastilerinde antibiyotikli ¢cimentoyu rutin
olarak kullanilmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde ‘Food and Drug
Administration’ sadece enfekte artroplastilerin tedavisinde antibiyotikli ¢imento
kullanimina izin vermis, rutin primer artroplasti i¢in onay vermemistir (165).
Ameliyathanelerin havalandirma sistemlerinin 1iyilestirilmeleri ve laminer akimh
odalarin standart hale getirilmesi ile derin enfeksiyon oranlarinda azalma saglanacagi
goriisii kabul edilmistir. Total diz protezi uygulamalarinin uzun vadede basarisini

etkileyen diger bir faktdr de osteoliz ve polietilen aginmasidir.
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Zamanla asmma nedeniyle polietilen komponentten diisen debris ve
mikropartikiiller, mononiikleer fagositik hiicreleri uyararak osteolizi tetiklemektedir.
Polietilen kalinlig1 asinma konusunda 6nem arz etmektedir.

Collier ve ark. (166) asinma dolayisiyla ¢ikarilan polietilen iizerinde yaptiklar
calisma sonucunda, polietilen secilirken en az 8mm’lik kalinlik tercih edilmesi
gerektigini belirtmiglerdir.

Yiiksek doz gama radyasyon sonrasinda yavas yavas sogutularak {iretilen
yiiksek derecede capraz baglanmis polietilenin iiretilmesiyle simiilasyon ¢aligmalarinda
belirgin bir sekilde asinmada azalma tespit edilmistir.

Calismamiza katilan higbir hastada polietilen asinmasina bagli revizyon
cerrahisi uygulanmamistir. Total diz protezi konusundaki giincel konulardan birisi de
bilgisayar destekli navigasyon sistemleridir. Bu sistemde femur ve tibiaya problar
yerlestirilir. Alt ekstremite dizilimi, komponentlerin rotasyonu, kesilerin egimi ve
fleksiyon-ekstansiyon araliklarinin belirlenmesine olanak saglar.

Stock ve ark. (167) 64 total diz protezi uyguladiklar1 hastalarin yarisina klasik
yontem, diger yarisina da navigasyon sistemlerini kullanarak total diz protezi
uyguladilar. Sonug¢ olarak navigasyon sistemi kullanilan grupta daha iyi rotasyonel
dizilim, mekanik aks ve posterior tibial egim elde ettiklerini bildirmislerdir.

Marius ve ark. (168) navigasyon sistemi ve klasik protez sistemini
kiyasladiklar1 ¢aligmalarinda, 50 hastaya klasik sistem, 125 hastaya ise navigasyon
destekli diz protezi uygulamiglardir. Calismanin sonucunda navigasyon destekli
sistemlerinin dogru bir protez hizalama ve yerlestirme agisindan daha basarili oldugu
gosterilmistir. Daha kisa insizyon ve hastanede yatis siiresinin daha kisa olmasi bu
teknigin avantajlari olarak bildirilmistir.

Kalairajah ve ark.’nin (169) yaptiklar1 calismada ise navigasyon destekli
sistemlerle klasik sistemlerin uygulanmasi esnasindaki kan kaybi ve komplikasyon
oranlar1 arastirillmistir. Bu arastirmaya goére navigasyon destekli sistemlerde
tromboembolik olaylarin daha az goriildiigii, daha az kan kaybi oldugu ve bu nedenle
daha az transfiizyon ihtiyaci dogdugu belirtilmistir. Navigasyon destekli protez
sistemleri, protez cerrahisinin gelecegi gibi goriinse de iilkemiz i¢in 6nemli maliyet

sorunu olusturdugundan klinik pratikte heniiz kullanima girmemistir.



6. SONUC VE ONERILER

Diz ekleminde gelisen osteoartritin neden oldugu; agri, hareket kisitliligi,
merdiven inip ¢ikamama gibi sikayetlerin giderilmesinde en etkili cerrahi yontem total
diz protezi operasyonudur.

Basarili bir protez cerrahisi i¢in dogru endikasyon, uygun hasta ve uygun
ameliyathane kosullar sarttir. Cerrahin tecriibesi, uyguladigi implantla olan uyumu
basariy1 saglayan 6nemli etkenlerden biridir. Cerrahi teknigi uygularken arka capraz
bag1 koruyup korumamak cerrahin tecriibesine ve klinik deneyimlerine baglhdir.

Arka c¢apraz bagi koruyarak uyguladigimiz total diz protezli hastalarimizi
degerlendirdigimizde ameliyat dncesi diz hareket agiklig1 ortalama 73,4°’den, ameliyat
sonrast ortalama 107,6°°ye c¢ikmistir. Agri, hareket agiklifi ve stabilitenin
degerlendirildigi Diz Skorlama Sistemine gore dizlerin %93’linde miilkemmel sonug
almmustir. Yiirime mesafesi ve merdiven inis ¢ikisin degerlendirildigi Diz Fonksiyon
Skorlamasinda ise hastalarimizin % 95’inde miikemmel ve 1yi sonuglar alinmistir.

Literatiirde arka capraz bag kesen ve koruyan sistemler arasinda uzun
donemde eklem hareket agikligi, fonksiyonel skorlar, dizilim ve stabilite gibi
parametreler bakimindan anlamli farklar olmasa da, bizim ¢alismamizda yer alan, arka
capraz bagi koruyarak uyguladigimiz total diz protezi vakalarimizda, dizde
proprioseptif duyu kaybi yasanmadigindan ameliyat sonrast donemde normal diz
kinematigine daha yakin bir diz elde edildigi, dolayisiyla merdiven inip ¢ikma ve uzun
stireli yiirliylis gibi fonksiyonel degerlendirmelerin daha basarili oldugu ve kullanilan
teknik geregi kemik stogunun daha ¢ok korundugu bu nedenle de normale daha yakin
bir diz eklemi elde edildigi sonucuna ulasilmistir. Tiim bu degerlendirmeler
cergevesinde arka capraz bagi korumanin bag dengesini uygun sekilde saglayabilen
deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanmasi gereken basarili bir yontem oldugu

kanisina varilmistir.
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