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1.GIRIS VE AMAC

Diz ekleminde meydana gelen osteoartroz siddetli agri ve hareket
kisitliliklarina yol acarak yasam kalitesini diistirmektedir. Toplumun ortalama yasam
stiresi arttikca dejeneratif osteoartrit daha sik goriilmeye baslanmig ve 6nemli bir
saglik problemi haline gelmistir. Total diz artroplastisi konservatif tedaviler ve diger
cerrahi tedavilerden fayda gormeyen hastalarda agrinin giderilmesi ve eklem hareket

acikliginin korunmasinda basarili bir tedavi yontemi olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Total diz artroplastisinin ge¢misi 100 yildan daha uzun bir siireyi
kapsamaktadir. Bu donem igerisinde arastirmacilar daha uzun siire ve daha konforlu
kullanim sunabilmek ayn1 zamanda diz eklem kinematigini daha iyi taklit edebilmek
icin birgok tasarim ortaya koymuslardir. Cimentolu diz protezleri uzun siiredir
kullanilmakta ve basarili sonuglar elde edilmektedir. Ancak artan yasam siiresi ile
birlikte uzun donemde gelisen ¢imento kaynakli gevsemeler, revizyon zorluklari
kalga protezlerinde oldukc¢a basarili sonuglar saglayan ¢imentosuz fiksasyonun dizde
uygulanabilirligini glindeme getirmistir. Bu amagla tasarlanan ¢imento kaynakli
problemleri asmak ve daha uzun siire kullanim saglayabilecek biyolojik fiksasyon
saglayan c¢imentosuz diz protezleri ile ilgili ¢alismalar uzun siiredir devam
etmektedir.Ancak halen literatiirde ¢imentosuz diz protezlerinin sonuglarina iliskin

yeterli galisma yer almamaktadir.

Bu calismadaki amacimiz, ¢imentosuz diz protezi uyguladigimiz vakalarin
erken donem sonuglarini ortaya koymak, elde ettigimiz sonuglari literatiir ile

karsilagtirarak uygulanan yontemin etkinligini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Tarihce

Cimentosuz total diz protezleirnin ge¢misi yaklasik 40 yillik bir doénemi
kapsamaktadir. Ilk ¢imentosuz diz protezini Kodama- Yamamato 1977 iiretip
uygulamistir.(1) Ayn1  dénemde Freeman, The Imperial College London
Hospital’de(2), Ring de kendi adin1 verdigi ¢imentosuz diz protezlerini tasarlayarak
uygulamistir.(3) Bu siiregten sonra ¢imentosuz total diz protezleri tizerindeki
calismalar yogunlagsmis, birgok arastirmaci yeni protez dizaynlar1 gelistirmis ve
kullanmistir. 1978’de Buechel ve Pappas diisiik temas yiizeyli LCS protezini,(4)
Hungerford, Kenna ve Karckow 1980’de poroz kapli anatomik diz protezlerini
gelistirerek kullandilar.(5) Whiteside 1982 de Ortoloc I protezini,(6)
1983'te Laskin Tricon-M protezini gelistirdi (7). 1984'te Miller Galante protezi
dizayn edildi (8).

Cimentosuz diz protezi uygulamalarinin ameliyat siiresini ve enfeksiyon
oranini azaltmasi, implant ve kemik arasinda biyolojik bir tespit saglamasi1 nedeniyle
ortopedik cerrahlar tarafindan tercih edilme orani artmaktadir.Bu alanda caligmalar

devam etmekte ve bu konu ile ilgili sonug bildiren yeni ¢alismalar yapilmaktadir.

2.2. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi, tibiofemoral ve patellofemoral eklem olmak iizere 2 eklemden
olusur.Viicut agirligi aksiyel planda femur kondilleri iizerinden tibia platosuna
aktirilir. Sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak veren ve
eklem tipi bakimidan mentese(ginglimus) tipi bir eklemdir. Fleksiyon - ekstansiyon
hareketlerinin yaninda koronal planda sinirli derecede abduksiyon, adduksiyon ile
aksiyel planda tibial eksternal ve internal rotasyon araciligi ile rotasyon hareketi
yapabilir.(9-10)



Right knee in flexion: anterior view

Sekil 1: Sag diz eklminin fleksiyonda 6nden goriiniisii
2.2.1. Diz Ekleminin Kemik Anatomisi
Femur distali, tibia platosu ve patella diz eklemini olusturan kemik yapilardir.
2.2.1.1. Femur distali

Femur distali medial ve lateral olmak iizere iki kondilden olusur. Kondiller
sekil ve biyliklik olarak birbirinden farklidir. Medial kondil daha biiylik ve
simetriktir. Lateral kondilin sagittal diizlemdeki uzun ekseni medialden daha fazladir.
Frontal planda lateral kondilin medial kondilden daha yiiksekte olmasi dizin
anatomik valgusunu olusturur.(11) Her iki kondil posteriorda interkondiler fossa ile
birbirinden ayriliken anteriorda birlesip femur safti ile devamlilik gdsterir. Anterior

boliimde patellofemoral eklemin femoral kismini olusturan troklea bulunur.

2.2.1.2. Tibia platosu

Tibia proksimal eklem yiizi medial ve lateral tibia platosu ile bunlarin
ortasindaki eminensia interkondilaristen olusur. Medial tibia platosu laterale gore
daha diiz ve konkavdir. Lateral plato ise hafif¢e konvekstir. Eminensia
interkondilarisin 6n kismi anterior interkondiler fossa olarak adlandirilir. Bu bolgede

medial meniskiisiin 6n boynuzu, 6n ¢apraz bagin tibial yapisma bolgesi ve lateral



meniskiisiin 6n boynuzu 6nden arkaya dogru siralanir. Posterior interkondiler fossada
da medial ve lateral meniskiislerin arka boynuzlari ile arka ¢apraz bag yer alir. Tibia

platosu sagittal planda yer diizlemine gore posteriora dogru 8°-10° egimlidir.
2.2.1.3. Patella

Patella viicuttaki en bilyiik sesamoid kemik olup esktansér mekanizmanin
kaldirag kolunu uzatir ve femoral kondilleri direk travmadan korur. Ekstensor
mekanizmanin retinakiiler katmanlar1 tarafindan sarilmis olup distalde patellar
tendonun derin katmani ve proksimalde vastus intermedius ile insersiyo yapar.
Patella artikiiler yiizii vertikal bir ¢ikinti ile medial ve lateral fasetlere ayrilir. Patella
artikiiler ylizii femoral sulkusla eklem yapar, diz fleksiyonu arttik¢a paltella lateralize

olur ve internal rotasyon yapar.(10,11,12)

Antetion view Posterion view Superior view

Sekil 2: Femur distali ve patellanin 6n ve arka goriiniimleri



2.2.2. Diz Eklemini Olusturan Kemik Dis1 Yapilar
2.2.2.1. Meniskiisler

Meniskiisler tibiofemoral eklem araliginda eklem yiizeyini derinlestiren,
kompleks yapilar1 sayesinde kontak ylizeyini artirip birim yiizeye diisen yiiki
azaltan, sok absorbsiyonu saglayan, rotasyonu yonlendiren ve sagittal planda
translasyonu engelleyen fibrokartilaj yapilardir.

Medial meniskiis semisirkiiler yapida olup orta kisminda medial kollateral
ligament ile baglantilidir. Bu nedenle medial meniskiis laterale gore daha az
hareketlidir. Lateral meniskiis daha sirkiiler yapida olup medaile meniskiise gore
daha genistir. Lateral meniskiisiin arka boynuzundaki oluktan popliteus tendonu
gecer. Her iki meniskiis anteriorda ligamentum transversum genus ile birbirine
baglanir.

Meniskiislerin periferik ve santral kisimlarinin beslenmesi farklilik arz eder.
Medial ve lateral meniskiisiin %30 luk periferik kisimi siiperior ve inferior genikiiler
arterlerin dallar1 tarafindan santral kisimlari ise direk olarak eklem sivisindan

diffiizyon ile beslenir.

Anterior cruciate |. Patellar I

Medial
meniscus

Transverse |.
of knee
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joint

Medial
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Posterior Posterior menisco- Lateral Head of

Copyright ©2008 by Thi FFUCHRdhts roservod. femoral I. meniscus fibula
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Sekil 3: Meniskiisler ile 6n ve arka ¢apraz baglarin {istten gértiniisii



2.2.2.2. Capraz baglar
a) On capraz bag:

OCB interkondiler araligin posterolateral yiiziinden baslayip distal ve
anteromediale dogru uzanarak tibia platosu iizerindeki eminensia interkondilarisin
anterolateraline yapisarak sonlanir. Genel goriis olarak anteromedial ve posterolateral
olarak adlandirlan iki banttan olustugu kabul edilmekle birlikte bazi kaynaklarda
intermediate bant olarak adlandirlan ek bir yapi tanimlanmistir.(10-13) OCB’nin
ortalama uzunlugu 38 mm, genisligi ise 11 mm’dir. OCB &zellikle 20-30 derece
fleksiyonda tibianin 6ne deplasmanini engeller, dize gelen varus-valgus kuvvetlerine
ve tibial internal rotasyona kars1 direng olusturur.

OCB’nin beslenmesinde inferior ve siiperior genikiiler arterler arasindaki
anastomozun dallar1 ile orta genikiiler arterin posterior kapsiile verdigi dallar rol
oynar. Herhangi bir OCB yirtiginda bu beslenme kalic1 olarak bozuldugundan OCB

tamiri sonrasi iyilesme potansiyeli zayiftir.(10,14,15)

b) Arka ¢apraz Bag:

ACB interkondiler alanda femur medial kondilinin lateral yiiziinden baglayip
distale uzanarak tibia platosu posteriorunda fovea centralis olarak adlandirilan alana
yapisir. ACB proksimal yapigsma yeri transepikondiler hat olarak adlandirilan ve
dizin aksiyel rotasyon merkezini olusturan ¢izgi tizerindedir. ACB posteromedial ve
anterolateral olarak adlandirilan iki banttan olusur. Posteromedial bant ekstansiyonda
daha gerginken anterolateral bant fleksiyonda gergindir. ACB’nin primer gorevi
tibianin posteriora deplasmani ve tibial eksternal rotasyonu sinirlamaktir.

ACB beslenmesi posterior kapsiil ile olan yakin iliskisi nedeniyle OCB
beslenmesinden farklidir. Bu nedenle kismi ACB yirtiklart OCB gibi kalic1 beslenme

sorunlarina yol agmaz ve primer ACB tamiri sonrasi iyilesme potansiyelini arttirir.



2.2.2.3. Kapsiil ve Sinovyal yapilar

a) Eklem kapsiilii:

Dizde eklem kapsiilii proksimalde femur distalinden baslayip distalde tibia
proksimaline uzanan, dista fibréz kilif seklinde ve i¢ ksimda sinovyal membran
tarafindan Ortlilen bir yapidir. Eklem kapsiili femur ve tibia arasinda baglanti

olusturarak diz eklemine pasif stabilite saglar.(11,12)

b) Sinovya:

Sinovyum eklem kapsiiliin i¢ yiiziinii i¢ kisimdan kaplayan, ¢apraz baglar bir

kilif gibi saran fakat meniskiisleri 6rtmeyen fibréz bir membrandir(11,12).

- Fibroz kapsiil femoral yapisma yerinin anteriorunda artikiiler yiiziin

smirmni takip eder. Bu yapigsma sekli suprapateller posu olusturur. (Sekil 4,Figiir b)

- Femur lateral kondilinde fibroz kapsiil popliteus tendonu yapigma
bolgesinin iizerinden gecerek bu yapiy1 eklem iginde birakir. Tendonun intraartikiiler

kism1 yalnizca sinovyal membran ile ortiiliir. (Sekil 4,Figiir c)

- On ve arka capraz baglar fibroz kapsiil tarafindan eklem igine

alinmasina ragmen sinovyum tarafindan ortiilerek sinovyal membranin diginda kalir.

(@) (b) (©

fibrous capsule
————— svnovial capsule

Sekil 4: Fibroz kapsiil ve sinovyal membran yapisma bolgeleri



c) Plika:

Plika sinovyal katlantilarin embriyolojik kalintilar1 olarak  tanimlanir. En sik
goriilen plika, interkondiler aralikta yer alir ve ligamentum mucosum olarak
adlandirilir.(Sekil 5) Diger sik goriilen plikalar ise suprapatellar postaki medial-
lateral uzanimli suprapatellar plika ve infrapatellar yag yastik¢igindan diz eklemi

medialine uzanan medial plikadir.(10)
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Lateral femoral
condyle

Anterior cruciate
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Infrapatellar plica

'_/ Tibia

v > V. -
y | <$'—Fibula

Sekil 5: Diz eklemindeki plikalar
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(shelf) N\
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d) infrapatellar Yag Yastikcig:

Infrapatellar yag yastikgigi, primer olarak yag dokusu ile inferior medial ve
lateral genikiiler arter dallarindan meydana gelen bir vaskiiler arktan olusur. Bu
vaskiiler ark ACL’nin beslenmesinden sorumludur. Infrapatellar yag yastik¢ig

interkondiler araligin siiperioruna lig. mucosum ile baglanir.(10)



2.2.2.4. Baglar Ve Muskulotendinéz Yapilar:
a) Quadriceps Kas1 Ve Patellar Tendon:

Rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis, vastus intermedius adi
verilen dort kas grubundan olusur. Bu dort grubu distalde birleserek quardiceps
tendonunu olusturur. Quadriceps tendonu diz dniinde patellay1 tamamen igine alarak
patella alt kutbundan itibaren patellar tendon olarak devam eder ve tibia
proksimalinde tiiberositas tibiaya yapisir. Bu yap1 dizin en 6nemli ve en kuvvetli

ekstansor mekanizmasidir.(15)
b) Hamstrig Kas Grubu:

Gracilis, semitendinosus ve sartorius kaslart hamstring kas grubu olarak
adlandirtlirlar. Bu ii¢ kas tibia proksimalinde tiiberositas tibianin mediali ve medial
kollateral ligamentin yapisma yerinin anteriorunda sonlanarak pes anserinusu

olustururlar. Dizin fleksiyon ve internal rotasyonunda rol oynarlar.
c) Semimembranosus Kasi:

Tiiber iskiaidikumdan baglar ve tibia medial kondilinde sonlanir. Ancak
sonlanmasi sirasinda bazi lifleri oblik popliteal lig. ve medial meniskiisiin posterior

hornuna yapisir. Dizin internal rotasyonu ve fleksiyonunda rol oynar.
d) Gastrokinemius Kasi:

Medial ve lateral femoral kondillerin posteriorundan baslayip distalde soleusu
icine alarak asil tendonunu olusturur ve kalkaneusa yapisir. Bu kasin posterior eklem

kapsiilii ile siki iligkisi vardir.
e) Biceps Femoris Kasi:

Uzun bag1 tuber iskiadikumdan, kisa basi linea aspereadan baslar ve her iki
bas distalde bileserek fibula basinda sonlanir. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon

yaptirir.



f) Popliteus Kasz:

Popliteus kasi lateral femoral epikondilden orjin alir. Gastrokinemiusun
lateral bas1 ve plantaris kasinin altinda, popliteal fossanin derininde yelpaze seklinde
seyreder ve tibia proksimalinin posteriorunda medial kisma genis sekilde yapisarak

sonlanir. Popliteus kasi tibiaya fleksiyon ve internal rotasyon yaptirir.

Warren ve Marshall tarafindan yapilan bir ¢alismada dizin lateral ve medial

yapilar1 3’er anatomik katman seklinde incelenmistir. (16).

Medialde tarafta en distaki tabakay sartorius kasinin fasyasi olusturur. Orta
tabaka MCL nin yiizeyel kisimlar tarafindan olusturulur. On kisimdaki paralel lifler
femurun i¢ kondilinden baglar ve pes anserinusun arkasina yapisir. Arka kisimdaki
oblik lifler femur i¢ kondilinden baslar. En derin kisimdaki 3. tabakada eklem
kapsiilii yer alir. Eklem kapsiilii yukarida femur kondili i¢ yiiziine ve i¢ meniskiise
giiclii bir sekilde yapigsmistir. Asagida koronal bag adini alarak tibia eklem ylizeyinin

hemen altina yapisir.

Lateraldeki en dis katmanda iliotibial bandin lifleri ve dis retinakulum
bulunur. D1s tarafta uzunlamasina seyreden lifler “Gerdy " tiiberkiiliine yapisir. Orta
katmanda lateral kollateral ligament(LCL) ve arkuat bag bulunur. LCL femur dis
epikondilinden baslar ve dis retinakulumun altindan gecerek fibula basinda sonlanir.
Popliteus tendonu, dis yan bag altindan gecerek femurun dis epikondiline yapisir.
Kapsiiliin kalinlasmis bir uzantisi, dis yan bagin arkasinda, femur dis kondili ile
fibula bas1 arasinda yer alir ki,bu uzantiya arkuat bag adi verilir. Lateral kisimda en

i¢ katmanda eklem kapsiilti bulunur.
2.2.2.5. Dizin Norovaskiiler Anatomisi
a) Dizi Besleyen Ana Yapilar

Femoral arter distalde dizi besleyen ana dallarin1 vermeden Once hiatus
adduktoriustan (Hunter kanal1) ¢ikarak popliteal arter adini alir. Daha sonra popliteal
arter ¢atisini popliteus kasi ve posterior kapsiiliin olusturdugu popliteal fossada dizi
besleyen 5 ana dal verir.Bu dallar a. genukiileris siiperior lateralis ve medialis, a.

Qenukiilaris media, a genukiilaris inferior lateralis ve medialis olarak siralanir.
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Patellanin beslenmesi biiyiikk Ol¢iide lateraldeki a. geniikularis lateralis siiperior
tarafindan saglanmaktadir. Herhangi bir nedenle patella ¢evresinde yapilacak lateral

gevsetme sebebiyle bu arter zarar goriirse patellada avaskiiler nekroz riski artar.(17)

hiatus

© Elsovier Ltd. Dake et al: Gray's Anatomy for Students www.studentconsult.com

Sekil 6: Diz eklemini besleyen ana yapilar
b) Dizin Innervasyonu

Dizin innervasyonunda femeoral, tibial, peroneal ve obturatuar sinirler
tarafindan saglanir. Popliteal fossada tibial sinir gastrokinemius, soleus, plantaris ve
popliteus kaslarinin motor innervasyonunu saglayan dallar verir. Peroneal sinir
siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal bolgede biseps femoris kasi ile yakin
komsulukta seyrederek lateralde fibula baginin arkasindan dolanir ve distale ilerler.
Lateral ve medial femoral kutandz sinirler ile safen sinirin infrapatellar dali arasinda
olusan pleksus patellanin duyusunu alir. Safen sinir dizin medialinden distale dogru

seyreder.(12)
2.3. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklemi ginglimus tipi bir eklem olarak siniflandirilmasina ragmen basit
fleksiyon-ekstansiyon disinda gerek ii¢ farkli planda yaptigi hareketler, gerekse iki
ayrt eklemden meydana gelmesi nedeniyle oldukca kompleks bir yapidir.

Tibiofemoral eklem sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon, koronal planda

11



abduksiyon-adduksiyon ve transvers planda internal ve eksternal rotasyon
hareketleri yapabilir.

Rotasyon

j Ekstansiyon

E;:yxbduksnyon

T

Adduksiyon C:,

j p
Fleksiyor \ S
\ /
|/

Sekil 7: Diz ekleminin {i¢ plandaki hareketi

Kisinin giinliik aktivitelerini yapabilmesi icin tibiofemoral eklemin sagittal
planda belli bir derecede fleksiyon-ekstansiyon hareketini yapabilmesi gerekir.
Normal ylirime fazinda 60° , merdiven ¢ikmak igin 80° bir sandalyeye oturup
kalkabilmek i¢in 90°, ileri fonksiyonlar i¢in ise 115° ve tizeri fleksiyon agikligina
ihtiyag duyulur. Saglikli bir insanda diz eklemi 140° derece aktif fleksiyon ve -5° ye
kadar hiperekstansiyon yapabilir.(18)

Tibiofemoral eklemin sagittal plandaki fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
normal mentese tipi eklemde oldugu gibi tek bir sabit nokta ve aks iizerinde
gerceklesmez. Fermur tibia lizerinde fleksiyona geldigi esnada kayma ve yuvarlanma
hareketlerini bir arada yaptigi i¢cin donme ekseni tek bir sabit nokta {izerinde
kalmay1p stirekli yer degistirir. Yer degistiren bu sabit noktalarin birlestirilmesi ile
anlik hareket merkezi denilen “J”seklinde bir yap1 ortaya ¢ikar.(Sekil 8) Bu degisken

donme merkezi sayesinde dize gelen yiik siirekli dik olarak aktarilabilir.
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Anlik merkezier

Sekil 8: Dizin anlik donme merkezi

Femur kondilleri asimetrik yapida olup, lateral kondilin yarigapt medial
kondilden daha fazladir. Bu asimetrik yap1 nedeniyle diz fleksiyon ve ekstansiyonu
strasinda her iki femur kondili ayni derecede yuvarlanma ve kayma hareketine maruz
kalmaz. Medial kondil fleksiyon esnasida 10°-15° dereceye kadar saf yuvarlanma
hareketi yapabilirken laetral kondilin yarigapr nedeniyle bu deger 20° ye kadar
¢ikmaktadir. Bu sebeple saglam 6n ve arka ¢apraz baglarin varliginda fleksiyon
esnasinda tibia interrnal rotasyona, ekstansiyon esnasinda ise eksternal rotasyona
gelir. Diz ekleminde ger¢eklesen bu mekanizmaya vida-yuva(screw-home) adi
verilir.(9)

Diz eklemindeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketi rotasyon merkezinin sabit
bir noktadan olustugu yuvarlanma mekanizmasindan farklidir. Sagittal diizlemdeki
bu hareket sadece femur kondillerinin yuvarlanma hareketi ile olugsaydi, 45° lik
fleksiyon hareketinde femur tibia platosunun disinda kalirdi. Saglikli bir dizde
fleksiyon - ekstansiyon hareketi kayma, yuvarlanma ve rotasyon hareketlerinin
birlikte gerceklesmesine baglidir. Bu mekanizma her iki ¢apraz bagin yer aldig
baglasik dort bar sistemi ile agiklanmaktadir. On ve arka capraz baglarm femoral ve
tibial yapisma yerlerini ile 6n her iki bagin noral lifleri iizerinden ¢izilen ¢izgiler

baglasik dort bar sistemini olusturur.(sekil: 9)
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Bdg.]f.]';lk dan
Dar sistermi
AB: On gapraz bag
CD: Arka gapraz bag
AD: Tibial eklem yuzu,
CB: Interkondiler centk

Sekil 9: Baglasik dort bar sistemi

Baglagik dort bar sisteminde on ve arka ¢apraz bagarin kesisme notasi anlik
rotasyon merkezi olarak tanimlanir. Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona gelirken
femora-tibial temas noktasi femurun yuvarlanma hareketine kayma hareketinin
eklenmesi ile yaklasik 14 mm posteriora yer degistirir. Bu hareket femoral roll-back

olarak tanimlanir.

Dizin bir diger hareketi de rotasyondur. Tam ekstansiyondaki dizde rotasyon
hareketi gozlenmezken, fleksiyon hareketi ile birlikte screw-home yardimi ile diz
rotasyon kabiliyeti artar. 90° derece fleksiyondan sonra ise bag gerginligi nedeniyle

rotasyon hareketi azalir.

Tibiofemoral eklem abduksiyon-adduksiyon hareketini koronal diizlemde
yapar. Diz en yiiksek abduksiyon-adduksiyon derecesine yumusak doku gerginiligin
en aza indigi 30° fleksiyonda ulasir. Normal yiiriime fazinda diz ortalama 11°

abduksiyon-adduksiyon yapabilir.

Diz eklemine gelen aksiyel kuvvetler tibiofemoral eklem vasitast ile
aktarilirken patellofemoral eklemin tasidigr yiik ekstasér mekanizmanin bilesenleri
tarafindan olusturulur. Patella, kuadriseps kasi tendonu i¢inde bir sesamoid kemiktir.

Patellanin gorevi kuadriseps kasinin olusturdugu kuvveti dizin rotasyon merkezinden
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uzak tutmak suretiyle ekstansér kuvvet kolunu uzatarak dondiirme etkisinde bir
mekanik avantaj saglamak ve bu kuvvetin yoniinii patellar tendon araciligiyla
degistirmektir. Bu nedenle patellektomi yapilan dizlerde dizin yer¢ekimine karsi tam
ekstansiyonunda yaklagik %15-30 daha fazla ekstansor kuvvete gereksinim
vardir.(19) Patella tam fleksiyondan tam ekstansiyona gelirken proksimal-distal
dogrultuda yaklasik 7 cm yol kat eder. On arka planda ise bu yer degistirme 19 mm
kadardir. Fleksiyonla beraber tibiadaki i¢ rotasyonla patella yaklasitk 7 mm mediale
kayar. On bir derece kadar i¢ rotasyon yapar, yaklasik 8° derecelik frontal planda

donme olur ve son 20 derece ekstansiyonda laterale dogru kayar.(20)

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti biiylikliigli sadece kuadriseps
kasmin kasilma giicline bagli degildir. Dizin fleksiyon agisi da bu kuvvetin
biyiikliigiine etki eder. Patella dizin tam ekstansiyondan 20 derece fleksiyonuna
kadar trokleaya temas etmedidi i¢cin kuadriseps tendonu ve patellar tendondaki
gerilme kuvveti aymdir. 20° derece fleksiyondan itibaren temas baslar ve temas
yiizeyindeki eklem reaksiyon kuvvetini kuadriseps tendonu ve patellar tendondaki

gerilme kuvvetlerinin bileskesi olusturur.(Sekil 10)

Sekil 10 : Patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetini(PFERK) olusturan giicler ve
vektoryel bileskesi

Patella kuadrisepsin dort basindan gelen kuvvetleri ortada toplar ve onlar1 en
stirtinmesiz bi¢cimde patellar tendon araciligiyla tibiaya iletir.(19) Diz ekstansiyonda
sirt Ustli yatan hastada, kuadriseps kasi kastirilarak, spina iliaka anteriyor superior

(SIAS)-patella ortas1 ve patella ortasi-tuberositas tibia arasinda olgiilen ag1 Q
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acisidir.(Sekil 11) Normalde bu ag1 5°-8° derecedir.(21) Diz ekstansiyonda ve
herhangi bir patellofemoral temas s6z konusu degil iken kuadriceps kontraksiyonu
sonrasi patellaya uygulan kuvvetin bileske vektorii laterale dogrudur. Q agis1 arttikga
laterale dogru olan bileske kuvvet artar ve patellay: laterale subluksasyona zorlar.
Diz fleksiyona geldikge tibial internal rotasyonun artmasi nedeniyle Q agisi ve
dolayisiyla patellaya uygulanan kuvvet azalir. Aymi zamanda patella, patellar
sulkusa oturacagindan lateralize kuvvetlere karsi olan direng artar. Ancak yeterli
patellofemoral kemik uyumu olmayan ve sig patellar sulkusa sahip olan hastalarda
anatomik diren¢ azalacagindan bileske vektoriin patellayr laterale sublukse etme

olasilig artar.

slas

Patella orta noktasi

Tuberositas tibia

Sekil 11: Q agisinin sematik gosterimi

Diz ekleminin degerlendirilmesi, teshis konulmasi ve cerrahi girisimlerin
planlanabilmesi i¢in anatomi ve biyomekanik disinda saglikli bir insanda alt
ekstremitenin normal diziliminin de degerlendirilmesi olduk¢a oOnemlidir. Alt

ekstremite diziliminin belirlenmesinde mekanik ve anatomik akslar kullanilir.

Femur mediiller kanalin orta noktalarini birlestiren hat femur anatomik aksini

olusturur. Femur bast merkezi ile femur kondillerinin orta hattin1 birlestiren ¢izgi ise
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femur mekanik aksini belirler.(22)(Sekil 12) Femur mekanik aks1 ile anatomik aks1
arasinda ortalama 5° ile 7° derece arasinda bir a¢1 vardir. Bu ag1 farki diz protezi
cerrahisinde valgus kesme agis1 olarak tanimlanir. Cok kisa boylu kisilerde bu ag1
farki  7° derecenin {izerinde olabilirken ¢ok uzun boylu kisilerde ise genelde 5°

derecenin altindadir.

Tibia anatomik aksi ve mekanik aksi ayn1 hatta olup her iki tibial eminensin
orta noktasi ile ayak bilegi orta noktasini birlestiren ¢izgiden meydana gelir. Alt
ekstremitenin anatomik aksi tibia ve femur anatomik akslarmin birlestirilmesi ile
olusur. Alt ekstremitenin mekanik aksi ise femur basi merkezi ile tibiotalar eklemin

orta noktasini birlestiren hattadir.(Sekil 12)

Sekil 12: Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslari
2.4. Gonartroz

Osteoartrit (OA) 50 yasin iizerindeki insanlarda oldukca yaygin olarak
goriilen bir kas-iskelet sistemi problemidir. OA en sik goriilen kronik romatizmal
hastalik olup basta kikirdak ve kemik doku olmak iizere tiim eklem yapilarim

etkileyen dinamik bir siirectir. Toplumdaki sikligi, ortalama yasam siiresinin
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uzamasi, obezitenin artmasi ve hareketsiz yasam tarzinin yayginlagmasi gibi
nedenlerle giderek artmaktadir. Sosyo-ekonomik ©nemli kayiplara yol agan

hastaligin tedavisi bu nedenle daha da 6nem kazanmustir. (23)

ABD’de kalca osteoartriti yilda her 100.000 kisiden 88’ini etkilerken bu say1

diz osteoartriti i¢in 240’tir.

Bag doku yapisinda olan kikirdak kemige sikica yapisiktir ve kalinligi
eklemin yerine gére 1-6 mm arasinda degisir. Eklem ylizlerinin birbiri lizerinde
hareketinden sorumludur. Makroskopik olarak parlak mavi olan kikirdak yas
ilerledik¢e sar1 ve mat bir goriiniim alir. Eklem kikirdaginin amaci yiikk tagimanin
yani sira temas yiizeyi de olusturmaktir. Eklem kikirdag: sinir, damar ve lenfatik
dokular igermez.(24) Eriskinlerde ¢ift difiizyon sistemi ile beslenir. Sinovyal
dokunun dis kismi1 daha kanli oldugundan, once sinovyal dokudan sinovyal siviya
diftizyon olur. Oradan da kikirdaktaki membrandan 6-8 nm.lik porlardan gecerek
kondrositlere ulasacak sekilde ikinci bir diflizyon olur. Ayrica aktif transport ve

aralikli yiiklenmenin yaptig1 pompalama da beslenmede énemli yer tutar.

Eklem kikirdagiin yapis ile icerigi osteoartrit ve bundan bagimsiz olarak
yaglanma ile birlikte degisiklige ugramaktadir. Bu degisiklikler bazi ydnlerden

benzerlik gostermesine ragmen bazi yonleriyle birbirinden ayrilir. (Tablo 1)

Yaslanma Osteoartrit
Su icerigi Azalir Artar
Kollogen Yapisi Degismez Dezorganize
Proteoglikan Icerigi Azalir Azalir
Proteogelikan Sentezi Degismez Artar
Kondrosit Boyutu Aurtar Degismez
Kondrosit Sayist Azalir Degismez
Elastik Modiiliis Artar Azalir

Tablo 1: Yaslanma ve osteoartritte kikirdak yapisi
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Genel olarak osteoartroz ve alt baglig1 olarak gonartroz etyolojik sebepleri
bakimindan pimer ve sekonder olarak iki sinifta incelenir. Primer osteoartrit siklikla
herediterdir. Heberden nodiilleri ile birlikte seyreden primer generalize osteoartrit
kadinlarda dominant, erkeklerde resessif olan otozomal bir gen ile tasinir. Bu
nodiillerin eslik etmedigi generalize osteoartrit ise poligenik bir gegis gosterir.
Generalize osteoartritte HLA Al ve HLA BS8'in artmis siklikta goriilmesi genetik
predispozisyonun da rol oynadigimi diistindiirmektedir. Sekonder osteoartrit ise
travma ya da daha onceden var olan ve eklem kikirdagini etkileyen bir hastalik
sebebi ile eklem kikirdaginin bozulmasi sonrasi gelisir. Bu sebepler arasinda
okronosis, akromegali, hemokromatoz, kalsiyum kristal birikimi, gelisimsel kalga
dizplazisi, bacak boyu esitsizligi, hipermobilite sendromlari, biiylik eklem travmast,
eklemde kirik ya da osteonekroz varligi, mesleki kronik zedelenmeler, inflamatuvar
artropatiler(RA,JRA vb), septik artrit sayilabilir.(25,26)

Gonartroz risk faktorleri arasinda gosterilen artikiiler travma, mesleki
deformasyonlar, sik tekrarli dizin derin fleksiyonu, obezite ve metabolik
sendrom(santral obezite,artmis kan basinci, dislipidemi, artmis kan glukoz seviyesi)
modifiye edilebilir sebepler olarka siralanabilir. Buna karsin kadin cinsiyet, ileri yas,

genetik yatkinlik ve irk 6zellikleri degistirilemez risk faktorlerini olusturur.

Gonartrozda medial tibiofemoral, lateral ibiofemoral ve patellofemoral olarak
tanimlanmigs 3 kompartmandan biri veya daha fazlasi tutulur. Hareketle artan
istirahatle azalan agri, uzamis istirahattan sonra ortaya ¢ikan tutukluk, krepitasyon,
eklem g¢evresinde hassasiyet pasif veya aktif hareketle ortaya ¢ikan agr1 goriilebilir.
Gonartrozda eklem agrist cogu zaman ilk belirtidir. Erken donemde agri eklemi
kullanmakla ortaya c¢ikarken giderek bu agr siirekli ve siddetli hale gelir. Agn
genellikle birden fazla faktére baglhidir ve marjinal kemik proliferasyonlarinin
periostu kaldirmasi, subkondral kemigin basinca maruz kalmasi, trabekiiler
mikrokiriklar sebepler arasinda sayilabilir. Hastaligin ge¢ donemlerinde ise kapsiiler

fibrozis, eklem kontraktiirii ve kas gii¢siizliigii de agriya katkida bulunur.(25,27)

Fizik muayene sirasinda saptanan bulgular gonartroz siddeti ile baglantili

olarak farklilik gosterebilir. Krepitasyon , agrili diz fleksiyonu ve ekstansiyon
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kisitliligl, eklem sisligi, instabilite, efflizyon, kilitlenme, kas atrofisi ve gii¢siizligii,

muayene sirasinda saptanabilir.

Radyolojik degerlendirmeler hem hastaligin tanisi hem de siddetinin
saptanmasi i¢in gereklidir. Gonartrozun degerlendirilmesi icin direk grafiler ayakta
yiik vererek ¢ekilmelidir. Standart olarak 30° derece fleksiyonda diz 6n ve yan
grafileri ile patella tanjansiyel grafileri yeterlidir. Gonartrozda radyolojik olarak
eklem araliginda daralma, osteofitler, subkondral kemik sklerozu, subkondral kemik
kistleri, kemik kollapsi, eklem ig¢i serbest cisimler, deformite ve subluksasyon
izlenebilir.(28)

Gonartrozda spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Sekonder gonartroz
sebebi olan romatoid artrit, juvenil romatoid artrit vb altta yatan bir hastalik olmadigi
siirece sedimentasyon, kan biyokimyasi, tam kan sayimi ve tam idrar tetkiki

normaldir. RF ve ANA negatiftir.

Gonartroda tedavi yaklasimlarinin temel amaci kisinin agr1 ve hareket
kisitliligindan kaynaklanan diisen hayat kalitesinin yiikseltilmesidir. Giincel tipta
heniiz kayba ugrayan eklem kikirdagini birebir yerine koyabilecek bilimsel olarak

inandiricihigi kanitlanmis medikal ya da fiziksel bir yontem bulunamamistir.(29)

Tiim tedavi modaliteleri cerrahi olmayan baslangi¢c tedavileri ve cerrahi
tedaviler olarak iki grupta incelenebilir. Cerrahi olmayan tedaviler genellikle belirli
bir program dahilinde birkag¢ tedavi yonteminin birlikte kullanilmasi ile uygulanir.
Semptomatik gonartrozu bulunan hastalarda agr1 ve enflamasyonun giderilmesinde
nonsteroidal antienflamatuar ilaglar ilk tedavi segenegidir. Ilag secimi hekimin
tercthe, hastanin secilen ilaca uyumluluguna ve ila¢ maliyet uygunluguna gore
degisebilir. Tedavi siiresinin uzunlugu ilag efektivitesine ve olasi yan etkilerine gore
belirlenir. Medikal tedavi yaninda viicut kitle indeksi 25’in iizerinde olan hastalar
icin diyet ile birlikte diisiik etkili kisiye 6zel aerobik egzersiz programlarinin
olusturulmas1 gerekir. Fizik tedavi ve rehabilitasyonda yine kisiye 6zel programlar
bir fizyoterapist gozetiminde yapilmali ve ev egzersizleri programa dahil edilmelidir.
Fizik tedavi programlar1 sonrasi elde edilen kazanimlar programin birakilmasindan 6

ay sonra baslangi¢ seviyesine gerilemektedir.
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Fizik tedavi modaliteleri ve medikal tedaviden fayda goérmeyen ileri
vakalarda cerrahi tedavi secenekleri de artrozun bulundugu kompartmana hastanin
yasina artrozun derecesine gore farklilik gostermektedir. Bazi erken evre gonartroz
hastalarina artroskopik lavaj ve debridman uygulansa da bu tedavi yontemi sonuglari
bakimindan yiliksek kanit diizeyine ulagmamaktadir. Yalnizca medial kompartman
artrozu bulunan gen¢ hastalarda medial kompartmandaki yiikii azaltacak yiiksek
tibial osteotomi cerrahisi uygulanabilir. Yine tek kompartman artrozu bulunan
secilmis vaklarda unikondiler diz artroplastisi bir tedavi segenegidir. Ileri gonartroz
vakalarinda ve birden fazla kompartmanda artrozu bulunan hastalar i¢in giiniimiizde
uzun sagkalim siireleri ve postoperatif hasta memnuniyeti agisindan total diz

artrolpastisi en yliz giildiiriicii tedavi segenegidir.

2.5. Total Diz Artroplastisi
2.5.1.Total Diz Artroplastisinde implant Secenekleri

Total diz artroplastisinde kullanilan protez materyalleri kullanilmaya
baslandig1 tarihten itibaren bir¢ok degisime ugramis, bazi implant materyalleri
basarisiz sonuglar nedeniyle terk edilmis, bazi tasarimlar ise dogru endikasyonlarin
belirlenmesi ve ylizey segeneklerindeki gelismeler sayesinde tekrar kullanim alani

bulmuglardir.

Uygun bir protez tasarimi i¢in Freeman ve arkadaslarinin yaklasik 40 yil
oncesinde belirledigi presnsipler halen giincelligini korumaktadir. (30). Freeman ve

ark.’na gore 1yi bir protez tasarimi su 6zelliklere sahip olmalidir.

o Kemik kesileri gerektiginde salvaj prosediirlere izin verecek kadar az olmali.

e Gevseme riski en aza indirgenmeli.

e Miimkiin oldugunca az asinma iiriinii meydana getirmeli ve olusan {irlinlerin
diistik aktivitede olmasi saglanmali.

e Miimkiin oldugunca az olii bosluk birakarak enfeksiyon riski minimumda

tutulmali.
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e Uzun intramediiller stemlerin kullanimindan kaginarak enfeksiyona sekonder
komplikasyonlar en aza indirgenmeli.

e Standart bir cerrahi teknik olmali.

e Enaz 5 derece hiperekstansiyon ve 90 derece fleksiyona izin vermeli.

o Belli bir miktar rotasyona izin vermeli.

e Asiri harekete engel olacak yumusak doku dengesi saglanmali.

Total diz artroplastisi cerrahisinde kullanilan materyalleri birgok farkli
yoniiyle siniflamak miimkiindiir. Arka ¢apraz bagi koruyan ve kesen protezler,
fiksasyon Ozelligine gore c¢imentolu, c¢imentosuz ve hibrid protezler, insert
hareketliligine gore sabit ve hareketli insertli protezler, kisitlayicilik 6zelligine gore
kisitlayict olmayan, yar1 kisitlayict veya tam kisitlayict protezler, eklem yiizey
ozelligine gore metal veya seramik yiizeyli protezler olarak kullanilan implantlar

cesitlilik gostermektedir.
2.5.1.1. Arka Capraz Bag1 Koruyan Protezler:

Total diz artroplastisi uygulamasi sirasinda arka g¢apraz bagin korunup
korunmamasi konusu protez cerrahisinin baslangicindan bugiine kadar siiregelen ve
tartisilan bir konusudur. Arka ¢apraz bagin yapisinda bulunan mekanoreseptorler ile
propriosepsiyona katkisi ,bu cerrahi tipinde kemik stogunun daha ¢ok korumasi ve
diz eklem hareketlerinin daha iyi taklit edilebilmesi, eklem uyumunun az olmasi
nedeni ile protez kemik bileskesine binen yliklerin daha az olmasi ¢apraz bag
koruyan modellerin avantajlaridir.(31) Arka gapraz bagi koruyan protezlerde femoral
roll back mekanizmasinin islev gérmeye devam etmesi sayesinde bag kesen

protezlere gore daha fazla hareket agikligi elde edilebilmektedir.

Arka capraz bag koruyan tasarimlarin kullanilabilmesi icin islev goren
saglikli bir arka ¢apraz baga ve bagin fonksiyon gorebilecegi uygun bir yumusak
doku dengesine ihtiya¢ vardir. Yapilan bir ¢calismada ileri derece artrotik dizlerin
yalnizca %17 sinde saglikli bir arka ¢apraz baga rastlanmis olup olgularin %63 lik
kisminda arka gapraz bagda belirgin dejenerasyon saptanmistir.(32) Ayrica romatoid
artritli hastalarda ¢apraz baglarin kopma riski ¢ok fazladir. Fonsiyonelligini yitirmis

bir arka ¢apraz bag fleksiyon sirasinda instabiliteye yol acabilir. Eski bag koruyan
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tasarimlara nazaran yeni tasarimlarda bu risklerden dolay1 ara parganin eklem uyumu
bir miktar arttirilmis olsada bu protez dizayninin kullanimasinda hasta se¢imi ve
cerrahin yeterli tecriibeye sahip olmasi uzun donem sagkalim agisindan onemlidir.
Bu sebeplerden dolay1r romatoid artrit hastalarinda, ileri derecede koronal plan
deformitesi varliginda, revizyon diz protezi cerrahilerinde, ileri derecede kontraktiirii

olan dizlerde bag koruyan diz protezleri onerilmemektedir.
2.5.1.2. Arka Capraz Bag1 Kesen Protezler

Arka capraz bagin kesilmesi ya da korunmasi cerrahin tercihine bagli bir
kavram olsa da romatoid artrit varh@inda, 20° dereceden fazla sabit fleksiyon, ileri
derecede varus/ valgus deformitesi olmasi durumunda, daha Once patellektomi
gecirmis olgularda ve gecirilmis yiiksek tibial osteotomi hikayesi mevcut olan
hastalarda genel yaklasim arka ¢apraz bagin kesilmesidir.(33) Arka capraz bagin
kesilmesi cerrahi alanin daha rahat goriilmesini saglamakta ve teknigi
kolaylastirmaktadir. Yumusak doku dengesinin saglanmasindaki yetersizlikleri ACB
koruyan modellere gore daha fazla tolere edebilmeleri de bu olgularda daha ¢ok
tercih edilmelerini saglamaktadir.

Arka capraz bagin kesilmesi tibianin diz eklemi hareketi sirasinda posteriora
luksasyonu riskini arttirir. Arka ¢apraz bagi kesen protez tasarimlarinda gelistirilen
cam-post(dis-yuva) mekanizmasi sayesinde bu sorun asilmaya calisilmistir. Bag
kesen diz protezi tasariminda fleksiyonda posterior sikisma riski azaldigi ig¢in
polietilen ara parcanin eklem uyumu arttirilmis olup bu sayede fleksiyon ve
ekstansiyonda daha stabil bir protez tasarimi olusturulabilmigtir. Cam-post
mekanizmasinda sigrama mesafesi 16 mm {iizerinde oldugu icin yiiksek fleksiyon
derecelerinde dahi stabil bir eklem elde edilebilir.(34)

Bag koruyan diz protezi tasarimlari femoral roll-back mekanizmasinin
islemesine izin verdigi icin bag kesen diz protezlerine gore daha fazla hareket
acikligr saglayabilmektedir. Ancak geleneksel tasarimlardan farkli olarak yeni nesil
bag kesen diz protezlerinde cam-post mekanizmasi daha posteriora tasinarak hareket
aciklig arttirilabilmistir. Bag kesen diz protezlerinde yumusak doku dengesinin daha
kolay saglanmas1 bir avantaj olarak gosterilebilir. Bunun yaninda cam-post sikigsmasi

ve buna bagli aginma {iriinlerinin potansiyel etkileri, kemik kesinin daha fazla olmasi
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ve patellar clunk sendromu bag kesen diz protezlerinin dezavantajlart olarak

siralanabilir.(34)

Sekil 13: Sirasiyla bag koruyan ve bag kesen protez tasarimlari

2.5.1.3. Mobilitesine Gore Insert Secenekleri

Yapilan floroskopik caligsmalar toatal diz artroplastisi yapilan hastalarda
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda normal dizde goriilmeyen anterior
femoral translasyon, ters aksiyel roytasyon ve femoral kondiler kalkma
hareketlerinin meydana geldigini gostermistir. Bu hareketlerin getirdigi ek
kuvvetlerin polietilen(PE) ara par¢anin eklem yiizii ile arka yiiziinde erken aginmaya
ve bunun sonucunda erken aseptik gevseme gibi sorunlara yol actig
diistiniilmektedir. Giinlimiizde diz protezi yapilan hasta popiilasyonun genc¢lesmesi
ile birlikte fonksiyonellik ve protez sag kaliminda artan beklentiler goz Oniine
alindiginda hareketli ara par¢a kullanimi1 bu beklentileri karsilayabilme potansiyeli
acisindan 6nem kazanmaktadir.(34) Teorik olarak bu tasarimlarda insertin hareketli
olmas1 sayesinde PE’ye ve tibial komponent kemik baglantisina iletilen torsiyonel
kuvvetler azalmaktadir. Kondil uyumunu azaltmadan insert-tibial komponent
arasinda hareketin saglanmasi, stabiliteyi azaltmadan hareketliligi artirmay1 ve

asinmada azaltmay1 miimkiin kilmaktadir.
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a) Rotasyonel Hareketli Insertler

Hareketli polietilen ara parcalar sadece rotasyona izin veren veya hem
rotasyon hem de sagittal planda on-arka translasyona izin veren modeller olarak
smiflanabilir. Sadece rotasyona izin veren dizaynlarda polietilen ara parcanin {ist
yiizeyi trasnlasyonel aginmaya maruz kalirken arka ylizeyde rotasyonel bir aginma
gozlenir. Rotasyonel ara pargalarin her iki yilizeyinde hareket olmasi akla arka yiizey
asinmasinda bir artis olup olmayacagi sorusunu getirmektedir. Minoda ve arkadaslar
sabit ve rotasyonel hareketli ara pargali protezleri karsilagtirdiklari bir in-vivo
calisgmada  her iki tasarim arasinda parcacik miktari, boyutu ve biyoaktifligi

acisindan fark bulamamislardir.(35)

b) Cok Yénlii Hareketli insertler:

Cok yonlii hereketli polietilen ara pargalar hem rotasyonel harekete hem de
sagittal planda On-arka yonde translasyona izin vermektedir. Bu insert dizayninda
yiizey aginma ydnleri sadece rotasyona izin veren insertlerden farklidir. Polietilen ara
parcanin tasiyict yiizeylerine etkiyen kuvvetler aynmi anda farkli yonlere dogru
oldugundan ara par¢ada cografik asinma meydana gelir. Ancak klinik izlemde
polietilen  yetmezligi acisindan  hareketli insertler arasinda bir fark

saptanmamigtir.(34)

Sekil 14: Sabit ve hareketli insert tasarimlari
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2.5.1.4. Tespit Secenegine Gore Implant Cesitleri:

Total diz artroplastisi cerrahisinde kullanilan implantlarin kemik ile tespiti
genel olarak ¢imentolu ve ¢imentosuz segenekler olmak tizere ikiye ayrilir. Bunun
yaninda sadece tibial komponentin tibiaya oturdugu yiizeyin ¢imentolandigi stem
kismin ¢imentosuz olarak implante edildigi hibrid modeller de vardir. Gliniimiizde
kullanilan implant segeneklerinin modiilarite, insert 6zellikleri ve kisitlayiciliklar:
bakimindan farkli 6zelliklere sahip oldugundan hangi tespit segeneginin daha {istiin

oldugunun belirlenebilmesi oldukga giictiir.

a) Cimentolu Total Diz Artroplastisi:

Artroplastide tespit materyali olarak kullanlilan kemik ¢imentosu olarak ilk
akla gelen polimetilmetakrilat(PMMA) olarak da bilinen akrilik kemik ¢imentosudur.
Bu materyal ortopedi alaninda 60 yildan fazla siiredir kullanilmaktadir. Baslangigta
dis hekimligi alaninda kullanilan bu materyali ortopedi alaninda ilk olarak kalca
protezi ameliyatlarinda Charnley kullanmustir.(36)

Giiniimiizde kullanilan akrilik kemik ¢imentosu sivi haldeki monomer ve toz
haldeki polimer olmak tizere iki kistmdan olugur. Monomer olarak sivi kismin i¢inde
metilmetakrilat (MMA) ve etkinlestirici olarak dimetil-para-toluidin (DMpT)
bulunur. Toz kisim ise PMMA ve tepkimeyi baslatict olarak dibenzoyl peroksit
(BPO) igerir. Bunun yaninda toz kismin i¢inde radyoopaklastiric1 zirkonyum dioksit
ya da baryum siilfat bulunur. Kemik ¢imentosunun iginde sivi ve toz kisimda renk
maddesi olarak krolofil yer alir. Ayrica kemik c¢imentosu igine antibiyotik
eklenebilir.(37)

Kemik ¢imentosunun hazirlanmasi ve kemige uygulandiktan sonra
sertlesmesine kadar gegen zaman dort safhada incelenmistir. Birinci satha, toz ve
sivi kismin elle veya vakumlu bir karistiricr ile karistirildigi ve yaklasik bir dakika
siiren karigtirma safhasidir. Ikinci safha, karistirma isleminden sonra ¢imentonun
akigkanliginin ve yapigkanligiin azalarak kemige uygulanmasina hazir hale gelene
kadar siiren bekleme safhasidir. Bu siire ortam 1sisina bagl olarak degiskenlik
gosterir. Uglincii satha ¢imentonun kemige uygulandig1 uygulama safhasidir. Erken

uygulamalarda kemikteki sizint1 seklindeki kanama nedeniyle ve ge¢ uygulamalarda
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da akiskanligin azalmasindan dolayr kemik-¢imento tutunmasinda azalmaya neden
olabilir. Son safha sertlesme olarak adlandirilir. Bu safhada polimerizasyon nedeni
ile 181 ag18a ¢ikar. In vitro ortamda ortam 1s1s1 100 dereceye kadar ulasabilir.(38)
Cimentolu diz protezlerinde protez yiizeyinin kumlanmasi, ¢ikintili ve
kanatl stem kullanilmasi, ¢imento sizmasini onleyecek kenarliklar ve ¢imentolama
esnasinda basingli ¢imento uygulamasi gibi yontemlerle protez ¢imento tutulumu en
iist seviyeye cikarilmaya calisilir.(39) Bu yontemlerle ¢imentolu diz protezleri ¢ok
uzun yillardir kullanilmaktadir ve bu yontemin basarili uzun dénem sonuglari

bildirilmistir.

b) Cimentosuz total diz artroplastisi:

Total diz artroplastisi sonrasi geng aktif bireylerde protez tespitinin uzun siire
sagkaliminin istenmesi , enfeksiyon gelisiminin azaltilmasi, biyointegrasyonun
artmasi , daha az kemik kaybi ile revizyon gibi konularin énem kazanmasi sonrasi
cimentosuz diz protezi tasarimi ve uygulamalari hiz kazanmstir.

Cimentosuz diz protezi tasarimlarinda protez-kemik tutulumunun ilk asamada
zayif olmas1 ve makaslama kuvvetleri sonrasi olusan mikro hareketlerin en aza
indirilmesi amaciyla, smirlayiciligi minimum olan bag koruyan modeller daha ¢ok
tercih edilmektedir. Cimentosuz protezlerde osteoinegrasyon amaciyla gozenekli
kaplama(porous coating) ve osteokondiiktif etkisi olan hidroksiapatit kapl
materyaller kullanilmaktadir. Bunun yaninda tibial komponentin primer tespiti i¢in
kanselloz vidalar kullanilabir. Cimentosuz femoral komponent femur distalini bir
pense gibi kavradigindan genellikle fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon kuvvetlerine
oldukga dayaniklidir.(40) Bu nedenle femoral komponentin tespiti tibial komponente
gore daha kolaydir.

Cimentosuz tibial komponent kullanimi sonrasi tibia proksimalinde kemik
kiitlesinin korunumunun artacagi Ongorilmiisse de yapilan c¢alismalar HA
kaplamasina ragmen tibia proksimalinde Onemli o6lgiide osteoliz gelistigini
gostermistir.(41) Bu sorunu asmak i¢in kalga protezlerinde basari ile kullanilan ve

%80 poroziteye sahip yapisi ile tantulum bir segenek olarak sunulmustur.
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Tantulumun elastik modiiliisiiniin diisiik olmas1 fizyolojik yiik transferini
saglar ve gii¢ kalkani etkisini azaltir. Standart poroz kaplamalara gore 2-3 kat daha
fazla kemik tutunmasi saglar.(42) Minoda ve ark. yaptiklar1 ¢calismada ¢imentosuz
tantalum tibial komponentleri ¢imentolu Co-Cr alasim olanlarla kiyaslamis ve
proksimal tibia lateralinde Co-Cr komponentlere kiyasla kemik yogunlugunun
goreceli olarak arttigini, hatta ameliyat oncesi degerler ile arasinda anlamli fark
olmadigini bildirmislerdir.(42) Gelisen teknoloji ile birlikte ¢cimentosuz diz protezleri
daha kullanilabilir hale gelmekte, osteointegrasyon kapasitesi ve stabilitenin artmasi

ile birlikte bag kesen protez tasarimlarida hizla artmaktadir.

2.5.1.5. Diz Protezlerinde Hareket Simirlayicihgi

Total diz artroplastisinde amac¢ agrisiz ve fonksiyonel bir eklem elde
edebilmektir. Fonksiyonel yonden basarili bir artroplasti i¢in postoperatif donemde
fizyolojik eklem hareketine en yakin hareket agikliginin saglanabilmesi amaglanir.
Ancak yeterli hareket agikligini saglanirken stabiliteden 6diin verilmemelidir.
Deformitenin fazla oldugu, yeterli kemik stogunun bulunmadigi, eklem bag
stabilitesinin kayboldugu durumlarda kullanicak protezin yiiksek stabiliteye sahip
olmas1 gerekir. Protez stabilitesinin artmasi ile fonksiyonelligi arasinda ters bir iligki
vardir. Bir protezde stabilite arttik¢a hareketlilik azalmaktadir.(34) Genel olarak
hareket smirlayiciligina gore diz protezleri sinirlayict olmayan, yari smirlayict ve

smirlayici protezler olarak siniflandirilirlar.

a) Smrlayict Olmayan Diz Protezleri:

Sinirlayict olmayan protezler eklemin fizyolojik hareketlerine postoperatif
donemde en ¢ok izin veren protezledir. Bu tip protez tasarimlari eklem anatomisine
en yakin sekilde dizayn edildiginden fleksiyon-ekstansiyon agikliginin yaninda dizin
aktif rotasyonel hareketlerine de (screw-home) izin verirler. Makaslama kuvvetleri ve
torsiyonel kuvvetler en aza indiginden kemik protez bileskesine ¢ok daha az yiik
binmektedir. Ancak bu protezlerin uygulanabilmesi i¢in kemik kaybinin en az

diizeyde olmasi, en az 90° derecelik hareket agikliginin bulunmasi, asir1 fikse varus-

28



valgus deformitesinin olmamasi ve kollateral baglar ile ACB nin islevsel olmasi

gerekir.(43)

b) Yar1 Sinirlayic1 Diz Protezleri:

Yari sinirlayict diz protezleri giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan gruptur.
Arka c¢apraz bagi koruyan ve arka capraz bagi kesen protezler yar1 sinirlayici diz
protezleri grubunda yer almaktadir. Bag koruyan diz protezleri bu grupta
siirlayicilik 6zelligi en az olan dizaynlardir. Arka ¢apraz bagin korunmasi femoral
roll-back mekanizmasinin ¢alismasi sayesinde bag kesen protezlere gore daha fazla
fleksiyon agikligi saglayabilmektedir. Ancak 20 dereceden fazla  fleksiyon
kontraktiirii, romatoid artrit, gecirilmis yiiksek tibial osteotomi ve ileri varus-valgus
deformiteleri varliginda arka capraz bagi kesen diz protezleri kullanilmalidir. Bag
kesen diz protezleri daha sinirlayic1 6zellikte olmalarina ragmen bag dengesi ve

stabilitenin daha kolay saglanmasi agisindan avantajlidir.

c) Smmirlayic1 Diz Protezleri:

Smirlayic1 diz protezleri asir1 kemik ve yumusak doku kaybinin oldugu
cerrahi sonrasi yeterli bag dengesinin saglanamadigi durumlarda tercih edilirler.
Femoral ve tibial komponentlerin birbirinden bagimsiz oldugu ancak varus-valgusa
izin vermeyecek derecede yliksek post mekanimasina sahip modiiler protezler ile
bir miktar rotasyona izin veren veya rotasyonu tamamen kisitlayan menteseli diz
protezleri bu grupta yer alir.(34) Smurlayict grupta yer alan diz protezleri eklem
hareketini bir¢ok planda kisitlamalar1 nedeni ile yiikiin biiylik kism1 kemik-¢imento
ve protez-¢imento iliskisinin oldugu kisimlara iletilmektedir. Bu durum erken
gevseme ya da implant kirilmalarina yol acarak implant sagkalimini 6nemli 6l¢iide

kisaltmaktadir.
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Sekil 15: Sirasiyla yliksek postlu sinirlayict ve menteseli protez tasarimlari

2.5.2. Total Diz Artroplastisi Endikasyon Ve Kontrendikasyonlari

Total diz artroplastisinin primer amaci artroz kaynakli diz agrisinin cerrahi
olarak tedavi edilmesi ve fonksiyonel bir diz elde edilmesidir. Bunun yaninda varsa
eslik eden deformiteler de diizeltilmelidir. Diz protezi endikasyonu konulmadan 6nce
mutlaka mevcut diz agrisimin kaynagi arastirllmalidir. Spinal hastaliklardan
kaynaklanan radikiiler agrilar, ayni taraf kal¢a ekleminden yansiyan agrilar, periferik
vaskiiler hastaliklar, meniskiis patolojileri ve bursit gibi nedenlerden kaynaklanan
agrilar oncelikli olarak dislanmalidir. Hastanin mevcut klinik bulgulari ile radyolojik
bulgular artroz kaynakli diz agrisi ile uyumlu olmalidir. Cerrahiye karar verilmeden
once medikal tedaviler, aktivite modifikasyonu, fizik tedavi modaliteleri, baston
kullanilmast gibi konservatif yontemler denenmis olmalidir. Ciinkii eklem aralig
tamamen kapanmamis hastalarin cerrahi sonrasi sonuglari hasta memnuniyeti
acisindan yeterince ylizgiildiiriicti olmayabilmektedir.

Dizin primer osteoartriti  en sik  goriilen toral diz artroplastisi
endikasyonudur. Bu hastalarda cerrahiye karar verme asamasinda kiginin yasi,

meslegi, kilo durumu ve sosyal yasami goz 6niinde bulundurulmalidir.
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Romatoid artrit ve 6zellikle jiivenil romatoid artrit gibi ¢coklu eklem tutulumu
ile seyreden hastaliklarda kisinin eklem fonksiyonlar1 6nemli 6l¢iide kisitlandigindan
hasta geng yasta olsa bile artroplasti endikasyonu konulabilmektedir.

Osteonekroz sonrasi subkondral femoral kondiler kollaps, kondrokalsinozis,
psddogut gibi hastaliklarda gelisen kikirdak hasar1t ve siddetli agrilar nedenli total
diz artroplastisi uygulanabilir.

Siddetli patellofemoral artrozu olan hastalarda cerrahi sonrasi fonksiyonel
beklenti nedeni ile patellektomi yerine total diz artroplastisi daha uygun bir se¢enek
olabilir.

Total diz artroplastisi kontrendikasyonlar1 kesin ve rdlatif kontrendikasyonlar
olarak ikiye ayrilabilir. Diz ekleminin primer enfeksiyonu veya baska bir odak
kaynakli gegirilmis enfeksiyon olmasina ragmen enfeksiyon odagmin tedavi
edilemedigi durumlarda, diz eklemi ekstensor mekasnizmasinin disfonksiyonu , kas
zayifligma bagli rekurvatum deformitesi ve agrisiz iyi bir fonksiyona sahip diz
eklemi artrodezi varlig1 total diz artroplastisi i¢in kesin kontrendikasyon olusturan
durumlardir.

Rolatif kontrendikasyon olusturan durumlar tartigmaya agiktir. Hastanin
anestezi almasina engel olusturan komorbiditelerin varlig1 ve cerrahi sonrasi yara
tyilesmesinde potansiyel risk olusturabilecek ek hastlaliklar genel olarak rolatif
kontrendikasyonlar arasinda sayilabilir.

Gonartrozu bulunan bir hastanin ipsilateral koksartrozunun olmasi cerrahi
onceligi acisindan rolatif kontrendikasyon olusturabilir. Total kalga artroplastisi
sonrasi ipsilateral gonartroz varliginda rehabilitasyon oncelikli total diz artroplastisi
yapilan bir hastaya gére ¢ok daha kolaydir. Bu nedenle oncelikli olarak koksartrozun
tedavi edilmesi Onerilir.

Diger rotatif kontrendikasyonlar arasinda opere edilecek ekstremitede
aterosklerotik damar hastalig1 bulunmasi, operasyon bolgesinde psoriazis gibi bir cilt
hastaliginin olmasi, vendz staza eslik eden rekiirren selliilit varligi, néropatik

artropati, morbid obezite ve rekiirren iiriner sistem enfeksiyonlar1 sayilabilir.
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2.5.3. Cimentosuz Total Diz Artroplastisinde Cerrahi Teknik
2.5.3.1. Insizyon

Total diz artroplastisi cerrahisinde en sik kullanilan insziyon anterior orta hat
insizyonu olmakla birlikte anterior medial ve lateral parapatellar insizyonlar da
tanimlanmistir. Degisik varyasyonlar var olmasina ragmen genel olarak yapilan
anterior orta hat insizyonlarda safen sinirin infrapatellar dali risk altindadir. Cerrahi
sirasinda bu yapinin zarar gormesi durumunda ameliyat sonrasi hastanin dizinin dis
kesiminde hissizlik geligebilir. Bu risk hakkinda hastaya onceden bilgi verilmesi
Onerilir.

Insizyon esnasinda dizin fleksiyon pozisyonunda olmas: dnerilir. Boylece cilt
altt dokular orta hattan uzaklasir ve disseksiyon sirasinda cerraha kolaylik saglar.
Daha onceden insizyon bolgesinde kullanilabilir bir longitudinal insizyon skari
mevcutsa dncelikli olarak insizyon bu hatta yapilmalidir. Eger birden fazla insizyon
skart mevcutsa, bu bolgede cilt beslenmesi daha ¢ok medial taraftan
gerceklestiginden cilt dolasimini riske atmamak i¢in en lateraldeki insizyonu
hattinin kullanilmasi 6nerilir.

Yapilacak insizyonun yeterli uzunlukta olmamasi ekartasyon sirasinda asiri

cilt gerilmesine ve dolayisi ile bolgesel cilt nekrozlarina yol agabilir.(44)

2.5.3.2. Artrotomi

Total diz artroplastisinde cilt insizyonu sonrasi ekleme ulagmak i¢in standart
olarak medial parapatellar, subvastus, midvastus ve lateral parapatellar artrotomiler
tanimlanmistir. Bununla birlikte daha genis bir cerrahi yaklasim gerektiginde rektus

snip, V-Y quadricepsplasti ve tibial tiiberkiil osteotomisi kullanilabilir.

a) Medial Parapatellar Girisim:

Total diz artroplastisinde en c¢ok kullanilan artrotomi medial parapatellar
girisimdir. Bu teknikte cilt ,cilt alti dokular ge¢ildikten sonra artrotomi insizyonu

proksimalde quadriceps tendonunun 1/3 lik medial kismindan baslar. Vastus

medialis ile insizyon arasinda 3-4 mm lik pay birakilmasi &nerilir. Insizyon distalde
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patella medial sinirindan bir hat c¢izerek patellar tendon medialinde ve tibia
anteromedial yiizeyinde 3-4 cm lik béliimii katederek sonlanir. Insizyon esnasinda
patella medialinde 5 mm lik bir pay birakilmasi artrotominin kapatilmasinda kolaylik
saglamaktadir. Artrotomi distalinde patellar tendonun korunmasi 6nemlidir. Patellar
tendona insizyon sirasinda zarar verilmesi durumunda patella laterale everte
edilirken tendon kopabilir ve ekstansér mekanizma zarar gorebilir. Bir diger 6nemli
nokta da medial parapatellar artrotomi yapilan hastalarda lateral retinakular gevsetme
yapilmasidir. Bu durumda patella beslenmesi bozulabilir ve avaskiiler nekroz riski

artar.(44,45)

b) Subvastus girisim:

Subvastus girisim medial parapatellar girisime gore daha anatomik bir
artrotomi imkan1 saglar. Subvastus girisim i¢in orta hat veya medial parapatellar cilt
insiyonunu takiben proksimalde vastus medialisin distal kismi intermuskuler
septumdan ayrilarak kaldirilir. Daha sonra insizyon distale dogru once medial
retinakulumu keserek patellar tendon medialinde tibia proksimaline ulasir. Bu
artrotominin baglica avantajlar1 ekstensér mekanizma korundugundan cerrahi sonrasi
rehabilitasyonun daha kolay olmasi, medial parapatellar girisime gore patella
dolasiminin daha az riske edilmesi ve daha az lateral gevsetmeye ihtiyag
duyulmasidir. Ancak subvastus girisimde ekleme ulagim daha kiiciik bir insizyondan
yapildigt igin sinirhdir. Ayn1 zamanda vastus medialis obliqus kasmin denerve
edilme riski subvastus girisimin dezavantajlaridir.

Obez hastalarda, yiiksek tibial osteotomi hikayesi olanlarda, revizyonlarda ve
daha Oncesinde parapatellar artrotomi yapilmis vakalarda subvastus girisim rolatif

olarak kontrendikedir.(44,45)
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Sekil 15: Subvastus girigim

c) Midvastus Girisim:

Midvastus yaklasim genel itibari ile subvastus yaklasima benzerdir. Ancak
midvastus yaklasimda subvastus yaklasimdan farkli olarak vastus medialis
intermuskuler septumdan ayrilmaz, patellanin siiperomedial kdsesinden itibaren
vastus medialis liflerinin uzanimina paralel sekilde kas split olarak ayrilir. Midvastus
yaklagimin distal uzanimi subvastusla ayni1 olup patella ve patellar tendon
medialinden tibia proksimaline uzanir. Vastus medialis lifleri 4.5 cm proksimale
kadar giiveli olarak split olarak ayrilabilir. Bu uzanim ile siiperior genikuler arter
riske altilmaz. Ekstensor mekanizma korundugu i¢in postoperatif rehabilitasyon daha
kolaydir. Medial parapatellar yaklasima gore uygun patellar trakingin saglanmasi
daha kolaydir.

Fleksiyon kontraktiirii olan ve obez hastalarda midvastus girisim ile ekleme
yeterli cerrahi yaklagimin saglanmast daha zordur. Eklem hareket agikligi 80
derecenin altinda olmasi, obezite, hipertrofik artrit ve geg¢irilmis yiiksek tibial
osteotomi  hikayesi bulunan hastalarda midvastus girisim rolatif olarak

kontrendikedir.(46)
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d) Lateral Parapatellar Girisim:

Lateral parapatellar yaklasimda artrotomi insizyonu quadriceps tendonunun
lateralinden baslar lateral retinakulumu gecerek distalde patellar tendon lateralinden
tibia anterolateraline ulasir. Bu girisim fikse valgus deformitelerinde lateral gevsetme
igin yararl olsa da patellanin mediale everte edilmesi daha zordur. Bu durum cerrahi
sirasinda mediale ulagsmay1 da zorlastirir. Lateral parapatellar girisimde yaklasimin
genisletilmesi igin tibial tiiberkiil osteotomisine ihtiya¢ duyulabilir. Inzsiyon patella
lateralinden gegtigi icin hem patellar dolasimin bozulma riski azalir, hem de buna ek

olaral patellanin laterale subluksasyonu 6nemli 6l¢iide onlenmis olur. (45)
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Sekil 12: Lateral parapatellar yaklagim
e) Genisletilmis Yaklasimlar:

Rektus snip, V-Y quadricepsplasti ve tibial tiiberkiil osteomisi genisletilmis
yaklagimlar olarak tanimlanmistir.(Sekil 13)

Rektus snip yaklasiminda insizyon distali klasik medial parapatellar yaklasim
ile ayn1 olup, insizyon proksimalde quadriceps tendonunu 45 derece ag1 ile oblik
olarak kat eder ve medialden vastus lateralise dogru bir uzanim gosterir. Bu

girisimde postoperatif rehabilitasyon protokolii agisindan standart yaklagimlara ek
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olarak herhangi bir degisiklige ihtiyac yoktur. Diger genisletilmis yaklasimlara gore
daha siirli bir artrotomi imkan1 saglamasi dezavantaj olarak gosterilmektedir.

V-Y quadricepsplasti genisletilmis yaklasimlar arasinda en iyi goriis imkani
saglayan girisimdir. Bu girisimde klasik medial parapatellar yaklasima ek olarak
insizyona proksimalinden lateral retinakuluma dogru quadriceps tendonunu kat eden
ikinci bir insizyon eklenir. V-Y quadricepsplasti ile tibial tiiberkiil ve patellar tendon
korunmus olur. Ayn1 zamanda bu yaklasim ile quadriceps tendon boyu uzatilabilir.
Ancak cerrahi sonrast hastada quadriceps giiclinde zayiflik ve ekstansor lag
goriilebilir. Posoperatif olarak diz hareketi kisitlanmalidir.

Tibial tiiberkiil osteotomisi Ozellikle revizyon cerrahilerinde kullanilan bir
yaklasimdir ve diz eklemine miikemmel bir goriis saglar. Artorotomi i¢in medial
parapatellar yaklasimdaki insizyona ek olarak tibial tliberkiilii i¢ine alan 6 ile 10 cm
lik bir osteotomi yapilmasi gereklidir. Tibial tiiberkiil osteotomisi genisletilmis bir
yaklasim olsa da ekstansor mekanizmay1 korumasi nedeniyle, kuadriceps kuvvetinde
azalma ve ekstansor lag gibi komplikasyonlara neden olmaz. Ancak osteotomi
sonrast  osteosentez  gerekliligi nedeniyle ¢ogu cerrah rehabilitasyonda
immobilizasyon ve limitli yiik verdirmeyi tercih eder. Iyi bir osteosenteze ragmen
nonunion ve cilt problemleri de gelisebilecek komplikasyonlar arasinda
sayilabilir.(43,45)
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Sekil 13: Sirasiyla rektus snip ve V-Y quadricepsplasti yaklagimlari

36



2.5.3.3. Kemik Kesileri Ve Kemik Yiizeylerin Hazirlanmasi

Primer total diz artroplastisinde protezin yerlestirilmesi i¢in kemik yiizeylerin
hazirlanmasi, kisiye uygun boyutta protezin kullanilmasi, uygun komponent dizilimi
ile mekanik aksin restore edilmesi, fleksiyon ve ekstansiyonda uygun yumusak doku
dengesinin saglanmasi ve optimal patellofemoral uyumun saglanmasi gibi
prensiplere baghdir. Yapilan kesiler ve bag dengesi postoperatif donemde yiik
dagilimini degistireceginden uygun yapilmayan kesiler erken donemde komponent
gevsemesi, agr1 ve erken ara parga asinmasi gibi problemlere yol acabilir. Toatal diz
artroplastisinde temelde femur icin 5, tibia i¢in 1 kesi olmak {izere 6 adet kesi
tanimlanmis olup bu kesilere ek olarak arka capraz bagi kesen protezlerde notch
kesisi ve patellar komponentin de kullanildig1 protezlerde patella kesileri ile birlikte
toplam 8 adet kesi yapilabilir.

Bu kesiler; femur distal, femur anterior kondil, femur posterior kondil, femur
anterior chamfer, femur posterior chamfer, femur notch, tibia ve patella kesileri

olarak isimlendirilirler.(46,47)

a) Femur Distal Kesisi:

Distal femoral kesi siklikla anatomik akstan yaralanmak i¢in intramediiller
bir guide araciligi ile yapilir. Femur distal kesisinde extramediiller guide genellikle
lateral planda ileri derece femoral bowing, femoral malunion, daha onceki kirik
nedenli femoral stenoz ya da ayni tarafta uzun stemli kalga protezi varliginda
kullanilir. Femur anatomik aksi ile mekanik aks1 arasinda normalde 5°-7° derecelik
bir a¢1 farki mevcuttur. Yapilacak femur distal kesisi 5°-7° derece valgusta ve
mekanik aksa dik olmalidir. Intramediiller guide kullanimi igin femur distalinde
acilacak olan giris deligi uygun noktadan ac¢ilmali ve guide mediiller kanalin
ortasinda olmalidir. Lateral veya medial kortekse dayanan guide kullaniminda hatali
varus veya valgus kesisi yapilabilir. Yapilan kadavra calismalarinda intramediiller
rodun giris deligi ve yerlesimindeki hatalarin distal femur kesisini sagittal planda 5°
dereceye kadar etkiledigi bildirilmistir.(43) Giris deligi arka capraz bagin femur

medial kondiline yapistig1 yerin 1 cm anteriorunda ve notch orta hattinin 3-4 mm
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kadar medialindedir. Intramediiller rod yerlestirildikten sonra kesi blogu rod
tizerinden yerlestirilerek sabitlenir, rod ¢ikarilir ve distal femur kesisi yapilir.(43,46)

Femur distal kesisi yapildiktan sonra kullanilacak femoral komponentin
boyutuna karar vermek icin ol¢iim yapilmalidir. Olgiim igin genellikle posterior
kondilleri referans alan sistem kullanilmakla birlikte anterior korteksi referans alarak
femur anteroposterior ¢apini Olgen sistemler de mevcuttur. Kullanilacak protezin
anterior kortekste centiklenme yaratmayacak en kii¢iik protez olmasina dikkat
edilmelidir. Arada kalinan durumlarda Oncelikle biiyiik protezin segilmesi ve daha
sonra protezin daha kiiciik boy ile degistirilmesi fazla kemik kesisinin dnlenmesi

acisindan onemlidir.(43,46)

b) Anterior Ve Posterior Femoral Kesiler:

Femur anterior ve posterior kesisi femoral komponentin rotasyonunu
belireyen kesilerdir. Bu noktada hata yapilamsi durumunda femoral komponent
malrotasyonda yerlestirilebilir. Komponent internal rotasyonda konulacak olursa Q
acis1 artar ve patellanin laterale luksasyonu kolaylasir.

Femoral komponent rotasyonunun ayarlanmasi i¢in femur iizerinde baz alinan
3 adet referans ¢izgi tanimlanmistir. Bunlar her iki kondilin posteriorundan gegen
posterior kondiler aks, her iki epikondili birlestiren transepikondiler aks,
transepikondiler aksa dik olan femur sulkusunun ortasindan gegerek femur anterior
ve posterior kortekslerini birlestiren Whiteside cizgisidir. Transepikondiler aks
posterior kondiler aksa gore 3° derece eksternal rotasyondadir.(Sekil 14) Tibia kesisi
sonrasi fleksiyonda dikdortgen araligin saglanabilmesi i¢in posterior femur kesisinin
Whiteside ¢izgisine dik ve transepikondiler aksa paralel olmasi gerekir. Bu sekilde
uygun femoral komponent rotasyonu da saglanmis olur.(43,46)

Kesi blogu yerlestirilirken posterior kondiller veya transepikondiler aks baz
alinabilir. Ancak lateral kondil hipoplazisi varliginda posterior kondiler aks olmasi
gerekenden daha fazla internal rotasyonda olacagindan kesi sonrasi femoral
komponent malrotasyonu meydana gelebilir. Bu sebeple transepikondiler aks
komponent rotasyonunun ayarlanabilmesi i¢in Whiteside c¢izgisi ile birlikte en

giivenli yontemdir.
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Anterior ve posterior femoral kesiler i¢in kullanilan kesi blogu ile ayni
zamanda anterior ve posterior chamfer kesileri de yapilir. Kesi blogu Whiteside
cizgisine dik transepikondiler hatta paralel ve posterior kondiler aksa gére 3° derece
eksternal rotasyonda olacak sekilde yerlestirildikten sonra ¢apraz pinler ile sabitlenir.
Daha sonra femur distalde kirik riskinin artmamasi igin anterior g¢entiklenme

olmayacak sekilde anterior ve daha sonra posterior femur kesileri yapilir. (43,46)

Whiteside’'s Line
h

N

Transepicondylar Axis

4 -

Posterior Condylar Axis

Sekil 14: Whiteside ¢izgisi,transepikondiler aks ve posterior kondiler aks

c) Anterior Ve Posterior Chamfer Kesileri:

Anterior ve posterior chamfer kesileri i¢in anterior ve posterior femoral
kesilerin yapildigi kesi blogu kullanilir. Bu kesiler kullanilacak protezin femur
distaline uyumunun arttirtlmasi i¢in yapilir. Chemfer kesileri sonras1 femur yiizeyi

protez igin uygun sekilde hazirlanmis olur.(43,46)
d) Notch Kesisi:
Notch kesisi sadece arka ¢apraz bagm korunamadigi total diz artroplasti

vakalar1 icin gereklidir. Interkondiler araliktan bir miktar kemik arka capraz bag

kesen protezlerdeki cam-post mekanizmasinin yerlestirilebilmesi igin ¢ikarilir. Notch
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kesisi yapilirken osteoporotik hastalarda kondiler ayrisma olmamasi i¢in dikkatli

olunmalidir.(43,46)

e) Tibia Kesisi:

Tibia kesisi tibianin mekanik ve anatomik aksma dik olacak sekilde
yapilmalidir. Bu kesinin yapilabilmesi i¢in genellikle ekstramediiller guide referans
olarak kullanilmakla birlikte intramediiller guide sistemini referans alan sistemler de
mevcuttur. Tibia kesisi yapilirken tibia proksimal artikiiler yliziiniin posteriora olan
egimi (slope) de dikkate alinmalidir. Baz1 sistemler kesi sirasinda posterior egimin
ayarlanmasina izin verirken birgok sistem posteriora 3° derecelik egimi polietilen ara
parcanin dizayni ile saglamaktadir. (43,46)

Tibia kesisinin kullanilacak en ince polietilen ara parga hesaba katilarak
eklem c¢izgisinin yerini degistirmeyecek sekilde en az miktarda yapilmasi
onerilmektedir. Bu miktar genellikle artrozdan daha fazla etkilenen taraftan 2 mm,
salim kabul edilen kondilden ise 8-10 mm dir. Kesi sirasinda patellar tendon ile
lateral ve medial kollateral baglar korunmalidir. Kullanilacak protez arka ¢apraz bagi
koruyan tarzda bir implant ise kesi sirasinda arka ¢apraz bagin tibial yapisma yerine
zarar verilmemelidir.(43,46)

Tibia kesisinde intramediiller guide kullanimi ¢ok yaygin olmamakla birlikte
intramediiller guide kullanimi i¢in tibial bir deformitenin de bulunmamas1 gerekir.
Yaygin olarak kullanilan ekstramediiller guide proksimalde tiiberositas tibianin
hemen medialinde orta hatta tibial kreste paralel ve distalde talus domunun
merkezinde olmalidir. Talus domu ayak bilegi merkezinin yaklagik 5 mm medialinde
yer almaktadir. Uygun kesi seviyesi belirlendikten sonra tibia kesisi yapilir.

Tibial komponentin deneme protezleri ile uygun boyutuna karar verildikten
sonra nihai pozisyon ve rotasyonun belirlenmesi gerekmektedir. Tibial
komponentteki bir rotasyon bozuklugu Q agisini degistirerek patellofemoral uyum
problemlerine hatta patella Iuksasyonlarina yol acabilir. Tibial komponentin
rotasyonu icin ekstramediiller guide kullanilir. Komponentin orta kotas: tiiberositas
tibianin medialinde ve distalde 2. metatars iizerinde olmalidir. Uygun yerlesimin

saglandiktan sonra deneme komponentleri ile birlikte eklem ¢izgisinin korudugundan
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emin olunmalidir. Eklem ¢izgisi medial femoral epikondilin 3 c¢cm distalinde fibula
iist ucunun da 1.5 cm proksimalinde yer almaktadir.(43,46)

Tibial kesi sonrasi tibia proksimalinde ileri derece varus yada valgus dizlerde
kemik defektleri olusabilir. Bu defektlerin giderilmesi i¢in daha fazla kemik kesisi
yapilarak kesi seviyesinin distale indirilmesi Onerilmemektedir. Olusacak defektin
biiyiikliigiine gore bu defektlerin kompanse edilmesi i¢in farkli yontemler mevcuttur.
Cimentolu protezlerde tibia kesisi sonrasi olusacak 0-5 mm aras1 defektler kemik
c¢imentosu ile doldurulabilir. Defekt biiyiikliigii 5-10 mm araliginda ise Onerilen
yontem grefonajdir. Greftleme i¢in femur kesisi yapilirken eksize edilen bolimler
kullanilabilir. Defekt bliytikligii 10 mm’ yi gegtigi durumlarda kama bloklar ile tibial

komponentin distal yiizden desteklenmesi 6nerilmektedir.(43)

f) Patella Kesisi:

Total diz artroplastisinde patellar komponent kullanimi cerrahin tercihine
baglidir. Patellar komponent kullanilacaksa kesi dncesi patella kalinlig1 6l¢iilmeli ve
rezeksiyon sonrasi en az 15 mm kalimliginda kemik stogu korunmalidir. Ortalama
patella kalinlig1 25 mm civarindadir ve genellikle 10 mm’lik kisim rezeke edilir. Kesi
yapilirken patella anterior korteksine paralel olunmalidir. Oblik kesiler sonrasi
patellar tilt gelisebilir. Patellanin anatomisi geregi diizgilin yapilan bir kesi sonrasi
medial fasetten rezeke edilen kisim lateral fasetten fazla olacaktir. Patellar
komponent yerlestirilirken lateralize olmamaya dikkate edilmelidir. Komponentin
laterale yerlestirilmesi Q agisini arttiracagindan patellar traking bozulabilir ve patella

laterale lukse olabilir.(46,48)

2.5.3.4. Total Diz Artroplastisinde Deformitenin Diizeltilmesi Ve

Yumusak Doku Dengesinin Saglanmasi

Total diz artroplastisinde deformitenin ne kadar diizeltilecegi ve ne kadar
yumusak doku gevsetmesi gerekecegine karar vermek i¢in Oncelikle ¢ekilen direk

radyografiler degerlendirilmeli ve ameliyata baslamadan dnce anestezi altinda hasta
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tekrar muayene edilmelidir. Eger anestezi altindaki muayenede yeterli diizelme
saglanabiliyorsa asir1 yumusak doku gevsetmesinden kagmilmalidir.(47)

Kemik kesileri yapildiktan sonra ““ Fleksiyon-Ekstansiyon araligi > tekniginde
diz ekstansiyonda iken femur distal kesisi ve tibia kesisi arasindaki bosluk
ekstansiyon araligi, diz fleksiyonda iken posterior femoral kesi arasindaki bosluk
fleksiyon araligi olarak adlandirilir. Bu araliklar dikdortgen konfigiirasyonda
olmalidir. Ekstansiyon araligi dikdortgen seklinde degilse varus-valgus, fleksiyon
aralig1 dikdortgen seklinde degil ise femoral komponent rotasyonu kontrol

edilmelidir.(47)

a) Varus Deformitesi:

Varus deformitesi dizin koronal plan deformitelerinden birisidir. Genellikle
medial tibia platosundaki kemik kaybindan, medial kollateral ligament,
posteromedial kapsiil pesanserinus ve semimembranosuz kontraktiiriinden
kaynaklanir. Fikse varus deformitesinin diizeltilebilmesi i¢in kontrakte medial
yapilar kademeli olarak gevsetilmelidir. Gevsetmenin ilk basamaginda femur ve
tibiadaki osteofitler eksize edilmelidir. Daha sonra medial kollateral ligamentin
tibiaya yapisan derin lifleri subperiostal olarak posteromedial koseye kadar siyrilarak
gevsetilir. Yeterli diizeltme saglanamadiginda sirasi ile once posteromedial kose,
arka capraz, bag oOzellikle fleksiyon kontraktiiriin eslik ettigi vakalarda
semimembranosuz ve son olarak medial kollateral ligamentin yiizeyel lifleri
gevsetilebilir. Medial kollateral ligamentin ylizeyel liflerinin gevsetilmesinde
fleksiyonda gerginlik varsa aterior lifler, ekstansiyonda gerginlik varsa posterior
oblik lifler segilmelidir.(46,47,49)

b) Valgus deformitesi:
Diger bir koronal plan deformiteside valgus deformitesidir. Bu deformiteye
siklikla fleksiyon ve dis rotasyon da eslik eder. Valgus dizlerde varus dizlerden farkl

olarak kapsiil ve ligamentdz yapilarin gevsetilmesi genel olarak tibia yerine femoral

yapisma bolgelerinden yapilir. Ik asamada femur ve tibiadaki osteofitlerin
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cikarilmasi lateral kollateral ligamentin fonksiyonel kisaligina engel olur. Boylece
once gevsetme daha sonra osteofitlerin ¢ikarilmasi ile olusabilecek istenmeyen
instabilitelerden de kaginilmis olur. Valgus dizlerde osteofitlerin ¢ikarilmasindan
sonra ilk olarak gevsetilmesi gereken yapi posterolateral kapsiildiir. Daha sonra
ekstansiyonda gerginlik varsa iliotibial bandin eger fleksiyonda gerginlik varsa
popliteusun gevsetilmesi onerilir. Eger ileri derecede bir deformite varsa popliteus ve
iliotibial bant birlikte gevsetilebilir.(46,47) Bazi1 otorler fleksiyon ve ekstansiyonda
gerginlik varsa ilk olarak lateral kollateral ligament ve popliteusun gevsetilmesini
savunurken bazilar1 lateral kollateral ligamentin en son gevsetilecek yapi oldugu

goriistini bildirmektedirler.(50)

c) Fleksiyon kontraktiirii:

Fleksiyon kontraktiiri diz posteriorunda yer alan yapilarin kisaligi ve
gerginliginden meydana gelir. Total diz artroplastisinde bu durumda ilk segenek
posterior kapsiiliin gevsetilmesidir. Bunun yaninda femur posteriorundaki osteofitler
ve meniskiis arttiklar1 da temizlenmelidir. Bir diger secenek ise ekstansiyon araliini
genisletmek icin ek femur distal kesisi yapmaktir. Ek distal femoral kesi yapilmasi
eklem cizgisini proksimale tasiyacagindan bu segenek ancak yeterli kapsiiler
gevsetme ve osteofitlerin temizlenmesinden sonra diisiiniilmelidir.

Ameliyat sirasinda tam ekstansiyonun saglanmasit konusunda literatiirde
degisik gortisler yer almaktadir. Baz1 yazarlar bes yillik takipler sonrasi 15° dereceye
varan  ckstansiyon  kisitiklarimin =~ 3°  dereceye  kadar  diizelebildigini
gostermislerdir.(51) Bazi yazarlar ise ameliyat sirasinda diizeltmenin daha iyi bir

yaklagim oldugu konusunda goriis bildirmektedir.(52,53)
d) Yumusak doku gerginliginin degerlendirilmesi:
Total diz artroplastisinde kemik kesileri yapildiktan sonra yumusak doku
dengesini degerlendirmek igin ¢esitli ydntemler kullanilmaktadir. Ilk se¢enek lamina

acictya(lamina sprader) benzeyen aletlerin kullanilmasidir. Bunlar diz fleksiyonda

ve ekstansiyonda iken femur ve tibia arasina yerlestirilerek hem dokunun gerginligini
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hemde ekstremite dizilimini degerlendiren sistemlerdir. Ikinci ve yaygin kullanilan
diger bir secenek ise “spacer block” adi verilen sabun kalibina benzeyen plastik
yada metal bosluk dolduruculardir. Bu sistemler femoral ve tibial komponent ile ara
parganin toplam hacmi kadar ¢esitli 6l¢iilerde olabilen malzemelerdir.(48) Fleksiyon
ve ekstansiyonda dize yerlestirilip yumusak doku gerginliginin degerlendirilmesinde
kullanilirlar. Implantasyon &ncesi mutlaka deneme protezleri kullanilarak fleksiyon
ve ekstansiyonda stabilite ve gerginlik degerlendirilmelidir. Bunun i¢in “POLO” testi
uygulanabilir. Bu test pull-out ve lift-off testlerinin birlesimidir. Pull-out testinde diz
90° derece fleksiyonda iken tibianin &ne traksiyonunda tibia platosunun 1/3 iinden
fazla anteriora deplase olmamalidir. Bu test fleksiyon araliginin genis oldugunu
gosterir. Lift-off testinde ise diz 80°-100° derece fleksiyona getirildiginde insertin 6n
taraftan eleve olmasidir. Bu durum dizde fleksiyon araliginin dar oldugunu
gosterir.(46) Fleksiyon ve ckstansiyonda gerginlik veya laksiteye gore

uygulanabilecek ¢6ziimler asagidaki tabloda 6zetlenmistir.(Tablo 2)(48)

FLEKSIYON ARALIGI
E GENIS NORMAL DAR
K kahn insert Distal femura destek Kiiglik boy femur ve kalin insert
S Bir boy fermuru kixiilt Tibial rezeksiyon ve femura destek
T GENIS ve kalin insert
A
N
S
| NORMAL Distal femora! kesi Degisiklik yok Kugik boy femur
Y ve kalin insert Tibial posterior egimin artinlmas
0
N
A
R DAR Distal femoral kesi Distal femoral kesi ince insert
A ve kalin insert Kapstiler gevsetme Tibial rezeksiyon
L Kapstll gevsetmesi
| ve kalin insert
(]
|

Tablo 2: Fleksiyon — Ekstansiyon araliklarinin esit olmamasi durumunda karsilasilan

durumlar ve ¢oziimleri
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e) Patellafemoral Yumusak Doku Dengesi:

Total diz artroplastisi sonrasi en sik ortaya ¢ikan kompikasyonlardan birisi
patellofemoral dizilim bozukluklaridir. Literatirde %1 ile %20 arasinda
komplikasyon orani bildirilmektedir.(55) Deneme komponentleri ile patellofemoral
uyumun mutlaka degerlendirilmesi gerekir. Artrotomi kapatilmadan 6nce herhangi
bir klemp, siitur kullanilmadan veya manipiilasyon yapilmadan diz fleksiyonu
sirasinda patella femoral olukta sublukse olmadan rahatga hareket edebilmelidir.
Ameliyat sirasinda artrotomi proksimalde olabildigince medialden baglamali,
femoral komponentin 3° derece eksternal rotasyonda olmasina dikkat edilmelidir.
Bunlarin yaninda en sik yapilan hata tibial komponentin i¢ rotasyonda konulmasidir.
Bu durumda artmis Q agis1 patellayi lateral subluksasyona zorlayacaktir.

Patellar komponentin kullanildigi ameliyatlarda cerrahi sonrasi patella
kalinliginin preop doneme gore daha fazla olmamasina dikkat edilmelidir. Yine
patellar komponentin lateralize olmamas1 gerekir. Bu durum da Q agisini arttiran bir
baska nedendir. Tiim cerrahi tekniklere uyulmasina ragmen hala patella laterale
sublukse oluyorsa bu durumda lateral retinakiiler gevsetme yapilmalidir. Ancak
lateral gevsetme sonrasi patellar dolasimin bozulabilecegi ve ileriki donemde kirik ,
tendon riiptiirii ve erken gevseme gibi komplikasyonlarin riskinin artacagi

unutulmamalidir.(47)

2.5.4. Cimentosuz Total Diz Artoplastisinde Bashca Problemler
2.5.4.1.Protez Gevsemesi

Total diz artropalstisi sonrasi gevseme tanisi klinik ve radyolojik olarak
konulabilir. Gevsemenin nedeni septik veya aseptik olabilir. Septik gevsemelerde
agr1 karakteri siirekli ve istirahat halinde de devam ederken aseptik gevsemelerde
agr1 daha ¢ok yiliklenme ve hareket ile karakterizedir. Ayni zamanda septik
gevsemelerde labaratuvarda akut faz reaktanlarinda artis, ornekleme ile etkenin
tiretilebilmesi gibi taniya yardimci ek tetkikler uygulanabilir. Ancak g¢imentosuz
protez uygulamalar1 sonrasi arastirilmasi ve ¢imentolu diz protez uygulamalari ile

karsilastirilmast gereken nokta aseptik gevsemedir.
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Kisitlayic1 olmayan protezlerde ¢imentolu ve ¢imentosuz uygulamalarda en
stk gevseyen tibial komponent iken kisitlayict protezlerde femoral ve tibial
komponent gevsemesi arasinda belirgin bir farklilik yoktur. (56)

Cimentosuz protezlerde primer tespit sonras1t yeterli tutunmanin
saglanabilmesi i¢in protez icene kemik ilerlemesi saglikli sekilde gergeklesmelidir.
Ancak Ozellikle tibial komponent ile kemik arasindaki bolge makaslama ve donme
kuvvetlerinin etkisi altindadir. Bu hareketlilik kemik ilerlemesini olumsuz yonde
etkiler. Bu bolgedeki mikro hareketin en aza indirilmesi ve primer tespitin
giiclendirilmesi amaciyla ¢imentosuz uygulamarda tibial komponent kanselloz
vidalar yardimi ile tespit edilir. Vida yerlesim yerleri nedeni ile poroz yiizeyin
azalmasi da uzun dénem tutunmayi azaltan bir unsur olarak diisiiniilmektedir.(57)
Sumner ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada enfeksiyon ve gevseme olmaksizin
13 hastadan herhangi bir nedenle ¢ikarilan ¢imentosuz diz protezlerinde, kemik
ilerlemesine uygun poroz kapl tibial ylizeylerin %27 sinde tutulumun gergeklestigi
ve bu tutulumun fiksasyonun daha iyi oldugu anterior bdlgeler ile vidalarin
cevresinde olmaya meyilli oldugunu gostermislerdir.(58) Bu durum primer
fiksasyonun ve vida kullanilmasinin 6nemini agiklamaktadir.

Cimentosuz diz protezlerinin primer fiksasyon ve kemik ilerlemesi ile alakali
sorunlart bildirilmesine ragmen dogru bir cerrahi teknik ile ¢ok basarili sonuglar
almak miimkiindiir. Nitekim Schroder ve ark. ile Watanabe ve ark., ¢imentosuz total
diz protezi uygulamalarinin 10 yillik izleminde %97-100 basar1 orani

bildirmislerdir.(59,60)

2.5.4.2. Osteoliz

Cimentosuz total diz artroplastisinde osteoliz sik olarak bildirilmektedir. Bu
durumun sebebi asinma iiriinlerinin ,tibial komponent alt yiizeyinde tam olmayan
kemik biiylimesi ve vida deliklerinden kemik kesi ylizeylerine ulagmasi olarak
gosterilir. Bu sorunun ¢6ziimiinde 6nerilen yontemlerden birisi de yiiksek poroziteye
sahip ve kemik gelisimini tetikleyici fiziksel 0Ozellikleri olan tantulumun
kullanilmasidir. Tantulum %80 e varan porozitesi nedeniyle fiziksel ve mekanik
olarak kemige diger metallerden daha yakindir. Elastik modiiliisii diisiik oldugundan

daha fazla fizyolojik yiik transferi saglar ve stres kalkani etkisini azaltir. Tantulumun
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diger pozoz kapli metallere gore 2-3 kat daha fazla kemik tutulumu saglar.(61)
Yapilan baz1 c¢aligmalarda tantulumun Co-cr materayallere gore postoperatif

dénemde kemik yogunlugunu arttirdigi gosterilmistir.(42)

2.5.4.3. Cimentosuz Total Diz Artroplastisinde Goriilebilecek Diger

Komplikasyonlar

a) Periprostetik Kiriklar:

Total diz artropalstisi sonrast goriilen periprostetik kiriklar femur distal, tibia
proksimal ve patella kiriklar1 olarak 3 baslik altinda incelenebilir. Bu komplikasyona
zemin hazirlayan risk faktorleri arasinda; ileri yas, steroid kullanimi ve romatoid
artrite bagh kotii kemik kalitesi, epilepsi, polio, parkinson gibi ndrolojik hastaliklar
ile eklem sertligi, vida delikleri stres kalkani olusturan bélgelerin bulunmasi gibi
mekanik nedenler sayilabilir.

Distal femoral periprostetik kiriklarin insidanst % 0.3-2.5 arasinda
degismektedir. Bu kiriklar i¢in genel risk faktorleri disinda anterior femoral
centiklenme, rotasyonel olarak kisitli komponent tasarimlari ve femoral komponent
ile femoral komponent arasindaki elastik modiiliis farki spesifik risk faktorleridir.

Tibial periprostetik kiriklarn goriilme sikligt  %0.4-1.7 oraninda olup daha
onceden tibial tiiberkiil osteotomisi yapilmis olmasi, komponent gevsemesi ve
komponent malpozisyonu kirik riskini arttirmaktadir.

Total diz artroplastisi sonrast patella kiriklarinin ¢ok biiytiik bir kismi1 patellar
komponentin kullanildig1 vakalarda goriiliir. Patellar komponent kullanilmayan
vakalarda kirik insidansi %0.05 iken bu oran patellar komponent kullanilidginda
%0.2 ile %21 arasinda degismektedir. Patella osteonekrozu, asimetrik patella
kesileri, tek santral pegi bulunan patellar komponentler kirik riskini

arttirmaktadir.(62)
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b) Yara Yeri Komplikasyonlari:

Total diz artroplastisi sonrasi yara yeri komplikasyonlar1 basit yara
detasmanindan genis cilt nekrozuna kadar genis bir skalaya sahiptir. Bu
komplikasyona zemin hazirlayan faktorler sistemik, lokal ve cerrahi teknikle iligkili
sebeplerden kaynaklanabilir. Sistemik nedenler arasinda tip II diabet, vaskiiler
hastaliklar, sigara kullanimi, obezite romatoid artrit gibi inflamatuvar hastaliklar,
alblimin degerleri ve total lenfosit sayisinin diistikliigii gibi niitrisyon yetersizligini
gosteren durumlar sayilabilir. Total diz artroplastisi sonras1 gelisebilecek yara yeri
problemlerini en aza indirmek icin insizyon yapilirken genis subkutan cilt
fleplerinden kag¢inilmali, eski bir insizyon skari1 varsa bu skar iizerinden yeni bir
insizyon agilmali eger eski insizyon kullanilmayacaksa insizyonlar arasinda en az 5-6
cm lik cilt kopriileri birakilmalidir. Insizyolar birbirini kesecekse aralarinda en az 60
derecelik bir a¢1 bulunmalidir. Birden fazla eski insizyon skari varsa dolagimin
bozulmamas1 i¢in miimkiin olan en lateral insizyon kullanilmalidir. Uzun cerrahi ve

turnike stiresinden kaginilmalidir.(62)

c) Peroneal Sinir Felci:

Total diz artroplastisi sonrasi en sik goriilen sinir yaralanmasi peroneal sinir
felcidir. Risk faktorleri arasinda valgus deformitesi, fleksiyon deformitesi, 120
dakikadan uzun turnike kullanimi ve uygunsuz retraktor kullanimi sayilabilir.
Postooeratif erken donemde hematom gelisimi ve elastik bandaj basisi akilda
bulundurulmalidir. Boyle bir durumda diz fleksiyona alinarak bandajlar a¢ilmalidir.
Hastalarin %350 lik kisminda peroneal sinir felci herhangi bir tedaviye gerek
kalmadan 3 ay icerisinde tamamen geri doner. Bu siirenin sonunda diizelme
olmamasit durumunda elektromyografi ¢ekilmesi ve sonuca gore sinir

dekompresyonu veya kas transferi planlanabilir.(62)
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d) Derin Ven Trombozu:

Derin ven trombozu genel olarak multitravma hastalarinda, spinal
travmalarda, kalca kiriklarinda goriilmekle birlikte elektif total kalga ve diz
artroplastisi sonrasi bir komplikasyon olarak ortaya ¢ikabilir. Total diz artroplastisi
sonrasi total kalca artroplastisine gore goriilme siklig1 2-3 kat daha fazladur. ileri yas,
obezite, sedanter yasam, malignite, uzun cerrahi ve turnike siireleri risk faktorleri
arasindadir. Eger profilaksi uygulanmamissa total diz artroplastisi sonrasi1 venografi
ile tespit edilen derin ven trombozu %50-84 oranindadir. Profilaksi sonrasi bu oran
%22-57 arasina gerilemektedir. Ancak bu vakalarin %10 undan daha az
semptomatiktir. Pulmoner emboli gelisme riski ise %0.5-0.6 arasindadir.(62,63)

Derin ven trombozunun total diz artropalstisi sonrasi yiiksek siklikta
goriilmesi ,hasta giivenligi ve maliyet etkinligi bakimindan profilaksiyi zorunlu
kilmaktadir. Derin ven trombozu profilaksisinde mekanik olarak etkili antiemboli
coraplari, siirekli pasif hareket, erken mobilizasyon, pndmotik cihazlar kullanilabilir.
Medikal profilaksi i¢in ise bir ¢ok secenek mevcuttur.

Asetilsalisilikasit tromboksan ve prostaglandin sentezini inhibe ederek etki
gosterir. Etki diizeyi diisik olmasina ragmen oral kullanimi nedeniyle tercih
edilebilir. Intravenéz heparin antitrombin III etkinligini arttirarak etki gosterir.
Intravenéz yol ile kullanilmasi bir dezavantajdir. Diisiik molekiil agirlikli heparin
antitrombin etkinligini arttirir, trombin ve faktor Xa inhibitoridiir. Subkutan
enjeksiyon ile sabit dozda uygulanmasi ve herhangi bir laboratuvar takibi
gerektirmemesi avantajlar1 arasindadir. Giiniimiizde medikal profilakside en ¢ok
tercih edilen ajanlardir. Coumadin K vitamini metabolizmas: tizerinden etki eder ve
faktor II, VII, IX, X un sentezlenmesini engeller. Efektivitesi en yiiksek ajandir.
Ancak etkilerinin geri  dondiiriilmesi zordur ve laboratuvar takibi gereklidir.
Bunlarin disinda dekstran, dabigatran, rivoraksaban ve fondaparinux gibi

antikoagiilan ajanlarda medikal profilaksi i¢in kullanilabilir.(46)
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e) Heterotropik ossifikasyon:

Heterotropik  ossifikasyon  yumusak  doku igerisinde  periosttan
kaynaklanmayan kemik olusumu olarak tanimlanabilir. Travmatik kas hasar1 veya
inflamasyon nedenli olusan myozitis ossifikanstan farklidir. Total diz artroplastisi
sonras tatal kalca artroplastisi sonras1 daha az siklikta goriiliir. Total diz artroplastisi
sonrast goriilme siklig1 %1 ile %42 arasinda olmakla birlikte bu vakalarin % 1 den
daha azi1 klinige yansir. Hipertrofik artroz, erkek cinsiyet, obezite, anterior femoral
centiklenme, femur anteriorunda periostun siyrilmasi, postoperatif hematom ve
postoperatif donemde zorlayici rom egzersizleri risk faktorleri arasindadir. Total diz
artroplastisi sonrasi agri, kuadriceps kasinda takilma ve atlama hissi, hareket
acikliginda azalma ve patellofemoral instabilite gelismesi durumunda heterotropik
ossifikasyon akilda bulundurulmalidir. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu asemptomatik
olmasma ragmen kuadricepste takilma ve patellofemoral problemler gelistiginde

cerrahi eksizyon gerekebilir.(62)

Enfeksiyon:

Total diz artroplastisi sonras1 gelisen periprostetik enfeksiyonlar en korkulan
komplikasyonlardan birisidir. Periprostetik enfeksiyon gelisme orani primer total diz
artroplastisinde %1-3 araliginda iken bu oran revziyon total diz artroplastilerinde
%5-6 ya kadar ¢ikmaktadir. Romatoid artrit hastalarinda 6zellikle seropozitif erkek
cinsiyette periprostetik enfeksiyon riski artmaktadir. Bunun disinda cilt
iilserasyonlari, daha 6nceden gecirilmis diz cerrahisi 0ykiisii, eslik eden {iriner sistem
enfeksiyonlari, immiimsiipresif ila¢ kullanimi, kontrolsiiz diabet, kronik renal
hastaliklar, morbid obezite, sigara kullanimi, psoriazis ve ankilozan spondilit
enfeksiyon riskini arttiran diger risk faktorleri olarak siralanabilir.

Total diz artroplastisi sonras1 gelisen periprostetik enfeksiyonlarda en sik
goriilen bakteriyel etkenler staphylococcus aureus ve staphylococcus epidermidis
olarak tanimlanmistir. En sik fungal etken ise candida tiirleridir. Periprostetik
enfeksiyonlar cerrahiden sonra goriilme zamanina gore akut veya kronik enfeksiyon

olarak tanimlanir. Akut enfeksiyonlar cerrahi sonrasi 3 ile 6 haftaya kadar goriiliirken
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kronik enfeksiyonlar 6 hafta sonrasinda goriilir. Biyofilm  tabakasi genellikle 4
haftada olugsmakadir. Akut enfeksiyonlarda biyofilm tabakasi goriilmez. Enfeksiyon
eklem araligindadir ve genellikle protez kemik arayiiziine ge¢mez.

Periprostetik enfeksiyonlarin tedavinde yasanan zorluklar ve gelisen
morbiditeler proflaksiyi cerrahinin en 6nemli basamaklarindan biri haline getirmistir.
Proflaksinin ilk basamagini risk faktorlerinin saptanmasi ve hastanin en optimal
kosullarda ameliyata alinmasi olusturur. Nazal MRSA/MSSA tasiyicilarinda
dekolonizasyon agisindan lokal mupirosin kullanimi rutin olarak o6nerilmektedir.
Ancak semptomatik olmadikga iiriner sistem enfeksiyonlarinin tanist igin idrar
kiiltirt yapilmasi her zaman gerekli degildir.

Profilaksi i¢in kullanilan sistemik antibiyotikler cerrahiden 30 dakika ve
turnike sisirilmeden en az 10 dakika once uygulanmalidir. Profilaktik antibiyotik
olarak genellikle 1. kusak sefalosporinler tercih edilimektedir. Penisilin allerjisi
varliginda vankomisin kullanilabilir. Antibiyotik kullaniminin yanisira cerrahi dncesi
cerrahi alan antiseptik soltisyonlar ile temizlenmeli ameliyathanede vertikal laminer
akim saglayan havalandrima sistemleri tercih edilmelidir. Cerrahi sirasinda
ameliyathaneye giris ¢ikislar ve ortamda bulunan kisi sayist miimkiin oldugunca
kisitlanmalidir.(54)

51



3. MATERYAL VE METHOD

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoji
Anabilim Dali’'nda Ocak 2015 ve Nisan 2017 tarihleri arasinda primer ¢imentosuz
total diz protezi (CTDP) uygulanan ve diizenli takibi yapilan 32 hastanin 53 dizi bu
calismaya dahil edilmistir.

Hastalarin 4’1 erkek 28’1 kadin olup yaslar1 49 ile 80 arasindaydi. Ortalama
yas 65,2 idi. Takip siiresi 6 ile 29 ay arasinda degismekte olup ortalama 13,1 ay idi.

28 hastanin toplam 46 dizi primer gonartroz nedeniyle opere edilirken 4
hastanin toplam 7 dizi romatoid artrite sekonder osteoartrit nedeniyle opere edildi.

( Grafik:1 ) Tek tarafli CTDP uygulanan hasta sayis1 11, ayni seansta bilateral CTDP
uygulanan hastalarin sayis1 19 idi. 1ki hastaya farkli seanslarda her iki dize CTDP
uygulandi.

Olgularin Dagilimi

Romatoid
_Artrit
13%

Grafik:1

Tim olgularimizda arka gapraz bagi koruyan Biomet Vanguard® Cruciate
Retaining Cementless Knee implant kullanildi. Tibial komponentin primer
fiksasyonu tiim vakalarda 4 adet titanyum spongioz vida ile desteklendi. Higbir

vakamizda patellar komponent kullanilmadi.
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Tiim hastalara antibiyotik proflaksisi icin ameliyattan 30 dakika énce 2 gr IV
sefazolin sodyum uygulandi. Antibiyotik profilaksisine postop 24 saate kadar devam
edildi. Hastalardan 15 inde (%47) genel, 17’ sinde (%53) spinal anestezi tercih
edildi. Olgularin tamaminda pnomotik turnike kullanildi. Cerrahi yaklasim i¢in orta
hat cilt insizyonu takiben standart medial parapatellar artrotomi uygulandi. Cerrahi
stire her bir diz i¢gin 30 ile 90 dakika arasinda degigsmekte olup her bir diz igin
ortalama 53,8 dakika idi. Tiim hastalarda aspiratif dren kullanildi. Drenler postop 1.
giinde ¢ekildi.

Derin ven trombozunun medikal proflaksisi i¢in tiim hastalarda diisiik
molekiil agirlikli heparin ameliyat sonrasi 15 giine kadar kullanildi. Mekanik
proflaksi amaciyla postop 1. giinde aspiratif drenlerin ¢ekilmesi sonrasi antiembolik
corap kullanildi.

Hastalarin klinik olarak degerlendirilmesinde preop ve postop donemlerde
Diz Cemiyeti’'nin diz ve fonksiyon skorlari (Knee Sociaety Score- KSS)
kullanilmistir.(63) (Tablo 3) Diz cemiyeti skoru ; diz skoru ve diz fonksiyonel skoru
olmak tizere iki kisimdan olusur.Diz skoru agri eklem hareket acikligi ve stabilite
olmak {izere 3 parametreden olusur. Fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon kaybi ve
uyum bozuklugu diz skorunu azaltan parametrelerdir. Fonksiyonel skor ise merdiven
inip ¢ikma ve yiirime mesafesini baz alan 2 parametreden olusur. Baston, koltuk
degnegi veya yiiriite¢ kullanmak fonksiyon skorunu azaltir. Skorlama sonucu 60
puan alt1 zayif, 60-69 puan orta, 70-84 puan iyi, 85-100 puan miikemmel sonug
olarak degerlendirilir.

Radyolojik degerlendirmede Diz Cemiyeti Artroplasti Rontgenografik
Degerlendirme Formu kullanilmigtir.(64)(Tablo 4) Bu degerlendirme sisteminde
komponent uyumunun degerlendirilmesi igin, 6n-arka ve yan grafilere bakilir.
Koronal diizlemde, femoral komponent uyum agis1 alfa (o), 6n-arka grafilerde, femur
anatomik aksi ve femoral kondillerden gegen transfemoral hat arasindaki ag1
Olciilerek bulunur. Bu a¢1 normalde 87° olarak kabul edilmektedir. Tibial komponent
uyum agisi beta (B) igin ise; tibia anatomik aksi ile tibial platodan gegen, transtibial
hat arasindaki aci Olglilerek bulunur. Bu a¢1 da normalde 90° olarak kabul
edilmektedir.
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Sagital diizlemde, femoral komponent uyumunun degerlendirilmesinde
bakilan gama agisi (Y), lateral grafide femurun anatomik aksi ile femoral komponent
distal yiizeyine dik olarak c¢izilen hat arasindaki agidir. Bu a¢1 normalde 0° olarak
kabul  edilmektedir. Tibial komponentin  sagittal plandaki  uyumunun
degerlendirmesinde sigma agist (d) kullanilir. Lateral grafide, tibianin anatomik aks1
ile tibial komponente paralel ¢izilen hat arasindaki a¢idir. Bu a¢1 normalde 90° olarak
kabul edilmektedir. Eger, kemik-protez yiizeylerinde migrasyon mevcut ise, toplam
degerler dikkate alinmaksizin, olas1 bir yetersizlikten s6z edilir.

Komponentlerin fiksasyon kalitesi her zonda milimetre ile ifade edilen
radyolusensi ile tanimlanir. Radyolusen hatlar degerlendirilirken 4 mm. ve daha az
olanlar anlamli olarak kabul edilmezken, 5-9 mm. arasindaki radyolusen alanlar
ilerleyici gevseme agisindan riski agisindan takip gerektirir. 10 mm ve iizerindeki
radyolusen alanlarin varligi ise semptomlara bakilmaksizin olusmus yada

olusabilecek gevseme olarak kabul edilir.
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Tablo 3: Amerikan Diz Cemiyeti Skoru

ADI SOYADI :

TARAF :

CERRAHIN ADI SOYADI :

HASTANIN SINIFLANDIRITAIAST :
A, Tektarafh, diger diz asemptomatik veya ik tarafh
B. Tektarafh, diger diz semptomatik
C. Coklu eklem tutulumu veya tibben digkiin hastalar

PROTOKOLNO :
PROTEZTIPi :
TARIH:

FONKSIYON
ok 20 Yiiriiyiis
Hafif veya seyrek 45 Serbest S0
Sadece merdivende 40 =1 km 40
Yirirken ve merdivende 30 500 -1000 mt 30
Orta derecede = 500 mt 20
Seyrek 10 Ev icinde 10
Devamh 10 Viiriiyemiyor 0
Siddetl L] Merdiven
HAREKFTLILIK Normal inizve cilaz S0
Her & dereceicin | pnan 15 Normal cilag, tutunarak inig 40
STABILITE Trabzana tutunarak cikag ve inig 30
Anteroposterior Trabzana cikas, inememe 15
< Smm 10 Merdiven knllanamiyor 1]
6-10mm 5 ARATOPLAM
=11lmm 0
Mediclateral AZALTAN PUANLAR
=5 15
6-8° 10 Baston 5
10-14° 5 Iki baston 10
18%= L] Koltuk degnegi veya yiiriitec 20
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
ATZALTAN PUANLAR FONKSIYON PUANI
Fleksiyon kontraktiiri
5-10° 2
11-15° 5]
16 -20° 10
20° = 15
Ekstansiyon kayh
=10° H
11-20° 10
10 15
TUynm
§-10° 0
0-4° ize her 1 dereceicin 3 puan
11-15° ize her 1 dereceicin 3 puan
Diger 10
AZALTAN TOPLAM
DIZ PUANI
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Tablo 4. Amerikan Diz Cemiyeti Rontgenografik Degerlendirme Formu

DECERLENIERENN ADI SOYADI :
HASTANIN ADI SOYADI :
CERRAHIN ADI SOYADI :
RONTGENTARH :

EELEM : SOLTIIZ O SACDIZ O
UYTUM: YATARKEN O AYAKTAO

TAFRIH:

PREOP O POSTOP O
PROTOEOL NO:

DAHA ONCEEPROTEZLER:

Anleroposterior in degrees in dogrees
\ Femoral
flesion (o)
Tibiol
angle ()
Total =
valgus angle ((1) _ —
18" Film I —
I Film —
PROTEZ/EEME YUZEY SAHASI:
FROTEA KAPLADE TIBIAL YUZEMN YUZDE OLARAK ORANI
RADYOLUSENE: HER ZONDA MLIMETRE OLARAK DERNLIGI GOSTEHR.
RLL
| —
y JE
4__
S —
Tokal Total — Total Tokal
PATELLARPROELEMISTES
PROTEAN ACISI @ SUBLUKSASYON :
YERLESME MEITAL-LATERAL: DISLOEASYON :

SUPLHORINFEHOR :
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3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizinde; ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast diz skorlari,
fonksiyon skorlart ve hareket agikliklarindaki ol¢iimlerin arasindaki farklariin
incelenmesi amaci ile eslestirilmis T testi uygulanmistir. Ug¢ evre grubun
karsilastirlmasinda Varyans analizi (ANOVA) testi kullanilmistir. Hastalarin VK1 ve
yaglarmin diz, hareket aciklifi ve fonksiyon skor degisimleri ile olan iliskisinin
incelenmesi amaci ile korelasyon analizi uygulamasi yapilmistir. Calismada 0,05'den
kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS 22.0

paket programui ile yapilmistir.
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4. BULGULAR

Diz Cemiyeti Diz Artoplastisi Degerlendirme kriterlerine gore yapilan
degerlendirmede diz skoru, ameliyat oncesi 32 - 79 arasinda ortalama 54,91 iken,
ameliyat sonrasi diz skoru 62-100 arasinda ortalama 89,28 olarak saptanmistir. Diz
skoru baz alinarak yapilan degerlendirmede; dizlerin 44’tinde (%83) miikemmel,
7’sinde (%13) iyi, 2’sinde (%4) orta sonug elde edilmistir. Calisgmamizda 60 altinda

puan alarak kotii sonug elde edilen vaka bulunmamaktadir.(Grafik 2)

Postop Diz Skor

50
45
40
35
30
25
20
15
10 7

44

Mikemmel iyi Orta Koti

Grafik: 2

Diz Cemiyeti Diz Artoplastisi Degerlendirme kriterlerine gore yapilan
degerlendirmede fonksiyon skoru, ameliyat oncesi 35 - 60 arasinda ortalama 48,21
iken, ameliyat sonrast fonksiyon skoru 40-100 arasinda ortalama 83,02 olarak
saptanmigtir. Fonksiyon skoru baz alinarak yapilan degerlendirmede; dizlerin
27°sinde (%51) miikemmel, 20’sinde (%38) iyi, 2’sinde (%4) orta sonu¢ elde
edilmigtir. Calismamizda 60 altinda puan alarak kotii sonug elde edilen 4 vaka
(%8)bulunmaktadir.(Grafik: 3)
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Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi hareket agikliklari i¢in yapilan
degerlendirmede; ameliyat oncesi diz hareket agikligi 75 ile 120 derece arasinda
degismekte olup ortalama 103,21 derece idi. Ameliyat oncesi 22 hastada 5 ile 15
derece arasinda degisen ekstansiyon kisitliligi mevcuttu. Ameliyat sonrasi hastalarin
diz hareket aciklig1 80 ile 135 derece arasinda degismekte olup ortalama 120 derece
idi. Ameliyat sonras1 sadece 1 hastada 5 derece ekstansiyon kisitliligr mevcuttu. Bu

hastanin ameliyat 6ncesi ekstansiyon kisitliligi 15 derece idi.

Olgularin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast diz skoru, fonksiyon skoru ve
hareket agikliklarindaki degisimlerin karsilastirilmasit amact ile t testi uygulandi.
Yapilan degerlendirmede ameliyat sonrasi ameliyat Oncesine gore diz skoru,
donksiyon skoru ve diz eklemi hareket agikliklarimin anlamli derecede artig

gosterdigi saptandi. (p=0,01).( Tablo 5)
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Tablo 5: Diz Skor, Hareket A¢ikhigi Ve Fonksiyon Skor Olciimlerinin

Operasyon Oncesi Ve Sonras1 Karsilastirilmasi

Olgiim n X s.8 t p
Preop Diz Skor 53 54,91 9,66
. -20,20 0,01
Postop Diz Skor 53 89,28 8,10
Preop Hareket Acikligt 53 103,21 13,48
-7,42 0,01
Postop Hareket Acikligt 53 120,00 12,75
Preop Fonksiyon Skor 53 48,21 5,81
-17,23 0,01

Postop Fonksiyon Skor 53 83,02 15,07

Cimentosuz total diz protezi uygulan vakalarin 46’s1 (%87) primer gonartroz
7’si de (%13) romatoid artrit zemininde sekonder gonartroza sahip olgulardan
meydana gelmektektedir. Primer gonartrozu olan vakalar ve romatoid artritli vakalar
kendi aralarinda ameliyat 6ncesi ve sonrasinda diz skoru, fonksiyon skoru ve hareket
acikligin agisindan karsilastirildiginda her iki grupta da anlamli artis saptanmustir.
(p=0,01) . (Tablo 6) Bu iki grup birbiri ile diz skoru, fonksiyon skoru ve hareket
acikligindaki artig farklart bakimindan karsilastirildiginda her iki grubunda benzer
Ozelliklte oldugu ve anlamli fark olmadigi tespit edilmistir.(Diz skoru p=0,62/
fonksiyon skoru p=0,86/ hareket agiklig1 p=0,71)
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Tablo 6: Diz Skor, Hareket A¢ikligi Ve Fonksiyon Skor Olciimlerinin RA Ve

Primer Gonartrozlu Hastalarda Karsilastirilmasi

Ol¢iim n X S.S. t P
Pre-Op Fonksiyon Skor 46 48,37 6,15
: -16,08 0,01
Post-Op Fonksiyon Skor 46 83,04 15,29
Primer Pre-Op Diz Skor 46 55,39 10,13
] -17,86 0,01
gonartroz Post-Op Diz Skor 46 88,78 8,50
Pre-Op Hareket A¢iklig 46 103,26 13,43
-6,58 0,01
Post-Op Hareket Aciklign 46 120,11 12,84
Pre-Op Fonksiyon Skor 7 47,14 2,67
. -5,75 0,01
Post-Op Fonksiyon Skor 7 8286 14,68
Sekonder Pre-Op Diz Skor 7 51,71 5,15
) -13,13 0,01
gonartroz(RA) Post-Op Diz Skor 7 9257 341
Pre-Op Hareket A¢iklig 7 102,86 14,96
-4,60 0,01
Post-Op Hareket Acikligt 7 119,29 13,05

Calismaya katilan hastalarin viicut kitle indeksleri 21 kg/m? ile 39,5 kg/m?

2 olarak tespit edildi. En geng hasta 49

arasinda degismekte olup ortalama 30,4 kg/m
ve en yasli hasta 80 yasinda idi. Caligma grubunun yas ortalamasi 65,2 idi. Yapilan
korelasyon analizinde ameliyat sonrasi déonemde diz skoru, fonksiyon skoru ve
eklem hareket agikligindaki artiglarin hastalarin yas ve viicut kitle indekslerindeki
artiglar ile artma ya da azalma yoniinde anlamli bir baglantisinin olmadigi

goriildii.(p>0,05)(Tablo 7)
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Tablo 7: Diz Skor, Fonksiyon Skor, Hareket A¢ikhigi Degisimlerinin Yas Ve

VKI ile Tliskisinin Incelenmesi

(Ameliyat oncesi-sonrasi) Yas VKi
r 0,19 0,26
Diz Skor
Degisimi(On-Son) Y 0,18 0,06
egisimi(On-Son
81 53 53
. r 0,06 0,14
Fonksiyon Skor
Degisimi(On-Son) Y 0,69 0,32
egisimi(On-Son
Bisimi( 53 53
r 0,20 0,20
Hareket Acikhik
D e o .((") S ) p 0116 0116
egisimi(On-Son
81 53 53

Radyolojik olarak yapilan degerlendirmeler sonucunda g¢alismaya katilan
hastalarin ameliyat 6ncesi koronal plandaki varus-valgus dizilimleri 17° varus ile 13°
valgus arasinda degigsmekte olup ortalama 4° varus olarak olgiildii. Ameliyat sonrasi
koronal plandaki dizilim 3,5° varus ile 8,7° valgus arasinda degismekte olup ortalama
4,1° valgus olarak tespit edildi.(Tablo 8)

Komponentlerin uyumu frontal planda femoral o (alfa) ve tibial B (beta),
sagital planda ise femoral y (gama) ve tibial 6 (teta) uyum agilar1 olculerek
degerlendirildi. Ortalama olarak alfa agis1 94,7° (91°-97,7°), beta agis1 89,4° (86,8°-
92,4°), gama agis1 1,6° (0°-6°), sigma agis1 89° (86°-92°) bulundu. (Tablo 8)

Ameliyat sonrasi yapilan radyolojik degerlendirmelerde hastalarimiz hig
birinde implant ¢evresinde lcm den fazla radyolusen hast saptanmadi. Rasyolusen
hat saptanan 2 olgumuz bulunmaktadir. Bu hastalarda goriilen radyolusen alanlar
tibial komponentin 1-2 (8 mm) ve 3-4(4,5 mm) zonlarinda saptanmistir. Hastalarin

takiplerinde ilerleyici bir osteoliz saptanmamistir. Tibial komponentin tespiti igin

62



kullanilan 4 adet vda ve femoral komponent etrafinda hicbir alanda radyolusen alan
saptanmadi.

Calisma grubunu olusturan hastalarin en kisa takip siiresi 6 ay en uzun takip
siiresi 29 ay idi. Ortalama takip siiresi 13,1 ay olarak tespit edildi. Takip diiresi
boyunca olgularin higbirinde septik veya aseptik nedenli gevseme saptanmadi. Takip
sliresince protez sagkalimi %100 idi. Bir hastada komplikasyon olarak artrofibrozis

gorildii. Hastaya artroskopik gevsetme uygulandi.

Tablo:8 Calismaya Katilan Hastalarin Bazi Preoperatif Ve Postoperatif

Ortalama Degerleri

PREOPERATIF POSTOPERATIF
Ortalama hareket agtklig 103,21°(75°-120°) 120°(80°-135°)
Ortalama diz skoru 54,91(32-79) 89,28(69-100)
Ortalama fonksiyon skoru 48,21(35-60) 83,02(42-100)
Ortalama dizilim 4°varus 4,1°%valgus
Alfa (a) acist 94,7° (91°-97,7°)
Beta () agist 89,4° (86,8°-92,4°)
Gama (y) agist 1,6° (0°-6°)
Sigma (0) agist 89° (86°-92°)
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1:

M.C. T79/E Primer gonartroz(sag)

Preop diz skor: 79 Preop fonksiyon skor: 50
Postop diz skor: 92 Postop fonksiyon skor: 100

Takip siiresi: 10 ay

Sekil: 15 M.C. Preop AP ve lateral grafiler
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Sekil:16 M.C Postop AP ve lateral grafiler

65



Olgu 2:

H.A. 47/K Romatoid Artrit (sol)

Preop diz skor: 56 Preop fonksiyon skor: 45
Postop diz skor: 91 Postop fonksiyon skor: 80

Takip siiresi: 20 ay

Sekil: 17 H.A. Preop AP ve lateral grafiler
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Sekil:18 H.A. Postop AP ve lateral grafiler
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Olgu 3:

Y.D. 77/K Primer gonartroz (sag)

Preop diz skor: 64 Preop fonksiyon skor: 50
Postop diz skor: 95 Postop fonksiyon skor: 90
Takip siiresi: 24 ay

Sekil: 19 Y.D. Preop AP ve lateral grafiler
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Sekil:20 Y.D. Postop AP ve lateral grafiler

69



Olgu 4:

AY. 771K Primer gonartroz (bilateral)(sag/sol)
Preop diz skor: 42/42 Preop fonksiyon skor: 45/45
Postop diz skor:100/92 Postop fonksiyon skor:75/75

Takip siiresi:15 ay/15 ay

Sekil:22 A.Y. Preop sag ve sol diz lateral grafiler
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Sekil:23 A.Y. Postop sag ve sol diz AP grafiler

Sekil:24 A.Y. Postop sag ve sol diz lateral grafiler
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6. TARTISMA

Diz ekleminde gelisen dejeneratif artrit hastalarda yasam kalitesini 6nemli
derecede etkileyen agr1 ve hareket kisitliligmma yol agmaktadir. Toplumun yasam
stiresinin uzamasina paralel olarak dejeneratif eklem hastaliklarinin goriilme sikligi
ve neden oldugu morbiditeler 6nemli bir saglik problemi haline gelmektedir. Total
diz artroplastisi; diz ekleminde gelisen dejeneratif artritin neden oldugu agr1 ve
hareket kisitlilig1 gibi sorunlarin giderilmesinde son derece etkin bir tedavi yontemi
olarak 6ne ¢ikmaktadir. Gonartrozun tedavisinde total diz artroplastisi ¢ok basarili ve
yiiz gilldiiriici bir tedavi segenegi olsa da bu hastalarda basamak tedavisi
uygulanmali, oncelikli olarak konservatif tedavi modaliteleri denenmeli, uygun
hastalarda yiiksek tibial osteotomi gibi eklem koruyucu cerrahi tedaviler mutlaka g6z
ontinde bulundurulmalidir. Total diz artroplastisi diger tedavi yontemleri ile basari
saglanamayan hastalarda son segenek olarak diisiiniilmelidir. (17,18,33)

Total diz artroplastisi cerrahisinde kullanilan implantlara yonelik ¢alismalar
20. ylizyilin ortalarinda itibaren hiz kazanmistir. Gegmiste kullanilan implantlarda
goriilen erken gevseme, metallozis gibi sorunlar erken revizyon gerekliligini ortaya
cikardigindan diz protezleri ancak cok ileri artroz vakalarinda tercih edilmekte idi.
Teknolojinin gelismesi, yeni materyallerin kullanima girmesi, diz biyomekaniginin
daha iyi anlagilmas1 diz protezi endikasyonlarin1 genisletmis ve revizyon siirelerini
uzatmistir. Ancak genel toplumun ortalama yasam siiresi ve hastalarin cerrahi
sonrast beklentileri artmaya devam etmekte bu durum arastirmacilar1 biyolojik
uyumululugu daha 1iyi ve daha uzun siire kullanilabilen implant arayisina
itmektedir.(18,65)

Cimentosuz total diz protezleri, kemik ¢imentosuna gerek duymadan kemik
ve implant arasinda biyolojik tutunum saglamak, revizyona gidis siiresini uzatmak ve
revizyonda kemik kaybini en aza indirmek diislincesiyle son yillarda giderek artan
sayida uygulanmakta ve bu konuda galigsmalar devam etmektedir.(64,67,68)

Literatiirde ¢imentosuz total diz protezleri ile ilgili ¢alismalarda; Whiteside
129 hastanin 186 dizi(69), Hungerford 39 hastanin 45 dizi(70), Hoffman 238

hastanin 300 dizi(71) tizerinden sonug bildirmistir.
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Bizim galismamiza 32 hastanin 53 dizi dahil edilmistir. Calismamiz hasta
sayist agisindan literatiirdeki bazi ¢alismalar ile benzerlik gosterse de (70), birgok
serinin hasta sayisindan azdir.(68,69,71).

Yapilan ¢alismalarda hastalarin cinsiyet acisindan dagilimi farklilik
gostermektedir. Ornegin Hoffman’in ¢alismasinda (64) hastalarin %6’i erkek %29°u
kadindir. Yamamato’nun (72) c¢alismasinda ise hastalarin = %7’si erkek %93’i
kadindir. Yine bir bagka ¢alismada hastalarin %28’1 erkek %62’sini kadin cinsiyeti
olusturmaktadir.(73)

Calismamizdaki hastalarin %13’ i erkek ve % 87’ si de kadin cinsiyetten
olusmaktadir. Erkek cinsiyet oraninin yiiksek oldugu Hoffman’in (66) ¢alismasinda
hastalarin bir boliimii posttravmatik artrozlu hastalardan olusmaktadir.Erkek hasta
oraninin yiiksek olmasi bu durum ile agiklanabilir. Bizim calismamizda hastalarin
biiyiik bir kismi1 primer gonartroz bir kismi da romatoid artrite bagli gonartroz
etyolojisi ile opere edilmis olup cinsiyet dagilimi literatiir ile biiyiik oranda benzerlik
gostermektedir.(72,73)

Cimentosuz total diz protezi endikasyonlar1 literatiirde cesitlilik
gostermektedir. Bazi arastirmacilar ¢imentosuz total diz protezi uygulamasi igin
¢imentolu total diz artroplastisi endikasyonlarma ek olarak intraoperatif kemik
kalitesinin iyi olmasini tek endikasyon olarak bildirirken (68), bazi1 arastirmacilar ise
kemik kalitesinin iyi olmasinin yaninda primer rijit fiksasyonunda gerekliligini
onermislerdir.(64) Golberg de ¢imentosuz diz protezi uygulamarinda kemik kalitesi
ve iyi fiksasyonun yaninda hastanin 55 yasinin altinda aktif bireyleri tercih
etmistir.(67)

Bizim ¢alismamizda ¢imentosuz diz artroplastisi endikasyonu olarak yas goz
oniinde bulundurulmadi. Intraoperatif olarak kemik kalitesinin iyi olmas1 ve primer
rijit fiksasyonun saglanmasi durumununda ¢imentosuz total diz artroplastisi tercih
edildi.

Literatlire bakildiginda ¢imentosuz diz protezi serilerinde ortalama yas
degisiklik gostermektedir. Basset’in 584 hastadan olusan serisinde ortalama yas
69.3(68), Hoffman ve arkadaslarinin 57 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada ortalama
yas 42(70), aym yazarin bir baska calismasinda ise tiim hastalar 65 yasin

tizerindedir.(66) Bir¢ok calismada cimentosuz diz protezi uygulamasi i¢in segilmesi
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gereken hasta profilinin  geng yasta aktif bireyler olmasi gerektigi yoniinde goriis
bildirilmektedir. (67,70,74,75)

Bizim serimizde hasta yaslar1 49 ile 80 arasinda de§ismekte olup ortalama
65,2 yil idi. Calismamizda hastalarin yas skalasi genis bir dagilim gostermekte
olmasi belli bir yag grubuna yonelik ¢ikarim yapilmasi agisindan ¢alismamizin zayif
yonii olarak kabul edilebilir. Ancak yapilan korelasyon analizinde diz ve fonksiyon
skorlarinda elde edilen degisimlerin yas ile baglantili olarak farklilik gostermemesi
genel goriisiin aksine ¢imentosuz diz protezi uygulamalarinin genis bir yas skalasina
uygulanabilirligi agisindan énemli bir veri olabilir.

Inflamatuvar artrit varhginda ¢imentosuz diz protezi uygulamasi bu
hastalarda kemik kalitesinin genel olarak zayif olmasi nedeniyle tartismalidir.
Roraberck ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada romatoid artritli hastalara
uyguladigi ¢imentosuz total diz artroplastisi vakalarinda basarisiz sonuglar
bildirmistir.(76) Armstrong ve arkadaslar ise 39 romatoid artritli hastanin 55 dizine
¢imentosuz diz protezi uygulamis ve hastalarin erken takiplerinde basarili sonuglar
bildirmislerdir.(77) Hungerford ve arkadaslar1 da 18 romatoid artrit hastasina
uyguladiklart ¢imentosuz diz protezi vakalarinin 51 aylik takiplerinde basarili
sonuglar bildirmislerdir.

Bizim serimizde 4 romatoid artritli hastanin 7 dizine ¢imentosuz total diz
artroplastisi uygulandi. Yapilan korelasyon analizinde primer osteoartli hastalar ile
romaoid artritli hastalarin diz ve fonksiyon skorlar1 arasindaki degisimlerde fark
saptanmadi. Ancak hasta sayimmizin literatiire gore az olmast  bu konuda
degerlendirme yapilabilmesi i¢in yeterli degildir.

Gonartroz sonrasi gelisen agr1 ve hareket kisithliginin ortadan kaldirilmasi diz
artroplastisinin primer amaglaridir. Hastanin giinlik yasaminda oturma, yliriime,
oturdugu yerden kalkma gibi hareketleri rahatlikla yapabilmesi i¢in en az 90° lik bir
eklem hareket acikligina sahip olmasi gerekmektedir. Basset’in 584 ¢imentosuz diz
protezi uyguladig seride hastalarin ortalama eklem hareket agikligini 120° olarak
bildirmistir.(68) Goldberg de 113 ¢imentosuz diz protezi uygulamasi sonrasi

hastalarin ortalama eklem hareket agikligini 115° olarak bildirmistir.(67)
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Bizim ¢alismamizda hastalarimizin ameliyat 6ncesi donemde eklem hareket
acikhigr  103,2°(75°-120°) iken ameliyat sonrasi donemde ortalama 120°(80°-135°)
olarak Ol¢iilmistiir. Ameliyat sonrasi eklem hareket agiklig1 ortalamamiz literatiir ile
uyumlu olup hastanin mobilizasyonunu rahatlikla saglayabilecegi diizeydedir.
Sadece bir hastamizda eklem hareketi kritik sinir olan 90° nin altinda olup bu hastada
ameliyat sonrasi artrofibrozis gelismistir.

Cimentosuz diz protezi ameliyati sonrast hastalarin  degerlendirme
parametrelerinden biri olan diz skoru agisidan literatiire bakildiginda; Goldberg 113
diz tlizerinde yaptig1 calismada hastalarin ameliyat sonrasi diz skorlarmin %75 inin
mitkemmel, %10 unun iyi, %2 sinde orta ve %13 iinde de kotii sonug
bildirmistir.(67) Hungerford 43 ¢imentosuz diz protezinin ameliyat sonrasi diz
skorlarinin, hastalarin %73 iinde miikemmel, %19 unda iyi, %2 sinde orta ve %6
sinda da kot oldugunu bildirmistir.(70) Yamamato ve arkadaslart da 335 diz
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada diz skorlar1 agisindan %83 miikemmel ve iyi sonug
bildirmistir.(72)

Bizim serimizde ameliyat sonrast diz skorlari, hastalarin %83 {inde
mitkemmel, %13 {inde iyi ve %4 linde de orta olarak bulunmustur. Ameliyat sonrasi
60 altinda puan alarak kotii sonug¢ olarak degerlendirilen hasta bulunmamaktadir.
Calismamiz ameliyat sonrast diz skoru degerlendirmesi agisindan literatiir ile
uyumludur.

Diz protezlerinin ameliyat sonras1 degerlendirilmesinde kullanilan bir diger
parametre de diz fonksiyon skorudur. Diz fonksiyon skoru agisindan literatiire
bakildiginda Goldberg ve arkadaslar1 ameliyat sonrasi ortalama diz fonksiyon
skorunu ortalama 91, Basset ise ortalama 90,1 olarak bildirmistir.(67,68)

Bizim ¢aligmamizda ameliyat sonrasi ortalama fonksiyon skoru 83,2(40-100)
olarak bulunmustur. Sonuglarimiz literatiir ile karsilastirildiginda ortalamanin bir
miktar altinda kalmaktadir.

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi tibiofemoral dizilimindeki degisim
acisindan literatlire bakildiginda; Hungerford yaptig1 calismada hastalarin ameliyat
oncesi tibiofemoral agilarini ortalama 10° varus, ameliyat sonrasi ise ortalama 8.9°

valgus olarak bildirmistir.(70) Goldberg ameliyat Oncesi ortalama 5° varus ameliyat
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sonrast ortalama 10° valgus(67), Basset isc ameliyat sonrasi ortalama 4° valgus
olarak bildirmistir.(68)

Tibiofemoral a¢1 degisimi agisindan bizim serimize baktigimizda; ameliyat
oncesi donemde hastalarin ortalama tibiofemoral agilart 4° varus (17° varus- 13°
valgus), ameliyat sonrasi ise ortalama 4,1° valgus (3,5° varus- 8,7° valgus) olararak
Olciilmiistiir. Tibiofemoral dizilim agisindan caligmamaiz literatiir ile benzerlik
gostermektedir.

Cimentosuz total diz artroplastisinin ortaya ¢ikma amaglarindan en 6nemlisi
kemik ve implant arayiizeyinde biyolojik tutunum saglayarak revizyon siirelerini
uzatmaktir. Protez sagkalimi agisindan literatiire bakildiginda; Whiteside ¢imentosuz
total diz artroplastisi uyguladigi hastalarin 10 yillik takiplerinde % 94(69), Basset
5.2 wyillik tekiplerinde %99(68), Hoffman da 14 wyillik takiplerinde %93.4 (78)
sagkalim orani1 bildirmislerdir. Duffy ve arkadaslart c¢imentosuz diz protezi
uyguladiklart 74 vakayr ortalama 13 yil takip etmisler ve protez sagkalim oranini
%99 olarak bildirmislerdir.

Bizim serimizde hastalarin ortalama takip siireleri 13,1 ay (6 ay-29 ay) idi.
Calismamiza katilan hastalarda protez sagkalim orant %100 olarak bulunmustur.
Calismamizda erken donem sonuglari bildirildiginden ortalama takip siiremiz
literatiir ile karsilastirildiginda ortalamanin altindadir. Bu nedenle protez sagkalim
orani yiliksek olmasina ragmen bu konuda degerlendirme yapilabilmesi i¢in takip
stiremiz yeterli degildir.

Total diz artroplastinin sagkaliminda ¢imentolu fiksasyon acisindan literatiire
bakildiginda; Rand ve arkadaslar1 11,606 total diz artroplastisini degerlendirdikleri
caligmalarinda protez sagkalimini, 5 y1l sonunda %96, 10 yil sonunda %91, 15 yil
sonunda %84 ve 20 yil sonunda %78 olarak bildirmislerdir (79). Gill ve Joshi
calismasinda, 1033 ¢imentolu ve arka ¢arpraz bagin korundugu total diz artroplastisi
uygulamasinda protez sagkalimii 15 yilda %95, 20 yilda %89 ve 25 yilda %83
olarak bildirmistir (80). Back ve arkadaslar1 369 hastanin ortalama 5 yillik takip
sonuglarinda protez sagkalim oranini %99.05 olarak bildirmistir (81).

Cimentolu protezlerin uzun donem sonuglar1 basarili olarak bildirilse de bu
implantlarin ge¢c donemde revizyon gereksiniminin en sik sebebi tibial komponette

gelisen aseptik gevsemedir.(67,71,82) Kemik ¢imentosu protez ve kemik
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arayiizeyinde mikrokilitlenme olusturarak tespit saglar.Polietilen ara parcadan
zamanla ayrigsan mikro parcaciklara karsi gelisen lokal enzimatik reaksiyonlar
osteolize ve kemik ile ¢imento arasinda fibr6z bir membran olusumuna yol acgarak
bu baglantiy1 zayiflatmaktadir. Ayrica kemik ¢imentosu makaslama ve gerilim tipi
kuvvetlere dayaniksiz oldugundan bu kuvettler zamanla ¢imentoda yorgunluga ve
yetmezlige neden olmaktadir. (69,83) Bu sebeplerden dolayi biyolojik fiksasyon
saglayan implantlarin 6nemi her gegen giin artmaktadir.

Cimentosuz diz protezi implantlarinda kullanilan yiizeylerden hangisinin
kemik ilerlemesinde etkin olduguna yonelik ¢alismalar ve tartismalar halen devam
etmektedir. Literatiirde bu konu ile alakali bir¢ok ¢aligmaya rastlamak miimkiindiir.

Hidroksiapatit (HA) kapli yiizeyler kalga protezlerinde uzun zamandir
kullanilmaktadir. Bu diisiince ile ¢imentosuz diz protezlerinde de HA ayni amacla
kullanilmis olup gegmisi kalga protezleri kadar eski degildir. (84,85) Ote yandan HA
kaplamanin da bazi devantajlart oldugu ileri siiriilmistiir. Saleh ve arkadaslar
zamanla HA Ortiisliniin delaminasyona ugradigi ve ortaya cikan pargaciklarin
osteolize ve polietilen asinmasina neden olarak gevseme siirecini hizlandirigini 6ne
stirmiiglerdir.(40) Ancak HA ortiisiiniin kalinliginin 50 um civarinda oldugunda
herhangi bir asinmaya ve dokiilmeye ugramadan kemik integrasyonuna yardimci
oldugunu goseteren ¢aligmalar da mevcuttur. (85)

Toksvig-Larsen ve ark. poroz kapli tibial komponentler ile HA kapl tibial
komponentleri karsilastirdiklart 7000 olguluk ¢ok merkezli ¢alismada iki implant
arasinda klinik olarak farklilik saptamadiklarini ancak HA kapli implantlarda daha az
kemik igerisine gOmiilme oldugunu ve HA kaplamanin bu acidan faydali
olabilecegini 6ne siirmiislerdir. (86)

HA kapli 127 ve poroz kapli 80 olgunun ortalama 5 yillik takiplerinin
karsilastirildigi bir bagka ¢alismada da HA kapli ve poroz kapli vakalar arasinda
belirgin farklilik bulunamamistir. Ancak klinik farklilik yaratmayan radyolusen
alanlarin poroz kapl vakalarda daha fazla oldugu bildirilmistir. (87)

Bizim serimizde hastalarin tiimiinde poroz kapli femoral ve tibial komponent
kullanildi. Higbir hastada septik veya aseptik nedenli revizyon gerektirecek gevseme
yasanmadi. Protez sagkalimi %100 idi. Takip siiremiz 13,1 ay (6 ay-29 ay) idi.

Takip sliremiz literatiirdeki benzer caligmalardan az olsa da erken donemde

77



fiksasyon sorunu yasanmamasi poroz kapli protezlerin de HA kapl protezler kadar
uzun donemde basarili olabilicegini diisiindiirmektedir. Bu konuda uzun dénem
sonuglarini gdsteren ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Literatiirde ¢imentosuz diz protezi uygulamalar1 sonrasi bazi yazarlar erken
donemde tam yiik ile mobilizasyondan kaginmakta ve kismi yiik ile mobilizayona
izin vermektedirler. Hoffman ve arkadaslar1 ameliyat sonrasi ilk 6 hafta %50 yiike
izin verip 6. haftadan sonra tam yiike gegtiklerini bildirmektedirler.(78) Hungerford
ve arkadaslar1 da ilk 6 hafta %20 yiike izin verip tam yiike 3. ayda gectiklerini
bildirmislerdir.(70)

Bizim serimizde tiim hastalarda tibial komponentin primer stabilizayonunu
arttirmak i¢in 4 adet spongioz titanyum vida kullanildi. Tiim hastalara ameliyat
sonrast 1. giinde yliriite¢ yardimi ile tam yliike izin verildi. Hastalarda higbir sekilde
hareket kisitlamasina ihtiya¢ duyulmadi. Takip siiresince hi¢bir hastada erken yiik
verdirilmesi ve mobilizasyondan kaynaklanan gevseme problemi yasanmadi. Bu
nedenle uygun cerrahi teknikle yapilmis ¢imentosuz diz protezi uygulamalarinda
erken donemde yiik verdirilmesi ve mobilizasyon ile ilgili kisitlamalarin gerekli
olmadigini diistinmekteyiz.

Total diz artroplastisi sonras1 gelisen enfeksiyonlar tedavisi en zor ve hasta
morbiditesi en fazla olan komplikasyonlardan biridir. Periprostetik enfeksiyon
gelisme orani primer total diz artroplastisinde %]1-3 araliginda iken bu oran revziyon
total diz artroplastilerinde %5-6 ya kadar ¢ikmaktadir.Gill ve arkadaslar1 3048 total
diz artropalstisini inceledikleri ¢alismada erken derin enfeksiyon oranini %0,13 gec
derin enfeksiyon oranini da %0,38 olarak bildirmislerdir.(88) Robertson ve
arkadaglar1 da 41223 olguyu degerlendirdikleri calismada primer osteoartritte %1.7
romatoid artritli vakalarda da %4.4 olarak bildirmislerdir.(89)

Total diz artroplastiside enfeksiyona zemin hazirlayan bir¢cok faktor
caligmacilar tarafindan ortaya konmustur. Bunlardan biri de uzun cerrahi siiresi
olarak oOne ¢ikmaktadir. Blom ve arkadaslarmi yaptigi bir ¢aligmada ameliyat
stiresinin 2.5 saati gectigi durumlarda enfeksiyon oraninin anlamli derecede arttigin
bildirmektedir.(90)

Cimentosuz diz artroplastisinin avantajlarindan biri de ¢imento uygulamasi

gibi ek bir islem gerekmediginden cerrahi siiresinin kisa olmasidir. Hungerford ve
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arkadaglar1 ¢imentolu ve ¢imentosuz protez uygulamalarmi karsilagtirdiklari bir
calismada, c¢imentosuz protezlerin cerrahi siiresini ortalama 20 ile 30 dakika
kisalttigini bildirmislerdir.(91)

Cimentosuz total diz artroplastisinin enfeksiyon gelisimi ve tedavisi agisindan
bir diger iistiinliigii de kemik ve protez arayiizeyinde avaskiiler sahanin bulunmamasi
olarak gosterilmektedir. Bdylece periprostetik enfeksiyonun sinirlandignr  ve
tedavisinin ¢imentolu protezlere gore daha kolay oldugunu bildiren ¢alismalar
mevcuttur. Cross ve arkadaslar1 1000 ¢imentosuz total diz artroplastisini inceledikleri
vakada enfeksiyon gelisme oranini %1,7 olarak belirlemistir. Bu hastalarin %75 ini
revizyona gereksinim duymadan artroskopik sinovektomi ve uzun siireli antibiyotik
kullanimu ile tedavi ettiklerini bildirmislerdir.(92)

Bizim serimizde hastalarin en kisa cerrahi siiresi 30 dk, en uzun ise 90
dakikadir. Ortalama cerrahi siire de 53,8 dakika olarak bulunmustur. Hastalarimizin
hicbirinde takip siiresi boyunca derin enfeksiyona rastlanmamistir. Bu nedenle
cimentosuz total diz artroplastisinin literatiir ile uyumlu olarak cerrahi siiresini
onemli 6lciide azalttigini ayni zamanda kemik c¢imentosunun implant ve kemik
arayliziinde meydana getirdigi bir  avaskiiler bolgenin  olmamasi nedeniyle
periprostetik enfenksiyon oranini azalttigini diisiinmekteyiz.

Total diz artroplastisi sirasinda patellar yiizeyin degistirilip degistirilmemesi
halen tartigmali bir konudur. Bazi1 aragtirmacilar ameliyat sonrasinda diz Onii
agrisinin Oniine gegilmesi i¢in patellar yiizeyin degistirilmesini savunurken (93,94)
baz1 yazarlar da uzun dénemde iki grup arasinda fark olmamasi ve ek komplikasyon
riskleri nedeniyle patellar ylizeyin degistirilmesinin gerekli olmadigim ileri
stirmektedir.(95)

Total diz artroplastisinde patellanin degistirilmesi sonrasi; patella kirigi,
patellar osteonekroz, ekstensér mekanizma riiptiirii, patellar komponent yetersizligi

gibi komplikasyonlar goriilebilir.(95)

Whiteside patellar komponenti degistirmeyip sadece osteofit temizligi yaptigi
192 cimentosuz diz protezi vakasini ortalama 15 yil takip etmistir. Takip siiresi
boyunca higbir vakasinda patellar yiizey artroplastisi gerektirecek kadar diz oOnii

agrisina rastlamamistir.(96)
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Bizim serimizde hicbir hastaya patellar yiizey degisimi uygulanmadi.Gerekli
goriilen vakalarda sadece osteofit temizligi yapildi. Erken donem takiplerimiz
esnasinda siddetli diz Onii agris1 yasayan vakamiz bulunmamaktadir.Uygun
komponent yerlesimi ve yumusak doku dengesi saglandiginda, patella yiizey
degisimi yapilmadan da yiiz giildiiriicii sonuglar alinabilecegini diisiinmekteyiz.

Total diz artroplastisi uygulamalarinda ¢imentolu ve ¢imentosuz fiksasyon
seceneklerinin birbirine {istiinliikleri halen tartisma konusudur. Rand ve arkadaslari
ortalama 10 yillik takibi bulunan ve her iki grubun karsilastirildigi calismalarinda
cimentolu protezlerin ¢imentosuzlara gore daha yiiksek sagkalim oranina sahip
oldugunu bildirmislerdir.(97) Khaw ve ark. ise ortalama 7.4 yil takipte iki grup
arasinda fark olmadigin1 bildirmislerdir.(98) Basset de 584 c¢imentosuz 416
cimentolu total diz artroplastisini karsilastirdigi ¢aligmasinda hastalar1 ortalama 5,2
yil takip etmis ve ¢imentosuz diz protezi uygulanan hastalarin diz ve fonksiyon
skorlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir.(68)

Calismamiz c¢imentosuz diz protezlerinin erken donem sonuglarini
bildirmekte olup c¢imentolu diz protezleri ile ilgili bir karsilatirma
yapilmamistir.Gelisen teknoloji ve implant segenekleri ile birlikte uygun sekilde
yapilan ¢imentosuz diz protezlerinin cerrahi siireyi kisalttigini ve buna paralel olarak
enfeksiyon  oranlarmin  azalttigimi, kemik  ¢imentosundan  kaynaklanan
komplikasyonlarin Oniine geg¢ilebildigini, yaslh ve geng¢ hastlarda benzer sonuglar
elde edilebildigini diisiinmekteyiz. Literatiir ile karsilastirildiginda sonug¢larimizin
tatmin edici oldugunu  diisiinmekle birlikte ¢imentosuz ve ¢imentolu diz
protezlerinin karsilastirilabilmesi i¢in bu konuda uzun dénem sonug bildiren genis

serilere ihtiya¢ duyuldugu kanisinday1z.
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7. SONUCLAR

Hastalarda diz ekleminde agr1 ve hareket kisithiligina yol acarak yasam
kalitesini bozan gonartrozun tedavisinde total diz artroplastisi olduk¢a basarili bir
yontemdir. Ancak total diz artroplastisi diger konservatif yontemler denendikten
sonra hastaya bir tedavi segenegi olarak sunulmalidir.

Total diz protezi uygulamalarinda gelisen teknoloji ve kullanima sunulan yeni
implant se¢nekleri ile birlikte biyolojik fiksasyon i¢in ¢imentosuz diz protezleri her
gegen giin ortopedik cerrahlar tarafindan daha fazla tercih edilmektedir.

Genel kan1 ¢imentosuz diz protezlerinin geng aktif hastalarda tercih edilmesi
yoniinde olsa da elde ettigimiz sonuglar uygun cerrahi teknik, iyi bir yumusak doku
dengesi, ve diizglin komponent yerlesimi ile birlikte ¢imentosuz diz protezlerinin
ileri yas gruplarinda da yiliz giildiiriicii sonuglar verebildigini gostermektedir.
Calismamizda protez sagkalimi, diz ve fonskiyon skorlarinda geng ve ileri yasl
hastalar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Total diz protezlerinde tespit materyali olarak kullanilan kemik ¢imentosu
polimerizasyon sirasinda termal nekroza yol a¢maktadir. Zamanla g¢ekme ve
makaslama kuvvetleri ¢imeto {izerinde yorgunluga ve yetmezlige neden
olabilmektedir.Ayn1 zamanda kemik ¢imentosu kemik ve implant arasinda avakiiler
bir alanin olusmasinaneden olmaktadir. Biyolojik tespit saglayan ¢imentosuz diz
protezler ile ¢imento kaynakli gelisen olumsuz durumlarin 6niine gegilebilmektedir.

Total diz artroplastisi sirasinda ameliyat siiresinin uzamasi enfeksiyon riskini
arttirmaktadir. Cimentosuz diz protezi uygulamalarinda ameliyat siiresi ¢imentolu
protez uygulamalarindan daha kisadir. Ameliyat siiresinin kisalmasi ve implant
kemik arasida avaskiiler bir sahanin bulunmayisidan dolayr ¢imentosuz diz
protezlerinin enfeksiyon oranlarini azaltigin1 diisiinmekteyiz.

Cimentosuz diz protezi secenekleri arasinda HA kapli ve poroz kaph
implantlar yer almaktadir.Birgok yazar HA kapli protezlerin kemik integrasyonunu
hizlandirdigin1 ve erken yiik verme agisindan daha yararli oldugunu bildirmektedir.
Vakalarimizin tamaminda poroz kapl protezler kullanilmis olup ameliyat 1. glinde

sonrasi hastalara tam yiik verdirilmis olup hicbir hastamizda gevseme ve ¢okme
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problemi yaganmamistir. Genel kaninin aksine poroz kapli ¢cimentosuz protezler ile

de erken yiik verdirmenin ve iyi bir tespit saglamanin miimkiin oldugu kanisindayiz.
Sonugta; ¢cimentosuz total diz artroplastisi geng ve yash hastalarda giivenle

kullanilabilir.Uygun teknik ile yapilmis ¢imentosuz diz protezlerinde erken donemde

mobilizasyon ve yiik verdirmekten kaginmaya gerek yoktur.
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8. OZET

Amac:

Bu calismada ¢imentosuz total diz artroplastisi uyguladigimiz hastalarin
erken donem sonuglarin ortaya konulmasi amacglanmistir.

Gere¢ ve Yontem:

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’nde Ocak 2015 ve Nisan 2017 arasinda primer ¢imentosuz total diz
artroplastisi uygulanan 32 hastanin 53 dizi bu ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin
4’1 erkek 28’1 kadin olup ortalama yaslar1 65,2(49-80) idi. 28 hastanin toplam 46 dizi
primer gonartroz, 4 hastanin toplam 7 dizi romatoid artrite sekonder osteoartrit
nedeniyle opere edildi. Tiim hastalarda tek tip ¢imentosuz diz protezi kullanildi.
Hastalar Amerikan Diz Cemiyeti kriterlerine gore; diz skoru ve diz fonksiyonel skoru
bakimindan degerlendirildi. Radyolojik degerlendirme ise, Total Diz Protezi
Radyolojik Degerlendirme kriterlerine gore yapildi.

Bulgular:

Hastalarimizin ameliyat 6ncesi diz skoru ortalama 54,91 (32 - 79) iken,
ameliyat sonrasi diz skoru 89,28 (62-100) idi. Ameliyat sonrasi degerlendirmede
dizlerin 44’tiinde (%83) miikemmel, 7’sinde (%13) iyi, 2’sinde (%4) orta sonug elde
edilmistir. Fonksiyon skoru, ameliyat dncesi ortalama 48,21(35 — 60) iken, ameliyat
sonras1 ortalama 83,02(40-100) olarak saptanmistir. Ameliyat sonras1 hastalarimizin
27’sinde (%51) mitkemmel, 20’sinde (%38) iyi, 2’sinde (%4) orta 4’iinde(%8) koti
sonu¢ elde edilmistir. Hastalarin ameliyat oncesi koronal plandaki varus-valgus
dizilimleri ortalama 4° varus (17° varus-13° valgus) arasinda iken ameliyat sonrasi
koronal planda dizilim 4,1° valgus (3,5° varus-8,7° valgus) dizilimi saglanmustir.
Takip siiresince implant sagkalimimiz %100 olup derin enfeksiyon saptanmamastir.

Sonug:

Cimentosuz total diz artroplastisi uyguladigimiz vakalarm kisa donem
sonuglar1 bagarilidir. Hastalarda erken donemde yiik ve hareket kisitlamasina ihtiyag
yoktur.Uygun cerrahi teknik ile yapilmis ¢imentosuz diz artroplasti gen¢ ve yash

hastalarda giivenle kullanilabilir.
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9. ABSTRACT

Aim:

The aim of this study was to reveal the early results of the patients who
underwent total knee arthroplasty with cementless prostheses.

Material and Method:

Fifty-three knees of thirty-two patients who underwent primary cementless
total knee arthroplasty between January 2015 and April 2017 at Istanbul University
Cerrahpasa Medical Faculty Orthopedics and Traumatology Clinic were included in
this study. The mean age of the patients was 65.2(49-80). Twenty-eight knee of
forty-six patients were operated secondary to primary gonarthrosis, while seven
knees of four patients were operated secondary to rheumatoid arthritis. Same type
cementless knee prostheses were used in all patients. Patients were evaluated
according to the criteria of American Knee Society; including knee score and knee
functional score. Radiologic evaluation was performed according to the criteria of
Total Knee Prosthesis Radiological Evaluation.

Results:

The average preoperative knee score was 54.91(32-79), while the average
postoperative knee score was 89.28(62-100). In postoperative evaluations, 44
knees(83%) had excellent, 7 knees(13%) had good and 2 knees(4%) had moderate
outcome. The average functional score was 48.21(35-60) preoperatively and
83.02(40-100) postoperatively. The postoperative outcome was excellent in 27
patients(51%), good in 20 patients(38%), moderate in 2 patients(4%) and poor in 4
patients(8%). Preoperatively, the average varus-valgus alignment on the coronal
plane was in 4° varus(17° varus-13° valgus), whereas postoperatively average 4,1°
valgus(3,5° varus-8,7° valgus) alignment was achieved. During the follow-up, our
implant survival rate was 100% and no deep infection was detected.

Conclusion:

The short-term outcomes of our cases with cementless total knee arthroplasty
were found successful. There is no need for early weight-bearing limitation or
motion restriction. The cementless knee arthroplasty with appropriate surgical

technique can be used safely in young and old patients.
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