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ONSOZ

Ginlik aktivitelerimiz esnasinda énemli fonksiyoniart olan diz eklemi, agin
zorlanmalar nedeniyle dider eklemlere gére daha sik dejeneratif degisiklige
ugramaktadir. Diz eklemi biomekanidinin daha iyi anlasiidigi 1970 li yillardan sonra
gelistirilen protez tasarimlarn ve biomateryaller ile diz artroplastilerinin bagan
oranian artmistir. Gnimizde bagariyla uygulanan diz replasman artroplastiierine
iilkemizde 1980Q' li yillarin sonunda baglanmis ve hizla yayginlagmigtir. Kultanimda
olan 300'den fazla protezle ilgili basanh sonuglar bildiriimekte ve mikemmele
ulasmak igin en iyi tasanimin elde edilmesi ydniindeki ¢alismalar devam etmektedir.

Tez konusu olarak diz artroplastisini aimamdaki amag; diz arfroplastisi ile
ilgili erken sonuglann eikinligini dederlendirmek ve ayrintili literatir bilgisi
toplayarak giincel tartigma konularindaki énemli noktalara dikkat ¢ekmektir.
Tezimin yazimi sirasinda giinimiizde kullanitan Tlrkge' ye sadik kalihmaya
calisimig; anatomik terimler asillanna uygun olarak, .diger yabanci kdkenli
sézciikler ise okunuglar, karsihid olmayan yabanci kékenli kelimeler ise ya oldugu
gibi "italik" yaziimig veya Tirkge'sinden sonra ayrica yabanci kelime kullanidarak
verilmigtir. Kisaltmalar tez iginde ilk yazildiklan yerde sézciigiin yaninda parantez

icerisinde belirtilmigtir.
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GIRiS ve AMAC

Ayakta durma ve yirime fonksiyoniarimnin gerceklestirilmesinde diz
ekleminin normal yapida olmast gerekmektedir. Eklem patolojileri agrn  ve hareket
sinirlii@ olusturarak kompleks biomekanigin bozulmasina, bdylelikie de diz
fonksiyoniarinin kaybina neden olmaktadir. Tedavi yontemlerinde temel amag; agnnin
giderilmesi ile hareketin sagianmasidir. Bunun igin, konservatif ve cerrahi tedaviler
uygulanir. Konservatif yéntemler; nonsteroid antienflamatuvar ilaglar, izometrik
egzersizier, akut dénemierde dizin istirahatini, aktivite degisikligini, intraartikiler
enjeksiyoniari, kilo vermeyi, modifiye ayakkabi kullanmayi igermekiedir(31,38).
Cerrahi tedavi ise; debridman, sinoviekiomi ve osteotomi (yiksek tibial ve aicak
femoral} gibi minér girisimleri veya artrodez ve artroplasti seklinde uyguianan
majér operasyonlarl kapsamaktadir(27,45,64). Diz artrodezi giinimuzde sinrii
endikasyonlar diginda kullaniimamaktadir.

Agrinin ortadan kaldinimasi ve fonksiyonel bir diz eklemi elde
edilebilmesi igin total diz artroplastisi {FTDA); konservatif ve diger cerrahi
yontemierle yanit alinamayan veya patolojinin ilerledigi olgularda kullaniimaktadir.
Dizin komplike yapist ve biyomekaniginin iyi anlasilamamas: ideal bir protez design
" 1nin gelistirilmesini gliglegtirmekie birlikte, protez tasarimlan ve tekniklerindeki
gelismeler, eklemin normale yakin yapistrun sadlanmast ile TDA sonuglannin baganh
oldugunu ortaya koymustur,

Bu galismanin amaci; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Ana Bilim Dal'nda 1991-1995 yillan arasinda, aym ekip tarafindan
tek tip { Howmedica Kinematic ve Kinemax tipi} Total Diz Artroplastisi uygulanan

olgularin ve girisimin etkinliginin degderlendirilmesi ile erken sonuglart sunmakiir.



TARIHGE

Diz eklemi fonksiyonunun dizenlenmesini amaglayan artroplasti
girigimieri, 19 yluzyilda baglamigtir. 1860 yilinda Verneuil ilk interpozisyonel,
1861' de Ferguson ise rezeksiyon artroplastisini tanimtamistir. Ancak bu erken
girisimler genellikle tiiberkiloz ve dijer enfeksiyonlar nedeniyle ankiloz ve
deformitesi olan dizierde uygulanmig ve basansiz olmustur (44,94,99,101). 1920
ve 1930'%arda Campbell, interpozisyon materyali olarak serbest fasya kullanmig ve
ankilozlu dizlerde sinirli basari, ancak artritik dizlerde ko6t sonuclar bildirilmisgtir,
1340'da Campbell ve Boyd, kalga artroplastisindeki Vitalyum cup' in bagariii
kullanimindan yola ¢ikarak, dizin hemiartroplastisi icin femoral kondili kaplayacak
metalik bir cup tasarladilar. Benzer bir uygulama 1942'de Smith-Petersen
tarafindan bildiriimig, ancak bu iki implantin sonuglart bagansiz oimustur. Femoral
cup ' a, fiksasyon i¢cin meduller sap{meduller stem) ilavesini tasarlayan
Massachusetts General Hospital''n galismasi ile sinirh bir basan saglanmistir. 1952
yllinda Mc Keever ve 1958 de Mac Intosh tarafindan  hemiartroplasti teknikleri
tanimlanmis ve artritik dizlerde belirgin bir sekilde uzun siireli agrisiz durum
sadlanmigtir. Bu lip protezlerde ki(Massachusetts General Hospital, Mac Intosh-Mc
Keever) basansiziigin, metalik komponentlerin agrili gevsemesi ile ylzeyi
degistiriimeyen bdlimin destriksiyonundan kaynaklandig
bildirilmigtir(11,44,94,99,102).

195071 yillarda eklem yiizlerini olugturmak, stabiliteyi saglamak ve
alignment' | olusturmak amaciyla her iki komponentinde de medullar sap olan mentese
seklinde diz protezleri gelistiriimistir. {lk olarak 1951 yilinda Walidius kendi ismini
tagtyan mentese tip protezini geligtirmigtir. Bunu Shiers ve Guepar’in ayni tip
galigmalar izlemistir. Bu protezler adir derecede deformitesi olan hastalarda
kullanilmig ve takiplerinde fiksasyonda yetersizlik ve hareket siriihdr olustugu
gbriilmistir. Ayrica metal-metal{metal on metal) yizey iligkisi, metalik debris ve
enflamatuvar reaksiyon ile komponentlerin erken gevsemesine yol acarak basarisiz
sonuglar alinmasina neden olmustur. Bu olumsuz neticelerden dolay), birmiktar

rotasyon elde edilmesi ile birlikte fizyoloiik sinirlarda hareket genigligini amaglayan
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yarl sinirlayici(semi-constarained ) mentege tipi protezler geligtiriimigtir
(44,94,99,100).

TDA' nin modern ¢adi, 1969'da Gunstone ile baglamaktadir. Gunstone;
Total Kalga Artroplasti{THR)'sinde Charnley'in uygulamalarindan yola gikarak, metal
komponentleri kemik ¢imentosu kullanarak tespit etmeyi ve bunlar arasina yiksek
dansite polietilen yerlestirerek digiik strtiinme elde etmeyi tasarlamigtir. Bu
calismadan sonra birgok farkll protez Gretilmis ve dizin normal biomekanidi ile ilgili
daha kesin bilgiler kazanilmigtir. Elde edilen veriler ve klinik sonuglar ile ikinci
kugsak(second jeneration) total diz protezleri geligtiriimistir. Anatomik kondiler
replasmanin gelismesine dncliliik eden ve diz kinetiginin daha iyi aniagilmasini
saglayan Walker; hareket ve stabilitede normal dizin kopya edilmesini amaglayarak,
uyumsuz hareket ile sik gevseme problemlerinin ¢ézimiine katkida bulunmustur
(44,94,99).

Gunstone'in geligtirdigi polisentrik (polyceniric ) protez; diz ekieminin
ilk gcimentolu ylzey replasmani olmasina karsin, Freeman ve Swanson'un
galigmalari(44), protez dizayn ve cerrahi teknik Gzerine daha biliyik katkida
bulunmustur. 1973'de Freeman tarafindan protez uygulamasinda ve tasariminda
belirlenen ve ginimizde de gegerliligini koruyan kriterler guniardir:

1. Bir kurtarma (salvage ) operasyonu kolayhkla yapilabiimelidir.
Protezin yerlegiminde primer artrodezde rezeke edilenden daha fazia kemik
cikariimamalidir,

2. Gevseme sansini en aza indirmek igin;

a)Femoral ve tibial kemponentler birbirleriyle baglantili olmamalidir.
Boylelikle rotasyon ,varus veya vaigus hareketieri, protez ve kemik bil eske noktasina
iletilmemelidir.

b)Komponentlerin arasinda slrtinme en aza Endiri-tmelidir‘.

c)Hiperekstansiyonu sinirlayan mekanizma, hareketin ani gekilde
bitmesini engeliemelidir.

d}Protez, kemige iletilen kuvvetleri protez-kemik bilegimindeki en

genis boigeye dagitacak sekilde yerlegtiriimelidir,




3. Yipranma iriinlerinin olugsumu en aza indiriimelidir. Bu da yuzey
stresini diaglk tutmak icin olanak verdigince genig bir plastik tagiyicl, ylzey Uzerinde
metal kullanimi ile sadlanir.

4. infeksiyon olasilii, protez komponentierinde ¢ok az &li bosluk
birakilarak; en aza indirilmelidir.

5. Uzun intrameduller saplardan ve cimentolama tekniginden sakinilarak
infeksiyon olasihg azaltilmahdir,

6. Standart bir yerlestirme iglemi uygulanmalidir.

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

8. Bir miktar rotasyon serbestligi oimalidir.

9. Herhangi bir yondeki artmisg hareketler yumusak dokularla &zellikie

kollateral bagiarla engellenebilmelidir{10).

Diz artroplastisinin temel kriterleri belirlendikten sonra farkli tipte

protezler geligtirilerek uygulanmistir. Ligament gerginliginin  ve komponentierin
uyumunun tam saglanmasi i¢in cerrahi teknikte birgok enstrimantasyon sistemi
kullaniimaktadir. TDA sonuglarinin dederlendiriimesinden sonra teknikie ve protez
seklinde de baz: degigiklikler yapiimistir. Bunlar; &n ¢apraz bad korunmasimn
fonksiyonel avantaj saglamadi§! ve cerrahi teknidi zorlagtirdidi, tibial fiksasyonun

giclendirilmesi igin metal tabia kullaniimasi gerektigi, femoral komponente femoral

olugun eklenmesi ve lateral femoral kondilin ytksekligi ve genigligindeki
dedigikliklerin  patelio-femoral komplikasyonlan azalttigr seklinde 6zetlenebilir.
Ayrica asiri temas stresinin olmasinin engellienmesi,  stabilitenin saglanmas: ile

laksititenin &nlenmesinde kismi femora-tibial uyum &neritmigtir(41,104).



TDA ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

TDA'da esas amag; agny! gidermek, stabilite ile birlikte hareketi

saglamak ve deformiteyi dizeltmektir. Bu nedenle TDA endikasyontar ve

kontrendikasyonlart (31,44,84,99);

A. Kesin endikasyonlar;

1. Romatoid artrit (Yasa bakmaksizin protez endikasyonu vardir)

2. Gonartoz {Seciimis olgularda)
3. Post-travmatik artrit

4. Basarisiz yiiksek tibial osteotomi.

B.Keontrendikasyonlar;

1. Basaril ve iyi pozisyonda artrodez,

2. Asiri malalignment,

3. Quadriceps kastnin giigstzIigi ve paralizisi,

4. Akt sepsis .

C.Goreceli_endikasyonlar;

1. Patellofemoral artrit,

2. Ciddi osteoporoz,

3. Noropatik eklem.




PROTEZLERIN SINIFLANDIRILMASI VE iMPLANT SECIMi

Gundmizde ¢ok sayida protez,degigik teknikierle kullaniimaktadir. Bu

protezlerin siniflandinimas: Tablo:1' de gdsterilmigtir,
1.TEK BOLUMLU (Unicompartmental ) PROTEZLER

21KI BOLUMLU (Bicompartmental) PROTEZLER

3. UC BOLUMLU (Tricompartmental) PROTEZLER

a. Sinurtayicr olmayan(Unconstrained) protezier
b. Yansmirlayict { Semiconstrained) protezler

¢. Siirlayicr (Fully constrained) protezler

Tablo 1: Diz protezlerinin simflandirilmas: (99).

iIMPLANT SEGCIMi VE TiPLERI

1. Tek bédlimli(unicompartmental) protezler: Bu implantiarin hepsi
sinirlayic olmayan tiptir. ilk uygulamalar hayal kinkhd yaratmasina ragmen,
teknik ve dizayn ¢aligmalarindaki ilerlemeler ve uygun vaka segimi ile yiksek basarn
oranlari bildirilmektedir. Bitin ligamentleri saglam olan ve bir kompartmani tutan
noninflamatuar artritlerde; vainizca bozuk olan eklem yiizeylerinin gikariimasi,
¢tkarilan kemik miktarn ile yabanct materyal miktarinin az ve operasyon zamani ile
komplikasyon oraninin dilsik olmasi nedeniyle uygulama alam buimaktadir. Agin
anstabiliteli, fleksiyon kontraktirll, sigman hastalar ve kollateral bag lezyonu
bulunan dizlerde uygulanmamaldir, Bu gruptan bugiin uygulanan protez tipleri;
Omnifit, Robert Brigham ve Miller-Galante' dir (44,99).

2. iki bélimld (bicompartmental) protezler: Bu gruptakiler ilk kusak yuzey
degistirme protezleridir ve bugiin kullamm alani bulunmamaktadir. tki bélumld
protezler medial ve lateral eklem yizlerinin replasmanint igerir, patello-femoral
eklem degistirilmez. Mekanik yetmeziik, sik gelistiginden dolayi yaygin
kullaniimamakla birlikte bugiin Ingiltere’de, Oxford meniskal diz protezi,

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

(99).




3. Ug¢ bélimli {tricompartmental) protezier{44,99): Glinimiz diz" o
protezlerinin birgogu bu gruptandir. Bu gruptaki implantlar; femoro, tibial ve -
patello-femoral eklem yiizeyinin replasmanin saglamaktadir. Bu grupta kendi

arasinda ige ayrnimaktadir.

a. Sirlayici olmayan{Unconstrained) protezler: Bu protezier igin
dogru tanimlama minimal sinirlayic olmahdir. Zira hareketin bir veya birkag
ekseninde kiigiik miktarlarda da olsa sinirlama olacaktir. Bu protezlerin
kullanilabilmeleri igin eklem stabilitesini sadlayacak yumusak doku kalitesi
gereklidir. Bu gruptan; PCA, Tricon-M ve Anatomik total(Cloutier) proiez,
yaygin olarak kullanitan dizayn ' lardir. |

b. Yarn simrlayici(semiconstrained) protezler: Ginumizde yaygin
olarak kulianilan protezierin biytk ¢ogunlugu bu gruba girmektedir. Protezin

dizaynina gére stmirlamanin derecesi degismektedir. Uygun yumusak doku gevgetme ve

protez segimi ile 45%ye kadar olan fleksiyon ve 20°-25%e kadar olan agisal

deformiteler diizeltilebilmekte ve normal bir afignment ile stabil bir eklem

saglanabilmektedir. Ligamenttz gevseklige bagh olan agisal deformiteler kemik

kaybina bagli olanlardan daha kolay dizeltiimektedir. Asin kemik kayiplan; kemik
greftleri, metal destekier, 6zel yapiimig protezler veya sinirlayict protezler
kulanmay! gerektirebilir. Bu grupta arka ¢apraz bag (AGB)'in korunup-
korunmamasina ve fonksiyonunun taklit edilmesine bagh &zelliklere gdre lge
ayriimakladir:

1.Gapraz bagin korundugu protezier: Yarsinirlayicilar iginde en az

sinirlayict olaniardir. Kinematik Kondiler, Miller-Galante I-ll, AGC 2000

bu gruptan protezlerdir.
2.Capraz bagin cikarldigi protezier: Ornek olarak TCP ve ICLH tipi
protezier.

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

en fazla stnirlayict Szellige sahip olanlardir. insall-Burstein PS ve Kinematik

stabilizer gibi protezlerdir.




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

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

1.Sabit aksli mentege tipi protezler: Walldius, Shiers

2.Bir mikiar rotasyona izin veren mentese tipi protezler: Noiles,Lacey,
Sferosentrik, Kinematic Il

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

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

PREOPERATIF DEGERLENDIRME ve HASTA HAZIRLIGI

TDA uygutamalarinda, olgularin preoperatif ve postoperatif
degerlendirmeieri; klinik ve radyolojik olarak yaptlmahdir.
Kiinik Degerlendirme
Yogun bigimde kullanilan farkh tip total diz protezlerinin sonuglarini
standardize etmek ve belli kriterler ile yapmak icin, 1989 'da Amerika Birlesik
Devletlerinde, Diz Cemiyeti (Knee Society) tarafindan  gelistirilen ve genis kabui
géren, preoperatif ve postoperalif dénemde, ayni kriterlerle yapilan Tablo 2'de

gosterilen dederlendirme sistemi kultaniimaktadir (47).
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Tablo 2: Diz Cemiyeti Klinik Degeriendirme Kriterleri

Preoperatif ve postoperatif diz ekleminin degerlendiriimesi; agn, hareket ve
stabilite parametrelerini kapsamaktadir. Tablo 2' de gérildigu gibi; fleksiyon
kontraktiril, ekstansiyon sinirhii§l ve uyum bozuklugu diz skorunu dugirmektedir.
Sonuglar; toplam diz ve fonksiyon degerlendiriimesi 100 puan Gzerinden ayrn olarak
yapiimaktadir.

Buna gére; 100-85 mikemmel, 84-70 iyi, 60-69 orta, 60 puan altl kétti sonug

olarak degerlendiriimektedir.




R loji Degerl irme

Preoperatif Degeriendirme

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

B) Alignment Grafisi

Ayakta tim alt ekstremiteyi igeren ortoréntgenografilerde, femur ve tibianin

anatomik ve ait ekstremitenin mekanik eksenleri Slglilmelidir. Béylece; angliler
degerlendirme, cerrahi teknik ve protezin anatomik uyumu planlanir{50,99).
Anguler deformitelerin tam &l¢iimi, ameliyat sirasindaki kesimierde kullanilacak

cerrahi teknidin seg¢imi ve normal anatomik uyumun saglanmasinda yardimci olacaktir

(Sekil 1).

transvers
diz ekseni

transvers ayak
[ bilegi ekseni

Sekil 1: Alignment grafisi

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

gore yapiimasi giiniimiizde kabul edilmektedir (25). Bu sistem de kemiklerin

10




iligkileri ve komponentlerin uyumu rakamsai olarak tesbit edilerek, protezin kemik
ylzeyi ile iligkisi, protez-kemik-gimento arasindaki radyclusent hatlarin
genigliginin mm olarak &lgllip toplanmas! ile TDA postoperatif radyolojik

degerlendirilmesi yapiimaktadir {(Tablo 3).

A B
Angle N Angla
A-P in Dagraes - in Deagraes
- Famoral -
' Flexign(al}.. ... = . — P
H Tibiaf
1
N Famoral
il o U8 'r? Valgus Angle(Q). . Flexion{y )2 .——
) P
' "es Tibial '
é ; :// IBTFHm, s e - Angle (o) o
[}
H 3 Fimo. o e
C D E F

Tabio 3: Diz Cemiyeti Radyolojik Degeriendirme Semasi

Postoperatif grafilerin, standart pozisyonda(tam &n-arka ve yan) ve 1
metre uzakhktan gekilmesi énemiidir. Tibial komponent én-arka ve yan ; femur
sadece yan grafide, patella ise tanjansiyel veya Merchant pozisyonda ¢ekilecek
grafiler ile degerlendirilir. Sonuglar radyolusent hatiar,ekstremite ve
komponentierin uyumu agisindan tesbit edilir.

A) Radyolusent hatlarin degerlendirmesi : Her komponent igin ayri ayt
yaplimalidir. Her blgedeki radyolusen bdlge genigligi mm olarak Slgtilerek ilgili
rakam kargisina yaziimal: ve toplanmahdir(Tablo 3; C,DE,F). 7 boigeli bir tibial

komponent icin alinacak puanlar style dzetlenebilir:
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- 4 mm veya daha az, ilerleyici degil ve anlamli dedil,

- 5-9 mm, ilerleyici gevgeme igin yakin takip edilmeli,

- 10 mm veya daha fazia ise , muhtemel ilerleyici ve kotlye gidisi
gdsterecektir. |
B) Ekstremite ve komponentierin uyumu: ©n-arka ve yan grafilerde yapilir (Tablo
3:A,B ve Sekil: 2 ). " Overall alignment', femur ve tibianin anatomik aksian

arasindaki acidir .

e ey S e Wk !y

Sekil 2. Ekstremite ve komponentlerin pozisyonlarinin degerlendirilmesi
On-arka planda komponent pozisyonu degeriendirilmesi ; femur anatomik aks! ve
femoral kondillerden gegen transfemoral hat arasindaki ag digiilerek bulunur. Bu agi
979 olarak kabul edilmektedir. Tibial komponentte ise tibia anatomik aks! ile tibial
platotardan gecen transtibial aks arasindaki agidir ve normalde 90° olarak kabul
edilir (Tablo 3-A, Sekil:2). Lateral grafide ise; femurun mediller anatomik aksi ile
distal yiizeydeki protez kaidesine dik olarak gizilen hat arasindaki agidir ve 0° olarak
kabul edilir. Lateral grafide tibial komponentte ise, tibianin anatomik mediller aksi

ve protez kaidesine gizilen hat arasindaki agidir ve 90° olarak kabul edilmektedir

(24,25).
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Preoperatif Hazirhk

Hasta secimi ve hazithgi: Patolojinin ileri dénemde oldudu ve konservatif ve
minor cerrahi tedavilere yanit alinamayan olgular, TDA &éncesi dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Dizde dejenerasyona yol agan patoloji, protezin segimi ve
cerrahi teknidin belirlenmesinde dnemlidir. Geng, aktif ve agin kilolu hastalarda
mimkiinse artroplastiden kagimiimahdir. Kilo faziasi olan hastalarin ameliyat dncesi
zaytflamasi énerilmelidir, Dizin klinik ve radyolojik incelenmesinden saglanan
bilgiler, uygun olan protezin tipi ve cerrahi teknigin belirlenmesinde yardimer olur,
Hastanin, rehabilitasyon programinmi ve protezi asin sireslerden korumas igin
uymasi gereken onlemleri, anlayabilecek mentalitede olup-olmadigi belirlenmeiidir.
Ameliyatin hazirik agamasinda, ameliyat ve sonrasi ile ilgili olarak hasta
bilgilendirilmeli, rehabilitasyon programi hastaya ameliyat éncesi
ggretilmelidir(38,45,50,99).

Antibiyotik: TDA uygulamalarinda, mekanik gevseme probleminden sonra ikinci
sikhkta goriilen enfeksiyon, hasta ve hekim igin biyik problemier olugturmaktadir.
Profilakiik antibiyotik ile enfeksiyon oraminin azaltildidi bilinmekte ve yaygin olarak
uygulanmaktadir. Profilaktik olarak kullanilan antibiyotige ameliyat éncesi dénemde
baglanmali ve sonrasinda birka¢ giin devam ediimelidir. Segilen antibiyotikier;
metisilin, cefalotin ve ll. kugak sefalosporinler gibi genis spectrumlu olmalidir
(78,99).

Antitromboembolik tedavi: Birgok ¢alismada, TDA girisimlerini takiben yapilan
dzel testler (venografi, Doppler ultrason, | '3 fibrinogen tutulumu ve akciger
ventilasyon-perflzyon sintigrafisi} ile derin vendz tromboz ve pulmoner embolinin
Kiinik olarak goruidugunden daha sik olustugu belirlenmigtir. Gunumiizde, bu fatal
komplikasyonun &nlenmesi igin, profilaktik tedavi uygulanmasi genel kabul gérmekis,
ancak porfilakside kullanilacak yéntem icin goriis birlii bulunmamaktadir. Siddetli
alt ekstremite varisierine sahip, sisman ve daha énce tromboembolik hastalik Sykisi
bulunan hastalar yiksek risk grubu olarak kabul edilmeli ve tam doz profilaktif

antikoagiilan tedavi uygulanmalidir. Yuksek risk altinda olmayanlarda ise; disik

13




molekiler adirlikll heparin, dislk doz heparin, dekstran, salisilat ve aralikli
pnémotik kompresyon coraplan yodntemlerinden birisi  segilmelidir(21,61,99).
Tesbhit yénteminin belirlenmesi: Uygulanacak protezin saptanmasindan sonra,
dnemli bir noktada protezin kemige fiksasyon yéntemidir. Implant kemige; kemik
gimentosu veya gimento kullaniimaksizin ; press-fit ya da protez icerisine kemik
ilerlemesini amaclayan ingrowth y&ntemi ile tesbit edilir. Modern ¢imentolama
tekniklerinin uygulanmas: ite 5-10 yil izlenen olgularda aseptik implant gevseme
orani , yaklaglk %3 olarak saptanmigtir. Gimentosuz fiksasyonla ilgili deneyimler
artmakta ve iyi sonuglar bildirilmektedir. Birgcok cerrah ¢imentosuz uygulamalarda
karsilagilan problemlerin gogunlugunun tibial komponentten kaynaklanmasindan ve
femoral komponentin problemsiz olmasindan dolay: "hybrid "(Gimentosuz femoral
komponent ve ¢imentolu tibial komponent) tesbit ydntemi kullanmaktadir. Cimentoiu
yontemde, zamanla olugacak tesbit problemieri, biyolojik fiksasyonda gériilmeyecegi
igin , TDA uygulanan geng hastalar igin bu yéntem ideal tesbit sekli olarak
degerlendirilebilir. Yagh hastalar ve sedanter yasayan olgularda hizh rehabilitasyon
olmasi ve uzun izlemlerde % 90'in (zerinde basaril sonuglar olmast nedeniyle
gimentolu tesbit tercih edilebilir(99).
CERRAHI TEKNIK'TE GENEL iLKELER

TDA ‘ da basarli sonug igin uygulanan  cerrahi teknik dnemlidir.
Komponentlerinin anatomik yerlesimi, yumugak doku dengesinin saglanmasi ve agisal
deformite olusturulmamasi temel ilkelerdir. Farkh teknikler olmasina kargin iki
temel kesim tipi vardir, Birincisinde; ilk olarak femoral kesim (femur first) yapilir.
Bu metodun avantaji femoral yuzeyin replasmaninin nisbeten daha kolay olmas: ve
fleksiyon-ekstansiyonda orijinal eklem g¢izgisinin saglanmasidir. Dezavantaji ise,
artrite bagh ligamentlerdeki (ACB ve medial kollateral ligament) herhangi bir olasi
uzamay! hesaba katmamasidir. [kincisinde ise, tibial kemik kesiminin &nce yapildigi
(tibia first), ACB rezeke edildigi protez uygulamalarinda kullanilir. Ekstansiyon ve
fleksiyonda uygun ligament stabilitesini saglamay: amaglamaktadir (57,104).

Cerrahi teknikte dikkat edilmesi gereken &zeliikler vardir. Bunlan

YAPILMAS| ve YAPILMAMAS| GEREKENLER olarak iki bdlamde toplayabiliriz  (57):
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[. YAPILMASI GEREKENLER
1) Protez kalinli§ina esit miktarda kemik rezeke etmek,
2) Yumusak doku kontrakturlerini gevseterek dlizeltmek,
3) Yumusak dokulan alt ekstremitenin fizyolojik (7°)valgusunu
saglayacak sekilde dengelemek,
4) Komponentlerin uygun dizlemde yerlesimini saglamak,
5) Basta patella olmak (izere komponentierin uygun haraketin
saglanmasi ,
6) Dizin fleksiyonda ve ekstansiyonda stabilitesinin tam olarak elde
edilmesi. |
Il. YAPILMAMASI GEREKENLER
1) Tibial komponenti varusta yerlestirmek,
2) Tibial kesime yukariya dodru egim vermek,
3) Femurun anterior yiizeyinde gentik yapmak,
4) Tibial komponenti internal rotasyonda yerlestirmek,
5) Femoral komponenti internal rotasyonda yerlestirmek,
6) Asimetrik kemik kesileri ile yumusak doku deformitelerini
dizeltmek,

7)Cerrahiden sonra diz stabilitesinin degisecedini beklemek.

GENEL CERRAHI TEKNIK(44.57.99)

Kesi : Kullanilan ensizyon cerrahi esnasinda uygun anatomik sinirlara ulagimi
saglamalidir, Diz ekiemine, patellanin st polinden 7.5 cm proksimal mesafeden
baglayan ve patella Uzerinden gegerek tibial tiberkiilin medialine uzanan diiz orta hat
insizyonu ile ulasilir. Bu ensizyon genis cilt fleblerine ihtiyag gdstermeksizin ig ve
dig eklem araliklarina ulagtimay: saglamaktadir Eger daha énceki ameliyatiardan
kaynaklanan nedbe dokusu varsa paralel ensizyonlardan(cilt nekrozu) sakinilmalidir,
Kapsul kesisi olarak; orta hat, anteromedial ve medial girig yollanindan birisi

kullanilabilir. TDA uygulamalarinda yaygin olarak orta hat ve anteromedial ensizyon
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kullanifir. Orta hat ensizyonu Insall tarafindan tanimlanmis ve vasius medialis
obliquus kasina tutunan gucli bir fibroz doku birakilarak, operasyon sonunda
kapsiilin emin bir gsekilde kapatiimasi amaglanmigtir. Anteromedial yaklagimda ise
kapatma i¢in patella medialinde yumugak doku birakiimalidir.

Eklem igi temizlik : Patella disa dogru devrilerek ekiemin én bdlimindn
géruimesi sagiantr. Patellayl diga gevirmede giciik olursa; proksimaide kapsii
insizyonun uzatiimas:, tuberositas tibianmin medialinden patellar ligamentin parsiyel
gevsetilmesi veya "V-Y kuadriplast" yontemlerinden birisi kulianifabilir. Diz 90°
fleksiyona getirilir ve infrapatellar yag yastiginin lateral bélimii eksize edilerek
medial kapsdliin tibia 6n bolumi gevsetilir ve 6n ¢apraz bag varsa eksize edilir.
Platolan ortaya koymak i¢in medial ve lateral kapsiler kol midkoronal hattin gerisine
kadar subperiosteal serbestlestirilir. Bu isiem, dizin 6n kismina daha kolay
ulagidmasini ve meniskislerin 8n boynuziarin ¢ikartimasim kolaylastirir. Daha
sonra tibia, femur ve patelladaki ostecfitler temizienir ve sinovyal hipertrofi varsa
kismi sinovektomi yapilir.

Kemik kesimilerinin yapilmasi: Herhangi bir ¢ bdlimil protezde; distal
femoral, proksimal tibial, anterior femoral, posterior femoral ve patellar olmak
iizere 5 temel kemik kesimi vardir. Buniara ek olarak komponentlerin tesbiti icin
uyum kesileri gerekiidir. Rezeksiyonlann sirast kulianilan entrimentasyon sistemine
ve cerrahin deneyimine baglidir. Ancak artritik dizlerde femurun gekli tibiaya gére
daha iyi korundugu icin eklem hattinin olusturulmas: distal femoral kesimin ilk
olarak yapildidt sistemlerde daha kolay olmaktadir.

Alignment 'in saglanmasi: TDA girisimi yapilacak olgularin biyiik ¢ogunludunda,
eklemde medialde varus, lateralde valgus veya posteriorda fleksiyon deformitesi ile
kontraktiir mevcuttur. Dizin Alignment ' in1 saglamak igin bu deformitelerin
diizeltimesi gereklidir. Bu konraktiirler, yumugak doku gevsetmeleri ile
giderilmelidir. Distal femoral ve proksimal tibial kesimlerini takiben, diz
ekstansiyona getirilerek bir gerdirici ile dizin 7%lik valgus uyumuna gelip gelmedigi

kontrol edilmelidir.
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Varus deformitesi ve kemik defektlerine yaklagim: Varus deformitesi TDA
uygulanan hastalarda gorilen en sik deformitedir. Dizeltme iglemi agsama asama
yapimal ve gerdirici ile sik aralikiarla kontrol edilmelidir. Tim osteofitler,

dzellikle eklemin posteriorundakiier dikkatli bir gekilde temizlenmelidir. Derin ve
yuzeyel medial yan bagiar ve pes anserinusu igeren kapsiler kol, subperiosteal

olarak eklemin posteromedial kdsesine kadar kaidinlir. Tibianin dis rotasyonu bu
iglemi kolaylastirir. Siddetli varus deformitelerinde arka capraz bagdin kesilmesi de
gerekebilir. Alignment "1 sadlamak igin, kapsutler kolun distalden gevsgetilip ,
proksimale kaymasina izin verilebilir. Aginvarus deformiteli hastalarda tibianin
laterale subluksasyonu olabilir. Bu popliteus tendonunun kontraktiirii sonucu olugur
ve varus gevsetmesi esnasinda popliteus tendonunun tenotomisiyle dizeltilebilir.
Medial platoda olusan kemik defektleri, asimetrik kemik kesimleri ile degil; kemik
greftleri, metal kamalar veya defektin ¢imento ile doldurulmas! ile dizeltiimelidir,
Uygulamalardaki sonuglarin daha bagarili olmasindan dolayt tercih kemik grefti
oimahdir.

Valgus deformitesi ve kemik defektlerine yaklagsim: Valgus deformitesinin
dizeltiimesi, varus deformitesine benzemekie birlikte, gevsetme iglemi femurdan
yapilmaktadir. Femur ve tibiadan osteofitlerin ¢ikarimasindan sonra, lateral
kapsiler kol posterolateral kdseye kadar kaldinlir. Bundan sonra diz istenilen uyuma
(7° valgus) getirilemiyorsa; iliotibial bant, lateral kollateral ligament, popliteus ve
biseps tendonu, asama agsama gevgetilmelidir. Vaigus deformiteli hastalarda, peroneal
sinirin gerilmesine ve dizelimeden sonra dolagimin bozulmasina bagh semptomiar
olabilir. Bu nedenle asin deformiteli dizlerde énce sinirin gevsetilmesi gerekebilir,
Fikse valgus deformiteli dizlerdeki lateral patellar subluksasyon, retinaktler
gevsetme ile iliotibial bant kontraktiirine bagh eksternal rotasyon deformitesi ise
iliotibial bandin gevsetilmesi ile dizeltiimelidir. Lateral platodaki kemik defektieri
greft ile onardmalidir,

Fileksiyon deformitesi: Osteofitlerin ¢ikarimasi ilkk asamadir. 10°-15° den daha
az fleksiyon kontraktirterinin nedenlerinden birisi osteofitlerdir. Daha fazia

fleksiyon kontraktarleri igin, yumusak doku gevsetmeleri gereklidir. Bunlar;
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ACB'nin ¢ikariimasi, posterior kapsilotomi ve posterior femurdan gastrocnér'nius.
tendonunun serbestlestiriimesini icermektedir. 45% den daha fazla fleksiyon
kontraktirlerinde tam ekstansiyonu saglamak igin distal femurda daha fazla
rezeksiyon gerekebilir. Femurdan cikarilacak kemik kollateral baglarin yapisma
yerlerine kadar olmalidir. Fleksiyon deformitesi valgus deformitesiyle birlikteyse
gevsetme daha kolay olmaktadir. Siddetli fleksiyon deformitesinin dizeltiimesini
takiben, posterior tibial arter ve peroneal sinire ait problemlier icin, ameliyatta ve
sonrasinda dikkatli olunmalt ve siki takip edilmelidir. Fleksiyon deformitesinden
sonra kontraktiriin tekrarlamasini éniemek igin 1-3 hafta diz ekstansiyonda atele
abnmalidir. Ankilozlu dizlerde, ligament ve kas fonksiyoniar agin derecede yetersiz
oldugundan implant segiminde yuzey replasmani yerine mentege tipi protezler tercih

edilmelidir.

KOMPLIKASYONLAR

Total diz artroplastisi major bir uygulamadir. Benzer ve ayni  cerrahi
girigimierden sonra olugabilecek lokal ve sistemik komplikasyoniar gérilebilir,
Bunlar Tablo 4' de Szetlenmistir.

TDA komplikasyonlar

L. Genel sistemik komplikasyonlar 1I. Lokal komplikasyonlar

1 Kesi yerine bagli komp.

2 Vaskiiler komp.

3 Peroneal sinir lezyonlar:

4 Kiriklar

5 Tibial tuberkiil avulsiyonu
6.Patellar problemler

7 Protez gevgemesi

8. Protez kinlmasi

0 Instabilite, sublitksasyon,liksasyon

10 Enfcksiyon
11 Refleks sempatetik distrofi (RSD)

12 Fabellar impingement

Tablo 4: TDA uygulamalarinda komplikasyonlar
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A)Genel Sistemik Komplikasyonlar: Diz protezi uygulanan olgular
geneilikle yagh grupta yer aldigindan; diabet hipertansiyon, arterioskierotik kalp
hastaligi, kronik obstrilktif akciger hastaligi gibi sorunlardan birisi veya birkagi
bulunabilir. Bu hastaliklar ameliyatta ve sonrasinda morbidite ile mortaliteye yol
agabilir (44,99).

B)Lokal Komplikasyonlar:

1.Kesi yerine bagli komplikasyonlar: Bunlar seréz akinti ve cilt
nekrozudur Gorilme oran: literatiirde %2-37 arasindadir. Keside gérilen serz
akinti genellikle sterildir. Bu komplikasyonun azaltiimas igin fizik tedaviye geg
baglanmasi dnerilmektedir. Eski nedbe dokusuna uygun yapilan kesi ile de ciit
nekrozundan kaginilabilir (21,44,99).

2.Vaskiller komplikasyonlar:

a)Damar yaralanmasi: TDA uygulamalarindan sonra popliteal arter ve
distal dallanna ait vaskiler komplikasyonlar %0.1 gibi oldukga digik oranda
gbrulebilir  (44).

b)Trombosis ve tromboembolizm: Klinik olarak Derin Ven Trombozu
(DVT) insidansi %1-10, pulmoner emboli insidansi %0.5-6 ve fatal pulmoner
emboli insidans! ise %0.1-0.4 arasinda degismektedir. Ancak radyoaktif fibrinojen
sintigrafisi ve venografi ¢caligmalarinda; DVT %50-70, radyoizotop akciger
sintigrafisi aragtirmalariyla pulmoner emboli orani %10-20' ye ulagmaktadir. Diz
artroplastisi uygulanan vakalarda diz gevresinde trombiis olugma olasthdl yiksektir.
DVT ve pulmoner emboli klinikte géruldiginden daha siktir ve profilaktik tedavi

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

3.Peroneal sinir yaralanmasi: Peroneal sinir yaralanmas: nadir
olmayan bir komplikasyondur ve sikligi %1-10 arés:ndadlf . Paralizi ilk bir haftada
ylksek oranda gorilir. Paralizi; siddetli deformitesi ve kontraktiiri olan dizlerde,
deformitenin diizeltiimesi sonucu, sinirin geriimesi ve vaskiler destedinin bozulmasi
nedeniyle ve ayrica postoperatif uygulanan bandajlara bagh olarak geligir.
Konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda sinirin dekompresyonu gerekir

(5.44,51 ).




4. Kinikiar:Protez cevresinde gdérilen kinkiar (44,65,99,111}).
1. Ameliyat sirasinda olusanlar( Intraoperatif)
2. Yetmezlik veya stress kirikiari
3. Travmatik kiriklar
5.Tibial Taberkdl aviilsiyonu: Tibial tiberkdl avilsiyonu sik
olugan intraoperatif bir komplikasyondur. Gergin ve sert dizlerde cerrahi uygulama
sirasinda patellar ligament yapigma yerine fazia miktarda traksiyon uygulanmak
zorunda kahnabilir. Boyielikle tiberkiil'de aviisiyon olugabilir. Bunu engellemek
igin patellar ligament periostla birlikte ayrilmalh veya modifiye Coones-Adams
yontemi uygulanmalidir (44,57,99 ).
6.Patellar komplikasyoniar:
a)Subluksasyon ve dislokasyon
b)Yumusak doku sikigmasi(impingement)
c)Patella kinklart (10,44,83).
7.Protezin kiriimasi ve yipranmasi: TDA'da protezin kinimasi
geneilikle metalik komponentlere aittir ve mentese tipi protezier hari¢ oldukca
nadirdir. Kinlma orani, instabil olan ve deformiteli dizierde artmaktadir. Yipranma
ise uyumu iyi olmayan ve daha cok ik geligtirilen polietilen komponentlerde
bildirilmistir  (7,44).
8.Protezde gevseme : implant dizaynindaki geligmeler ve daha lyi
tekniklerin uygulanmasi gevseme oranini  azaltmigtir. Ekstremite de alignment
saglanmasi, ¢imento ve komponentlerin yerlesiminin teknige uygun yapiimasi
gevsemeyi azaltici faktorlerdir. Komponent gevsemesi, klinikte yuklenme eshasinda
adn olugmasiyla karakterizedir. Agrn, dize varus-valgus stresi uygulamasiyla
arttinlabilir. Gevseme tanisi rontgenografk olarak komponent gevresinde 2mm.den
daha genis bir radiolusent alan({zone) veya seri filmlerde alanda ilerleme ile
belirlenir. Seri réntgenografilerde radiolusent gizgiler ilerlemiyorsa gevseme olarak
degerlendiriimez. Tc99M kemik sintigrafisinde  aktivite artigi ile gevseme tanisi

konulabilir. Osteopenik hastalarda ve RA'lilerde implantin kemik igine gémilmesine
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badh olarak anguler deformite olusumu ve bunu takiben.gevgeme
gbérllebilir(38,44,45}.

9.instabilite, subliiksasyon ve dislokasyon: Instabilite; simetrik,
asimetrik ve rotator tipte olabilir Translokasyon ve genu recurvatum ,sublilksasyon
veya dislokasyona yol acar (44}

10.Enfeksiyon: Ginimizde; ylzey degistirme(surface replacement)
protezlerinin kullaniimasi, profilaktik antibiotik ve operasyonda teknik gartlarin
dizenlenmesi, steriliteye énem verilmesi, antibiyotik iceren ¢imento kullanimasi ile
erken dénemde %1-10 olarak bildirilen enfeksiyon orani %1 ve daha da altina
dilgmugtir (44,67,77) .

12.Refleks Sempatetik Distrofi(RSD): Sinirhi fleksiyon, asiri agn
ve duyarllik RSD digindirmelidir. TDA'dan sonra RSD'yi ayirt etmek gug ofabitir.
Sempatik blokaj ayirici tanida gok dnemlidir (49 ).

13.Fabellar impingement: Fabellar impingement; postoperatif
dénemde siglik, agrn ve kilitlenme semptomlan olugturabilir. Komplikasyonun
Gnlenmesinde, preoperatif grafilerde saptanan, blyiik fabella'nin rezeksiyonu

gereklidir (56 ).
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GEREC VE YONTEM

Bu calismada, Mayis 1991 - Ocak 1995 arasinda Akdeniz Unwersne&Tlp :_ _
Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda , 33 olgunun 41 dizine uygulanan L
TDA'den ; takibi yapilan 23  olgunun 29 dizi retrospektif olarak degerlendirilmﬁtir‘.'
Yaglar 44-80 (ort.64.0) arasinda degdisen, 22(%95.66 )'si kadin,
1(%4.34 } i erkek olgulann diz patolojilerinin dagiimi; 25(%86.20)'inde  osteoartrit,
4(%13.80 )'inde romatoid artrit olarak saptanmistir. 18(%62.08 )' i sag,
11(%37.92)' i sol diz olmak Uzere; 8(%27.58 )ine Kinematik(Howmedica) modiler,
21(%72.42) tanesine ise Kinemax (Moduiar Total Knee System-Howmedica) arka gapraz
bag korumali minimal sinirlayict protezler, Howmedica Universal diz enstriimantar

kullanitarak ve Hungerford ve ark.{39) tanimladi§i teknife bagh kalinarak uygulanmigtir.

CERRAHiI TEKNIK (39)

Patetlanin 7.5 cm proksimalinden tiiberositas tibia medialine uzanan anterior
longitudinal insizyon ile cilt ve ciltalt agilir. Medial parapatellar kapsil agtlarak kesi
quadriseps tendonu boyunca proksimale uzatlr. Patella iaterale devrilerek osteofitler
temizienir ve diz 90° fleksiona getirilerek medial kapsil tibiaya yapigma yerinden
serbestlegtirilir. Meniskislerin 6n kistmiari ve sinovyal uzantilan ile femur ve tibiadaki
belirgin osteofitler, yumugak doku gerginligini dederlendirmek igin ¢ikartihr. Daha sonra

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

kanalin, kilavuz 1 A ve inframedullar rod igin hazirlanmasi

Ameliyat &ncesi ortoréntgenografilerden hesaplanan femoral valgus derecesine gére
segilen intrameduilar cubuk{rod) rehber kovani, klavuz 1 A merkez delijine
yerlestirilir ve kilavuzun posterior kenari, femoral kondillerin posterior kenarina
paralel olacak sekilde yerlestirilir. Ig rotasyon pozisyonundan kaginiimahdir, Klavuz
i A kondillerin en gikintili yerlerine degecek gekilde itilir. Femoral kondillerdeki
defektler g6z éninde bulundurularak (varus/valgus afignment 1 sadlamak igin) ayar
pinleri (adjustment pin) kondillerin en g¢ikintili yiizeyine dedecek sekilde itilir ve
cekic ile ¢akilarak kiavuz | A uygun durumda tesbit edilmig olunur. Uzun eksen uyum
klavuzu ile pozisyon kontroli yapildiktan sonra kilavuz 1 B tespit edilir ve distal

femoral kesim gerceklestirilir (Sekil:4}.
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Sekild: Distal femoral kesim

Kilavuz | B gikarildiktan sonra Kilavuz 1l posterior femoral kondillere
uyum saglayacak sekiide yerlestirilir, uygun rotasyonel pozisyon saglandiktan sonra
kilavuz 11 'nin fiksasyon c¢ivileri impakte edilir. Kilavuz II'nin (st kismindaki ¢entige,
femoral komponentin olgusiniu belirteyici kilavuz yerlestirilir. Belirleyicinin ucu
femurun 6n korteksinin en ¢ikintih yerine konarak, belirleyicinin iUst kisminda
okunan uygun on-arka kesim kilavuzu segilir. Kilavuz [l {zerindeki delikler, 6n-arka
kesim kilavuzunun yerlegtirilmesi icin matkapla delinir ve kilavuz |l gikarilir.
Uygun kesim kilavuzu distal femurdaki deliklere yerlestirilir ve geki¢ ile ¢akilarak

femur kondilindeki kemik kesimleri yapilir (SekilS).

U UNBERSIUES
fiorker Eampns e
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Sekil 5:  On -arka ve uyum kesiminin yapiimasi

Proksimal tibial afignment (klavuz V-A), transvers tibial kesme kilavuzu V-B Qe
tibial uyum icin ayak biledi klempinden V-C olmak iizere {i¢ pargadan olugan tibial
kesim kilavuzu yerlegtirilir. V-B' nin sag,sol ve nétral olmak lizere ug Srnedi
bulunmaktadir. Dogru taraf kesim klavuzu tizerine konulmalidir. Proksimal tibial
alignment gubugunun ¢ivisi eminentia'nin hemen niine, plato merkezine hafifce
cakilir, Tibial uyum igin ayak biledi klempi,medial malleoilin hemen proksimaline
gelecek gekilde ve fleksiyon-ekstansiyon ayarlari yapilarak vida sikigtiriir. Ayak

biledi klempinin medioanterior yiiziindeki delide konan drill ucu malleol planina

paralel oluncaya kadar dondirtilerek rotasyonel diizen ayarlanir. Ayarlar yapidiktan

sonra vidalar sikilir ve proksimal tibial uyum gubudunun kisa givisi gakilir

(Sekils).
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Sekil 8: Tibial kesim kilavuzunun yerlestiriimesi
Kesim seviyesini saptamak amaciyla, tibial kesim yiksekligi ayarlama cihazi kilavuz
VB nin deligine takilarak medial-lateral en derin noktasina gelecek sekilde
yeriegtirilirek, birlikte hareket eden kilavuz VB matkap uglan ile kemige tesbit
edilir. Ayak bilegi klempi ve proksimal tibial uyum ¢ubugu ¢ikarilarak kiavuz VB
tibia &n korteksine dayanir ve proksimal tibial kesim yapihr (Sekil7).

"]

Sekil 7. Proksimal tibial kesim
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Proksimal tibianin &iglsiine uygun kilavuz Vil segilerek, tibial
komponentin ig-dig, 6n-arka ve rotasyonel pozisyonu ayarlanir. Kilavuz Vi
iizerindeki delikler matkap uglan ve kilavuz ile agilarak tibial komponent tesbit
yuvasi hazirlanir, Bundan sonra bitig hazirliklarina baglanir. Deneme protezieri
kullanilarak protez komponentlerinin kemikle-birbirleriyle ve ekstremite ile
uyumu, patetlar hareket, eklem stabilitesi kontrol edilir ve deneme protezieri

cikarihir  (Sekil8).

ami—

(8 w ‘_

Sekil 8: Deneme protezierinin tibial komponente yerlegtitiimesi

Kesim vyuzleri serum fizyolojik ile temizlenir ve agilan deliklere ¢imento sirdlar.
Protez komponentleri ve tibial insert yerlestirilir. Diz tam ekstansiyonda protezin
fiksasyonu sadlanir. Daha sonra artik gimentolar gikarilarak, ekleme vakumiu dren

yerlestirilir ve tabakalar anatomik ptanda kapatilir. Kompressif bandaj yapilr.

Postoperatif bakim:
Hastalarimizda preoperatif 8 ve 2 saat énce profilaktik baglanan
|. jenerasyon sefalosporin (Keflin®) 6 saat ara ile 3 giin sireli verildi. Yine
operasyon &ncesi baglanan antitromboembolik tedavi, 7-10 giin siireyle uygulandi.
Postoperatif dénemde, 48 saat sonra aspiratif direnler alindiktan sonra, tam aktif
yagama déniinceye kadar, antitromboembolik ¢orap kuillanilds.
Postoperatif ilk gin izometrik kuadriseps egsersizlering, 2. gin,

drenlerin alinmasini takiben yatak kenarina oturtularak diz hareketlerine baglanidi.
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Postoperatif 3.gun Walker ile kismi yiklenme seklinde tolere edebilindigi oranda
yaratalda,

Olgularin hastanede kalma streleri, dizin 90°fleksiyon yapma bagh
olarak 5-13 (ort.8) giin arasinda degisti. Hastalarin takibi 15, 45 ve 90. gin ve 6-

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

28



SONUGLAR

Postoperatif izlemi yapilan 23 hastanin 29 dizi , 4-43 (ort. 22.2} ay
stre takip edilerek kiinik ve radyoiojik olarak degerlendirilmistir.

Klinik Degerlendirme : Diz cemiyeti kritelerine gbre (Tablo:2);

a) Diz skorunun degerlendirilmesi;

Agn: Preoperatif dénemde 29 dizde (%100 ) orta derecede ve giddetli
iken postoperatif 24 dizde(%82.75 } agr yok-hafif veya seyrek bulunmustur.

Hareket acikhi@i: Preoperatif dénemde ortalama 86.3%(15°-130° olan)
hareket acikhdi, TDA sonrasi 90.5% (70°-120% olarak tesbit edilmistir.

Stabilite: On-arka ve medio-lateral plandaki instabilitelerin

dederiendiriimesi Tablo : 5 ve 6 'da gériilmektedir.
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Tablo 5: On-arka plandaki instabiliteleri

On-arka planda preoperatif dénemde 18 (%62.08 ) diz stabil(<5mm.),
10(%34.48)'i 5-10mm. ve 1(%3.44) dizde 10mm. instabilite saptanmigtir.
Postoperatif ise, 5mm < altinda diz sayisi 26 (%8355}, 5-10 mm ise 3 (%10.35 )

olarak belirlenmistir .
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Tablo 6: Medic-lateral plandaki instabilitelerinin dagithm

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

Diz skorunu azaltan fleksiyon kontraktliri degerlendirmesine gére

olgulann dagilim: Tablo 7 ' de gosterilmigtir.

30 -~ 28
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normal 5-10° 11-15° 16-20° 20°>

fleksiyon deformitesi

Tablo 7: Fleksiyon kaybi dederleri dagilimy
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Ameliyat éncesi fleksiyon deformitesi; 17(%58.65 ) dizde
saptanmamig,12(%41.35 )'sinde ise  5%-27°(ort.9.5°) bulunmustur . Bunlarin
9(%31.03 Yunda 5-10°, 1(%3.44 )'inde 10-15° ve 1(%3.44 ) tanesinde 16-20°
ve 1(%3.44 ) dizde 20° (zerinde fleksiyon kontraktirl saptanmigtir. Postoperatif
28(%96.56) dizde fleksiyon kayb: saptanmasken,

1(%3.44 ) dizde 16-20° arasinda kayip belirlenmisgtir.

Diz skorunu azaltan bir diger parametre olan, ekstansiyon kaybi
degerlendirmesinde ise; Preoperatif 26(%89.55 ) dizde kayip yokken, 3(%10.35 )
dizde 10°izerinde ekstansiyon kaybi bulunmugtur. Postoperatif ddnemde ise, 28
(%96.56 )dizde kayip yokken, 1(%3.44 ) dizde 16° ekstansiyon kaybi saptanmistir.

Diz skorunu olusturan parametreier elde edildikten sonra total diz puaniar
belirlenmigtir. Olgularin Diz Cemiyeti Kiinik Degerlendirme Sistemine gbre diz

skorlarinin dagilimi Tablo 8 'de gésterilmistir.
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B rer
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Tablo 8: Olgularn diz skerlarinin dagihimi

Preoperatif tiim dizlerde diz skoru 0-58 {ort. 31.2) k&t olarak  bulunmustur.
Postoperatif ise diz skoru ortalamas: 81.2 (53-94) sekiinde saptanmigtir. Bu
skorlarin  dagiimi ile; 26(%89.68 ) dizde mukemmel ve iyi, 1'inde(%3.44) orta ve

2'sinde koti(%6.88 } sonug¢ elde edilmigtir .
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b)Fonksiyon Skorunun Degerlendirilmesi;

Fonksiyonel degerlendirme, yiriime mesafesi, merdiven inip-¢ikma ve

yardimel cihaz kullanma parametrelerini icermektedir. Olgularimizin, preoperatif ve

postoperatif yliriime mesafesinin dagilimi Tablo 9'da goriilmekiedir.
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yariime mesafesi

Tabio 2. Yirlime oOzellidi agisindan dederlendirme

Preoperatif 1(%4.34)olgu 1km. (zerinde, 2(%8.68)si 500-1000m.,
7(%30.45)'si 500m.'den az, 13(%56.53)'U ise ev i¢inde glnlik aktiviteleri icin

ylriyebilmekte idi. TDA uygutanmasindan sonra yiriimeleri degerlendirildiginde ise;

serbest 8(%34.78), 1 km. Uzerinde 10 (%43.48), 500-1000 m. arasi 4
{%17.40) ve 500m.'den az yiriyen 1 (%4.34) olgu olarak bulunmustur.
Clgulann, yiriime ve merdiven aktiviteleri ile yardimer cihaz kullanmaya

ait dagilimlan Tablo 10'da gésteriimigtir
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HASTA SAYISI
Parametreler OSTEQARIRIT ROMOT.ARTRIT IOPLAM
Preop Postop Preop Postop Preop Postop
YURUYUS
Serbest - 7 - 1 - 3
>1km, - 10 1 - i 10
500-1000m. 2 3 - 1 2 4
<500m. 7 - - 1 7 1
Ev icinde 11 - 2 - 13 -
Yiiriiyemiyor - - - - - -
MERDIVEN
Normal(inig-cikis) - 9 - 1 - 10
Nor.cikig,tutn. inis - 7 - - - 7
Trabzanla cikis-inig 10 4 1 2 11 o
Trabzanla ¢ikig- 8 - - 10 -
Inemevis
Cikip-inememe 2 ~ - - 2 -
YARDIMCI
CIiHAZ
Kullanmayan 11 14 1 1 12 13
Tek baston 8 5 2 10 7
Iki baston - - -
Koltuk deinegi 1 1 - 1 1
Tablo 10: Fonksiyon skorunun  dagiimi

Preoperatif dénemde hastalarin higbiri merdivende normal inig ve ¢ikig

ile normal ¢ikis, tutunarak inis yapamiyordu. 11(% 47.92 ) hasta trabzana

tutunarak gikig-inig, 10(%43.47) hasta trabzania ¢ikig-inemeyis ve 2{% 8.61)

hasta gikip inememe Szelligi g&steriyordu. Postoperatif dénemde 10 (%43.47) hasta

normal inip ¢ikig, 7{(%30.45) hasta normal gikis tutunarak inig, 6(%26.08 }hasta

trabzana tutunarak inig ve cikig karakteristigi gostermigtir.

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

postoperatif ise 7(%30.45) hasta baston, 1(%4.34) hasta koituk degneqi

kullaniyordu (revizyon total kalga protezi nedeniyle).

Olgulanmizin total fonksiyonel skorlarimin dagilim: Tablo 11' de

gériillmektedir.
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Tablo 11: Olgularin fonksiyonel skorlar

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

Preoperatif fonksiyonel skor; 22(%95.66 )olguda kéti, 1(%4.34)'inde
iyt derece iken, postoperatif 12(%52.20 )'sinde mikemmei, 3(% 13.04 )'Unde iyi,
6(%26.08 )'sinda orta, 2(% 8.88)'sinde k&ti fonksiyon skoru elde edildi .

Radyolojik Degerlendirme

Diz Cemiyeti Radyolojik Dederlendirme Kriterlering(23,24) gére;
ekstremite ekseni,komponentin pozisyonu ve radiolusent bdlgeler
degerlendirilmigtir (Tablo: 3 ve Sekil: 2). Kontrole bagvuran hastalarda pateliar
ylzey degisimi uygulanmadigindan patellar komponentin radyoloiik incelenmesi
yapiimamistir,

29 dizin ekiremite eksenlerinin radyolojik olarak dederlendiriime

sonugtarl Tablo 12'de belirtilmistir,
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Tablo 12: Clgularin ekstremite eksenierinin  dagilimi

Preoperatif doénemde 7° valgus-27° varus{ort.9.2°) varus deformitesi
bulunan dizlerde postoperatif 2° varus-10° valgus (ort.5.5°) valgus alignment
saglanmigtir (Tablo12).

Femoral komponent pozisyonu én-arka planda; 93°-105°( ort. 97.2°),
yan grafide ise 0°-6°(ort 1.4°) bir agisal farklihk bulunmugtur. Tibial komponent
pozisyonunda on-arka grafide 82°-90°(ort.88.1°} varus alignmanti, yan grafide ise
88°-92°(0rt.87.8°) ag1 saptanmigtir.

Radyolusen hatlar yéniinden degerlendirmede; femoral komponente
radyolusen hat gériilmemis, 4(%13.80 )dizde 1mm., 3(%10.35 ) dizde 2mm., 1(%
3.44)dizde 3mm. oimak iizere, 8(%26.79 ) dizde tibial komponentte radiolusen hat
saptanmigtir. Bu olgularin izlem siiresi 7-43(ort. 26) ay ve radyolusen hat 4mm.
altinda ki degerlerde oldudu igin, gevgseme y&ninden risk olugturmamakla birlikte

halen takip edilmektedir.
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Komplikasyonlar S

Calismamizda de@erlendiriien 23 olgunun 29 dizinde; 3(%10.‘.'35) 'o;g'ua;_::_'_ :

intraoperatif pateilar tendonun tiiberositas tibiadan parsiyel ayrnimast,
1{%3.44)'inde ise patelia king1 olmak Uzere 4(% 13.79) olguda kompiikasybﬁ
gdzlenmistir. Bunlardan 1 olguda tlberositas tibiada clugan avulsiyon ameliyat
sirasinda staple cicisi ile tesbit edilmig ve takipte diz puam 87.3, fonksiyon puani 90
ve hareket genisligi 113° olarak bulunarak ekstansiyon sirliligi saptanmamigtir,
Patella king ise 5.ayda olugmus ve patella fragmanliarinin eksizyonu seklinde tedavi
edilmistir. Bu olgunun hareket genigligi 85°, fonksiyon skoru 75 ve diz skoru 72

tesbit edilmigtir.
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OLGU ORNEKLERI

Olgu No:1- AE, yag:56, Cins :E.

Tani: Romatoid artrit Takip siiresi: 12 ay
. Fonksiyon Ekstremite Hareket
Diz skoru skoru uyumu genigligi
preoperatif 45 70 7p varus 00- 100 0
postoperatif 86 100 60 valgus 00_120 0

Sekil 9. Sekil 10

Sekil 12




Olgu No:2 - SKK.

Tant: Sag gonartroz

Yas:62,

Cins K

Takip siresi: 43 ay

Diz sk Fonksiyon Ekstremite Hareket

12 sxoru skoru uyumu genigligi

preoperatif 33 40 70 varus 1(? 900
postoperatif 89 90 5 valgus 0-115°

Sekil.13

Sekil.14

Sekil.15

Sekil16,




TARTISMA

Total diz artroplastisine{TDA)} yonelik cahgmalar, 20. yiizyil ortalarinda
hemiartroplastiler ve mentese tipi protezlerin kullanima girmesiyle biiylilk asamalar
gbstermigtir. 1970°'li yillara kadar uygulanan bu implantlanin dizin biomekanigi ile
uyumsuzluk géstermesi; metaliozis, infeksiyon ve stk gevseme problemieri nedeniyle
cok agir vakalarda sirurll kullanim alam bulmugtur. Kemik ¢imeniosu ve polietilenin,
TDA uygulamalarnina girmesinin yaninda, diz biyomekanidinin daha iyi anlagtimast,
yuzey degistirme protezleri ile ilgili gelismeleri hizia arttirmis ve son 25 yillik
surede birgok protez tasanimi gergeklestirilerek buniarin yaygin kullanihmiarina
neden olmustur (67). TDA uygulamalan ve kargilagilan sorunlarin gézden
gegiriimesi ile; femoral komponentteki pateliar yakanin, patella biyomekanigini
duzenledigi ve boylece ekstansér mekanizma problemlerini blyiik oranda azalttif,
plastik komponentlerdeki deformasyon ve g¢okmenin metal tabla kullaniimasi ile
dnlenebilecedi kabul edilmistir. Ginlimizde kullanilan protezierin biyik goguniugu
ylzey replasman uygulamalaridir. Uygulamalarin %55 ‘'ini yar sinirlayici(semi-
constrained) AGB'In korundugu, %4011 AGB' i cikarildigi ve fonksiyonunun taklit
edildigi grup ve % &' ini siddetli deformiteli ve agir vakalarda uygulanan simirlayici
tip protezler olugturmaktadir (3).

TDA en sik, romatoit artrit{(RA)}, dejeneratif ve travmatik osteoartrit,
juvenil romatoid artrit(JRA)} gibi diz ekiem hareketlerinin ileri derecede yitirildidi
olgularda kullanilmaktadir. Bunlann icerisinde de ilk sirayt dejeneratif osteoartritli
hastalar almaktadir. Aglietti, Insall, Harvey, Figgie ve Stern'in galigmalari olgularin
biyik kisminin (%53-100) osteoartritli hastalar oldugunu gdstermektedir
(2,26,34,43,96). TDA uygulamaiarinda ikinci biyigk grubu RA ve JRA 'l olgular
olugturmaktadir (13,85,92,93,97 }. Gahsmamizda dejeneratif artritli olgu sayisi
20(% 89.6), RA 3(13.04) olgumuz vardir. Ewald ve ark. , postoperatif skorun RA
olgularinda, multipl eklem tutulumu nedeniyle osteoartritli vakalara gére daha disiik
oldugunu bildiriimiglerdir(24). Sonuglarimizda bu verilere uymaktadir; osteoartrit
nedeniyle TDA uygulanan olgulanmizin diz skoru 71-90(ort.83.28) ve fonksiyonel

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

Gunidmizde yagsam standartlannin ve kalitesinin yiikselmesiyle baglantih
olarak yasam siresi artmigtir, bdylelikle dejeneratif osteoartrit ve travmatik
artrit olgulari, TDA endikasyonlarinda daha fazia oranda yer almaya baglamigtir (4}.
Boylece ¢imentolu TDA'nin en sik uygulandigi olguiar primer patolojisi osteoartrit
olan yasgh ve RA nedenli gen¢ grup hastalardan olugmaktadir. Galismamizdaki olgularin
yaslarl 44-80{ort.64) olarak belirlenmistir. Yas ortalamasini; Figgie(26),
Aglietti(2) ve Ranawat(76) 65, Ewald(24) 72, Insall(43) 79, Ecker(20);
osteoartritte 69.9, RA'de 60.9, Cloutier{(15) 59 olarak bildirmislerdir. Bizim
olgularitmizin yas ortalamas! dikkate atindiinda ¢imentolu TDA yapilan yas grubu ile

uyum goésterdifi gdzlenmekiedir. Son yillarda gimentosuz implantlarin kullamrha

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

Bizim bu hususta bir deneyimimiz yoktur.

Gunumizde dedigik protezlerin kullanimda olmas) ve artroplasti
sonuglarinin belirlenebilmesi igin, belirli bir sire igcinde hastalarin izlenmeleri
gerekmektedir. TDA 'nin kisa dénem sonuglariyla ilgili veriler, girisimdeki hatalarin
ortaya konulmasini ve uzun dénem sonuglarinin nasil gelisebilecedini géstermektedir.

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

oranimiz %389.6 olarak difer calismalarla benzerlik gdsterdigi saptanmigtir.
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Guniimizde TDA ‘da uzun dénem sonuglaninin daha iyi olmasini ve protez
yerlesimini optimalize etmeyi amaclayan aragtirmalar surdiralirken, halen
tartismas: devam eden ve &zellikle cerrahi teknikle ilgili bazi konular vardir. Buniar
ACB'in korunup-korunmamasi, patellanin degistirilip degigtiriimemesi ve g¢imentolu-
gimentosuz protezlerin kullanimi ile ilgilidir.

Dizin fonksiyonel anatomisinin sagdlanmasi ¢apraz baglarin saglam olmas:
ile mimkindir. Gapraz baglann yaralanmalari dizde énemii klinik sonuglar olugturan
sakatliklarla sonuglanmaktadir. TDA'nde ¢apraz baglarin gikarilmas: veya
korunmasinin énemi tarigmahdir. Bugin kullanilan kondiler tip protezlerin ¢ok
azinda éngapraz bagin korunmasi gereklidir. Ginki, 6én ¢apraz bag genellikle yoktur,
oldugunda da ¢ogu kez fonksiyon gérmemektedir Fonksiyonel olarak varhginda ise
tibial komponentin yerlesgtiriimesinde bazi gigiiklere neden olmaktadir, Goodfesllow ve
Cloutier (33,15), artritik dizlerin %50'sinde ¢n capraz bagin saglam oldudunu ve
korunmasinin diz stabilitesini artirarak daha iyi sonuglar sagladigini bildirmiglerdir.
Dizin en kuvvetli ligamenti olan ACB artritik dizlerin biyiUk ¢ogunlugunda
fonksiyonunu sirdiirmektedir. TDA uygulamalarinda AGB ile ilgili tartigmalar devam
etmekle birlikte dn gapraz badin ¢ikardmasinin sonuglarin bagansin etkilemedigi
giinimizde kabul edilmektedir (54).

ACB 'in ¢tkanimasinin gerekliligini savunaniar ise, ciddi deformitelerin
dizelilmesinin, ¢imento artiklarnin temizlenmesinin, tibia'yr  kolay sublukse
edilebilecedinden tibial komponentin yerlestirimesinin ve kollateral bag dengesinin
daha kolay saglanacadini ileri stirmektedirier(44). ACB'In korunmasinin, ileri
derecede deformitesi olan dizlerin ve yumusgak doku gerginligihin diizeltimesinde
glcliik olugturdugu bildirilmektedir (26,40,44,45,75,86,88). Ancak, ACB'n
korunmasinin cerrahi teknige higbir giiglik getirmeme.si yaninda, birakiimasinin bazi
avantajlar olusturdugu da belirtiimistir . Bu nedenle, AGB'In korunmasini savunan
arastincilar; AGB'in, femurun tibia Uzerinde arkaya dogru yuvarlanmasini sadlamas:
ve dizin posterior eksen rotasycnuna yardimct olarak fleksiyon kapasitesini
fazlalagtirdigr, posterior yuvarlanma mekanizmasi ile diz ekstansiyonunda kuadriseps

kuvvet kolunda artisa yol actigi ve ekstansiyon glcunit artircdidi; fleksiyondaki dizde

41




tibianin posteriora subluksasyonunun ¢&nienmesi sonucu merdiven gikmak gibi
aktiviteler esnasinda fonksiyonel stabiliteyi sagladigi, yukin iletiimesi sirasinda
tibial komponent ve tibia arasindaki ara yiizey streslerini azalt@ini belirtmiglerdir
(4,44,86 ).

Andriacchi ve ark.(4), AGB korundudu zaman tibio-femoral temas noktas)
daha arkada olacagindan, kuadriseps kuvvet kolunun artacadi ve merdiven inip
¢gikmanin daha kolay olacadimi gdstermiglerdir, Dorr ve ark. (19) ise merdiven inip
¢tkma analizlerinde, kaslarin aktivite dizeylerini aragtirmisgiar ve AGB korunan
protez tiplerinde, quadriseps, soleus ve biseps kasimin; AGB'in  ¢ikanldig:
artroplastilere gtre daha az aktivite gerektirdigini tesbit etmislerdir. AGB'nin
korundugu protez tasarimiarinda tibio-femoral uyum digik seviyededir ve bu tip
protezlerde stabilite baglarla saglanmakta ve yitkin biylk kismi baglarda
taginacadindan protez-cimento-kemik yiizeylerine gelen kuvvetler daha az
oimaktadir(19).

AGB cikarnldigr protezierde ise, dn-arka stabilitenin bir bélumi
femoral ve tibial ylzeylerin uyumlaryla saglanmakta ve kemik-protez-gimento
yiuzeylerindeki makasiama kuvvetlerini arttirmaktadir (75). ACB'in korundugu
protezlerde 2-4 yiliik takipie %0.8 , AGB'nin ¢ikarldigi protezlerde ise 2 yillik
izlemede %1.4 gevseme orani bildirilmistir (44).

ACB1in korundugu tasarnimlarda, eklem ¢izgisinin pozisyonuna énem
verilmekte ve bu amagla orijinal eklem gizgisinin anatomik hatta olmasini amaglayan

" ilk kesim femur(femoral first)” sistemi kullanilmaktadir. Eklem gizgisinin

anatomik eksende olmast AGB ve ekstansér mekanizma Uzerinde olumlu etkiye sahiptir.

Cunki, eklem cizgisinin yikselmesi AGB izerinde gerilmeye ve hareket kisithihdina
yol agacaktir, AGB'in korundugu tasarimlarda daha az tibial. rezeksiyon yapilmakta ve
kemik kalitesi olumsuz ydnde etkilenmemektedir (17,57). AGB'In yerinde
birakilmasinin ayni zamanda, proprioseptif duyu yoluyla dize dogal olma hissi
vermesi, bu grup protezlerin daha uygun oldugunu géstermektedir (46).

Diz artroplastilerinde, AGB varlidina bakmaksizin, fleksiyon stabilitesi

dizdeki dokular: gerecek protez kalinligina baghdir, ACB hakkinda farkl gériisler
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olmasina ragmen ACB' in ¢ikanldi: olgularda, diz ve fonksiyon skorfar ile radyoiojik
degerlendirme agisindan fark bulunmadigi ifade ediimektedir (19,45,75,90}. Arka
gapraz badin ¢ikanldigr protez tasanmlarinda 100° ACB'nin korundugu tasarimlarda
1060, arka ve 6n gapraz baglarin korundugu anatomik tip protezlerde ise 107°,
¢apraz bad fonksiyonunun olusturuldugu protezlerde ise 115° ve tzerinde fieksiyon
genisligi bildiriimektedir (14,15,16,24,44,104).

ACB' in birakiimastnin, cerrahi teknidi zorlastirmamasi ve korunmasinin
. her zaman mimkiin olmasi, aktivitelerin daha rahat yapiabilmesi ve uygulama
sonuglarinin basarisi AGB korunan tip protezierin daha etkili oldugunu
digiindlirmektedir. Biz de, bu distinceden hareketle klinigimizde kinematik modiiler
tip, AGB'In korundugu protez tipini kullanmaktayiz. $u andaki tercihimiz, gerek
calismamiz ve gerekse literatiirdeki sonuglar nedeniyle, e;dikasyonu olan dizlerde
AGB'In korunmas! geklindedir

TDA uygulanmis olgularda, halen engok tartigilan konutardan birisi de
patelio- femoral(PF) eklemie iigili sorunfardir. PF eklemin degistiriimedigi ik
donem total diz artroplastilerinde pateliofemoral komplikasyonlar %30 gibi yiiksek
oranda bildirilmigtir (41, 55, 67). Femoral komponente pateliar yakanin eklenmesi
ve patellar ylzey degistiriimesi, bu oram azaltmakia birlikte, TDA olgularinin
%4-5'inde halen PF sorunlar devam etmektedir. PF problemieri azaltmasina kargin,
patellar imptant kullanimi beraberinde birgok tartigmay! giindeme getirmigtir
(30,52,69,100). TDA'inden sonraki reoperasyon ve morbiditenin en sik nedeni PF
ekiem problemleridir. Bunlar; patella'nin subluksasyon ve dislokasyonu ile
kirimasi, gevseme, sinovyal sikigma, protez asinmasi, hareket simrliihg! ve
pateliar ligamentin avulsiyonudur (30,52,69,80,81,109).

PF ekieme ait sorunlar, uygun ekstansér mekanizma dengesinin
saglanamamast ve komponent malpozisyonuna bagh olarak olugmaktadir
(66,81,83,110). Normalde patella, femoral oluk ile uniform sekilde eklemlesmez.
Diz hareketinin farkli fazlarinda patelianin degdisik temas noktalan femoral kondil ile
eklemlesir. Total diz artroplastisinden sonra patellanin eklem yiizeyi femoral

komponentin geometrisine adapte olmalidir. Keblisch ve ark. (52); patella'mn,
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anatomik bir femoral yizey ile kargilasirsa daha az, anatomik oimayan tasarimlarda
ise daha ¢ok biyolojik remodelasyona ugradigint bildirmektedirler. Patellar
replasmanda simetrik bir patella olusturulmasina dikkat edilmelidir. Medial ve
lateral faset kalinliklart ayni olmal ve anatomik yiksekligi artmamahdir. ACB'in
korundudu tip protezlerde bir miktar daha fazla patellar kemik cikariimalidir,
yetersiz kemik rezeksiyonu, patellanin yiiksekligini arttinr ve fieksiyon esnasinda
ekstansér mekanizmayi gerer, bdylelikle dizin posteriora yuvarlanmasini
kisitlayacagindan sert bir diz gelismesine neden olur. AGB gikarldiysa patellanin
yilksekligi daha az énemlidir, glinkil patella yuksekliginde artma &n-arka stabiliteyi
arttiracaktir (18,32). Polietilen kubbe seklinde patella protezinin kullanima
girmesiyle pateliar sorunlar orant %30'den %5'e kadar inmis ve 1980'erde patellar
replasman standart uyguiamr olmugtur. Son yillarda metal arkalikh patellan:n
kullanimi ile polietilen aginmasi ve metal arkaliktan ayrilma problemleri saptanmts
ve polietilen patellar komponente olan tercihler artmigtir (66,89). Gimentosuz
patellar protezlerde, tablada kirik olmaksizin fiksasyon g¢ikintilarinda kirik tespit
edilmigtir (8,83}, Ancak, tim bu probiemiere ragmen son yillardaki dizayn ve
teknik gelismeler ile metal arkalikli patellar protezlerin bagaridi sonuglar da
bildirilmektedir (58). Replasmana bagl birgok sorunlann ortaya cikmasi dizayn
degigiklikleri ve pateltanin korunmasina ydnelik caligmalara yol agmistir (42,52).
TDA'nin sik uygulandigi RA'li olgularda yaygin olan goriis patellar
yizeyinde replasmanmidir (53,70,71,80,85,97). Ancak bu olgularda patellanin
kigik olmasi durumunda replasmana bagh komplikasyoniara yatkinlik olabileceginden
dikkatli davranilmalidir (562,109). Shoji ve ark. (91) c¢alismalarinda, RA'l
hastalarda, eger pateliada deformite yoksa, yizey degistirme ve deg@igtirmeme arasinda
fark saptamamglardir. Osteoartritte ise, patellanin tiim olgularda degistiriimesini
(1,2,4, 23,27,28,38,43,53, 66,89,102) veya segilmis patella replasmanini
savunan aragtirmaciar mevcuttur ( 24,52,5%,95 ). Bu iki gériisiin kargilastirmal
calismalarinda, ylirime mesafesi, merdiven ¢ikabilme yetenegi, sandalyeden kalkma,

aktif hareket agikhdt ve quadriseps gucii arasinda farklilik saptanmamightir. Ancak,
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yluzey dedistirilen grupta, istirahat agrisinda bir miktar artma oldugu bildirilmistir
{1,91,95).

Patellar replasman konusunda bizim yaklagimimiz da Ewald ve ark.(24)
gorigleri dogrultusundadir. Buna gére, kikirdagin 2/3'sinin saglam oldugu vakalarda
ve uygun sekilli patelia'larda, osteofitier temizlenip, patelia kiigiiltilmis ve
denervasyon yapiimigtir. Patella hareketleri, fleksiyon ve ekstansiyonda kontrot
edilmis ve gereken olgularda lateral retinakiler gevsetme yapilarak patella uyumu
saglanmigtir. 5 (%17.24) hastada takipte hafif-orta dereceli PF eklem yakinmalar
belirlenmis ve 1(%3.44) olguda patella alt poliinde kirk nedeniyle patellar protez
uygulanmistir.

Insan organizmas! kuflandan implantiara kargi degisik derecede reaksiyon
gdstermektedir. Tesbitte ¢imento kullanildigr zaman kemik-¢imento arahginda 100-
1000pm.’ lik bir fibréz membran olugmakiadir. Gevsemig ve iyi tespit edilmig
komponentlerde goriilen bu fibréz membran histiosit ve yabanci cisim dev hicreleri
icermektedir. Fibrdz membran olusumunun gimentonun donmasi sirasinda
polimerizasyona eslik eden is1 yiukselmesi ve serbestlegen monomerlerin
sitotoksiteleriyle iligkili oidudu bildirilmigtir (9). Cimentolu protezlerde, kemik-
cimento ylizeyi arasindaki fibréz dokunun genislemesi " gimento hastaligt” olarak
tanimlanmakta ve gevsemeyi géstermektedir (9,36). Total diz artroplastisinden sonra
tibial komponentin aseptik gevsemesi sik bir problemdir. Gimentosuz protez
uygulamaiari, gevseme problemini azaitmak igin, ¢imento tespitine alternatif olarak
geligtirilmigtir  (79).

Gimentosuz protezler daha aktif yasami olan geng hastalarda, operasyon
sidresini kisaltmasi, akrilije bagh gevseme sorununu ¢dzmesi, polietilen harabiyetini
onlemesi, kemik miktanini korumas: gibi ézellikleriyle revizyonlar igin avantaj
olusturmakta, ayrica enfeksiyonun daha az gérilmesine neden olmaktadir (9,36).
Cimentosuz TDA uygulamalaninda, femoral béliimde biyolojik tespitte basarili
olunmasina kargin, tibiadaki poros{porous) yiizeyler arasinda fibréz doku

olugmaktadir. Bu, kemik tespitindeki yetersizlik nedeniyle olusan, implant-kemik
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aralifindaki, mikroharekete baglanmigtir ve 150 pm' yi agan distraktif hareketlerin
poros yizey icine kemik geligimini dnleyecegdi belirtilmigtir.

Aktivite sirasinda diz eklemine vicut agirliinin 3-4 katl yitk bindirmesi
sebebiyle, mikrohareketin engellenmesi énemli sorundur. Ayrica, sinirlayict ézelligi
bulunmayan protezlerde,femoral komponentin tibia Uzerindeki yuvarlanma ve kayma
hareketleri mikroharekete neden oimaktadir(107). Son yapilan klinik ¢aligmalar,
¢imentosuz implantlarda daha dugik diz skorlari ve Szellikle metal arkalikh patellar
komponentlerde belirgin olmak iizere yiksek komplikasyon orantari elde edildigini
gbstermektedir (84,103). Viicut yiku eger, plato aracihdl degilde peg'lerle
iletiliyorsa yetmezligin daha sik olugtugu belittiimigtir (72).

Cimentolu TDA'da 10 yillik takipte %90 ve Uzerinde basarnii sonug
bildirilmigtir (29,45,46,73,79,82 ). Gimentosuz olgularin uzun ddénem verileri
yayinlanmamig olmasina kargin, Hungerford ve Rand(38,79), kisa dénem takipte,
%30''n dzerinde basarnl sonug¢ vayinlamiglardir. Cimentolu ve gimentosuz diz
protezleri arasinda, gevseme agisindan, fark olmadigr bircok aragtirmact tarafindan
ifade edilmis (37,38, 102, 106) ve iki grupta da basarnisizhk nedenlerinin
gogunlugununun teknik hatalardan kaynakiandigi bildirilmigtir. Cimentosuz
uygulamalarda radiolusen hat ve agrinin daba fazla oldugu ortaya konmustur (79,84).
TDA'nde protezin tespit ediime ydnteminin ¢imentolu-gimentosuz ¢lmasi ile bunlarin
sonuglan Gzerindeki tartismalar surmektedir. Ancak,éncelikle yas, aktivite diizeyi ve
patolojinin degerlendiriimesi ile endikasyonlar belirlenmektedir. Geng (60yasgin

altinda) ve segilmis olguiarda ¢imentosuz protezlerin kullamiimasi dnerilmektedir

(27,84, 103).
Cimentosuz TDA 'nin uzun sireli takibinde %90'n lzerinde basaril

sonuglarin elde ediimesi, ¢gimentosuz uygulamalarda ise teknik olarak teshit ve erken

gevgeme soruniarinm sikhd ve  TDA uyguladigimiz hastalarin 44-80 (ort.64.0) yas

arasinda olmas: gimentolu protezteri kullanmamizin nedenleri olmustur.

Olgularnimizin ortalama 22.2 ayhk kisa dénem takiplerinde gevseme saptanmamistir.
TDA sonuglan Gzerine etkili 6nemli bir fakiér de, cerrahi teknigin

uygulama seklidir. Basansizligin genellikle en biyiik nedeninin,  hatali cerrahi

46




teknige baglh gevseme ve instabilite oldugu bildirilmektedir (6,44,57,’60,1 04)
TDA'nde diz ekleminin herhangi bir eksendeki instabilitesinin diz skorunu azalt:[c::r:-': o
etkisi oldugunun bildirilmesine ragmen, 6én-arka ve mediolateral eksendeki hafif ve

orta dereceli (1% ve 2° derece) instabilitesi olan dizlerin, stabil dizlerden daha iyi diz
skoruna ve fonksiyonel sonuca sahip olabilecedi de ifade ediimigtir(22,74,86).

Edwards ve ark.(22) serilerinde; ligament stabilitesi yeterli olmayan dizlerin

%78'inde, stabil olanlarin %62 .5'unda, 100° ve Uzerinde hareket oldugunu
bildirmiglerdir. Ortalama maksimum fleksiyon, stabil dizlerde 105+16, ligament
stabilitesi yeterli olmayanlarda 111+£13 olarak saptanmigtir. Biz de caligmamizda,
postoperatif &n-arka planda, 5-10 mm instabilite bulunan 3 diz (%:10.35 } ve
medio-lateral eksende 69-9° instabiliteli 4(%13.80) dizde, stabil olanlarla, hareket
acikligr ve diz skoru agisindan fark bulunmadigint belirledik.

TDA uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken bir diger teknik dzellik
komponentlerin yerlegtiriime pozisyonudur. Femoro-tibial uyumun asirnt varus veya
vaigusta olmasinin, asimetrik yiiklenmeye bagli, yiksek oranda yetmezlige yol agacagi
bildiriimektedir.Femur ve tibia'nin anatomik eksenieri ile belirlenen femoro-tibial
acinin valgusta olmas: énerilmekte ve gesitli yazarlar farkh degerler kabul
etmektedir, Aglietti(2); 6-10°, Scuderi(88); 5-10°, Hungerford (38); 6°,

Ewaid(24); 5-8°, Scott(87); 5-10°, Insall(45); 5-7° ve Dorr(18);3-9° valgus
aligment"i dnermektedir. Uygun afignment, bir protezin gevsemeden uzun sireli

bagarili kalmas! i¢in gereklidir (6,82). Gevseme sorunu, sadece protez uyumu ile
baglantih degildir. Bu nedenle, bir yetmezlik goriiidigi zaman hemen komponentlerin 1
k6t uyumu sorumlu tutulmamahdir. Tew ve ark (98)'nin  c¢alismalarinda,
postoperatif stabil dizlerin 2/5' sinde yetmezlik ortaya ¢iktidi ve bununda,
baglangictaki kétll tesbit, protez tasarimi ve protez Uzerine gelen asin yukierden
{polietilen debris ,asin kilo, geng ve aktif olma) kaynaklandi§) ifade edilmigtir.
Olgulanmizda, Diz Cemiyeti tarafindan énerilen 5-10° valgus agisi sadlanmasi
amaglanmigtir (47). Postoperatif dederiendirmede ort. 5-5° valgus alignment” (2°
Varus -10° valgus) ve 29 dizin 21'inde {%72.4) 5°-10° aras| valgus elde

edilmigtir.
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Femoral ve tibial komponentlerin kemik yiizey ile uyumiar da Gnemiidir.
Ewald (24}, bu uyum agilarini, én arka grafide tibia igin 80° ve femur igin 97°, yan
grafide, komponentin tibia anatomik ekseni ile uyumunu 90° ve femurla 0° olarak
tanimlamistir. Olgulanmizda bu acilar 8n-arka grafide, tibiada 82°-90°%{ort.88.19),
femurda 939-105° (ort.97.2% olarak bulunmustur, yan grafide ise, tibiada 88°-
92%ort.87.80%), femurda 0°-6° (ort.1.4%) olarak saptanmis ve sonuglarimizin AGB
korunan protezlerle yapilan ¢aligmalarla uyumiu oldugu géruimigtir
(24,84,106,109). TDA uyguiamalarimizda " femoral first" sistem kullanilmis,
3.5-9mm. (ort. 6.5mm ) tibial rezeksiyon ile mimkin oldugunca anatomik ekiem
¢izgisi elde edilerek, AGB'In normal fonksiyonu ve normal pateilo-femoral iligkinin
korunmasina gahgtimigtir.

Agrimin azaltiimasi total diz ariroplastisi ile tedavi edilen hastalar igin
primer amag olmasina ragmen hareket genigligi (ROM) iyi bir klinik sonug igin
gereklidir. Birgok aktivitenin yapilabilmesi igin 90° fleksiyon gerekmektedir.
Hareket genigliginin; operasyonun sonucunu, ylirime yetenegini ve merdiven
aktivitelerini etkiledigi bilinmektedir. Walker'in(105) galismasinda, TDA'den sonra
elde edilen hareket genigliginin, preoperatif ROM'a, patolojinin tlirine, protezin
tipine, cerrahi teknige, komponentlerin uyumuna, hastanin yasina ve aktivite dizeyi
gibi birgok faktére badh oldugu belirtiimektedir. Degisik tip ve tir protezlerde
hareket genigliklerinde farkh sonuglar elde edilmigtir. Yapilan gahgmalarda, TDA
operasyonundan dnceki ve sonraki hareket genigliklerinin (ROM) dederlerini ; Ewald
(24) kinematik protez ile 89°-104°, Whiteside(106) Ortholoc | ile 106°-112°,
Rosenberg (84) gimentosuz Miller-Galante protezle 104%-107%ayni tip protezin
gimentolu uygulamasinda ise 101°-104° ), Wright (109) ¢imentolu kinematik
TDA'nde 104°-109°, insall(43) ise posterior stabilize total kondiler protezle 95°-
115° olarak bildirmiglerdir.

RA olgularinda, TDA &ncesi hareket sinirlhidr, osteoartritli dizlerdekine
gére daha fazla oldugundan, protez sonrasinda ROM ‘daki artis gok daha
belirgindir{(24,34,43,63, 68). Hareket genistigini etkileyen faktdrier; protezin

dizaynt, preoperatif ROM, kuadriceps sertligi, ¢cimento teshiti, kollateral ligament ve
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lateral retinakller gevsetme, patellar replasman ve uzamig immobilizasyon olarak
dzetlenebilir (16,34,63). Harekete erken baslanmas! igin kullanian devamlt passif
egzersiz (CPM) yaptiran motorize araglarin ROM'u arttirmadidi ancak, manipilasyon
gereksinimini azalthd: bildirilmistir{ 29,37,38,45,66,67). TDA sonras!
olgularimizda CPM kullaniimamis ve precperatif 15%-130%0rt.86.3) olan hareket
genigligi postoperatif 70°-120%ort.90.5% olarak saptanmigtir, ROM derecelerin
literatiirdeki degerlere yakin oldugu gbriitmistar (24,44, 98)

Protezde yetmezlige yol agan diger faktér de enfeksiyondur. Glniimuzde
kullamilan ylzey degistirme implantlar ile, cerrahi teknik sartlarin gelistiriimesi,
asepsi-antisepsiye uyulmasi ve profilaktik antibiyotik kullanimi ile enfeksiyon orani
%0.5-1'in altina dugtridmustir (44,67,78 ). Calismamizda 22.2 aylik takipte,
akut ve geg dénem enfeksiyon saptanmamuigtir.

Ewald ve ark.(24) ile bizim ¢alismamiz birgok ydnden benzerlik
géstermektedir; takip slresi (2-4 yil -ort.22.2 ay ), yag grubu (76-64) ,cins
otarak kadinlarin gogunlugu (%78.70-%95.65), ¢imento kullaniimasi ve kinematik
protez uygulanmasi benzer taraflari; diz sayilan (124 -29) ve patolojileri (%54
RA- %86.20 osteoartrit) ise farkh taraftandir. Takipte, Ewaid ve arkadaslan
ortalama 89 diz skoru, 106° hareket genisligi, 5.3° valgus alignment 1 ve tibia'da
%18 ve femur'da %15.32 inkomplet radiclusen hat saptamiglardir. Oigulanmizda diz
skorunu 81.2, hareket genighgini 90.5°, 5.59 valgus alignment "1 ve tibia'da %26.79

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

Bitun diunyada yaygin kullanilan, baganii sonuglar elde edildigi bildirilen
ve bizim de uyguladigimiz kisa takipli olgularimizda vardigimiz sonuglar gdyle
belirtilebilinir.

Diz ekleminin hareketini azaltan ve agn oclusturan dejeneratif
hastaliginin tedavisinde uyguianan TDA, son yillarda popilaritesi artan ve hata
sinirlar gok dar olan majdr bir girigimdir,

TDA'nde temel amag agny: ortadan kaldirmak ve hareketi yeniden
saglamaktir, bu nedenle olgulann degerlendirimesinden sonra uygun protez segimi ve
cerrahi yéntemin belirlenmesi dnem tasir.

Hareketler esnasinda fleksiyon kapasitesini ve ekstansiyon giictinil
arttirmasi, daha az kas aktivitesi gerektirmesi, yikiin iletiimesine katkida bulunarak
protez-gimento-kemik arasindaki yiizey ylklerini azaitmas: ve dize daha dogal oima
duyusu vermesinden 6turd, AGB'in korundugu protezlerin  uygulamada avantaj
sagladid saptanmistir.

Bazi aragtirmacilarin bitin olgularda pateliar replasmani savunmasina
karsin, pate}lar proteze ait soruniarin ortaya ¢ikmasi ve replasman yapilan ve
yapilmayan cigular arasinda kiinik olarak fark bulunmamasi, aragtirmamizda da
gbzledigimiz gibi, bu hususta segici davraniimasi geredini ortaya koymustur.

Uzun dénem takipte bagarit bir sonucun, komponentler ile ekstremite
eksenlerinin uyguniuguna ve stabiliteye bagl oldugu unutulmamalidir.

Cimentolu protezierle 10 yili gegen takipte %90'in Gzerinde bagar elde
edilmesi, gimentosuz TDA uygulamalan ile ilgili kisa takipteki sonuglarin  Umit verici
olmasina kargin uzun dénem takipierinin olmamasi, 60 yagin lzerindeki olgularda

gimentolu implantlann  kullanimasinin uygun clacadi kanisini uyandirmigtir.
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OZET

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim
Dalinda, Mart 1991-Ocak 1995 tarihleri arasinda 33 hastanin 41 dizine TDA
uyguianmis ve bunlardan takip siresi 4 -43(ort,22.2) ay olan 23 hastanin 29 dizi
retrospektif olarak degderlendirilmigtir. 25(%86.20)'si osteocartrit, 4(%13.80)'i
romateid artrit patolojisi olan 44-80(ort.64.0) yaslanndaki olgulara arka capraz
bag korumal kinematik modiiler tip ve kinemaks protez uygulanmigtir. Diz Cemiyeti
Skorlanina gére ameliyat dncesi 0-58(ort. 31.2) olan diz skoru; ameliyat sonrasi
53-94 (ort. 81.2) olarak bulunmugtur.
26 (%89.68)' sinda mikemmel ve iyi sonug, 1{ %3.44)inde orta ve
2(%%6.88)'sinde k&t sonug alinmistir. Ameliyat dncesi 0-70(ort. 33.1) olan
fonksiyon skoru takipte 45-100(ort.81.9) olarak bulunmus ve 12(%52.20)'sinde
mikemmel, 3(% 13.04 )'Unde iyi, 6(%26.08)'sinda orta, 2(% 8.68)'sinde kétil
sonu¢ elde edilmigtir. Ameliyat éncesi 15°-1309 (ort 86.3% olan hareket acikhgi
takipte 70°-120° (ort. 90.5% olarak bulunmustur. Preoperatif dénemde 7° valgus-
279 varus { ort. 9.29 varus deformitesi bulunan dizlerde, takipte 2° varus-10°
valgus (ort. 5.5° valgus) alignment "I saptanmigtir.

Hastalarimizin hig birisine primer olarak patellar ylizey dedigimi
yapllmamigtir. Takip sonucunda 5(%17.24) olguda hafif ve orta dereceli
patellofemoral adri saptanmigtir,

TDA uyguiamalarimizda takip sdresinin yeterli clmamasing ragmen i
aldigimiz sonuglara gére, uygun olgularda gimentolu, yar sinirlayici, y(izey

degistirme protez uygulamalarinda sonuglarin basarili olacag kanisina varilmistir.
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