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ONSOZ 

GuniUk aktivitelerimiz esnasmda onemli fonksiyonlan olan diz eklemi, a§lrl 

zorlanmalar nedeniyle diger eklemlere gore daha s1k dejeneratif degi§iklige 

ugramaktad1r Diz eklemi biomekaniginin daha iyi anla§1ld1g1 1970' li ylllardan sonra 

geli§lirilen protez tasanmlan ve biomateryaller ile diz artroplastilerinin ba§arl 

oranlan artml§llr GUnUmUzde ba§anyla uygulanan diz replasman artroplastilerine 

Ulkemizde 1980' li y1llann sonunda ba§lanml§ ve h1zla yaygmla§ml§llr Kullammda 

olan 300'den fazla protezle ilgili ba§anll sonuc;:lar bildirilmekte ve mukemmele 

ula§mak ic;:in en iyi tasanmm elde edilmesi yonundeki c;:all§malar devam etmektedir .. 

Tez konusu olarak diz artroplastisini almamdaki amac;:; diz artroplastisi ile 

ilgili erken sonuc;:lann etkinligini degerlendirmek ve ayrmt11i literatUr bilgisi 

toplayarak gOncel tartl§ma konularmdaki onemli noktalara dikkat c;:ekmektir 

Tezimin yaz1m1 s1rasmda gUnumuzde kullamlan TOrkc;:e' ye sad1k kalmmaya 

c;:ali§llml§; anatomik terimler as1llanna uygun olarak, .. diger yabanc1 kokenli 

sozcukler ise okunu§lan, kar§11ig1 olmayan yabanc1 kokenli kelimeler ise ya oldugu 

gibi "italik" yaz1lm1§ veya TUrkc;:e'sinden sonra aynca yabanc1 kelime kullamlarak 

verilmi§tir. K1saltmalar tez ic;:inde ilk yaz1ld1klan yerde sozcUgun yanmda parantez 

ic;:erisinde belirtilmi§tir. 
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GiRiS ve AMA<; 

Ayakta durma ve yUrume fonksiyonlannmm gen;:ekle~tirilmesinde diz 

ekleminin normal yap1da olmas1 gerekmektedir .. Eklem patolojileri agn ve hareket 

sm1rlillgl olu~turarak kompleks biomekanigin bozulmasma, boylelikle de diz 

fonksiyonlannm kaybma neden olmaktad1r. Tedavi yontemlerinde temel amag; agnn1n 

giderilmesi ile hareketin saglanmas1d1r. Bunun igin, konservatif ve cerrahi tedaviler 

uygulan1r. Konservatif yontemler; nonsteroid antienflamatuvar ilaglar, izometrik 

egzersizler, akut donemlerde dizin istirahatini, aktivite degi~ikligini, intraartikuler 

enjeksiyonlan, kilo vermeyi, modifiye ayakkabl kullanmay1 i<;:ermektedir(31 ,38) .. 

Cerrahi tedavi ise; debridman, sinoviektomi ve osteotomi (yUksek tibial ve algak 

femoral) gibi minor giri~imleri veya artrodez ve artroplasti ~eklinde uygulanan 

major operasyonlan kapsamaktadlr(27,45,64). Diz artrodezi gOnOmOzde sm1rl1 

endikasyonlar dl§lnda kullamlmamaktad1r. 

Agnnm ortadan kald1nlmas1 ve fonksiyonel bir diz eklemi elde 

edilebilmesi i<;:in total diz artroplastisi (TDA); konservatif ve diger cerrahi 

yontemlerle yamt almamayan veya patolojinin ilerledigi olgularda kullan1lmaktad1r. 

Dizin komplike yap1s1 ve biyomekaniginin iyi anla~1lamamas1 ideal bir protez design 

' mm geli~tirilmesini gUgle~tirmekle birlikte, protez tasanmlan ve tekniklerindeki 

geli~meler, eklemin normale yakm yap1s1mn saglanmas1 ile TDA sonuglannm ba~anll 

oldugunu ortaya koymu~tur .. 

Bu gall~manm amac1; Akdeniz Universitesi T1p FakOitesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Ana Bilim Dall'nda 1991-1995 y1llan arasmda, aym ekip tarafmdan 

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

olgulann ve giri~imin etkinliginin degerlendirilmesi ile erken sonuglan sunmakt1r 
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TARiH<;E 

Diz eklemi fonksiyonunun dOzenlenmesini amac;:layan artroplasti 

giri~imleri, 19.yilzyllda ba~lam1~t1r .. 1860 y1ilnda Verneuil ilk interpozisyonel, 

1861' de Ferguson ise rezeksiyon artroplastisini tan1mlam1~t1r Ancak bu erken 

giri~imler genellikle ti.iberkOioz ve diger enfeksiyonlar nedeniyle ankiloz ve 

deformitesi olan dizlerde uygulanm1~ ve ba~ans1z olmu~tur (44,94,99,1 01 ) .. 1920 

ve 1930'1arda Campbell, interpozisyon materyali olarak serbest fasya kullanm1~ ve 

ankilozlu dizlerde s1mril ba~an, ancak artritik dizlerde ketO sonuc;:lar bildirilmi~tir 

1940'da Campbell ve Boyd, kalc;:a artroplastisindeki Vitalyum cup' 1n ba~anil 

kullammmdan yola <;:1karak, dizin hemiartroplastisi igin femoral kondili kaplayacak 

metalik bir cup tasarlad1lar. Benzer bir uygulama 1942'de Smith-Petersen 

tarafmdan bildirilmi9, ancak bu iki implantm sonuglan ba~ans1z olmu9tur Femoral 

cup ' a, fiksasyon igin meduller sap(meduller stem) ilavesini tasarlayan 

Massachusetts General Hospital'm gail~mas1 ile sm1ril bir ba~an saglanm1~t1r 1952 

y1ilnda Me Keever ve 1958 de Mac Intosh tarafmdan hemiartroplasti teknikleri 

tan1mlanm1~ ve artritik dizlerde belirgin bir ~ekilde uzun sUreli agns1z durum 

saglanm1~t1r. Bu tip protezlerde ki(Massachusetts General Hospital, Mac Intosh-Me 

Keever) ba~ans1zilgm, metalik komponentlerin agnll gev~emesi ile yUzeyi 

degi~tirilmeyen boiOmUn destrilksiyonundan kaynakland1g1 

bildirilmi~tir(11,44,94,99,1 02) .. 

1950'1i y1llarda eklem yUzlerini olu~turmak, stabiliteyi saglamak ve 

alignment' 1 olu~turmak amac1yla her iki komponentinde de medullar sap clan mente~e 

~eklinde diz protezleri geli~tirilmi~tir ilk olarak 1951 yllmda Walldius kendi ismini 

ta:?lyan mente:?e tip protezini geli:?tirmi:?tir .. Bunu Shiers ve Guepar'm ayn1 tip 

gail~malan izlemi:?tir Bu protezler ag1r derecede deformitesi olan hastalarda 

kullan1lm1:? ve takiplerinde fiksasyonda yetersizlik ve hareket sm1rilllg1 olu~tugu 

gorillmU:?tUr. Aynca metal-metal(metal on metal) yOzey ili:?kisi, metalik debris ve 

enflamatuvar reaksiyon ile komponentlerin erken gev:?emesine yol agarak ba~ans1z 

sonuc;:lar allnmasma neden olmu:?tur Bu olumsuz neticelerden dolay1, birmiktar 

rotasyon elde edilmesi ile birlikte fizyolojik sm1rlarda hareket geni:?ligini amaglayan 
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yan s•mrlay•c•(semi-constarained ) mente~e tipi protezler geli~tirilmi~tir 

(44,94,99, 1 00) .. 

TDA' nm modern 9ag1, 1969'da Gunstone ile ba~lamaktadlr Gunstone; 

Total Kal9a Artroplasti(THR)'sinde Charnley'in uygulamalanndan yola 91karak, metal 

komponentleri kemik 9imentosu kullanarak tespit etmeyi ve bunlar arasma yUksek 

dansite polietilen yerle~tirerek dO~Uk sUrtOnme elde etmeyi tasarlam1~t1r. Bu 

9all9madan sonra bir9ok farkll protez Uretilmi~ ve dizin normal biomekanigi ile ilgili 

daha kesin bilgiler kazanllm•~tlr .. Elde edilen veriler ve klinik sonu9lar ile ikinci 

ku~ak(second jeneration) total diz protezleri geli~tirilmi~tir. Anatomik kondiler 

replasmanm geli~mesine oncUIUk eden ve diz kinetiginin daha iyi anla~•lmasm• 

saglayan Walker; hareket ve stabilitede normal dizin kopya edilmesini ama9layarak, 

uyumsuz hareket ile Slk gev~eme problemlerinin 96zUmOne katk1da bulunmu~tur 

(44,94,99) .. 

Gunstone'm geli~tirdigi polisentrik (polycentric ) protez; diz ekleminin 

ilk 9imentolu yUzey replasmam olmasma kar~m. Freeman ve Swanson'un 

9all~malan(44), protez dizaym ve cerrahi teknik Uzerine daha bUyOk katk1da 

bulunmu~tur 1973'de Freeman tarafmdan protez uygulamasmda ve tasanmmda 

belirlenen ve gUnUmUzde de ge9erliligini koruyan kriterler ~unlard1r: 

1. Bir kurtarma (salvage ) operasyonu kolayllkla yap1labilmelidir .. 

Protezin yerle~iminde primer artrodezde rezeke edilenden daha fazla kemik 

91kanlmamalld1r .. 

2. Gev~eme ~ansm1 en aza indirmek i9in; 

a)Femoral ve tibial komponentler birbirleriyle baglant1l1 olmamalld1r 

Boylelikle rotasyon ,varus veya valgus hareketleri, protez ve kemik bil e~ke noktasma 

iletilmemelidir. 

b)Komponentlerin arasmda sUrtunme en aza indirilmelidir. 

c)Hiperekstansiyonu s1mrlayan mekanizma, hareketin ani ~ekilde 

bitmesini engellemelidir .. 

d)Protez, kemige iletilen kuvvetleri protez-kemik bile~imindeki en 

geni9 bOigeye dag1tacak ~ekilde yerle9tirilmelidir .. 
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3. Y1pranma UrUnlerinin olu~umu en aza indirilmelidir. Bu da yozey 

stresini dO~Ok tutmak ic;in olanak verdigince geni~ bir plastik ta~IYICI, yUzey i.izerinde 

metal kullamm1 ile saglan1r 

4. lnfeksiyon olas1hg1, protez komponentlerinde c;ok az diU bo~luk 

b1rak1larak; en aza indirilmelidir .. 

5. Uzun intrameduller saplardan ve c;imentolama tekniginden sakm1larak 

infeksiyon olas1hg1 azalt1lmahd1r. 

6. Standart bir yerle~tirme i~lemi uygulanmahd1r. 

7. Protez en az 90° flexion ve so hiperekstansiyon hareketi saglamahd1r 

8. Bir miktar rotasyon serbestligi olmalld1r 

9. Herhangi bir yondeki artm1~ hareketler yumu~ak dokularla ozellikle 

kollateral baglarla engellenebilmelidir(1 0). 

Diz artroplastisinin temel kriterleri belirlendikten sonra farkll tipte 

protezler geli~tirilerek uygulanm1~t1r. Ligament gerginliginin ve komponentlerin 

uyumunun tam saglanmas1 ic;in cerrahi teknikte birc;ok enstrUmantasyon sistemi 

kullamlmaktad1r. TDA sonuc;lannm degerlendirilmesinden sonra teknikte ve protez 

~eklinde de baz1 degi~iklikler yap1lm1~11r Bunlar; on c;apraz bag korunmasmm 

fonksiyonel avantaj saglamad1g1 ve cerrahi teknigi zorla~tlrdiQI, tibial fiksasyonun 

gUc;lendirilmesi ic;in metal tabla kullamlmas1 gerektigi, femoral komponente femoral 

olugun eklenmesi ve lateral femoral kondilin yi.iksekligi ve geni~ligindeki 

degi~ikliklerin patella-femoral komplikasyonlan azaltt1g1 §eklinde ozetlenebilir 

Aynca a~1n temas stresinin olmasmm engellenmesi, stabilitenin saglanmas1 ile 

laksititenin onlenmesinde k1smi femora-tibial uyum onerilmi§tir(41,104) .. 
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TDA ENDiKASYONLAR VE KONTRENDiKASYONLAR 

TDA'da esas amag; agny1 gidermek, stabilite ile birlikte hareketi 

saglamak ve deformiteyi duzeltmektir .. Bu nedenle TDA endikasyonlan ve 

kontrendikasyonlan (31 ,44,94,99); 

A. Kesin endikasyonlar; 

1. Romatoid artrit (Ya~a bakmaks1zm protez endikasyonu vard1r) 

2. Gonartoz {Segilmi~ olgularda) 

3. PosHravmatik artrit 

4. Ba~ans1z yuksek tibial osteotomi.. 

B. Ko nt rend i ka syo n I a r; 

L Ba~anll ve iyi pozisyonda artrodez, 

2. A~1r1 malalignment, 

3. Quadriceps kasmm gllgsllzlllgll ve paralizisi, 

4. Aktif sepsis .. 

C.Giireceli endikasyonlar; 

1. Patellofemoral artrit, 

2. Ciddi osteoporoz, 

3. Noropatik eklem 
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PROTEZLERiN SINIFLANDIRILMASI VE iMPLANT SEQiMi 

Gi.ini.imi.izde <;:ok say1da protez,degi~ik tekniklerle kullan1lmaktad1r Bu 

protezlerin Slnlfland1nlmas1 Tablo:1' de gosterilmi§tir. 
l.TEK BOLUMLiJ (Unicompartmental) PROTEZLER 

2JK1 BOLiJMLiJ (Bicompartmental) PROTEZLER 

3 .. i.J<; BOLTJMLU (Tricompartmental) PROTEZLER 

a .. Smulayrcr olmayan(Unconstrained) protezler 

b. Yansmulay1cr ( Semiconstrained) protezler 

c. Srmrlayrcr (Fully constrained) protezler 

Tablo I: Diz protezlerinin srmflandmlmasr (99). 

iMPLANT SEQiMi VE TiPLERi 

1 .. Tek bolumlu(unicompartmental) protezler: Bu implantlann hepsi 

sm1rlay1c1 olmayan tiptir .. ilk uygulamalar hayal k1nkl1gl yaratmasma ragmen, 

teknik ve dizayn <;:all~malanndaki ilerlemeler ve uygun vaka se<;:imi ile yi.iksek ba§an 

oranlan bildirilmektedir BUtun ligamentleri saglam olan ve bir kompartman1 tutan 

noninflamatuar artritlerde; yalmzca bozuk olan eklem yUzeylerinin <;:1kanlmas1, 

<;:1kanlan kemik miktan ile yabanc1 materyal miktannm az ve operasyon zamam ile 

komplikasyon oranmm dU§ilk olmas1 nedeniyle uygulama alam bulmaktad1r .. A§m 

anstabiliteli, fleksiyon kontrakturiU, §i§man hastalar ve kollateral bag lezyonu 

bulunan dizlerde uygulanmamalld1r. Bu gruptan bugUn uygulanan protez tipleri; 

Omnifit, Robert Brigham ve Miller-Galante' dir (44,99). 

2.. iki bolumiU (bicompartmental) protezler: Bu gruptakiler ilk ku~ak yi.izey 

degi§tirme protezleridir ve bugiln kullan1m alan1 bulunmamaktad1r. iki boiUmlll 

protezler medial ve lateral eklem yi.izlerinin replasmamm igerir, patello-femoral 

eklem degi§tirilmez. Mekanik yetmezlik, s1k geli§tiginden dolay1 yayg1n 

kullan1lmamakla birlikte bugUn lngiltere'de, Oxford meniskal diz protezi, 

Manchester tipi diz replasman1 ve italya'da "MC" protezleri hala kullan1lmaktad1r 

( 9 9) .. 
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3. Ot; boliimlii (tricompartmental) protezler(44,99): GOniimOz diz 

protezlerinin birc;:ogu bu gruptand1r Bu gruptaki implantlar; femoro, tibial ve 

patello-femoral eklem yuzeyinin replasmanm1 saglamaktad1r. Bu grupta kendi 

arasmda uge aynlmaktad1r 

a. S1mrlay1C1 olmayan(Unconstrained) protezler: Bu protezler igin 

dogru tan1mlama minimal sm1rlay1C1 olmalidlr. Zira hareketin bir veya birkag 

ekseninde kOgiik miktarlarda da olsa sm1rlama olacakllr .. Bu protezlerin 

kullamlabilmeleri igin eklem stabilitesini saglayacak yumu~ak doku kalitesi 

gereklidir .. Bu gruptan; PCA, Tricon-M ve Anatomik totai{Cioutier) protez, 

yaygm olarak kullan1lan dizayn ' lard1r. 

b.. Van slmrlayiCI(semiconstrained) protezler: Gunumuzde yayg1n 

olarak kullan1lan protezlerin bOyuk gogunlugu bu gruba girmektedir .. Protezin 

dizaynma gore s1mrlamanm derecesi degi~mektedir .. Uygun yumu~ak doku gev~etme ve 

protez segimi ile 45°'ye kadar olan fleksiyon ve 20°-25°ye kadar olan ag1sal 

deformiteler duzeltilebilmekte ve normal bir alignment ile stabil bir eklem 

saglanabilmektedir. Ligamentoz gev~eklige bagll olan ag1sal deformiteler kemik 

kaybma bag II olanlardan daha kolay duzeltilmektedir .. A~m kemik kay1plan; kemik 

greftleri, metal destekler, ozel yap1lm1~ protezler veya Slnlrlay1c1 protezler 

kullanmay1 gerektirebilir.. Bu grupta arka gapraz bag (AQB)'m korunup­

korunmamasma ve fonksiyonunun taklit edilmesine bagll ozelliklere gore uge 

ayr1lmaktad1r: 

1 .. Qapraz bagm korundugu protezler: Yansmlrlay1c1lar iginde en az 

Sln1rlay1c1 olanlard1r.. Kinematik Kondiler, Miller-Galante 1-11, AGC 2000 

bu gruptan protezlerdir. 

2 .. Qapraz bagm t;1kanld1g1 protezler: Ornek olarak TCP ve ICLH tipi 

protezler. 

3 .. Qapraz bag fonksiyonu olu~turulan protezler: Yansmlrlay1cllar iginde 

en fazla sm1rlay1C1 ozellige sahip olanlard1r insali-Burstein PS ve Kinematik 

stabilizer gibi protezlerdir. 
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c .. Sm1rlay1C1 (Fully Constrained) protezler: Bu grup protezler; a:?lrl 

kemik kayb1, deformite ve instabilitesi olan dizler ile revizyonlarda kullan11ir .. 3 tip 

:?eklindedirler: 

1 .. Sabit aksll mente:?e tipi protezler: Walldius, Shiers 

2.Bir miktar rotasyona izin veren mente:?e tipi protezler: Noiles,Lacey, 

Sferosentrik, Kinematic II 

3 .. Mente:?e tipi olmayan baglant1l1 protezler: Degi§en eksenli diz protezi 

(Variable axis) .. 

Sabit eksenli mente:?e tipi protezler, yaln1zca sagittal planda fleksiyon ve ekstansiyon 

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

PREOPERATiF DEGERLENDiRME ve HASTA HAZIRLIGI 

TDA uygulamalannda, olgulann preoperatif ve postoperatif 

degerlendirmeleri; klinik ve radyolojik olarak yap1lmalld1r .. 

Klinik Degerlendirme 

Yogun bi<;imde kullan1lan farkll tip total diz protezlerinin sonuc;:lanm 

standardize etmek ve belli kriterler ile yapmak ic;in, 1989 'da Amerika Birle:?ik 

Devletlerinde, Diz Cemiyeti (Knee Society) tarafmdan geli:?tirilen ve genii? kabul 

goren, preoperatif ve postoperatif donemde, ayn1 kriterlerle yapllan Tablo 2'de 

gosterilen degerlendirme sistemi kullamlmaktad1r (47) .. 
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Hflilarun S•tUfland111lmas1 
A. Ttk t-rot~ "'Y" ikllalalll (lliQer <;ii%1! MG:ulll •rtroplu1i yipllm•Jllr) 
El. To• t!rall1, dl~1r dl• se'""'am•lll< 
c.. M~llipl arttkll vera ubben dli~kiin 

AMI 
Yak 
Hiltil 'lff'fl seyrek 
SMI•e• merJjiverw:le 
YUrW"I<•n 'II minDY•nrH 
Ot1l1 derec••• 

S&~rek 
0011~mlr 

$lcldo~ 
IHU~e<En.iliK 

!• .. t pvat' 
STABILJTE (i1or•angl blr pa>\oyonda 

malc<lm~n haro••Q 
AntiiOp1J5kriQr 

... s .... m 
5·10.,111 

·~-
M~lat1111l 

<5', 
e~g· 

J0 .. 14~ 
15' 

Ar• lopliim 

A%ALTAN PUANtAR 
f!<li<lifOn ll<lnlr.lkllrO 

S..10' 
10·15' 
1s-~o· 
>211' 

Ek:slans~to" ka.yb• 
c10' 
10·20' 
>211' 

sa 
45 
40 
30 

20 
10 
a 

25 

15 
10 
5 
0 

2 
$ 

10 
15 

5 
tO 
IS 

Uyum 
s .. Jo• 
Q-4" 
11-10' 
Oi~11 

a 
llar Qcrec-.e l~in 3 p 
hor ~· '""" k;ln J p 

20 
k •lta,.lar T or:~bllm 

'TOPLA"' OIZ PUANI 

FONKSIYON 
Y(lr0y.jJ 

M•rdW(tn 

Slllbosl 
> 11rm 
SOO-IOCCJ on 
<SCI! t.t 
E•i<:indo 
Y~)'at!'liyot 

llo<mai ini··~liul 
'""''""' ~rk•J·Mbnorok 1r111 
T~BLBnarufunatak 

~ll<•t•• inif 
TI-.Pa~l<lf, ,...,_,;, 

Clklt:J lfll1m1m1 
Alll"'llam 

AZALTAN PUANLAR 

a .. lan 
lkl baSion 
I<DIIuk di0110Qi ""Y~ 

walker 
AzaiW~I•r klplam• 

Table 2: Diz Cemiyeti Klinik Degerlendirme Kriterleri 

Preeperatif ve posteperatif diz ekleminin degerlendirilmesi; agn, hareket ve 

stabilite parametrelerini kapsamaktad1r Table 2' de gorilld(J9(.i gibi; fleksiyen 

50 
•a 

15 
0 

5 
10 

20 

kentraktilru, ekstansiyon sJmrliligl ve uyum bozuklugu diz skerunu dU~urmektedir 

Senuglar; teplam diz ve fenksiyen degerlendirilmesi 100 puan i.izerinden ayn olarak 

yaptlmaktadlr 

Bun a gore; 100-85 mi.ikemmel, 84-70 iyi, 60-69 orta, 60 puan alt• kotu senug 

olarak degerlendirilmektedir .. 
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Radyolojik Deqerlendirme 

Preoperatif Degerlendirme 

A)Direkt Grafi : 100-110 cm'den gekilen on-arka ve yan grafiler 

Uzerinde uygun protez onceden tespit edilir. 

B) Alignment Grafisi : 

Ayakta tom all ekstremiteyi igeren ortorontgenografilerde, femur ve tibianm 

anatomik ve alt ekstremitenin mekanik eksenleri olgUimelidir .. Boylece; angUier 

degerlendirme, cerrahi teknik ve protezin anatomik uyumu planlan;r(50,99) .. 

Anguler deformitelerin tam olgUmU, ameliyat s;rasmdaki kesimlerde kullamlacak 

cerrahi teknigin segimi ve normal anatomik uyumun saglanmasmda yard;mc; olacakt1r 

($ekil 1) .. 

mek:anik 
eksen vertikal 

eksen 
cr1atomik 
eksen 

tra'lSVers 
ciz ekseni 

-+ ) transvers ayak 
1 1 ----'<>j" bile(li ekseni 

~ekil I: Alignment grafisi 

Postoperatif Degerlendirme (24,25) 

Postoperatif radyolojik degerlendirme diz cemiyeti radyolojik puanlama sistemine 

gore yap1lmas1 gOnUmUzde kabul edilmektedir (25). Bu sistem de kemiklerin 
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ili$kileri ve kempenentlerin uyumu rakamsal elarak tesbit edilerek, pretezin kemik 

yUzeyi ile ili:?kisi, pretez-kemik-gimente arasmdaki radyelusent hatlann 

geni$1iginin mm elarak olguiUp teplanmas1 ile TDA pesteperatif radyelejik 

degerlendirilmesi yap1lmaktad1r (Table 3). 

A 8 
AnQio Anoia 

A·P in Oeorees LAT in Deqrus 
Femoral 

I Flu ion (a) .. 

\a\\ Angle ( ll) ----· femoral ~
Tibial 

1 Tolol 

K~? ::~:::~"'"' == 
I 3' Filni ... 

Flexion I r I! --·---

T ibiol 
Anglo( .. ) 

~----~-------· 

c D E F 

----:-v·----·----- r·------- ----------·-· 
Rll. Rll ant Post m•..;;.-;--~lal.. 

.. _ V·l ,--· /iJRI.•JRLi\. R'l 
•- ' j 1 / '-' 

I 0 -
"'-· ·····-·~·· 3

--· , _ _/ OR 
1
--

;_--=· : mad. t Ia I := 5 I:.~~- L.:Cmili := ·-· •-- ·- '--~ •--· 
'-·· '-~ l, __ 0 , __ _ 

. TolaL--: __ ,:JLI __,_~ro~l~al~==:J~T~o~l~a~l ==:=JL. _______ r•_••_'-:._----~-:: 

Table 3: Diz Cemiyeti Radyelejik Degerlendirme $emas1 

Pesteperatif grafilerin, standart pozisyenda(tam on-arka ve yan) ve 1 

metre uzakliktan gekilmesi onemlidir .. Tibial kompenent on-arka ve yan ; femur 

sadece yan grafide, patella ise tanjansiyel veya Merchant pozisyenda gekilecek 

grafiler ile degerlendirilir .. Sonuglar radyelusent hatlar,ekstremite ve 

kempenentlerin uyumu ag1smdan tesbit edilir. 

A) Radyelusent hatlann degerlendirmesi : Her kempenent igin ayn ayn 

yap1lmalid•r .. Her bolgedeki radyelusen bolge geni$1igi mm elarak olgUierek ilgili 

rakam kar$1Sina yaz1lmali ve teplanmalldlr(Tablo 3; C,D,E,F) .. 7 bolgeli bir tibial 

kempenent igin almacak puanlar $6yle ozetlenebilir: 
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gosterecektir. 

4 mm veya daha az, ilerleyici degil ve anlamll degil, 

5-9 mm, ilerleyici gev~eme i9in yakm takip edilmeli, 

10 mm veya daha fazla ise , muhtemel ilerleyici ve kotoye gidi~i 

B) Ekstremite ve komponentlerin uyumu: on-arka ve yan grafilerde yap11ir (Table 

3:A,B ve $ekil: 2 ).. " Overall a/ignmenr', femur ve tibianm anatomik akslan 

arasmdaki a91d1r . 

:. 9C D 

$ekil 2 .. Ekstremite ve komponentlerin pozisyonlannm degerlendirilmesi 

On-arka planda komponent pozisyonu degerlendirilmesi ; femur anatomik aks1 ve 

femoral kondillerden ge9en transfemoral hat arasmdaki a91 6I9Uierek bulunur .. Bu a91 

97° olarak kabul edilmektedir .. Tibial komponentte ise tibia anatomik aks1 ile tibial 

platolardan ge9en transtibial aks arasmdaki a91d1r ve normalde 90° olarak kabul 

edilir (Table 3-A, $ekil:2). Lateral grafide ise; femurun medOIIer anatomik aks1 ile 

distal ylizeydeki protez kaidesine dik olarak 9izilen hat arasmdaki a91d1r ve 0° olarak 

kabul edilir. Lateral grafide tibial komponentte ise, tibianm anatomik meduller aks1 

ve protez kaidesine 9izilen hat arasmdaki a91d1r ve 90° olarak kabul edilmektedir 

{24,25) .. 
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Preoperatif Haz1rl1k 

Hasta secimi ve haz1rhg1: Patolojinin ileri donemde oldugu ve konservatif ve 

minor cerrahi tedavilere yamt ailnamayan olgular, TDA oncesi dikkatli bir gekilde 

degerlendirilmelidir. Dizde dejenerasyona yol agan patoloji, protezin segimi ve 

cerrahi teknigin belirlenmesinde onemlidir .. Geng, aktif ve a:;m1 kilolu hastalarda 

miimkunse artroplastiden kagm11mal1dlr Kilo fazlas1 clan hastalann ameliyat oncesi 

zay1flamas1 onerilmelidir. Dizin klinik ve radyolojik incelenmesinden saglanan 

bilgiler, uygun alan protezin tipi ve cerrahi teknigin belirlenmesinde yard1mc1 olur 

Hastanm, rehabilitasyon programm1 ve protezi aglfl streslerden korumas1 igin 

uymas1 gereken onlemleri, anlayabilecek mentalitede olup-olmad1g1 belirlenmelidir .. 

Ameliyatm hawilk agamasmda, ameliyat ve sonras1 ile ilgili olarak hasta 

bilgilendirilmeli, rehabilitasyon program1 hastaya ameliyat oncesi 

og retilmelidir(38,45,50, 99) .. 

Antibiyotik: TDA uygulamalannda, mekanik gev9eme probleminden sonra ikinci 

s1kilkta gorOien enfeksiyon, hasta ve hekim i<;in bliyilk problemler olu9turmaktad1r. 

Profilaklik antibiyolik ile enfeksiyon oranmm azaltlid1g1 bilinmekte ve yaygm olarak 

uygulanmaktad1r. Profilaktik olarak kullan1lan antibiyotige ameliyat oncesi donemde 

ba9lanmail ve sonrasmda birka<; gUn devam edilmelidir. Se<;ilen antibiyotikler; 

metisilin, cefalotin ve IlL ku9ak sefalosporinler gibi geni9 spectrumlu olmaild1r 

(78, 99) '' 

Antitromboembolik tedavi: Birgok gal19mada, TDA giri9imlerini takiben yap1lan 

ozel testier (venografi, Doppler ultrason, I 131 fibrinogen tutulumu ve akciger 

ventilasyon-perfuzyon sintigrafisi) ile derin venoz tromboz ve pulmoner embolinin 

klinik olarak gorOidOgunden daha s1k olu9tugu belirlenmi9tir. GiJnOmOzde, bu fatal 

komplikasyonun onlenmesi igin, profilaktik tedavi uygulanmas1 genel kabul gormekte, 

ancak porfilakside kullanliacak yontem i<;in goril!? birligi bulunmamaktad1r .. $iddetli 

all ekstremite varislerine sahip, ~i!?man ve daha once tromboembolik hastailk oykilsO 

bulunan hastalar yiiksek risk grubu olarak kabul edilmeli ve tam doz profilaktif 

antikoagillan tedavi uygulanmaildlr Yuksek risk altmda olmayanlarda ise; dO~uk 
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molekOier aglrlikli heparin, dU~Ok doz heparin, dekstran, salisilat ve aralikl1 

pnomotik kompresyon c;:oraplan yontemlerinden birisi sec;:ilmelidir(21 ,61 ,99) .. 

Iesbit vontemjnin belirlenmesi: Uygulanacak protezin saptanmasmdan sonra, 

onemli bir noktada protezin kemige fiksasyon yontemidir. Implant kemige; kemik 

c;:imentosu veya c;:imento kullamlmaksizln ; press-fit ya da protez ic;:erisine kemik 

ilerlemesini amac;:layan ingrowth yontemi ile tesbit edilir .. Modern c;:imentolama 

tekniklerinin uygulanmas1 ile 5-10 y1l izlenen olgularda aseptik implant gev§eme 

oram , yakla~1k %3 olarak saptanmi§!IL Qimentosuz fiksasyonla ilgili deneyimler 

artmakta ve iyi sonuc;:lar bildirilmektedir. Birc;:ok cerrah gimentosuz uygulamalarda 

kar§1la~1lan problemlerin c;:ogunlugunun tibial komponentten kaynaklanmasmdan ve 

femoral komponentin problemsiz olmasmdan dolay1 "hybrid "(Qimentosuz femoral 

komponent ve c;:imentolu tibial komponent) tesbit yontemi kullanmaktad1r.. Qimentolu 

yontemde, zamanla olu~acak tesbit problemleri, biyolojik fiksasyonda gorUimeyecegi 

ic;:in , IDA uygulanan gene;: hastalar ic;:in bu yontem ideal tesbit 9ekli olarak 

degerlendirilebilir .. Ya§li hastalar ve sedanter ya§ayan olgularda h1zli rehabilitasyon 

olmas1 ve uzun izlemlerde % 90'm Ozerinde ba~anh sonuglar olmas1 nedeniyle 

c;:imentolu tesbit tercih edilebilir(99) .. 

CERRAHi TEKNiK'TE GENEL iLKELER 

IDA ' da ba§anll sonuc;: ic;:in uygulanan cerrahi teknik onemlidir. 

Komponentlerinin anatomik yerle§imi, yumu§ak doku dengesinin saglanmas1 ve ac;:1sal 

deformite olu§turulmamasl temel ilkelerdir Farkli teknikler olmasma kar~m iki 

temel kesim tipi vard1r. Birincisinde; ilk olarak femoral kesim (femur first) yap1lir .. 

Bu metodun avantaj1 femoral yuzeyin replasmanmm nisbeten daha kolay olmas1 ve 

fleksiyon-ekstansiyonda orijinal eklem c;:izgisinin saglanmas1d1r Dezavantaj1 ise, 

artrite bagli ligamentlerdeki (AQB ve medial kollateral ligament) herhangi bir olas1 

uzamay1 hesaba katmamas1d1r lkincisinde ise, tibial kemik kesiminin once yap1ldiQI 

(tibia first), AQB rezeke edildigi protez uygulamalarmda kullamhr. Ekstansiyon ve 

fleksiyonda uygun ligament stabilitesini saglamay1 amac;:lamaktad1r (57, 1 04) .. 

Cerrahi teknikte dikkat edilmesi gereken ozellikler vard1r .. Bunlan 

YAPILMASI ve YAPILMAMASI GEREKENLER olarak iki bOIOmde toplayabiliriz (57): 
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L YAPILMASI GEREKENLER 

1) Protez kalinligma e~it miktarda kemik rezeke etmek, 

2) Yumu~ak doku kontraktilrlerini gev~eterek duzeltmek, 

3) Yumu~ak dokulan all ekstremitenin fizyolojik (JO)valgusunu 

saglayacak ~ekilde dengelemek, 

4) Komponentlerin uygun dUzlemde yerle~imini saglamak, 

5) Ba~ta patella olmak Uzere komponentlerin uygun haraketin 

saglanmas1 , 

6) Dizin fleksiyonda ve ekstansiyonda stabilitesinin tam olarak elde 

edilmesL 

IL YAPILMAMASI GEREKENLER 

1) Tibial komponenti varusta yerle~tirmek, 

2) Tibial kesime yukanya dogru egim vermek, 

3) Femurun anterior yUzeyinde gentik yapmak, 

4) Tibial komponenti internal rotasyonda yerle~tirmek, 

5) Femoral komponenti internal rotasyonda yerle~tirmek, 

6) Asimetrik kemik kesileri ile yumu§ak doku deformitelerini 

d ilze ltm ek, 

7)Cerrahiden sonra diz stabilitesinin degi~ecegini beklemek. 

GENEL CERRAHi TEKNiKC44.57.99l 

Kesi : Kullamlan ensizyon cerrahi esnasmda uygun anatomik s1mrlara ula§lml 

saglamalid1r. Diz eklemine, patellanm Ost polilnden 7.5 em proksimal mesafeden 

ba~layan ve patella Uzerinden gegerek tibial tilberkUIUn medialine uzanan dUz orta hat 

insizyonu ile ula§llir .. Bu ensizyon geni~ cilt fleblerine ihtiyag gostermeksizin ig ve 

d1§ eklem araliklanna ula~1lmay1 saglamaktadlr Eger daha onceki ameliyatlardan 

kaynaklanan nedbe dokusu varsa paralel ensizyonlardan(cilt nekrozu) sakm1lmalid1r 

KapsUI kesisi olarak; orta hat, anteromedial ve medial giri§ yollanndan birisi 

kullan1labilir.TDA uygulamalannda yaygm olarak orta hat ve anteromedial ensizyon 
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kullan11ir Orta hat ensizyonu lnsall tarafmdan tan1mlanm1$ ve vastus medialis 

obliquus kasma tutunan guc;:IO bir fibroz doku b1rak1larak, operasyon sonunda 

kapsUIOn emin bir $ekilde kapat1lmas1 amac;:lanml$tlr Anteromedial yakla$1mda ise 

kapatma ic;:in patella medialinde yumu$ak doku birak•lmalidlr 

Eklem ic;:i temizlik : Patella dl$a dogru devrilerek eklemin on boiUmUnUn 

gorulmesi saglan1r. Patellay1 dl$a c;:evirmede gUc;:IUk olursa; proksimalde kapsUI 

insizyonun uzat1lmas1, tUberositas tibiamn medialinden patellar ligamentin parsiyel 

gev$etilmesi veya "V-Y kuadriplasti" yontemlerinden birisi kullan1labilir. Diz 90° 

fleksiyona getirilir ve infrapatellar yag yast1gmm lateral bolumu eksize edilerek 

medial kapsOiun tibia on bo!Umu gev$etilir ve on c;:apraz bag varsa eksize edilir 

Platolan ortaya koymak ic;:in medial ve lateral kapsUier kol midkoronal hattm gerisine 

kadar subperiosteal serbestle$tirilir Bu i$1em, dizin on k1smma daha kolay 

ula$1lmas1n1 ve meniskOslerin on boynuzlann c;:•kanlmas1n1 kolayla$tlnr. Daha 

sonra tibia, femur ve patelladaki osteofitler temizlenir ve sinovyal hipertrofi varsa 

k1smi sinovektomi yap1lir .. 

Kemik kesimlerinin yap1lmas1: Herhangi bir ilc;: boiOmliJ protezde; distal 

femoral, proksimal tibial, anterior femoral, posterior femoral ve patellar olmak 

Uzere 5 temel kemik kesimi vard1r Bunlara ek olarak komponentlerin tesbiti ic;:in 

uyum kesileri gereklidir .. Rezeksiyonlann s1ras1 kullan1lan entrumentasyon sistemine 

ve cerrahm deneyimine baglid1r Ancak artritik dizlerde femurun $ekli tibiaya gore 

daha iyi korundugu ic;:in eklem hattmm olu$turulmas• distal femoral kesimin ilk 

olarak yap1ld1Q1 sistemlerde daha kolay olmaktad1r. 

Alignment 'in saglanmas1: TDA giri$imi yap1lacak olgulann bilyuk c;:ogunlugunda, 

eklemde medialde varus, lateralde valgus veya posteriorda fleksiyon deformitesi ile 

kontraktOr mevcuttur. Dizin Alignment ' 1n1 saglamak ic;:in bu deformitelerin 

duzeltilmesi gereklidir .. Bu konrak!Urler, yumu$ak doku gev$etmeleri ile 

giderilmelidir Distal femoral ve proksimal tibial kesimlerini takiben, diz 

ekstansiyona getirilerek bir gerdirici ile dizin 7°'1ik valgus uyumuna gelip gelmedigi 

kontrol edilmelidir. 
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Varus deformitesi ve kemik defektlerine yakla§1m: Varus deformitesi TDA 

uygulanan hastalarda gori.Hen en s1k deformitedir .. Duzeltme i~lemi a~ama a~ama 

yap1lmali ve gerdirici ile s1k aral1klarla kontrol edilmelidir. TOm osteofitler, 

ozellikle eklemin posteriorundakiler dikkatli bir ~ekilde temizlenmelidir Derin ve 

yuzeyel medial yan baglar ve pes anserinusu igeren kapsuler kol, subperiosteal 

olarak eklemin posteromedial ko~esine kadar kaldmlir .. Tibianm d1~ rotasyonu bu 

i~lemi kolayla~tmr. $iddetli varus deformitelerinde arka gapraz bagm kesilmesi de 

gerekebilir .. Alignment '1 saglamak igin, kapsuler kolun distalden gev~etilip , 

proksimale kaymasma izin verilebilir. A~1nvarus deformiteli hastalarda tibianm 

laterale subluksasyonu olabilir .. Bu popliteus tendonunun kontrak!UrO sonucu olu~ur 

ve varus gev~etmesi esnasmda popliteus tendonunun tenotomisiyle duzeltilebilir. 

Medial platoda olu~an kemik defektleri, asimetrik kemik kesimleri ile degil; kemik 

greftleri, metal kamalar veya defektin gimento ile doldurulmas1 ile duzeltilmelidir .. 

Uygulamalardaki sonuglann daha ba~anli olmasmdan dolay1 tercih kemik grefti 

olmal1d1r .. 

Valgus deformitesi ve kemik defektlerine yakla§lm: Valgus deformitesinin 

dOzeltilmesi, varus deformitesine benzemekle birlikte, gev~etme i~lemi femurdan 

yap1lmaktad1r Femur ve tibiadan osteofitlerin 91kanlmasmdan sonra, lateral 

kapsUier kol posterolateral ko~eye kadar kaldmlir .. Bundan sonra diz istenilen uyuma 

(7° valgus) getirilemiyorsa; iliotibial bant, lateral kollateral ligament, popliteus ve 

biseps tendonu, a~ama a~ama gev~etilmelidir .. Valgus deformiteli hastalarda, peroneal 

sinirin gerilmesine ve duzeltmeden sonra dola~1mm bozulmasma bagli semptomlar 

olabilir .. Bu nedenle a~m deformiteli dizlerde once sinirin gev~etilmesi gerekebilir. 

Fikse valgus deformiteli dizlerdeki lateral patellar subluksasyon, retinakuler 

gev~etme ile iliotibial ban! kontrak!Urune bagli eksternal rotasyon deformitesi ise 

iliotibial bandm gev~etilmesi ile dOzeltilmelidir Lateral platodaki kemik defektleri 

greft ile onanlmalid1r 

Fleksiyon deformitesi: Osteofitlerin 91kanlmas1 ilk a~amad1r. 10°-15° den daha 

az fleksiyon kontrak!Urlerinin nedenlerinden birisi osteofitlerdir Daha fazla 

fleksiyon kontrakturleri igin, yumu§ak doku gev~etmeleri gereklidir. Bunlar; 
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AQB'nin <;:1kanlmas1, posterior kapsulotomi ve posterior femurdan gastrocnemius 

tendonunun serbestle:?tirilmesini igermektedir 45°' den daha fazla fleksiyon 

kontrak!Urlerinde tam ekstansiyonu saglamak igin distal femurda daha fazla 

rezeksiyon gerekebilir .. Femurdan <;:1kanlacak kemik kollateral baglarm yapl:?ma 

yerlerine kadar olmalld1r .. Fleksiyon deformitesi valgus deformitesiyle birlikteyse 

gev:?elme daha kolay olmaktad1r. $iddetli fleksiyon deformitesinin dUzeltilmesini 

takiben, posterior tibial arter ve peroneal sinire ail problemler igin, ameliyatta ve 

sonrasmda dikkatli olunmal1 ve s1k1 takip edilmelidir .. Fleksiyon deformitesinden 

sonra kontrak!Orun tekrarlamasm1 onlemek igin 1-3 hafta diz ekstansiyonda atele 

allnmalld1r. Ankilozlu dizlerde, ligament ve kas fonksiyonlan a§ln derecede yetersiz 

oldugundan implant segiminde yUzey replasmam yerine mente:?e tipi protezler tercih 

edilmelidir .. 

KOMPL.iKASYON LAR 

Total diz artroplastisi major bir uygulamad1r Benzer ve aym cerrahi 

giri§imlerden sonra olu:?abilecek lokal ve sistemik komplikasyonlar gorUiebilir .. 

Bunlar Table 4' de ozetlenmi:?tir 

TDA komplikasyonlan 

Jl ~ 
I. Gene! sistemik komplikasyonlar II. Lokal komplikasyonlar 

LKesi yerine bagh komp 

2.V askiiler komp. 

3 Peroneal sinir lezyonlari 

4.Kmklar 

5. Tibial tuberkiil avulsiyonu 

6.Patellar problemler 

7 Protez gev§emesi 

8..Protez kmlmas1 

9. lnstabilite, subliiksasyon,liiksasyon 

lO.Enfeksiyon 
11 .Refleks sempatetik distrofi (RSD) 

12.Fabellar impingement 

Tablo 4: TDA uygulamalannda komplikasyonlar 
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A)Genel Sistemik Komplikasyonlar: Diz protezi uygulanan olgular 

genellikle ya1111 grupta yer ald1gmdan; diabet hipertansiyon, arteriosklerotik kalp 

hastal1g1, kronik obstrUktif akciger hastal1g1 gibi sorunlardan birisi veya birka91 

bulunabilir. Bu hastallklar ameliyatta ve sonrasmda morbidite ile mortaliteye yol 

ac;:abilir (44,99). 

B)Lokal Komplikasyonlar: 

1 .. Kesi yerine bagh komplikasyonlar: Bunlar seroz akmt1 ve cilt 

nekrozudur GorUime oran1 literatUrde %2-37 aras1ndad1r. Keside gorillen seroz 

akmt1 genellikle sterildir .. Bu komplikasyonun azalt1lmas1 igin fizik tedaviye gee;: 

bai?lanmas1 onerilmektedir. Eski nedbe dokusuna uygun yap1lan kesi ile de cilt 

nekrozundan kac;:m1labilir (21 ,44,99) .. 

2 .. Vaskuler komplikasyonlar: 

a)Oamar yaralanmas1: TDA uygulamalanndan sonra popliteal arter ve 

distal dallarma ait vaskUier komplikasyonlar %0.1 gibi oldukc;:a dli~?iik oranda 

gorlilebilir (44). 

b)Trombosis ve tromboembolizm: Klinik olarak Derin Ven Trombozu 

(DVT) insidans1 %1-10, pulmoner emboli insidans1 %0 .. 5-6 ve fatal pulmoner 

emboli insidansl ise %0 .. 1-0.4 arasmda degi:;;mektedir. Ancak radyoaktif fibrinojen 

sintigrafisi ve venografi c;:all§malannda; DVT %50-70, radyoizotop akciger 

sintigrafisi ara:;;t1rmalanyla pulmoner emboli oran1 %1 0-20' ye ula:;;maktad1r Diz 

artroplastisi uygulanan vakalarda diz c;:evresinde tromblis olu:;;ma olas111g1 yuksektir. 

DVT ve pulmoner emboli klinikte gorOidugOnden daha s1kt1r ve profilaktik tedavi 

gerektirmektedir (21 ,35,61 ,62,99, 1 08). 

3.Peroneal sinir yaralanmas1: Peroneal sinir yaralanmas1 nadir 

olmayan bir komplikasyondur ve S1kllg1 %1-10 arasmdad1r .. Paralizi ilk bir haftada 

yOksek oranda gorOIUr. Paralizi; 9iddelli deformitesi ve kontraktUrii olan dizlerde, 

detormitenin duzeltilmesi sonucu, sinirin gerilmesi ve vaskliler desteginin bozulmas1 

nedeniyle ve aynca postoperatif uygulanan bandajlara bagll olarak geli:;;ir. 

Konservatif tedavinin ba:;;ans1z oldugu durumlarda sinirin dekompresyonu gerekir 

(5,44,51 ) .. 
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4 .. Kiriklar:Protez gevresinde gorUien kmklar (44,65,99,111). 

1.. Ameliyat wasmda olu§anlar( lntraoperatif) 

2. Yetmezlik veya stress k1nklan 

3 .. Travmatik kmklar 

5 . .Tibial Tuberkul avulsiyonu: Tibial tuberkul avUisiyonu s1k 

olu§an intraoperatif bir komplikasyondur .. Gergin ve sert dizlerde cerrahi uygulama 

wasmda patellar ligament yapl§ma yerine fazla miktarda traksiyon uygulanmak 

zorunda kalmabilir .. Boylelikle tUberkUI'de avUisiyon olu$abilir Bunu engellemek 

i<;in patellar ligament periostla birlikte aynlmall veya modifiye Coones-Adams 

yontemi uygulanmalld1r (44,57,99 ) .. 

6 .. Patel! ar ko mpli kasyon Jar: 

a)Subluksasyon ve dislokasyon 

b)Yumu$ak doku s1k1$mas1(impingement) 

c)Patella k1nklan (1 0,44,83). 

7 .. Protezin kmlmas1 ve y1pranmas1: TDA'da protezin k1nlmas1 

genellikle metalik komponentlere aittir ve mente$e tipi protezler hari<; olduk<;a 

nadirdir. K1nlma oran1, instabil olan ve deformiteli dizlerde artmaktad1r. Y1pranma 

ise uyumu iyi olmayan ve daha <;ok ilk geli$tirilen polietilen komponentlerde 

bildirilmi$tir (7,44). 

8. Protezde gev§eme implant dizaymndaki geli$meler ve daha iyi 

tekniklerin uygulanmas1 gev$eme oramm azaltml$tlr Ekstremite de alignment 

saglanmas1, <;imento ve komponentlerin yerle$iminin teknige uygun yap1lmas1 

gev$emeyi azalt1c1 faktorlerdir Komponent gev§emesi, klinikte yuklenme esnasmda 

agn olu§mas1yla karakterizedir Agn, dize varus-valgus stresi uygulamas1yla 

artt1nlabilir Gev§eme tan1s1 rontgenografik olarak komponent gevresinde 2mm .. den 

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

belirlenir .. Seri rontgenografilerde radiolusent <;izgiler ilerlemiyorsa gev§eme olarak 

degerlendirilmez .. Tc99m kemik sintigrafisinde aktivite artl§l ile gev§eme tan1s1 

konulabilir .. Osteopenik hastalarda ve RA'Iilerde implantm kemik i<;ine gomUimesine 
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bagil olarak anguler deformite olugumu ve bunu takiben gevgeme 

goru I ebilir(38 ,44 ,45). 

9..instabilite, subiUksasyon ve dislokasyon: instabilite; simetrik, 

asimetrik ve rotator tipte olabilir. Translokasyon ve genu recurvatum ,subiOksasyon 

veya dislokasyona yol agar (44). 

10 .. Enfeksiyon: GunUmUzde; yUzey degigtirme(surface replacement) 

protezlerinin kullan1lmas1, profilaktik antibiotik ve operasyonda teknik §artlann 

duzenlenmesi, steriliteye onem verilmesi, antibiyotik igeren gimento kullanllmas1 ile 

erken donemde %1-10 olarak bildirilen enfeksiyon oran1 %1 ve daha da altma 

dU§mOgtUr (44,67,77) .. 

12 .. Refleks Sempatetik Distrofi(RSD): Sm1rl1 fleksiyon, aglrl agn 

ve duyarl1ilk RSD dU:?UndUrmelidir.. TDA'dan sonra RSD'yi ay1rt etmek gO<; olabilir .. 

Sempatik blokaj ay~nc1 tan1da <;ok onemlidir (49 ) .. 

13 .. Fabellar impingement: Fabellar impingement; postoperatif 

donemde :?i:?lik, agn ve kilitlenme semptomlan olugturabilir.. Komplikasyonun 

onlenmesinde, preoperatif grafilerde saptanan, buyUk fabella'mn rezeksiyonu 

gereklidir (56 ). 
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GERE(f VE YONTEM 

Bu gail;~mada, May1s 1991 - Ocak 1995 arasmda Akdeniz Oniversitesi Tip 

FakUitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1'nda , 33 olgunun 41 dizine uygulanan 

TDA'den ; takibi yap1lan 23 olgunun 29 dizi retrospektif olarak degerlendirilmi;~tir .. 

Ya;~lan 44-80 (ort..64 .. 0) arasmda degi;~en, 22(%95 .. 66 )'si kadm, 

1 (%4.34 )' i erkek olgulann diz patolojilerinin dag1ilm1; 25(%86 .. 20)'inde osteoartrit, 

4(%13 .. 80 )'Unde romatoid artrit olarak saptanm1;~tlr. 18(%62 .. 08 )' i sag, 

11 (%37 .. 92)' i sol diz olmak Ozere; 8(%27.58 )'ine Kinematik(Howmedica) modOier, 

21 (%7242) tanesine ise Kinemax (Modular Total Knee System-Howmedica) arka gapraz 

bag korumail minimal Sln!rlayiCI protezler, Howmedica Universal diz enstrllmanlan 

kullan1larak ve Hungerford ve ark .. (39) tan1mlad1g1 teknige bagl1 kailnarak uygulanml:?tlr. 

CERRAHi TEKNiK (39) 

Patellamn 7.5 em proksimalinden tilberositas tibia medialine uzanan anterior 

longitudinal insizyon ile cilt ve ciltalt1 agil1r Medial parapatellar kapsUI ag1larak kesi 

quadriseps tendonu boyunca proksimale uzat1hr. Patella laterale devrilerek osteofitler 

temizlenir ve diz 90' fleksiona getirilerek medial kapsUI tibiaya yaplgma yerinden 

serbestlegtirilir. MeniskUslerin on k1s1mlan ve sinovyal uzantilan ile femur ve tibiadaki 

belirgin osteofitler, yumu;~ak doku gerginligini degerlendirmek igin <;1kart1ilr Daha sonra 

interkondiler drill k1lavuzu kullamlarak meduller kanal ag1hr (;iekil:3). 
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$ekil 3 : lnterkondiler drill k1lavuzu kullamlarak medullar 

kanalin , k1lavuz 1 Ave intramedullar rod igin haz1rlanmas1 

Ameliyat oncesi ortorontgenografilerden hesaplanan femoral valgus derecesine gore 

se9ilen intramedullar gubuk(rod) rehber kovan1, klavuz 1 A merkez deligine 

yerle:?tirilir ve k1lavuzun posterior kenan, femoral kondillerin posterior kenanna 

paralel olacak :?ekilde yerle:?tirilir lg rotasyon pozisyonundan kaf;:lmlmal1d1r Klavuz 

I A kondillerin en f;:lklnllli yerlerine degecek :?ekilde itilir .. Femoral kondillerdeki 

defektler goz onUnde bulundurularak (varus/valgus alignment '1 saglamak igin) ayar 

pinleri (adjustment pin) kondillerin en l{lklntlli yUzeyine degecek :?ekilde itilir ve 

9ekig ile gak1larak klavuz I A uygun durumda tesbit edilmi:? olunur. Uzun eksen uyum 

klavuzu ile pozisyon kontroiU yap1ldlklan sonra k1lavuz 1 B tespit edilir ve distal 

femoral kesim gergekle:?tirilir ($ekil:4}. 

23 

ii 



\ 

$ekil4: Distal femoral kesim 

K1lavuz I B 91kanld1ktan sonra K1lavuz II posterior femoral kondillere 

uyum saglayacak ~ekilde yerle~tirilir, uygun rotasyonel pozisyon sagland1ktan sonra 

k1lavuz II 'nin fiksasyon givileri impakte edilir. K1lavuz ll'nin ust k1smmdaki gentige, 

femoral komponentin olgusunu belirleyici kilavuz yerle~tirilir .. Belirleyicinin ucu 

femurun on korteksinin en g1kmtlil yerine konarak, belirleyicinin ust k1smmda 

okunan uygun on-arka kesim k1lavuzu segilir .. K1lavuz II Ozerindeki delikler, on-arka 

kesim k1lavuzunun yerle9tirilmesi igin matkapla delinir ve k1lavuz II Qlkanilr. 

Uygun kesim kllavuzu distal femurdaki deliklere yerle~tirilir ve gekig ile gak1larak 

femur kondilindeki kemik kesimleri yap1ilr ($ekil5}. 

UN!' ~RS; ES' 
r :'rkP.7 ~- Hif!i<:·::;. 
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$ekil 5: On -arka ve uyum kesiminin yap1lmas1 

Proksimal tibial alignment (klavuz V-A), transvers tibial kesme k1lavuzu V-B ve 

tibial uyum ic;:in ayak bilegi klempinden V-C olmak Uzere Uc;: parc;:adan olugan tibial 

kesim k1lavuzu yerlegtirilir .. V-B' nin sag,sol ve notral olmak Uzere Uc;: ornegi 

bulunmaktad~r. Dogru tarat kesim klavuzu i.lzerine konulmal1d1r .. Proksimal tibial 

alignment c;:ubugunun c;:ivisi eminentia'nm hemen oni.lne, plato merkezine hafifc;:e 

c;:ak1ilr Tibial uyum ic;:in ayak bilegi klempi,medial malleoliln hemen proksimaline 

gelecek 9ekilde ve fleksiyon-ekstansiyon ayarlan yap1larak vida Slklgtlrlllr. Ayak 

bilegi klempinin medioanterior yUzUndeki delige konan drill ucu malleol planma 

paralel oluncaya kadar dondi.lri.llerek rotasyonel dOzen ayarlamr .. Ayarlar yap1ld1ktan 

sonra vidalar Slkllir ve proksimal tibial uyum gubugunun k1sa givisi gak11ir 

($ekil6) .. 
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§ekil 6: Tibial kesim kllavuzunun yerle§tirilmesi 

Kesim seviyesini saptamak amac1yla, tibial kesim yUksekligi ayarlama cihaz1 k1lavuz 

VB nin deligine taktlarak medial-lateral en derin noktasma gelecek :?ekilde 

yerle:?tirilirek, birlikte hareket eden k1lavuz VB matkap uc;:lan ile kemige tesbit 

edilir.. Ayak bilegi klempi ve proksimal tibial uyum c;:ubugu 91kanlarak k1lavuz VB 

tibia on korteksine dayamr ve proksimal tibial kesim yap1ilr (9ekil7) .. 

-...... _j __ 
_ .. ~-·-·-- T-HI -·- ---·-·1--

§ekil 7: Proksimal tibial kesim 
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Proksimal tibianm oi<;:OsUne uygun k1lavuz VII segilerek, tibial 

komponentin ig-d1:;;, on-arka ve rotasyonel pozisyonu ayarlamr.. K1lavuz VII 

Uzerindeki delikler matkap uglan ve k1lavuz ile ag1larak tibial komponent tesbit 

yuvas1 hamlamr .. Bundan sonra biti:;; haml1klarma ba:;;lamr. Deneme protezleri 

kullan1larak protez komponentlerinin kemikle-birbirleriyle ve ekstremite ile 

uyumu, patellar hareket, eklem stabilitesi kontrol edilir ve deneme protezleri 

91kanlir ($ekil8). 

---. "-:oil ~--t./ ··,. 

~~ 

9ekil 8: Deneme protezlerinin tibial komponente yerle§tirilmesi 

Kesim yUzleri serum fizyolojik ile temizlenir ve ag1lan deliklere gimento sUrUIOr .. 

Protez komponentleri ve tibial insert yerle:;;tirilir .. Diz tam ekstansiyonda protezin 

fiksasyonu saglamr .. Daha sonra art1k gimentolar 91kanlarak, ekleme vakumlu dren 

yerle:;;tirilir ve tabakalar anatomik planda kapat1l1r .. Kompressif bandaj yap11ir .. 

Postoperatif bak1m: 

Hastalanm1zda preoperatif 8 ve 2 saat once profilaktik ba:;;lanan 

I. jenerasyon sefalosporin (Kellin®) 6 saat ara ile 3 gun sureli verildi. Vine 

operasyon oncesi ba:;;lanan antitromboembolik tedavi, 7-10 gUn sUreyle uyguland~o. 

Postoperatif donemde, 48 saat sonra aspiratif direnler almd1ktan sonra, tam aktif 

ya:;;ama donilnceye kadar, antitromboembolik gorap kullamldi.. 

Postoperatif ilk gun izometrik kuadriseps egsersizlerine, 2 gUn, 

drenlerin almmasm1 takiben yatak kenanna oturtularak diz hareketlerine ba:;;lan1ld~o. 
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Postoperatif 3.gUn Walker ile k1smi yOklenme ~eklinde tolere edebilindigi oranda 

yUrUtuldu. 

Olgulann hastanede kalma sureleri, dizin 90° fleksiyon yapma bag II 

olarak 5-13 (ort8) gUn arasmda degi~ti. Hastalann takibi 15, 45 ve 90 .. gUn ve 6-

12 .. aylarda olmak Ozere ameliyat yapan aym ekip tarafmdan yap1ld1. 
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SONUCfLAR 

Postoperatif izlemi yap1lan 23 hastanm 29 dizi , 4-43 (ort 22.2) ay 

sUre takip edilerek klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmi~?tir .. 

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

a) Diz skorunun degerlendirilmesi; 

Aim: Preoperatif donemde 29 dizde (% 100 ) orta de recede ve ~?iddetli 

iken postoperatif 24 dizde(%82. 75 ) agn yok-hafif veya seyrek bulunmu~?tur 

Hareket ac1khCu: Preoperatif donemde ortalama 86.3°(150-1300 clan) 

hareket a<;:1kllg1, TDA sonras1 90 .. 5° (70°-120°) olarak tesbit edilmi~?tir .. 

Stabilite: On-arka ve medic-lateral plandaki instabilitelerin 

degerlendirilmesi Table : 5 ve 6 'da gorUimektedir .. 
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SMM< 5-tOMM 10MM 

On-arka plandaki instabilite 

Tablo 5: On-arka plandaki instabiliteleri 

• PREOP 

0 FDSTOP 

bn-arka planda preoperatif donemde 18 (%62.08 ) diz stabil(<5mm.), 

1 0(%34 .. 48)'i 5-1 Omm .. ve 1 (%344) dizde 1 Omm. instabilite saptanml~?llr 

Postoperatif ise, 5mm < altmda diz say1s1 26 (%89 .. 55), 5-10 mm ise 3 {% 1 0 .. 35 ) 

olarak belirlenmi~?tir . 
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Medio-lateral instabilite 

Tabla 6: Media-lateral plandaki instabilitelerinin dagi11m1 

Mediolateral planda ise preoperatif 7(%24 .. 16 ) diz so ve alt1, 

1S(%S1. 72 )'i 6-9°, 6(%20 .. 68 )'s1 10-14° ve 1 (%3.44 ) diz 1So uzerinde 

instabilite gostermi~tir .. Postoperatif donemde; 2S (%86.20)'inde so ve alt1, 

4(%13 .. 80) tanesinde ise 6-9° mediolateral instabilite saptanmt~ttr 

Diz skorunu azaltan fleksiyon kontrak!Oru degerlendirmesine gore 

olgulann dagtlimt Tabla 7 · de gosterilmi~tir.. 
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fleksi yon deformitesi 

Tabla 7: Fleksiyon kayb1 degerleri dag111m1 
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Ameliyat oncesi fleksiyon deformitesi; 17(%58.65 ) dizde 

saptanmamJ§,12(%41 .. 35 )'sinde ise 5°-2r(ort9 .. 5°) bulunmu§tur Bunlann 

9(%31 .. 03 )'unda 5-1 oo, 1 (%3 .. 44 )'inde 10-15° ve 1 (%3.44 ) tanesinde 16-20° 

ve 1 (%3.44 ) dizde 20° uzerinde fleksiyon kontrakturU saptanmJ§tJr .. Postoperatif 

28(%96.56) dizde fleksiyon kaybJ saptanmasken, 

1 (%3 .. 44 ) dizde 16-20° arasmda kay1p belirlenmi§tir. 

Diz skorunu azaltan bir diger parametre clan, ekstansiyon kayb1 

degerlendirmesinde ise; Preoperatif 26(%89 .. 55 ) dizde kay1p yokken, 3(%10.35 ) 

dizde 1 0°Uzerinde ekstansiyon kayb1 bulunmu§tUr Postoperatif donemde ise, 28 

(%96 .. 56 )dizde kay1p yokken, 1 (%3.44 ) dizde 16° ekstansiyon kayb1 saptanmJ§tJr. 

Diz skorunu olu§turan parametreler elde edildikten sonra total diz puanlan 

belirlenmi§tir. Olgulann Diz Cemiyeti Klinik Degerlendirme Sistemine gore diz 

skorlarmm dagJIJmJ Tabla 8 'de g6sterilmi§tir. 
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Diz skoru 

Tabla 8: Olgularrn diz skorlarrnm dagJIJmJ 

Preoperatif tum dizlerde diz skoru 0-58 (crt 31 2) keto olarak bulunmu§tur. 

Postoperatif ise diz skoru ortalamasJ 81 2 (53-94) §eklinde saptanm1§t1r. Bu 

skorlann dagJIJmJ ile; 26(%89.68 ) dizde mUkemmel ve iyi, 1'inde(%3.44) orta ve 

2'sinde kotu(%6 88 ) sonug elde edilmi§tir . 

3 1 



b)Fonksiyon Skorunun Degerlendirilmesi; 

Fonksiyonel degerlendirme, yUrOme mesafesi, merdiven inip-g1kma ve 

yard1rnC1 cihaz kullanma parametrelerini igermektedir .. OlgulanrniZin, preoperatif ve 

postoperatif yUrOme mesafesinin dag11irn1 Table 9'da gorOimektedir .. 

14 13 

E E "' "0 
0 0 c: 
0 0 §-0 "' ~ v :> 
6 "' 0 

"' 
yO rOme mesafesi 

Tablo 9: YOrOme ozelligi a91smdan degerlendirme 

~ 
~ 

Preoperatif 1 (%4 .. 34)olgu 1 km.. Ozerinde, 2(%8 .. 68)si 500-1 OOOm , 

7(%30A5)'si 500m.'den az, 13(%56 .. 53)'0 ise ev iginde gUnluk aktiviteleri igin 

yurOyebilmekte idi. TDA uygulanmasmdan sonra yUrumeleri degerlendirildiginde ise; 

serbest 8(%34 .. 78), 1 km .. ozerinde 10 (%43.48), 500-1000 m .. aras1 4 

(% 1740) ve 500m.'den az yUrUyen 1 (%4.34) olgu olarak bulunmu~tur. 

Olgulann, yUrOme ve merdiven aktiviteleri ile yardJmcJ cihaz kullanmaya 

ait dag11imlan Tablo 1 O'da gosterilmi:?tir. 
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I Parametreler 

HASTA SAYISI 

QS IEQAR IR!I BQMQI all Ill II TOP LAM 
Preop Po stop Preop Postop Preop Po stop 

YURUYUS 
Serb est - 7 - I - 8 
>lkm. - 10 I - 1 10 
500-1000m. 2 3 - 1 2 4 
<500m. 7 - - 1 7 1 
Ev icinde 11 - 2 - 13 -
Yiiriivemivor - - - - - -
MER DiVEN 
Norm al(inis-ctkls) - 9 - 1 - 10 
Nor.ctkts. tutu. inis - 7 - - - 7 
Trabzanla ctkts-inis 10 4 I 2 11 6 
Trabzanla ('tkl§- 8 - 2 - 10 -
inemevis 
<: rktp-inememe 2 - - - 2 -
YARDIMCI 
CiHAZ 
Kullanmavan II 14 I I 12 15 
Tek baston 8 5 2 2 10 7 
lki baston - - - - -
Koltuk degneiH 1 1 - 1 I 

Tabla 1 O: Fonksiyon skorunun dagil1m1 

Preoperatif donemde hastalann hi<;biri merdivende normal inil? ve <;tkll? 

ile normal <;1k1~, tutunarak ini~ yapam1yordu .. 11 (% 47 .. 92 ) hasta trabzana 

tutunarak <;tkJ~-ini~, 1 0(%43.4 7) hasta trabzanla <;1k1~-inemeyil? ve 2(% 8.61) 

hasta <;1k1p inememe ozelligi gosteriyordu. Postoperatif donemde 10 {%43.47) hasta 

normal inip <;1k1~, 7{%30.45) hasta normal <;lkli? tutunarak inil?, 6{%26 .. 08 )hasta 

trabzana tutunarak inil? ve <;1k1~ karakteristigi gostermi:?tir .. 

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

postoperatif ise 7{%30.45) hasta baston, 1 (%4 .. 34) hasta koltuk degnegi 

kullan1yordu (revizyon total kal<;a protezi nedeniyle) .. 

Olgulanm1zm total fonksiyonel skorlannm dagJiimJ Tabla 11' de 

goru lmektedir .. 
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fonksiyon skoru 

Tabla 11: Olgulann fonksiyonel skorlan 

Preoperatil donemde ortalama 0-70(ort33.1) olan lonksiyon skoru postoperatil 

donemde 45-100(ort 81.9) olarak bulunmw~tur 

Preoperatil lonksiyonel skor; 22(%95.66 )olguda ko!O, 1 {%4 .. 34)'inde 

iyi derece iken, postoperatif 12(%52.20 )'sinde mi.ikemmel, 3(% 13 .. 04 )'i.inde iyi, 

6(%26 .. 08 )'smda orta, 2(% 8 .. 68)'sinde koti.i lonksiyon skoru elde edildi .. 

Radyolojik Degerlendirme 

Diz Cemiyeti Radyolojik Degerlendirme Kriterlerine(23,24) gore; 

ekstremite ekseni,komponentin pozisyonu ve radiolusent bolgeler 

degerlendirilmi~tir (Tablo: 3 ve $ekil: 2) .. Kontrole ba~vuran hastalarda patellar 

yi.izey degi~imi uygulanmad1gmdan patellar komponentin radyolojik incelenmesi 

yapllmaml~!lr. 

29 dizin ektremite eksenlerinin radyolojik olarak degerlendirilme 

sonuc;:lan Tablo 12'de belirtilmi~tir 
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Tablo 12: Olgulann ekstremite eksenlerinin dagi11m1 

Preoperatif donemde 7' valgus-27' varus(ort9 .. 2') varus deformitesi 

bulunan dizlerde postoperatif 2o varus-1 oo valgus (ort5 .. 5') valgus alignment '1 

saglanmr~?ilr (Tablo12). 

Femoral komponent pozisyonu on-arka planda; 93°-105'( ort 97.2'), 

yan grafide ise 0'-6'(ort 14') bir a91sal farkllllk bulunmu~?tur. Tibial komponent 

pozisyonunda on-arka grafide 82o-90'(ort88.1 ') varus alignmantr, yan grafide ise 

88'-92'(ort87..8') a91 saptanmr~?trr .. 

Radyolusen hatlar yonlinden degerlendirmede; femoral komponente 

radyolusen hat gorOimemi:?, 4(% 13 .. 80 )dizde 1 mm., 3(% 1 0 .. 35 ) dizde 2mm, 1 (% 

344)dizde 3mm .. olmak Ozere, 8(%26..79 ) dizde tibial komponentte radiolusen hat 

saptanmr~?trr .. Bu olgularrn izlem sUresi 7-43(ort 26) ay ve radyolusen hat 4mm .. 

al!inda ki degerlerde oldugu i9in, gev~?eme yonlinden risk olu~?turmamakla birlikte 

halen takip edilmektedir .. 

35 



Komplikasyonlar 

Qall§mam1zda degerlendirilen 23 olgunun 29 dizinde; 3{%10.35) olguda 

intraoperatif patellar tendonun tUberositas tibiadan parsiyel aynlmas1, 

1 (%344)'inde ise patella k1nQ1 olmak Uzere 4(% 13..79) olguda komplikasyon 

gozlenmi§tir. Bunlardan 1 olguda tuberositas tibiada olu§an avulsiyon ameliyat 

s1rasmda staple gicisi ile tesbit edilmi§ ve takipte diz puan1 87.3, fonksiyon puan1 90 

ve hareket geni§ligi 113° olarak bulunarak ekstansiyon S1mrllllg1 saptanmam1§t1r. 

Patella kmg1 ise 5.ayda olu§mU§ ve patella fragmanlanmn eksizyonu §eklinde tedavi 

edilmi§tir .. Bu olgunun hareket geni§ligi 85°, fonksiyon skoru 75 ve diz skoru 72 

tesbit edilmi§tir. 
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OLGU ORNEKLERi 

Olgu No:l- A.E, ya§i:56, Cins :E.. 

Tanr: Romatoid artrit Takip suresi: 12 ay 

Fonksiyon Ekstremite Hareket 
Diz skoru 

skoru uynmu geni~ligi 

preoper atif 45 70 .f varus 0°-100 ° 

postoper atif 86 100 tf valgus 0°-!20 ° 

!i 

$ekil 9 $ekil 10 

$eki/ 1 L $eki/ 12 
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Olgu No:2 - S.K Ya9:62, Cins :K 

Tanr: Sag gonartroz Takip suresi: 43 ay 

Fonksiyon Ekstremite Hareket 
Diz skoru 

skoru uyumu geni§ligi 

preoperatif 33 40 f varus H9 -90 ° 

postoperatif 89 90 flvaigus ~-1150 

$ekil13 l}ekiL14 

$ekiL15 $ekil16 
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TARTI$MA 

Total diz artroplastisine(TDA) yonelik gall;?malar, 20 .. yozy11 ortalannda 

hemiartroplastiler ve mente~e tipi protezlerin kullan1ma girmesiyle bUyUk a~amalar 

gostermi:,;tir 1970'1i y1llara kadar uygulanan bu implantlann dizin biomekanigi ile 

uyumsuzluk gostermesi; metallozis, infeksiyon ve s1k gev:,;eme problemleri nedeniyle 

gok ag1r vakalarda Slnirll kullan1m alam bulmu:,;tur Kemik gimentosu ve polietilenin, 

TDA uygulamalanna girmesinin yanmda, diz biyomekaniginin daha iyi anla:,;11mas1, 

yUzey degi:,;tirme protezleri ile ilgili geli:,;meleri h1zla ar1t1rm1~ ve son 25 y1lllk 

slirede birgok protez tasanm1 gergekle~tirilerek bunlann yaygm kullamhmlanna 

neden olmu~tur (67).. TDA uygulamalan ve kar~;>ila~llan sorunlarm gozden 

gegirilmesi ile; femoral komponentteki patellar yakanm, patella biyomekanigini 

dUzenledigi ve boylece ekstansor mekanizma problemlerini buyOk oranda azalltigl, 

plastik komponentlerdeki deformasyon ve gokmenin metal tabla kullamlmas1 ile 

onlenebilecegi kabul edilmi~tir. GlinumOzde kullamlan protezlerin bOyuk gogunlugu 

yOzey replasman uygulamaland1r Uygulamalann %55 'ini yan Slmrlaylcl(semi­

constrained) AQB'm korundugu, %40'1nl AQB' m g1kanldiQI ve fonksiyonunun taklit 

edildigi grup ve % 5' ini :,;iddetli deformiteli ve ag1r vakalarda uygulanan SlnirlayiCI 

tip protezler olu:,;turmaktad1r (3) .. 

TDA en s1k, romatoit artrit(RA), dejeneratif ve travmatik osteoartrit, 

juvenil romatoid artrit(JRA) gibi diz eklem hareketlerinin ileri derecede yitirildigi 

olgularda kullan1lmaktad1r. Bunlann igerisinde de ilk 51ray1 dejeneratif osteoartritli 

hastalar almaktad1r Aglietti, lnsall, Harvey, Figgie ve Stern'in gal1~malan olgulann 

bOyUk k1smmm (%53-1 00) osteoartritli hastalar oldugunu gostermektedir 

(2,26,34,43,96) .. TDA uygulamalannda ikinci bUyUk grubu RA ve JRA 'II olgular 

olu~turmaktad1r (13,85,92,93,97 ) .. Qall~mamlzda dejeneratif artritli olgu say1s1 

20(% 89 .. 6), RA 3(13 .. 04) olgumuz vard1r Ewald ve ark .. , postoperatif skorun RA 

olgularmda, multipl eklem tutulumu nedeniyle osteoartritli vakalara gore daha dO:,;Ok 

oldugunu bildirilmi§lerdir(24) .. Sonuglanm1zda bu verilere uymaktad1r; osteoartrit 

nedeniyle TDA uygulanan olgulanm1zm diz skoru 71-90(ort83 .. 28) ve fonksiyonel 

skor 60-1 OO(ort8340) iken RA tan lSI alan olgulan da diz skoru 52-86(ort64) 
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ve fonksiyonel skor 45-1 OO(ort 63 .. 75) olarak bulunmu~tur; buna gore dejeneratif 

osteoartritli olgularda skorlar daha yilksektir .. 

GilnUmuzde ya~am standartlannm ve kalitesinin yUkselmesiyle baglant11i 

olarak ya~am silresi artmJ~tJr, boylelikle dejeneratif osteoartrit ve travmatik 

artrit olgulan, TDA endikasyonlannda daha fazla oranda yer almaya ba~lam1~!1r (4) .. 

Boylece gimentolu TDA'nm en s1k uygulandJQI olgular primer patolojisi osteoartrit 

clan ya~ll ve RA nedenli gene; grup hastalardan olu~maktad1r Qall~mam1zdaki olgulann 

ya~lan 44-80(ort64) olarak belirlenmi~tir Ya~ ortalamasm1; Figgie(26), 

Aglietti(2) ve Ranawat(76) 65, Ewald(24) 72, lnsall(43) 79, Ecker(20); 

osteoartritte 69 .. 9, RA'de 60 .. 9, Cloutier(15) 59 olarak bildirmi~lerdir .. Bizim 

olgulanm1zm ya~ ortalamas1 dikkate allndJgJnda gimentolu TDA yap1lan ya~ grubu ile 

uyum gosterdigi gozlenmektedir .. Son y1llarda gimentosuz implantlann kullan1ma 

girmesiyle daha geng olgulardaki diz artroplastisi uygulamalan da artm1~11r (37,74) .. 

Bizim bu hususta bir deneyimimiz yoktur. 

GUnumuzde degi~ik protezlerin kullan1mda olmas1 ve artroplasti 

sonuglannm belirlenebilmesi igin, belirli bir sure iginde hastalann izlenmeleri 

gerekmektedir .. TDA 'nin k1sa donem sonuglanyla ilgili veriler, giri~imdeki hatalann 

ortaya konulmasm1 ve uzun donem sonuglanmn nas1l geli~ebilecegini gostermektedir .. 

TDA sonuglanmn degerlendirilmesinde, takip sUresi ag1smdan, 5 y1la 

kadar clan donem k1sa, 5-10 y1l aras1 orta, 10 y1lm ilzeri uzun donem olarak ifade 

edilmektedir. Total diz artroplastileri ile ilgili k1sa donem takipler hakkmdaki 

yaymlar incelendiginde; lnsall ve ark .. (43), PS Condylar protez ile 2-4 y1lllk 

izlemde %96 mOkemmel ve iyi sonug, Hungerford ve ark .. (38); PCA protezi ile 2 

y1lhk takipte %97 .. 1 mUkemmel ve iyi sonug, Scuderi ve ark .. (88); posterior 

stabilizator diz protezi ile 2-4 y1lllk sonuglann %97 mUkemmel ve iyi oldugunu 

yaymlamJ~IardJr Ewald ve ark.(24), kinematik protez ile 2-4 y1lllk takipte %97, 

Figgie ve ark .. (26); TDA uygulamasmdan 3 .. 5 y1l sonraki kontrollerinde crt. %94, 

Canikoglu ve ark (12); AGC protez ile %91 mOkemmel ve iyi sonug bildirmi~lerdir. 

Bizim ortalama 22.2 ayhk k1sa donem degerlendirmemizde ise iyi ve milkemmel sonug 

oran1m1z %89 .. 6 olarak diger gall~malarla benzerlik gosterdigi saptanm1~t1r. 
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GUnUmOzde TDA 'da uzun donem sonuglannm daha iyi olmasm1 ve protez 

yerle~imini optimalize etmeyi amaglayan ara~t1rmalar silrdilrOIUrken, halen 

tart1~mas1 devam eden ve ozellikle cerrahi teknikle ilgili baz1 konular vard1r Bunlar 

AQB'm korunup-korunmamas1, patellanm degi~tirilip degi§tirilmemesi ve gimentolu­

gimentosuz protezlerin kullan1m1 ile ilgilidir. 

Dizin fonksiyonel anatomisinin saglanmas1 gapraz baglarm saglam olmas1 

ile mUmkUndUr .. Qapraz bag ian n yaralanmalan dizde onemli klinik sonuglar olu~turan 

sakatl1klarla sonuglanmaktad1r TDA'nde gapraz baglann <;1kanlmas1 veya 

korunmasmm onemi tart1§malld1r. BugUn kullamlan kondiler tip protezlerin gok 

azmda ongapraz bagm korunmas1 gereklidir QUnkU, on gapraz bag genellikle yoktur, 

oldugunda da gogu kez fonksiyon gormemektedir. Fonksiyonel olarak varllgmda ise 

tibial komponentin yerle§tirilmesinde baz1 gUglilklere neden olmaktad1r. Goodfellow ve 

Cloutier (33,15), artritik dizlerin %50'sinde on gapraz bagm saglam oldugunu ve 

korunmasmm diz stabilitesini art1rarak daha iyi sonuglar saglad1gm1 bildirmi§lerdir .. 

Dizin en kuvvetli ligament! olan AQB artritik dizlerin bUyOk gogunlugunda 

fonksiyonunu sOrdOrmektedir. TDA uygulamalannda AQB ile ilgili tartl§malar devam 

etmekle birlikte on gapraz bagm g1kanlmasmm sonuglann ba§ansm1 etkilemedigi 

gunUmUzde kabul edilmektedir (54) .. 

AQB 'm g1kanlmasmm gerekliligini savunanlar ise, ciddi deformitelerin 

dUzeltilmesinin, gimento art1klannm temizlenmesinin, tibia'y1 kolay sublukse 

edilebileceginden tibial komponentin yerle~tirilmesinin ve kollateral bag dengesinin 

daha kolay saglanacagm1 ileri sUrmektedirler(44) . AQB'm korunmasmm, ileri 

derecede deformitesi clan dizlerin ve yumu§ak doku gerginliginin dUzeltilmesinde 

gUg!Uk olu§turdugu bildirilmektedir (26,40,44,45,75,86,88).. Ancak, AQB'm 

korunmasmm cerrahi teknige higbir gUg!Uk getirmemesi yanmda, b1rak1lmasmm baz1 

avantajlar olu§turdugu da belirtilmi§tir .. Bu nedenle, AQB'm korunmasm1 savunan 

ara§llriCiiar; AQB'm, femurun tibia Uzerinde arkaya dogru yuvarlanmasm1 saglamas1 

ve dizin posterior eksen rotasyonuna yard1mc1 olarak fleksiyon kapasitesini 

fazlala§tlrdlgl, posterior yuvarlanma mekanizmas1 ile diz ekstansiyonunda kuadriseps 

kuwet kolunda artl§a yo! agt1g1 ve ekstansiyon gUcUnU art1rd1g1; fleksiyondaki dizde 
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tibianm posteriora subluksasyonunun onlenmesi sonucu merdiven 91kmak gibi 

aktiviteler esnasmda fonksiyonel stabiliteyi saglad1g1, yukOn iletilmesi s1rasmda 

tibial komponent ve tibia arasmdaki ara yOzey streslerini azalt1gm1 belirtmi9lerdir 

(4.44,86 ) .. 

Andriacchi ve ark .. (4), AQB korundugu zaman tibia-femoral temas noktas1 

daha arkada olacagmdan, kuadriseps kuwet kolunun artacag1 ve merdiven inip 

91kmanm daha kolay olacagm1 gostermi9lerdir, Dorr ve ark. (19) ise merdiven inip 

91kma analizlerinde, kaslann aktivite di.izeylerini ara9t1rm19lar ve AQB korunan 

protez tiplerinde, quadriseps, soleus ve biseps kasmm; AQB'm 91kanld1g1 

artroplastilere gore daha az aktivite gerektirdigini tesbit etmi9lerdir AQB'nin 

korundugu protez tasanmlannda tibia-femoral uyum dli90k seviyededir ve bu tip 

protezlerde stabilite baglarla saglanmakta ve yukOn bi.iyi.ik k1sm1 baglarda 

ta9macagmdan protez-gimento-kemik yUzeylerine gelen kuvvetler daha az 

olmaktadlr(19) .. 

AQB 91kanld1g1 protezlerde ise, on-arka stabilitenin bir boiUmU 

femoral ve tibial yUzeylerin uyumlanyla saglanmakta ve kemik-protez-gimento 

yozeylerindeki makaslama kuvvetlerini art11rmaktad1r (75) .. AQB'm korundugu 

protezlerde 2-4 y1lhk takiple %0 .. 8 , AQB'nm 91kanld1g1 protezlerde ise 2 y1lhk 

izlemede %1 A gev9eme oran1 bildirilmi9tir (44) .. 

AQB'm korundugu tasan mlarda, eklem gizgisinin pozisyonuna on em 

verilmekte ve bu amagla orijinal eklem gizgisinin anatomik hatta olmasm1 amaglayan 

" ilk kesim femur(femoral first)" sistemi kullamlmaktad1r .. Eklem gizgisinin 

anatomik eksende olmas1 AQB ve ekstansor mekanizma ilzerinde olumlu etkiye sahiptir .. 

QUnkO, eklem gizgisinin yi.ikselmesi AQB lizerinde gerilmeye ve hareket kiSithhgma 

yol agacakt1r. AQB'm korundugu tasanmlarda daha az tibial rezeksiyon yap1lmakta ve 

kemik kalitesi olumsuz yonde etkilenmemektedir (17,57) .. AQB'm yerinde 

b1rak1lmasmm aym zamanda, proprioseptif duyu yoluyla dize dogal alma hissi 

vermesi, bu grup protezlerin daha uygun oldugunu gostermektedir (46). 

Diz artroplastilerinde, AQB varl1gma bakmaks1zm, fleksiyon stabilitesi 

dizdeki dokulan gerecek protez kalmhgma baghd1r AQB hakkmda farkh gorU9Ier 
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olmasma ragmen AQB' m <;:1kanld1g1 olgularda, diz ve fonksiyon skorlan ile radyolojik 

degerlendirme ag1smdan lark bulunmad1g1 ifade edilmektedir (19,45,75,90) .. Arka 

<;:apraz bagm 91kanld1g1 protez tasanmlannda 100° AQB'nin korundugu tasanmlarda 

106°, arka ve on gapraz baglann korundugu anatomik tip protezlerde ise 107°, 

<;:apraz bag fonksiyonunun olu§turuldugu protezlerde ise 115° ve Ozerinde fleksiyon 

geni§ligi bildirilmektedir (14, 1 5,1 6,24,44, 1 04). 

AQB' m b1rak1lmasmm, cerrahi teknigi zorla§t1rmamas1 ve korunmasmm 

her zaman mUmkOn olmas1, aktivitelerin daha rahat yap1labilmesi ve uygulama 

sonu<;:lanmn ba§ans1 AQB korunan tip protezlerin daha etkili oldugunu 

dU§OndUrmektedir .. Biz de, bu dU§Unceden hareketle klinigimizde kinematik modUier 

tip, AQB'm korundugu protez tipini kullanmaktay1z .. $u andaki tercihimiz, gerek 

<;:ah§mamlz ve gerekse literatOrdeki sonu<;:lar nedeniyle, endikasyonu clan dizlerde 

AQB'm korunmas1 §eklindedir 

TDA uygulanml§ olgularda, halen en<;:ok tartl§llan konulardan birisi de 

patella- femorai(PF) eklemle ilgili sorunlard1r. PF eklemin degi§tirilmedigi ilk 

donem total diz artroplastilerinde patellofemoral komplikasyonlar %30 gibi yOksek 

oranda bildirilmi§tir (41, 55, 67) .. Femoral komponente patellar yakamn eklenmesi 

ve patellar yOzey degi§tirilmesi, bu oran1 azaltmakla birlikte, TDA olgulannm 

%4-5'inde halen PF sorunlan devam etmektedir. PF problemleri azaltmasma kar§m, 

patellar implant kullamm1 beraberinde bir<;:ok tar!l§may1 gundeme getirmi§tir 

(30,52,69,100) .. TDA'inden sonraki reoperasyon ve morbiditenin en s1k nedeni PF 

eklem problemleridir .. Bunlar; patella'nm subluksasyon ve dislokasyonu ile 

kmlmas1, gev§eme, sinovyal s1k1§ma, protez a§mmasl, hareket sm1rhhl1gl ve 

patellar ligamentin avulsiyonudur (30,52,69,80,81, 1 09). 

PF ekleme ait sorunlar, uygun ekstansor mekanizma dengesinin 

saglanamamas1 ve komponent malpozisyonuna bagh olarak olu§maktad1r 

(66,81 ,83, 11 0).. Normalde patella, femoral oluk ile uniform §ekilde eklemle§mez .. 

Diz hareketinin farkh fazlannda patellanm degi§ik temas noktalan femoral kondil ile 

eklemle§ir. Total diz artroplastisinden sonra patellanm eklem yUzeyi femoral 

komponentin geometrisine adapte olmal1d1r .. Keblisch ve ark (52); patella'mn, 
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anatomik bir femoral yuzey ile kar~1la~1rsa daha az, anatomik olmayan tasanmlarda 

ise daha gok biyolojik remodelasyona ugrad1gm1 bildirmektedirler .. Patellar 

replasmanda simetrik bir patella olu§turulmasma dikkat edilmelidir. Medial ve 

lateral faset kailnl1klan ayn1 olmail ve anatomik yOksekligi artmamaild1r AQB'm 

korundugu tip protezlerde bir miktar daha fazla patellar kemik glkanlmaildlr, 

yetersiz kemik rezeksiyonu, patellanm yilksekligini arltlm ve fleksiyon esnasmda 

ekstansor mekanizmay1 gerer, boylelikle dizin posteriora yuvarlanmasm1 

k1s1tlayacagmdan sert bir diz geli§mesine neden olur. AQB g1kanld1ysa patellanm 

yilksekligi daha az onemlidir, gunkO patella yllksekliginde artma on-arka stabiliteyi 

artt1racakt1r (18,32) .. Polietilen kubbe ~eklinde patella protezinin kullamma 

girmesiyle patellar sorunlar oran1 %30'den %5'e kadar inmi§ ve 1980'1erde patellar 

replasman standart uygulamr olmu§tur .. Son y1llarda metal arkal1kil patellanm 

kullan1m1 ile polietilen a§mmas1 ve metal arkailktan aynlma problemleri saptanml§ 

ve polietilen patellar komponente clan tercihler artml§tlr (66,89) .. Qimentosuz 

patellar protezlerde, tablada k1nk olmaks1zm fiksasyon g1kmt1lannda k1r1k tespit 

edilmi~tir (8,83).. Ancak, tllm bu problemlere ragmen son y1llardaki dizayn ve 

teknik geli§meler ile metal arkal1kil patellar protezlerin ba§anil sonuglan da 

bildirilmektedir (58). Replasmana bagil birgok sorunlann ortaya g1kmas1 dizayn 

degi§iklikleri ve patellanm korunmasma yonelik gail§malara yo! agm1§!1r (42,52) .. 

TDA'nin s1k uygulandiQI RA'Ii olgularda yaygm clan gorO§ patellar 

yilzeyinde replasman1d1r (53,70,71 ,80,85,97). Ancak bu olgularda patellanm 

kilguk olmas1 durumunda replasmana bagil komplikasyonlara yatkmilk olabileceginden 

dikkatli davramlmaild1r (52, 1 09). Shoji ve ark.. (91) gail§malannda, RA'I1 

hastalarda, eger patellada deformite yoksa, yuzey degi§tirme ve degi§tirmeme arasmda 

lark saptamam1§lard1r. Osteoartritte ise, patellanm tllm olgularda degi§tirilmesini 

(1 ,2,4, 23,27,28,38,43,53, 66,89,1 02) veya segilmi§ patella replasmanm1 

savunan ara§tlrmacliar mevcuttur ( 24,52,59,95 ). Bu iki goril§iln kar§1la§t1rmail 

gail~malannda, yllrilme mesafesi, merdiven g1kabilme yetenegi, sandalyeden kalkma, 

aktif hareket ag1kilg1 ve quadriseps gllcll arasmda farkililk saptanmamli?tlr Ancak, 
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yuzey degi:?tirilen grupta, istirahat agnsmda bir miktar artma oldugu bildirilmi:?tir 

(1,91,95) .. 

Patellar replasman konusunda bizim yakla:?1m1m1z da Ewald ve ark.(24) 

gorO:?Ieri dogrultusundad1r Buna gore, k1k1rdagm 2/3'sinin saglam oldugu vakalarda 

ve uygun :?ekilli patella'larda, osteofitler temizlenip, patella kuc;:OitOimOi? ve 

denervasyon yapilmli?tlr. Patella hareketleri, fleksiyon ve ekstansiyonda kontrol 

edilmi§ ve gereken olgularda lateral retinakOier gev§etme yap1larak patella uyumu 

saglanml:?tlr 5 (%17.24) hastada takipte hafif-orta dereceli PF eklem yakmmalan 

belirlenmi:? ve 1 (%3.44) olguda patella alt polunde kmk nedeniyle patellar protez 

uygulanml§tlr 

lnsan organizmas1 kullamlan implantlara kar:?l degi:?ik derecede reaksiyon 

gostermektedir. Tesbitte c;:imento kullamld1g1 zaman kemik-c;:imento arahgmda 100-

1 OOO!!m .. ' lik bir fibroz membran olu:?maktadlr. Gev:?emi§ ve iyi tespit edilmi:? 

komponentlerde gorOien bu fibroz membran histiosit ve yabanc1 cisim dev hucreleri 

ic;:ermektedir. Fibroz membran olu:?umunun c;:imentonun donmas1 s1rasmda 

polimerizasyona e:?lik eden 1s1 yukselmesi ve serbestle:?en monomerlerin 

sitotoksiteleriyle ili:?kili oldugu bildirilmi:?tir (9) .. Qimentolu protezlerde, kemik-

c;:imento yuzeyi arasmdaki fibroz dokunun geni§lemesi " c;:imento hastahg1" olarak 

tammlanmakta ve gev:?emeyi gostermektedir (9,36). Total diz artroplastisinden sonra 

tibial komponentin aseptik gev:?emesi s1k bir problemdir .. Qimentosuz protez 

uygulamalan, gev:?eme problemini azaltmak ic;:in, c;:imento tespitine alternatif olarak 

geli:?tirilmi:?tir (79). 

Qimentosuz protezler daha aktif ya:?aml clan gene;: hastalarda, operasyon 

suresini k1saltmas1, akrilige bagh gev:?eme sorununu c;:ozmesi, polietilen harabiyetini 

onlemesi, kemik miktann1 korumas1 gibi ozellikleriyle revizyonlar ic;:in avantaj 

olu:?turmakta, aynca enfeksiyonun daha az gorulmesine neden olmaktad1r (9,36) .. 

Qimentosuz TDA uygulamalannda, femoral b610mde biyolojik tespitte ba:?anh 

olunmasma kar:?m. tibiadaki poros(porous) yuzeyler arasmda fibroz doku 

olu:?maktadlr Bu, kemik tespitindeki yetersizlik nedeniyle olu:?an, implant-kemik 
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arailgmdaki, mikroharekete baglanml$tlr ve 150 j.lm' yi a$an distraktif hareketlerin 

pores yuzey ic;:ine kemik geli$imini onleyecegi belirtilmi$tir 

Aktivite s1rasmda diz eklemine vUcut ag1rhgmm 3-4 kat1 yUk bindirmesi 

sebebiyle, mikrohareketin engellenmesi onemli sorundur .. Aynca, s1mrlaylc1 ozelligi 

bulunmayan protezlerde,femoral komponentin tibia Uzerindeki yuvarlanma ve kayma 

hareketleri mikroharekete neden olmaktadlr(1 07) Son yap1lan klinik c;:all~?malar, 

c;:imentosuz implantlarda daha dOgOk diz skorlan ve ozellikle metal arkahkh patellar 

komponentlerde belirgin olmak Ozere yuksek komplikasyon oranlan elde edildigini 

gostermektedir (84,1 03). VUcut yUkU eger, plato aracii!QI degilde peg'lerle 

iletiliyorsa yetmezligin daha s1k olugtugu belirtilmi§tir (72). 

Qimentolu TDA'da 10 y1lilk takipte %90 ve Uzerinde baganh sonuc;: 

bildirilmi~?tir (29,45,46,73,79,89 ) .. Qimentosuz olgulann uzun donem verileri 

yaymlanmam19 olmasma kargm, Hungerford ve Rand(38,79), k1sa donem takipte, 

%90'1n Ozerinde baganli sonuc;: yaymlam1glard1r. Qimentolu ve c;:imentosuz diz 

protezleri arasmda, gev$eme ac;:1smdan, lark olmadiQI birc;:ok arai?tlrmacl tarafmdan 

ifade edilmi9 (37,38, 102, 1 06) ve iki grupta da ba~?anslzlik nedenlerinin 

c;:ogunlugununun teknik hatalardan kaynakland1i'j1 bildirilmi:?tir. Qimentosuz 

uygulamalarda radiolusen hat ve agrmm daha fazla oldugu ortaya konmu~?tur (79,84) .. 

TDA'nde protezin tespit edilme yonteminin c;:imentolu-c;:imentosuz olmas1 ile bunlann 

sonuc;:lan i.izerindeki tar11$malar surmektedir .. Ancak,oncelikle yag, aktivite duzeyi ve 

patolojinin degerlendirilmesi ile endikasyonlar belirlenmektedir .. Gene;: (60ya~?m 

altmda) ve sec;:ilmi9 olgularda c;:imentosuz protezlerin kullamlmas1 onerilmektedir 

(27,84, 103) .. 

Qimentosuz TDA 'nin uzun sUreli takibinde %90'1n Uzerinde ba~?anli 

sonuc;:lann elde edilmesi, c;:imentosuz uygulamalarda ise teknik olarak tesbit ve erken 

gevgeme sorunlannm Slkligl ve TDA uygulad1Q1m1z hastalann 44-80 (ort .. 64.0) ya§ 

arasmda olmas1 c;:imentolu protezleri kullanmam1zm nedenleri olmu9tur. 

Olgulanm1zm ortalama 22.2 aylik k1sa donem takiplerinde gev$eme saptanmam1i?t1r. 

TDA sonuc;:lan i.izerine etkili onemli bir faktor de, cerrahi teknigin 

uygulama ~?eklidir Ba~?ans1zhgm genellikle en bUyUk nedeninin, hatali cerrahi 
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teknige bagh gev9eme ve instabilite oldugu bildirilmektedir (6,44,57,60,1 04). 

TDA'nde diz ekleminin herhangi bir eksendeki instabilitesinin diz skorunu azalt1c1 

etkisi oldugunun bildirilmesine ragmen, on-arka ve mediolateral eksendeki hafif ve 

orta dereceli (1° ve 2° derece) instabilitesi alan dizlerin, stabil dizlerden daha iyi diz 

skoruna ve fonksiyonel sonuca sahip olabilecegi de ifade edilmi:?tir(22,74,86). 

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

%78'inde, stabil olanlann %62 .. 5'unda, 1 ooo ve Ozerinde hareket oldugunu 

bildirmi9lerdir Ortalama maksimum fleksiyon, stabil dizlerde 1 05±16, ligament 

stabilitesi yeterli olmayanlarda 111±13 olarak saptanm19t1r. Biz de c;al1:?mam1zda, 

postoperatif on-arka planda, 5·1 0 mm instabilite bulunan 3 diz {% 1 0 .. 35 ) ve 

media-lateral eksende 6°-9° instabiliteli 4(%13 . .80) dizde, stabil olanlarla, hareket 

ag1klig1 ve diz skoru ac;1smdan fark bulunmad1gm1 belirledik. 

TDA uygulamalarmda dikkat edilmesi gereken bir diger teknik ozellik 

komponentlerin yerle9tirilme pozisyonudur. Femoro-tibial uyumun a91r1 varus veya 

valgusta olmasmm, asimetrik yuklenmeye bagli, yuksek oranda yetmezlige yol ac;acag1 

bildirilmektedir .. Femur ve tibia'nm anatomik eksenleri ile belirlenen femoro-tibial 

agmm valgusta olmas1 onerilmekte ve <;:e:?itli yazarlar farkll degerler kabul 

etmektedir, Aglietti(2); 6-10°, Scuderi(88); 5·10°, Hungerford (38); 6°, 

Ewald(24); 5-8°, Scott(87); 5-10°, lnsall(45); 5·7" ve Dorr(18);3·9° valgus 

aligmenf'i onermektedir .. Uygun alignment, bir protezin gev~emeden uzun si.ireli 

ba:?anli kalmas1 ic;in gereklidir (6,82) .. Gev$eme sorunu, sadece protez uyumu ile 

baglant11i degildir. Bu nedenle, bir yetmezlik gori.ildi.igii zaman hemen komponentlerin 

koti.i uyumu sorumlu tutulmamalid1r. Tew ve ark. (98)'nm c;ali:?malannda, 

postoperatif stabil dizlerin 2/5' sinde yetmezlik ortaya 91kt1g1 ve bununda, 

ba:?langl<;:taki kotu tesbit, protez tasanm1 ve protez iizerine gelen a:?lrl yi.iklerden 

(polietilen debris ,a:?lrl kilo, geng ve aktif olma) kaynakland1g1 ifade edilmi9tir 

Olgulanm1zda, Diz Cemiyeti tarafmdan onerilen 5-1 oo valgus ag1s1 saglanmas1 

amaglanm19tlr (47) .. Postoperatif degerlendirmede ort 5-5° valgus a/ignmenf'l (2° 

Varus -10° valgus) ve 29 dizin 21'inde (%724) 5°·10° aras1 valgus elde 

edilmi9tir 
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Femoral ve tibial komponentlerin kemik yuzey ile uyumlan da onemlidir. 

Ewald (24), bu uyum ag1lanm, on arka grafide tibia igin goo ve femur ic;:in g7o, yan 

grafide, komponentin tibia anatomik ekseni ile uyumunu goo ve femurla 0° olarak 

tan 1m lam l§tlr. Olgulanm 1zda bu ag1lar on-arka grafide, tibiada 82°-gQ 0 (ort88 .. 1 °), 

femurda g3°-1 05° (ort.g7.2°) olarak bulunmu§tur, yan grafide ise, tibiada 88°-

g2°(ort87 .. 80o), femurda 0°-6° (ort..14o) olarak saptanml§ ve sonuc;:lanm1zm AQB 

korunan protezlerle yap1lan c;:all:;;malarla uyumlu oldugu gorOimO§IUr 

(24,84,1 06,1 og) .. TDA uygulamalanm1zda " femoral first" sistem kullan1lm1§, 

3 .. 5-gmm. (crt. 6.5mm ) tibial rezeksiyon ile miJmkiJn oldugunca anatomik eklem 

c;:izgisi elde edilerek, AQB'm normal fonksiyonu ve normal patella-femoral ili:;;kinin 

korunmas1na c;:ali§llml§tlr. 

Agnnm azalt1lmas1 total diz artroplastisi ile tedavi edilen hastalar ic;:in 

primer amac;: olmasma ragmen hareket geni:;;ligi (ROM) iyi bir klinik sonuc;: ic;:in 

gereklidir.. Birgok aktivitenin yap1labilmesi ic;:in goo fleksiyon gerekmektedir .. 

Hareket geni§liginin; operasyonun sonucunu, yOrOme yetenegini ve merdiven 

aktivitelerini etkiledigi bilinmektedir .. Walker'm(1 05) c;:all§masmda, TDA'den sonra 

elde edilen hareket geni§liginin, preoperatif ROM'a, patolojinin tUriine, protezin 

tipine, cerrahi teknige, komponentlerin uyumuna, hastanm ya:;;ma ve aktivite duzeyi 

gibi birc;:ok faktore bagll oldugu belirtilmektedir. Degi§ik tip ve tOr protezlerde 

hareket geni:;;liklerinde farkll sonuc;:lar elde edilmi§tir .. Yap1lan c;:all§malarda, TDA 

operasyonundan onceki ve sonraki hareket geni:;;liklerinin (ROM) degerlerini ; Ewald 

(24) kinematik protez ile 89°-104°, Whiteside(106) Ortholoc I ile 106°-112°, 

Rosenberg {84) c;:imentosuz Miller-Galante protezle 1 04°-· 1 07°(aym tip protezin 

c;:imentolu uygulamas1nda ise 101 °-104° ), Wright (1 09) c;:imentolu kinematik 

TDA'nde 1 04°-109°, insall(43) ise posterior stabilize total kondiler protezle g5o_ 

115° olarak bildirmi:;;lerdir 

RA olgularmda, TDA oncesi hareket S1mrllllg1, osteoartritli dizlerdekine 

gore daha fazla oldugundan, protez sonrasmda ROM 'daki art1:;; c;:ok daha 

belirgindir(24,34,43,63, 68) .. Hareket geni§ligini etkileyen faktorler; protezin 

dizayn1, preoperatif ROM, kuadriceps sertligi, c;:imento tesbiti, kollateral ligament ve 
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lateral retinakuler gev§etme, patellar replasman ve uzam1§ immobilizasyon olarak 

ozetlenebilir (16,34,63). Harekete erken ba§lanmas1 igin kullan1lan devamll passif 

egzersiz (CPM) yapt1ran motorize araglann ROM'u artllrmadiQI ancak, maniplilasyon 

gereksinimini azalt11g1 bildirilmi§tir( 29,37,38,45,66,67) .. TDA sonras1 

olgulanm1zda CPM kullamlmam1§ ve preoperatif 15°-130°(ort86 .. 3) alan hareket 

geni§ligi postoperatif 70D-120D(ort90 .. 5°) olarak saptanm1§t1r, ROM derecelerin 

litera!Urdeki degerlere yakm oldugu gorOimii§ti.ir (24,44, 98). 

Protezde yetmezlige yol agan diger faktor de enfeksiyondur. Gi.iniimOzde 

kullamlan yuzey degi§tirme implantlan ile, cerrahi teknik §artlann geli§tirilmesi, 

asepsi-antisepsiye uyulmas1 ve profilaktik antibiyotik kullan1m1 ile enfeksiyon oran1 

%05-1'in al!lna dii§Uriilmli§!Ur (44,67,78 ).. Qal1§mam1zda 22 .. 2 ayl1k takipte, 

akut ve geg donem enfeksiyon saptanmaml§!lr. 

Ewald ve ark .. (24) ile bizim gall§mam1z birgok yonden benzerlik 

gostermektedir; takip soresi (2-4 y1l -ort22 .. 2 ay ), ya§ grubu (76-64) ,cins 

olarak kadmlann gogunlugu (%78..70-%95 .. 65), gimento kullamlmas1 ve kinematik 

protez uygulanmas1 benzer taraflan; diz say1lan (124 -29) ve patolojileri (%54 

RA- %8620 osteoartrit) ise farkh tarafland1r. Takipte, Ewald ve arkada§lan 

ortalama 89 diz skoru, 106° hareket geni§ligi, 5.3° valgus alignment '1 ve tibia'da 

%18 ve femur'da %15.32 inkomplet radiolusen hat saptam1§lard1r. Olgulanm1zda diz 

skorunu 81.2, hareket geni§llgini 90.5°, 5 5° valgus alignment '1 ve tibia'da %26..79 

ve femur'da %0 radiolusen hat elde ettik. 
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SONUQ 

BO!Un dunyada yaygm kullan1lan, ba~anll sonuglar elde edildigi bildirilen 

ve bizim de uygulad1g1m1z k1sa takipli olgulanm1zda vard1g1m1z sonuglar ~oyle 

be li rtilebi I inir. 

Diz ekleminin hareketini azaltan ve agn olu~turan dejeneratif 

hastallgmm tedavisinde uygulanan TDA, son y1llarda popUiaritesi artan ve hata 

sm1rlan gok dar olan major bir giri~imdir .. 

TDA'nde temel amag agny1 ortadan kald1rmak ve hareketi yeniden 

saglamakt1r, bu nedenle olgularm degerlendirilmesinden sonra uygun protez segimi ve 

cerrahi yontemin belirlenmesi onem ta~1r 

Hareketler esnasmda fleksiyon kapasitesini ve ekstansiyon gUcOnO 

art11rmas1, daha az kas aktivitesi gerektirmesi, yUkOn iletilmesine katk1da bulunarak 

protez-gimento-kemik arasmdaki yuzey yuklerini azaltmas1 ve dize daha dogal olma 

duyusu vermesinden otlirli, ACB'1n korundugu protezlerin uygulamada avantaj 

saglad1g1 saptanm1~t1r 

Baz1 ara~t1rmacllann butUn olgularda patellar replasman1 savunmasma 

kar~m. pate!lar proteze ait sorunlann ortaya 91kmas1 ve replasman yap1lan ve 

yap1lmayan olgular arasmda klinik olarak lark bulunmamas1, ara~t1rmam1zda da 

gozledigimiz gibi, bu hususta segici davramlmas1 geregini ortaya koymu~tur. 

Uzun donem takipte ba~anll bir sonucun, komponentler ile ekstremite 

eksenlerinin uygunluguna ve stabiliteye bagll oldugu unutulmamalld1r 

Cimentolu protezlerle 10 y11i gegen takipte %90'm Ozerinde ba~an elde 

edilmesi, gimentosuz TDA uygulamalan ile ilgili k1sa takipteki sonuglann Omit verici 

olmasma kar~m uzun donem takiplerinin olmamas1, 60 ya~m uzerindeki olgularda 

gimentolu implantlann kullan1lmasmm uygun olacag1 kaniSinl uyand1rm1~t1r. 
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OZET 

Akdeniz Oniversitesi Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim 

Dalinda, Mart 1991-0cak 1995 tarihleri arasmda 33 hastanm 41 dizine TDA 

uygulanml:? ve bunlardan takip suresi 4 -43(ort,22.2) ay olan 23 hastanm 29 dizi 

retrospektif olarak degerlendirilmi:?tir. 25(%86..20)'si osteoartrit, 4(% 13 .. 80)'i 

romatoid artrit patolojisi olan 44-80(ort64 .. 0) ya:?lanndaki olgulara arka c;:apraz 

bag korumali kinematik modiller tip ve kinemaks protez uygulanmli?llr. Diz Cemiyeti 

Skorlanna gore ameliyat oncesi 0-58(ort. 31 .2) olan diz skoru; ameliyat sonras1 

53-94 (ort 81 .. 2) olarak bulunmu:?tur. 

26 (%89 .. 68)' smda mukemmel ve iyi sonuc;:, 1 ( %3.44 )'inde orta ve 

2(%6 .. 88)'sinde kotu sonuc;: alinml:?tlr Ameliyat oncesi 0-70(ort 33 .. 1) olan 

fonksiyon skoru takipte 45-100 (ort81 .. 9) olarak bulunmu:? ve 12(%52.20)'sinde 

mukemmel, 3(% 13 .. 04 )'unde iyi, 6(%26 .. 08)'smda orta, 2(% 8.68)'sinde kotU 

sonw; elde edilmi:?tir Ameliyat oncesi 15°-130° (ort 86 .. 3°) olan hareket a<;:1klig1 

takipte 70°-120° (ort 90 .. 5°) olarak bulunmu:?tur. Preoperatif donemde 7° valgus-

270 varus ( ort .. 9 .. 2°) varus deformitesi bulunan dizlerde, takipte 2o varus-10° 

valgus (ort 5 5° valgus) alignment '1 saptanml:?tlr 

Hastalanm1zm hie;: birisine primer olarak patellar yuzey degi:?imi 

yap11mam1i?IIL Takip sonucunda 5(%17.24) olguda hafif ve orta dereceli 

patellofemoral agn saptanml:?llr. 

TDA uygulamalanm1zda takip sUresinin yeterli olmamasma ragmen 

ald1g1m1z sonuc;:lara gore, uygun olgularda gimentolu, yan sm1rlaylc1, yuzey 

degi:?tirme protez uygulamalannda sonuglann ba:?anli olacag1 kamsma vanlml:?llr. 
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