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1.0ZET

TOTAL DiZ ARTROPLASTISI SONRASI FEMORAL VE TiBIAL
KOMPONENT ROTASYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr.Mehmet Dogan
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

inciralti-izmir

Total diz artroplastisinin basarisi komponentlerin pozisyonun dizgun
ayarlanmasi ile yakindan iligkilidir. Dizilim yanlishgi, instabilite ve patellofemoral
komplikasyonlara bagli olan erken basarisizliklarin en 6nemli nedeni olmakla
beraber, polietilen aginmasi ve tespit yetersizliklerine bagl olarak uzun donemde de
basarisizliklara yol agar. Bu ¢alismada amag, total diz artroplastisi sonrasi
komponent rotasyonlarinin él¢iimesi, malrotasyon nedenlerinin tartisilmasi ve bu
sonuglarin klinik yansimasinin, The Hospital for Special Surgery skoru (HSS) skoru

esliginde degerlendiriimesidir.

Calismamizda 37 katihmcinin 49 dizine uygulanan total diz artroplastisi
incelendi. BT esliginde komponentlerin rotasyonlari; daha dnceden tanimlanmig
cerrahi epikondiler eksen ve tibia tuberkulun medial 1/3 referans alinarak olguldu ve

katilimcilarin dizlerinde The Hospital for Special Surgery skoru (HSS) belirlendi.
Calismamizdaki katilimcilarin dizleri primer total diz artroplastisi uygulanmis,

patellar komponent degismemis, arka ¢apraz bag korunmus ve sabit insert

kullaniimis ve ekstansiyon sorunu olmayan dizler olarak segildi.
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Sonug olarak; BT araciligiyla elde ettigimiz femoral komponent rotasyon
degerleri ile hedef olarak belirledigimiz (-3) deger arasinda anlamli fark bulundu
(p<0,01). Ayni sekilde elde ettigimiz tibial komponent rotasyon degerleri ile hedef
olarak belirledigimiz (0) deger arasinda anlaml fark bulundu (p<0,01). Bu bizim
cerrahi esnasinda kullandigimiz kesi guidelari ve referans olarak aldigimiz noktalarin
tekrar gozden gegcirilmesi gerektigini dusundurmuastur. Ayni zamanda elde ettigimiz
femoral ve tibial komponent rotasyon degerlerinin, HSS skoruna ve fleksiyon
derecesi Uzerine istatistiki olarak etkisi olmadigini géstermistir (p>0,05).

Anahtar kelimeler: Total diz artroplastisi, komponent rotasyonlari, HSS skoru.
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2.SUMMARY

TO EXAMINE THE FEMORAL AND TIBIAL COMPONENT ROTATIONS AFTER
TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

Mehmet Dogan M.D.
Dokuz Eylul University faculty of Medicine
Department of Orthopaedics and Traumatology

inciralti-izmir

The success in total knee arthroplasty is having a close relation with the
appropriate position on the components. Altough the wrong alignment is the most
important couse of early unsuccessfulness because of the instability and
patellofemoral complications,it also is the cause of long term unsuccessfulness
because of the polietylen erosion and technique problems.The aim of this study is,
meausuring the component rotation after total knee arthroplasty, discussing the
causes of malrotation.And also we examine the result’s clinical reflections ,according
to the hospital for special surgery scor test.

in this study,49 knees of 37 patient, having total knee arthroplasty
examined.Using the CT scans, the component rotations were meausured based on
predetermined landmarks, surgical epicondylar axis and medial 1/3 of tibial
tubercule,and also on patients’ knees, the hospital for special surgery scor test were
determined.

For the participation of the study patients’ knees must be after primer total
knee arthroplasty, patellar component mustn’t be changed, behind crosswise
ligament must be saved, must be used stabil insert and the knees mustn’t have

problem with extension.
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In conclusion, there were significant difference, between the femoral
component rotation value we got with the use of CT scans and the target value(-3)we
determined before(p<0.01). Using the same method , there were significant
difference between the tibial component rotation value and our target
value(0)(p<0.01)The results made us think that,we have to look over the landmarks
and guides we use in surgery.Also we found that, the femoral and tibial component
rotation values have no significant effect on HSS scor and flexion degree (p>0.05)
Keywords: total knee arthroplasty,component rotations,the hospital for special

surgery scor(HSS)
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3. GIRIS VE AMAG

Primer total diz artroplastisi, 6zellikle dejeneratif ve inflamatuar artritler basta
olmak (zere degisik etyolojik sebeplerle sikga uygulanmaktadir. Total diz
artroplastisinin  (TDA) basarisi, cerrahin komponentlerin  pozisyonunu ve
ekstremitenin dizilimini duzgun ayarlamasina baghdir. Diz protezi ameliyatlari kemik
ameliyati olarak yorumlansa da, iyi bir cerrahi teknigin temelinde mukemmel bir
yumusak doku cerrahisi yatmaktadir. Kemik kesilerinin dlizgun olabilmesi i¢in normal
iligkilerin ¢ok iyi bilinmesi gereklidir. Protezin rotasyonu ve yerlestirilis sekli yumusak
doku dengesini etkiler. Dolayisiyla protez cerrahisinde deformitenin duzeltiimesi ile
yumusak doku dengesini ayri ayri dugsinmek dogru olmaz. Duzgin yapilmayan
kesiler, rotasyonu duslnulmeden yerlestiriimis komponentler ile yumusak doku
dengesinin saglanmasi mumkun degildir. Protezin basarisi igin, implantin oturacagi
kemik dokularin duzgun kesilmesi, yumusak dokularin ise mumkun oldugunca
dengelenmis olmasi gereklidir (28). Dizilim yanlishgi, instabilite ve patellofemoral
komplikasyonlara bagli olan erken basarisizliklarin en énemli nedeni olmakla beraber
(26,50) polietilen asinmasi ve tespit yetersizliklerine badli olarak uzun dénemde de
basarisizliklara yol acar (50). Bu nedenle diz protezinde yumusak doku dengesi
deyince sadece dizin medial yada lateral yapilarinin dengelenmesi anlagiimamali, cilt
kesisinden kemik kesilerine, komponentlerin rotasyonu ve yerlestirilis sekilleri ile dizin
koronal ve sagital plandaki dengelenmesi, yani deformitelerin duzeltimesi de
anlasiimaldir. TDA da protez komponentlerinin rotasyonel diziliminin saglanmasi
protezin 6mru ve basarili fonksiyonel sonug¢ agisindan 6nemlidir. Femoral ve tibial
komponentlerin malrotasyonu bazi komplikasyonlari da beraberinde getirir bunlar;
Patellar subluksasyon, dislokasyon, fraktir ve gevseme, bozulmus kinematik
nedeniyle hizlanmis polietiien asinmasi, fleksiyon ve ekstansiyon gaplarinin
bozulmasina sekonder geligen laksisite ve kisithlik (64).

Total diz artroplastinin ilk yillarinda, aksiyal hizalama Uzerine odaklaniimistir
(65,66). Femoral ve tibial komponentlerin rotasyonel aligmentinin 6nemi daha sonra
anlasiimistir (67-70). Bu calismada, total diz artroplastisi sonrasi (TDA) femoral ve
tibial komponent rotasyonlarinin dlgltlerek, malrotasyona neden olabilecek etmenlerin

belirlenmesi, dogru rotasyonel dizilim igin referans alinabilecek anatomik belirteclerin
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ortaya konulmasi ve dizilim sonugclarinin klinik yansimasinin, The Hospital for Special

Surgery (HSS) skoru esliginde degerlendirilmesi amaglanmistir.
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4. GENEL BILGILER

4.1 Diz Anatomisi

4.2 TDA Tarihgesi
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4.1. Diz ANATOMISI

insan viicudunun en bilyiik eklemi olan diz eklemi mentese tipi bir eklemdir.
Eklemin uygun fonksiyon ve stabilitesi medial ve lateral baglar, 2 adet ¢capraz bag
ve gevre kas dokusu tarafindan saglanir. Kemikler, menisklsler ve baglar statik bir
stabilite, cevre kaslar ise dinamik bir stabilite meydana getirir. Diz eklemini olusturan
kemikler femur, tibia ve patelladir. Kismi olarak birbirinden ayriimig 3
kompartmandan meydana gelir; patellofemoral, tibiofemoral kompartman ise medial
ve lateral olarak 2’ye ayrilir(1,2). Dizde lateral baglar i¢in yapisma noktasi olmasina
ragmen, fibula bagi eklem icinde yer almaz. Tibiofemoral kompartmanlar, dizin
fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda tibianin femur Gzerinde transvers rotasyonuna
izin veren, bag yapilariyla desteklenmis en komplike bdlgesidir. Femur kondilleri
boyut ve sekilleri itibariyle asimetriktir. Femur kondillerinin 6n bolumleri ovalken, arka

bolumleriyse kuresel sekildedir.

_ Linea supracondylaris
medialis

—

__ Facies poplitea

-

Tuberculum

adductorium

_ Epicondylus
lateralis

—

AN \ \
Condylus medialis 7/ ff \ \Condylus lateralis
1L e o

Linea intercondylaris / \ Fossa intercondylaris

Sekil 1: Kondillerin arkadan gorinumu
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_Facies poplitea

#Tuberculum adductorium

_Fossa intercondylaris
2y

Epicondylus medialis _ _ _
_ __ Condylus lateralis

ICondylus medialis

Sekil 2: Kondillerin medialden géranimu

Facies patellaris
femoris

Condylus
lateralis Condylus
medialis

intercondylaris

Sekil 3: Kondillerin dnden goérinimu
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FisTilif

i kesit
diieleml

Condyius
lateralis

Fatella

Candylus
lateralis

Caput Ubiac

fibulae
Condylus
[ateralic

~ Tuberaositas
tibiae

Fibul§— i
Tibia

Sekil 4: Kondillerin lateralden gérinimu

On yiizlerinin oval seklinde olmasi ekstansiyonda stabiliteyi gliglendirirken,
arka yuzlerin kuresel sekilde olmasi fleksiyonda genis haraket acikhgr saglar. Medial
femoral kondil dis gevresi yaklasik olarak lateral kondilden 1,7 cm daha uzundur;
uzunluktaki  farkhlik fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda tibianin femur Uzerinde
aksiyel rotasyonuna olanak saglar. interkondiler gentik merkezinden dlglildiigiinde
lateral kondil mediale kondile gore biraz genis olsada, her iki kondilin genisligi
hemen hemen aynidir. Sagittal aksda ise lateral kondil medial kondilden daha uzun
ve anteriordedir. Koronal duzlemde medial kondil lateral kondilden inferiorde

yerlesmistir. Femur anatomik aksinda goruntilendiginde bu gérinim daha da
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belirginlegir. Normal agirlik tagiyan pozisyonda ise, kondiller esit sekilde gorundar.

Paralel kondiler yuzeyler alt ekstremite mekanik aksi tarafinca meydana getirilirler.

Mekanik aks femur bagi merkezinden (femoral aksin medialinde) baslayarak
diz eklem merkezinden geger ve ayak bilek eklemi merkezine uzanarak duz bir gizgi
olusturur. Sonugta, femoral eklem femur goévdesi uzun aksi ile 6 derecelik bir agi

meydana getirir boylelikle distal femoral eklem yuzunun fizyolojik valgusu olugur.

Tibia proksimalinin eklem yuzuyse karmagiktir. Medial ve lateral tibia platolari
gorsel farkhliklar tagirlar. Medial plato, yukun tagindigi esas kisimdir ve laterale gore
daha buyuk, konkav veya daha duze yakin bir sekli vardir. Lateral plato ise mediale
platoya gore hafif konvekstir. Her iki plato da sagittal dizlemde tibia cismiyle 10
derece posterior inklinasyon agisina sahiptir(6). Bu iki plato birbirinden eminentia
interkondilarisle ayrilir. Eminentia interkondilarisin oninde  medial ve lateral
meniskisun ©6n boynuzlari ile 6n c¢apraz bagdin yapisma yeri, arkasindaysa
meniskUslerin arka  boynuzlari ile arka c¢apraz bagin yapisma yeri bulunur.
interkondiler gentigi sinirlandiran, medial ve lateral tibial tiiberkiillerlerdir ve kondilleri
yanlara dogru olan hareketlere karsi stabilize etme goérevi yaparlar. Meniskus
boynuzlari ve gapraz baglar i¢in yapisma yeri olan interspindz bolge hiyalin kikirdak
ile értult degildir(2,3). Femurda medial ve lateral epikondiller (kollateral baglarin bas-
langi¢ noktalari), Tibiada ise tiberositas tibia (patellar tendonun yapisma yeri), Gerdy
tuberkull (iliotibial bandin yapisma yeri) ve tibia proksimalinin posteromedial siniri

diz ekleminde yer alan olusumlardir.
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Eminentia Area intercondylaris

intercondylaris posterior
Caput
fibulae

Condylu:
mediali

Condylus

lateralis Area

Tuberositas intercondvlaris

Sekil 5: Tibia platosunu Ustten gérinimu

Condylus lateralis Tibia platosu

Art. tibio-
fibularis

- 4. Uk ' Co
Caput fibulae—+— hr'y N i e :

—ollum fibula

Tuberosit:
tibiae

Sekil 6: Tibia proksimalinin dnden gérinimu
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Patella, ekstansor mekanizma icinde kuadriceps tendonu ve patellar tendon
arasinda yer alan, distali uggen sekline benzeyen vucuttaki en buyuk sesamoid
kemiktir. Proksimal bolgesi distal bolgesine gore daha genistir. Eklem yuzeyi dikey
bir ¢centik ile medial ve lateral olmak Uzere iki ayri bdlgeye ayriimistir. Medial eklem
yluzeyi konveks ve kuguktur. Lateral eklem yUzu ise genistir. Lateral yuzey patellanin
3/2’sini olusturur. Patellanin 7 tane yuzeyi vardir. Medial ve lateral eklem yuzlerinin
her biri esit U¢ parcaya ayrilmigtir. Medial eklem ylzeyinin i¢i de ayri bir yuzey olarak
ele alinir. Eklem ylzeylerinin temasi dizin fleksiyona gelmesiyle degdisir ve maksimum

temas 45 derece fleksiyondayken olusur.

Basis patellae

Basis patellae /

_ Facies articularis

— Facies anterior [

— Apex patellae
— Apex patellae

Sekil 7: Patellanin Ustten ve alttan gorinimu

Dizin beslenmesini yapan popliteal arter femoral arterin devamidir. Femoral
arter adduktor (Hunter) kanaldan ¢ikinca popliteal arter olarak adlandirilir. Popliteal
arter ise ayni isimle anilan fossaya biseps femoris ve semimembranozus kaslari
arasindan girerek, N.tibialis altinda ilerleyerek gastroknemius kasinin iki basi
hizasinda a.tibialis anterior ve a.tibialis posterior olarak ayrilir. Arteryel dolasim
popliteal arterin bes artikuler, bircok da muskuler dali tarafindan saglanir. Bu
damarsal beslenme, intrensek ve ekstrensek olarak iki farkli anastomoz sistemiyle
olusturulur. intrensek ag artikiiler dallar, muskiler dallar ve 5 tane genikiilat arter

dali(superioromedial ve superolateral genikulatlar, orta genikulat, ve inferior medial
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ve lateral genikulatlar) tarafindan olusturulur. Orta genikllat arter, popliteal arterin 6n
yuzunden cikar ve posterior oblik ligaman iginden diz eklemi igine girer ve gapraz
baglar ve interkondiler gentik bolgesini besler. Medial ve lateral superior genikulat
arterler, kondillerin hemen Ustinde distal femoral bdlgeyi ¢cepecgevre sararlar. Inferior
medial genikulat arter, medial eklem hattinin 3-4cm kadar altindaki bolgeyi besler.
Inferior lateral genikulat arter, eklem hatti boyunca lateralde lateral meniskus
komsulugunda seyreder ve eklemin lateralinde yapilacak olan cerrahi girisimlerde
dikkate alinmalidir. Ekstrensek sistem ise superfisiyal femoral arterin genikular dali,
tibialis anteriorun rekirren dali ve lateral sirkimfleks femoral arterin (profunda
femoris dali) inen dalinca olusturulur(2). Anastomozlardan olusan ag sistemi eklem
uzerinde yer alan cilt ve patella igin zengin bir destek saglamasi yaninda, ciltalti
disseskiyon igin yeterli bir vaskularizasyon olusturur. Bir cerrahi operasyonda cilt
flepleri kaldiriirken cildin intrensek destedi kesintiye ugrayabilir, ancak yumusak
dokunun canliligi ekstrensek sistem ile devam ettirilir. Paralel insizyonlar yapilacaksa
cilt nekrozlarindan kaginmak icin bu insizyonlarin planlanmasinda her iki insizyon

arasinda en az 7-10 cm bulunmasina 6zen gdsterilmelidir.

0 R . adductor
| 31'-'-'\— —— M. adductor magnus
"\.w magnus e
A\, “A. poplitea
Hiatus. I - r A. poplitea — —Hiatus
adductorius
A. superior —A. superior

s s T
medialis genus

\ adductorius
A. superior Wt o
. _—— lateralis genus i A lateralis genus
Aa. surales A. inferior s g A su.pe.rior
lateralis genus . i .- medialis genus
A A. recurrens (:» - 4 —A. inferior

tibialis posterior

A. media genus

A. inferior
medialis genus

lateralis genus

Caput fibulae

M. popliteus A, mfer}or
. A.recurrens medialis genus

tibialis anterior by

A, recurrens
tibialis anterior

/

A.tibialis  A. tibialis
posterior  anterior

Sekil 8: Dizin kanlanmasi
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rekiirrent dal redial inferior

genikiiler dal

Fibular dal
Anterior " Medial tibial
tibial dal rekiirrent dal

Sekil 9: Dizin kanlanmasi

Sinirsel destek ise siyatik (medial popliteal sinir) ve femoral sinirin posterior
dali (safen sinir) tarafinca saglanir. Popliteal sinir, popliteal fossa iginde yag doku ile
cevreli olarak ilerler ve gastroknemiusun iki bagi arasindan geger. Popliteal fossada
popliteal arter, ven ve sinir birlikte medialden laterale dogru seyir gosterir. Popliteal
sinir birgok muskuler dal, artikuler dal ve medial gastroknemiusun i¢ kenari boyunca
seyreden sural kutan6z dallarini verir. Lateral popliteal sinir, lateral gastroknemius
uzerinden seyrederek sural kommunikan dalini verir ve fibulanin boynu etrafinda
doénerek muskulokutandz ve anterior tibial sinir olarak iki dala ayrilarak peroneal sinir

haline gelir (2,3).
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Diz eklemi kas yapi ve bag yapi ile desteklenen kompleks bir anatomik yapiya
sahiptir. Diz igin anterior, medial, lateral ve posterior olarak 4 bdlim tarif edilmistir.
Dizin posterolateral ve posteromedial kdselerinin kompleks ve farkl anatomik seklinin
anlasiimasinda faydali olan kompartman tanimi, eklemin tabakalariyla agiklanir. Diz

eklemi Ug farkli tabaka sistemi tarafindan meydana getirilir:

» M. articularis genus
femur
+ vastus medialis
= vastus intermedius
vastus lateralis <«

, rectus femoris

patella tendonu
ig yan bag
digyan bag * yizeyel lifler
P » medial patellar
bmw retinaculum
tendomu
ilio-tiblal bant = & patellar tendon
peroneal sinir
fibula bagi =

L
m. semitendinosus
ik

m. peroneus longus |

m. extensor digitorum
longus -

m.tibialis anterior «

m. gracilis
* m. sartorius
» M. gastrocnemius

Sekil 10: Diz eklemi anteriordan kas yapilarinin gorinimu

Fasial tabaka olan l.tabaka en ylzeydedir. Bu tabaka, medialde sartorius
fasyasi ve lateralde iliotibial band ve biceps femoris fasyasi tarafindan olusturulan

eklemin 6n yuzundeki kemer geklindeki duzenli tabakayi tanimlar. Patellar tendon,
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superfisiyal medial kollateral ligaman (MKL), ve fibular veya lateral kollateral ligamani
(LKL) ise ll.tabakayi tanimlar. lll. tabaka eklem kapsulunun fizyolojik kalinlagmalari
olan posterior oblik ve arkuat ligamanlar, MKL derin pargasi ve lateral eklem kapsuli
orta 1/3'Unu iceren eklem kapsulu ise lll.tabakayl tanimlar. lll.tabaka farkli bag
yapilarini olusturan anatomik kalinlagsma varyasyonlarini ve tum eklem kapsulu
yapilarini igerir. Kapsul onde incedir ve patellar tendona yapisiktir. Posterolateraldeki
kapsuler kalinlagsmaya arkuat ligaman (lateralde arka 1/3 luk kapsuler kisim) ve
posteromedialdeki kalinlasmaya posterior oblik ligaman (POL) (medialde arka 1/3 IUk

kapsuler kisim) adi verilir (4,5).

Capsule (cut)
Adductor magnus /

Gastrocnemius,

medial head & : L Plantaris
X f E i N
LY
Semimembranosus\\/ i

£

A

Superficial medial /
collateral iigamenr‘.____,_.r_‘/

e

Gastrocnemius,
lateral head

Lateral collateral
ligament

Oblique popliteal
ligament (cut)

o8

Popliteus

Sekil 11: Dizin posterolateral ve posteromedialindeki yapilar
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Dizin posteriorunda norovaskuler yapilar, gastroknemius kasinin medial ve
lateral baslari, plantaris kasi ve posterior eklem kapsulu bulunur. Popliteal boglugun
tabanini femurun posterioru, posterior kapsul, oblik popliteal ligaman ve popliteus
kasi olusturur. Norovaskuler yapilar popliteal boélgede medial ve lateral
gastroknemius baslari arasinda seyrederler. Popliteal arter adduktor magnus iginden
popliteal fossaya girer ve posterior oblik ligaman ile direkt olarak temas ederek ilerler.
Popliteal ven, popliteal fossaya arterin lateralinde girer ve seyri esnasinda yuzeyel
olarak popliteal arteri ¢aprazlayarak popliteal fossa distalinde arterin i¢ tarafinda
yerlesir (arter ve sinir arasinda). Posterior sinoviyal bosluk her iki kisiden birinde,
semimembranosus tendonu ve gastroknemius medial basi arasinda yer alan
popliteal bursa ile iligkilidir. Kronik inflamasyonlarda ve eklem ici patolojilerde (Baker

Kisti gibi) bu bursada buylume olusabilir.

Fonksiyonel diz anatomisinde c¢apraz baglarin onemi buyuktar. Tibiada
‘'eminentia interkondilaris’e yapisma yerlerine gére adlandirihirlar. On c¢apraz
bag(OCB) ‘eminentia interkondilaris’in éniinden ve dis tarafindan baslar, femur
lateral kondilinin i¢ tarafinin posterioruna yapisir. OCB 6n-i¢ (anteromedial), orta
(intermediet) ve arka-dis (posterolateral) olmak (izere 3 kisimdan olusmustur. On-ig
kismi daha ince olup, arka-dis kismi daha genigtir. Fleksiyonda on-i¢ kisim,
ekstansiyonda ise arka-dis kisim gerilir. OCB, tibianin anteriora kaymasini énler.
Varus, valgus zorlamalarina ve diz ekstansiyondayken rotasyon zorlamasina karsi

koyar.
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Femur kondillerinin dnden gorimiimii

On gapraz bag

Arka gapraz bag

Femur later al kondili
(artikiiler yiizey) Femur me dial kondili
{artikiiler viizey)

Tibial kollateral ligament

. i 3 o
Lateral meniskiis 1 Y F
“ | . PR L Tibia medial kondili
| S5 - .t"#'.f
Transvers ligament —~ PR | G
' Tibia tiiberk il
i

Sekil 12: OCB ve ACB nin 6nden gérinimi
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Lateral meniskiis

ibula bas

Sekil 13: OCB ve ACB nin arkadan gorinimi

Arka capraz bagin (ACB) kalinhigi OCB’nin hemen hemen 2 kati ve uzunlugu
38 mm kadardir. ACB, OCB’ye gére daha kuvvetli ve daha az obliktir. Medial
meniskls arka boynuzunun hemen posteriorunda, tibia interkondiler fossanin
arkasindan baslar. Yukariya, 6ne ve ice dogru giderek OCB'’yi gaprazlar, medial
femoral kondilde, interkondiler yiizeyin arka dis kismina yapisir. On-dis
(anterolateral) ve arka-dig(posterolateral) olmak UGzere iki kisma ayrilir. Fleksiyonda
on-dig, ekstansiyonda ve 100° Gzerindeki fleksiyonda ise arka-dis kisimlari gerilir.
Esas gorevi, tibianin posteriora kaymasini engellemesidir. Ayni zamanda femurun
tibia Uzerinde rotasyonu sirasinda, meniskuslerde stabilizasyon saglayarak, eksternal
rotasyonel kuvvetlerine karsi koyar ve dizin fleksiyonunda, femurun tibia Ustliinde

kayarken, yuvarlanma hareketinin olugsmasini saglar.
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Sekil 14: Capraz baglarin fleksiyon ve ekstansiyondaki durumlari

MeniskUsler, femoral kondillerin tibial eklem ylzeyine oturmasini saglayan,
eklem yuzey alanini arttiran fibrokartilajdan olusmus yarimay seklinde yapilardir.
Tibia platosunda, eklem yuzeyinin periferik 2/3 luk kismini kaplarlar. Proksimal
kisimlari konkavdir ve femur kondilleri ile temas halindedir. Periferik kisimlari ise
kalin, konveks ve eklem kapsiliine yapisiktir. Ucgen bigiminde kesitleri vardir ve
merkeze dogru geldikge incelir. Meniskus, basinca direng gosterecek sekilde yogun,
siki 6rgull kollojen lifleri olan, elastik bir yapidir. On tarafta her iki meniskisi birbirine
baglayan °‘lig. transversum genus’ bulunur. Lateral meniskis daha yuvarlak
yapidadir. On boynuzu, interkondiler gikinti éniinde ve OCB’In disinda kalacak
sekilde yer alir. Arka boynuzu ise interkondiler c¢ikintinin arkasina ve medial
meniskls arka yapisma yeri anterioruna vyapigir. Lateral meniskusin arka
boynuzundan, medial femoral kondil ve interkondiler fossaya uzanan ve ACB ile olan
iliskilerine gore adlandirilan iki bag vardir. ACB’In anteriorunda yer alana, ‘lig.

meniskofemorale anterior’ (Humphry lig.) posteriorunda vyer alana ‘lig.
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meniskofemorale posterior’ (Wrisberg) olarak isimlendirilir. Lateral meniskusin, dis
yan bag ile iligskisi zayif, kapsulle olan baglantisi gevsek oldugu igin ¢ok hareketlidir
ve gerilme zorlamasina daha az ugrar. Tibia dis rotasyon yaptiginda lateral meniskls
arkaya dogru yogunlasir, tibia kondili, meniskiis kenarindan hafif éne dogru tasar. i¢
rotasyonda ise tersi olur. Medial meniskis C seklinde olup kenarlari lateral
meniskise oranla daha kalindir 6n boynuzu, interkondiler gikintiya, OCB ile beraber
yapisir. Arka boynuz, éne gore daha kalin olup interkondiler c¢ikintinin posterioruna,
ACB ile beraber yapisir. Medial meniskls orta hatta, periferik kisimlari, i¢ yan baga
sikica yapismistir. Arka yan kismi, popliteus kasi ile komsudur. MeniskUslerin
gorevleri arasinda, kuvvet tasima, eklem hareketlerini kolaylastirma, stabiliteye
yardimci olma, eklem kikirdaginin beslenmesinin saglanmasi ve soku absorbe etme
sayllabilir. Meniskuslerin %30 luk periferik kismi Ust genikuler arter ve alt genikiler
arterin ic ve dis dallar arafindan olusturulan kapiller agdan beslenirken, merkezi

kisim dogrudan eklem sivisindan beslenir (6).

Lig. cruciatum
anterius
b = -
F \ e
Meniscus b

medialis
; f-f_; .

-

Lig. collaterale
tibtale

Lig. patellae

_— Lig. trans-
versum genus

Art. tibio-
fibularis

Lig. collaterale
fibulare
/
Lig. cruciatum Lig. menisco- Meniscus Caput
a posterius fermorale posterius lateralis fibulae

Sekil 15: Meniskusler, 6n ve arka ¢capraz baglar
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Sekil 16: Meniskuslerin kanlanimi

Ekstensor (quadriceps femoris kasl) ve fleksor (hamstring kaslar) fonksiyon
ile dizin bir mentese gibi olan basit goérunimuine ragmen, yurlyds esnasinda
quadriceps ve hamstring kaslarinin fonksiyonu farklidir. Fonksiyon kas yapisini
belirler ve kas c¢ogunlukla iki tipten birine donusur. Genis, buyuk hacimli kaslar
(deltoid, gluteus maximus, quadriceps) kuvvet olusturma fonksiyonu gorurler,
Ozellikle quadriceps kasi, enerji Uretimi veya yurime esnasinda sok emici fonksiyon
gosterir. Uzun, dar kaslar (gracilis, semitendinosus, biceps) spesifik bir eklemin
hizinin degistiriimesinde goérev alirlar, 6zellikle hamstringler salinim fazi sonunda
topugun yere gelmesi sirasinda bacagi yavaslatma fonksiyonu gorurler. Bunun
yaninda, yurume esnasinda quadriceps ve hamstringlerin 6zel fonksiyonu sirasiyla
ekstansiyon ve fleksiyon degil tam zittidir. Topudun yere basmasi esnasinda,
quadriceps eksantrik olarak kasilarak dizin fleksiyonuna misaade eder ve vurma
enerjisinin emilmesini saglar (6rnek; atlama sonrasi yere basma sirasinda

quadriceps dizin kontrollu fleksiyonunu saglar). Ayni sekilde, salinim fazi sirasinda
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hamstringler eksantrik olarak kasilarak dize kontrolli ekstansiyon yaptirarak, bacagi
ve ayad! yavaslatir ve topugun yere basmasi icin hazirlarlar. Gastroknemiusun yu-
ruyds dongusunde de onemli fonksiyonlari vardir. Gugli bir diz fleksora olarak,
eksantrik fonksiyon ile topugun yere basmasi i¢in bacagin ve gévdenin hizini azaltir.
Durus fazinda diz fleksiyonunu kontrol ederek dizin geriye gitmesine engel olur, son
olarak ayak bagparmaginin yerden kaldirilmasi esnasinda, gastroknemius konsantrik
olarak soleus ile birlikte itme fonksiyonu gorurler. Quadriceps, ortak bir tendon ile
patellada sonlanan 4 kastan meydana getirilir. Rectus femoris kasi iliumdan baslar,
kalca eklemini gecerek quadriceps tendon grubunun anterior parcasini olugturur.
Vastus lateralis, linea aspera ve lateral intermuskuler septum boyunca femur
lateralinden baslar. Vastus lateralis, hem patella lateralinde hem de dolayli yoldan
tibiaya tutunmasi saglayacak sekilde iliotibial bandda sonlanir. Vastus medialis,
femur proksimalinden baslar ve ortak tendon medial pargasini olusturacak sekilde
patellada sonlanir. Vastus medialis alt siniri adduktor magrius tendonundan koken
alir ve patellaya yapisan horizontal veya transvers lifler icerir; vastus medialis
obliquus olarak adlandirilir. Vastus intermedius, femur gévdesinden baslar ve
tendindz bileske ve medialis kasi ile karisarak sonlanir. Bu kaslar, rectusun anterior
tabakayi, medialis ve intermediusun ara tabakayi ve lateralisin derin tabakayi
olusturdugu Uc¢ tabakall bir tendon meydana getirirler. Quadricepsi olusturan dort
kasinda innervasyonunu nervus femoralis yapar. Quadricepsin patellaya olan kuvvet
gizgisi patellar tendon ile ayni hat Uzerinde degildir. Patellar tendon tibial tuberkule
tibianin lateralinde olacak sekilde yapisir. Bu nedenle, femur goévdesi boyunca
quadricepsin uzanim dogrultusu ¢ekme sirasinda patella Uzerinde bir valgus agisi
olusturur. Spina iliaca anterior superiordan (SIAS) baslayan ve patelladan gecgen hat
ile tibial tiberkll Gzerinde lateral pozisyonlu patellar tendon quadriceps agisini (Q
acisi) olusturur. Q agisi genel olarak kadinlarda erkeklerdekinden daha buyuktur,
kisiye gore degisiklik gosterir ve ortalama 10-20 derece arasindadir. Quadricepsin
valgustaki bu c¢ekimi patella Uzerinde, yuksek lateral femoral kondil, medial
patellofemoral ligaman ve vastus medialis obliquus kasinin oblik lifleri tarafindan

kargilanan lateral bir vektor olugturur.
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Sekil 17: Q agisi

Hamstring kas grubu gracilis, semitendinosus, semimembranosus ve biceps
femoris  kaslari tarafindan meydana getirilir. Dizin medial kenarinda
semimembranosus yapisma yerleri ve pes anserinus (sartorius, gracilis ve semitendi-
nosus tarafindan olusturulan 'kaz ayagi') bulunur. Sartorius kasi SAiS’dan baslar,
femoral sinir tarafindan innerve edilir ve uyluk 6n ylzunde asagiya dogru ilerler.
Yapisma yeri bir fasiya gibi genistir (l.tabaka) ve daha derinde yer alan diger iki pes
anserinus tendonunu sarar. Gracilis kasi pubik arktan baslar, uyluk medialinde
ilerleyerek eklem hattinin yaklasik 4 cm altinda sonlanir ve obturator sinir tarafindan
innerve edilir. Siyatik sinir tarafindan innerve edilen semitendinosus, tuber ischii’den
baglar ve uylukta semimembranosusun yuzeyinde olarak ilerler. Semitendinosus
tendonu, tibia medialinde gracilisin posterioruna yapigir. Semimembranosus kasi
tuber ischii’den uzun bir tendon araciliiyla baslar ve medialde biceps femorisin
derininde ilerleyerek tibial kondilin posteromedial kosesine vyapigir. Dizin
posteriorunda ve medialinde guglu bir destek saglar, aslinda devam ederek Il. ve Il

tabakalarin birlesmesi ile dizin posterior oblik ligamanini olugturur. Siyatik sinir
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tarafindan innerve edilir. Biceps femoris uzun basi semitendinosus ile birlikte tuber
ischii’den ve kisa basi femur linea asperasi ve lateral intemuskuler septumdan iki bas
halinde baslar. Uzun basi siyatik sinir tarafindan innerve edilirken, kisa basi lateral
popliteal sinir tarafindan innerve edilir. Her iki bas ortak bir tendon ile fibula basina
yapisir ve tibia lateraline dogru uzanim gdsterir. Gastroknemius, lateral ve medial
bas olarak iki kas grubundan olusur. Her iki bas da kendi tarafi femoral kondil
uzerindeki distal femoral fizis bolgesinden baslar. Tendinéz kisim, asil tendonunu
olusturmak icin soleus tendonu ile birlesir. Plantaris kasi lateral suprakondiler hattan
baglar ve gastroknemius altinda uzun ve ince bir tendon olarak ilerler.
Gastroknemius, soleus ve plantaris medial popliteal sinir tarafindan innerve edilir.
Popliteus lateral femoral kondilden tendin6z olarak baglar ve tibia arka yuzindeki
soleal gizginin hemen Uzerine bir kas demeti aracihgiyla yapisir. Popliteus tendonu
lateral meniskisu posterior eklem kapsulinden ayirir. Gorevi tam olarak
tanimlanmamig olmakla beraber, fleksiyonun erken doneminde Iateral tibial
kompartmani gevsettigi, lateral femuru asagi ¢ektigi ve statik stabilizatorler olan LKL
ve arkuat ligaman ile birlikte dinamik posterolateral stabilite sagladigi
disundlmektedir. Statik fonksiyonu ise tibianin femur UGzerindeki eksternal ro-
tasyonunu, varus rotasyonunu ve arkaya gidisi sinirlamaktir. Tibia Uzerindeki oblik
konumu sebebiyle, popliteus ayni zamanda tibial eksternal rotasyonun dinamik bir
sinirlayiciyidir. Tibiofibular eklem stabilitesini saglayan kapsuler, anterior ve posterior
baglardan olusur. Proksimal tibiofibular eklem hem oblik hem de vertikaldir ve
minimal kompanzatuar hareket mevcuttur. Eklemin altinda interosse6z membranda,
anterior tibial vaskuler yapilarin gegisine izin veren bir delik mevcuttur. Proksimal
fibula stiloidi ise biceps femoris, LKL ve popliteofibular ligaman igin énemli bir

insersiyo noktasidir.
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4.2. TDA TARIHGESI

Diz ekleminin fonksiyonlarinin eklem yuzeylerinin degistirilerek duzenlenmesi
¢abalari 19.yy’dan itibaren uygulamaya baslanmistir(7). 19.yy’da eklemleri etkileyen
hastaliklar bugln karsilasilanlardan farkliydi. Cerrahlar bu yillarda daha siklikla, akut
ve kronik enfeksiyonlar, tuberkuloz, poliomiyelit ve ihmal edilmis kalga displazili
hastalari tedavi ettiler. Bu durumlar siklikla eklem instabilitesi yada ankilozla
sonuglaniyordu. 19.yy ortalarindan itibaren genel anestezi ve antiseptik tekniklerinin
uygulanmasi ile birlikte dnemli cerrahi girisimlere baglandi. Bugun ise artroplasti
herhangi bir nedenle artrit gelisen hastalarin tedavisinde uygulanmaktadir(9). ilk kez
1827 yilinda Barton, 1840 yilinda da Rodgers osteotomi ile psddoartroz olusturarak
diz eklemine hareket kazandirmaya ¢alismiglardir. 1861 yilinda Ferguson, tiberkuloz
ve diger enfeksiyonlara bagli ankilozu olan hastalarda diz rezeksiyonunu
uygulamigtir. 1860 yilinda Verneuil, fasia lata flebiyle interpozisyon artroplastisini
uygulayan kisidir(8). Daha sonra gesitli maddeler kullanildi.1913'de John B.Murphy,
ankilozlu eklemde yag dokusu ve faysa kullanmistir(10). ilk yabanci cisim
artroplastisini ise 1919 vyilinda Bear tarafindan uygulanmistir. Bear domuz
mesanesinin  submukozasini hastalarinda kullanmisg ve sonuglar higbir zaman
tatminkar olmamigtir. 1940 ‘da Campell ve Boyd, daha o6nce kalga i¢in Smith
Petersen tarafindan kalga icin gelistirilen sistemden etkilenerek femoral kondillere
gecirilen metal ylzeyler gelistirmiglerdir. 1942 vyilinda Smith Petersen, kalca
artroplastisindeki basarili sonuglari goérince kendi tasarimini diz i¢in gelistirmis ama
basarili sonuglar elde edememistir. Borge Waldius, femoral ve tibial eklem yuzeyde
basit mentese yapih (hinge) artroplastiyi ilk uygulayan kisi olarak kabul edilir. 1960’da
once akrilik komponent uygulanmis, ancak kisa sUre sonra metal cihaz

uygulanmistir. Daha sonraki yillarda Shiers ve Guepar benzer ¢calismalar yapmistir.
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Sekil 18 : Guepar diz protezi

Komponent ne kadar iyi tasarlanirsa tasarlansin, diz hareketinin kompleks
yapisi nedeniyle sadece bir planda hareketli ve kemige siki olarak tespit edilen
komponentin, cihaza ve kemige tutundugu kisma gelen asiri yuklenmeler nedeniyle
yetersizlik gézlenmis ve bu implantlarda aseptik gevseme ve infeksiyon nedeniyle
yuksek oranda yetersizlik gelismistir. Bu tip protezler asiri derecede eklem bozuklugu
olan hastalarda kullaniimis ve takiplerde tespitlerinde yetersizlik ve hareket kisitlihgi

olustugu gorulmastar.
Uzun yillar ingiltere’de Charnley ile birlikte ¢alisan Gunston, 1968’de dizin, tek

bir eksen de hareket etmedigini, ¢cok sayida anlik rotasyon merkezleri ile femoral

kondillerin, tibia Gzerinde yuvarlanma ve kayma hareketleri yaptigini fark etmistir.
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Sekil 19 : Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi

Gelistirdigi protezde polisentrik diz replasmani, oluklu polietilen insert ile
eklemlesen metal femoral komponentten olusmustur. Kisa sureli sonuglari mentese
tipi diz protezlere gore daha iyi olmasina ragmen protezin kemige tesbitinde
yetersizlikler nedeniyle basarili olamamistir. Frank Gunston yaptigi tasarimla, normal
dizdeki polisentrik hareketleri kopya etmeye calismistir. Gunston ve Sheehan bu

prensibe dayanarak birlikte polisentrik ve dusuk surtinmeli bir diz protezi

gelistirmiglerdir.
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Sekil 20 : Gunston ve Sheehan’in gelistirdigi diz protezi

Polisentrik protezler ilk sementli ylzey degistirme implantlaridir (8). Frank
Gunston’in modern diz protezlerinin 6ncusu sayilan polycentic diz protezini
tasarlamasinin ardindan, John N.Insall ve Chitranjan S.Ranawat, Hospital for Special
Surgery kliniginde eklem replasmaninin biyomekanikleri tzerinde temel c¢alismalara
bagladilar ve sonunda sayisiz komponentler gelistirdiler. Unikondiler ve duokondiler
protezler, 1971 yilinda ilk kez implante edildi. Unikondiler cihaz, dizin medial veya
lateral kompartmanlarini replase etmek igin tasarlanan metal bir femoral
komponent ve polietilen tibial komponentden olugsmaktaydi. 4 ayri komponent
kullanillarak  total diz replasmani olarak da uygulandi. Tatminkar dizilimi
saglamanin gugliglu yaninda dort ayri komponenti yerlestirmeye bagl bir ¢ok
sorunlar ortaya c¢ikti. Hayal kirikhdi yaratan sonuglar Gzerine medial ve lateral
femoral komponentleri bir bar ile birlestiren duokondiler artroplastiyi gelistirdiler ve

tim komponentler kemige metilmetakrilat ile tutturuldu (8). Buna ragmen tibial
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komponentde kisa zamanda yetersizlik ve deformasyon gelisti. 1973’te Imperial
College London Hospitalda (I.C.L.H.) Freeman ve Swanson, kondillerin plato

Uzerinde yuvarlanmasi prensibine dayanan I.C.L.H. protezini gelistirmiglerdir.

Sekil 21 : Freeman diz protezi

Bu protezde her iki garpraz bag kesilmekte, stabilite kollateral baglar ve kapsul
ile saglanmaktaydi gene 1973 yilinda Mayo kliniginden Coventry ve ark., Geomedic
olarak adlandirilan constrain (kisitli) tipte yeni bir cihaz gelistirdi. Bir barla birlesen iki
metalik femoral komponent ve tek parca polietilen tibial komponentden olusan bu
cihaz kemige metilmetakrilat ile tutturuldu. Patellar replasman yapiimamisti. Onceki

diz replasmanlarina gore ileri bir adim olarak kabul edilen Geomedic, birgok cerraha
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gore ilk gercek total diz replasman komponenti olarak kabul edilmektedir(7). 1973’te
bu kez Walker, Ranawat ve Insall, bu kez total kondiler protezi gelistirdi. Kromkobalt
femoral komponentle polietilen tibial platodan olusan bu protezde, arka ¢apraz bag
(ACB) kesilmekte ve dislokasyon ile translasyon tibial komponentin 6n ve arka
dudaklari tarafindan engellenmekteydi. Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin yeterince
dengelenemedigi durumlarda, femoral kayma ve yuvarlanma hareketi yapilamamasi
nedeniyle femur metafizi 95 derece fleksiyonda polietilen tibial eklem ylzeyine
takilmaktaydi. Bu da fleksiyonu kisitlayan énemli bir sorundu. Insall ve Burnstein
1978’de bu sorunu dizeltmek amaciyla gelistirdikleri protezde, ACB’1 korumayan,
onun yerine gegen ‘PCL substituting’ protezler kullanima girdi. Geligtirdikleri protezde
tibial komponentin merkezine yerlestirdigi ‘mil destedi’ mekanizmasi ile 70 derece
fleksiyondan sonra kondillerin posteriora deplasmani saglandi. Bu tip protez ile,
ACB’1I kesen tip protezlerde goézlenen hareket kisithiidini gidermek, posterior
stabilizasyonu arttirmak, femoral kayma ve yuvarlanma hareketine izin vermek

amaglanmisti.
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Sekil 22 : Total kondiler diz protezi

Daha sonra Insall tibial komponentin merkezindeki mil destegi
mekanizmasini daha da genisleterek posterior stabilizasyonun yaninda varus ve
valgus kuvvetlerine bu mekanizma ile karsi koyan’kisittamali (constrained) kondiler’
protezini gelistirmigtir. Daha sonra Freeman ve Samuelson, |.C.L.H. protezindeki

eksiklikleri gidererek guinimuzde kullanim alani bulan protezlerini gelistirmiglerdir.
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Duocondylar Diz Protezi’de Duopateller Diz Protezi olarak modifiye edilmis ve arka
carpraz bagin korundugu trikompartmental protez olarak geligtiriimigtir. 1976 yilinda
Goodfelow ve O’Connor hareketli tibial yluzeye (mobile tibial bearing) sahip,
unikondiler diz replasmanini geligtirdiler. Oxford protez olarak adlandirilan bu protez,
parlatilmis metal tibial tepsi Uzerinde serbest hareket eden uyumlu tibial polietilen

insert (meniskus benzeri) den olustu.

Sekil 23 : Oxford mobile bearing diz protezi

Daha sonra Buechel, Oxford dizin pek ¢ok 6zelligini koruyarak meniskuslerin

on-arka plandaki hareketini kontrol etmek Uzere LCS tasarimini geligtirdi.
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Sekil 24 : LCS mobile bearing diz protezi

1980’lerin basinda Hungerford ve ark. tarafindan geligtiriien ve hassas
enstrumentasyon sistemi olan Universal Total Diz Enstrumentasyon sistem
gelistirilmigtir, buradaki amag¢ hatanin azaltiimasidir(7). Kobalt titanyum bazli metal
alasimlarin ve bu metal alagimlarin eklemlegtigi ultramolekul agirlikli polietilen’in
(UHMWPE) kullanimi ile birlikte olusan gelismeler, dizin her U¢ komponentinin de

degistirildigi, modern protez Uretimine ulagiimasini saglamistir.

Ulkemizde ilk total diz protezi uygulamasi, menteseli total diz protezi

uygulamasidir ve Ege Universitesinde 1981 yilinda gerceklestirilmistir(10)
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Sekil 25: Dr. Gungor Sami Cakirgil’in uyguladigi diz protezi(37).
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4.3. TDA GESITLERI
Farkli sebeblerin meydana getirdigi, farkli deformite ve bag sorunlarina sahip

artritli  dizler, farkli protez tiplerinin ihtiyag duyulmasina neden olmustur. Bu

gereksinim, cerrahin talebi ve hastanin gereksinimlerinden yola ¢ikilarak dogmustur
(11).

Bunlari kisaca siniflandiracak olursak;

1.Unikompartmantal diz protezleri

2. Bikompartmantal diz protezleri

3.Trikompartmantal diz protezleri

a)Kisitlayici(constrained)

b)Yari kisitlayici(semiconstrained)

ACB koruyan(PCL retaining)
ACB kesen(PCL sacrificing veya substituting)

c)Kisitlayici olmayan (unconstrained)

Unikompartmantal diz protezi eklemin zarar goren tek kompartmaninin
genellikle medial kompartmaninin degistiriimesidir. Tibianin ve femurun, sadece i¢
yada dig, karsilikl eklem yuzeylerinin degistirilerek uygulandigi protezdir. Patellar
komponent konmaz. Ayni zamanda sinirlayici tipte degildirler ve bu protezin

uygulanmasinda kemik rezeksiyonu azdir.
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Sekil 26 : Unikompartmantal diz protezleri

UDP’nin endikasyonlari tartismali olsada kontendikasyonlari oldukga kesindir
bunlar; enflamatuar artrit, 5 derece veya daha fazla fleksiyon kontrakttrl, operasyon
oncesi 90 derecenin altinda hareket agikligi, 15 derecenin Ustinde agisal deformite,
kargi kompartmandaki yUk tasiyici alanlarda kikirdak erozyonu, on c¢apraz bag
yetersizligi ve patellanin alt yizinde subkondral ylzeyin agiga ¢ikmasidir(12). Birgok
yazar geng, aktivite duzeyi yuksek ve obez hastalarda UDP uygulamasina karsidir.
istenmemesinin en énemli nedeni saglam kompartmandaki kikirdak yapinin polietilen
debrisler sonucu erken bozulmasidir. UDP da yetmezlik geligtiginde TDA gecis
asamasinda pirimer yapilimasina goére teknik c¢ok zorlasir. Gelisen defekt igin,
protezle beraber kemik greft planlamasi yapiimalidir.

Bikompartmantal diz protezleri ise femur ve tibianin, her iki i¢ ve dis karsilikl
eklem yuzeylerinin  degigtirildigi  tipte protezlerdir. Patellar komponent ise
degistiriimez. Bu tipteki protezler, ilk kusak yuzey degistirme protezleridir. Bugun artik

bircogu, mekanik gevseme nedeni ile kullaniimamaktadir(13).
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Sekil 27 : Bikompartmantal diz protezi

Trikompartmantal diz protezlerinde patella dahil, diz ekleminin tim
komponentleri degistirilir. GuUnUmuizde yaygin olarak kullanilan protez tipi bu

gruptadir. Bu tipteki protezler sagladiklari mekanik destege gore uge ayrilir (14);

Sekil 28 : Trikompartmantal diz protezi
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Unconstrained diz protezleri bir yada iki eksende kisittama meydana getirdigi
icin en az sinirlayici diz protezi denilmesi daha uygundur. Bu protez tasarimi diz
fonksiyonlarina benzetilerek hazirlanmigtir. Bu protezin yapilabilmesi igin, eklemin
acikliginin en az 90 derece olmasi gerekir. Ayrica asiri varus, valgus deformitesi
yada fleksiyon kontraktiri olmamalidir. Stabiliteden sorumlu diz baglarinin saglam

olmasi gerekir, ayni zamanda kemik kaybini minimal olmasi gerekir(12,14).

Sekil 29 : Kisitlayici olmayan (unconstrained) diz protezi

Constrained tip protezler sadece fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin
verirken, diger hareket eksenlerine kisitlayici yada tamamen engelleyici tarzda
davranir. Bu protez stabiliteden sorumlu diz baglarinin olmadigi, belirgin bag
gevsekligi olan veya asiri kemik kaybi olan dizlerde ya da g¢ogunlukla revizyon

artroplastisinde kullanilir. Rijid mentegeli ve rotasyona izin veren mentegeli,
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mentesesiz tipleri mevcuttur. Tam sinirlayici olanlarda, implantta ve implant-gimento
yuzeyinde olugan asiri zorlamalar nedeniyle kirllma ve gevseme c¢ok gorulur ¢lnku
bag fonksiyonlarini tamamen Ustlenecek bir protez kullaniimasi gerekiyorsa, mentese
tipi bir protez kullaniimahdir. Mentese tipi (hinged) protezlerde fleksiyon ekstansiyon
disindaki makaslama ve varus-valgus streslerinin yarattigi yuklenmeler, yumusak
dokulara iletiimeden, direkt olarak protezin Uzerinden protez kemik birlesme
noktasina aktarilir. Protez tasarimi ne kadar kisitlayiciysa, kemik protez
yuzeylerindeki yuklenmede o kadar fazla olacaktir. Temas noktasindaki bu asiri
yuklenme erken gevseme ve beraberinde enfeksiyon gibi sorunlarla

sonuglanmaktadir.

Bu nedenle gunumuzde rotasyona izin veren menteseli tipteki protezler,

uygun vakalar icin daha sik kullaniimaktadir(12,14).

i«
| ’_. N/

Sekil 30 : Kisitlayici(constrained) diz protezleri
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Semiconstrained diz protezi ginimizde en yaygin kullanilan protez tipidir.
Dengeli yumusak doku serbestlestiriimesi ve uygun protez secimi ile birilikte, 45
dereceye kadar olan fleksiyon kontraktirleri ve 20-25 derecelik agisal bozukluklar
diuzeltilebilir. Fazla kemik kaybina bagli deformitelerin dizeltimesinde, kemik grefti,
metal kamalar, 6zel tasarlanmis protezler kullanilabilir(14). Bag gevsekligine bagh
olan acisal bozukluklar, sabit agisal bozukluklardan daha kolay duzeltilirler. Bu grup
protezler, kendi arasinda arka ¢apraz bagi koruyan, arka gapraz bagdi korumayan ve

arka gapraz bag islevini yerine getiren olmak Uzere tge ayrilir:

Sekil 31 : ACB koruyan protezlerde "femoral geri yuvarlanma”ya

izin vermek igin tibial insert diz tasarlanmigtir.

Arka capraz bagi(ACB) koruyan protezler, sinirlamasi en az olan, yari
sinirlayici protezlerdir. Bu tasarimda fleksiyonda arka g¢apraz bag gerilir ve femoral
komponentin anteriora dislokasyonuna engel olur. Burada tibia femur kureselligine
gbre daha duz tasarlanmigtir. Boylelikle femurun posteriora kaymasina izin

verilmigtir(15).
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Sekil 32 : Arka gapraz bagi koruyan diz protezi

ACB’In kesildigi ‘posterior stabilizer tasarimlarda, ACB fonksiyonu tamamen
protez tasarimi ile saglanmaktadir. Sinirlamasi en fazla olan, yari sinirlayici
protezdir. Femurun tibia uzerinde posteriora yer degistirmesi ‘central cam’
mekanizmasi ile olur. Femoral komponent Uzerindeki transvers mil destegiyle
eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti, femurun tibial komponent Uzerinde posteriora

kaymasina imkan saglar (12,14).
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Sekil 33 : Arka ¢apraz bagi kesen diz protezi

ACB yerine herhangi bir mekanizma olmaksizin ACB’In kesildigi tasarimlar

¢agdas diz artroplastisinde kullanilmamaktadir(14).
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4.4. TDA ENDIKASYONLARI, KONTRENDIKASYONLARI

2005 yilinda yapilan bir ¢calismaya gore 55-74 yas araliginda dizlerinde agri
bulunan hastalarin orani %69’dur(16). Bu agrinin yasl populasyonda kadinlarda
daha sik olmasiyla birlikte neden olarak bagta gelen etmen osteoartrittir.
Osteoartritin dizdeki tutuklumuna gonartroz denir. Gonartrozun en sik goérilen klinik
bulgulari dizde bigak saplanir tarzda akut agri, hareket guglugu, diz cevresinde
yanma, dizini hareket ettirirken ses gelmesi, dizde adale kontraksiyonlarina ve
kisalmasina bagh aktif ve pasif hareket arkinda azalma, dizde deformasyon ve belirli
donemlerde dizde gelisen sisme ve isi artisidir. Hastaligin erken donemlerinde
cerrahi digl yontemler basarili sonug versede yasin ilerlemesiyle hastalik ilerler ve bu
tedaviler cevap vermez ve gonartrozun radikal tedavisi olan total diz artroplastisi
(TDA) ameliyati kaginilmaz olur. ABD’de 2006 yilinda ortalama 450.000 adet diz
protezi yapilmigsken bu sayr 2030 vyilinda 3.48 milyon adete c¢ikacagi
ongorilmektedir(17). Total diz artroplastisiyle (TDA) yapilan tedavide yuz guldurici
sonuglarin alintlyor olmasi bu tedavi yonteminin sikhigini giderek arttirmaktadir.
Yapilan g¢aligmalarda gimentolu TDA'nin 10 yillik sag kaliminin %98,15 yillik sag
kaliminin %95 ve 20 yillik sag kaliminin %91.9 oldugunu gostermektedir(18).

TDA uygulanmasi i¢in gerekli endikasyonlarin basinda agri yer almaktadir. Bu
agri gunluk aktivitelere engel olan, gece uykudan uyandiracak siddette olan agridir
ve hareket kisithligina neden olur. Bu agri 6zellikle bigak saplanir tarzda diz 6nu
veya ig-arka kisminda hissedilir, hastalarda ayrica eklem cevresi kas ve tendonlar
Uzerinde yanma tarzinda agrida mevcuttur. Hastalarin bir bagka agri sikayeti
yururken, yokus cikarken, merdiven inip ¢ikarken, ¢comelirken hissettikleri hareketle
olusan agridir. Bazi hastalarda 6zellikle enflamatuar hastaliklara sekonder gelisen
gonartrozda hastalar gece agrisindan sikayetcidir. Agri ile birlikte var olan hareket
kisithligi, sosyal konforda azalma, azalmig yuriume mesafesi, gundelik iglerini bireysel
olarak yerine getirememe ve diz deformiteside dider ek endikasyonlardir. Bu
yakinmalara, eklemin ileri derecede harabiyeti ya da dejeneratif arttriti sebep olur.
Bunun en sik nedeni osteoartroz ve romatoid artrittir. Sonug¢ olarak TDA’'nin en sik

endikasyonlari osteoartrit ve romatoid artritti.  Diger endikasyonlar arasinda
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osteokondramatozis, pigmente villonoduler sinovit, sistemik lupus, osteonekroz,
patellofemoral osteoartit, posttravmatik artroz, gut ve bunun gibi diger dejeneratif ve

destruktif hastaliklar sayilabilir.

TDA ameliyatinin kesin kontrendikasyonlari genel olarak dizde aktif enfeksiyon
varligi, vicudun herhangi bir yerinde olan aktif enfeksiyona bagl bakteriyemi varligi,
diz ekstansor mekanizmasinin galismamasli, kas gugsuzligine bagli rekurvatum
deformitesi ve uygun sekilde yapilimis agrisiz diz artrodezi varligidir. Goreceli
kontrendikasyonlari ise ameliyati gergeklegtirecek cerrahin yeterli bilgi ve
tecribesinin olmamasi, ameliyathane ve ameliyat sonrasi bakim sartlarinin uygun
olmamasi, insizyon sahasi ve yakin gevresinde psoriasis gibi kronik cilt hastaligi
varligi, diz ¢evresindeki kemiklerde eskiden gegcirilmis osteomiyelit varligi, ameliyat
yapilacak bacakta belirgin aterosklerotik hastaligin olmasi, ileri obesite ve noropatik

eklem varhgidir(19).

Diabet toplumun yaklasik olarak %2-4’inde bulunan bir hastaliktir. Total diz
artroplastisine ihtiya¢ duyulan hastalarda sik olarak kargimiza cikar. Diabetlilerde
yara yeri iyilesme sorunlari, derin enfeksiyon, idrar yolu enfeksiyonu daha sik
gorulur. Bu nedenlerden oturlu diabetli hastalarin cerrahi hazirhigi dikkatli yapiimalidir.
Distal nabizlar palpasyonla veya Doppler ultrasonla kontrol edilmeli, kan sekeri

dizenlenmeli ve ameliyat sonrasinda cilt 6zenle kapatiimahdir (38).

Romatoid artritte diz eklemi %90 tutulur. %70 hastada ise bilateral tutulum
vardir. Kemik kalitesindeki bozukluk, yumusak doku iyilesmesinde ve dengesini
kurmadaki zorluk romatoid artritli hastalarda total diz protezi uygulamasindaki esas
sorunlardir . Daha ¢ok valgus ve dis rotasyon deformitesi gorulir. Total diz proteziyle
bazi komplikasyonlar ortaya ¢ikmakta ve fonksiyonel olarak sonuglari mukemmel

olmamakla birlikte, agrinin giderilmesinde yuksek basari saglanmaktadir(39).

Hemofili tekrarlayici hemartroz ve buna badli olusan eklem harabiyetiyle

karakterizedir. Bu hastalarda dizde fleksiyon kontrakturd ve valgus, tibiada dis
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rotasyon deformitesi ve subluksasyon olusur . TDA hemofilik hastalarda agrilarin

giderilmesi ve diz fonksiyonlarinin tekrar kazanilmasinda etkilidir(40).

Obez hastalarda lokal yara sorunlarinin, patellofemoral komplikasyonlarin ve
enfeksiyon oranlarinin yiksek oldugu bilinmektedir. Bu ytzden obezite endikasyon
acisindan tartismali bir konudur. Bu hastalarda pulmoner emboli, derin ven trombozu
(DVT) gibi sistemik komplikasyonlar daha sik goérulmekte ve yogun bakim destegi

ihtiyaci daha fazla olmaktadir(41).

Artroplasti karari vermede en zorlayan faktorlerin baginda yas gelmektedir.
Yasli, sedanter hayat yasayan ve ¢oklu eklem tutulumlu hastalarda diz protezi
uygulanmasi konusunda stphe yoktur. Asil sorun geng, monoartiktler tutulumu olan
ve yuksek aktivite duzeyine sahip hastalardir. TDA nde daha onceki yaklagim geng
ve aktif hastalarda diz protezinin uzun déonem sonuglarinin iyi olmamasi, gevseme ve
asinmanin fazla olmasi nedeniyle; bu tip hastalarda fazla tercih ediimemesi yoninde
idi. Ancak ginimuzde geligtirilen yeni protez tasarimlari ve cerrahi tekniklerle, her ¢
kompartmanda artrozu olan geng ve aktif hastalara da total diz protezi

yapiimaktadir(42).

Psoriazis toplumda oldukga sik oranda goérulen bir cilt hastaligidir. Cildin
bariyer 6zelligi bozuldugu icin oncelikle cilt lezyonlarinin tedavisi yapilmali daha
sonra artroplastinin uygulanmasi onerilir. Ameliyat 6ncesi antibiyotik profilaksisi

gerekmektedir.

TUberkuloz artrit zemininde total diz artroplastisi tartismali konulardan biridir.
Tuberkuloz artrit zeminindeki dizlere bir yillik sessiz donemden sonra artroplastisi
uygulanmasi seklinde bir yaklagim vardir. Postoperatif donemde 3 ay ¢oklu

antitiberklloz tedavi uygulanmasi gerekmekt
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4.5. TDA KOMPLIKASYONLARI

TDA'nin oncelikli komplikasyonlari major ortopedik cerrahiye bagli olarak
gelisen anestezik ve allerjik komplikasyonlardir. Genel anesteziye bagli 6lum, spinal
anesteziye bagli olarak giddetli bas agrisi, dura sizintisi veya belirgin
hipotansiyondur. TDA’ne spesifik olarak gelisen komplikasyonlar arasinda baglicalari;
Yara iyilesme sorunlari ve hematom, Enfeksiyon, Tromboemboli, Yag embolisi,
Kanama, instabilite, Protez cevresi kiriklar, Ekstensér mekanizma yirtiklari, Patellar
sorunlar, Damar sinir yaralanmalari, Komponent kiriklari, Artrofibrozis, Aseptik
gevseme, Heterotropik ossifikasyon ve nedeni agiklanamayan agrn olarak
siralanabilinir(20,21).

Derin ven trombozu (DVT), profilaksi yapilmasina ragmen yine de gorilebilen
bir komplikasyondur. Profilaksiye ragmen asemptomatik DVT goértulme orani %5.2,
semptomatik DVT goérilme orani %0.4 bulunmustur(22). Pulmoner emboli (PE) ise
DVT’nin bir komplikasyonu olup yuksek mortalite ile seyreder. Genis otopsi
serilerinde blUyUk hastanelerde tum olimlerin %13’G pulmoner tromboemboliye
baglanirken, artroplasti ameliyatlarinda en fazla mortalite sebebi olarak yine

pulmoner tromboemboli gosteriimektedir.

Total diz protezleri sonrasi enfeksiyon, derleme makaleleri ve genis serilerde
%0,5-2,8 arasinda rapor edilmektedir. Enfeksiyonlar erken ve ge¢ olarak ayrilabilir.
Erken enfeksiyonlar ameliyat sirasinda kontaminasyon olarak degerlendirilirken, geg¢
enfeksiyonlar hemotojendir. Enfeksiyon etkeni olarak en sik rastlanilan ajanlar;
Staf.aureus (%50-65), Staf.epidermidis(%25-30) ve cesitli streptokok suslaridir. Son
yilllarda Metisiline direngli Staf.aureus ve enterococcus, Enterococcus faesium
(Vankomisine direngli) gibi mikroorganizmalar antibiyotiklere direngli enfeksiyonlarla
karsimiza cikmaktadir(23).

En kéti  komplikasyonlardan biride instabilitedir. instabilite total diz
artroplastisinin erken ve geg¢ dénem basarisiziginin yaygin bir nedenidir. instabilite,

hasta daha Onceden ligamentdz laksite varliginda, kemik kaybi ve ligament
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yetersizliginde, kollateral ligamant dengesizliginde yada fleksiyon-ekstensiyon
araliklarinin uygunsuzlugunda olusabilmektedir (49). instabilite patella ve femur

arasinda daha sik gorulirken, tibiofemoral eklemde de gorulebilmektedir.

TDA operasyonlarindan sonra ortalama olarak %16-22 oraninda (hematomda
dahil) kuguk yada buyuk yara sorunlari ile kargilasilir. Bu tur komplikasyonlari

Oonlemek igin:

Yumusak dokulara mumkun oldugunca az hasar verilmeli, skar dokusu varsa
yeni bir insizyon kullaniimali veya eski insizyona mumkun oldugunca dik bir
insizyonla girilmeli ve cilt kapatilmadan once cok iyi kanama kontrolu yapiimalidir.
Yara problemi konusunda dikkatli olunmalidir, bu durum diz protez enfeksiyonuna
neden olur. Diz protezi sonrasi gorulen yara iyilesme sorunlari ciddiyetine gore;

Seroz akinti, yuzeyel cilt nekrozu, derin cilt nekrozu seklinde siniflandirilabilir.

Yag embolisi, nedeni olarak kesiler sirasinda kullanilan intrameduller
kilavuzlar ve komponenetlerin stemleri gosteriimektedir. Tek seansta yapilan bilateral
TDP lilerde daha siktir. Serilerde %3 olarak verilirken ayni seansta bilateral

yapilanlarda %12 oranlarina kadar ¢gikmaktadir.

Periprostetik kiriklar eklem seviyesinden 15 cm uzakliktaki yada stem varsa
stemden 5cm uzakliktaki bolgede olusan kiriklardir. TDA sonrasi kiriklar daha ¢ok diz
cevresinde gozukur insidanslari %0,6-1,6 arasindadir. (En sik patellar ylzeyin
degistirildigi hastalarda patella kirigi olarak gorulur). Bu kiriklarin tedavisinde, kirngin

ve implantin stabilizasyonuyla kirigin yeri ve kemik kalitesi 6nemlidir.

intraoperatif kiriklarda deplasman yoksa ve kirik stabilse, yik verme ve
hareket Onlenerek tedavi edilebilir. Deplase kiriklara internal fiksasyon gerekir.
Postoperatif kiriklar da deplase degil ve stabilse ayni sekilde tedavi edilir. Deplase
ancak implant stabilse internal fiksasyon, implant da stabil degilse revizyon cerrahisi

uygulanmalidir(43).

59



Ekstensor mekanizma rupturld ise nadir gorulen komplikasyonlardir.
Quadriceps ve patellar tendon rupturt %0.17-2.5 arasinda bildirilmigtir. Genis cerrahi
géris alani saglamaya calisilirken tendonun korunamamasi en sik hasarlanma
nedenidir. Protez komponentlerinin impingementi ve cerrahi girisim sonrasi
devaskularizasyon riptire neden olabilir. Ozellikle romatoid artritli ve diabetik

hastalar risk altindadir.

Patellar instabilite ekstansdr mekanizma sorunlari icinde en sik rastlananidir.
Litaratirde sikligi %1-20 arasinda bildirilmigtir. Patellofemoral instabilitenin en sik
nedeni cerrahi teknik hatalardir. Dizin asin valgusta olmasi, femoral ve tibial
komponentlerin internal rotasyonda tespiti, patellanin lateralize edilmesi, eklem
seviyesinin degismesi, patellanin asimetrik kesilmesi, pateller komponentin
kalinhginin rezeksiyondan fazla olmasi,medial kapsul tamirinin iyi yapilamamasi
patellofemoral instabiliteye yol agan nedenlerin baslicalaridir. Bu komplikasyonu
onlemek icin, gerekirse lateral retinakuler gevsetmeden kacginiimamalidir (44,45).
Peroneal sinir yaralanmalari TDA sonrasi goérllen sinir lezyonlari iginde en sik
gorulendir %0,5-1 arasinda bildirilmigtir. Peroneal sinir ozellikle ileri derecede
deformitesi ve fleksiyon kontraktlrd olan dizlerde duzeltme sonrasi gerilir. Bunlar
disinda, hematom veya elastik bandajin distan basisi sonucu peroneal paralizi
gelisebilir. Peroneal sinir paralizilerinin %50’si tamamen geri donerken, geri kalan
%50’sinde iyilesme kismidir. Kalici tam paralizi nadirdir. Ug ay gegmesine ragmen

dizelme olmuyorsa, EMG kontrolu ve peroneal sinir eksplorasyonu onerilir(46) .

Damar yaralanmalari ise daha nadirdir %0,05 altindadir. Popliteal arter ve
dallarina ait komplikasyonlar olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Dikkatsizce yapilan
disseksiyon veya tibia arkasina yerlestirilen retraktorler yaralanmaya neden olabilir.
Prognozu koétu olup, amputasyon hatta 6lumlere neden olabilmesi agisindan ciddi bir

komplikasyondur.

Komponent kirilmasi ¢ok seyrek rastlanan bir komplikasyondur. Litaratur ile
siklik belitmek mumkian gézukmemektedir(23,24). Mentese tipi protezler harig

oldukga nadir gorular.
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Etyolojisi henlz bilinmeyen ve genc hastalarda daha sik gorilen artrofibrozis
ameliyat sonrasi herhangi bir iatrojenik nedene bagl olmaksizin diz hareket

acikliginin 90 derecenin altinda olmasidir.

Aseptik gevseme TDA indeki en sik basarisizlik sebebidir. Bir cok faktor total
diz protezi sonrasi aseptik gevseme nedeniyle basarisizliga neden olabilir. Aseptik
gevseme onemli bir komplikasyondur ve diz revizyonlarinin %44’dnden sorumlu
tutulmaktadir.(47) Aseptik gevsemeye neden olan bir ¢ok teori bulunmaktadir.
Bunlar; ¢imento uygunsuzlugu, metal partikulleri, polietilen partikulleri, stres kalkani
(stres shielding), mikro hareket, yuksek sivi basinci, endotoksin ve Kkisisel
farklihklardir.(47)

kigizel
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Sekil 34 : Aseptik gevsemeye yol acan farkl yollar
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Aseptik gevsemeyi etkileyen faktorler ise; postoperatif sure, dizilim, primer
fiksasyonun kalitesi, kemik defektlerinin varligi, protez tasarimi (kisitlayici, kisitlayici
olmayan), hastanin aktivite dizeyi, hastanin kilosu, metal ve polietilen
debrislerdir.(63)

Aseptik gevsemede rol alan onemli faktorlerden biri yuksek sivi basincidir.
Yuksek sivi basinci debrisleri efektif eklem araligina goturerek makrofajlarin
gelmesini saglamaktadir. Cimentolama da aseptik gevsemede Onemlidir. Kotl
¢imentolama nedeniyle olusan kirilmis kuguk cimento parcalari gevsemede onemli

rol oynamaktadir.

Protezle etrafindaki kemik arasindaki mikro hareket konvansiyonel radyografik
incelemelerle taninamaz. ilk yillarda aseptik gevseme gelismemisse sonraki yillarda
gelisme riski azalmaktadir. Fakat bu durum mentege tipi ve kisitlayici tip protezler
icin gecerli degildir. Aksine bu protezlerde ilk yillarda sonuglar iyiyken ilerleyen
yilllarda gevseme orani artmaktadir. Cerrahi teknik mikro hareket olusumunda
onemlidir. Eger dizilim bozuklugu (malalignment) meydana gelmisse mikro hareket

olusma riski artmaktadir.

Dize yeni implant konuldugunda, bu implantin yeni yuklenme durumuna uygun
olarak kemikte remodelasyon olur. implantin etrafindaki yiiklenme olmayan yerlerde
ise kemik kaybi meydana gelir. Bu durum stres kalkani (stres shielding) olarak
adlandirihr.  Fakat bu stres kalkaninin yol actigi kemik kaybi her zaman
remodelasyon nedeniyle osteolizle sonuglanmaz. Remodelasyon bazi hastaya bagli
ve implanta baglh faktorlerce etkilenir. Bunlar; yas, cinsiyet, hastanin aldidi ilaglar,
primer cerrahi zamani, aktivite dizeyi, kilosu ve kemik kalitesidir(47).

Hastada herhangi bir enfeksiyon yada kultirde bakteri Gremesi olmadiginda

var olan endotoksinler, makrofaj aktivasyonuna neden olabilmektedir. Bu

endotoksinin indukledigi sitokin Uretimi, aseptik gevsemeye neden olabilmektedir(47).
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Klinik olarak polietilen aginmasina bagl aseptik gevseme, hastalar arasinda
farkhliklar gostermektedir. Bazi hastalarda ciddi polietilen aginmasi varhiginda implant
yetmezligi gozlenmezken, bazi hastalarda az miktardaki polietilen aginmasinda hizli

osteoliz ve implant yetmezligi gbzlenmektedir(47).

Komponent gevsemesi yuklenme sirasinda agri olusmasi ile karakterizedir.
Dize varus-valgus stres testi uygulanmasi ile agri artabilir. Gevseme tanisi
rontgenografik olarak komponent gevresinde 2mm.'den daha genis bir alanda seri
grafilerde ilerleme gdsteren radyolusen alan goérilmesiyle konur. Seri grafilerde
radyolusen alanda artma yoksa gevseme olarak degerlendiriimez. Ayrica ilerleyen
radyolusen alanin degerlendiriimesi icin ayni fleksiyon derecesinde grafiler
cekilmelidir. CUnka tibial komponentin altindaki radyolusen ¢izgi 4 derecelik fleksiyon
degisikliginde kaybolabilmektedir. Cimentolu diz protezlerinde bazi alanlarda
2mm’den ince radyolusen alanlarin gorulmesi olumsuzluk degildir. Cimentosuz
protezlerde ise cizgiler ice kemik buyumesinin olmadigi alanlarda goérulir. Kemik
sintigrafisinde aktivite artisi ile de gevseme tanisi konulabilir. Tibial komponentin
aseptik gevsemesi, total diz protezinde en sik gorulen uzun donem yetersizlik

nedenlerindendir.

Her aseptik gevseme bir enfeksiyon nedeniyle gevseme olup olmadigi

yonunden incelenmelidir.

Polietilen agsinmasi ginimuz TDA’nin en 6nemli sorunlarindan biri olmaya
devam etmektedir. Protezin tasarimi, polietilenin uretim ozellikleri, kalinligi, polietilen
ile temas eden femoral komponentin materyali, protezin stabilitesi ve dizilimi gibi bir
cok faktor polietiien asinmasinda etkilidir. Tasiyici eleman olarak yuksek molekil
agirhikh polietilien (UHMWPE) dusuk surtinme kuvveti ve asinmaya yuksek
dayanimiyla iyi bir tercihtir. Polietilenin i1si kullanilarak sekillendiriimesi ve yuzeyinin
hazirlanmasi, daha Uretim asamasinda islenen ylzeyin hemen altinda dusuk direncli
bir zon olusmasina neden olmakta ve asinmayi kolaylastirmaktadir. Bu nedenle
Onerilen, basinc altina girmeden kaliplanmis polietilenin 1s1 kullanilmadan islenmesi

ve kesilmesidir. Polietilenin sterilizasyon sekli de asinmada etkili bir faktordar.
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Polietilenin gama sterilizasyonu oksitlenmeye neden oldugundan, etilen oksit
ile sterilizasyonu onerilmektedir (20). TDA’da polietilen asinmasi ortalama yilda 0.23
mmdir (25).

Heterotropik  ossifikasyon, @ TDA’lardan  sonra  %3.8-26  oraninda
gorulebilmektedir(23). TDA sonrasi genelde asemptomatik seyretmekte ve kalca
artroplastisindeki kadar sik gorulmemektedir. Erkek hasta, romatoid artrit, femu
anterior kesisi sirasinda basamaklanma, kuadrisepsin zorlayici ekartasyonu ve
midvastus girisimi risk faktort olarak belirlenmistir. Heterotopik kemik dokusu agri ve
hareket kisithligi disinda sorun tesgkil etmez. Radyografik olarak postoperatif 3. ayda

belirir, 2 yildan sonra blyume gostermez (48).
TDA sonrasinda bazen yapilan tum tetkiklere ragmen hastalardaki agriyi

aciklayacak bir neden bulunamaz. Nedeni bilinemeyen agri durumunda ilk

arastiriimasi gereken durum subklinik bir enfeksiyondur.
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4.6. TDA GIRISIM

Primer diz protezi uygulanmasinda hasta ameliyat masasinda daima supine
pozisyonunda yatiriimalidir. Operasyon yapilacak taraf dnceden isaretlenmelidir.
Steril hazirlik yapiilmadan hemen &énce ilk olarak cerrahi insizyon sahasindaki killar
temizlenmeli ve ameliyat sahasi antiseptik solusyonlarla temizlenmelidir. Daha sonra
imkan varsa cift kat steril gorap (sitokinet) ayaktan baslayip uylukta turnike
seviyesine kadar giydiriimelidir. Corabin dis kati kesilerek kemik referans noktalar
isaretlenmeli ve uygun proksimal, distal ve orta hattaki isaret noktalari belirlendikten
sonra corabin ikinci katida kesilmelidir. Son olarak da diz ¢evresi yapiskanl bir 6rti
ile tamamen kaplanmalidir. Cogdunlukla bu amagla betadine katkili Ortuler

kullaniimaktadir.

Sekil 35 : Hastanin operasyona hazirlanmasi
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Total diz protezi ameliyatlari gogu zaman turnike altinda yapilmaktadir. Kansiz
bir ortamda ameliyat yapilmasi hem cerraha kolaylik saglamakta hem de gimentolu
uygulanacak ortamin daha kuru ve temiz olmasini saglayacaktir. iki durum da turnike
kullanmamaya 6zen gdsterilmelidir. Birincisi kilolu ve uyluk boyu kisa olan vakalarda
turnike yeterince etkili olamamakta ve cerrahi sahayi da daraltmaktadir. Turnikenin
kullanilmasinin gerektigi diger durum ise periferik damar hastaligi olan hatta doppler
ile arteriyel kan akiminin olmadiginin goruldugu vakalardir. Boyle vakalarda mutlak
damar cerrahi ile konsultasyon yapiimalidir. Bunlarda turnikesiz c¢alisilacagi igin
Ozellikle ameliyatin baglangic asamasi kanl olacaktir. Ancak patella eversiyonunu
takiben dizin fleksiyona getiriimesi ile kanama miktari azalacaktir. Turnike
uygulanacak alt ekstemite boyama safhasindan basliyarak eleve edilmeli boylelikle
periferden kan doénudsu hizlandiriimahdir. Bazi durumlarda sayet elavasyon yeterli
gorulmuyorsa bir esmarch bandaji yardimiyla kan bosaltilmalidir. Turnike basinci
olarak ¢ogu vakada 275-300 mm Hg yeterli olmaktadir. 350 mm Hg basincindan
daha yukariya ¢gikmasi vendz etki yaratacaktir. Turnike sigiriimeden en az 10 dakika
énce infeksiyon profilaksisi amaciyla 1 gr 1.kusak sefalosporin (sefazol® 1gr /i.V
yapiimal 4 x 1 1 gr i.V./24 saat devam edilmeli) yapilmaldir. Turnike sisirilirken diz
eklemi fleksiyona getirilmeli boylelikle ekstansér mekanizma uzunlugunun arttiriimasi

saglanmalidir.
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Sekil 36 : Turnike sisirilirken diz fleksiyona getirilir.

Standart bir TDA cerrahisinde orta hattan longitidunal cilt kesi tercih
edilmelidir. Bu kesi patellanin 4-5 cm proksimaline asagida ise tuberositas tibianin 2-
3 cm distaline kadar uzanir. Bu insizyon vaskuler yapiya en az zararli, en uygun
kesidir. Diz onu cildinin vaskuler yapisi ile patellanin vaskuler zenginligi birbirine
karistiimamalidir. Diz 6nu cildi superior ve inferior genikuler arterlerden ayrilan
perforan dallarla beslenmektedir. Ozellikle dizin medial bélimi vaskiiler agidan ¢ok
onemlidir. Birden fazla longitidunal insizyon varsa vaskuler agidan en glvenli olani
en lateralde olanidir. Medialdeki cilt flebi ne kadar genis tutulursa sorun o kadar az
olacaktir. Cilt insizyonu ylUzeyel ve derin tabakalar gecilinceye kadar mumkuin
oldugunca keskin yapilmali ve asiri diseksiyondan kacginiimalidir. Eger hasta asiri
obes ise patellanin eversiyonunu kolaylastirmak icin patella laterali disseke edilir ve
eversiyonda patellanin girebilecegi bir cep yaratilmis olur. Obez hastalarda cilt ke-
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sisinin hafif lateralden yapilmasi patellanin eversiyonunu kolaylastiracaktir. Klasik

artrotomi medial parapatellar kapsulotomidir.
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Sekil 37 : Hastaya yapilan longitudinal cilt insizyonu

Von Langenbeck tarafindan ilk olarak tarif edilen bu girisimle intraartiktler ve
periartikiler yapilar mukemmel sekilde ortaya konabilmektedir. Medial parapatellar
artrotomi icin 3 referans nokta dnemlidir. Proksimalde qudriceps tendonun medial ke-
nari, patellanin superior medial kdgsesi ve vastus medialisin yapisma yeri arasindaki
nokta, distalde ise tuberositas tibianin 0,5-1 cm medial kenari boyunca artrotomi ya-
pilmalidir. Patellanin medialinde kapsulun kolayca kapatilabilmesi i¢in 0,5 cm.lik bir
tabaka birakilmalidir. Medial parapatellar girisimin  en Onemli dezavantaji
patellofemoral komplikasyonlara yol agabilmesidir. Medial parapatellar girisimde;
patellar instabilite, subluksasyon, dislokasyon ve patellanin avaskuler nekrozu gibi

komplikasyonlar %1,5 ile %12 oraninda gdérulmektedir. Diger bir sorun safen sinirin
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infrapatellar dalinin kesilmesi nedeniyle postoperatif dénemde agrili ndrinom
gelismesidir.

Sekil 38 : Diz artroplastisindeki standart yaklagimlar
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Sekil 39 : Subvastus ve Midvastus yaklasim

Subvastus (Southern yaklasimi), ya da lateral artrotomi gibi segenekler bazen
tercih edilebilse de Ozellikle ileri derecedeki deformiteli dizlerde bunlardan
kaginilmalidir. Subvastus ve midvastus yaklagimlar keza kisa boylu obez ve kas

yapisi kuvvetli vakalarda oldukga zordur.

Lateral patellar artrotominin valgus dizlerde tercih edilebilecegi ancak kolay
olmadiginin bilinmesi gereklidir. Sert diz olarak kabul edilen diz fleksiyonunun 60-70
derecenin altinda oldugu vakalarda standart medial parapatellar artrotomi yeterli
olmayacaktir. Bu gibi hallerde Insall'in tanimladigi rektus snip, Coonse-Adams’in
popularize ettigi  V-Y kuadrisepsplasti ya da tibial tuberkul osteotomisi gibi

genisletiimis yaklagimlarin gerekebilece@i unutulmamalidir.
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V-Y kuadrisepsplasti

Sekil 41 : Tuberositas Tibia osteotomisi
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Total diz artroplastisinin (TDA) basarisi, cerrahin komponentlerin pozisyonunu
ve ekstremitenin dizilimini duzgin ayarlamasina baghdir. Dizilim yanhghgi, instabilite
ve patellofemoral komplikasyonlara bagli olan erken basarisizliklarin en 6nemli
nedeni olmakla beraber, polietilen asinmasi ve tespit yetersizliklerine bagli olarak

uzun dénemde de basarisizliklara yol agar (26,27).

Yumusak dokularin dengelenmesi ve protezlerin uygun pozisyonda
yerlestiriimesi ile elde edilecek ideal dizilim 5-10 derece valgusta olmalidir. Tibial
komponent koronal ve sagital duzlemde tibia cisminin uzun ekseni ile 90 + 2 derece
olacak sekilde yerlestiriimelidir. Femoral komponent ise ideal koronal duzlemde 7 + 2
derece valgusta ve sagital duzlemde ise 0-10 derece fleksiyondadir. Femoral ve tibial
komponentin rotasyonu da ¢ok o6nemlidir. Femoral komponent 3 derece dis
rotasyonda konmalidir. Rotasyon, fleksiyon araliginin dengeli olmasi igin gerekirken,

ayni zamanda uyumlu patellofemoral dizilim igin sattir(28).

Posterior
kondiler aks

Sekil 42 : Posterior femoral gizginin 3 derece dis rotasyonda yerlestiriimesi.
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Medial artrotominin ardindan ilk adim olarak, mevcut osteofitlerin eksizyonu
onemlidir. Bu islem hem cerrahi sirasinda dizin rahat hareketi hem de deformite
dizeltiimesi sirasinda yumusak doku gerginliginin oOl¢ulmesini saglar. Eger iyi bir
gevsetme yapilmazsa tibianin 6ne alinmasi guctir. Bu nedenle ekleme ulastiktan
sonra proksimal tibianin iyi bir gsekilde hazirlanmasi gerekir. Bunun igin 6zellikle varus
dizlerde ilk asama medial subperiostal gevsetme yapilmalidir. Medial gevsetmenin
genisligi, yani ne kadar distale inilecegi, varus ve fleksiyon deformitelerinin
derecelerine gore belirlenmelidir. Medial gevsetme her durumda posteriora kadar
yapilmali ve posteriorda tibial platonun tam olarak gorulebilir duruma getiriimesi
saglanmalidir. Takiben lateral gevsetmeye gecilmelidir. Valgus dizlerde lateral

gevsetme daha fazla 6Gnem kazanir ve genelde varus dize gore daha zordur.

Diz protezini yerlestirebilmek icin standart kemik kesileri yapilir. Bu kesiler
femurda anterior kesi, distal femoral kesi, posterior kondiler kesiler ve ‘chamfer’
kesileri olmak Uzere bes adet olup tibia da ise tek kesidir. Femoral ve tibial kesiler
birbirinden bagimsizdirlar ve biri dncelikle yapilabilir. Eger diz gevsekse deformiteler
az duzeyde ve tibia kolaylikla Oone geliyorsa tibia oncelikle kesilebilir. Eger
posteriorda buyuk osteofitler varsa tibia platosunu gérmek zor oldugu icin 6ncelikle
femoral kesi yapilip yumusak dokularin gevsemesi saglanmalidir. Diz ekstansiyonda
iken distal femoral kesi ile tibial kesi arasindaki aralia ekstansiyon araligi, diz
fleksiyonda iken posterior femoral kesi ile tibial kesi arasindaki araliga da fleksiyon
araligi denir. Bu iki arahgin birbirine esit, ayni zamanda hem ekstansiyon hem de

fleksiyondaki seklinin dikdortgen olmasi gerekmektedir.
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Fleksiyon arali@ | \ Ekstensiyon arahdi

Sekil 43 : Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari egit olmalhdir.

Bes temel kesi vardir:

1. Distal femoral osteotomi: Bu kesi intrameduiller rod rehberliginde
yapiimaktadir. Rodun giris yeri arka c¢apraz bagin yapigsma yerinin hemen
anteriorunda ve orta hattin medialindedir. Giris deligi mimkin oldugunca genis
tutularak hem rodun sokulmasi kolaylastiriir hem de intrameduller basincin asiri
artmasi engellenebilir. Distal femoral kesi 5-7 derece valgusta yapilmalidir. Kesi
hicbir zaman yan baglarin yapigsma noktasinin proksimaline c¢ikmamalidir.
intramediiller rodun mindr malpozisyonu hatali kesilere neden olacagindan dikkat
edilmelidir. intramediiller rod kanalin merkezinden goénderilmelidir. intramediiller rod
lateral kortekse dayanacak olursa planlanan valgus agisi dusecektir. Aksine rodun

medial femoral kortekse dayandigi durumda valgus artacaktir.

Girig deligi mumkun oldugunca genis tutularak hem rodun yerlestirimesi
kolaylagir hem de intrameduller basincin asiri artmasi engellenir. Yag embolisinin

engellenmesi amaciyla da oluklu rod kullanilmasi onerilir. Kesi yapilmadan dénce

74



eksternal guide yardimi ile dizilim tekrar kontrol edilmelidir. Klasik distal femoral
kesim tekniginde intrameduller guide Uzerinden 5° - 7° valgusta kesi yapilir.
Proksimal tibial kesi, tibia mekanik aksina dik yapilacagindan, dikdortgen bir eklem

araligi elde igin distal femoral kesinin 3° dis rotasyonda yapilmasi gerekmektedir.

Girig deligi

Sekil 44 : intramediiller deligin femura giris deligi

Klasik distal femoral kesim tekniginde intrameduller guide Uzerinden 5° - 7°
valgusta kesi yapilir. Proksimal tibial kesi, tibia mekanik aksina dik yapilacagindan,
dikdortgen bir eklem araligi elde icin distal femoral kesinin 3° dis rotasyonda

yapilmasi gerekmektedir.

Hungerford total diz artroplasitisinde dizilimi anatomik methodu kullanarak
saglamaya calisir. Bu teknikte distal femoral kesi 9° -10° valgusta ve proksimal tibial
kesi 2° -3° varusta yapilarak dizin anatomik 6° - 7° valgusu elde edilmeye c¢alisilir.
Hsu, bu agilarin arka c¢arpraz bagin korundugu tasarimlarda daha iyi yuk dagilimi

sagladigini savunmaktadir(36).
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Sekil 45

9° valgu

Anatomik kesim

3° Varus i o :'

LG‘"’ Va;u;;

Klasik kesim
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Sekil 46 : intramediiller rot yerlestirilmesi ve Distal femoral kesi
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Sekil 47 : Distal femoral kesi sonrasi

Sekil 48: Femoral komponent élgiistintin alinmasi
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Sekil 49 : Guide giris yerlerinin belirlenmesi

2. Anterior ve posterior femoral kondiler osteotomiler: Bu kesiler basaril bir
fonksiyonel protez icin son derece 6nemlidir. Anterior femoral kesi femoral korteks
boyunca devam etmelidir. Ancak retinakulumu kesecek, fleksiyona engel olacak,
subluksasyona neden olacak kadar ylksek veya femurda ¢entiklenmeye yol acacak,
stres kirigina zemin hazirlayacak kadar da algak olmamalidir. Posterior femoral
kondiler kesiler femoral komponentin rotasyonunu belirler. Normal bir dizde posterior
femoral kondil medialde lateralden daha uzundur. Dolayisiyla posterior femoral
kondil, medialde, laterale gore daha fazla alinmalidir. Bunu saglamak i¢in osteotomi
kilavuzu dig rotasyonda vyerlegtiriimelidir. Femoral komponentin 3-4 derece dis
rotasyonda hazirlanmasi yumusak doku dengelenmesi ve patellofemoral uyum igin
sarttir. En ideali posteriordan kesilen kemik blogun tibianin yuzeyi ile dikdortgen

fleksiyon aralhigi olusturacak sekilde olmasidir.
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Sekil 50 : Olgii alindiktan sonra kesi blogu yerlestirilir.

Sekil 51 : Anterior kondil kesisi yapilir
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Sekil 52 : Posterior kondil kesisi yapilir

3. Anterior ve posterior chamfer kesileri: Bu kesiler protezin distal femura tam

olarak oturabilmesi igin dnemlidir ve mutlaka yapilmasi gerekir.

Sekil 53 : Anterior ve posterior chamfer kesiler
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4. Proksimal tibia kesisi: Bu kesiyi yapabilmek i¢in intra veya ekstra meduller
kilavuzlar kullanilabilir.  Ekstrameduller aletle kesi yapilacaksa rod tuberositas
tibianin hemen medialinde olmali ve ayak uzerinde ise ikinci metatarsi gostermelidir.
Tibianin posterior egimi tercinen 5 derece olmali, 7 dereceyi agmamalidir. Tibiadan
kesilecek kemik miktari kullanilacak insertle uyumlu olmahdir. Tibial kesilerde
mumkun oldugunca proksimal tibial spongioz kemik korunmalidir. Cunku
proksimalden distale inildikge spongioz kemik kalitesi azalmaktadir. Ancak yine de
yapilacak rezeksiyon en az 8 mmlik polietilen kullanimina izin verecek kadar

olmalidir.

ANTERIOR-POSTERIOR SLOPE

-

Sekil 54: Proksimal tibial kesimde 5-7° lik posteriora egim olmaldir
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Sekil 55 : Ekstrameduller kilavuzun yerlestiriimesi

Sekil 56 : intramediiller guide giris yeri ve proksimal tibia kesisi
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Sekil 57 : Proksimal tibia kesisi

Sekil 58 : Tibial komponentin boyutlandiriimasi

Tibial komponentin yerlestiriimesinde her zaman medial tasmadan
kaginilmahdir. Komponentin medial kollateral bag Uzerinde yaratacagi gerginlik
yumusak doku dengelenmesinde engel yaratir. Elimizdeki boy olgulen boydan kuguk
ise medial tasmadan kaginarak komponenti mediale yerlestirmemiz gerekir. Aksine
elimizdeki boy Ol¢ulen boydan blyuk ise komponentin hem lateralize edilmesi hem
de anteriora yerlestiriimesi gerekir. Tibial komponent, tibia posterior korteksine

paralel yerlegtiriimemelidir.
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Tibial kesiyi takiben deneme komponentleri yerlegtirilerek eklem seviyesi
kontrol edilir . Eklem seviyesi yuUksekliginin korunup korunmadigi degerlendirilip
uygun olan en ince polietilen insert secilmelidir. Eklem seviyesi medial femoral

epikondilin 3 cm. distalinde, fibula basinin ise 1,5 cm. proksimalinde kalmaktadir.

Tlberositas tibia, kollateral baglarin yapigsma yeri ve patella, eklem seviyesinin

gercek yuksekligini belirlemede diger referans noktalardir (36).

Sekil 59 : Deneme komponentlerinin yerlestiriimesi
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Sekil 60 : Komponentlerin yerlestiriimesinin ardindan eklem seviyesi kontrolu

Sekil 61 :

En son asamada komponentler sementlenerek yerlestirilir.
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Bu kesi yapildiktan sonra 6zellikle varus deformiteli dizlerde posteromedialde
kargilagilan defektler degerlendirilmelidir. Defekt 1-2 mm kadar ise ve ek kesi tum
defektleri yok edebilecek ise ek kesi yapilabilir. 5 mm altindaki defektlerde ¢imento
destegi ile giderilirken 5-10mm’lik defektlerde kemik greftleri kullanilir eger 10 mm
ustiinde ve genis ylzeye sahip bir defekt varsa kama destekleri ile ¢6zim
aranmalidir. Femoral kemik defektleri icin ise siklikla kama destekleri

kullaniimaktadir.

Sekil 62 : Kemik defektlerinin giderilmesi
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Sekil 63 : Kemik defektinin greftlenmesi

Sekil 64 : Cesitli sekillerde kamalar
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5. Patellar kesi: Patellar kesi TDA'da istege bagli olarak yapilir. Patellar kesiyi
yapmadan once kalinhginin bilinmesi sarttir. Ortalama 25 mm. kalinligi olan
patelladan kesilecek miktar 10 mm.dir. Optimal fonksiyon igin gerekli kemik stogu en
az 15 mm.dir. Bu agidan patellar kalinhgr normalden az olan vakalarda osteotomi
sonrasi yeterli kemik kalmadigindan patellar yuzey degistiriimemelidir. Kemigin az
cikarilmasi da sorunlara yol agar. Retinakulum gerilir ve lateral subluksasyona yol
agabilir, ayrica dizin fleksiyonunu da kisitlar. Fazla kemik c¢ikariimasi ise patella
kiriklarina yol acabilir. Patellar osteotomi patellanin 6n ylzine paralel olmaldir.
Dolayisiyla patellanin medial ve lateral yuzeylerinden ¢ikarilacak kemik miktari esit
olmaz. Lateral fasetten yapilacak kemik rezeksiyonunun subkondral seviyede

tutulmasi optimal fonksiyon i¢in gereklidir(29).

Sekil 65 : Pateller kesinin dlgima
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Sekil 66 : Patellar kesi

Sekil 67 :

Pateller komponentin yerlestiriimesi
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Kemik kesilerinin tamamlanmasindan sonra yumusak doku gerginligi her
sistem igin gelistiriimig olan aletler yardimiyla test edilmelidir. Yaygin kullanilan iki
ana yoéntem bulunmaktadir. ilk secenek, lamina acicisina benzer aletlerin
kullanimidir. Bunlar, diz ekstansiyon ve fleksiyonda iken tibia ve femur arasina
yerlestiriimek suretiyle hem yumusak dokunun gerginligini olgcer, hem de alt
ekstremitenin dogrultusunu kontrol etmek i¢in kullanilabilir. Son yillarda ise ¢ogu diz
protezi sistemlerinde ‘spacer block’adi verilen sabun kalibina benzer aletler
kullanilmaktadir. Bu bloklar, kullanilan protezin femur ve tibia komponentleri ile
polietilen ara parcasinin kalinligina esdeger kalinlikta plastikten yada metalden
yapilmis dikdortgen kutu seklinde pargalardir. Ayni sekilde diz tam ekstansiyon ve
90 derece fleksiyondayken eklem vyuzleri arasina yerlestirilip, yumusak doku

dengesinin degerlendiriimesinde kullanilirlar.

e O

Sekil 68 : Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari egit olmaldir.

Dizin koronal plandaki deformitelerinden biri olan varus deformitesi, TDA

yapilan hastalardaki en sik karsilasilan deformitedir. Genellikle tibianin medialindeki
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kemik kaybiyla birlikte ic yan bag (IYB), posteromedial kapsiil, pes anserinus ve
semimembranosus kasinin kontrakturiine bagh olarak gelisir. Dis yan bag (DYB) ise
gevsek pozisyondadir. Femurun medial kondilinde kemik kaybi olabilir, ama bu ¢ogu
kez minimal dizeylerdedir. Fikse varus deformitesini dizeltmek i¢in kontrakte medial
yapilar, lateral yapilarin uzunluguna gelene kadar kademeli olarak gevsetilir.
Gevsetmeye medialdeki osteofitlerin temizligi ile baglanir. Diz ekstansiyonda iken
proksimal tibianin medialinden derin IYB ve pes anserinus tendonlan subperiosteal
olarak kesinsitiz bir kilif seklinde siyrilir. Bu agsamada kaldirilan dokularin bir Hohman
ekartor ile cekilmesi islemi daha da kolaylastiracaktir. Gevsetme posteromedial
koseye kadar yapilmali, daha ileri derecedeki deformiteli vakalarda semimembra-
nosus da yapisma yerinden siyrilmahldir. Eger deformite dizelmiyorsa arka ¢apraz
bagd kesilmelidir. Eger tibiada kemik defekti varsa, deformitenin diuzelebilmesi icin

mutlak suretle onarilmalidir.

medial collateral
ligament

pes anserinus

Sekil 69: A. Medial gevsetme posteromedial koseye dek ilerletiimelidir.

B. Medial gevsetmeye pes anseriusun lifleri dahil edilmelidir.
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Koronal plandaki diger deformite olan valgus, 6zellikle romatoid artritte lateral
femoral kondilin hipoplazisi sebebiyle gelisir. Siklikla fleksiyon ve dis rotasyon ro-
tasyon kontrakturl de eslik eder. Valgus dizlerde gevsetmenin ana prensibi medial
yapilara gére daha kontrakte olan lateral yapilarin uzatilmasidir. Lateral kapsuler ve
ligamentdéz yapilar varus dizlerdekinden farkli olarak tibiadan degil daha c¢ok
femurdan gevsetilir. Dokularin tamamini kapsayan ve hesapsiz bir sekilde yapilacak
ileri derecedeki gevsetmeler yanlis sonuglar verebilir. Genel kural olarak gevseme
kapasiteleri az olan statik ve fikse eklem stabilizerleri (bag, kapsul vb.) 6nce
gevsetilmelidir, zamanla adapte olabilecek dinamik stabilizerler (tendon vb.)
gerekiyorsa daha sonra gevsetilirler. Cerrahinin ilk agsamasinda, gevsetme iglemine
baslamadan tibia ve femurdaki osteofitlerin tamamen temizlenmesi, dis yan bagin
fonksiyonel kisaligina engel olur, boylece 6nce gevsetme, daha sonra osteofitlerin
cikarilmasiyla olusacak istenmeyen instabilitelerden kaginiimis olur. Osteofitlerin
temizlenmesinden sonra dis yan bag, lateral kapsul ve popliteus kasi eklem gizgisi
seviyesinde kesilir, bu gevsetme posterolateral kose etrafinda surdrdlur,
gerekiyorsa gastrocinemius kasinin lateral bagi kesilir, gevsemenin yeterli olup
olmadidi kontrol edilir, kismi dis rotasyon deformitesi varsa iliotibial bant da gevsetilir.
Bu gevsetme transvers kesi ile ya da proksimal tibiaya yapisma yeri ve Gerdy
cikintisina yapistigi yerden subperiostal olarak yapilabilir. Biseps femorisin kesilmesi
nadiren gerekir. Bu gevsetmelerden sonra artroplastide ekstansiyondaki sikilik
iliotibial band ve posterolateral kapsul, fleksiyondaki sikilik ise dis yan bag ve

popliteus tendonunda daha ileri gevsetmeyi gerektirir.
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Normal Anatomi

Kesilmis lateral
lateral
retinakulum

divided: Kesilmig sinovyum

lateral collateral
ligament

popliteus tendon

Sekil 70 : Lateral gevsetme

Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari esit olmalidir. Her iki arahdin esit olmadigi
durumlarda dizde gesitli haraket kisithliklari gelisir. Segilen polietilen ara parga tim
haraket sinirlarinda esit stabilite saglamalidir ve maksimum fleksiyonda dislokasyona

izin vermemelidir.

Extension gap
Nd

Sekil 71 : Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari esit olmahdir.
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Sadece fleksiyon kontraktlirl yani diz fleksiyonu tam, ama ekstansiyon kisith
ise bu durum iki araligin birbirine egit olmadigini yani ekstansiyon araliginin fleksiyon
arahgindan dar oldugunu ifade etmektedir. ik yapiimasi gerekenler posterior
osteofitlerin ve meniskus parcalarinin ¢ikariimasidir. Eger darlik hala devam ediyorsa
posterior kapsulin gevsetiimesi yapilimalidir. Posterior kapsulun subperiostal
gevsetilmesi femurdan yapiimahdir. Kullanilan deneme insert'in bir boy buyugu
takilarak dizin ekstansiyona zorlanmasi da kapsulin femurdan gevsemesini
kolaylastiracaktir. Fleksiyon  kontraktlrini gidermek icgin kullanilan bir diger
yontemde, ek distal femoral kesi(2-4 mm) yaparak ekstansiyon araligini genislet-
mektir. Bu secgenek, posterior kapsul gevsetiimis ve posterior osteofitler
temizlenmesine ragmen hala rezidlel olarak fleksiyon kontraktiri devam ediyorsa
kullaniimalidir; aksi takdirde distal femoral ek kesinin gereksiz yapilmasi, eklem

gizgisinin yukselmesine yol acacaktir.

Hem fleksiyon hem de ekstansiyon araliginin siki olmasi, yapilan kemik
kesilerinin yetersiz oldugunu gosterir. C6zim 2-4 mm ek tibial kesi yapmaktir. Boy-
lelikle her iki aralik ta genigsleyecektir. Kesi yapmadan daha ince polietilen parca

kullaniimasi tercih edilmemelidir.

Sadece fleksiyon sikiligi ise, fleksiyon araliginin ekstansiyon araligindan dar
oldugu durumda ortaya c¢ikar. Burada amac¢ sadece fleksiyon araligini artirmak
olmalidir. ilk vyapilacak yéntem posterior osteofitlerin, meniskiis pargalarinin
cikarilimasidir. ikinci asamada tibial eklem ylz{iniin posterior egimi artirilabilir; ancak
7 dereceyi gecmemek gerekir. Hala dizelme yok ise, femoral komponenti bir boy
kUgultmek gerekir. Boylelikle posterior ek kesi yapilmis olur ve fleksiyon araligi biyur.
Ancak bu islemin en buyuk sakincasi, uygun kesi yapilmadigi takdirde, anterior
femoral kortekste kemik kaybina bagli ¢entik meydana gelebilmesidir. Bu nedenle,
femoral komponent boyu kugultilirken, kemik kesileri anterior femoral korteks
referans alinarak yapilmalidir. Asiri arka ¢apraz bag (ACB) gerginligi de fleksiyon
sikiligina yol acabilir. Eger diz fleksiyonda iken tibial ‘lift-off (diz fleksiyona
getirildiginde, deneme insert'inin 6n kesiminin, tibial komponentten ayrilip yukariya
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kalkmasi) saptaniyorsa ACB gevsetilmeli veya kesilmelidir. Yine patellar kesinin az

yapilmasinin da fleksiyon sikiligina neden olabilecegi akilda tutulmalidir.

Sekil 72 : ACB gergin oldugunda gorulen tahterevalli etkisi

posterior capsule stripped
to recreate recess

PCL
adherent

capsule Posterior capsule

Sekil 73 : Posterior kapsul gevsetmesi ve arka garpraz bagin gevsetilmesi
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Tum kemik kesileri ve yumusak doku gevsetmeleri tamamlandiktan sonra
deneme komponentleri yerlestirilerek dizilim, stabilite ve patellofemoral uyum
degerlendirilir. Kapsul pensler ile tutturularak patellanin izledigi yol ve patellafemoral
uyum degerlendirilir. Patella bas parmak destegi olmadan femoral komponentin
olugu UGzerinde rahatlikla kaymalidir. Patellafemoral uyumda sorun varsa

komponentlerin pozisyonu ve lateral retinakuler gerginlik kontrol edilmelidir.

Tibial komponentin i¢ rotasyonda konmasi tibial tuberkUll rolatif olarak
lateralize edeceginden patella laterale sublukse olur. Benzer sekilde femoral
komponentin i¢ rotasyonda konmasi troklear olugu medialize edecektir. Patellar
komponent medialize edilmeyip laterale konmus ise orta hattin laterale kaymasina
bagl subluksasyon izlenir. Her U¢ patolojide Q acisi artacagindan lateral patellar
subluksasyona neden olur. Lateral retinakuler gerginlik varsa yumusak doku
gevsetmelerine lateral retinakuler gevsetme eklenmesi gerekir. Medial parapatellar
girisim uygulanan hastalarda lateral retinakller gevsetme eklenmesi ile patellanin
dolagiminin bozulabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle lateral gevsetme, lateral
retinakulumun liflerine paralel ve posteriordan yapiimalidir. Gevsetme esnasinda
superior lateral genikuler arter kesilmemelidir. Gevsetme sonrasi subluksasyon

devam ederse kapama esnasinda medial plikasyon uygulanmalidir(30).

Sekil 74 : Lateral retinakller gevsetme
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Deneme asamasinda yumusak doku gerginligi hakkinda ‘POLO Testi’
uygulanarak fikir edinilebilir. PO (pull-out); 90 derece fleksiyona getirilince deneme
inserti 6ne gelmemelidir. One gelirse bu dizin gevsek oldugunu gésterir. LO (lift-off);
diz 80-100 derece fleksiyona getirilirken insertin 6n kismi kalkmamalidir. Kalkarsa bu

dizin ¢ok siki oldugunu goésterir(29).

Daha sonra komponentlerin yerlestiriime asamasina gegilir ve bu islemden
once tum ylzeyler basingh serum fizyolojik ile yikanir ve kurulandiktan sonra tibial,
femoral eger degisecek ise patellar komponent ayni ¢cimento ile uygulanir. TDA'da
ideal g¢imento penetrasyonu 2-4 mm olarak bildirilmistir. Tibial komponent
yerlestiriimeden c¢imentonun bir kismi tibial platoya akitilip parmakla basing
uygulanabilir. Femoral komponent yerlestirilirken de ¢gimento protez altina sivanmali
ancak posterior kondil kismana c¢ok fazla konulmamalidir. Bu sayede femoral
komponentin c¢akilmasi sirasinda posteriora kontrol edilemeyen c¢imento sizmasi
engellenmis olur. Ayrica femur anterior yuzune de bir miktar ¢imento konulmalidir.
Aksi halde femoral komponentin yerlestiriimesi sirasinda protezin anterior femoral
¢cikintisina sivanmis olan ¢imento siyrilip bu bolge ¢gimentosuz kalabilmektedir. Tum
komponentler yerlestirildikten sonra diz ekstansiyonda tutulmali ve ¢imentonun
sertlesmesi beklenir(31). En son asama ise kapama asamasidir. Codu cerrah
kapatmay diz fleksiyonda iken yapmaktadir. Bu sekilde kesilen dokularin anatomik
pozisyonda kargi karsiya gelebilmeleri saglanmakta ve ayni zamanda diz
fleksiyonuna daha fazla izin verdigi kabul edilmektedir. Ancak diz ekstansiyonda da
kapatilabilinir. Ozellikle patella seviyesinde onarim daha dikkatli yapiimal hatta
mumkunse zarf seklinde (interrupted) dikis atilmahdir. Kapsul dikildikten sonra
distaldeki pes anserinus kilifi bir miktar ciltalti dokuyla birlikte kapatiimalidir. Derin
fasyal tabaka kapatildiktan sonra cilt alti dokusuna gegilir. Cilt karsilikli olarak dizgtn

araliklara agir1 gerilmeden dikilmelidir.
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4.7. TDA KOMPONENT ROTASYONLARI

Total diz artroplastisinin  (TDA) basarisi, komponentlerin pozisyonuyla
yakindan iligkilidir. Komponentlerin yanlis dizilimi, instabilite ve patellofemoral
komplikasyonlara bagl olan erken basarisizliklarin en 6nemli nedeni olmakla beraber
, polietilen asinmasi ve tespit yetersizliklerine baglh olarak uzun dénemde de
basarisizliklara yol acar (26,50). En iyi diziim ve uygun implant boyunun
secilmesinde, geleneksel kesici bloklar ve dizilim kilavuzlariyla veya bilgisayar
destekli olarak karar verilebilir. Kesici bloklarin ve dizilim kilavuzlarinin basaril

kullanimi 6zel anatomik isaretlere dikkat edilmesi ile mumkundur.

Alt ekstremitenin mekanik ekseni femur basinin merkezinden baslar ve talus
merkezine kadar uzanir. Normal mekanik eksen diz ekleminin hafifce medialinden
geger. Varus dizlerde bu eksen dizin medialinden geger ve medial bdlmede yuku art-
tiran bir adduksiyon momenti olusturur. Mekanik eksen valgus dizlerde daha
lateralden gecer ve yuku lateral bdlmede arttirir. Mekanik eksen vicut agirlik

merkezinden gegen vertikal eksene gore 3° valgustadir.

Alt ekstremitenin anatomik ekseni ise fossa piriformisden baslar ve femur
diafizi ile tibia diafizi arasindaki agiy! ifade eder. Femurun distal eklem yuzi femur
diafizinden 7-9° normal valgus acilanma gosterir (Mekanik aks ile anatomik aks

arasindaki farktir). Femur anatomik aksi ile vertikal aks arasindaki agi ise 9° dir.

Tibiada mekanik aks ile anatomik aks ayni duzlemdedir. Tibianin proksimal

eklem yuzu ise tibia diafizine gbre 2-3° normal anatomik varus agilanma gosterir.
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Sekil 75 : Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslari

Dizin normal anatomik dizilimi bu nedenle 4-7° valgus pozisyonundadir ve bu
durum femur boynunun ortaya koydugu varusu dengeleyerek alt ekstremitede ndtral

bir mekanik dizilim olusmasini saglar.

Dizin normal sagital diziliminde ise proksimal tibia eklem yuzi 5-10° posterior

egimlidir.
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Distal femurun rotasyonel diziliminin tanimlanmasi icin siklikla kullanilan
isaretler transepikondiler ekseni, Whiteside ¢izgisini ve posterior kondiler aksi igerir.
Transepikondiler eksen (51,52,53) medial ve lateral yan baglarin origolarini
birlestiren ekseni tanimlar ve bu eksen her ne kadar dizin rotasyon merkezi hareketle
yer degistirse de yaklasik olarak dizin rotasyon merkezine denk gelmektedir.
Whiteside cizgisi distal femurun on arka eksenidir ve troklear olukla interkondiler
¢entik ile tanimlanir (54). Posterior kondiler eksen ise posterior femur kondillerine
teget gecen bir gizgidir. Normal bir dizde, Whiteside gizgisi transepikondiler eksene
diktir ve posterior kondiler eksen ile klinik transepikondiler eksen arasinda yaklasik 3°

'lik bir agi mevcutur.

AP axis

Sekil 76 : TEA; Transepikondiler aks, PCA; Posterior kondiler aks
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Tibianin rotasyonel dizilimi proksimal tibianin on arka ekseni ile distal tibianin
On arka ekseni arasindaki iligkidir. Literatlr bu eksenlerin tanimi konusunda bir gorus
birligi saglamamistir (51,55,56,57,58) Proksimal tibianin 6n arka (AP) ekseni tibianin
posterior ¢entigini patella tendonunun medialine, patella tendonunun medial Ugte bir
kismina veya tibia ‘spine’larin ortasina baglayan ¢izgi seklinde tanimlanabilir. Bu ek-
sen ayni zamanda femur transepikondiler aksina bagh olarak da tanimlanabilir. Distal
tibia ve ayak bileginin AP ekseni medial malleolun lateral (eklem yapan) ylzeyine
(ayak bilegi ekleminin hareket dizlemini belirlemektedir) veya talusun anterior
yuzeyine dik bir gizgiye bagh olarak tanimlanabilir. Ayak bilegdi proksimal tibiaya gore

kullanilan isaretlere bagli olarak ortalama 3.6-19.7 ° dig rotasyonda durmaktadir (59).

Tibia komponentinin buydklugu lateral tibia platosunun 6n arka buyuklugine
dayanilarak lateral platoyu digariya tagsma gostermeden secilerek ayarlanmalidir.
Tibial komponentin lateral platoda merkezi hale getirdikten sonra ise dis rotasyona
getiriimelidir ve bu sekilde tibial komponentin anteriomedial kdsesi platonun
anteriomedial kdsesi ile komponentin ortasi ise tibia tiberkudlinin medial Ucte birlik
kismi ile hizalanir. Tibial komponent rotasyonu igin haraket acikligi teknigi
kullanilabilirsede bu teknik daha degisken dizilim ve tibia komponentin daha fazla i¢
rotasyonuna neden oldugu gosterilmistir (60). Ayrica diz tam ekstansiyonda iken,

femoral komponent rotasyonuna gore de tibial komponent rotasyonu ayarlanabilir.

Femur bileseninin boyutu anterior femur korteksini referans alan bir kilavuz
yardimi ile belirlenir. Femur rotasyonunun tespiti icin Whiteside ¢izgisinin (54,61),
transepikondiler eksenin (51,62), ve posterior kondiler eksenin kullanilabilir. Ayrica
ekstansiyonda dengelenmis dizde posterior femur kesisi, boyutu ekstansiyon
araligina esit olan ve bu sayede fleksiyon ve ekstansiyon arasinda simetrik bir denge
ile dikdortgen bir fleksiyon araligi saglayan kesi seklinde de uygulanabilir. Anatomik
2-3° varus yerine tibia kesisinin nétralde yapilmasi femur bilesenini posterior kondiler
eksene gore dis rotasyona getirir. Ancak medial gevsetme fazla yapilmis ise bu

teknik femur bilesenini i¢ rotasyona getirebilir.
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Posterior kondiler eksene gore kesi yaptigimizda ise varus dizlerde medial
femur kondilinin fazla deformasyonu komponentin dig rotasyonunun fazla olmasina
neden olurken valgus dizlerde Ilateral femur kondilinin fazla deformasyonu

komponentin i¢ rotasyonda yerlestiriimesine neden olur.

Posterior femur kesilerini yapmanin teknigi daha once anlatilan tibia kesisine
paraleldir. Kisaca, rotasyonel (aksiyel) dizilim Whiteside ¢izgisi, transepikondiler ek-
sen, veya posterior kondiler eksenden 3° dis rotasyon ile belirlenebilir. Uygun boyda
bir dikdértgen femur kesici blogu secilen pozisyonda tespit edilir ve fleksiyon araligi
diz 90°de iken bir lamina acici kullanilarak degerlendirilir. Fleksiyon araligi
dikdortgen seklinde ve boyutu ekstansiyon araligina esit olmalidir (genellikle 18-20
mm, eger 10mmlik tibia bileske kullanilacaksa). Anterior kesinin plani femurun
anterior korteksinde notching yaratmamak igin kontrol edilmelidir. Kesici blogun
pozisyonunda degisiklikler yapilarak uygun durum saglanir ve anterior, posterior
kesiler yapilir. Denge bu seviyede tekrar gozden gecirilmeli fleksiyon, ekstansiyon
araliklarinin dikdoértgen ve esit oldugu tekrar kontrol edilmelidir. Daha sonra medial-
lateral planda implant merkeze veya patellar hareketi iyilestirmek igin lateralden

tasmadan kaginilarak biraz laterale yerlestirilir.
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5. MATERYAL METOD

Bu calisma 2006-2009 tarihleri arasinda Dokuz eylul Universitesi Tip Fakultesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde Total Diz Artroplastisi uygulanan 51 katilimcinin
67 dizi degerlendirilmis, calisma digi birakilan katiimcilardan sonra 37 hastanin 49
dizi calismaya dahil edilmigtir. Calismamizin baslangicinda 26 Mayis 2010 tarihinde

etik kurul onayi alindi, her katilimci bilgilendirilerek aydinlatilmis onam alindi.

Calismamizda TDA uygulanan katilimcilarda femoral ve tibial komponent
rotasyonlari degerlendiriimis ve bu degerler cerrahi sirasinda amagladigimiz
rotasyon dereceleri ile kiyaslanmig, malrotasyona neden olabilecek sebepler
tartisilmistir. Ayrica katihmcilarin dizleri 90 dereceden az fleksiyon derecesi ve 90
derece ve Uzerinde fleksiyon derecesi seklinde gruplanarak, komponent

rotasyonlarinin feleksiyon derecesine etkisi tartisiimistir.

Calismaya 33 kadin 4 erkek kisi katilmistir. Katilimcilar klinik agidan
degderlendirilirken The Hospital for Special Surgery skoru (HSS) (32) kullaniimisir.
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Diz protez sureleri 1 ile 5 yil arasinda degismekte olup, ortalama protez suresi

2,32+0,98 yildir. Olgularin yaslar1 52 ile 84 yil arasinda degismekte olup, ortalama

yas 70,2418,40 yildir. Olgularin fleksiyon derecesi ortalamasi 89,46 derecedir.HSS

skoru ortalamasi ise 82,72 dir.

Calismamiza katilan hastalarin klinik olarak degerlendiriimesinde HSS (The

Hospital for special surgery) skoru kullanildi.

Total diz artroplastisi uygulanmis 48 katilimcinin 34’unde tek 14’inde bilateral
diz tomografisi (toplam 62 diz) ¢ekilerek dlgumleri planlandi . 4 katilimcinin insertleri
mobile olmasi, 3 katilimcida arka g¢apraz bag kesen protez uygulanmis olmasi ve 4

katilimcida da teknik nedenlerle 6lgim yapilamamasi Uzerine ¢alismadan ¢ikartildi.

Calismaya dahil edilen 37 katilimcinin 33’'U kadin 4’G erkekti. 25 katilimcida
tek tarafli,12 katilimcida bilateral total diz protezi mevcuttu. Toplamda 49 adet

tomografi géruntisu tzerinden olgim yapildi.

Total diz artroplastisi uyguladigimiz katilimcilarda kullanidigimiz protezlerin
dagihmi; 30 adet TS Plus, 19 adet Hipokrat 2000 seklindedir. Kullanilan protezlerin
teknik ozellikleri ise sabit insert, patellar yuzeyin degismedigi ve arka ¢apraz bagin

korundugu protezler seklinde olmasidir.

Calismaya katilan dizlerin dahil edilme kriterleri ; uygulanmis olan primer total
diz artroplastisi sirasinda patellar yuzeyin degismemis olmasi, arka ¢capraz bagin
korunmus olmasi, sabit insert kullanilmig olmasi, ayni dize total diz artroplastisi
isleminden sonra ikinci bir cerrahi iglemin uygulanmamis olmasi, dizlerde
ekstansiyon ile ilgili bir sorunun (rekirvasyon, fleksiyon kontraktird) olmamasi, total
diz artroplastisi iglemi sirasinda komponentlerin yerlestiriimesi dncesinde, sirasinda

ve sonrasinda tibia ve femura ek bir cerrahi girisim yapilmamis olmasidir.

The Hospital for Special Surgery (HSS) skorlamasi sonucu 60 puan alti
yetersiz, 60-69 puan zayif, 70-84 puan iyi, 85-100 puan mukemmel sonug¢ olarak

degerlendirilir.
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GCahsmamizdaki total diz protezi yapimis olan katilimcilara diz tam
ekstansiyonda alinarak topuk altina yukseklik konuldu. Femoral ve tibial
komponentlere dik olacak sekilde tomogrofik olarak 1,5mm aksiyal kesitler alindi. Bu
kesitlerden anatomik olarak belirlenmis landmark noktalarini kullanilarak élgimler

yapildi ve komponent rotasyonlari bulundu.

Hastadaki protezlerin komponent rotasyonlarini 6lgmek igin Richard A. Berger
ve ark.lar tarafindan tanimlanan, BT esliginde 6lcim ve degerlendirme ydntemleri
uygulanmigtir. Bu Olgim yonteminde diz tam olarak ekstansiyona alinarak 1.5mm
kesitle komponentlerin proksimalinden distaline kadar ekstremite taranir. BT kesitleri

femoral ve tibial komponente sagittal ve koronal planda dik olarak gegmelidir.

Sekil 77 : Toplam 4 adet kesitle toplam rotasyon derecesi bulunabilir
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Femoral komponent Olcimu icin Bergerin tanimladigi (33,34) cerrahi
epikondiler aks ile komponentin posteriorundan gecen ¢izginin arasindaki agi

Olculerek bulunur.
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Sekil 78 : Cerrahi epikondiler eksen lateral epikondil ¢ikintisi ile medial epikondil

sulcusu arasindadir

Elde ettigimiz degerden erkek hastada 3.5 derece bayan hastada 0.3 derece
cikarilir ve elde edilen bu deger standardize edilmis olur. Bu deger femoral

komponentin rotasyon derecesidir.
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Sekil 79 : Oncelikle medial ve lateral epikondilin gorildigi kesitte lateral epikondil
ile medial epikondil sulkusuna bir gizgi ¢ekilir, femoral komponentin

posterioruna bir ¢izgi ¢ekilerek aradaki agi bulunur.

Tibial komponenet dlgumu igin ise yine Berger'in tanimladigi(34,35) yonteme
uygun olarak oncelikle tibial komponenetin posterioruna teget bir ¢izgi ¢ekilir, daha
sonra bu ¢gizgiye dik bir ¢izgi ¢ekilir(a).
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Sekil 80 : Komponentin posterioruna birlestiren gizgiye dik bir ¢izgi ¢ekilir

(a cizgisi)

Daha sonra komponentin hemen altinda tibial kemik ylzeyin geometrik ortasi
bulunarak ve bu merkez distale indirilerek tuberositas tibianin en ¢ikintili yerine

buradan bir ¢izgi ¢ekilir(b).
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Sekil 81 : Komponentin altindaki kesitten platonun geometrik merkezi bulunur.
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Sekil 82 : Geometrik merkez tlberositas tibiaya kadar indirilerek tiberositas

tibianin en ¢ikintili yerine bir ¢izgi ¢ekilir (b gizgisi)

Burada elimizde 2 adet ¢izgi olusmus olur (a ve b) bu iki gizginin arasindaki
acl (a-b) bulunur ve bu deger her iki cinstede 18 dereceden ¢ikarilarak standardize

edilmis olur. Bu deger tibial komponentin rotasyon derecesidir.
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Sekil 83 : Elde ettgimiz a ve b gizgilerinin arasindaki fark bulunur.

Toplam rotasyon derecesi ise komponentin elde edilen femoral ve tibial

degerleriyle elde edilen derecelerin toplamidir.
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istatistiksel yontem

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS (Power Analysis and
Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma
verileri de@erlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma, medyan, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirimasinda Mann
Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin kargilastiriimasinda ise Ki-Kare testi ve
Fishers Exact Ki-Kare test kullanildi. Parametreler arasi iligkilerin
degerlendiriimesinde Spearman’s korelasyon analizi kullaniimistir. Sonuglar %95’lik

guven araliginda, anlamhlik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.

Ham verilerin istatistiksel analizi SPSS (SPSS For Windows release 15, SPSS
Inc.Chicago.IL,USA) programi kullanilarak yapildi.
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6. BULGULAR

Cahsma Mayis-Temmuz 2010 tarihleri arasinda %89,2’si (n=33) kadin,
%10,8'i (n=4) erkek olmak Uzere toplam 37 olgunun 49 dizi ile yapiimistir. Olgularin
dizlerinin %53,1’'inde (n=23) sag tarafta, %46,9’'unda (n=26) sol tarafta protez
bulunmaktadir. Diz protez sureleri 1 ile 5 yil arasinda degismekte olup, ortalama
protez suresi 2,32+0,98 yildir. Olgularin yaslari 52 ile 84 yil arasinda degismekte
olup, ortalama yas 70,24+8,40 yildir. Olgularin fleksiyon derecesi ortalamasi ise
89,46 derecedir. Olgularin HSS skoru ortalamasi 82.67’dir.

Tablo1 : Fleksiyon derecesi siniflamasi

N %
Fleksiyon 90 alti 18 36,7
Fleksiyon 90 ve Ustii 31 63,6

Fleksiyon 90 dan az olan olgular % 36,7 oraninda; Fleksiyon 90 ve uUstu

olanlar ise %63,6 oranindadir.

Tablo 2: Fleksiyon gruplarina gore diz protez suresi degerlendirmesi

Diz Protez Siiresi (yil)

p
Ort+SS Medyan
90 alti (n=18) 2,00+0,66 2
0,187
90 ve listii (n=31) 2,50+£1,09 2

Mann Whitney U test kullanildi

115



Gruplara gore diz protez sureleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik
bulunmamaktadir (p>0,05). Fleksiyon 90 alti olan grupta ortalama 2,00+0,66 iken

fleksiyon 90 ve Ustl olan grupta bu sure 2,50+1,09 olarak saptanmistir.

Tablo 3: Fleksiyon 90 derece siniflamasina gore femur rotasyon derecesi, tibia

rotasyon derecesi ve toplam rotasyon derecesi degerlendirmeleri

Fleksiyon derecesi

90 ve iisti (n=31) 90 alt1 (n=18) P

Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan

Femur rotasyonu -5,48+2,86 -5 -6,32+3,27 -7,35 0,206
Tibia rotasyonu 8,32+6,34 7,8 7,79+7,69 9,2 0,748
Toplam rotasyon 2,85+6,57 2,8 1,47+7,69 3,6 0,787

Mann Whitney U test kullanildi

Fleksiyon derecesi 90 dereceye gore siniflandirildiginda;

Femur rotasyon dizeyleri fleksiyon 90 dereceye gore istatistiksel olarak

anlamli farkhlik gostermemektedir (p>0,05).

Tibia rotasyon duzeyleri fleksiyon 90 dereceye gore istatistiksel olarak anlamli

farkhlik gostermemektedir (p>0,05).

Toplam rotasyon diuzeyleri de fleksiyon derecelerine gore toplam rotasyon

dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gérilmemektedir (p>0,05).
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Tablo 4: Fleksiyon siniflamasina gore olgiimlerin degerlendirmesi

90 alti 90 ve listii
P

n (%) n (%)
Femur ER(<-3) 15 (%83,3) 26(%83,9) oot
rotasyonu IR(>-3) 3 (%16,7) 5(%16,1)
Tibia ER(<0) 4 (%22,2) 2 (%6,5) e
rotasyonu IR(>0) 14 (%77,8) 29 (%93,5)
Toplam ER(<-3) 4(%22,2) 5 (%16,1) e
rotasyonu IR(>-3) 14(%77,8) 26 (%83,9)

Ki kare ve Fisher's exact ki kare kullanildi

Fleksiyon gruplarina gére femur rotasyonu derecesi siniflamalari arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklik gorulmemektedir (p>0,05). Olgularimizin 8’inde
(%16,3) -3 derecenin Uzerinde (internal rotasyonda) bulunurken; 41’i (%83,7) -3

derecenin altinda (eksternal rotasyonda) saptanmistir.

Fleksiyon gruplarina gore tibia rotasyon derecesi siniflamalari arasinda da
istatistiksel olarak anlaml farklilik gérilmemektedir (p>0,05). Olgularimizin 43’Gnde
(%87,8) -3 derecenin Uzerinde (internal rotasyonda) bulunurken; 6’sinda (%12,2) -3

derecenin altinda (eksternal rotasyonda) saptanmistir.

Fleksiyon gruplarina goére toplam rotasyon derecesi siniflamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamh farklihk gérilmemektedir (p>0,05). Olgularimizin 40’inda
(%81,6) -3 derecenin Uzerinde (internal rotasyonda) bulunurken; 9’'unda (%18,4) -3

derecenin altinda (eksternal rotasyonda) saptanmistir.
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Tablo 5: Femur normal rotasyon derecesi ile ol¢ctugiimuz femur rotasyon

derecelerinin, gruplarda ve tum olgularda degerlendirme sonuglari

Min/Max %25/50/75
Ort+SS p
Percentil Degerleri

Tim Femur -11,80/8,80 (-8,30)/(-7)/(-3,75) -5,79+3,01 -
Olgular 0,001
(n=49) Normal (<-3) -3/-3 (-3)/(-3)/(-3) -3,01+0,0

Femur -10,50/2,80  (-8,50)/(-7,35)/(-4,7) -6,33+3,27
90 alti *k

0,001

(n=18)

Normal (<-3) -3/-3 (-3)/(-3)/(-3) -3,0+0,0
90 ve Femur -11,80/1,80  (-8,30)/(-5)/(-3,40) -5,48+2,86
tistii 0,001**
(n=31) Normal (<-3) -3/-3 (-3)/(-3)/(-3) -3,0+0,0
Mann Whitney U test kullanildi **p<0,01

Tum olgularda; femur rotasyon dereceleri ile normal femur rotasyon derecesi
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik bulunmugtur (p<0,01). Olgularimizin 8'i
(%16,3) -3 derecenin Uzerinde (internal rotasyonda) bulunurken 41’e (%83,7) -3

derecenin altinda (eksternal rotasyonda) saptanmistir.

Fleksiyon 90 alti olan grupta; femur rotasyon dereceleri ile normal femur
rotasyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmustur (p<0,01).
Olgularimizin 3’4 (%16,7) -3 derecenin Uzerinde (internal rotasyonda) bulunurken

15'i (%83,3) -3 derecenin altinda (eksternal rotasyonda) saptanmistir.

Fleksiyon 90 ve UstlU olan grupta; femur rotasyon dereceleri ile normal femur
rotasyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).
Olgularimizin 5’i (%16,1) -3 derecenin Uzerinde (internal rotasyonda) bulunurken

26's1 (%83,9) -3 derecenin altinda (eksternal rotasyonda) saptanmistir.
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Tablo 6: Tibia normal rotasyon derecesi ile olgtugumuz tibia rotasyon

derecelerinin , gruplarda ve tum olgularda degerlendirme sonuglari

Min/Max %25/50/75
Ort+SS p
Percentil Degerleri

Tiim Tibia -7,50/25,80  (3,80)/(8,10)/(13,0) 8,1316,79
Olgular 0,001**
(n=49) Normal (0) 0/0 0/0/0 00

Tibia -7,50/18,90 (1,50)/(9,20)/(14,07) 7,79+7,69
90 alti 0,002**
(n=18) " Normal (0) 0/0 0/0/0 00
90 ve Tibia -5,50/25,80 (4,10)/(7,80)/(11,60)  8,33+6,34
tsti 0,001**
(n=31) Normal (0) 0/0 0/0/0 00
Mann Whitney U test kullanildi **p<0,01

TUum olgularda; tibia rotasyon duzeyleri ile normal tibia rotasyon dereceleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,01). Olgularimizin 43’
(%87,8) 0'In Uzerinde (internal rotasyonda) bulunurken sadece 6 tanesi (%12,2) 0

derecenin altinda (eksternal rotasyonda) olarak saptanmigtir.

Fleksiyon 90 alti olan grupta; tibia rotasyon duzeyleri ile normal tibia
rotasyon dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik bulunmustur
(p<0,01). Olgularimizin 14’4 (%77,8) 0 derecenin Uzerinde (internal rotasyonda)
bulunurken, sadece 4 (%22,2) tanesi 0 derecenin altinda (eksternal rotasyonda)

olarak saptanmistir.

Fleksiyon 90 ve ustl olan grupta; tibia rotasyon duzeyleri ile normal tibia
rotasyon dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farklihk bulunmustur
(p<0,01). Olgularimizin 29 tanesi (%93,5) 0 derecenin Uzerinde (internal rotasyonda)
bulunurken, sadece 2 tanesi (%6,5) 0 derecenin altinda (eksternal rotasyonda) olarak

saptanmigtir.
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Tablo 7: Toplam normal rotasyon derecesi ile dl¢ctuigumuz toplam rotasyon

derecelerinin , gruplarda ve tum olgularda degerlendirme sonuglari

%25/50/75
Min/Max Ort+SS p
Percentil Degerleri

Tim Toplam -15,4/18,10  (-1,9)/(2,90)/(6,10) 2,3416,96
Olgular 0,001
(n=49) Normal (<-3) -3/-3 (-3)/(-3)/(-3) -3,01+0,0
90 alt: Toplam -15,4/16,2 (-2,25)/(3,6)/(6,27) 1,47+7,69 0,002+
(n=18) ’

Normal (<-3) -3/-3 (-3)/(-3)/(-3) -3,01£0,0
90 ve Toplam -7,80/18.10  (-2,3)/(2,80)/(6,10) 2,8516,57
Ustii 0,001**
(n=31) Normal (<-3) -3/-3 (-3)/(-3)/(-3) -3,0+0,0
Mann Whitney U test kullanildi **p<0,01

Tum olgularda; toplam rotasyon derecesi ile normal toplam derece arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,01). Olgularimizin 40’1 (%81,6) -
3 derecenin Uzerinde (internal rotasyonda) bulunurken sadece Qu (%18,4) -3

derecenin altinda (eksternal rotasyonda) saptanmistir.

Fleksiyon 90 alti olan grupta; toplam rotasyon derecesi ile normal toplam
derece arasinda istatistiksel olarak anlamh farklihk bulunmustur (p<0,01).
Olgularimizin 14’G (%77,8) -3 derecenin Uzerinde (internal rotasyonda) bulunurken

sadece 4’Unde (%22,2) -3 derecenin altinda (eksternal rotasyonda) saptanmistir.

Fleksiyon 90 ve Ustl olan grupta; toplam rotasyon derecesi ile normal
toplam derece arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmustur (p<0,01).
Olgularimizin 26’s1 (%83,9) -3 derecenin Uzerinde (internal rotasyonda) bulunurken

sadece 5’inde (%16,1) -3 derecenin altinda (eksternal rotasyonda) saptanmistir.

120



Tablo 8: Fleksiyon gruplarinda; HSS skoru ile femur, tibia ve toplam rotasyon

duzeyleri arasindaki iligkiler

HSS Skoru
90 alti 90 ve ustu Tim olgular
Femur rotasyonu -0,250 -0,136 -0,147
Tibia rotasyonu 0,142 -0,240 -0,103
Toplam rotasyonu 0,054 -0,213 -0,145

Spearman’s korelasyon test kullanildi

Fleksiyon 90 alti, 90 ve ustii olan grup ile tim olgularda;

HSS skoru ile femur rotasyon dereceleri, tibia rotasyon dereceleri ve toplam

rotasyon dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir (p>0,05)

Tablo 9: Fleksiyon gruplarinda; yiliriirken agri skoru ile femur, tibia ve toplam

rotasyon duzeyleri arasindaki iligkiler

Yururken Agn

90 alti 90 ve listii Tiim olgular
Femur rotasyonu 0,143 0,138 0,177
Tibia rotasyonu 0,134 0,278 0,186
Toplam rotasyon 0,032 0,283 0,211

Spearman’s korelasyon test kullanildi
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Fleksiyon 90 alti, 90 ve ustii olan grup ile tim olgularda ;

Yurtken agri ile femur rotasyon dereceleri, tibia rotasyon dereceleri ve toplam
rotasyon dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamh iligki saptanmamigtir
(p>0,05).

Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS (Power Analysis and
Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma
verileri de@erlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma, medyan, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirimasinda Mann
Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise Ki-Kare testi ve
Fishers Exact Ki-Kare test kullanildi. Parametreler arasi iliskilerin
degerlendiriimesinde Spearman’s korelasyon analizi kullaniimigtir. Sonuglar %95’lik

guven arahginda, anlamlilik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi

Ham verilerin istatistiksel analizi SPSS (SPSS For Windows release 15, SPSS
Inc.Chicago.IL,USA) programi kullanilarak yapildi.
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7. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1

Resim 1: 72 yasinda bayan katilimcinin operasyon 6ncesi AP-Lateral grafileri
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Resim 2: 72 yasinda bayan katilimcinin operasyon sonrasi AP-Lateral grafileri
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Resim 3: 72 yaginda bayan katilimcinin femoral rotasyon 6lguimu
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Resim 4: 72 yasinda bayan katilimcinin tibial rotasyon 6lgim
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OLGU 2

Resim 5: 54 yasinda bayan katilimcinin operasyon 6ncesi AP-Lateral grafileri
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Resim 6: 54 yasinda bayan katilimcinin operasyon sonrasi AP-Lateral grafileri
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Resim 7: 54 yasinda bayan katilimcinin femoral rotasyon élgimu
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Resim 8: 54 yasinda bayan katilimcinin tibia rotasyon olgcimu
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OLGU 3

Resim 9: 67 yaginda erkek katimcinin operasyon oncesi AP-Lateral grafileri
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Resim 10: 67 yasinda erkek katilimcinin operasyon sonrasi AP-Lateral grafileri
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Resim 11: 67 yasinda erkek katilimcinin femoral rotasyon dlgima
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Resim 12: 67 yasinda erkek katilimcinin tibial rotasyon 6lgimu
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OLGU 4

Resim 13: 59 yasinda bayan katilimcinin operasyon 6ncesi AP-Lateral grafileri
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Resim 14: 59 yasinda bayan katilimcinin operasyon sonrasi AP-Lateral grafileri
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Resim 15: 59 yaginda bayan katilimcinin femoral rotasyon 6lgumu
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Resim 16: 59 yasinda bayan katiimcinin tibial rotasyon dlgumu
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OLGU 5

Resim 17: 63 yasinda bayan katilimcinin operasyon 6ncesi AP-Lateral grafileri
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Resim 18: 63 yasinda bayan katilimcinin operasyon sonrasi AP-Lateral grafileri
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Resim 19: 63 yasinda bayan katilimcinin femoral rotasyon élgimi
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Resim 20: 63 yasinda bayan katilimcinin tibial rotasyon olguimu
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8.TARTISMA

Primer total diz artroplastisi, 6zellikle dejeneratif ve inflamatuar artritler basta
olmak Uuzere degisik etyolojik sebeplerle sikca uygulanmaktadir. Total diz
artroplastisinin  (TDA) basarisi, cerrahin komponentlerin  pozisyonunu ve
ekstremitenin dizilimini dizgun ayarlamasina baglidir. Diz protezi ameliyatlari kemik
ameliyati olarak yorumlansa da, iyi bir cerrahi teknigin temelinde mukemmel bir
yumusak doku cerrahisi yatmaktadir. Kemik kesilerinin duzgun olabilmesi igin normal
iligkilerin ¢ok iyi bilinmesi gereklidir. Protezin rotasyonu ve yerlestirilis sekli yumusak
doku dengesini etkiler. Dolayisiyla protez cerrahisinde deformitenin duzeltiimesi ile
yumusak doku dengesini ayri ayri dugsinmek dogru olmaz. Duzglin yapilmayan
kesiler, rotasyonu dustUnulmeden vyerlestiriimis komponentler ile yumusak doku
dengesinin saglanmasi mumkun dedgildir. Protezin basarisi i¢in, implantin oturacagi
kemik dokularin duzgun kesilmesi, yumusak dokularin ise mumkin oldugunca
dengelenmis olmasi gereklidir (28). Dizilim yanlish@i, instabilite ve patellofemoral
komplikasyonlara bagli olan erken basarisizliklarin en nemli nedeni olmakla beraber
(26,50) polietilen agsinmasi ve tespit yetersizliklerine bagl olarak uzun déonemde de
basarisizliklara yol acar (50). Bu nedenle diz protezinde yumusak doku dengesi
deyince sadece dizin medial yada lateral yapilarinin dengelenmesi anlagiimamali, cilt
kesisinden kemik kesilerine, komponentlerin rotasyonu ve yerlestirilis sekilleri ile dizin
koronal ve sagital plandaki dengelenmesi, yani deformitelerin duzeltimesi de
anlasiimalidir. TDA da protez komponentlerinin rotasyonel diziliminin saglanmasi
protezin 6mru ve basarili fonksiyonel sonug¢ agisindan énemlidir. Femoral ve tibial
komponentlerin malrotasyonu bazi komplikasyonlari da beraberinde getirir bunlar;
Patellar subluksasyon, dislokasyon, fraktir ve gevseme, bozulmus kinematik
nedeniyle hizlanmis polietilen asinmasi, fleksiyon ve ekstansiyon gaplarinin
bozulmasina sekonder gelisen laksisite ve kisithlik (64). Su an igin standart bir
cimentolu total diz artroplastisinin ortalama 10 yilik sag kalimi %98, 15 yillik sag
kalimi %95 ve 20 yillik sag kalimi %91.9 bulunmustur (71).
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Calismamizdaki Olcimlerde teknik yontem olarak ise Berger ve ark.’nin BT
degerlendirme protokolu kullanildi. Bu amagla Femoral komponent olgimi igin
Berger ve ark’nin tanimladigi (33,34) cerrahi epikondiler aks ile komponentin
posteriorundan gegen ¢izginin arasindaki agi olgllerek bu sonug erkekde 3.5 derece
bayanda 0.3 dereceden cikarilir ve elde edilen deger standardize edilmis olur. Bu
deger femoral komponentin posterior kondiler gizgiye gore rotasyon derecesini ifade
eder. Tibial komponenet dlcuimu icin ise yine Berger ve ark’nin tanimladigi (34,35)
yonteme uygun olarak oncelikle komponenetin posteioruna teget bir ¢izgi cekilir,
daha sonra bu cizgiye dik bir ¢izgi ¢ekilir(a). Komponentin altindaki ilk kemik yltzeyi
kesitinin geometrik ortasi bulunur ve bu merkez distale indirilir ve tiberositas tibianin
en cikintil yerinden buraya bir ¢izgi gekilir(b). Burada elimizde 2 adet ¢izgi olusmus
olur (a ve b) bu iki hat arasindaki agi (a-b) bulunur ve bu deger kadin ve erkekte 18
dereceden c¢ikarilarak standardize edilmis olur. Bu elde edilen deger tibial
komponentin tiberositas tibianin medial 1/3’'Une gore rotasyon derecesidir. Kombine
komponet rotasyon derecesi ise komponentin elde edilen femoral ve tibial

degerleriyle elde edilen toplam derecedir.

Calismamizda  femoral komponent olgum degerleri her iki cins igin
standardize edildikten sonra (elde edilen degerden erkekler icin 3.5 derece kadinlar
icin 0.3 derece cikarilarak), elde edilen deger posterior kondiler cizgiye gore
komponentin rotasyonunu goOstermektedir. Daha sonra bu deger cerrahi
ensturmanlarda kullandigimiz 3 derecelik eksternal rotasyon ¢izgisine gore
kiyaslandi ve -3’den buyuk degerler komponentin internal rotasyonunu, -3’den kiguk

degerlerde komponentin eksternal rotasyonunu gostermektedir.

Calismamizda tibial komponent dlcim degerleri her iki cins icin standardize
edildikten sonra (elde edilen degerden kadin ve erkek igin 18 dereceden ¢ikarilarak) ,
elde edilen deger bize tlberositas tibianin medial 1/3’Gne gore tibial komponentin
rotasyonunu gosterir. Elde ettigimiz deger O ile kiyaslanir buna goére 0’dan buyuk
degerler komponentin internal rotasyonunu, 0'dan kuguk degerler ise komponentin

eksternal rotasyonunu gostermektedir.

Calismamizda kombine komponent rotasyon derecesi ise standardize edilen

femoral ve tibial komponent rotasyon derecelerinin toplamidir. Elde edilen degerlerin,
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-3 degeriyle kiyaslanmasiyla (Femoral komponent icin kabul edilen deger -3, Tibial
komponent icin ise 0 degeridir. Her ikisinin toplami ise Kombine komponent rotasyon
derecesini verir bu deger -3+0=-3’tur.) yapilir. Buna goére -3'den blyuk degerler
komponentlerin  toplam internal rotasyonunu, -3’den klguk degerler ise

komponentlerin toplam eksternal rotasyonunu gostermektedir.
Calismamizda elde ettigimiz 6lcim degerlerini degerlendirdigimizde;

Femoral komponent i¢in 8 tanesi -3 dereceden daha blyuk yani internal
rotasyonda olarak degerlendirilmistir. 41 tanesi ise -3 dereceden daha kuguk yani
eksternal rotasyonda olarak degerlendirilmistir. Femoral komponentte referans
aldigimiz -3 derecede komponent rotasyon degerine rastlayamadik. Bunun en énemli
nedeni, diz deformitesinin niteligine gore posterior kondiler eksenin degdismesi
gosterilebilir. Varus deformitesinin arttigi bir dizde medial femoral kondilin posterior
yuzlerinde eksiklik olugacagi icin dizi fleksiyona getirdigimizde referans olarak
aldigimiz posterior kondiler eksen ¢izgisi cerrahin femoral komponenti, -3 dereceden
daha klguk degerlerde; yani -3’e gore daha fazla eksternal rotasyonda femoral
komponentin yerlesmesine neden olabilir. Diz osteoartritinde en sik karsilastigimiz
deformite varus deformitesi oldugu igin yaptigimiz calismadaki elde ettigimiz
degerlerin ¢gogunlugunun -3 dereceden kuguk degerlere sahip olmasi bdyle
aciklanabilir. Ayni sekilde valgus deformitesinin oldugu diz osteoartritlerinde femoral
lateral kondilin posterior yuziinde eksiklik olusacagi igin diz fleksiyonda iken referans
aldigimiz posterior kondiler eksen cerrahin femoral komponentin, -3 dereceden daha
blayUk degerde; internal rotasyonda yerlestirmesine neden olabilir. Calismamizdaki 8
adet komponent rotasyonunu -3 dereceden daha blyuk olarak g¢ikmasi bodyle
aciklanabilir. Calismamizda 2 katilimcinin komponent rotasyonlari ise 0 dereceden
daha buyuk olarak saptanmistir (posterior kondiler eksene gore daha fazla internal
rotasyonda) bu durum 6zellikle valgus dizde lateral femoral kondildeki eksiklikle iligkili
olabilir. Bu konuda Arima ve ark. calismasinda, sadece normal dizlerde posterior
kondiler aksin nétral dizilimin saglanmasinda yardimci oldugu belirtilmigtir. Valgus ve
varus dizde ise posterior kondillerde dejenerasyon olustugu icin zorluklar ortaya
cilkacag!r ayni calismacilarca bildirilmigtir (72). Scuderi ve ark.larinin yaptidi

calismada ise cerrahi epikondiler aksla posterior kondiler eksenin arasindaki agiyi
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varuslu dizlerde 3.29 derece, valgustaki dizlerde ise 5.37 derece olarak bildirmiglerdir
(73). Polivache ve ark. galigmasinda epikondiler aksi posterior kondiler aksa gore
varus dizde 3.5 derece eksternal rotasyonda, valgus dizde ise 4.4 derece eksternal
rotasyonda oldugunu bildirmiglerdir. AP aksin ise posterior kondiler aksa gore varus
olan dizde 2.73 derece, valgus olan dizde ise 5.9 derece eksternal rotasyonda
oldugu bildirilmigtir (74). Yapimig olan bu c¢alismalar bize varus ve valgus
deformiteleri bulunan dizlerde posterior kondiler cizginin degistigini gostermektedir
(72,73,74). Cerrah, femur kondiline vyelestirdigi kesi aparatini yumusak doku
dengesine gore yerlestirmis ve kesiyi buna goére olusturmus ise; yumusak doku
gevsetmesi esnasinda medial gevsetmenin fazlaca yapilmis olmasi kesinin posterior
kondiler aksa gore internal rotasyonda yapiimasina neden olabilir. Bu nedenle TDA
yapilan dizlerde femoral komponent vyerlestiriimesi esnasinda deforme olmus
posterior kondiler ekseni referans almak yerine deformasyon ile yeri degismeyen
bagka bir landmark kullanilabilir. Calismamizdaki femoral komponent &lgum
degerlerinin farklihdi bunu kanitlar niteliktedir. Bu konuda Yoshioka ve ark. lari
yaptiklari ¢alismada klinik epikondiler aksi tanimlayarak bu noktanin; posterior
kondiler eksene gore erkekte 5 derece kadinda ise 6 derece eksternal rotasyonda

oldugunu bildirmiglerdir (75).

Lateral Medial

Lateral \

A Prominence on
Epicondylar
Prominence the Medial Epicondyle
\ N e Clinical Epicondylar

Axis

Posterior Condylar
Condylar Twist = Line

Angle

Sekil 84: Klinik epikondiler aks ; lateral epikondil prominensi ile medial epikondil alt
prominensi arasindaki akstir.
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Berger ve ark.lari ise yaptiklari ¢alismada cerrahi epikondiler aksi tanimlamiglardir.
Bu eksen medial epikondilin sulkusu ile lateral epikondil prominensi arasindaki
eksendir. Berger ve ark.lari 40 kadavra femuru Uzerinde yaptiklari c¢alismada |,
posterior kondiler eksene gore cerrahi epikondiler aksi erkekte 3.5 derece, kadinda
ise 0.3 derece eksternal rotasyonda tespit etmiglerdir. Klinik epikondiler aksi erkekler
icin 4.7 derece, kadinlar igin 5.2 derece eksternal rotasyona tespit etmisler ve cerrahi

epikondiler aksin daha guvenli bir landmark oldugunu bildirmiglerdir (76).

™~
Lateral Epicondylar / “-/-N\ & Medial
Prominence J Sulcus
/ \\ /
‘/ ™ f Surgical
\ 27 - g o LHR
__Eﬁfﬁl______.._,.._ i, W Yid -€— Epicondylar
Axis

Posteri ¥ J Posterior Condylar
Posterior ———— / Line

Condylar ——> T — e
Feaa”

Anglc o b e e w e e e e med oA

Sekil 85: Cerrahi epikondiler aks; lateral epikondil prominensi ile medial epikondil

sulcusu arasindaki akstir.

Newbern ve ark.lari 2006 yilinda yaptiklari karsilagtirmali ¢alismada, posterior
kondiler eksen yerine cerrahi epikondiler eksen kullaniimasinin daha az lateral

retinakuler gevsetmeye neden oldugunu savunmuslardir (77).

Ranawat ve Hepinstall 2008 yilinda yayinladiklari makalede en guvenilir posterior
femoral kesinin; ekstansiyonda dengelenmis dizde, boyutu ekstansiyon araliina esit
olan bu sayede simetrik bir denge ile dikdértgen bir fleksiyon arahigi saglayan kesi

oldugunu bildirmislerdir (78). Ancak bu ydntemin revizyon TDA iglemleri icin femoral
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ve tibial yapinin degismesi nedeniyle her zaman kullanilabilirliginin olmadigi g6z

onidnde bulundurulmalidir.

Bizim calismamizdaki sonuglar 1s1ginda ise posterior kondiler ekseni referans alarak ,
-3 derecelik guide esliginde yaptigimiz TDAlardaki posterior femoral kesinin
istedigimiz sonucu vermede basarili bir landmark olmadigi sdylenebilir. Clnku
posterior kondiler eksene dayali -3 derecelik kesi hem dizin deformasyon derecesi
hemde yaptigimiz medial ve lateral gevsetmelerden etkilenmektedir. Bu konuda
landmark olarak varus ve valgus deformitelerinden etkilenmemesi, revizyon TDA
larda kullanilabilirligi, cerrahi sirasinda tespit eilebilirliginin kolay olmasi, cinsiyetler
arasi farklihgr gidermesi nedeniyle cerrahi epikondiler aksin kullanilabilir oldugu
yonunde kanaatimiz olusmustur. Bu konuda caligmalar arttikga posterior femoral
kondil kesi guidelarinin ginimuzdekilerle ayni olmayacagi sdylenebilir. Son yillarda
gindemde olan navigasyon sistemlerininde ise cerrahin anatomik landmark iyi
bilmesi gerektigi unutulmamalidir. Siston ve ark.larinin 2005 yilinda yayinlanan bir
calismasinda  femoral komponentin rotasyonel alignmentinin belirlenmesinde
geleneksel yontemlerle navigasyon sistemleri karsilagtirimis ve dogru femoral

rotasyon aligmentinin cerrahla daha ¢ok baglantili oldugu gosterilmistir(79).

Tibial komponent icin 43 tanesi 0 dereceden daha blylk yani internal
rotasyonda olarak Olgllmis , oran olarak ise %87.8 dir. 6 tanesi ise 0 dereceden
daha kuguk yani eksternal rotasyonda olarak élglimustur, oran olarak ise %12.2 dir.
Tibial komponentle ilgili olarak O derece ise tuberositas tibianin medial 1/3’luk noktasi
referans alarak belirlenmigtir. Bu noktanin tliberositas tibianin en ¢ikintili noktasina
gore acisal farki Berger ve ark.lar tarafindan her iki cins i¢in 18 derece bulunmustur
(34,35). Tibial komponentin siklikla internal rotasyonda yerlestiriimesinin nedeni
olarak ise cerrahi esnasinda patellar tendonun yapisma yeri olan tuberositas tibianin
yeterince iyi gorilememesi olarak dusunulebilir. Neden olarak patellar tendon rtpturu
riskinin cerrahi ekipte vyarattigi endise tlberositas tibianin yeterince iyi
gbrulememesine neden olabilir. Ayrica patellanin yeterince devrilmeden tibial
komponent yerlestiriimesinin dogru tibial komponent rotasyon yerlestiriimesine engel
oldugu dusunulebilir. Yeterince osteofit temizliginin yapiimamis olmasi komponentin

malrotasyonda yerlestiriimesine neden olabilir. Tibial komponent, cerrahi esnasinda

148



femoral komponent denemesiyle birlikte eklem hareket acikligina goére de
konumlandirilabilir. lkeuchi ve ark. 2007 yilinda yayimlanan makalesinde tibial
komponentin fleksiyon-ekstansiyon hareket aksindaki yerlestiriimesinin tibial
komponentin, tuberositas tibianin medial 1/3’'luk kismina goére hizalanarak
yerlestiriimesine gore daha fazla internal rotasyonda konulmasina neden oldugunu
bildirmislerdir (80). Ayrica Siston ve ark. tibial tuberkul hizalamasi ile navigasyon
sistemlerini kiyaslamis tibial komponentin rotasyonel diziliminde navigasyon

sistemleriyle tiberkll hizalamasi arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir (81).

Kombine komponent rotasyon dereceleri ile ilgili yaptigimiz galismada 40
tanesi -3 dereceden buyuk degerler yani internal rotasyonda (%81,6) olarak
bulunmustur. 9 adet dizde ise -3 dereceden daha kuguk degerler yani ekternal
rotasyonda (%8,4) olarak bulunmustur. Kombine komponent internal rotasyonu
patellafemoral instabiliteye yol agabilir. Berger ve ark. (82) calismalarinda 7-17
derece kombine komponent internal rotasyonunun pateallar dislokasyona yol agtigini
bildirmiglerdir. Ayrica bu calismaya gore cerrahi epikondiler aks ve tibial tuberkul
medial 1/3 Uk noktasi komponentlerin rotasyonel dizilimleri igin dogru mikemmel
belirleyici noktalardir. Ancak c¢alismamizdaki katilimcilarda klinik olarak patellar
dislokasyon olusmus olan yoktu, bunu oncelikle lateral retinakller gevsetmeye
baglayabiliriz, bu dizlerde operasyon sirasinda patella hareketinin kontroll
bagparmak yardimiyla fleksiyon-ekstansiyon yapilarak patellar instabilite tespit
edilen dizlerde lateral retinakiler gevsetmenin vyapilmig olabilecegi akilda
tutulmalidir. Ancak cerrahi islem sirasinda lateral retinakiler gevsetme vyapilip
yapilmadigi konusunda elimizde bir veri yer almamaktadir. Ayrica femoral
komponentin lateralize konumda vyerlestiriimis olmasida dislokasyon ihtimalini
azaltmaktadir. Ancak ¢alismamizda komponetlerin koronal dizilimlerinin bakilmamig
olmasi bizde bu konuda yeterli bir fikir olusturmamaktadir. Ayrica komponentlerin
rotasyonel dizilim yanlish@inin, cerrahi insizyonun kuguk yapilmasi sonucuda

olusabileceg@i unutulmamalidir.

Calismamizda katihmcilarin fleksiyon derecelerine gore 2 grup olusturuldu. Bu
durumda 18 diz 90 dereceden az fleksiyona sahipken, 31 diz 90 derece ve Ustl

fleksiyon derecesine sahipti. Yaptigimiz analizler sonucu hem femoral hem tibial
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hemde kombine komponent rotasyonlarinin fleksiyon derecesine etki etmedigi
istatistiksel olarak gosterildi. Bu konuda operasyon sonrasi hareket agikligini
belirleyen etmenlerin basinda hastalarin preop fleksiyon derecelerinin oldugu Harvey
ve ark. (83), Maloney ve ark. (84), Menke ve ark. (85) tarafindan gosterilmigtir.
Ancak bu dizlerde posterior osteofit temizliginin yeterli yapilmamis olmasi, tibial
slopun yeterli miktarda verilmemis olmasi ayni zamanda femoral komponentin blyuk
konulmasi ve arka ¢apraz bag gerginligininde fleksiyon kisithiligina énemli bir katkida
bulunacadi akildan c¢ikarilmamalidir. Calismamizda bu konularin arastirilmamis

olmasida bir elestiri konusu olabilir.
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