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ONSOZ

Gunlik aktivitelerimiz esnasinda ¢nemli fonksiyonlari olan diz eklemi, asiri
zorlanmalar nedeniyle diger eklemlere gére daha sik dejeneratif degigiklige
ugramaktadir. Diz eklemi biomekanidinin daha iyi anlasiididi 1970' li yillardan sonra
geligtirilen protez tasarimlart ve biomateryaller ile diz artroplastilerinin bagan
oranian artmigtir. Ginimizde bagariyla uygulanan diz replasman artroplastiierine
iilkemizde 1980Q" li yillarin sonunda baglanmis ve hizla yayginlagmigtir. Kulianimda
olan 300'den fazla protezle ilgili bagarii sonuglar bildirimekte ve mikemmele
ulasmak igin en iyi tasarimin elde edilmesi yoniindeki ¢aligmalar devam etmektedir.

Tez konusu olarak diz artroplastisini aimamdaki amag; diz artroplastisi ile
ilgili erken sonuglanin etkinligini degerlendirmek ve ayrintih literatir bilgisi
toplayarak giincel tartigma konularindaki Snemti noktalara dikkat gekmektir.
Tezimin yazimi sirasinda giinimizde kullamtan Tirkge' ye sadik kalinmaya
calisimig; anatomik terimler asilarina uygun olarak, .diger yabanci kdkenli
s6zcikler ise okunusiari, karsihidi olmayan yabanci kdkenii kelimeler ise ya oldudu
gibi "italik" yazilmig veya Turkge'sinden sonra ayrica yabanci kelime kullanilarak

veriimigtir. Kisaltmalar tez iginde ilk yazidiklan yerde sézcigiin yaninda parantez

icerisinde belirtilmigtir.
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GIRiS ve AMAC

Ayakia durma ve yiirlime fonksiyoniarininin gergeklestiriimesinde diz
ekleminin normal yapida olmast gerekmekiedir. Eklem patolojileri agri ve hareket
sinirhidr olugturarak kompleks biomekanidin bozulmasina, béylelikie de diz
fonksiyonlarinin kaybina neden olmaktadir. Tedavi yéntemierinde temel amag; agnnin
giderilmesi ile hareketin saglanmasidir. Bunun igin, konservatif ve cerrahi tedaviler
uygulanir. Konservatif yéntemler; nonsteroid antienflamatuvar ilaglar, izometrik
egzersizier, akut ddnemlerde dizin istirahatini, akiivite dedisikligini, intraartikiler
enjeksiyoniari, kilo vermeyi, modifiye ayakkabi kullanmayi icermektedir(31,38).
Cerrahi tedavi ise; debridman, sinoviektomi ve osteotomi (ylksek tibial ve aigak
femoral) gibi minér girisimleri veya artrodez ve artroplasti sekiinde uygulanan
majér operasyonlant kapsamaktadir(27,45,64). Diz artrodezi giniimiizde sinirli
endikasyonlar diginda kullaniimamaktadir.

Agrinin oriadan kaldinimasi ve fonksiyonel bir diz eklemi eide
edilebilmesi igin total diz artroplastisi {TDA); konservatif ve diger cerrahi
yéntemlerle yanmt alinamayan veya patolojinin ilerledigi olgularda kullantimaktadir.
Dizin komplike yapisi ve biyomekanidinin iyi anlagilamamas: ideal bir protez design
" nin gelistirilmesini giiglestirmekie birlikte, protez tasarimian ve tekniklerindeki
gelismeler, eklemin normale yakin yapistmin saglanmast ile TDA sonuglannin bagarih
oldugunu ortaya koymusgtur,

Bu galismanin amaci, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Ana Bilim Dal'nda 1991-1985 yillan arasinda, aym ekip tarafindan

tek tip ( Howmedica Kinematic ve Kinemax tipi} Total Diz Artroplastisi uygulanan

olgularin ve girisimin etkinliginin degerlendirilmesi ile erken sonuglart sunmaktir.




TARIHGE

Diz eklemi fonksiyonunun diizenlenmesini amaglayan artroplasti
girigimleri, 18.ylizyilda baglamigtir. 1860 yilinda Verneuil ilk interpozisyonel,
1861' de Ferguson ise rezeksiyon artroplastisini tanimtamistir. Ancak bu erken
girisimler genellikle tiiberkilloz ve difer enfeksiyonlar nedeniyle ankiioz ve
deformitesi olan dizlerde uygulanmis ve basansiz oimugiur (44,94,89,101). 1920
ve 1930'arda Campbell, interpozisyon materyali olarak serbest fasya kullanmig ve
ankilozlu dizlerde sinirli bagari, ancak artritik dizlerde kot sonuglar bildirilmistir,
1940'da Campbell ve Boyd, kalga artroplastisindeki Vitalyum cup' in bagarih
kullanimindan yola g¢ikarak, dizin hemiartroplastisi i¢in femoral kondili kaplayacak
metalik bir cup tasarladiar. Benzer bir uygulama 1942'de Smith-Petersen
tarafindan bildiriimis, ancak bu iki implantin sonuglari bagarisiz olmustur. Femoral
cup ' a, fiksasyon igin meduller sap(meduller stem) ilavesini tasarlayan
Massachusetts General Hospital'in galismasi ile simirh bir bagart saglanmigtir. 1952
yilinda Mc Keever ve 1958 de Mac Intosh tarafindan  hemiartroplasti teknikleri
tanimianmis ve artritik dizlerde belirgin bir sekilde uzun sireli agnsiz durum
saglanmistir. Bu tip protezlerde ki(Massachusetts General Hospital, Mac Intosh-Mc
Keever) bagarisiziigin, metalik komponentlerin agrili gevsemesi ile yuzeyi
degistiriimeyen bdlimin destriksiyonundan kaynakiandig
bildirilmigtir{11,44,94,99,102).

1950 yillarda eklem yiizlerini olugturmak, stabiliteyi saglamak ve
alignment' 1 olusturmak amaciyla her iki komponentinde de medullar sap olan mentese
seklinde diz protezleri gelistiriimigtir. ilk olarak 1951 yiinda Walldius kendi ismini
tagiyan mentese tip protezini geligtirmistir. Bunu Shiers ve Guepar’in ayn tip
galismalar izlemistir. Bu protezler agir derecede deformitesi olan hastalarda
kullanilmis ve takiplerinde fiksasyonda yetersizlik ve hareket siniriiligi olugtugu
gorilmiistiir. Ayrica metal-metal{metal on metal) ylzey iligkisi, metalik debris ve
enflamatuvar reaksiyon ile komponentlerin erken gevsemesine yol agarak bagarisiz
sonuclar alinmasina neden olmugtur. Bu olumsuz neticelerden dolay1, birmiktar

rotasyon elde edilmesi ile birlikte fizyolojik sinirlarda hareket genigligini amaglayan
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yan sinirlayici(semi-constarained ) wmentege tipi protezler geligtirilmigtir

(44,94,99,100).

TDA' nin modern ¢agi, 1969'da Gunsione iie baglamaktadir. Gunstone;
Total Kalga Artroplasti(THR)'sinde Charnley'in uygulamalarindan yola gikarak, metal
komponentleri kemik ¢imentosu kullanarak tespit etmeyi  ve bunlar arasina yiksek
dansite polietilen yerlegtirerek digtik strtinme elde etmeyi tasarlamigtir. Bu
caligmadan sonra birgok farkll protez Uretilmis ve dizin normal biomekanigi ile ilgili
daha kesin bilgiler kazanilmigtir. Elde edilen veriler ve klinik sonuglar ile ikinci
kusak(second jeneration) total diz protezleri geligtirilmistir. Anatomik kondiler
replasmanin geligmesine dnciliik eden ve diz kinetiginin daha iyi aniagilmasini
sadlayan Walker; hareket ve stabilitede normal dizin kopya edilmesini amaglayarak,
uyumsuz hareket ile sik gevseme problemlerinin ¢ézimiine katkida bulunmustur
(44,94,99).

Gunstone'in gelistirdigi polisentrik (polycentric ) protez; diz ekieminin
ilk cimentolu yiizey replasmani olmasina kargin, Freeman ve Swanson'un
caligmalari(44), protez dizayni ve cerrahi teknik Uzerine daha buyik katkida
bulunmustur. 1973'de Freeman tarafindan protez uygulamasinda ve tasariminda
belirlenen ve giinimiizde de gegerliligini koruyan kriterler guniardir:

1. Bir kurtarma (salvage ) operasyonu kolayhkla yapilabilmelidir.
Protezin yerlesiminde primer artrodezde rezeke edilenden daha fazia kemik
gikariimamalidir.

2. Gevseme sansinl en aza indirmek igin;

a)Femoral ve tibial komponentler birbirleriyle baglantiii olmamalidir.
Béylelikle rotasyon ,varus veya valgus hareketleri, protez ve kemik bil egke noktasina
iletilmemelidir,

b)Komponentlerin arasinda sirtinme en aza indiri-lme!idir.‘

c)Hiperekstansiyonu sinirlayan mekanizma, hareketin ani sekilde
bitmesini engellemelidir.

d)Protez, kemide iletilen kuvvetleri protez-kemik bilegimindeki en

genis bolgeye dagitacak sekilde yerlestiriimelidir.




3. Ypranma uriinlerinin olusumu en aza indiriimelidir. Bu da yuzey
metal kullanimi ile sadlanir.

4. Infeksiyon olasilig, protez komponentierinde gok az 6lii bogluk
birakilarak; en aza indirilmelidir.

5. Uzun intrameduller saplardan ve c¢imentolama tekniginden sakinilarak
infeksiyon olasihi§ azaltiimalidir

6. Standart bir yerlestirme iglemi uygulanmalidir,

7. Protez en az 90° flexion ve 5° hiperekstansiyon hareketi saglamalidir.

8. Bir miktar rotasyon serbestligi oimalidir,

9. Herhangi bir yéndeki artmig hareketler yumusak dokularla &zellikle
kollateral baglarla engellenebilmelidir(10).

Diz artropiastisinin temel kriterleri belirlendikten sonra farkii tipte
protezler gelistirilerek uyguianmigtir. Ligament gerginliginin  ve komponentlerih
uyumunun tam saglanmasi i¢in cerrahi teknikte birgok enstriimantasyon sistemi
kullantimaktadir. TDA sonuglarinin dederlendiriimesinden sonra teknikie ve protez
seklinde de bazt degisiklikler yapiimigtir. Bunlar; &n ¢apraz bagd korunmasinin
fonksiyonel avantaj saglamadid: ve cerrahi teknigi zorlastirdidi, tibial fiksasyonun
gi¢lendiriimesi igin metal tabia kullanilmasi gerektidi, femoral komponente femoral
olugun eklenmesi ve lateral femoral kondilin yiksekligi ve genigligindeki
degigikliklerin  patello-femoral komplikasyonlart azalttid1 seklinde &ézetlenebilir.

Ayrica asin temas stresinin olmasinin engellenmesi,  stabilitenin saglanmas. ile

laksititenin 6nlenmesinde kismi femora-tibial uyum G&nerilmigtir(41,104).




TDA ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

TDA'da esas amag; adriy! gidermek, stabilite ile birlikte hareketi
saglamak ve deformiteyi diizeltmektir. Bu nedenle TDA endikasyonlar ve

kontrendikasyonlari (31,44,94,99);

A. Kesin endikasyonlar;

1. Romatoid artrit (Yasa bakmaksizin protez endikasyonu vardir)
2. Gonartoz (Seciimis olgularda)
3. Post-travmatik artrit

4. Basarisiz yuksek tibial osteotomi.

B.Kontrendikasyonlar;

1. Basanh ve iyi pozisyonda artrodez,
2. Asiri malalignment,
3. Quadriceps kasinin gigsuzligu ve paralizisi,

4.  Aktif sepsis .

C.Goreceli endikasyonlar;

1. Pateliofemoral artrit,

2. Ciddi osteoporoz,

3. Noropatik eklem.




PROTEZLERIN SINIFLANDIRILMASI VE iMPLANT SECiMi

Gundmiizde gok sayida protez,degigik tekniklerle kullaniimaktadir. Bu

protezlerin simiflandinimas: Tablo:1' de g&sterilmigtir,
1L.TEK BOLUMLU (Unicompartmental ) PROTEZLER

2.IKI BOLUMLU (Bicompartmental) PROTEZLER

3. UC BOLUMLU (Tricompartmental) PROTEZLER

a. Sumirtayicr olmayan(Unconstrained) protezier

b. Yansmiriayici { Semiconstrained) protezler

¢. Smirlayicr (Fully constrained) protezler

Tablo 1: Diz protezlerinin simflandirilmasi (99).

IMPLANT SEGiMi VE TIPLERI

1. Tek bdélimli(unicompartmental) protezler: Bu implantiarnin hepsi
sinirlayict olmayan tiptir. ik uygulamalar hayal kinkigi yaratmasina ragmen,
teknik ve dizayn ¢aligmalarindaki ilerlemeler ve uygun vaka segimi ile ylksek basan
oranlari bitdirilmektedir. Bitiin ligamentleri saglam olan ve bir kompartman tutan
noninflamatuar artritlerde; yainizea bozuk olan eklem yiizeylerinin gikariimasi,
¢tkanlan kemik miktarn ile yabanct materyal miktarinin az ve operasyon zamani ile
komplikasyon oraninin diigiik olmasi nedeniyle uygulama alam buimaktadir. Agin
anstabiliteli, fleksiyon kontraktirld, sigman hastalar ve kollateral bag lezyonu
bulunan dizlerde uygulanmamalidir. Bu gruptan bugiin uygulanan protez tipleri;
Omnifit, Robert Brigham ve Miller-Galante' dir (44,99).

2. iki bélimli (bicompartmental) protezler: Bu gruptakiler ilk kusak yizey
degistirme protezleridir ve buglin kullamm alani bulunmamaktadir. tki bélumid
protezler medial ve lateral eklem ylzlerinin replasmanini igerir, patello-femoral
eklem degistirilmez. Mekanik yetmezlik, sik gelistiinden dolay! yayg:n
kullaniimamakla birlikte bugiin Ingiltere’de, Oxford meniskal diz protezi,

Manchester tipi diz replasmani ve italya'da "MC" protezleri hala kuilaniimaktadir

(99).




3. Ug bélimli (tricompartmental) protezier(44,99): Gunumiz diz’ B
protezlerinin birgogu bu gruptandir. Bu gruptaki implantlar; femero, tibial ve
patello-femoral eklem yizeyinin replasmanim saglamaktadir. Bu grupta kendi
arasinda {ge ayriimaktadir.

a. Smniriayict olmayan{Unconstrained) protezler: Bu protezier ig¢in
dogru tanimlama minimal simrlayicy olmalidir. Zira hareketin bir veya birkag
ekseninde kiigik miktarlarda da olsa sinirlama olacaktir. Bu protezierin
kullaniabilmeleri igin eklem stabilitesini saglayacak yumusak doku kalitesi
gereklidir. Bu gruptan; PCA, Tricon-M ve Anatomik total{Cloutier) protez,
yaygin olarak kullaniian dizayn ' lardir. |

b. Yan sirlayici{(semiconstrained) protezler: Ginumiuzde yaygin
olarak kulianiian protezlerin blylk gogdunlugu bu gruba girmektedir. Protezin
dizaynina gére sinirlamanin derecesi degigsmektedir. Uygun yumugak doku gevgetme ve
protez segimi ile 45%ye kadar olan fieksiyon ve 20°-25%ye kadar olan agisal
deformiteler diizeltilebilmekte ve normal bir alignment ile stabil bir eklem
saglanabilmektedir. Ligamentdz gevseklige bagh olan agisal deformiteler kemik
kaybina badlt olanlardan daha kolay diizeltimektedir. Asin kemik kayiplan; kemik
greftleri, metal destekier, Ozel yapiimig protezler veya simirlayict protezler
kullanmay gerektirebilir. Bu grupta arka ¢apraz bag (ACB)'in korunup-
korunmamasina ve fonksiyonunun taklit edilmesine bagl Gzelliklere gére Gge
ayriimaktadir:

1.Capraz bagin korundudu protezier: Yarisinirlayicilar iginde en az
sinirlayici olanlardir. Kinematik Kondiler, Miller-Galante .I-II, AGC 2000
bu gruptan protezlerdir.

2.Capraz bagin cikarnldigi protezier: Ornek olarak TCP ve ICLH tipi
protezier.

3. Capraz bag fonksiyonu olugturulan protezler: Yansinirlayicilar i¢inde

en fazla sinirlayict 6zellige sahip olanlardir. insall-Burstein PS ve Kinematik

stabilizer gibi protezlerdir.




¢. Sinrlayici (Fully Constrained) protezler: Bu grup protezler; agtri

kemik kaybi, deformite ve instabilitesi olan dizler ile revizyonlarda kullanibir, 3 tip
seklindedirler:

1.Sabit aksli mentege tipi protezler: Walldius, Shiers

2.Bir miktar rotasyona izin veren mentese tipi protezler: Noiles,Lacey,
Sferosentrik, Kinematic II

3.Mentege tipi olmayan baglantili protezier: Dedisen eksenli diz protezi
(Variabie axis).
Sabit eksenli mentese tipi protezler, yalnizca sagittal planda fleksiyon ve ekstansiyon

yaparlar, digerleri ise bir miktar rotasyon ile varus-valgus hareketi yapabilirler.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME ve HASTA HAZIRLIGI

TDA uygulamalarinda, olgularin preoperatif ve postoperatif
degerlendirmeleri; klinik ve radyolojik olarak yapilmaldir.
Klinik Degerlendirme
"~ Yogdun bigimde kullanilan farkh tip total diz protezierinin sonuglarin:
standardize etmek ve belli kriterler ile yapmak icin, 1989 'da Amerika Birlegik
Devletlerinde, Diz Cemiyeti (Knee Society) tarafindan  gelistirilen ve genis kabul

géren, preoperatif ve postoperatif dénemde, ayni kriterlerle yapian Tablo 2'de

gosterilen degerlendirme sistemi kultaniimaktadir (47).




Hastarun Swland| simas:
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Tablo 2: Diz Cemiyeti Klinikk Degeriendirme Kriterleri

Preoperatif ve postoperatif diz ekleminin degerlendiriimesi; agri, hareket ve
stabilite parametrelerini kapsamaktadir. Tablo 2' de gériildiigu gibi; fleksiyon
kontraktirii, ekstansiyon simirhii@i ve uyum bozuklugu diz skorunu disiirmektedir.

Sonuglar; toplam diz ve fonksiyon degerlendiriimesi 100 puan Gzerinden ayri olarak

yapiimaktadir.

Buna gére; 100-85 milkkemmel, 84-70

olarak degeriendirilmektedir.

iyi, 60-69 orta, 60 puan alti kéti sonug




R loji Degerl irme

Preoperatif Degerlendirme

A)Direkt Grafi : 100-110 cm'den gekilen &n-arka ve yan grafiler
tzerinde uygun protez 6nceden tespit edilir.

B) Alignment Grafisi

Ayakta tim alt ekstremiteyi igeren ortordntgenografilerde, femur ve tibianin

anatomik ve alt ekstremitenin mekanik eksenleri 6lgiilmelidir. B&ylece; angiiler
degerlendirme, cerrahi teknik ve protezin anatomik uyumu planlanir(50,99).
Anguler deformitelerin tam &i¢cuimi, ameliyat sirasindaki kesimierde kullanilacak
cerrahi teknigin se¢imi ve normal anatomik uyumun saglanmasinda yardime: olacaktir

(Sekil 1).

transvers
diz ekseni

L

| _
|
)

YITTT F] Y bilegiekseni

Sekil 1: Alignment grafisi

Postoperatif Degerlendirme (24,25)
Postoperatif radyolojik dedertendirme diz cemiyeti radyolojik puaniama sistemine

gore yapiimast gunimizde kabul edilmektedir (25). Bu sistem de kemiklerin
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iligkileri ve komponentlerin uyumu rakamsal olarak tesbit edilerek, protezin kemik
ylzeyi ile iligkisi, protez-kemik-gimento arasindaki radyolusent hatlarin
genigliginin mm olarak &lgilip toplanmas: ile TDA postoperatif radyoiojik

dederlendirilmesi yapiimaktadir {Tablo 3).

Angle
" in Dagraes

Angles
A-P in Dagraes
— Femoral
Flesion(a}. . .. . . ——

\
[ n
Angle (B). ... o
Q@ Tolal
—r

Valgus Angle(Q).. ——

N —

Famoral
Flexion{y}¥

T ibia} .
Angle{e) e

Tabio 3: Diz Cemiyeti Radyolojik Degerlendirme Semasi

Postoperatif grafiterin, standart pozisyonda(tam dn-arka ve yan} ve 1
metre uzakhkian gekilmesi 6nemlidir. Tibial komponent 6n-arka ve yan ; femur
sadece yan grafide, patella ise tanjansiyel veya Merchant pozisyonda ¢ekilecek

grafiler ile degerlendirilir. Sonuglar radyelusent hatlar,eksiremite ve

komponentierin uyumu agisindan tesbit edilir.
A) Radyolusent hatlarin de@erlendirmesi : Her komponent igin ayri ayt
yapiimalidir. Her bélgedeki radyolusen bdlge genigligi mm olarak Sigllerek ilgili
rakam kargisina yaziimal: ve toplanmalidir(Tablo 3; C,D,E,F). 7 boigeli bir tibial

komponent igin alinacak puanlar séyle ézetlenebilir:



4 mm veya daha az, Herleyici degil ve antamls degil,

3-9 mm, ilerleyici gevseme igin yakin takip ediimeli,

10 mm veya daha fazia ise , muhtemel ilerleyici ve kétiye gidisi
gdsterecektir.

B) Ekstremite ve komponentlerin uyumu: &n-arka ve yan grafilerde yapilir (Tablo

3:A,B ve Sekil: 2 ). " Overalf alignment', femur ve tibiann anatomik aksiar

arasindaki agidir .

Sekil 2. Ekstremite ve komponentierin pozisyonlarinin degerlendirilmesi

On-arka planda komponent pozisyonu degerlendirilmesi ; femur anatomik aks! ve

femoral kondiilerden gecen transfemoral hat arasindaki ag! digilerek bulunur. Bu agl
g7e

olarak kabui edilmektedir. Tibial komponentte ise tibia anatomik aks ile tibial

platolardan gegen transtibial aks arasindaki agidir ve normalde 90° olarak kabui

edilir (Tablo 3-A, Sekil:2).

Lateral grafide ise; femurun mediller anatomik aksi ile

distal yuzeydeki protez kaidesine dik olarak ¢izilen hat arasindaki agidir ve Q° olarak

kabul edilir. Lateral grafide tibial komponentte ise, tibiamin anatomik mediiller aksi

Ve protez kaidesine gizilen hat arasindaki agidir ve 900

(24,25).

ofarak kabul ediimektedir




Preoperatif Hazirlik

Hasta secimi ve hazirhdi: Patolojinin ileri dénemde oldugu ve konservatifve
minor cerrahi tedavilere yanit alinamayan olgular, TDA éncesi dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Dizde dejenerasyona yol agan patoloji, protezin segimi ve
cerrahi teknigin belirlenmesinde énemlidir. Geng, aktif ve asiri kilolu hastalarda
mumkinse artroplastiden kagimiimalidir. Kilo fazlasi olan hastalarin ameliyat dncesi
zayrflamasi Oneriimelidir. Dizin klinik ve radyolojik incelenmesinden saglanan
bilgiler, uygun olan protezin tipi ve cerrahi teknigin belirlenmesinde yardimei olur,

Hastanin, rehabilitasyon programini ve protezi agir streslerden korumast icin

uymasi gereken onlemleri, anlayabilecek mentalitede olup-olmadigi belirlenmelidir.
Ameliyatin hazirhk agamasinda, ameliyat ve sonrasi ile ilgili olarak hasta
bilgilendirilmeli, rehabilitasyon programi hastaya ameliyat dncesi
6gretilmelidir(38,45,50,99).

Antibiyotik: TDA uygulamalarinda, mekanik gevseme probieminden sonra ikinci

sikhkta gorilen enfeksiyon, hasta ve hekim igin biyiik problemier olusturmaktadir,
Profilakiik antibiyotik ile enfeksiyon oraninin azaltiidigi bilinmekte ve yaygin olarak

uygulanmaktadir. Profilaktik olarak kullanilan antibiyotije ameliyat 6ncesi dénemde

baglanmal ve sonrasinda birka¢ giin devam ediimelidir. Segilen antibiyotikler;
metisilin, cefalotin ve 1ll. kusak sefalosporinler gibi genis spectrumlu olmalicdir
(78,99).

Antitromboembglik tedavi: Bircok ¢alismada, TDA girisimlerini takiben yapifan
ozel testler (venografi, Doppler ultrason, | 13! fibrinogen tutulumu ve akciger
ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi) fle derin vendz tromboz ve pulmoner embolinin
klinik olarak goriidugunden daha sik olugtugu belirlenmigtir,. Gunumiizde, bu fatal
komplikasyonun &nlenmesi icin, profilaktik tedavi uygulanmasi genel kabuf gérmekte,
ancak porfilakside kullaniacak yéntem igin gériis birligi bulunmamaktadir. Siddetli
alt ekstremite varisierine sahip, sisman ve daha 6nce tromboembolik hastalik Sykiisii
bulunan hastalar yiksek risk grubu olarak kabul edilmeli ve tam doz profilaktif

antikoagilan tedavi uygulanmalidir. Yiksek risk altinda olmayanlarda ise; digiik
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molekiler agirlikli heparin, diigiik doz heparin, dekstran, salisilat ve aralikli

pndmotik kompresyon goraplan ydntemlerinden birisi  segilmelidir(21,61,99).
Tesbhit_yoénteminin belirlenmesi: Uygulanacak protezin saptanmasindan sonra,

énemii bir noktada protezin kemige fiksasyon yéntemidir. Implant kemige; kemik

¢imentosu veya gimento kullaniimaksizin ; press-fit ya da protez icerisine kemik

lerlemesini amaglayan ingrowth y&ntemi ile tesbit edilir. Modern ¢imentolama

tekniklerinin uygulanmast ife 5-10 yil izlenen olgularda aseptik impiant gevseme

orani , yaklagik %3 olarak saptanmigtir. Gimentosuz fiksasyonla ilgili deneyimler

artmakta ve iyi sonuglar bildirilmektedir. Birgok cerrah gimentosuz uygulamalarda

kargilagilan problemierin gogunlugunun tibial komponentten kaynaklanmasindan ve

femoral komponentin problemsiz olmasindan dolay: "hybrid "(Cimentosuz femoral

komponent ve gimentolu tibial komponent) tesbit ydntemi kullanmaktadir. Cimentolu

yoéntemde, zamanla olugacak tesbit problemleri, biyolojik fiksasyonda gérilmeyecedi

icin , TDA uygulanan geng hastalar igin bu yéntem ideal tesbit sekli olarak

degerlendirilebilir. Yagh hastalar ve sedanter yasayan olgularda hizh rehabilitasyon

olmas! ve uzun izlemlerde % 80"n iizerinde basanl sonuglar olmasi nedeniyle

gimentolu tesbit tercih edilebilir(99).
CERRAHIi TEKNIK'TE GENEL iLKELER

TDA ‘ da baganh senug i¢in uygulanan  cerrahi teknik énemlidir.

Komponentlerinin anatomik yerlesimi, yumusgak doku dengesinin saglanmasi ve agisal

deformite olusturulmamasi temel ilkelerdir. Farkli teknikler olmasina kargin iki

temel kesim tipi vardir. Birincisinde; ilk olarak femoral kesim {femur first} yapilr.

Bu metodun avantaji femoral ylzeyin replasmaninin nisbeten daha kolay olmasi ve

fleksiyon-ekstansiyonda orijinal eklem gizgisinin saglanmasidir. Dezavantaj ise,

artrite bagh ligamentlerdeki (ACB ve medial kellateral ligament) herhangi bir olasi

uzamay! hesaba katmamasidir. [kincisinde ise, tibial kemik kesiminin 6nce yapildidi

(tibia first), AGB rezeke edildigi protez uygulamalaninda kullanilir, Ekstansiyon ve

fleksiyonda uygun ligament stabilitesini saglamay: amaglamaktadir (57,104).

Cerrahi teknikte dikkat edilmesi gereken ézeliikier vardir. Bunlan

YAPILMASI ve YAPILMAMAS| GEREKENLER olarak iki bslimde toplayabiliriz  (57):
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[. YAPILMASI GEREKENLER

1) Protez kalinhina esit mikiarda kemik rezeke etmek,

2) Yumusak doku kontraktiirlerini gevseterek diizeltmek,

3) Yumusgak dokular alt ekstremitenin fizyolojik (7°)valgusunu
saglayacak gekilde dengelemek,

4) Komponentlerin uygun diizlemde yerlesimini saglamak,

5) Basta patelia olmak Gzere komponentierin uygun haraketin

saglanmasi ,

6) Dizin fleksiyonda ve ekstansiyonda stabilitesinin tam olarak elde

edilmesi.

IIl. YAPILMAMASI GEREKENLER

1) Tibial komponenti varusta yerlestirmek,

2) Tibial kesime yukariya dodru egim vermek,

3) Femurun anterior ylizeyinde c¢entik yapmak,

4) Tibial komponenti internal rotasyonda yerlestirmek,

5) Femoral komponenti internal rotasyonda yerlestirmek,

6) Asimetrik kemik kesileri ile yumusak doku deformitelerini
dizeltmek,

7)Cerrahiden sonra diz stabilitesinin dedisecedini beklemek.

GENEL CERRAHI TEKNIiK(44,57.99)

Kesi : Kullanilan ensizyon cerrahi eshasinda uygun anatomik sinirlara ulasimi
saglamalidir. Diz eklemine, patellanin st polinden 7.5 cm proksimal mesafeden
baglayan ve patella Uzerinden gegerek tibial tiberkiilin medialine uzanan diiz orta hat
insizyonu ile ulasilir. Bu ensizyon genig cilt fleblerine ihtiyag gbstermeksizin i¢ ve
dig eklem araliklarina ulagiimay) saglamaktadir Eger daha énceki ameliyatiardan
kaynaklanan nedbe dokusu varsa paralel ensizyonlardan{cilt nekrozu} sakinilmalidir.
Kapsul kesisi olarak; orta hat, anteromedial ve medial giris yollarindan birisi

kullanilabilir. TDA uygulamalarinda yaygin olarak orta hat ve anteromedial ensizyon
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kullanifir. Orta hat ensizyonu Insall tarafindan tanimlanmis ve vastus medialis

obliquus kasina tutunan gichi bir fibroz doku birakilarak, operasyon sonunda
kapsiiliin emin bir gekilde kapatilmasi amaclanmistir. Anteromedial yaklagimda ise
kapatma igin patella medialinde yumugak doku birakiimalidir,

Eklem i¢i temizlik : Patella disa dodru devrilerek eklemin &n bdlimindn
géruimesi sagliantr. Patellay! diga gevirmede gi¢lik olursa; proksimaide kapsiil
insizyonun uzatiimas!, tuberositas tibianin medialinden patellar ligamentin parsiyel
gevsetilmesi veya "V-Y kuadriplasti" yéntemlerinden birisi kullanilabilir. Diz 90°
fleksiyona getirilir ve infrapatellar yag yastiginin lateral bolimi eksize edilerek

medial kapsdliin tibia 6n bolumd gevsetilir ve én ¢apraz bag varsa eksize edilir.

g -
Rl

Platolan ortaya koymak i¢in medial ve lateral kapsiiler kol midkoronal hattin gerisine
kadar subperiosteal serbestlestirilir. Bu islem, dizin 6n kismina daha kolay
ulagiimasini ve meniskislerin §n boynuziarin ¢ikardmasini kolaylagtirir. Daha
sonra tibia, femur ve patelladaki osteofitler temizienir ve sinovyal hipertrofi varsa
kismi sinovektomi yapilir.

Kemik kesimilerinin yapilmasi: Herhangi bir ¢ bdlimli protezde; distal
femoral, proksimatl tibial, anterior femoral, posterior femoral ve patellar olmak
iizere 5 temel kemik kesimi vardir. Bunlara ek olarak komponentlerin tesbiti icin
uyum kesilteri gerekliidir. Rezeksiyonlarin sirast kullanilan entriimentasyon sistemine
ve cerrahin deneyimine baghdir. Ancak artritik dizlerde femurun sekli tibiaya gére
daha iyi korundugu icin eklem hattinin olugturulmas: distal femoral kesimin ilk
olarak yapidig: sistemlerde daha kolay olmaktadir.

Alignment 'in saglanmasi: TDA girisimi yapilacak olgulann biyiik ¢odunludunda,
eklemde medialde varus, lateraide valgus veya posteriorda fleksiyon deformitesi ile
kontraktiir mevcuttur. Dizin Afignment ' i saglamak igin bu deformitelerin
diizeltiimesi gereklidir. Bu konraktiirler, yumugak doku gevsetmeleri ile

giderilmelidir. Distal femoral ve proksimal tibial kesimlerini takiben, diz

ekstansiyona getirilerek bir gerdirici ile dizin 7%lik valgus uyumuna gelip gelmedigi

kontrol edilmelidir.




Varus deformitesi ve kemik defektierine yaklasim: Varus deformitesi TDA
uyguianan hastalarda gorilen en sik deformitedir. Diizeltme iglemi agama agama
yapimali ve gerdirici ile sik aralikiaria kontrol edilmelidir. Tim osteofitler,

Gzellikle ekiemin posteriorundakiler dikkatli bir sekiide temizlenmelidir. Derin ve
yluzeyel medial yan baglar ve pes anserinusu igeren kapsiler kol, subperiosteal

olarak eklemin posteromedial késesine kadar kaidinlir. Tibianin dig rotasyonu bu
iglemi kolaylastirir. Siddetli varus deformitelerinde arka capraz bagin kesilmesi de
gerekebilir. Alignment "1 saflamak igin, kapsiiler kolun distalden gevsetilip ,
proksimale kaymasina izin verilebilir. Asirivarus deformiteli hastalarda tibianin
laterale subluksasyonu olabilir. Bu popliteus tendonunun kontraktirii sonucu olugur
ve varus gevsetmesi esnasinda popliteus tendonunun tenotomisiyle dizeltilebilir.
Medial platoda olugan kemik defektleri, asimetrik kemik kesimleri ile degil; kemik
greftleri, metal kamalar veya defektin ¢imento ile doldurulmasi ile dizelilmelidir.
Uygulamalardaki sonuglarin daha basanh olmasindan dolay tercih kemik grefti
oimahdir.

Valgus deformitesi ve kemik defektlerine yaklagim: Valgus deformitesinin
dizeltiimesi, varus deformitesine benzemekle birlikte, gevsetme iglemi femurdan
yapilmaktadir. Femur ve tibiadan osteofitlerin g¢ikariimasindan sonra, lateral
kapsiler kol posterolateral késeye kadar kaldinlir. Bundan sonra diz istenilen uyuma
(7° valgus) getirilemiyorsa; iliotibial bant, lateral kollateral ligament, popliteus ve
biseps tendonu, asama asama gevsetilmelidir. Vaigus deformiteli hastalarda, peroneal
sinirin gerilmesine ve dizeltmeden sonra dolagimin bozulmasia bagh semptomlar
olabilir. Bu nedenle asin deformiteli dizlerde 6nce sinirin gevsetilmesi gerekebilir,
Fikse valgus deformiteli dizlerdeki lateral patellar subluksasyon, retinakiiler
gevsetme ile iliotibial bant kontraktiriine bagh eksternal rotasyon deformitesi ise
iliotibial bandin gevsetilmesi ile duzeltilmelidir. Lateral platodaki kemik defektleri
greft ile onardmalidir.

Fleksiyon deformitesi: Osteofitlerin ¢ikariimasi ilk asamadir. 10°-15% den daha
az fleksiyon kontraktirlerinin nedenlerinden birisi osteofitlerdir. Daha fazla

fleksiyon kontraktirleri igin, yumusak doku gevsetmeleri gereklidir. Bunlar;
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ACB'nin ¢ikariimasi, posterior kapsiilotomni ve posterior femurdan ga.sfrc.;'cn.émiﬁs--:
tendonunun serbestlestiriimesini icermektedir. 459 den daha fazla fleksiyon
kontraktirlerinde tam ekstansiyonu saglamak icin distal femurda daha fazla
rezeksiyon gerekebilir. Femurdan ¢ikarilacak kemik kollateral badlarin yapigma
yerlerine kadar olmalidir. Fleksiyon deformitesi valgus deformitesiyle birlikteyse
gevsetme daha kolay olmaktadir. Siddetli fieksiyon deformitesinin diizeltiimesini
takiben, posterior fibial arter ve peroneal sinire ait problemler igin, ameliyatta ve
sonrasinda dikkatli olunmali ve siki takip edilmelidir. Fieksiyon deformitesinden
sonra kontraktiriin tekrariamasint énlemek igin 1-3 hafta diz ekstansiyonda atele
abnmalidir. Ankilozlu dizlerde, ligament ve kas fonksiyoniar agin derecede yetersiz

oldugundan implant segiminde ylzey replasmani yerine mentege tipi protezler tercih

edilmelidir.

KOMPLIKASYONLAR

Total diz artroplastisi majér bir uygulamadir. Benzer ve ayni  cerrghi
girigimierden sonra oilugabilecek lokal ve sistemik komplikasyonlar gérilebilir.
Bunlar Tablo 4' de 6zetlenmistir.

TDA komplikasyonlari

1. Genel sistemik kompiikasyonlar I Lokal komplikasyonlar

1 Kesi yerine bagli komp.

2 Vaskiiler komp.

3 Peroneal sinir lezyonlan
4. Kinklar

5.Tibial tuberkiil avulsiyonu
6.Patellar problemler

7 Protez gevgemesi

8.Protez kinlmasi

9 Instabilite, sublitksasyon,likksasyon

10.Enfcksiyon
11 Refleks sempatetik distrofi (RSD)

12 Fabellar impingement

Tablo 4: TDA uygulamalarinda komplikasyonlar




A)Genel Sistemik Komplikasyoniar: Diz protezi uygulanan olgular
genellikle yagh grupta yer aldigindan; diabet hipertansiyon, arteriosklerotik kalp
hastaligi, kronik obstriiktif akciger hastahd gibi sorunlardan birisi veya birkag
bulunabilir. Bu hastaliklar ameliyatta ve sonrasinda morbidite ile mortaliteye yol
agabilir (44,99).

B)Lokal Kompiikasyonlar:

1.Kesi yerine bagli komplikasyonlar: Bunlar serdz akintt ve cilt
nekrozudur. Gériilme orani literatiirde %2-37 arasindadir. Keside gérilen seroz
akinti genellikle sterildir. Bu komplikasyonun azaltimas igin fizik tedaviye geg
baglanmasi dnerilmektedir. Eski nedbe dokusuna uygun yapilan kesi ile de cilt
nekrozundan kacginilabilir (21,44,99).

2.Vaskiiler komplikasyonlar:

a)Damar yaralanmasi: TDA uygulamalarindan sonra popliteal arter ve
distal dallarina ait vaskiiler komplikasyonlar %0.1 gibi oldukga diisik oranda
gbrilebitir  (44).

b)Trombosis ve tromboembolizm: Klinik olarak Derin Ven Trombozu
(DVT) insidans1 %1-10, pulmoner emboli insidansi %0.5-6 ve fatal pulmoner
emboli insidans! ise %0.1-0.4 arasinda dedismektedir. Ancak radyoaktif fibrinojen

sintigrafisi ve venografi ¢aligmalarinda; DVT %50-70, radyoizotop akciger

sintigrafisi arastirmalariyla pulmoner emboli orani %10-20' ye ulagmaktadir. Diz

artroplastisi uygulanan vakalarda diz gevresinde trombiis olusma olastidi yiksektir.

gerektirmektedir (21,35,61,62,99,108).

3.Peroneal sinir yaralanmasi: Peroneal sinir yaralanmas: nadir

olmayan bir komplikasyondur ve sikh§ %1-10 arasindadir . Paralizi ilk bir haftada

yiksek oranda goriliir. Paralizi; siddetli deformitesi ve kontraktirii olan dizlerde,
deformitenin dizeltiimesi sonucu, sinirin geriimesi ve vaskiiler desteginin bozuimasi
nedeniyle ve ayrica postoperatif uygulanan bandajlara bagh olarak geligir.

Konservatif tedavinin  basarisiz oldugu durumlarda sinirin dekompresyonu gerekir

(5,44,51 ).




4 Kiriklar:Protez gevresinde gérilen kinklar (44,65,99,111).
1. Ameliyat sirasinda oluganlar( intraoperatif)
2. Yetmezlik veya stress kirtklari
3. Travmatik kiriklar
5.Tibial Tuberkil avilsiyonu: Tibial tiberkil aviisiyvonu sik
olusan intraoperatif bir komplikasyondur. Gergin ve sert dizlerde cerrahi uygulama
sirasinda patellar ligament yapisma yerine fazia miktarda traksiyon uygulanmak
zorunda kahnabilir. Béylelikle tilberkiil'de avilsiyon olugabilir. Bunu engellemek
icin patellar ligament periostla birlikte ayrilmall veya modifiye Coones-Adams
yéntemi uygutanmalidir (44,57,99 ).
6.Patellar komplikasyoniar:
a)Subluksasyon ve dislokasyon
b)Yumugak doku sikigmasi(impingement)

c)Pateila kinklart (10,44,83).

7.Protezin kiriimasi ve yipranmasi: TDA'da protezin kiriimass
geneilikle metalik komponentlere aittir ve mentese tipi protezier harig oldukca
nadirdir. Kinima orami, instabil olan ve deformiteli dizlerde artmaktadir. Yipranma
ise uyumu iyi olmayan ve daha cok ilk geligtirilen polietilen komponentlerde
bildiritmigtir (7,44).

8.Protezde gevseme : implant dizaynindaki gelismeler ve daha iyi
tekniklerin uygulanmas| gevseme oramini  azaltmistir. Ekstremite de alignment
saglanmasi, gimento ve komponentlerin yerlegiminin teknie uygun yapiimas

gevsemeyi azaltic faktorlerdir. Komponent gevsemesi, klinikte yikienme esnasinda

agn olugmasiyla karakterizedir. Agn, dize varus-valgus stresi uygulamasiyla

arttirdabilir. Gevgeme tanisi réntgenografik olarak komponent gevresinde 2mm.den

daha genis bir radiolusent alan(zone) veya seri filmlerde alanda ilerleme ile

belirlenir. Seri réntgenografilerde radiolusent gizgiler ilerlemiyorsa gevseme olarak

degerlendiriimez. Tc99M kemik sintigrafisinde  aktivite artigi ile gevseme tarist

konulabilir. Osteopenik hastalarda ve RA'ilerde implantin kemik igine gémilmesine




bagh olarak anguler deformite olugumu ve bunu takiben gevseme
gériilebilir{38,44,45}.

9.instabilite, subliksasyon ve dislokasyon: Instabilite; simetrik,
asimetrik ve rotator tipte olabilir. Translokasyon ve genu recurvatum ,subliksasyon
veya dislokasyona yol agar (44).

10.Enfeksiyon: Ginumizde; ylzey degistirme(surface replacement)
protezlerinin kullaniimasi, profilaktik antibiotik ve operasyonda  teknik sartlarin
duzenlenmesi, steriliteye dnem verilmesi, antibiyotik igeren gimento kullanilmas: ile
erken dénemde %1-10 olarak bildirilen enfeksiyon orani %1 ve daha da altina
diismustir (44,67,77) .

12.Refleks Sempatetik Distrofi(RSD): Sinirh fleksiyon, asin agn
ve duyarliltk RSD dugundirmelidir. TDA'dan sonra RSD'i ayirt etmek guc olabilir.

Sempatik blokaj ayirici tanida gok dnemlidir (49 ).

13.Fabellar impingement: Fabellar impingement: postoperatif

donemde siglik, agri ve kilitlenme semptomlan olugturabilir. Komplikasyonun
&nlenmesinde, preoperatif grafilerde saptanan, biyiik fabslla'nin rezeksiyonu

gereklidir (56 ).




Bu caligmada, Mayis 1991 - Ocak 1995 arasinda Akdeniz Uﬁiv.ersi.'tesi Tp
Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda , 33 oigunun 41 dizine uygulénéﬁ:: '
TDA'den : takibi yaptlan 23  olgunun 29 dizi retrospektif olarak degerlendirilmigtir,
Yaglarn 44-80 (ort.64.0) arasinda degisen, 22(%95.66 }'si kadin,
1(%4.34 }' i erkek olgularin diz patolojilerinin dagiiimi; 25(%86.20)'inde  osteoartrit,
4(%13.80 )'lnde romatoid artrit olarak saptanmigtir. 18(%62.08 Y i sag,
11(%37.92)" i sol diz olmak Uzere; 8{%27.58 )'ine Kinematik{(Howmedica) moduler,
21(%72.42) tanesine ise Kinemax (Modular Total Knee System-Howmedica) arka capraz
bag korumalt minimal sinirlayicl protezler, Howmedica Universal diz enstriimanian

kullanilarak ve Hungerford ve ark.(39) tamimladigy teknige bagh kalinarak uygulanmigtir.

CERRAHI TEKNIK (39)

Patellanin 7.5 cm proksimalinden tiberositas tibia medialine uzanan anterior
longitudinal insizyon ile cilt ve ciltalt acllir. Medial parapatellar kapsil agtlarak kesi
quadriseps tendonu boyunca proksimale uzatlr. Patella laterale devrilerek osteofitler
temizienir ve diz 90° fleksiona getirilerek medial kapsiul tibiaya yapigma yerinden
serbestlestirilir, Meniskislerin én kistmlari ve sinovyal uzantilan ile femur ve tibiadaki
belirgin osteofitler, yumugak doku gerginligini degerlendirmek igin gikartilir. Daha sonra

interkondiler drill kilavuzu  kullanilarak meduller kanal agilir (Sekil:3).
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Sekil 3 : Interkondiler drill kilavuzu kullanilarak medullar

kanalin, kilavuz 1 A ve intramedullar rod igin hazirlanmasi

Ameliyat dncesi ortordntgenografilerden hesaplanan femoral valgus derecesine gére
segilen intrameduilar ¢ubuk(rod) rehber kovani, klavuz 1 A merkez deligine

yerlestirilir ve kilavuzun posterior kenari, femoral kondillerin posterior kenarina

paralel olacak gekilde yerlestirilir. Ig rotasyon pozisyonundan kaginiimahdir. Klavuz

I A kondillerin en gikintili yerlerine de§ecek gekilde itilir. Femoral kondillerdeki
defektler géz &ninde bulundurularak (varus/valgus alignment "1 saglamak igin) ayar
pinleri (adjustment pin) kondillerin en ¢ikintill ylizeyine dedecek sekilde itilir ve
gekic ile gakilarak klavuz | A uygun durumda teshit edilmis olunur. Uzun eksen uyum
klavuzu ile pozisyon kontroli yapildiktan sonra kilavuz 1 B tespit edilir ve distal

femoral kesim gergeklestirilir  (Sekil:4).




Sekil4: Distal femoral kesim

Kilavuz | B gikarildiktan sonra Kilavuz Il posterior femoral kondillere
uyum saglayacak sekilde yerlestirilir, uygun rotasyonel pozisyon saglandikian sonra
kilavuz 1f 'nin fiksasyon c¢ivileri impakte edilir. Kilavuz iI'nin iist kismindaki centige,
femoral komponentin 6lglsinu belirteyici kilavuz yerlestirilir. Belirleyicinin ucu
femurun 6n korteksinin en gikintili yerine konarak, belirleyicinin ist kisminda
okunan uygun 6n-arka kesim kilavuzu segilir. Kilavuz Il {izerindeki delikler, &n-arka
kesim kilavuzunun yerlestirilmesi icin matkapla delinir ve kilavuz li gikarlir,
Uygun kesim kilavuzu distal femurdaki deliklere yerlestirilir ve gekig ile gakilarak

femur kondilindeki kemik kesimleri yapilir (Sekil5).
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Sekil 5:  On -arka ve uyum kesiminin yapiimasi

Proksimal tibial afignment (klavuz V-A), transvers tibial kesme kiavuzu V-B Ve
tibial uyum icin ayak bilegi klempinden V-C olmak iizere ug pargadan olugan tibial
kesim kilavuzu yerlegtirilir. V-B' nin sag,sol ve nétral olmak lizere ug drnegi
bulunmaktadir. Dodru taraf kesim klavuzu (izerineg konulmalidir. Proksimal tibial
alignment cubugunun givisi eminentia'min hemen 6niine, plato merkezine hafifge
cakilir. Tibial uyum igin ayak bilegi kiempi,medial malieoliin hemen proksimaline
gelecek sekilde ve fleksiyon-ekstansiyon ayarlan yapilarak vida sikigtiriiir. Ayak
biledi klempinin medioanterior yiiziindeki delige konan drill ucu malleol planina
paralel oluncaya kadar dondurilerek rotasyonel dizen ayarlanir. Ayarlar yapiidiktan
sonra vidalar sikilir ve proksimal tibial uyum gubudunun kisa givisi gakilir

(Sekils).




Sekil 6: Tibial kesim kilavuzunun yerlegtiriimeasi
Kesim seviyesini saptamak amaciyla, tibial kesim yiiksekligi ayarlama cihazi kilavuz
VB nin deligine takilarak medial-lateral en derin noktasina gelecek sekilde
yerlegtirilirek, birlikte hareket eden kilavuz VB matkap uglar ile kemige tesbit
edilir. Ayak bilegi klempi ve proksimal tibial uyum g¢ubugu c¢ikarilarak kilavuz VB
tibia &n korteksine dayamrr ve proksimal tibial kesim yapilir (Sekil7).

"]

Sekil 7: Proksimal tibial kesim




Proksimal tibianin éiclistine uygun kilavuz VIl secilerek, tibial
komponentin ig-dig, én-arka ve rotasyonel pozisyonu ayarlanir. Kilavuz Vii
iizerindeki delikler matkap uglan ve kilavuz ile agilarak tibial komponent tesbit
yuvast hazirlanir. Bundan sonra bitis hazirliklarina baglanir. Deneme protezleri
kullanilarak protez komponentlerinin kemikie-birbirleriyle ve ekstremite ile
uyumu, patetlar hareket, eklem stabilitesi kontrol edilir ve deneme protezieri

cikarihir  (Sekil8).

"
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Sekil 8: Deneme protezierinin tibial komponente yerlegtiriimesi

Kesim vyuzleri serum fizyolojik ile temizlenir ve agilan deliklere ¢imento sirilar,
Protez komponentleri ve tibial insert yerlestirilir. Diz tam ekstansiyonda protezin
fiksasyonu sadlanir. Daha sonra artik ¢imentolar gikarilarak, ekleme vakumliu dren
yerlestirilir ve tabakalar anatomik pianda kapatilir. Kompressif bandaj yapilir.

Postoperatif bakim:
Hastalarimizda preoperatif 8 ve 2 saat 6nce profilaktik baglanan

|. jenerasyon sefalosporin (Keflin®) 6 saat ara ile 3 gin sireli verildi. Yine
operasyon &ncesi baglanan antitromboemboelik tedavi, 7-10 giin sireyle uygulandi.
Postoperatif dénemde, 48 saat sonra aspiratif direnler alindiktan sonra, tam aktif
yagama doéniinceye kadar, antitromboembolik ¢orap kuillan:lde.

Postoperatif ilk gin izometrik kuadriseps egsersizlering, 2. giin,

drenlerin alinmasini takiben yatak kenarina oturtularak diz hareketlerine baglanmidi.




Postoperatif 3.gun Walker ile kismi yiiklenme geklinde tolere edebiiindigi oranda
yaritalda.

Olgularin hastanede kalma sireleri, dizin 90° fleksiyon yapma bagl
olarak 5-13 (ort.8) giin arasinda degisti. Hastalarin takibi 15, 45 ve 30. gln ve 6-

12. aylarda olmak iizere ameliyat yapan ayni ekip tarafindan yapild.

b
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SONUGLAR

Postoperatif izlemi yapilan 23 hastanin 29 dizi , 4-43 (ort. 22.2) ay

slre takip edilerek kiinik ve radyolojik olarak degerlendirilmistir.
Klinik Degerlendirme : Diz cemiyeti kritelerine gére (Tablo:2});
a) Diz skorunun degerlendirilmesi;
Agn: Preoperatif dénemde 29 dizde (%100 } orta derecede ve giddetli
iken postoperatif 24 dizde(%82.75 ) agr yok-hafif veya seyrek bulunmugtur.
Hareket acikligi: Precperatif dénemde ortalama 86.3°(15°-130° olan)

hareket acikhdi, TDA sonrasi 90.5%(709-1209) olarak tesbit edilmistir.

Stabilite: On-arka ve medio-lateral plandaki instabilitelerin

dederlendirilmesi Tablo : 5 ve 6 'da gériiimektedir.
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Tablo 5: On-arka plandaki instabiliteleri a

On-arka planda preoperatif dénemde 18 (%62.08 ) diz stabil(<5mm.},
10(%34.48)'i 5-10mm. ve 1(%3.44) dizde 10mm. instabilite saptanmigtir.

Postoperatif ise, 5mm < altinda diz sayis1 26 {%89.55), 5-10 mm ise 3 (%10.35 )

olarak belirlenmistir .
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Table 8. Medio-lateral plandaki instabilitelerinin dagiimi

Mediolateral planda ise preoperatif 7(%24.16 } diz 5° ve alti,
15(%51.72 )i 6-9°, 6(%20.68 )'si 10-14° ve 1(%3.44 ) diz 15° izerinde
instabilite géstermigtir. Postoperatif dénemde; 25 (%86.20)inde 5° ve altl,
4(%13.80) tanesinde ise 6-9° mediolateral instabilite saptanmgtir .

Diz skorunu azaltan fleksiyon kontraktirii degerlendirmesine gére

olgularin dagilim: Tablo 7 ' de gésterilmigtir.
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fleksiyon deformitesi

Tablo 7: Fleksiyon kaybi degerleri dagilim
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Ameliyat dncesi fleksiyon deformitesi; 17(%58.65 } dizde 55[

saptanmamig,12{%41.35 }'sinde ise 59-27°(0rt.9.5°) bulunmustur . Bunlarn
9(%31.03 )Yunda 5-10°, 1(%3.44 )inde 10-15° ve 1(%3.44 } tanesinde 16-20°
ve 1(%3.44 ) dizde 20° lzerinde fleksiyon kontrakturu saptanmigtir, Postoperatif
28(%96.56) dizde fleksiyon kaybi saptanmasken,

1{%3.44 ) dizde 16-20° arasinda kayip belirlenmigtir.

Diz skorunu azaltan bir diger parametre olan, ekstansiyon kaybi
degerlendirmesinde ise; Preoperatif 26(%89.55 } dizde kayip yokken, 3(%10.35 )
dizde 10°Uzerinde ekstansiyon kaybi bulunmustur. Postoperatif dénemde ise, 28

(%96.56 }dizde kayip yokken, 1(%3.44 ) dizde 16° ekstansiyon kaybi saptanmistir.

Diz skorunu olusturan parametreler elde edildikten sonra total diz puaniari

belirlenmistir. Olgularin Diz Cemiyeti Kiinik Degerlendirme Sistemine gére diz

skorfarinin dagihmi Tablo 8 'de gésterilmigtir.
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Tablo 8: Olgulanin diz skorlaninin dagilimi |

Precperatif tim dizlerde diz skoru 0-58 (ort. 31.2) k&tu olarak bulunmustur.
Postoperatif ise diz skoru ortalamas: 81.2 (53-94) sekiinde saptanmigtir. Bu

skorlarin - dagilimi ile; 26(%89.68 ) dizde mikemmel ve iyi, 1'inde(%3.44) orta ve

2'sinde k&ti(%6 88 ) sonug elde edilmistir .
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b)Fonksiyon Skorunun Dederlendirilmesi;
Fonksiyonel dederlendirme, ylriime mesafesi, merdiven inip-gcilkma ve

yardimer cihaz kullanma parametrelerini icermektedir. Olgularimizin, preoperatif ve

14 13
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10 4
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hasta sayisi
E-9

serbest
1km.>
500-1000m.
«<500m.
av iginde

yarlime mesafesi

Tabio 2: Yurlime ozellidi agisindan degerlendirme

Preoperatif 1(%4.34)olgu 1km. (zerinde, 2(%8.68)si 500-1000m.,
7(%30.45)'si 500m.'den az, 13(%56.53)'0 ise ev iginde glnluk aktiviteleri igin
yuriyebilmekte idi. TDA uygulanmasindan sonra yirimeleri degerlendirildiginde ise;
serbest 8(%34.78), 1 km. Uzerinde 10 (%43 48), 500-1000 m. arasi 4
(%17 .40) ve 500m.'den az yiriyen 1 (%4.34) olgu olarak bulunmustur.

Olgulann, yiriime ve merdiven aktiviteleri ile yardimci cihaz kullanmaya

ait dagilimlan Tablo 10'da gésterilmistir,




HASTA SAYISI
Parametreler OSTEOQOARIRIT ROMOT.ARTRIT IOPLAM
Preop Postop Preop Postop Preop Postop
YURUYUS
Serbest - 7 - 1 - 3
>ikm, - 10 1 - 1 10
500-1000m. 2 3 - 1 2 4
<500m. 7 - - 1 7 1
Ev icinde 11 - 2 - 13 -
Yiiriiyemiyor - - - - - -
MERDIVEN |
Normal(inig-¢ikis) - 9 - 1 - 10 I
Nor.cikis,tutu. inig - 7 - - - 7
Trabzanla cikis-inis 10 4 1 2 11 6
Trabzanla ¢ikisg- 8 - 2 - 10 i
inemeyvis ‘
Cikip-inememe 2 - - - 2 -
YARDIMCI
CIHAZ
Kullanmayan 11 14 1 1 12 15
Tek baston 8 5 10 7
iki baston - - -
Koltuk degnefi 1 1 - 1 1
Tablo 10: Fonksiyon skorunun  dagilims

Preoperatif dénemde hastalarin higbiri merdivende normal inis ve ¢ikis
ile normal gikig, tutunarak inis yapamiyordu. 11{% 47.92 } hasta trabzana

tutunarak g¢ikig-inig, 10(%43.47) hasta trabzanla ¢ikig-inemeyis ve 2(% 8.61)

hasta cikip inememe d&zelligi gésteriyordu. Postoperatif dénemde 10 (%43.47) hasta
normal inip ¢ikig, 7(%30.45) hasta normal ¢ikig tutunarak inig, 6(%26.08 )hasta
trabzana tutunarak inis ve ¢ikis karakteristigi gostermigtir.

Preoperatif 10(%43.47)hasta baston, 1 hasta koltuk degnegi ve

postoperatif ise 7(%30.45) hasta baston, 1(%4.34) hasta koltuk degnegi
kullamyordu (revizyon total kalga protezi nedeniyle).

Olgulanimizin total fonksiyonel skorlarimin dagilim: Tablo 11' de

gorilmektedir.
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Tablo 11: Olgulartn fonksiyonel skorlar

Preoperatif dénemde ortalama 0-70(ort.33.1) olan fonksiyon skoru postoperatif
dénemde 45-100(ort 81.9) olarak bulunmustur.

Preoperatif fonksiyonel skor; 22(%95.66 )olguda ké&tid, 1(%4.34)inde
iyl derece iken, postoperatif 12(%52.20 }'sinde milkemmel, 3(% 13.04 Yinde iyi,
6(%26.08 )'sinda orta, 2{% 8.68)'sinde k&tl fonksiyon skoru eide edildi .

Radyolojik Degerlendirme

Diz Cemiyeti Radyolojik Degerlendirme Kriterlerine(23,24) gére;
ekstremite ekseni,komponentin pozisyonu ve radiolusent bolgeler
degerlendiritmigtir (Tablo: 3 ve 3Jekil: 2). Kontrole bagvuran hastalarda pateliar
ylzey degisimi uygulanmadigindan patellar komponentin radyelojik incelenmesi
yapiimamistir,

29 dizin ekiremite eksenlerinin radyolojik olarak dederlendiritme

sonuglarl Tablo 12'de belirtilmistir,
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Tablo 12; Olgularin ekstremite eksenlerinin  dagilimi

Preoperatif ddnemde 7° valgus-27° varus(ort.9.2°) varus deformitesi
bulunan dizlerde postoperatif 2° varus-10° valgus (ort.5.5°) valgus alignment i
saglanmistir (Tablo12).

Femoral komponent pozisyonu &én-arka planda; 93°-105°( ort. 97.2°),
yan grafide ise 0°-6°(ort 1.4°) bir agisal farkhlik bulunmustur. Tibial komponent
pozisyonunda &n-arka grafide 820-90°(ort.88.1°) varus alignmanti, yan grafide ise
88°-92°(0rt.87.8°) agi saptanmigtir.

Radyolusen hatlar yéniinden dederlendirmede; femoral komponente
radyolusen hat gdériimemis, 4(%13.80 )dizde 1mm., 3(%10.35 } dizde 2mm., 1(%
3.44)dizde 3mm. olmak izere, 8(%26.79 } dizde tibial komponentte radiolusen hat
saptanmigtir. Bu olgularin izlem siresi 7-43(ort. 26) ay ve radyolusen hat 4mm.
altinda ki degerlerde oldugu igin, gevgseme ydniinden risk olusturmamakla birlikte

halen takip ediimektedir.




Komplikasyonlar =

Caligmamizda degerlendirilen 23 olgunun 29 dizinde; 3(%10.35) olguda

intraoperatif patellar tendonun tiiberositas tibiadan parsiyel ayriimast,
1{%3.44)'inde ise patella kindi oimak lzere 4(% 13.79) oiguda komplikasyon
gdzlenmistir. Bunlardan 1 olguda tiberositas tibiada olugan avulsiyon ameliyat

sirasinda staple cicisi ile tesbit edilmis ve takipte diz puam 87.3, fonksiyon puani 90

ve hareket genisligi 113° olarak bulunarak ekstansiyon simrliligi saptanmamigtir.
Patella kingi ise 5.ayda olugmus ve patella fragmaniarinin eksizyonu seklinde tedavi

edilmigtir. Bu olgunun hareket genigligi 85°, fonksiyon skoru 75 ve diz skoru 72

tesbit edilmigtir.
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OLGU ORNEKLERI

Olgu No:1- AE, yagi56, Cins £

Tam: Romatoid artrit Takip siiresi: 12 ay
. Fonksiyon Ekstremite Hareket
Diz skoru skoru uyumu genigligi
preoperatif 45 70 P varus 00- 100 0
postoperatif 86 100 60 valgus 00-120O

Sekil 10

% Sekil 11, Sekil 12
o




Olgu No:2 - SK. Yag:62, Cins K

Tani: Sag gonartroz Takip siresi: 43 ay
Diz sk Fonksiyon Ekstremite Harf:ket
12 skom skoru uyumu genigligi
preoperatif 33 40 ? varus 1090 |
postoperatif 89 90 5 valgus $.115°

Sekil.13

Sekil. 15 Sekil16. |




TARTISMA

Total diz artroplastisine(TDA} y&nelik ¢ahsmalar, 20. ylzyil ortalarinda
hemiartroplastiler ve mentese tipi protezlerin kullanima girmesiyle biliylk asamalar
gdstermigtir. 1970'li yillara kadar uygulanan bu implantlarnin dizin biomekanigi ile
uyumsuzluk géstermesi; metaliozis, infeksiyon ve sik gevgseme problemieri nedeniyle
cok adir vakalarda sinirhl kullanim alani bulmustur. Kemik ¢gimeniosu ve polietilenin,
TDA uygulamalanna girmesinin yannda, diz biyomekanidinin daha iyi anlagilmast,
ylzey degistirme protezleri ile ilgili gelismeleri hizla arttirmis ve son 25 yillik
stirede bircok protez tasanmi gergeklestirilerek buniarn yaygtn kullanithimiarina
neden olmusgtur (67). TDA uygulamalan ve karsilagilan sorunlarin gézden
geciriimesi ile; femoral komponentteki patellar yakanin, patella biyomekanigini
duzeniedidi ve bdylece ekstansér mekanizma problemlerini blylk oranda azalttig,
plastik komponentlerdeki deformasyon ve ¢tkmenin metal tabla kullaniimasi ile
Onlenebilecedi kabul edilmistir. Gunumiizde kullanilan protezierin biydk goguniugu
ylzey replasman uygulamala'rld;r.‘ Uygulamalarin %55 'ini yari sinirlayici{semi-
constrained) ACB"In korundugu, %401n1 AGB' in ¢ikarildi§i ve fonksiyonunun taklit
edildigi grup ve % 5' ini siddetli deformiteli ve agir vakalarda uygulanan siniriayici
tip protezler olusturmaktadir (3).

TDA en sik, romatoit artrit(RA)}, dejeneratif ve travmatik osteoartrit,
juvenil romatoid artrit{JRA) gibi diz ekiem hareketlerinin ileri derecede yitirildi§i
olgularda kullanilmaktadir. Bunlann igerisinde de ilk sirayr dejeneratif osteoartritli
hastaiar aimaktadir. Aglietti, Insall, Harvey, Figgie ve Stern'in galigmalari olgularn
buyuk kisminin (%53-100) osteoartritli hastalar oldugunu gdéstermektedir
(2,26,34,43,96). TDA uygulamalarnnda ikinci buytk grubu RA ve JRA 'l olgular
olusturmaktadir (13,85,92,93,97 ). Gahgmamizda dejeneratif artritli olgu sayisi
20(% 89.8), RA 3(13.04) olgumuz vardir. Ewald ve ark. , postoperatif skorun RA
olgularinda, multipl eklem tutulumu nedeniyle osteoartritli vakalara gére daha digik
oldugunu bildiriimiglerdir(24). Sonuglarimizda bu verilere uymaktadir; osteoartrit

nedeniyle TDA uygulanan olgularimizin diz skoru 71-90{ort.83.28) ve fonksiyonel

skor 60-100(0rt.83.40) iken RA tanmist alan olgulari da diz skoru 52-86(ort.64)
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ve fonksiyonel skor 45-100{ort.63.75) olarak bulunmustur; buna gére dejeneratif
osteoartritli olgularda skorlar daha yuksektir.

Gunumtzde yasam standartlarinin ve kalitesinin ylikselmesiyle baglantih
olarak yasam siresi artmigtir, bdylelikie dejeneratif osteoartrit ve travmatik
artrit olgulari, TDA endikasyonlarinda daha fazla oranda yer almaya baglamigtir (4).
Boylece ¢imentolu TDA'min en sik uygulandidi olgular primer patolojisi osteocartrit
olan yash ve RA nedenli gen¢ grup hastalardan olugmaktadir. Galigmamizdaki olgulartn
yaslarl 44-80{ort.64) olarak belirlenmistir. Yas ortalamasini; Figgie(26),
Agilietti(2) ve Ranawat(76) 65, Ewald(24} 72, Insall(43) 79, Ecker(20);
osteoartritte 69.9, RA'de 60.9, Cloutier(15) 59 olarak bildirmisierdir. Bizim
olgularitmizin yas ortalamas! dikkate alindiginda ¢imentolu TDA yapiian yas grubu ile

uyum gosterdidi gdzlenmektedir. Son yillarda gimentosuz impiantiarin kuilanima

girmesiyle daha geng olgulardaki diz ariroplastisi uygulamalari da artmigtir (37,74).

Bizim bu hususta bir deneyimimiz yoktur.

Gunumizde dedigik protezlerin kullanimda olmasi ve artroplasti
sonuglarinin belirlenebilmesi igin, belirli bir sire iginde hastalarin izlenmeleri
gerekmektedir. TDA 'nin kisa dénem sonuglariyla ilgiti veriter, girigimdeki hatalarin
ortaya konulmasini ve uzun ddnem sonuglarinin nasil geligebilecedini géstermektedir.

TDA sonuglarinin degerlendirilmesinde, takip suresi agtsindan, 5 yila
kadar olan dénem kisa, 5-10 yii arasi orta, 10 yihn Gzeri uzun dénem olarak ifade
edilmektedir. Total diz artroplastileri ile ilgili kisa dénem takipler hakkindaki
yayinlar incelendiginde; Insall ve ark.(43), PS Condylar protez ile 2-4 yillik
izlemde %96 milkkemmel ve iyi sonug, Hungerford ve ark.(38); PCA protezi ile 2
yilltk takipte %97.1 miilkemmel ve iyi sonug, Scuderi ve ark. (88); posterior
stabilizatér diz protezi ile 2-4 yiflik sonuglarin %97 mikemmel ve iyi oldugunu
yayinlamiglardir. Ewald ve ark.(24), kinematik protez ile 2-4 yillik takipte %97,
Figgie ve ark. (26); TDA uygulamasindan 3.5 yil sonraki kontrolierinde ort. %94,
Canikogiu ve ark (12); AGC protez ile %81 mikemmel ve iyi sonug Dbildirmiglerdir.
Bizim ortalama 22.2 aylik kisa dénem degerlendirmemizde ise iyi ve mikemmei sonug

oranimiz %8%9.6 olarak diger ¢calismalaria benzerlik gdsterdigi saptanmistir,
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Guniimizde TDA ‘da uzun dénem sonuglarinin daha iyi olmasini ve protez
yerlegimini optimalize etmeyi amagclayan aragtirmalar sardurdlirken, halen
tartismast devam eden ve Ozellikle cerrahi teknikle ilgili bazi konular vardir. Buniar
AGB'In korunup-korunmamasi, patellanin dedistirilip degistiriimemesi ve ¢imentolu-
gimentosuz protezlerin kullanimi ile ilgilidir.

Dizin fonksiyonel anatomisinin saglanmasi ¢apraz baglarin saglam olmasi
ile mimkindir. Capraz baglann yaralanmalari dizde énemli klinik sonuglar olugturan
sakatliklarla sonuglanmaktadir. TDA'nde ¢apraz baglarin gikarnimas veya
korunmasinin énemi tartigmalidir. Bugiin kullanilan kondiler tip protezlerin ¢ok
azinda 6ngapraz bagdin korunmasi gereklidir. Giinki, 6n ¢apraz bag geneilikle yoktur,
oldugunda da ¢ogu kez fonksiyon gérmemekiedir Fonksiyonel olarak varliginda ise
tibial komponentin yerlestirimesinde bazi gugluklere neden olmaktadir. Goodfellow ve
Cloutier (33,15), artritik dizlerin %50'sinde 6n gapraz badin saglam oldugunu ve
korunmasinin diz stabilitesini artirarak daha iyi sonuglar sagladigini bildirmiglerdir.
Dizin en kuvvetli ligamenti olan ACB artritik dizlerin buyik cogunlugunda
fonksiyonunu sirdirmektedir. TDA uygulamalarinda AGB ile ilgili tarigmalar devam
etmekle birlikte én ¢apraz bagin ¢ikardmasinin senuglarin bagarisiri etkilemedigi
giinimiizde kabul edilmektedir (54).

ACB in gikarniimasinin gerekliligini savunanlar ise, ciddi deformitelerin
diazeltilmesinin, ¢imento artiklarinin temizlenmesinin, tibia'yi  kolay sublukse
edilebileceginden tibial komponentin yerlestiriimesinin ve kollateral bad dengesinin
daha kolay saglanacadini ileri strmektedirier(44). ACB'In korunmasinin, ileri
derecede deformitesi olan dizlerin ve yumugak doku gerginligihin dizeltimesinde
guglik olusturdugu bildirilmektedir (26,40,44,45,75,86,88). Ancak, AGB'in
korunmasinin cerrahi teknige higbir giglik getirmeme.si yaninda, birakiimasinin bazi
avantajlar olusturdugu da belirtiimigtir . Bu nedenle, AGB'In korunmasint savunan
arastiricilar; AGB'in, femurun tibia Uzerinde arkaya dogru yuvarlanmasini saglamasi
ve dizin posterior eksen rotasyonuna yardimci olarak fleksiyon kapasitesini
fazlalagtirdi§i, posterior yuvarlanma mekanizmasi ile diz ekstansiyonunda kuadriseps

kuvvet kolunda artisa yol actidi ve ekstansiyon gilicuni artirdids; fleksiyondaki dizde

41




tibianin posteriora subluksasyonunun énlenmesi sonucu merdiven gikmak gibi
aktiviteler esnasinda fonksiyonel stabiliteyi sagladigi, yukun iletiimesi sirasinda
tibial komponent ve tibia arasindaki ara yizey streslerini azaltigini belirtmislerdir
(4,44,86 ).

Andriacchi ve ark.(4), AGB korundudu zaman tibio-femoral temas noktasi
daha arkada olacagindan, kuadriseps kuvvet kolunun artacadi ve merdiven inip
gikmanin daha kolay oiacadini géstermiglerdir, Dorr ve ark. (19) ise merdiven inip
¢tkma analizlerinde, kaslarin aktivite diizeylerini aragtirmiglar ve ACB korunan
protez tiplerinde, quadriseps, scleus ve biseps kasinin; AGB'in ¢ikanldig:
artroplastilere gére daha az aktivite gerektirdigini tesbit etmiglerdir. ACB'nin
korundu@u protez tasanmiarinda tibio-femoral uyum diigiik seviyededir ve bu tip
protezlerde stabilite baglarla saglanmakta ve yikiin btyiik kismi baglarda
taginacagindan protez-gimento-kemik yizeylerine gelen kuvvetler daha az
olmaktadir(19).

ACB g¢ikarldigr protezierde ise, 6n-arka stabilitenin bir bolimi
femoral ve tibial ylzeylerin uyumlariyla saglanmakta ve kemik-protez-gimento
ylzeylerindeki makasiama kuvvetlerini arttirmaktadir (75). AGB'in korundugu
protezlerde 2-4 yilitk takiple %0.8 , AGB'nin gitkanidigt protezierde ise 2 yillik
izlemede %1.4 gevseme orani bildirilmigtir (44).

AGB'in korundugu tasarimlarda, eklem gizgisinin pozisyonuna énem
verilmekte ve bu amagla orijinal eklem gizgisinin anatomik hatta olmasini amagclayan
" ilk kesim femur(femoral first)" sistemi kullamimaktadir. Eklem gizgisinin
anatomik eksende olmasi AGB ve ekstansér mekanizma (izerinde olumlu etkiye sahiptir.
Cunkid, eklem ¢izgisinin yukselmesi AGB (zerinde gerilmeye ve hareket kisithiigina
yol agacaktir. AGB'in korundugu tasanmlarda daha az tibial rezeksiyon yapilmakia ve
kemik kaiitesi olumsuz yénde etkilenmemektedir (17,57). ACB'In yerinde
birakilmasinin ayni zamanda, proprioseptif duyu yoluyla dize dogal olma hissi
vermesi, bu grup protezlerin daha uygun oildugunu géstermektedir (46).

Diz artroplastilerinde, AGB varligina bakmaksizin, fleksiyon stabilitesi

dizdeki dokulari gerecek protez kalinligina baglhidir. AGB hakkinda farkli gérisler
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olmasina ragmen AGB' in ¢ikanldigr olgularda, diz ve fonksiyon skorlar ile radyolojik
degerlendirme agisindan fark bulunmadiyi ifade edilmektedir (19,45,75,90). Arka
gapraz bagin gikarldigi protez tasanmlarinda 100° ACB'nin korundugu tasarimlarda
1089, arka ve 6n gapraz baglarin korundugu anatomik tip protezlerde ise 1079,
capraz bag fonksiyonunun olugturuldugu protezlerde ise 1159 ve iizerinde fleksiyon
genigligi bildiriimektedir (14,15,16,24,44,104),

ACB' in birakifmastnin, cerrahi teknidi zorlastirmamast ve korunmasinin
her zaman mumkiin olmasi, aktivitelerin daha rahat yapitabilmesi ve uygulama
sonuclarinin bagarisi AGB korunan tip protezierin daha etkili oldugunu
duglindirmektedir. Biz de, bu diginceden hareketle Kklinigimizde kinematik modiiler
tip, ACB'In korundugu protez tipini kullanmaktayiz. Su andaki tercihimiz, gerek
caligmamiz ve gerekse literatiirdeki sonugiar nedeniyle, e'ndikasyonu olan dizlerde
ACB'In korunmas:! seklindedir

TDA uygulanmis olgularda, halen engok tartigilan konutardan birisi de
patello- femoral(PF) eklemie iigili soruniardir. PF eklemin degistiriimedigi ilk
donem total diz artroplastilerinde pateliofemoral komplikasyonlar %30 gibi yiiksek
oranda bildirilmigtir (41, 55, 87). Femoral komponente patellar yakanin eklenmesi
ve patellar ylizey degistirilmesi, bu oram azaltmakla birlikte, TDA olgulannin
%4-5'inde halen PF sorunlar devam etmektedir. PF problemieri azalimasina karsin,
pateliar implant kullanimi beraberinde birgok tartigmay: giindeme getirmistir
{30,52,69,100). TDA'inden sonraki reoperasyon ve morbiditenin en sik nedeni PF
ekiem problemileridir. Bunlar; patella’nin subluksasyon ve dislokasyonu ile
kirimasi, gevseme, sinovyal sikisma, protez asinmasi, hareket sinirithhid ve
patellar ligamentin avuisiyonudur (30,52,69,80,81,109).

PF ekleme ait sorunlar, uygun ekstansér mekanizma dengesinin
saglanamamasi ve komponent malpozisyonuna bagli olarak olusmaktadir
(66,81,83,110). Normalde patella, femoral oluk ile uniform sekilde eklemlesmez.
Diz hareketinin farkli faziarinda patellanin degisik temas noktalan femoral kondil ile
eklemlesir. Total diz artroplastisinden sonra patellanin eklem ylizeyi femoral

komponentin geometrisine adapte olmalidir. Keblisch ve ark. (52); patella'mn,
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anatomik bir femoral yiuzey ile kargilagirsa daha az, anatomik olmayan tasarimlarda
ise daha ¢ok biyolojik remodelasyona udradidin: bildirmektedirler. Patellar
replasmanda simetrik bir patella olusturulmasina dikkat edilmelidir. Medial ve
lateral faset kalinhiklar: ayni olmali ve anatomik yUksekligi artmamalidir. ACB'In
korundugu tip protezlerde bir miktar daha fazla pateliar kemik gikarimalidir,
yetersiz kemik rezeksiyonu, patellanin yiksekligini arttirir ve fleksiyon esnasinda
ekstansdr mekanizmayi gerer, bdylelikie dizin posteriora yuvarlanmasini
kisitlayacagindan sert bir diz gelismesine neden olur. ACB gikarldiysa patellanin
yuksekligi daha az 6nemlidir, ¢linkd patella ylksekliginde artma &n-arka stabiliteyi
arttiracaktir (18,32). Polietilen kubbe seklinde patella protezinin kullanima
girmesiyle patellar sorunlar orani %30'den %5'e kadar inmis ve 1980'erde patellar “
replasman standart uygulanir olmustur. Son yillarda metal arkalikli patellan:n
kullanimi ile polietilen aginmasi ve metal arkaliktan ayrilma problemleri saptanmig
ve polietilen patellar komponente olan tercihler artmustir (66,89). Cimentosuz
patellar protezlerde, tablada kirk olmaksizin fiksasyon ¢ikintilarinda kirik tespit
edilmistir (8,83). Ancak, tim bu problemiere ragmen son yillardaki dizayn ve
teknik geligmeler ile metal arkalikli patellar protezlerin bagarii sonuglar da
bildirilmektedir (58). Replasmana bagl birgok soruniarn ortaya ¢tkmas! dizayn
degigiklikleri ve patellanin korunmasina yénelik galismalara yol agmigtir (42,52).
ylzeyinde replasmamdir (53,70,71,80,85,97). Ancak bu olgularda patellanin
kiguk olmasi durumunda repiasmana bagh komplikasyoniara yatkinhk olabileceginden

dikkatli davramimalidir (52,109). Shoji ve ark. (91) calismalarinda, RA'h

hastalarda, eger patellada deformite yoksa, yizey degistirme ve degistirmeme arasinda
fark saptamamglardir. Osteoartritte ise, patellanin tim olgularda degistiriimesini
(1,2,4, 23,27,28,38,43,53, 66,89,102) veya segilmis patella replasmanini
savunan arastirmacitar mevcuttur ( 24,52,59,95 ). Bu iki gbrisun kargilagtirmali
galigmalarinda, yirlime mesafesi, merdiven cikabilme yetenegi, sandalyeden kalkma,

aktif hareket agikligt ve quadriseps glicli arasinda farklilik saptanmamistir. Ancak,
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yuzey dedistirilen grupta, istirahat agrisinda bir miktar artma oldugu bildirilmistir
(1,91,95).

Patellar replasman konusunda bizim yaklagimimiz da Ewald ve ark.(24)
gorigleri dogrultusundadir. Buna gére, kikirdagin 2/3'sinin saglam oldugu vakalarda
ve uygun sekilli patelia'iarda, osteofitier temizienip, patella kiigiltilmig ve
denervasyon yapiimigtir. Patella hareketleri, fleksiyon ve ekstansiyonda kontrol
edilmis ve gereken olgularda lateral retinakiiler gevsetme yapilarak patella uyumu
saglanmigtir. § {%17.24) hastada takipte hafif-orta dereceli PF eklem yakinmalar
belirlenmis ve 1{%3.44) olguda patella alt poliinde kink nedeniyle patellar protez
uygutanmigtir,

insan organizmas| kullandan implantiara karsi degisik derecede reaksiyon
gdstermektedir. Tesbitte ¢cimento kullanildidr zaman kemik-¢imento arah@inda 100-
1000um.’ lik bir fibrdz membran olugmaktadir. Gevgemis ve iyi tespit edilmig
komponentlerde gériien bu fibrdz membran histiosit ve yabanci cisim dev hiicreleri
icermektedir. Fibréz membran olusumunun gimentonun donmasi sirasinda
polimerizasyona eslik eden 1s1 yikselmesi ve serbestlesen monomerlerin
sitotoksiteleriyle iligkili oldugu bildiriimigtir (9). Cimentolu protezierde, kemik-
gimento yiizeyi arasindaki fibréz dokunun genigiemesi " ¢imento hastaligi” olarak
tanimlanmakta ve gevsemeyi gdstermektedir (9,36). Total diz artroplastisinden sonra
tibial komponentin aseptik gevsemesi sik bir problemdir. Cimentosuz protez
uygulamaiari, gevseme problemini azaltmak igin, gimento tespitine alternatif olarak
geligtirilmigtir  (79).

Cimentosuz protezler daha aktif yasami olan geng hastalarda, operasyon
sliresini kisaltmasi, akrilige bagl gevseme sorununu ¢ézmesi, polietilen harabiyetini
onlemesi, kemik miktarim korumasi gibi ézellikleriyle revizyonlar igin avantaj
olusturmakta, ayrica enfeksiyonun daha az gérilmesine neden olmaktadir (9,36).
Cimentosuz TDA uygulamalarinda, femoral bélimde biyolojik tespitte basarili
olunmasina kargin, tibiadaki poros{porous) ytizeyler arasinda fibréz doku

olugmaktadir. Bu, kemik tespitindeki yetersizlik nedeniyle clusan, implant-kemik
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arahgindaki, mikroharekete baglanmistir ve 150 pm' yi asan distraktif hareketlerin
poros yizey igine kemik geligimini onleyecedi belirtilmistir.

Aktivite sirasinda diz eklemine vicut agiri§inin 3-4 kati yuk bindirmesi
sebebiyle, mikrohareketin engellenmesi &nemli sorundur. Ayrica, sinirlayici ézelligi
bulunmayan protezlerde,femoral komponentin tibia tzerindeki yuvarlanma ve kayma
hareketleri mikroharekete neden olmaktadir(107). Son yapilan klinik g¢alismalar,
gimentosuz implantlarda daha diguk diz skorlan ve &zellikle metal arkalkl patellar
komponentlerde belirgin olmak (zere yitiksek komplikasyon oranian elde edildigini
gostermektedir (84,103). Vicut yiki eder, plato aracihid degilde peg'lerle
iletiliyorsa yetmezligin daha sik olustufu belirtilmigtir (72).

Cimentolu TDA'da 10 yillik takipte %90 ve Uzerinde basanii sonug
bildirilmistir (29,45,46,73,79,89 ). Gimentosuz olgularin uzun dénem verileri
yayinlanmamig oimasina kargin, Hungerford ve Rand(38,79), kisa dénem takipte,
%90'1n Uzerinde bagarih sonug¢ yayinlamiglardir. Gimentolu ve gimentosuz diz
protezleri arasinda, gevgeme acisindan, fark olmadigr birgok aragtirmaci tarafindan
ifade edilmis (37,38, 102, 106) ve iki grupta da basansizhk nedenierinin
cogunlugununun teknik hatalardan kaynaklandidi bildirilmistir. Cimentosuz
uygulamalarda radiolusen hat ve adrinin daha fazla oldugu ortaya konmustur (79,84).
TDA'nde protezin tespit edilme yénteminin gimentolu-cimentosuz olmasi ile bunlarin
sonuglan Gzerindeki tartigmalar sirmekiedir. Ancak,éncelikle yas, aktivite dizeyi ve
patolojinin degerlendiriimesi ile endikasyonlar belirlenmektedir. Geng (60yasin ‘
altinda) ve segilmis olguiarda ¢imentosuz protezlerin kullaniimasi dneriimektedir i{
(27,84, 103).

Cimentosuz TDA 'nin uzun sireli takibinde %80'in lzerinde basarilt "
sonuglann elde ediimesi, ¢imentosuz uygulamalarda iée teknik olarak tesbit ve erken
gevseme sorunkarinin sikhgr ve  TDA uyguladigimiz hastalarnin 44-80 (ort.64.0) yas
arasinda olmasi ¢imentolu protezteri kullanmamizin nedenleri olmustur.
Olgularimizin ortalama 22.2 aylk kisa dénem takiplerinde gevseme saptanmamistir,

TDA sonuglan Gzerine etkili 6nemli bir faktér de, cerrahi teknigin

uygulama seklidir. Basarisizligin genellikle en biylk nedeninin,  hatall cerrahi
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teknige bagh gevseme ve instabilite oldugu bildirilmektedir (6445760104)
TDA'nde diz ekleminin herhangi bir eksendeki instabilitesinin diz skorunu azaltici o
etkisi oldugunun biidiriimesine ragmen, 6n-arka ve mediolateral eksendeki hafif ve
orta dereceli (1° ve 2° derece) instabilitesi olan dizlerin, stabil dizlerden daha iyi diz
skoruna ve fonksiyonel sonuca sahip olabilecegi de ifade edilmistir(22,74,86).
Edwards ve ark.(22) serilerinde; ligament stabilitesi yeterli olmayan dizlerin
%78'inde, stabil olantarin %62 .5'unda, 100° ve Uzerinde hareket oldugunu
bildirmiglerdir. Ortalama maksimum fleksiyon, stabil dizlerde 105t£186, ligament
stabilitesi yeterli olmayanlarda 111+£13 olarak saptanmigtir. Biz de ¢alismamizda,
postoperatif &n-arka planda, 5-10 mm instabilite bulunan 3 diz (%10.35 } ve
medio-lateral eksende 6°-3° instabiliteli 4(%13.80) dizde, stabil olaniarla, hareket
agikhg ve diz skoru agisindan fark bulunmadidint belirledik.

TDA uygulamalarinda dikkat ediimesi gereken bir diger teknik dzellik
komponentlerin yerlegtiriime pozisyonudur. Femoro-tibial uyumun asgirt varus veya
valgusta olmasinin, asimetrik yiklenmeye bagli, yiksek oranda yetmezlige yol acacag
bildiriimektedir.Femur ve tibia'nin anatomik eksenleri ile belirlenen femoro-tibial
aginin valgusta olmas: éneriimekte ve gesitli yazarlar farkh degerler kabul
etmektedir, Aglietti(2}; 6-10°, Scuderi(88); 5-10°, Hungerford (38); 6°,
Ewald(24); 5-8°, Scott(87); 5-10°, insall{45); 5-7° ve Dorr(18);3-9° valgus
aligment"i 6nermektedir. Uygun alignment, bir protezin gevsemeden uzun siireli

bagarnh kalmas: igin gereklidir (6,82). Gevseme sorunu, sadece protez uyumu ile

baglantii degildir. Bu nedenle, bir yetmezlik gorildigu zaman hemen komponentlerin H;_:;
I

kétd uyumu sorumlu tutulmamaldir, Tew ve ark.(98Ynin  ¢alismalannda,
postoperatif stabil dizlerin 2/5' sinde yetmezlik ortaya ¢iktidi ve bununda,
baglangictaki kétu tesbit, protez tasarimi ve protez Gzerine gelen agin yikierden
{polietilen debris ,agin kilo, geng ve aktif olma) kaynaklandi§) ifade edilmigtir.
Olgularimizda, Diz Cemiyeti tarafindan Sneriien 5-10° vaigus agisi saglanmasi
amaclanmistir (47). Postoperatif degerlendirmede ort. 5-5° valgus afignment™ (2°
Varus -10° valgus) ve 29 dizin 21'inde (%72.4) 5°-10° aras| valgus elde

edilmisgtir.
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Femoral ve tibial komponentlerin kemik yizey ile uyumlan da énemiidir.
Ewald (24), bu uyum acilarini, 6n arka grafide tibia icin 90° ve femur igin 97°, yan
grafide, komponentin tibia anatomik ekseni ile uyumunu 90° ve femurla 0% olarak
tanimlamistir. Olgulanimizda bu acilar 8n-arka grafide, tibiada 82°-90%ort.88.1°),
femurda 93°-105° (ort.97 2% olarak bulunmustur, yan grafide ise, tibiada 88°-
82%(ort.87.800), femurda 0%-69 (ort.1.4%) olarak saptanmig ve sonuglarimizin AGB
korunan protezlerle yapilan ¢aligmalarla uyumiu oldugu g&riimastir
(24,84,106,108). TDA uygulamalanmizda " femoral first" sistem kullanmimisg,
3.5-9mm. (ort. 6.5mm ) tibial rezeksiyon ile mumkin oldufunca anatomik eklem
cizgisi elde edilerek, AGB''In normal fonksiyonu ve normal patello-femoral iligkinin
korunmasina c¢alisiimigtir,

Agrimin azaltiimas: total diz ariroplastisi ile tedavi edilen hastalar icin
primer amag olmasina ragmen hareket genigligi (ROM) iyi bir klinik sonug igin
gereklidir. Birgok aktivitenin yapilabilmesi igin 90° fleksiyon gerekmektedir.
Hareket genisliginin; operasyonun sonucunu, yirime yetenegini ve merdiven
aktivitelerini etkiledigi bilinmektedir. Walker''n(105) galismasinda, TDA'den sonra
glde edilen hareket genisliginin, preoperatif ROM'a, patolojinin tliriine, protezin
tipine, cerrahi teknige, komponentlerin uyumuna, hastanin yagina ve aktivite dizeyi
gibi bircok faktdre badh oldugu belirtimektedir. Degisik tip ve tiir protezlerde
hareket genigliklerinde farkli sonuglar elde edilmigtir. Yapilan gahgmalarda, TDA
operasyonundan énceki ve sonraki hareket genigliklerinin (ROM) degerlerini ; Ewald
(24) kinematik protez ile 83°-104°, Whiteside(106) Ortholoc | ile 106°-112°,
Rosenberg (84) c¢imentosuz Miller-Galante protezle 104%-107%ayni tip protezin
gimentolu uygulamasinda ise 101°-104° }, Wright (109) cimentolu kinematik
TDA'nde 104°-109°, insall(43) ise posterior stabilize total kondiler protezle 95°-
115° olarak bildirmiglerdir.

RA olgularinda, TDA &ncesi hareket sinirlihidi, osteoartritli dizlerdekine
gbre daha fazla oldugundan, protez sonrasinda ROM 'daki artig ¢ok daha
belirgindir(24,34,43,63, 68). Hareket genigtigini etkileyen faktdrier; protezin

dizayni, preoperatif ROM, kuadriceps sertligi, ¢imento tesbiti, kollateral ligament ve
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lateral retinakller gevsetme, patellar replasman ve uzamig immobilizasyon olarak
Gzetlenebilir (16,34,63). Harekete erken baglanmasi igin kullanilan devamh passif
egzersiz (CPM) yaptiran motorize araglarin ROM'u arttirmadigi ancak, manipiilasyon
gereksinimini azalttd bildirilmigtir( 29,37,38,45,66,67). TDA sonras!
ofgularimizda CPM kullaniimamig ve preoperatif 15°-130%(ort.86.3) olan hareket
genigligi postoperatif 70°-120%0rt.90.5°) olarak saptanmigtir, ROM derecelerin
literatlirdeki degerlere yakin oldugu gériiimistir (24,44, 98).

Protezde yetmezlije yol acan diger faktér de enfeksiyondur. Giiniimiizde
kullanilan yiizey degistirme implantlarn ile, cerrahi teknik sartlarin geligtiriimesi,
asepsi-antisepsiye uyulmasi ve profilaktik antibiyotik kullanimi ile enfeksiyon orani
%0.5-1'in altina dugiriimustir (44,67,78 ). Calismamizda 22.2 ayhk takipte,
akut ve geg dénem enfeksiyon saptanmamugtir.

Ewald ve ark.(24) ile bizim ¢aligmamiz birgok yénden benzerlik
gostermektedir; takip siresi (2-4 yit -ort.22.2 ay ), yas grubu (76-64) ,cins
olarak kadinlarin gogunlugu (%78.70-%95.65), ¢imento kullanilmasi ve kinematik
protez uygulanmasi benzer taraflari; diz sayillan (124 -29) ve patolojileri (%54
RA- %86.20 osteoartrit) ise farkh taraflandir. Takipte, Ewald ve arkadagslar:
ortalama 89 diz skoru, 106 hareket genisligi, 5.3° valgus alignment "I ve tibia'da
%18 ve femur'da %15.32 inkomplet radiclusen hat saptamisiardir. Oigulanmizda diz
skorunu 81.2, hareket genighgini 90.5°, 5.5° valgus alignment "1 ve tibia'da %26.79

ve femur'da %0 radiclusen hat elde ettik.
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SONUG

Butun dinyada yaygin kullanilan, baganli sonuclar elde edildigi bildirilen
ve bizim de uyguladigimiz kisa takipli olgularimizda vardigimiz sonuglar séyle
belirtilebilinir.

Diz ekleminin hareketini azaltan ve agn olusturan dejeneratif
hastaliginin tedavisinde uygulanan TDA, son yillarda popilaritesi artan ve hata
sinirlan ¢ok dar olan majér bir girigimdir.

TDA'nde temel amag agriy! ortadan kaldirmak ve hareketi yeniden
saglamaktir, bu nedenle olgulann dederlendiriimesinden sonra uygun protez segimi ve
cerrahi yéntemin belirlenmesi &nem tagir.

Hareketler esnasinda fleksiyon kapasitesini ve ekstansiyon gictnii
artirmasi, daha az kas aktivitesi gerektirmesi, yiikin iletiimesine katkida bulunarak
protez-gimento-kemik arasindaki ylzey ylklerini azaitmas: ve dize daha dogal oima
duyusu vermesinden o6tirl, AGB'in korundudu protezlerin  uygulamada avantaj
sagladid saptanmigtir.

Bazi aragtirmactlarin bittin olgularda pateliar replasmani savunmasina
kargin, patellar proteze ait sorunlarin ortaya gikmasi ve replasman yapilan ve
yapilmayan oigular arasinda klinik olarak fark buiunmamasi, arastirmamizda da
gbzledigimiz gibi, bu hususta segici davranimasi geredini ortaya koymustur.

Uzun dénem takipte bagsanh bir sonucun, komponentler ile ekstremite

eksenlerinin uyguniuguna ve stabiliteye bagh oldugu unutulmamalidir.

Gimentolu protezlerie 10 yili gecen takipte %90'in Gzerinde basar elde

edilmesi, gimentosuz TDA uygulamalan ile ilgili kisa takipteki sonuglarin Umit verici

olmasina kargin uzun dénem takiplerinin olmamasi, 60 yagin izerindeki olgularda

¢gimentolu implantlarin  kullaniimasinin uygun clacadi kanisini uyandirmigtir.




OZET

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim
Dalinda, Mart 1991-Ocak 1995 tarihleri arasinda 33 hastanin 41 dizine TDA
uygulanmig ve bunlardan takip siresi 4 -43(ort,22.2) ay olan 23 hastanin 29 dizi
retrospektif olarak degerlendirilmigtir. 25(%86.20)'si osteoartrit, 4(%13.80)'i
romatoid artrit patolojisi olan 44-80{ort.64.0) yaslanndaki olgulara arka capraz
bag korumali kinematik modiiler tip ve kinemaks protez uygulanmistir. Diz Cemiyeti
Skorlarina gére ameliyat dncesi 0-58(ort. 31.2) olan diz skoru; ameliyat sonrasi
53-94 (ort. 81.2) olarak bulunmugtur.
26 (%89.68)' sinda miukemmel ve iyi sonug, 1( %3.44)inde orta ve
2(%86.88)'sinde k&t sonug alinmistir. Ameliyat dncesi 0-70(ort. 33.1) olan
fonksiyon skoru takipte 45-100(ort.81.9) olarak bulunmug ve 12(%52.20)'sinde
milkemmel, 3(% 13.04 )'inde iyi, 6(%26.08)'sinda orta, 2(% 8.68)'sinde kotu
sonug elde edilmistir. Ameliyat dncesi 159-130° (ort 86.3% olan hareket agikligt
takipte 70°-120° (ort. 90.5°%) olarak bulunmugtur. Preoperatif donemde 7° valgus-
27° varus { ort. 9.2°) varus deformitesi bulunan dizlerde, takipte 2° varus-10°
valgus (ort. 5.5° valgus) alignment "I saptanmigtir.

Hastalanimizin hig birisine primer clarak patellar ylzey degdisimi
yapllmamigtir. Takip sonucunda 5(%17.24) olguda hafif ve orta dereceli
patellofemoral agri saptanmigtir.

TDA uygulamalarimizda takip sdresinin yeterli olmamasina ragmen Iy
aldigimiz sonuglara gbre, uygun olgularda gimentoly, yar sinirlayici, yizey

degdistirme protez uygulamalarinda sonuglanin bagarili olacag kanisina variimigtir.
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