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1. GIRIS VE AMAC

Total diz artroplastisi, dejeneratif artrit gibi bir cok diz hastaliginin sebep oldugu agri
ve hareket kisitliligint gidermek amaciyla uygulanan anti inflamatuar tedavi, fizik tedavi,
eklem debritmani, sinovyektomi, distal femoral osteotomi, yiiksek tibial osteotomi gibi
tedavi seceneklerinin yetersiz kaldigi durumlarda siklikla tercih edilen bir tedavi
yontemidir. Yasam siiresin uzamasi ve ileri yastaki nufusun artisina paralel olarak her
gecen giin total diz protezi yapilan hasta sayisi artmaktadir. Hasta sayisinin artmasiyla,
ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar daha fazla kisiyi etkilemekte ve tedavinin basarisini
azaltmaktadir. Cerrahi teknikteki ilerlemeler, diz protezi tasarimlarindaki gelismeler,
komplikasyonlarin daha iyi anlagilmasi, profilaksi ve tedavi yontemlerinin gelismesiyle her

gecen giin komplikasyon oranlar1 azalmaktadir.

Bu calismada klinigimizde uygulanan diz artroplastisi sonrasi goriilen komplikasyonlar
retrospektif olarak degerlendirildi. Ayrica bu calismada diz artroplastisi tarihgesi, diz
anatomisi, diz artroplastisi biyomekanigi, diz artroplastisi sonrasi olusan komplikasyonlar

ve tedavi yontemlerine ait genel bilgiler de bulunmaktadir.

Bu calismanin temel amaci klinigimizde yapilan total diz protezlerinin

komplikasyonlarini belirlemek ve literatiirle karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

Dizde ilk artroplasti 1762 yilinda Filkin tarafindan gergeklestirildi. ( 1,2 ) Bu tbc
artritte uygulanan bir rezeksiyon artroplastisiydi. 1863'de Verneuil eklem kapsiiliini
kullanarak ilk interpozisyon artroplastisini uyguladi.(2,3) Bundan sonraki yillarda
interpozisyon artroplastisi osteoartritli ve romatoid artritli dizlerde 1940'lara kadar artrodez
ve amputasyonun yaninda tek alternatif olarak kaldi. Bu uzun dénemde degisik dokularin
interpozisyonu denendi. 1913'de Murphy yag dokusu ve fasya lata, 1920'de Putti ve
Campbell fasya lata, 1928'de Albee yag dokusu ve fasya lata kullanilarak interpozisyon
artroplastisi uygulamislardir.( 1,4 )

Ilk yabanci materyal interpozisyonu 1918'de Baer tarafindan gerceklestirildi. Baer
interpozisyonda kromize domuz mesanesi kullandi. Daha sonralari 1949'da Sampson
selofan, 1950'de Kuhns ve Potter naylon, 1958'de Brown cilt interpozisyonunu
uyguladilar.(1,4) Ancak tiim bu interpozisyon teknikleri osteoartritik dizlerde agrinin
azalmasi ve sinirli bir hareket ac¢ikligi saglamasina karsin romatoid artritli dizlerde basarili

sonuclar vermiyordu.

1940°ta Smith—Peterson’un vitalyumu kalca protezinde basarili bir sekilde kullanmasini
takiben; Boyd ve Campbell, diz ekleminde femoral kondilleri 6rten metalik bir kaliptan
olusan hemiartroplastiyi gelistirmisler, ancak bu ilk protez girisimi basarili olmamistir.
Smith-Peterson’un 1942’de metalik bir femoral kalip hemiartropasti ¢abalar1 da basarisiz

olmustur. (5)

1958 yilinda Mac Intosh dizin agrili varus ve valgus deformitelerinde, tutulan tarafta
tibiaya uygulanarak deformiteyi diizeltip agriyr gideren bir akrilik hemiartroplasti
tanimlamigtir. Ancak, ne Mac Intosh ne de Mc Keever tipi hemi artroplasti 6rnekleri uzun

stireli bir agrisiz eklem saglayamamustir. (1,4,5)

Hem femur hem de tibial yiizeylerin degistirilmesi menteseli protezlerin
gelistirilmesiyle olmustur. ilk mentese tipi protez tasarrmimi 1947°de Judet yapmustir.
1949°da Magnoni, 1951°de Walldius, 1954’de Shires, 1957°de Mc Kee menteseli protezi
kullanmiglardir.(4) Bu basit menteseli implantlar diz hareketlerinin kompleks bdliimleri
nedeniyle basarisiz olmuslardir. Erken gevseme ve yiiksek enfeksiyon oranlari ortaya
cikmistir. Daha sonra rotasyon aksinin daha posteriora getirildigi Guepar menteseli protezi

gelistirildi. Fakat bu protezde de gevseme ve enfeksiyon sik olarak devam etti. 1981°de



gelistirilen sferosentrik protez kondiler ylizeyin degistirildigi tasarima ek olarak rotasyonel
harekete de imkan sagliyordu. Modern protez tasarimlar1 sayesinde menteseli protezlerin

kullanimi ekstremite koruyucu cerrahi ve ileri derece instabil dizlerle sinirli kalmistir.(6,7)

1960’11 yillarda kalga protezi tasariminda Charnley’in metal femoral ve polietilen
asetabular komponent birlikteligini polimetil metakrilatla tespit etmeye baslamasi, yine
Charnley’le birlikte ¢alisan Gunston’a ayni1 materyalleri dizde kullanma fikri verdi.(1,7,8)
An1 zamanda dizin tek bir aks iizerinde degil siirekli degisen rotasyon merkezleriyle

kaydigini ve yuvarlandigini bildirmistir. Buna “femoral rollback” ad1 verilir. (Sekil 1)

Instant centers

Sekil 1: Gunston’un tarif ettigi transvers aksin degisimi ve femur kondilinde “j” sekli (6)

Bu bilgilerin sonucunda Gunston 1967 yilinda modern diz protezlerinin ilk 15181 olarak
kabul edilen polisentrik diz protezini tasarlamistir. (2,4,6,7) Gunston’un bu ¢alismalarini
takiben 1970’li yillarin baslarinda Freeman-Swanson, UCI (Universty of California at
Irvine), Marmor, Geometrik (Conventry, Mayo klinik) gibi pek ¢ok degisik protez tasarim
gergeklestirildi. Boylelikle diz protezi cerrahisinde modern donem baslamis oldu.(3,4,5)

Ulkemizde ilk total diz artroplastisi 1972 yilinda Dr. Giingdr Sami Cakirgil tarafindan

uygulanmistir. Gunston’un polisentrik diz protezi uygulanmistir.(Sekil 2)(9)



Sekil 2: Dr. Glingor Sami Cakirgil’in uyguladigi diz protezi(9)

Total diz artroplastisinin gelisiminde modern dénem 1970’li yillarda baglamistir. Bunun
ilk onciisii Total Kondiler Protez olmustur. (install-Hospital for Special Surgery) Bu
protezde kobalt-krom alasimindan olan femoral komponent ile tiimiiyle polietilenden
olusan tibial ve patellar komponentten olusmaktadir. Komponentlerin tiimii ¢imentolu
olarak tespit edilmistir. Capraz baglar korunmamustir. (5) Fleksiyon ve ekstansiyon
araliginin yeterince dengelenemedigi durumlarda, femoral kayma ve yuvarlanma hareketi
yapilamamas1 nedeniyle femur metafizi, 95° fleksiyonda polietilen tibial eklem yiizeyine
takilmaktaydi. Bu da fleksiyonun kisitlanmasina neden oluyordu. Bu sorunu diizeltmek
amacli Insall ve Burnstein 1978’te gelistirdikleri protezde tibial komponentin merkezine
yerlestirdigi mil mekanizmas1 ile 70° fleksiyondan sonra kondillerin posteriore
deplasmanini sagladi. (6) Bu arka ¢arpraz bag yerine ge¢en (PCL substituting) protezde
femoral kayma ve yuvarlanma gergekleserek daha fazla fleksiyon derecelerine

ulagilabilmekteydi.

Bundan sonraki yillarda protez tasarimlari ve bu konudaki tartigmalar daha cok
fiksasyon, arka carpraz bagin korunup korunmamasi, patellanin degistirilip
degistirilmemesi {izerine yogunlasmistir. Fiksasyon ve aginma sorunlarinin asilmast amagli
kobalt-krom, titanyum, seramik gibi alasimlarla ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen

komponentlerin birlikte kullanildig1 protez tasarimlari gelistirilmistir. (5)



2.2. ANATOMIi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir. Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak iizere
tic kemikten olugsmaktadir. Eklem yiizeylerinin sekline gdre ginglimus (mentese) tipi bir
eklemdir. Igerisinde, femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda

sellar tip olmak tizere ii¢ ayr1 eklem igerir.(10,11)

Diz ekleminde kemik yapilarin uyumu, stabiliteyi saglamak icin yeterli degildir. Diz
eklemi viicutta hareket agiklig1 en genis olan eklemdir ve uygun fonksiyonu ile stabilitesi
ligament biitiinliigl ile saglanir. Eklem stabilitesi statik (kemik yapilar, kapsiil, meniskiis

ve baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar) yapilar tarafindan saglanir. ( 10,11,12,13)
Larson ve James tarafindan diz ¢evresindeki yapilar {i¢ gruba ayrilmistir;
1. Kemik yapilar
2. Eklem dis1 yapilar
3. Eklem i¢i yapilar (14)

Tiim bu yapilar sayesinde femur kondillerinden gecen transvers eksen etrafinda
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilirken; diz fleksiyondayken abduksiyon ve

adduksiyon, ayn1 zamanda internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapilir. (10,11,12)

2.2.1.Kemik Yapilar

Femur kondilleri biiyiikliik ve sekil acisindan asimetrik yap1 gosterir. Medial kondil
daha biiyiik ve kurvatiirii daha simetriktir.(Sekil 3) Lateral kondilin kurvatiirii ise arkaya
dogru artar. Lateral kondilin uzun aksi mediale gore daha uzundur ve sagital planda
yerlesmistir. Medial kondil aksi ise sagital plan ile 22° a¢1 yapmaktadir. Sagital planda
kondillerin eksantrik yerlesmesi “mil destegi” denilen mekanizmay1 olusturmakta, boylece
ekstansiyonda kollateral ligamentlerin gerginligi artarken fleksiyonda azalmaktadir.(Sekil

4)(10,15)
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Sekil 3: Kondillerin arkadan gériinimii (16)
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Sekil 4: Kondillerin medialden goriintimii (16)

Kondiller 6ne dogru birleserek daha biiyiik temas yiizeyi ve yiik iletimi saglarlar.
Kondillerin 6ne dogru olusturduklar1 ¢ikinti femur diyafizine gore ¢ok azdir. Daha ¢ok
arkaya dogru ¢ikint1 yaparlar. Anteriorda kondillerin arasinda patello femoral oluk yada
troklea ad1 verilen oluk bulunur. Kondiller posteriorda interkondiler ¢entikle ayrilirlar.(14)
On ve arka ¢apraz bag bu alana yapisir. Ekstensiyon hareketinde &n ¢apraz bag bu alana

dayanarak dizin asir1 ekstensiyonunu onler. (Sekil 5)(13)
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Sekil 5: Kondillerin dnden goriiniimii (16)

Tibia eklem yiizli, medial ve leteral tibia kondilleri ile bunlari birbirinden ayiran inter
kondiler mesafeden (Eminentia interchondylaris) olusur.(Sekil 6) Transvers diizlemde
medial kondil i¢ biikey, leteral kondil ise hafif dig biikeydir. Femur kondillerinin sekil ve
akslarindaki vertikal diizleme gore farkliliklar1 ile tibia kondillerinin yiizeyindeki farklilik,
“screw home” mekanizmasiyla dizin tam ekstensiyon hareketinde femurun ice, tibianin

disa rotasyonunun pasif olarak ger¢ceklesmesini saglar. (13)
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Sekil 6: Tibia platosu (16)



Tibia kondilleri posteriora dogru yaklasik 8°-10°lik bir egim yapmaktadir. Eminensiya
interkondilarisin anteriorundaki fossada, anteroposterior planda sirasiyla medial
meniskiisiin &én boynuzu, OCB ve lateral meniskiisiin &én boynuzunun yapisma yeri
bulunur. Posteriordaki fossada ise sirasiyla medial meniskiisiin arka boynuzu, lateral

meniskiislin arka boynuzu ve ACB’1n yapisma yeri bulunur.(Sekil 7)(10,11)
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Sekil 7: Meniskiis ve ¢apraz baglarin tibia platosunda dizilimi (16)

Patella, ekstensor mekanizma igerisinde kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alan
en biiyiik sesamoid kemiktir. Kuadriceps kasinin kaldirag kolunu uzatarak ekstansor
mekanizmay1 giliclendirir. Farkli kalinliklarda olabilir.(en fazla 3 cm) Eklem kikirdagi
medial fasette Smm’ye yaklasir. Patellar eklem ylizeyi vertikal bir ¢ikint1 ile medial ve
lateral fasetlere ayrilmistir. Medial eklem yiizeyi daha kii¢lik ve konvekstir. Lateral yiizey
patellanin 2/3’linlin olusturur ve konkavdir. (Sekil 8) Arka yiiziiniin 3/4’1 trokleayla
eklemlesirken, kalan 1/4’1 ekleme katilmaz. Ekstensiyonda patellanin leteral fasetinin
distal kism1 leteral femoral kondille eklemlesir. Ancak, medial patellar faset diz tam
fleksiyona geldigi sirada medial femoral kondille eklemlesir. Diz tam fleksiyondayken

medial fasete daha fazla yiik biner.(14)
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Sekil 8: Patellanin {istten ve alttan goriiniimii (16)

2.2.2. Eklem Dis1 Yapilar

Diz eklemini destekleyen ve fonksiyonunu etkileyen eklem dis1 yapilar; snovya,
kapstil, kolleteral ligamentler ve eklem boyunca uzanan muskulotendindz tinitelerdir.
Muskulotendindz {tniteler; kuadriseps mekanizmasi, gastroknemius, medial ve leteral

hamstring gruplari, popliteus ve iliotibial banttir.(14)

Kuadriseps mekanizmasinin dort komponenti, patellaya yapisan ti¢ tabakali kuadriseps
mekanizmasini olusturur. Rektus femorisin tendonu, patellanin hemen {izerinde diizlesir ve
anterior tabakayr olusturarak proksimal kutbun anterior kenarma yapisir. Vastus
intermediusun tendonu, asagr dogru devam ederek kuadriseps tendonunun en derin
tabakasini olusturarak proksimal kutbun posterioruna yapisir. Vastus medialis ve vastus
leteralis birleserek orta tabakayi olusturur. Medial retinakulum lifleri vastus medialisin
apondrozu tarafindan olusturulur ve direk patellanin yanina yapisarak patellanin fleksiyon
sirasinda leteral deplasmanini Onlemeye yardim eder. Patellar tendon, patellanin

apeksinden veya distal kutbundan baglar ve distalde tuberositas tibiaya yapisir.(14)
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Sekil 9: Diz eklemi anteriorunda yer alan yapilar (16)

Gastroknemius baldirin en kuvvetli kasidir ve dizin posterioru boyunca uzanarak femur

medial ve lateral kondillerinin posterior yiiziine yapisir.

Pes anserinus; sartorius, grasilis ve semitendinozus kaslarmin tibia medial yiiziine
birlesik olarak yapismasini ifade eder. Dizin birincil fleksorii olan bu kaslar ikincil olarak
tibiaya i¢ rotasyon saglarlar ve dizin valgus ve rotasyonel streslerden korunmasina yardim
ederler. Dizin lateral tarafinda biseps femoris, fibula basi, tibia laterali, posterolateral
kapsiiler yapilara yapisir. Bu kas dizin kuvvetli fleksoriidiir ve ayn1 zamanda tibiaya dig
rotasyon saglar. Diz fleksiyonu sirasinda biseps femoris tibianin 6ne dislokasynunu
Onleyerek stabilite saglar. Dizin posterolateral kosesindeki arkuat ligament kompleksine
katilarak varus ve rotasyonel stabilite saglar. Iliotibial bandin posterior iigte birlik kismi
proksimalde femur lateral epikondiline, distalde ise lateral tibial tiiberkiile (Gerdy
tiiberkiilii) yapisir. Bu yap1 vastus lateralis ve posteriorda biseps ile bitisik ilave ligament

olusturur. Fleksiyon sirasinda iliotibial bant, popliteus tendonu ve fibular kollareal

10



ligament birbirini ¢aprazlar. iliotibial bant ve biseps tendonu ise ekstensiyonda birbirine

paralel durumda olur. Biitiin bu yapilar lateral stabiliteye katkida bulunur.

Popliteus kasinin ii¢ baslangict vardir. En giiclii olan1 femur lateral kondilinden
gelendir. Digeri ise fibuladan gelen popliteofibular ligamaent ve lateral meniskiis arka
boynuzundan gelen orjindir(arcuat). Femoral ve fibular orjinleri oblik Y seklindeki
ligamentin kollarin1 olusturur. Kollar, kapsiil ve meniskal orjin yardimiyla birlesir. Arkuat
ligament ayr1 bir ligament degildir. Popliteus orjin liflerinin yogunlasmasi ile olusur.
Basmajian ve Lovejoy’un elektrmyografik calismalarinda popliteus kasinin, fleksiyonun
ilk evresinde tibianin medial rotatoru oldugunu ve ayni zamanda meniskiisiin fleksiyonda
geri c¢ekilmesinde rol oynar. Ayrica femura tibia iizerinde rotasyonel stablite saglar ve

femurun tibia lizerinde 6ne dislokte olmamasi i¢in arka ¢apraz baga yardim eder.(14)

Semimembranosus kas1 6zellikle dizin posterior ve postetro medial taraflarina énemli
stabilizator yapi1 olarak gorev yapar. Bu kasin bes distal uzantisi mevcuttur. Bunlardan
birincisi semimebranosusun tibia posteromedialindeki yapisma yerinden oblik olarak gecen
ve lateralde yukar1 dogru gastroknemiusun lateral basmma uzanan oblik popliteal
ligamenttir. Bu ligament dizin posteriorunda Onemli stabilazatdr olarak rol oynar.
Semimembranosus kontraksiyon ile bu ligamentin gerilmesine yardim eder. Oblik popliteal
ligament mediale ve 6ne cekilirse dizin posterior kapsiiliinii gerginlestirir. Bu manevra
posteromedial kdse cerrahi tamiri sirasinda kapsiilii gerdirmek icin kullanilabilir. ikinci
tendindz baglant1 yeri posterior kapsiil ve medial menikiis arka boynuzudur. Bu tendindz
yap1 posterior kapsiiliin gerilmesine yardim eder ve diz fleksiyonu sirasinda medial
meniskiislin posteriora dogru ¢eker. Anterior veya derin basi mediale dogru devam ederek
eklem cizgisinin hemen altinda ylizeyel tibial kollateral ligamentin altina yapisir.
Semimebranosusin direkt basi eklem ¢izgisinin hemen altinda tibia medial kondilin
posteriorundaki tuberkule yapisir. Semimembranosus tendonunun distal kismi distale
dogru devam ederek popliteus iizerinde fibroz genisleme yapar ve tibia medial periostu ile
birlesir. Semimembranosus kas kontraksiyonu ile posterior kapsiil ve posteromedial
yapilarin gerilmesini saglayarak onemli derecede stabilite meydana getirir. Fonksiyonel

olarak semimembranosus diz fleksorii ve tibia i¢ rotatoru olarak gorev yapar.(14)

Medial ekstansor ekspansiyon veya medial retinakulum, vastus medialis apondrosunun
distal genislemesidir. Patellanin medial kenar1 ve patellar tendon boyunca yapisir ve

distalde tibiaya yapisir. Patellanin, patellofemoral olukta mediale hareketini destekler.
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Anteromedial kapsiiler ligamenti kaplar ve i¢ine katilir. Vastus medialisin kontraksiyonu,

medial kapsiiler ligamentin anterior kisminin gerilmesini saglar.(14)

Lateral ekstansor ekspansiyon veya lateral retinakulum vastus lateralisin iliotibial
banda yapisan uzantisidir. Iliotibial bandin diz ekstansiyonu sirasinda gerilmesine yardim
eder ve iliotibial bant 6ne hareket eder. Medial ve lateral retinakular yapilar arasindaki

dengesizlik patellar subluksasyon veya dislokasyona neden olabilir.(14)

Eklemdisi Ligamentoz Yapilar,

Eklem kapsiili ve kollateral ligamentler baglica eklem dis1 stabilizator yapilardir.
Eklem kapsiilii patelladan ve patellar tendondan anteriora, mediale, laterale uzanan ve

posteriorda genisleyen fibroz dokudur. (14)

Meniskiisler periferde eklem kapsiiline siki bir sekilde yapisir, 6zellikle medial
meniskiis laterale gore daha siki yapisir. Latrealde popliteus tendonunun gectigi popliteal
hiatus nedeniyle lateral meniskiis, mediale gore kapsiile daha gevsek tutunur. Medial
kapsiil daha belirgindir ve laterale gore daha iyi tanimlanir. Nicholas ve Minkof medial ve
lateral dortlii kompleks (quadruple complexes) dizin en 6nemli stabilizatorii olduklarinm
belirtmistir. Medial dortli kompleks tibial kolleteral ligament, semimebranosus, pes
anserinus tendonlari, posterior kapsiiliin oblik popliteal ligament kismindan olusur. Lateral
dortlii kompleks ise ilotibial bant, lateral kollateral ligament, popliteus tendonu ve biseps
femoristen olusur. Kapsiil posteriorda oblik popliteal ligament ile, posteromedial kose
semimebranosusun kollara ayrilmasiyla, postero lateralde ise arkuat ligament kompleksine

katilan yapilarla kuvvetlendirilmistir. (14)

Kapsiiliin anteromedial ve anterolateral kisimlar1 digerlerine gére daha incedir ancak
medial ve lateral patellar retinakuler genislemelerle, ayn1 zamanda lateralde iliotibial bant
medialde patelladan uzanan patelloepikondiller ligament ve patellotibial ligament ile
kuvvetlendirilmistir. Kapsiiliin anteromedial ve anterolateral kisimlari, dizin anteromedial
ve anterolateral tarafindan subluksasyonunun engellenmesinde ve rotasyonel streslere karsi

korunmasinda onemlidir.

Medial kapsiil belirgin olarak {i¢ bolgeye ayrilmistir. Bunlar daha 6nce belirtilmis olan

anteromedial kapsiil, midmedial kapsiil ve posteromedial kapstildiir. (14)
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Midmedial kapsiil dikey olarak yerlestirilmis liflerle kalinlastirllmis  ve
kuvvetlendirilmistir. Ayn1 zamanda mid medial kapsiil, medial veya tibial kolleteral
ligamentin derin tabakasi olarak da tanimlanmaktadir. Midmedial kapsiil femoral kondil
ve epikondillerden orjin alarak tibial eklem kenarinin hemen altina yapisir. Midmedial
kapsiil meniskiisteki yapisma yerinden femoral orjine uzanan meniskofemoral kisim ve
meniskiisten tibia yapigsma yerine uzanan koroner ligament olarak iizere ikiye ayrilir.
Meniskofemoral kisim daha kuvvetli ve daha uzun olan pargadir. Midmedial kapsiil valgus

ve rotasyonel streslere karsi direng saglar. (14)

Medial kapsiiliin posteromedial kism1 medial kollateral ligamentin posterior kenarindan
semimembranozusun basinin yapigsma yerine uzanir. Ligamentin santral parcasi en kalin ve
muhtemelen en 6nemli koldur. Adduktor tiiberkiilden orjin alir ve posteriora oblik olarak
seyrederek semimembranozus tendonunun yapigma yerinin yakininda tibia postero medial

kosesine yapisir. (14)

Medial kapsiiler ligament kompleksinin posteromedial kismi dizin 6zellikle valgus ve
rotasyonel stabilitesinde onemlidir. Posteromedial kapsiil ve posterior oblik ligament diz
fleksiyonu sirasinda progresif olarak gevser. Fakat semimembranozus kasinin aktif
kontraksiyonuyla posteior oblik ligamentin her {i¢ koluda gerilir. Bdylece diz
fleksiyondayken bile medial kapsiiler ligamentin bu kismi1 hem dinamik hem de statik

stabilizator etki yapar.(14)

Medial kollateral ligament uzun ve dardir. Medial epikondilden kaynaklanarak pes
anserinus tendonlarinin derin kisminda eklem yiizeyinin 7-10 cm altinda tibia metafizinin
posterior yarisinin medial yiiziine yapisir. Valgus ve dis rotasyon kuvvetlerine karsi
birincil stabilizatordiir. Ligamentin anterior lifleri diz fleksiyona geldik¢e gerilir,

posteriordaki lifler ise gevser.

Warren ve Marshall dizin medialinde bulunan bu yapilari tice ayirmistir;
Birinci tabaka derin veya krural fasyadir.
Ikinci tabaka yiizeyel medial kollateral ligament, bu ligamentin dniinde yer alan cesitli

yapilar ve posteromedial kdse ligamentleridir.
Ucgiincii tabakada ise derin medial kollateral ligament ve kapsiil bulunur.

Lateral veya fibular kollateral ligament, proksimalde lateral femoral kondile, distalde

fibula basina yapisir. Genis ligament6z yapidan ¢ok tendindz yapidadir. Bu ligament diz
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ekstensiyondayken varus zorlamalarina karsi birincil stabilizatordiir. Diz fleksiyona

getirildiginde ise varus stabilizator etkisi azalir.(14)

Diz fleksiyonu ile iliotibial bant, popliteus tendonu ve lateral kolleteral ligament
birbirini caprazlayarak lateral stabiliteyi biiylik oranda arttirir. Biseps tendonu arkuat
komplekse katilarak, kuvvetli fleksor ve tibianin femur iizerinde dis rotatoru olarak lateral
stabilizator fonksiyonu goriir. Popliteus tendonu, tibia posterior yiiziinden popliteal
hiatustan gegerek lateral kolleteral ligamentin femura yapigsma yerinin biraz anteriorunda,

derinde yapisir. (14)

Seebacher, Inglis, Marchal ve Warren dizin lateral yapilarimin {ic ayr1 tabakadan
olustugunu tanimlamistir. En yiizeyel tabaka veya birinci tabaka iki parcadan olusur:
1. iliotibial traktus ve anteriora dogru genislemesi ve 2. biseps femorisin yiizeyel pargasi ve

posteriora genislemesidir.

Peroneal sinir birinci tabakanin derininde, biseps tendonun hemen arkasinda yer alir.
Ikinci tabaka kuadriseps retinakulumundan olusur, retinakulumun c¢ogu anterolaterale

uzanir ve patellaya yapisir.(14)

Posteriorda ikinci tabaka iki patellofemoral ligamentten olusur. Proksimal ligament
lateral intermuskiiler septumun terminal liflerine katilir. Distal ligament ise posteriorda
fabellada veya posterior kapsiiler kuvvetlendirmelerde ve femoral kondillerde

gastroknemiusun lateral basinda sonlanir. (14)

Uciincii tabaka, en derin tabakadir, eklem kapsiiliiniin lateral pargasidir. Ugiincii
tabaka, diz ekleminin proksimal ve distal ucunda, horizonal planda sirkumferensiyal olarak
tibia ve femura yapisir. Lateral meniskiisiin dis kenarina kapsiiliin yapismasina ‘koroner
ligament’ denir. Popliteus tendonu koroner ligamentteki hiatustan gecerek femura
yapisir.(14)

Arkuat ve fabellofibular ligamentlerin her ikiside fibula styloid ¢ikintisinin tepesine
yapisir. Bu iki ligament kendi kapsiiler laminalarinin serbest kenar1 boyunca dikey olarak,
oblik popliteal ligamentin posterior sonlanmasi ile birlestiklerinde gastroknemiusun lateral
basina ylikselirler. Fabella, (eger varsa) biitliin bu ligamentler fabellanin iizerinden

gecer.(14)
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2.2.3. Eklem i¢i Yapilar
2.2.3.1. Meniskiisler

Meniskiisler ay seklinde kesit alani iiggen olan fibrokartilaj yapida dokulardir. Medial
meniskiisiin periferdeki %20-30’luk kismi, lateral meniskiisiin ise periferdeki %10-25’lik
kesimi kanlanir(medial ve lateral genikulat arterlerden). Medial meniskiis daha ¢ok “C”
seklindeyken, lateral meniskiis daha daireseldir. Her iki meniskiis birbirine 6nde transvers
(intermeniskal) bag ile baglanirken kapsiile koroner baglar ile baglanirlar. Tibia plato
eklem yiizeylerinin derinligini arttirirlar ve eklem stabilitesinde, lubrikasyonunda ve

beslenmesinde rol oynarlar.(14)

Sekil 10: Meniskiislerin kanlanmasi (16)

2.2.3.2. On Capraz Bag (OCB)

Yapilan yogun arastirmalara ragmen OCB’in fonksiyonlar1 ve anatomisi halen
tartismalidir. Tibia yapisma noktasi, tibia interkondiller ¢ikintisinin hemen Oniinde ve
arasinda genis, diizensiz ve oval sekillidir. Femoral yapisma noktas: ise lateral femoral
kondilin postero-medialinde yar1 dairesel bir alandir. OCB yaklasik 33mm uzunlugunda ve
11mm kalmhigindadir. OCB nin siklikla iki banttan olustugu sdylenir. Antero-medial band:
fleksiyonda, postero-lateral bandi ekstensiyonda gergindir. OCB’m %901 tip I kollajen,
%10’u tip III kollajenden olusur. Her iki ¢apraz bagin kanlanmasi orta genikulat arterden
gelen dallarla ve yag yastigindan olusur. OCB igerisinde mekano reseptdr sinir uglari

bulunmustur ve bunlarin proprioseptif rolleri vardir. (14)
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2.2.3.3. Arka Capraz Bag (ACB)

ACB medial femoral kondilin antero-medialinden, genis yarim ay sekilli bir alandan
baslar ve tibianin eklem yiizeyinin altinda bir olukta sonlanir. Bu da iki banttan olusur.
Anteolateral bandi fleksiyonda, posteromedial bandi ise ekstansiyonda gergindir. ACB
yaklagik 38 mm uzunlugunda ve 13 mm capindadir. Degisken meniskofemoral baglar
(6nde Humpry, arkada Wrisberg) lateral meniskiisiin arka boynuzundan baglar ve ACB

cisminde sonlanir. Norovaskiiler beslenmesi OCB gibidir.(14)

2.2.4. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Arteria Femoralis, adduktor (Hunter) kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal arter adini alir.
Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasinin alt kenarinda ikiye ayrilir.
Anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder. Popliteal fossada popliteal arter bes dal
verir. Bunlar superior medial ve lateral genikuler arterler, inferior medial ve lateral
genikuler arterler, anterior ve posterior tibial rekiirren arterler, lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dali ve arteria genu mediadir. Superior medial ve lateral genikuler arterler
femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi besler. Arteria genu media posterior oblik bagi
kanlandirdiktan sonra garpraz baglar1 besler. Bunlarin disinda lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dali, femoral arterin inen genikuler dali ve fibuler sirkumfleks arter bu genis

anastomoz yapisina katilarak eklemi besler.(Sekil 11) (10,15)
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Sekil 11: Diz ekleminin kanlanmasi (15)
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2.3. DiZ ARTROPLASTISINDE BiYOMEKANIK
2.3.1. Kinematik

Normal yiiriime sirasindaki diz hareketleri, onu basit bir fleksiyon ve ekstensiyondan
cok daha karisik bulan pek ¢ok arastirici tarafindan ¢alisilmigtir. Diz hareketleri fleksiyon,
ekstensiyon, abduksiyon, adduksiyon ve bacagin uzun aksi1 boyunca rotasyon seklinde olur.
Degisken yatay diizlemler iizerinde olusan diz fleksiyonu, dizin eklem geometrisinin ve
baglarin sinirlamasinin bir fonksiyonudur. Pek ¢ok giincel diz protezi tasarimi normal diz
hareketlerine en yakini yapmaya ¢aligmakta ve bunun yaninda polietilen temas stresi gibi

konularla da ilgilenmektedir.(6)

Yirimenin salimmm fazinda 67°, merdiven tirmanirken 83°, merdiven inerken 90°,
sandalyeden kalkarken 93° fleksiyona ihtiya¢ duyuldugu bulunmustur. Bu yliriime

caligmalarinin yardimiyla protez gelisimi yonlendirilmektedir.(6)

2.3.2. Arka Capraz Bagin (ACB) Total Diz Protezinde Rolii

On ¢apraz bag pek ¢ok artritik dizde bulunmazken ACB total diz protezi uygulanan
dizlerin %99’unda bulunmaktadir.(17) Bunun yaninda ACB, femurun fizyolojik hareketi
olan fleksiyon sirasinda arkaya dogru yuvarlanma ve kayma hareketlerini (femoral

rollback) saglayan bagdir.

Sekil 12: Femoral geri yuvarlanma (femoral rollback) (18)
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Ayrica eklem stabilitesi, propriosepsiyon ve kuadriseps kuvvet kolunun arttirilmasindan
da sorumludur. (3,4,17,19) Bu 0zelliklerinden dolay1 ACB koruyan tasarimlarda diz
hareket a¢ikliginin daha fazla olacagi, kuadriseps kuvvet kolunun femoral geri yuvarlanma
ve kaymayla daha fazla olacagi ve bu sayede merdiven c¢ikmanin daha iyi olacagi,
komponentlerin tasariminda kisithiligin daha az olmasi nedeniyle protez-kemik yiizeyine

etki eden makaslama kuvvetlerinin daha az olacagi savunulmaktadir.(7,19)

Bunun yaninda kars1 goriistekiler ACB koruyan protezlerin teknik olarak zor oldugu,
asir1 deformitelerin diizeltilmesinde gerginligini ayarlamanin miimkiin olmadigi, protez
tasarim agisindan tibiofemoral uyum daha az oldugu i¢in polietilene binen birim yiikiin,
bunun sonucunda da asinmanin daha fazla oldugunu savunmuslardir.(17,20) Bu nedenle
ACB kesilen tipi savunanlar deformitenin daha kolay diizeltildigini, ligament dengesinin

daha kolay saglandigini ve tibiofemoral uyumun daha iyi oldugunu savunmaktadirlar.(20)

Sekil 13: Arka capraz bagi kesen diz protezi (18)

Genel olarak hareket agiklig1 yada protez dmrii agisindan her iki tip arasinda belirgin
fark gorilmemektedir.(19,20) Bununla birlikte ACB koruyan tip protezlerde ACB
gerginligi 1yi ayarlanmigsa merdiven ¢ikma gibi hareketler daha iyi yapilmaktadir. Eger
arka capraz bag iyi dengelenmezse 6zelikle tibial komponentin arka-i¢ kismina asir1 yiik

binmekte, tahterevalli etkisi olugsmakta ve asinmaya neden olmaktadir(Sekil 14)(21,22,23)
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Sekil 14 : ACB gergin oldugunda goriilen tahterevalli etkisi(23)

ACB normal gerginligi saglanarak korunabiliyorsa ve 8 mm.den daha genis polietilen
konulmasina izin veriyorsa korunmalidir. Bu saglanamiyorsa ACB kesen tip protez tercih

edilmelidir.
2.3.3. Dizin Longitudinal ve Rotasyonel Dizilimi

Normalde, femur ve tibianin anatomik aksi1 6°£2° lik bir valgus acis1 seklindedir. Alt
ekstremitenin mekanik aksi, basarak c¢ekilen grafide, femur basi merkezinden talus
kubbesine ¢izilen aks olarak tanimlanir. (Sekil 15) Bu mekanik aks, notral mekanik aks
olarak tanimlanarak, diz ekleminin ortasina uzanmalidir. Mekanik aks diz merkezinin
lateralinden gectigi zaman, diz mekanik valgus dizilimindedir. Mekanik varus diziliminde

ise, bacagin mekanik aksi diz merkezinin medialinden gecer.

Mekanik Vertikal Femur
aks aks saft aksi
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A= _—]-
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|
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Sekil 15 : Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslar1 (6)
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Tibial komponent sagital planda protezin tasarimina bagli olarak degisen oranlarda
geriye dogru egilerek, koronal planda tibianin mekanik aksina dik olarak yerlestirilir.

Femoral komponent ndtral mekanik aksi olusturmak i¢in gereken miktarda yerlestirilir. (6)

Proksimal tibial kesi anatomik olarak dogru olan 3° varus yerine mekanik aksa dik
kesilmesinden dolayi, femoral komponent de simetrik fleksiyon araligi olusturmak icin

anatomik pozisyondan farkli kesilir. (3° dis rotasyon)

Posterior
- kondiler aks

Sekil 16: Posterior femoral kondil kesisi (6)

2.3.4. Patellofemoral Eklem

Kuadriseps ve patellar tendon, patellanin kalinligiyla sorumlu olan kuvvetlerin
vektorlerini dizin rotasyon merkezinden uzaga tasiyarak patellanin 6n kismina yapisir.
Dizin degisen fleksiyon derecelerinde kuadriseps kasinin kasilma kuvvetinin patellar
tendona iletilmesi sonucu trokleaya karsi bir eklem reaksiyon kuvveti olusur. Bu kuvvet
¢omelme sirasinda diz 120° fleksiyondayken viicut agirliginin 7-8 katina kadar yiikselir.

Bu kuvvet patellar komponentte deformasyona yol acabilir. (6)

Patellofemoral stabilite eklem yiizey geometrisi ve yumusak doku gerginliginin
birlikteligiyle devam ettirilir. Hvid tarafindan tanimlana Q acis1, femurun anatomik aksinin
uzatilmasi ve tibial tiiberkiilden patellanin ortasina ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir.(Sekil 17)
Q acis1 arttikga patellanin subluksasyona egilimi artar. Femoral komponent rotasyonuna
0zen gosterilmesinin yaninda trokleanin yeterli derinlikte olmasi, anterior femoral kalkanin
yeterli uzunlukta olmasi, eklem ¢izgisinin devam ettirilmesi patellofemoral stabilitede
onemlidir. (6) Bunun yaninda patellar komponentin uygun yiikseklikte ve medialize

edilerek yerlestirilmesi de dislokasyon i¢in 6nemlidir.
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Sekil 17 : Q acis1 (6)
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2.4. KOMPLIKASYONLAR
2.4.1. TROMBOEMBOLI

Vendz tromboembolizm total diz protezi sonrasi goriilen, yaygin ve fatal olabilen
onemli bir komplikasyondur. (24) Tromboemboli, pulmoner tromboemboli, proksimal
derin ven trombozu, distal derin ven trombozu, yiizeyel venlerin trombozu ve post flebik

sendrom olarak genis bir yelpazeyi kapsamaktadir. (25)

Tromboemboli insidansini arttiran faktorler; ileri yas, Ostrojen kullanimi, nefrotik
sendrom, malignite, Onceden gecirilmis tromboembolizm, konjestif kalp yetmezligi,
femoral damar kateteri varligi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, inflamatuar barsak

hastaliklar1, hiperlipidemi, uzun siireli immobilizasyon ve uzun ameliyat siiresidir.(6)

Total diz protezi sonrast tromboemboli goriilme oranm1 %40-84 arasinda
degismektedir.(6,24) Profilaksiyle bu oran %22-57’ye disiiriilebilmektedir.(26) Hastalarin
%40-60’1nda baldir venlerinde trombiis olugmaktadir. Popliteal ven seviyesinde ve daha
proksimalde trombiis gelisme orani ise %9-20 arasinda degismekte olup bunlarin pulmoner
emboli yapma riski daha fazladir.(6) Fatal pulmoner emboli insidans1 %0,2 ile %0,7 aras1

bildirilmistir.(24,27-31)

Venografi, tanida kullanilan klasik yontemdir. Fakat kontrast maddeye karsi alerjik
reaksiyon ve az da olsa derin ven trombozu olusturma ihtimali vardir. Dopler
ultrasonografi total diz protezi sonrasi olusan trombozun tanisinda kullanilabilmektedir.
Woolson ve ark. dopler ultrasonografinin sensitivitesini %67 ile %84 arasinda
bildirmiglerdir.(32) Dopler ultrasonografi maliyeti diisiik ve morbiditesi diisiik olmasi
nedeniyle kullanisli bir yontemdir. Fakat sensitivitesi dopler ultrasonografiyi uygulayan
kisinin deneyimiyle degismektedir. (6) Ayrica tanida kullanilan I'** fibrinojen sintigrafisi

ve MRG anjiyografi gibi yontemlerde vardir.(33)

Yapilan ¢aligmalarda total diz protezi sonrast vendz trombo embolizm profilaksisinde
dort spesifik profilaksi protokolii iizerinde durulmaktadir. Bunlar; intermittan pnémotik
kompresyon, warfarin, diisiik molekiil agirlikli  heparin  ve direk trombin

inhibitorleridir.(24)

Vendz  tromboembolizm  potansiyel olarak  fatal oldugu  caligmalarda
gosterilmistir.(24,30,31,34-37) Bunlardan o6nemle iizerinde durulmasi gereken, venoz
tromboembolizmin predispozan oldugu postflebitik sendromdur. Postflebitik sendrom,

baz1 cilt degisiklikleri ve rekiirren iilserasyonlarla seyreden, amputasyon gerektirebilen
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vendz tromboembolizmin uzun doénem komplikasyonudur. Prandoni ve ark. (38)
asemptomatik vendztromboembolisi olan hastalarda %29,1 oraninda post flebitik sendrom
gelistigini bildirmislerdir. Bu nedenle vendz tromboembolizm sadece akut postoperatif

komplikasyon olmayip uzun déonemde yikici komplikasyonlara yol agabilmektedir. (24)

Pnomotik kompresyon vendz tromboembolizmi Onlemede en sik kullanilan
metotlardan biridir. Haas ve ark. (39) yaptiklari randomize prospektif ¢calismada tek tarafli
total diz protezi yapilan hastalarda pnémotik kompresyon ile aspirini karilagtirmislar ve
vendz trombo emboli oran1 pndmotik kompresyon kullanilan hastalarda %22 iken, yalniz
aspirin verilen grupta %47 oraninda oldugunu bildirmislerdir. Pnémotik kompresyon

plaseboya gore de etkilidir. Ayn1 zamanda kanama komplikasyonu riski de yoktur. (34)

Warfarin, 3 dekattan ileri yastaki hastalarda gilivenli ve etkili bir bi¢imde
kullanilmaktadir. Kullanimindaki major kisithilik kanama komplikasyonu riski olmasi ve
kullanirken monitdrizasyon gerektirmesidir. Kaempffe ve ark. (40) 100 hastada yaptiklar
calismada hastalara warfarin yada pnomotik kompresyon uygulamislar ve warfarin
kullanilan grupta %19 vendz tromboemboli saptanirken pnomotik kompresyon kullanilan
grupta ise %32 oraninda vendz trombo embolizm saptamiglardir. Vives ve ark. (41) mini
doz warfarin kullaniminda (giinliik 2 mg) kanama komplikasyonunun daha az oldugunu
bildirmislerdir. Fakat bu hastalarda da INR (uluslar arasi normalizasyon orani) takibi
gerekmektedir. (INR > 3.0) Warfarin kullanimiyla %0,3 ile %4,6 arsinda degisen
oranlarda semptomatik  vendz tromboembolizm saptanmakla beraber kullanirken
monitdrizasyon gerekmesi ve doz ayarlamasi nedeniyle kimi cerrahlar diger yontemleri

tercih etmektedir.(24)

Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH), ven6z tromdo embolizm profilaksisinde 15
yilt agkin bir siiredir kullanilmaktadir. Spiro ve ark. (42) DMAH ile doz ayarlamasi
yapilmigs warfarini karsilastirdiklar1 ¢alismada venogramla saptanan DVT oranlart
warfarinde %45 iken DMAH de %24 olarak bildirmislerdir. Proksimal DVT ise DMAH’de
%7 iken warfarinde %25 bulunmustur. Major kanama komplikasyonu DMAH’de %5 iken
warfarinde %2 olarak bulunmus, fakat bu oranin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
bildirilmistir. (34,42) Standart doz uygulamasi olmasi ve rutin laboratuar tetkikine gerek
olmamast DMAH’in avantajli tarafidir. Fiyatinin yiiksek olusu, transflizyon

gerektirebilmesi ve deri alt1 yapilmasi dezavantajlaridir.(6)

Direk trombin inhibitdrleri ve faktér Xa inhibitorleri gibi yeni ajanlar klinik olarak

arastirilmaktadir. Turpie ve ark (43) sentetik faktor Xa inhibitorii olan fondaparinux
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(Sanofi-Synthelebo) ile DMAH’1 karsilagtirmislar ve total diz protezi sonrasi vendz trombo
emboli oranit fondaparinuxta %6,8 iken DMAH de %13,7 bumuslardir. Fakat kanama

komplikasyonunun DMAH’e gore fazla olmasi nedeniyle pek tercih edilmemektedir.

Eriksson ve ark. direk trombin inhibitorii olan dabigatran etexilat (Boehringer-
Ingelheim) iizerinde yaptiklar1 faz 2 klinik ¢alismada vendz tromboemboli ve major

kanama komplikasyonunun DMAH’e gore daha diisiik oldugunu bildirmistir. (44)
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2.4.2. ENFEKSiYON

Total diz protezinin en yikict komplikasyonlarindan biridir ve total diz artroplastisi
sonrasi en sik yetmezlige neden olan sebeptir.(45) Primer total diz artroplastisi sonras1 821
ila 13,478 vakalik serilerde %0.5 ila % 5 oraninda bildirilmistir.(45,46,47) Enfeksiyon

orani revizyon total diz artroplastisi sonrasi ve romatoid artritlilerde daha yiiksektir.(45)

2.4.2.1 Risk Faktorleri

Tablo 1: Total eklem artroplastisi sonrasi enfeksiyon riskini arttiran faktorler
Inflamatuar artropatiler: romatoid artrit, sistemik lupus eritematosus

Kisitlayict tip protez kullanimi

Hastalik, ila¢ yada radyasyona bagli immunsupresyon

Onceki eklem enfeksiyonu

Malnutrisyon

Malign timor

Hemofili

Obesite

Diyabetes mellitus

Amelyat siiresinin uzamasi

(51)
Bazi risk faktorleri enfeksiyon olusumunu arttirmaktadir.(Tablo 1)

Uzamis ameliyat siiresi: Amelyat siiresinin uzamasi enfeksiyon gelismesinde énemli bir
faktordiir. Silirenin uzamasini sonucu yarayr kontamine eden mikroorganizmalarin
sayisinda artma, doku hasarinda artis, konak¢i savunma mekanizmalarinda daha fazla
supresyon ve operasyon ekibinde yorgunlugun artmasi sonucunda asepsi tekniklerinde

daha ¢ok aksakliklar gbzlenebilir.(48,49,50)

Smabrekke ve ark 31,745 hastada yaptiklar1 ¢alismada ameliyat siiresi 150 dakikadan

fazla oldugunda enfeksiyon oraninin arttigini bildirmistir.(51,52)

Enfeksiyon hikayesi: Dizde daha once enfeksiyon gecirmis olmasi protez sonrasi
enfeksiyon gelisime riskini arttirmaktadir. Jerry ve ark (53) diz ekleminde enfeksiyon
hikayesi olan 65 hastaya Mayo Klinikte primer total diz protezi uygulamis. %7,7 oraninda

derin enfeksiyon oldugunu bildirmislerdir.
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Romatoit artrit, diyabetes mellitus, organ transplantasyonu, obesite hastanin

immunitesini diislirerek enfeksiyon riskini arttirmaktadir.

Romatoit artrit: Meding ve ark. (54) 220 romatit artrit hastasina ¢apraz bag koruyan tip
total diz protezi uygulamislar ve %2,4 oraninda derin enfeksiyon oldugunu bildirmislerdir.
Amenabar ve ark ise 25 romatoit artrit hastasina uyguladiklar total diz protezi sonras1 %8

oraninda derin enfeksiyon oldugunu bildirmislerdir. (51)

Diyabetes mellitus: Diabetli hastada risk %3’ten %7’ye ¢ikmaktadir.(55) Yang ve ark.
(56) 86 diyabetes mellitus hastasina 109 primer total diz protezi uygulamiglar ve %5,5
oraninda derin enfeksiyon rapor etmislerdir. Meding ve ark. (57) diyabetli hastalarda
enfeksiyon oraniin normal popiilasyona gore fazla oldugunu fakat antibiyotikli ¢imento
kullaniminin bu orani azalttigin1 bildirmislerdir. Buna gore 363’1 diyabetli olan 5520
hastaya diz protezi uygulamiglar. Diyabetli hastalarda %]1,2 oraninda diyabetli

olmayanlarda ise %0,7 oraninda derin enfeksiyon oldugunu bildirmislerdir.

Organ trnsplantasyonu: Organ transplantasyonuna bagli kronik immun supresyonu
olan hastalarda peri prostetik eklem enfeksiyonu insidanst artmistir. Lo ve ark, (58) 30
renal transplant hastasinda bir yil i¢inde %13 oraninda enfeksiyon olustugunu

bildirmislerdir.

Steroid enjeksiyonu hikayesi: Ekleme daha once steroid yapilmis olmasi enfeksiyon
insidansini arttirmaktadir. Kaspar ve de V de Beer (59) intra artikiiler kortizon enjeksiyonu
sonrasi total kalca protezi uygulanan kirk hasta ile enjeksiyon yapilmamis kirk hastay1
retrospektif olarak incelemisler ve kortizon uygulanmis olan gruptaki dort hastada derin
enfeksiyon gelisirken, uygulanmayan gruptaki hastalarda enfeksiyon goriilmedigini

bildirmislerdir.

Malnutrisyon: Preoperatif nutrisyonel yetmezlik, postoperatif enfeksiyon gelisimine
katkida bulunmaktadir. Nelson ve ark. (60) cok merkezli olarak yaptiklar1 ¢alismada

malnutrisyonun enfeksiyonun rekiirrensine neden oldugunu bildirmislerdir.

Obesite: Namba ve ark.(61), tedavi ettikleri 1813 total diz protezi hastasinda yaptiklari
calismada hastalarin %352 ’sinin viicut kitle indeksinin >30 oldugunu ve bu hastalarda derin

enfeksiyonun 6,7 kat fazla goriildiigiinii bildirmislerdir.

Hemofili: Silva ve Luck (62), 98 hemofilili hastada uyguladiklar1 total diz protezi

sonras1 uzun donem takipte enfeksiyon oranini %13 olarak bildirmiglerdir.
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Tablo 2: Yiiksek risk grubu hastalarda total eklem replasmani

Risk Grubu Risk Faktorii Derin enfeksiyon orani(%)
Artmis kontaminasyon Revizyon total eklem replasmani 4-8
Artmig kontaminasyon Amelyat siiresi > 150 dk 3
Kontaminasyon hikayesi Eklem enfeksiyonu hikayesi 5-9
Azalmis immunite Romatoit artrit 2,4-8
Azalmig immunite Diyabetes mellitus 3,1-7
Azalmig immunite Organ transplantasyonu 5-19
Azalmis immunite Obesite 6
Azalmis immunite Hemofili 10-13
(1)

2.4.2.2. Smiflama
Diz protezi enfeksiyonu iige ayrilir;
1. Erken postoperetif enfeksiyon
2. Hematojen enfeksiyon

3. Kronik enfeksiyon

1. Erken postoperatif enfeksiyon; Erken postoperatif enfeksiyonda, enfeksiyon protez
cerrahisinden sonra, ilk ii¢ hafta i¢inde tespit edilir. Bu durumda enfeksiyon hentiz eklem

icine siirlidir ve protez kemik araligina gegecek kadar zamani olmamustir.(18)

2. Hematojen enfeksiyon; Hematojen enfeksiyonda protez ¢ok uzun zamandan beri
vardir. Viicudun baska bir bolgesinde hematojen yolla proteze bakteri yerlesmesine neden
olabilecek bir enfeksiyon gelisir. Hematojen bulagsma yollar1 i¢inde; dis ¢ekimi gibi dental
girisimlerden sonra streptokok, pyojenik cilt abseleri sonrasinda stafilokok, iiriner sistem
enfeksiyonlar1 sonrasinda gram (-) ve enterobakter, gastrointestinal cerrahi girisimlerden
sonra anaerop bakteriler siklikla enfeksiyon kaynagidir.(63) Genellikle diz agrili hale gelir

ve siser.

3. Kronik eknfeksiyon; Kronik enfeksiyonda enfeksiyon 3 haftadan daha uzun siiredir
devam etmektedir. Enfeksiyon siireklidir ve kemikle protez araligina geg¢mistir. Daha
Oonemlisi implant iizerinde biyofilm olugmustur.(18,64) Biyofilm bakteriler tarafindan
olusturulan ve onlarin implantlara tutunmasini, bazi bakteri kolonilerinin bagisiklik

sisteminden saklanabilmesini saglayan polisakkarit yapisinda bir tabakadir. Mekanik
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olarak temizlenebilse de tamamen ortadan kaldirilamaz. Bu nedenle enfeksiyonu ortadan
kaldirmak i¢in protezin cikarilmasi ve c¢evredeki enfekte kemik ve yumusak dokularin

debritmani gerekir. (18)

2.4.2.3. Enfeksiyon etkenleri

Spesifik enfeksiyon etkenleri ¢calismanin yapildigi yila gére ve hastane ortamina gore
degismekle birlikte en sik  karsilasilan mikro organizmalar; Stafilokokus aureus,
Stafilokokus epidermitis ve farkli streptokok tiirleridir.(65) Stafilokok grubu bakterilerin
stk goriilmesinin nedeni cilt florasinda bolca bulunmalar1 ve protez yiizeyinde biyofilm
olusturma yeteneklerine baglanmaktadir. Ciinkii bu bakteriler glikokaliks olusturma
ozelligine sahiptir.(66,67,68) Gram negatif enfeksiyonlar ve mikst enfeksiyonlar daha az
yaygindir, fakat siklikla eradike edilmeleri zordur. Zamanla baz1 enfeksiyon etkenlerinin
siklig1 artmistir. Bunlar; metisilin-rezistan Stafilokokus aureus, S.epidermitis, Enterokokus
ve vankomisin-rezistan Enterokokus faeciumdur. Bu enfeksiyon etkenleri diz protezinde
kullanilan standart profilaktik antibiyotiklere direngli olduklarindan dikkatli olunmalidir.
Anaerobik organizmalar ve fakiiltatif an aerobik organizmalar kronik enfeksiyon olan
kadar tespit edilmesi zordur. Bu organizmalar Peptokokus, Peptostreptokokus,

Propionibakterium aknes ve diger difteroidlerdir.(65)

2.4.2.4. Enfeksiyondan korunma

Enfeksiyondan korunmak i¢in c¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Bunlar preoperatif,
peroperatif ve postoperatif olarak siniflandirilabilir. Preoperatif donemde hastalarda risk
faktorleri olup olmadigi arastirilmalidir. Ameliyat 6ncesi septik cilt enfeksiyonlari, enfekte
tirnak batmalari, dis ve dis eti enfeksiyonlar1 ve iiriner sistem enfeksiyonlar1 arastirilmali
ve saptanirsa tedavi edilmelidir.(69) Hastalarin hastane florasindan etkilenmemesi igin
preoperatif donemde miimkiin oldugunca az yatirilmalidir. Ameliyattan bir glin 6nce banyo

yapilmasi, cilt florasindaki bakteri sayisin1 azaltmaktadir.(67,69)

Uygun sekilde yapilmayan preoperatif cerrahi alan tirasi enfeksiyon oranini kesin olarak
arttirmaktadir. Tirags zamani ile operasyon zamani arasi uzadik¢a enfeksiyon riski
artmaktadir.(70) Bu nedenle, cerrahi alanin tirasi yapilacaksa ameliyattan hemen Once
yapilmal1 ve jilet veya bisturi yerine, makas, elektrikli tiras makinesi veya kil dokiicii

kremler kullanilmalidir. Yapilan ¢aligmalarda operasyondan hemen 6nce yapilan tiraglarda
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enfeksiyon oran1 %1-2 iken, bir gece 6nce yapilanlarda %3-5’e ¢ikmaktadir. Operasyondan
24 saat Once tiras yapilanlarda ise oran1 7 kat artmaktadir. Yapilan bir calismada 24

saatten once yapilan tiragin orant %20 arttirdig1 belirlenmistir.(71)

Havada ucusan bakterilerin major kaynagi operasyon odasindaki personeldir. (72)
Havadaki bakteri sayis1 odada hareket eden insan sayisi ile orantilidir. Bir insan etrafina 1
dakikada 1000 ila 10.000 adet canli organizma yayar.(73) Bu say1 hareket halineyken 10
katina kadar ¢ikabilir.(67) Bu nedenle odadaki insan say1 ve hareketi miimkiin olan en aza
indirilmelidir. Whyte ve ark’nin (74) yaptiklar1 ¢aligmada kontaminasyonun %2 sinin
hastanin cildinden, %98’inin ise personelden kaynaklandigimni bildirmistir. Bunun
%30’unun yaraya direkt hava yoluyla, %70’inin ise cerrahi personelin eliyle veya

kullanilan ensturmanlarla olustugunu bildirmistir.

Enfeksiyondan korunma yOntemleri

e Sistemik antibiyotik

e Geg antibiyotik profilaksisi

¢ Ameliyathane ortami

e Antibiyotikli irigasyon

e Antibiyotikli ¢cimento (65)

Sistemik antibiyotik: Total diz protezinde rutin antibiyotik profilaksisi kullanilmaktadir.
Farkli rejimler olmakla birlikte daha c¢ok birinci kusak sefalosporinler {izerinde
yogunlasilmaktadir. Eklem enfeksiyonunda predominant organizmalar S. aureus, S.
epidermidis, ve streptokok tiirleri olmasi nedeniyle ¢ogu merkezde antibiyotik profilaksisi
bu yaygin patojenlere yonelik olmaktadir. Bu kullanilan antibiyotikler ve dozlar1 tablo3de

belirtilmistir. (65)

| Tablo 3: Total diz artroplastisinde antibivatflp#olifaldiggatte bir, 24 saat
Sistemik antibiyotik Doz
Sefazolin 1 er IV cerrahiden 6nce

1 or IV 8 saatte bir, 24 saat

Sefuroksim 1,5 gr IV cerrahiden 6nce
750 mg IV 8 saatte bir, 24 saat

Vankomisin 1 gr IV (yavas) cerrahiden o6nce
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(65)

Cerrahi sirasinda yapilan antibiyotik profilaksisine ek olarak, diz protezi tasiyan
hastalarin yasamlarimin her hangi bir doneminde genito iiriner ve gastrointestinal
manipulasyonlar sirasinda antibiyotik kullanimi da ge¢ enfeksiyonlara karsi koruyucu

olarak onerilmektedir ve gec antibiyotik profilaksisi olarak bilinir.(Tablo 4) (65)

Tablo 4 :Gec antibiyotik profilaksisi

Antibiyotik Doz
Amoksisilin 3 gr PO 1 saat once
1.5 er PO 6 saat sonra
Eritromisin 1 gr PO 1 saat 6nce

0.5 gr PO 6 saat sonra

(65)

Ameliyathane onlemleri: Ameliyat odast modifikasyonlar1 total diz protezi sonrasi
enfeksiyon insidansin1 azaltmaktadir. Ameliyathanenin dezenfektanlarla temizliginin
yaninda havasmin temizligi de 6nemlidir. 2537 A° ultraviyole 1s1k ile havadaki mikro
organizmalarin 6ldiiriilmesi, vertikal laminer hava akimi ve egzoz sistemleri enfeksiyon

insidansini azaltmaktadir. (25)

Ameliyathanede kullanilan 6nliik ve ortiilerin se¢imi de dnemlidir. Pamuk dokumalarin
gbzenek genisligi 80-100 mikron ve bakteri tasiyan partikiillerin biiytlikliigii ise 10-20

mikrondur. Bu nedenle polyester dokumalar dnerilmektedir. (75)

Standart cerrahi teknik kadar rutin antibiyotikli irigasyon kullanimi da ameliyat sonrasi
enfeksiyon oranmi diisiirmede O6nemlidir.(65) Antibiyotikli ¢imento o6zellikle revizyon
vakalarinda kullanilmakla birlikte riskli hastalarda primer artroplastide de kullanilmalidir.
Antibiyotikli ¢cimento kullanim endikasyonlari; immun suprese hastalar, sistemik hastalig

olanlar, risk faktorii bulunanlar ve revizyon cerrahisidir.

Tablo 5 : Kemik cimentosunda kullanilan antibiyotikler

Antibiyotik Doz
Gentamisin 0,5-1g1/40 gr cimento
Sefamandol 1 o1/40 gr ¢cimento
Tobramisin 600 mg/40 gr cimento

(D
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Enfeksiyon profilaksisinde diisiik doz antibiyotikli kemik ¢imentosu kullanilmaktadir.
Genel olarak 40 gram kemik ¢imentosuna 1gram veya daha az toz antibiyotik konmasina
diisiik doz antibiyotik yiiklii kemik ¢imentosu denir. Antibiyotikli ¢cimentoyla enfeksiyon
profilaksisinde basarili sonuglar elde edilmistir. (51) Chiu ve ark (76) 340 primer total diz
protez hastasinda yaptiklar1 ¢aligmada antibiyotikli ¢imento kullanilmayan grupta %3,1

enfeksiyon gozlenirken, kullanilan grupta (sefuroksim) hi¢ enfeksiyon gézlenmemistir.

Bu enfeksiyon profilaksisinde basariyla kullanilan antibiyotikli ¢imentolarin bazi

dezavantajlar1 vardir;

Mekanik gii¢: 1k basta antibiyotik eklenmesinin polimetilmetakrilatin mekanik ve
yapisal karakteristiklerine zarar verme potansiyeli vardir. 40 gram kemik ¢imentosuna toz
antibiyotigin 4,5 gramdan fazla konulmasi yada sivi antibiyotik konulmasi kompresif
giiciinii azaltmaktadir. (77,78)  Sivi gentamisin konulmus ¢imentonun potansiyel

bakterisidal etkisi vardir, fakat ¢cimentonun mekanik dayanikliligi azalmaktadir.(79)

Toksisite: Su anki bilgilere gore profilakside kullanilan diisiik doz antibiyotik konulmus
kemik c¢imentonun sistemik toksik etkisi yoktur.(80) Ancak, osteoblast ve osteosit
fonksiyonlarina ynelik lokal toksisite tartismalidir. Invitro calismalarda yiikselttigine dair
veriler olmasina karsin klinik olarak boyle bir negatif hiicresel etkiye rastlanmamistir.(81)
Alerjik reaksiyon: Diisiik yada yiliksek doz antibiyotik konulmus kemik c¢imentosu
nedeniyle alerjik reaksiyona dair bir veri yoktur. Fakat kullanilan predominant
antibiyotikler olan gentamisin ve tobramisinin alerjik profilleri vardir. Richter-Hintz ve ark
tip 4 hipersensitiviteden sorumlu olan polimetilmetakrilata kullanilan gentamisinin katkida

bulunabilecegini bildirmislerdir. (51)

Antimikrobiyal diren¢: Antibiyotikli kemik ¢imentolar1 bakteriyel kolonizasyon i¢in
uygun ylizey tasimaktadir. Subinhibitor diizeylerde antibiyotik oldugunda mutasyonel
direng gelismektedir.(82,83,84) Kemik ¢cimentosu yiizeyi antibiyotik varliginda bile bakteri
bliylimesi i¢in Onemli substrattir.(85) Multipl antibiyotik varliginda ise bakterinin
polimetilmetakrilata adezyonu azalmaktadir.(86) Her tip kemik ¢imentosunun bakteriyel
biyofilm olusumunu azaltmadaki efektif penceresi farklidir ve bu gentamisin salinim
kinetiginden bagimsizdir.(87) Bu da klinik olarak profilaksi amaciyla antibiyotikli kemik
¢imentosu yaygin olarak kullanildiginda mikroorganizma subinhibitor diizeyde antibiyotik

dozuna maruz kaldiginda direng¢ gelistirmesine neden olmaktadir. (51)
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Aseptik gevseme nedeniyle yapilan revizyon vakalarinda, primer cerrahisinde
gentamisinli kemik c¢imentosu kullanilmis olanlarda protezde gentamisine direngli
organizmalar saptandigi bildirilmistir.(88) Derin prostetik enfeksiyon oranini azaltma
potansiyeliyle direncli organizmalar1 arttirma potansiyeli arasindaki dengeyi saglamak
zordur. Ohio State Universitesi’nde yapilan ¢alismada antibiyotikli ¢imento kullaniminin
enfeksiyon oranini1 azalttigi ancak aminoglikozide direngli bakterilerin, ozellikle
Stafilokokus aureus ve koagulaz-negatif stafilokokal enfeksiyon oraninin artti
bildirilmistir.(89) Vankomisin direngli organizmalarin tedavisinde kullanilan rezerv

antibiyotik olmasi nedeniyle profilakside primer ajan olarak kullanilmamalidir.(90)

2.4.2.5. Tan

Enfeksiyonun klinik prezentasyonu, hem tanida hem de tedavinin belirlenmesinde
onemli faktordiir. Erken donemde enfeksiyon tanisi koyabilmek icin siiphelenmek
onemlidir. Bunun yaninda hastanin hikayesi, fizik muayene, direk grafi, artrosentez ve bazi
basit hematolojik ¢aligmalar kombine olarak degerlendirilmelidir. Radyonukleid ¢aligmalar
ve cerrahi doku Orneklerinin incelenmesi tani koyabilmek i¢in kullaniimasi

gerekebilmektedir.(91)

Agr, diz protezi sonrasi enfeksiyonda en yaygin semptomdur. Tipik olarak istirahat
sirasinda yada gece agris1 onemlidir. Bu agri mekanik gevsemeye bagli agridan yiik
vermeyle artmamastyla ayrilir. Bununla birlikte komponent gevsemesi enfeksiyon sekeli
de olabilir. Protez ameliyatindan beri olusan persistan agr1 ve progresif hareket
kisithiliginda derin enfeksiyondan siiphelenilmelidir. Persistan yara drenaji oldugunda
enfeksiyondan siiphelenilmeli ve optimal tedavi yoniinden degerlendirilmelidir.(91) Bu
tedavi segenekleri cerrahi sonrasi ilk haftalarda artrotomi, irigasyon ve debritman
icermektedir.(92) Persistan lokal agrinin yaninda eritem, 6dem, yara iyilesme bozuklugu,

genis hematom ve ates varliginda enfeksiyondan siiphelenilmelidir.(68)

Akut hematojen enfeksiyonda onceden iyi fonksiyonlu protez varken ani baglangigh
semptomlar bulunur. Bakteriyemiye sebep olabilecek deri enfeksiyonu (S. Aureus),
pnemoni (Streptokokus pneumoniae), paradontit (Fusobakterium tiirleri), enterokolit
(salmonella), dental yada gastrointestinal girisim sonrasi olusan ciddi agri, effiizyon ve diz

hareket kisitliligt hizli tan1 konulmasini saglar.(68,93,94)
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Direk grafi bulgular1 ¢imentolu ve ¢imentosuz olusuna gore degisiklik gostermektedir.
Enfeksiyona bagli periost reaksiyonu direk grafide goriilebilir. Belirgin gevsemeye bagl
migrasyon varliginda bosluk bulgusu “clear sign” goriiliir. Gevsemeye bagl ¢ift kontur ise
sadece ¢imentolu protezlerde goriiliir. Cimentosuz implantlarda ise direk grafi bulgusu

olmaksizin gevseme olabilir. (68)

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) artefaktlarin
varlig1 nedeniyle tanida yardimi olmaz. Bu nedenle enfeksiyon siiphesi olan hastalarda

rutin kullanilmasi 6nerilmemektedir.(68)

Niikleer tip, enfeksiyonun ve inflamasyonun tanisinda onemli rol oynamaktadir. Eger
protezde enfeksiyondan sliphe ediliyorsa Tc 99m-metilendifosfonat sintigrafisi ilk adimdir.
(95) Ancak yapilan calismalarda bu anormal izotop uptakeinin septik ve aseptik gevsemeyi
ayirt etmede spesifik olmadigr gosterilmistir.(96) Bu nedenle her anormal kemik
sintigrafisi ya lokosit taramasiyla yada Tc99m antigraniilosit antibody taramasiyla
kombine edilmelidir. Bu amagla Tc99m’e bagli monoklanal anti-NCA-90 graniilosit
abtibody Fab fragmanlar1 kullanilmaktadir.(97) Eger kemik ve l6kosit taramasi pozitifse
enfeksiyondan siiphelenilmelidir.(98,99) Positron emisyon tomografisi de enfeksiyon
tanisinda kullanilmaktadir. Love ve ark. bildirdiklerine gore sensitivitesi %100 fakat

spesivitesi % 55tir. (100,101)

Genel laboratuar testlerinde ise 16kositoz, C-reaktif protein (CRP) artigi ve artmis
eritrosit sedimantasyon hizi vardir. Bu testlerin hepsi spesifik degildir. Ek olarak gec
enfeksiyonda hafif anormal degerler olabilir. (102-103) CRP’nin tekrarlayan 6l¢timleri tek
bir ol¢limden daha kullanighdir. Sedimantasyon ve CRPde cerrahi travma nedeniyle
ameliyat sonras1 donemde yiikselme olabilmektedir. Sedimantasyon alt1 haftada, CRP ise
iki haftada normale donmektedir.(69) Prokalsitonin daha spesifiktir, fakat implanatla

iliskili enfeksiyonu belirlemede ¢ok yeterli degildir. (68)

Kullanilan diger bir tetkik ise eklem sivisi aspirasyonudur. Aspiratta gram boyama,
16kosit miktar1 ve cinsi, aerobik ve anaerobik kiiltlir yoniinden incelenmelidir.(91) Snovyal
stvida 16kosit miktarmin 1,7x 10° /L’den fazla olmasi ve polimorfomononiikleer Iokosit
miktart > %65 olmas1 enfeksiyon tamisinda hem sensitif (%94-%97) hem de
spesifiktir.(%88-%98)(104) Geg¢ enfeksiyonda yalanci negatif sonuglar olabilmektedir.

Bunun nedeni mikroorganizmalarin ¢ogu koagulaz negatif stafilokok oldugundan, sadece
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implanta yapisik yada kemik ¢imento arasinda olabilmesidir. Rutin intra operatif kiiltiir
alimmas1 Onerilmemektedir. Pozitif kiiltiir oran1 sadece %30 bulunmustur.(68) Bunun
yerine histolojik kesitlerde graniilosit sayisina bakilmalidir. Buna goére intraoperatif alinan
orneklerde en az 5 notrofil varligi prostetik eklem enfeksiyonu tanisinda altin
standarttir.(68) Banit ve ark. ise yaptiklar1 calismada intra operatif frozen incelemede >10
graniilosit olmasinin tan1 koydurucu oldugunu ve sensitivitesinin %100, spesivitesinin %96

oldugunu bildirmistir.(105)

2.4.2.6. Tedavi

Diz protezi enfeksiyonunda hastaya uygun tedavi se¢imi Onemlidir. Bu nedenle

tedaviyi belirlemeden 6nce bazi degiskenlerin incelenmesi gerekmektedir. Bunlar;

e Enfeksiyonun yiizeyel yada derin olusu,

e Artroplasti ile enfeksiyon tanisi arsindaki siire,

¢ Enfeksiyon tedavisini etkileyebilecek hasta faktorleri,

e Diz cevresindeki yumusak dokunun durumu (6zellikle ekstensor mekanizmanin
saglamligy),

e Implantin iyi fiske yada gevsemis olusu,

e Enfeksiyondan sorumlu patojen,

e Hastanin beklentisi ve fonksiyonel gereksinimleridir. (91)

Total diz artroplastisinde enfeksiyon tedavisinin hedefi enfeksiyonun eradikasyonu,

agrinin giderilmesi ve ekstremitenin fonksiyonelliginin siirdiiriilmesidir.

Alt1 temel tedavi segenegi bulunmaktadir. Bunlar tablo 6da belirtilmistir.

Tablo 6: Enfekte total diz artroplastisi tedavi secenekleri

Antibiyotik supresyonu
Acik debritman
Rezeksiyon artroplastisi
Artrodez

Amputasyon

Protezin degistirilmesi

1)
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Klinik duruma en uygun olan tedavi uygulanmalidir. Bu degerlendirme adimi, sonucu
biiylik oranda etkiler. Enfeksiyon tedavisinde sekonder girisimler yumusak doku ortiisiinde
devitalizasyon, progresif skar olusumu, antibiyotik direngli organizmalarin olusumu kemik

kaybina neden olabilecegi i¢in istenmemektedir.(91)
Antibiyotik supresyonu

Yalniz antibiyotik supresyonu sadece ekstrem durumlarda uygulanan bir stratejidir.
Derin periprostetik enfeksiyonun tedavisinde kotii prognozludur.(106) Cok merkezli
yapilan bir ¢aligmada antibiyotik supresyonu 225 dizden sadece 40’inda (%18) basarili
olmustur.(107) Bu tedavi asagidaki (Tablo 7) kriterlerin varhiginda kullanilmasi

onerilmektedir.

Tablo 7:Antibiyotik supresyonu Kkriterleri

Protezin ¢ikarilmasi miimkiin degilse
Mikroorganizma diisiik viriilanslysa
Mikroorganizma oral antibiyotiklere duyarliysa

Toksisite olmaksizin antibiyotik tolere edilebiliyorsa

Protezde gevseme yoksa

C2))

Antibiyotik supresyonunun riskleri, bakteriye kars1i direng gelismesi, protezde
gevseme, enfeksiyonun yayilmasi ve septisemidir. Baska eklemlerinde de protez olan

hastalarda bu tedavi kontrendikedir. (6)
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Debritman ve protezin korunmasi

Hem artroskopik, hem de acik debritman teknikleri bu amagla kullanilmaktadir.
Modiiler total diz protezinde polietilene baglanmis olan glikokaliksi temizlemek igin
cikarilmasi gerekmektedir.(91) Dizin arka kisminin debritmani zordur. Bu nedenle bazi
cerrahlar artroskopik debritmani tercih etmektedir. Bu tedavi i¢in Onerilen kriterler

tablo8de belirtilmistir.

Tablo 8: Protez korunarak debritman uygulama Kriterleri

Enfeksiyon semptomlari kisa sureli olmali (2 haftadan az)
Muhtemel organizma gram (+) olmali

Uzamis postoperatif drenaj yada siniis agz1 olmamali

Raryografik enfeksiyon bulgulari yada gevseme olmamali

1)

Literatiirde %19-31,5 arasinda degisen basarili sonuglar bildirilmistir. Bu sonuglarin
nedeni olarak kronik periprostetik enfeksiyonu olan hastalara da uygulanmasi olarak
bildirmislerdir.(107,108) Ozellikle enfeksiyon etkeninin Stafilokokus aureus oldugu
durumlarda semptomlarin baslangiciyla tedavi arasinda gegen siire 48 saati astiginda basari
orani diismektedir. (109,110) Tedavinin sonuglarini etkileyen diger bir faktor ise ¢imento

kullanip kullanilmadig: ve kisitlayict tipte protez kullanimidir.(91)

Total diz protezi sonrasi enfeksiyonda debritman amaciyla artroskopi kullanimi ayni
zamanda asinma ve gevsemenin goriilebilmesi nedeniyle avantajlidir. Radyolojik gevseme
bulgular1 olmasi, kemik enfeksiyonu yada agik yara bulunmasi artroskopik debritman igin
kesin kontrendikasyondur. Primer cerrahi sirasinda ¢imento kullanilmis olmasi ise rolatif
kontrendikasyondur. Acik debritmana gore noninvaziv olma avantji olmakla birlikte
polietilenin degistirilememesi ve tibia ile polietilen arasinin debride edilememesi gibi

dezavantajlar1 vardir. (111)

Debritmandan sonra preoperatif yada intra operatif olarak belirlenen enfeksiyon
etkenine yonelik anibiyotik intravendz olarak 14 giin verilmeli ve daha sonra oral olarak
devam edilmelidir. Enfeksiyonun klinik bulgular1 kaybolana kadar ve sedimantasyon ve

CRP normale gelene kadar devam edilmelidir.(111)
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Rezeksiyon artroplastisi

Rezeksiyon artroplastisinde enfekte protez, ¢cimento ¢ikarilir ve snovyanin debritmani
yapilir. Kemik uclart gegici olarak siki dikis yada civilerle tespit edilebilir. Stabiliteyi
arttirmak amaciyla bacak 6 ay boyunca algida bekletilir. Medikal olarak durumu instabil
olan hastalarda, artrodezi saglayamayacak kadar fazla kemik defekti olanlarda,
poliartikiiler eklem tutulumu olan romatoid artriti olan hastalarda ve fazla mobilize

olamayan hastalarda tercih edilmektedir.(6,91)

Rezeksiyon artroplastisinin primer dezavantaj1 diz instabilitesi gelismesi ve yiirlime ve
transfer sirasinda agri olmasidir. Bununla birlikte bu tedavi seceneginin enfeksiyon
tedavisinde efektif oldugu goriilmektedir. (91) 26 hastada yapilmis olan ¢calismada 5 yillik
takipte hastalarin %89’unda enfeksiyon goriilmedigi bildirilmistir.(112)

Artrodez

Diz artrodezi, total diz artroplastisi sonrasi enfeksiyon goriilen hastalarda, bir miktar
kisalikla birlikte, cogunlukla agrisiz ve stabil bir ekstremite saglayan bir tedavi yontemidir.

(6) Total diz protezi sonrasi artrodez endikasyonlar1 tablo9da verilmistir.

Tablo 9 :Enfekte diz artroplastisi sonrasi artrodez endikasyonlari

Fonksiyonel gereksinim

Tek eklem hastalig1

Geng hasta

Ekstensor mekanizma riiptiirii

Yumusak doku rekonstriiksiyonu gerektiren kotii yumusak doku ortiisti
Sistemik immun yetmezlik

Toksisitesi yiiksek antibiyotik tedavisi gerektiren mikroorganizma

1)

Rolatif kontrendikasyonlar ise; bilateral diz hastaligi, ipsilateral kalca yada ayak bilegi

hastalig1, ciddi segmenter kemik kayb1 ve karsi ekstremitenin ampute olmus olmasidir.(91)

Artrodez i¢in eksternal fiksasyon, plakla tespit ve intramediiller c¢ivileme
kullanilmaktadir.(6,91) Damron ve McBeath bildirdigine gore intramediiller ¢ivilemeyle

%95, eksternal fiksasyon ile %64 oraninda kaynama tespit edilmistir. Gram (+)

38




organizmalarda flizyon oram1 %100 iken gram (-) ve karisik enfeksiyon etkeni olan

olgularda ise %73 kaynama orani bildirilmistir.(113)

Eksternal fiksatoriin avantajlari; aktif enfeksiyon varliginda kullanilabilmesi, minimal
yumusak doku kaybi, artrodez bolgesine kompresyon yapabilmesidir.(6,91) Dezavantajlart
ise rijit olmayan bir fiksasyon olmasi, ¢ivi uygulanmasi sirasinda nérovaskiiler yaralanma
riski, ¢ivi dibi enfeksiyonu ve ¢ikarmak icin tekrar islem gerekmesidir.(6,91) Tibiayla

femur arasinda kemik temas1 %50’den azsa kemik grefti kullanilmalidir.(91)

Intramediiller ¢ivileme ciddi kemik kaybi varhiginda bile yiiksek oranda (%80-100)
artrodez sans1 sunmaktadir. (114) Ancak aktif enfeksiyon varliginda enfeksiyonun tibial
yada femoral mediiller kanala yayilma riskinden dolay1 onerilmemektedir.(91) Bir ¢ok
cerrah protez cikarilmasi ve tam debritmanin ardindan 6 hafta siireyle intravendz
antibiyotik kullaniminin ardindan artrodez yapilmasini yani iki asamali artrodez teknigini

onermistir.(6,91)

Diger bir fiksasyon teknigi ise plak ile fiksasyondur. Bu yontemde de iki asamali
artrodez yapilir. Yeterli debritman ve antibiyotik verilmesinin ardindan ikinci seansta plak

ile artrodez saglanir. (Sekil 18)(91)

Sekil 18 : iki plak ile diz artrodezi (91)
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Amputasyon

Genellikle diz protezi enfeksiyonu sonrasinda amputasyon nadiren basvurulan ve
hayat1 tehdit eden sistemik sepsis yada masif kemik kaybiyla iliskili persistan lokal
enfeksiyon durumlarinda endike olan bir yontemdir. (91) Total diz protezi enfeksiyonu
nedeniyle tedavi edilen hastalarin %35’inden azinda amputasyon yapilmistir.(115)
Amputasyona neden olan en yaygin faktor kronik enfeksiyon tedavisi i¢in yapilan multipl
revizyon girigimleri, bunun yol ac¢tig1 ciddi kemik kayb1 ve durdurulamayan agridir.(116)
Ozellikle yasl hastalarda amputasyon sonrasi hastalarin fonsiyonel durumlar iyi degildir.
Yapilan bir calismada total diz protezi sonrasi amputasyon uygulanan 23 hastanin

yarisindan fazlasinin tekerlekli sandalye kullandiklar1 gosterilmistir.(117)

Reimplantasyon

Total diz protezi sonrast enfeksiyon tedavisinde tek veya ¢ift asamali revizyon
artroplastisi dize fonksiyonel iyilesme sansi verir. Bununla birlikte reinfeksiyon riski ve
kemik kaybi potansiyeli vardir. Genel olarak kabul edilen kontrendikasyonlar; persistan
yada inat¢1 enfeksiyonlar, medikal durumunun bu multipl rekonstriktif islemlere miisait

olmamasi, ekstensor mekanizma riiptiirii, kotii yumusak doku ortiinmesidir.(91)

Enfeksiyonun ardindan reimplantasyon, tek asamali yada iki asamal1 yapilabilir. Direk
degistirmede basari, enfeksiyon etkeninin gram pozitif olmasina, yeni protezin fiksasyonu
icin antibiyotikli ¢imento kullanilmasina ve revizyon cerrahisi sonrasi uzun siire
antibiyotik kullanilmasina baglhidir. Direk degistirmede antibiyotikli ¢imento 6zellikle
onemlidir. Oysaki yapilan bir ¢alismada 176 dize antibiyotikli ¢imento kullanilarak
yapilan tek asamali degistirmede 131 (%74)’inde basar1 olmustur.(108) Bu nedenle tek
asamali degistirme Ozellikle secilmis hastalara yeterli deneyime sahip cerrahlarca

yapilmasi onerilmektedir.(118,119)

Intravendz antibiyotik verilmesi sonrasi yapilan iki asamali reimplantasyon, tek
asamaliya gore daha iyi basar1 oran1 sunmaktadir. Bu tedavide protez ve ¢imentonun tiimii
cikarilir ve yumusak doku ve kemik debritmani yapilir. Ardindan dort-alt1 hafta intravenoz
antibiyotik verilir ve yeni protez uygulanir. (91) Bu tedavinin uygulandig1 65 enfekte diz
protezinde %97 basar1 orani1 bildirilmistir.(120) Enfeksiyon etkeni farkli bir

mikroorganizma oldugunda ise basari orani %90,7 olarak bildirilmistir.(120) En iyi
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sonuglar ise intravendz antibiyotikle beraber antibiyotik emdirilmis ¢imento

kullanildiginda alinmistir. (91,121)

Iki asamali reimplantasyonun major dezavantaji primer rezeksiyonla geg
reimplantasyon arasinda gecen siirede olusan agri, mobilite giicligi ve diz
instabilitesidir.(91,118,119) Digerleri ise skar dokusu olusumu, ekstensér mekanizmada
kisalma, ligamentlerde kisalma ve kapsiiler retraksiyondur. Gegici eklem spacerleri (bosluk
doldurucular) bu problemleri azaltmistir. Cesitli tipte eklem spacerlar1 kullanilmaktadir.
Bunlar basit tibiofemoral blok(122), sekillendirilmis artrodez blogu (123) ve mobil eklem
spaceridir.(124,125) Blok spacerlarin primer fonksiyonu lokal antimikrobial ajan salinimi
ve kollateral ligament uzunluklarinin korunmasidir. Potansiyel dezavantaji ise yabanci

cisim olusu ve reimplantasyon sirasinda olusan kemik kaybidir. (91)

Molde edilmis artrodez blogunda, ¢imento dizin igerisinde polimerize oldugu i¢in tibia
ve femurun diizensiz yiizeylerinin seklini alir. interkondiler oluga, supra patellar bosluga
ve intramediiller bosluga yayilir. Bu stabil durum hastada konfor saglar, fakat spacerin
migrasyonuyla kemik asinmasina neden olabilir. Bu nedenle migrasyon olmamasi igin

hafif fleksiyonda al¢1 ile immobilizasyon onerilmektedir. (123) (Sekil 19)

Sekil 19 :Artrodez spaceri (91)
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Mobil eklem spaceri ise protezin ¢ikarilmasiyla reimplantasyon arasindaki zamanda diz
hareketlerine izin vererek hareket acikliginin korunmasini saglar. Ayni zamanda eklem

spacer1 kullanilmasi reimplantasyon zamaninda cerrahi ekspojir1 kolaylastirir.(91)

Reimplantasyon zamaninda protezlerin tespiti sirasinda antibiyotikli ¢imento
kullantminin yararhi etkisi vardir. Diz protezi sonrasi enfeksiyon nedeniyle miidahale
edilen seksen dokuz diz iizerinde yapilan ¢alismada, reimplantasyon sirasinda antibiyotikli
cimento kullamilmayan yirmi bes hastanin yedisine (%28) reinfeksiyon gelisirken,

kullanilan atmis dort hastanin sadece yedisinde (%5) reinfeksiyon gézlenmistir. (126)

Enfeksiyonun eradikasyonunda en efektif protokoliin komponentlerin fiksasyonunda
antibiyotikli ¢imento kullanilarak yapilan iki asamali rekonstriikksiyon oldugu
goriilmektedir. Yapilan caligsmalarda gecici spacerda kullanilan yiiksek doz antibiyotigin
giivenli total dozu ortalama olarak; vankomisin 10,5 g, gentamisin 12,5 g dir. Statik
spacerda ise 40g ¢imentoya 3,4 g dir. Bu dozlarda kullanildiginda serum kreatinin diizeyi

artisina ve renal disfonksiyona yol agmamustir. (127)

Hem hasta hem de cerrah i¢in en onemli faktdr glivenli ve uygun reimplantasyon
islemidir. Eritrosit sedimantasyon hizinin alti-sekiz haftada normale donmesi
beklenmemelidir. Ancak reimplantasyondan once bir miktar diizelme goriilmelidir. C-
reaktif protein diizeyi tipik olarak cerrahiden sonra yirmi bir giinde normale gelir. Yiiksek
kalmasi persistan enfeksiyonu diisiindiiriir.(91) Reimplantasyondan 6nce agik biyopsi yada
aspirasyonla alinan O6rnegin kiiltiirii ve sensitivite testi onerilmektedir.(128) Fakat bazi
yayinlarda bunun yararli olmadigi ve bunun yerine dizin intra operatif olarak yapilan

frozen section incelemesinin daha yararli oldugu bildirilmektedir.(91)

Reimplantasyondan  sonra  gelisen kot  sonuglar ve  reinfeksiyon 1iyi
degerlendirilmelidir. immun yetmezliki olmayan, yeterli yumusak doku o&rtiisii olan ve
ekstensor mekanizma disfonksiyonu bulunmayan hastalarda tekrar iki asamali
reimplantasyon Onerilmektedir. Bagarili olunamayan vakalarda artrodez, rezeksiyon

artroplastisi ve amputasyon gibi diger yontemler uygulanilabilmektedir. (9,91)

Diz enfeksiyonu tedavisi planlanirken dikkatli olunmali ve uygun klinik ve diagnostik

calismalar yapilmalidir. Genel olarak tedavi algoritmast sekil20de verilmistir.
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Sekil 20: Total diz protezi sonrasi enfeksiyonda tedavi algoritmasi (91)
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2.4.3. YARA KOMPLIKASYONLARI

Total diz artroplastisi ameliyatinin basarisinda primer yara iyilesmesinin kritik dnemi
vardir. Diz protezinden sonra ortalama olarak %16-22 oraninda kii¢lik yada biiyilik yara
sorunlariyla karsilagildig: bildirilmistir. Artroplastinin cilde yakinlig1 nedeniyle bu konuda
daima dikkatli olunmalidir, ¢iinkii yara problemi olan bir diz protezi enfekte diz protezi

demektir. (25, 129)

Biitiin yara problemleri dikkatle degerlendirilmelidir. Cilt oksijen konsantrasyonunu
Olcen "flowmetre"ler en giivenilir sonuglari vermekle birlikte bircok merkezde
bulunmamaktadir.(25) Yara iyilesmesinde bazi faktorlerin etkili oldugu bilinmektedir. Bu

risk faktorleri tablo 10da belirtilmistir.

Tablo 10: Yara iyilesmesini olumsuz yonde etkileyen faktorler

Diyabetes mellitus

Obesite

Albiimin diizeyinin < 3,5 gr/dl olmas1
Hb diizeyinin < 10 mg/ dl olmas1
Lenfosit degerinin < 1500 ml olmas1
Kortikosteroid yada yiiksek doz NSAI
Sigara kullanimi

Dizde yanik yada radyasyon skarlari
Malnutrisyon

Daha 6nceki ameliyatlara ait skar

Kemotepi

(25)

Ameliyat sirasinda yumugak dokulara saygi gosterilmeli, uygun kesiler kullanilmasi ve
yara kapatilirken gerginlikten kagiilmas: gerekmektedir. Orta hat kesisi, proksimalde
lateralden yapilirsa patella daha kolay everte edilir ve gerginlik daha az olur. Distalde ise
tibial tiiberkiilden uzaklagmak icin kesi mediale dogru yonlendirilir. Cilt fasyadan
ayirilmadan insizyon plant derinlestirilmelidir. Hematom olugmasini dnlemek igin yara
kapatilmadan 6nce dikkatli bir hemostaz yapilmalidir ve dren kullanilmalidir. Etkili bir
drenaj yapilabilmesi ve hematomun ciltaltt dokulara yayilip kapiller dolagimi bozmamasi

i¢in, yaranin kapatilmasi sirasinda fasya siki ve saglam dikilmelidir.(130) Cildin, diz 90°
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fleksiyondayken kapatilmasi rehabilitasyonda erken dénemde fleksiyon kazanilmasi igin

onerilirken, gerginlik nedeniyle cilt kan akimin1 azaltan bir faktordiir.

Daha onceden 1iyi iyilesmis tek bir transvers insizyon varsa longitudinal insizyonla
caprazlanabilir.(131) Baska longitudinal insizyonlar varsa ya ayni insiyon kullanilmali
yada eskisi ile arsinda en az 8 cm aralik birakilmalidir.(131) Eger uzun longitudinal kesiler
kullanilmigsa, medial tarafta cilt kanlanmasinin daha iyi olmasi nedeniyle bunlardan en
lateralde olam1 tercih edilmelidir  ve genis lateral cilt flepleri yaratilmasindan

kagimilmalidir.(132)

Erken post operatif periyotta agresif diz fleksiyonu ve yiiksek turnike basinci cilt

hipoksisini arttirmaktadir.(132)

Yiizeyel yara enfeksiyonu derin enfeksiyondan ayrilmalidir. Yiizeyel yara
enfeksiyonunda eritrosit sedimantasyon hizinda, C-reaktif protein diizeyinde ve periferal
l16kosit miktarinda degisiklik olmaz. Derin enfeksiyon aspirasyonda lokosit mikrainin
2000/d] altinda olmas1 ve polimorfoniikler hiicrelerin %50’ nin altinda olmasiyla ayrilir.

(132)

Insizyondan yada dren yerinden cerrahi sonrasi ilk birka¢ giinde olan drenaj
immobilizasyon ve steril pansumanla takip edilmelidir. Ancak bu takip siiresi 3-5 giinii
asmamalidir. (133) Antibiyotik profilaksisi sadece aspirasyon ve Kkiiltiir sonucuna gore
verilmesi savunulmaktadir.(132) Sovyal sivi incelenerek intra artikiiler enfeksiyon olup

olmadig arastirilmali ve intra artkiiler enfeksiyon varsa cerrahi uygulanmalidir.(132)

Nekrotik cilt alinmalidir. Eger aspirasyonda kiiltiir negatifse ve hiicre goriillmemigse
artrotomi gerekmemektedir. iki haftadan kisa siirede meydana gelen enfekte drenaj varsa
snovyektomi, agresif irigasyon, primer kapama ve intra vendz antibiyotik verilmesi yeterli

olur. Bu girisim sirasinda modiiler polietilen de degistirilmelidir.( 134)

Debritman sonrast drenajin 1srarla devam ettigi durumlarda (derin enfeksiyon
aspirasyonla ekarte edilmelidir) rotasyonel yada serbest kash flep gerekmektedir.(135)
Medial kapsiildeki bosluk siklikla iyilesmemektedir. Bu durumda en sik uygulanan
rekonstriiktif islem medial gastroknemius flebidir.(132) Aktif enfeksiyon varliginda flep
kaybedilebilmektedir.
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2.4.4. INSTABILITE

Instabilite total diz artroplastisinin erken ve ge¢ donem basarisizhginin yaygmn bir
nedenidir.(136) Instabilite, hasta daha 6nceden ligamentdz laksite varliginda, kemik kaybi
ve ligament yetersizliginde, kollateral ligamant dengesizliginde yada fleksiyon-ekstensiyon

araliklarinin uygunsuzlugunda olusabilmektedir.(136)
2.4.4.1. Ekstensiyonda instabilite
Estensiyonda asimetrik instabilite;

Varus-valgus instabilitesi, cerrahi sirasindaki kollateral ligament dengesizligi yada
uygun olmayan kemik kesilerine bagli olarak gelisir. Ligamentdz instabilite, asimetrik
kemik kesilerine bagl instabilitede deformitenin diizeltilmesi gerektigi i¢in farklidir.
Asimetrik kemik kesilerine bagli instabilite daima deformitenin konveks tarafinda

gelisir.(137)

Varus instabilitesi, medial yumusak doku kontraktiirlerinin yetersiz gevsetilmesi yada
lateral yumusak dokularin laksitesi sonucu gelisir. Diz protezi sonrasi varus instabilitesi,
notral yada valgus instabilitesine gore az beklenen bir sorundur.(137) Postoperatif varus
dizilim, tibial platoda dengesiz yiliklenme sonucu asir1 polietilen aginmasina ve tibial
komponent gevsemesine neden olabilir. Asimetrik distal femoral kesi, femurun mekanik
aksma gore yapilir ve lateral kompartmanin asimetrik agilmasma neden olur. Ozellikle
yaslt hastalarda minimal rezidiiel varus dizilim kabul edilebilir ve buna bagli polietilen

degistirme oranini diisiik oldugu bildirilmistir.(138)

Valgus instabilitesi daha sik goriilen ve daha komplike olarak ele alinmasi1 gereken bir

problemdir.
1. Yetersiz medial kolleteral ligament,

2. Medial kolleteral ligamentin iatrojenik yaralanmasi yada leteral yumusak doku

kompleksinin yetersiz gevsetilmesi,
3. Komponentlerin malalignmenti,

4. Kolleteral instabilitesi varliginda arka capraz bagi koruyan protez kullanilmasi

sonucu erken valgus instabilitesi gelismektedir.(139)
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Ekstensiyonda simetrik instabilite-genu rekurvatum,

Genu rekurvatum 6zellikle romatoid artritli ve poliomyelitli hastalarda, ciddi valgus
deformitesiyle iliotibial bant kontraktiiriiyle ilgilidir. Noromiiskiiler hastalik yoklugunda
asir1 ekstensiyon araligir genu rekurvatumla sonucglanir. Poliomyelitte siklikla kuadriseps
mekanizmasinin bozuklugu sonucu genu rekurvatum vardir. Hastalar yiirimenin durus
fazinda dizin kilitlenmesine ihtiya¢ duyalar ve bdylece diz protezi sonrast genu
rekurvatumun rekiirrens orani yiiksektir. (140) Griori ve Lewallen (141) uzun stemli
posterior stabilize yada kisitlayici protez kullanilmasini dnermiglerdir. Genu rekurvatumun

diger bir nedeni ise noropatik artropatidir (charcot eklemi). (137)

2.4.4.2. Fleksiyonda instabilite
Midfleksiyonda instabilite;

Total diz protezinden sonra valgus dizde, medioleteral instabilite fleksiyon ve
ekstensiyonda degerlendirilir. Bazen 30°°de degerlendirilmez. Medial instabilite medial
koleteral ligament gevsek, leteral kolleteral ligament kontrakte oldugundan tam anlagilmaz.

Bu nedenle varus-valgus stres testi 20-30° fleksiyonda yapilmalidir.(137)
Fleksiyonda antero-posterior instabilite;

Ana problem fleksiyon ekstensiyon araligi uyumsuzlugudur. Fleksiyon-ekstensiyon

araliginin dengesini etkileyen faktorler;

1. Medial ve leteral yumusak doku kompleksi,

2. Femoral komponentin rotasyonu, pozisyonu ve biiyiikligi,

3. Posterior femoral kondilden asir1 rezeksiyon,

4. Kesilen arka ¢apraz bagin arttirdig1 fleksiyon araligidir. (137)

Eger fleksiyon araligi ekstensiyon araligindan biiyiikse diz fleksiyonda gevsek olur.
Arka c¢apraz bag1 kesen tip protezlerde tibial post ve femoral kam sayesinde bir miktar
laksite oldugunda posterior dislokasyon Onlenir. Fakat fleksiyon-ekstensiyon araligi farki

biiylikse posterior dislokasyon olur. (137)

Hareketli polietilen kullanilan protezlerde temas stresinin azalmasiyla polietilen

asinmasi az olmaktadir. Fakat bu dizaynlarda potansiyel problem polietilen kirilmasi ve
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ctkmasidir. (142,143) Bu cikan polietilen kilitli dize neden olur. Yetersiz cerrahi teknik
nedeniyle fleksiyon-ekstensiyon araligt uyumsuzlugu posterior femoral sikismaya

(impingement) ve dislokasyona neden olur. (137,142,143)

Tibiofemoral instabilitenin tanisinda oncelikle iyi bir anamnez alinmali, daha sonra
fizik muayene, radyolojik degerlendirme ve ek olarak baz1 diagnostik caligmalar
yapilmalidir.(136) Postoperatif donemde travma hikayesi dnemlidir. Hastada diayabetes
mellitus, ndromuskuler hastalik olup olmadigi ve enfeksiyon arastirilmalidir.(136) Anstabil
diz protezinde hastalar hafif instabilite ile agikar dislokasyon arasinda semptomlar
gosterirler. Yiriime sirasinda varus-valgus instabilitesi yada rekurvatum deformitesi
gozlenebilir. Hastalar genellikle agri, dizde rekiirren efflizyon, hareket kisitliligi, bosalma
hissi, komponentler arasinda siirtiinme hissi, retinakuler dokuda yada pes anserinus
tendonlarinda hassasiyet ve dizde atlama hissi ile bagvururlar. Fleksiyon instabilitesinde
hastalar genellikle anterior diz agrisi tarif ederler ve yiik verirken 30°-60° fleksiyon

arasinda instabilite hissederler. (136)

Muayenede dizin hareket agikligi, ligamentdz instabilite, alt ekstremite dizilimi,
ekstensor mekanizma ve effiizyon varligr arastirilmalidir. Varus-valgus ve anteroposterior
stabiliteye tam ekstensiyonda, 15°, 30°, 90° ve tam fleksiyonda bakilmalidir.(144) On-
arka ¢ekmece testleri ve kuadriseps aktif testi yapilmalidir. Hasta merdiven iner ¢ikarken
dikkatli incelenmelidir. Diz yiirlime sirasinda stabil olabilir, fakat 6zellikle valgus dizde

merdiven ¢ikarken medial giivensizlik olabilir.(136)

Radyolojik degerlendirmede Oncelikle ayakta aks grafisi g¢ekilerek alt ekstremite
dizilimi &l¢iilmelidir. Implantlarmn tibial ve femoral mekanik aksa gore pozisyonlar: not
edilmelidir. Anteroposterior goriintiilemenin tek ayak iistiine basarken ¢ekilmesi aginmanin
belirlenmesinde yararlidir. Lateral radyografi tam ekstensiyonda ve fleksiyonda
cekilmelidir. Lateral radyografi tam ekstensiyonda posterior subluksasyonu ve
rekurvatumu gosterir. Fleksiyonda ise tibianin posterior translasyonunu gosterir. Varus-
valgus stres radyografileri kolleteral ligamentlerin durumunu ve deformitenin rediikte
edilebilir olup olmadigin1 gosterir. Anterior ve posterior ¢ekmece dinamik radyografileri

fleksiyon ve ekstensiyon araliklarinin uygunsuzlugunu gosterir. (136)

BT komponentlerin rotasyonel pozisyonlarini belirlemede faydalidir. (136)
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Rekiirren effiizyonlar da hastada instabilite nedeni olabilir. Griffin ve ark. bazi
hastalarda instabilite ve hemartroz birlikteligini bildirmislerdir. Tekrarlayan snovyal

travmanin instabiliteye neden olabilecegini bildirmislerdir.(145)

Diz protezi sonrasi gelisen tibiofemoral instabilite konservatif yada cerrahi olarak
tedavi edilebilir. Konservatif tedavi secenekleri; kapali rediiksiyon, algiyla
immobilizasyon, rehabilitasyondur ve akut tibiofemoral dislokasyonda efektiftir. Lombardi
ve ark. (146) konservatif tedaviyle basarili sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir.
Hastada kronik 1limli instabilite varliginda breys kullanilabilmektedir. Fakat siirekli
kullanilmast  asinmaya neden olabilecegi igin istenmemektedir. Konservatif tedavi

komponent malpozisyonu ve ciddi instabilite olmadiginda ilk basta kullanilabilmektedir.

Semptomatik instabilitelerin ¢ogu parsiyel yada komplet cerrahi revizyon
gerektirmektedir. Tibiofemoral instabilitede tedavi secimi yaparken kolleteral
ligamentlerin durumuna, muskulotendinéz kisitliliga, fleksiyon ekstensiyon araligina,
eklem hattin1 pozisyonuna ve komponentlerin dizilimine bakilmalidir.(136) Ayrica
kolleteral ligamentlerin yeterli olup olmadigi, dengesi veya yoklugu da tedavi sec¢imini

belirlemektedir.

Eger kolleteral ligamentlerin yeterli oldugu durumlarda eklem hattinin pozisyonu,
komponentlerin dizilimi, tibial kesi diizeyi ve fleksiyon-ekstensiyon aralifi dengesi
dikkatlice degerlendirilmelidir. Daha sonra hastanin yasina, yumusak dokularin kalitesine,
kemik stoguna ve medikal durumuna gore ligament ilerletme yada gerdirme, izole tibial

polietilen degistirilmesi, bir yada iki komponent degistirilmesi secenekleri uygulanir.

Medial kolleteral ligament kisaligiyla birlikte olan valgus dizde medial kolleteral
ligament ilerletmesi kullanilabilmektedir. Ligament ilerletmesi yada imbrikasyonu
kisitlayict kondiler impllantla beraber kullanilabilmektedir. Fakat ligament instabilitesinin

sadece ligament ilerletmesiyle tedavi edilmesi onerilmemektedir.(136,147)

Insort degistirilmesi, komplet revizyona gore daha az kan kaybina neden olmaktadir ve
daha kisa siirede yapilmaktadir. Eger protez iyi fiskeyse ve dizilimi uygunsa sadece
polietilen degistirilmesi basartyla uygulanabilir. Kalin polietilen kullanilmasi, kolleteral
ligamentleri gerginlestirebilir. Fakat kolleteral yetersizligini, fleksiyon-ekstensiyon aralig1

dengesizligini yada dizilim bozuklugunu kompanze etmez.(136)
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Bir yada daha fazla komponentin revizyonu diger bir segenektir. Eger diz fleksiyonda
gevsek fakat simetrikse, daha biiyiik femoral komponent posterior augment kullanilarak

revize edilir. (136)

Eger fleksiyon aralig1 asimetrik olarak gevsekse, komponetin rotasyonunda problem

olabilir. Leteral femoral kondile posterior augment konularak rotasyon diizeltilebilir.(136)

Eger fleksiyonda gergin fakat ekstensiyonda gevsek ise (seyrek) distal augment

kullanilarak daha kiiclik femoral komponent uygulanabilir.
Eger diz ekstensiyonda asir1 gerginse distal femurdan bir parca eksizyon yapilabilir.

Global instabilite varliginda ise (hem fleksiyonda hem de ekstensiyonda instabilite)
bliyiik tibial insort ya da kolleteral transferi yapilabilir. Fakat bu peroneal sinir paralizisine

neden olabilir.(136)

Kolleteral ligamentlerin yetersiz oldugu durumlarda ise kisitlayict protez
kullanilmalidir. Posterior kisitlayict protezler fleksiyon araliginin ekstensiyon araligindan
5-6mm biiylik oldugu durumlarda kullanilabilir. Fakat daha biiyiik fleksiyon arali§inin

oldugu durumlarda posterior ¢ikigi 6nlemez.(136)

Menteseli protez kullaniminin kesin endikasyonu ise medial kolleteral ligament
yoklugu ve ciddi fleksiyon instabilitesidir. Noropatik eklem ise rolatif endikasyonudur.
Eski dizayn menteseli protezler aksiyel rotasyona izin vermemesi nedeniyle yiiksek
komplikasyon oranina sahipti. Fakat glinlimiizde kullanilan rotasyon yapabilen menteseli

protezlerle daha tatminkar sonuclar elde edilmektedir. (136)
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2.4.5. HAREKET KISITLILIGI

Diz artroplastisi sonrast olusan hareket kisitliligi 6nemli bir problemdir. Cogu hastada
hareket kisitliligiyla beraber agr1 ve fonksiyonel kapasitede azalma vardir. (148) Diz

artroplastisi sonrasi tam fleksiyon ve tam ekstensiyon olmasi idealdir. (149)

Diz, normalde yiirimenin topuk basma fazinda tam ekstensiyondadir. Diz tam
ekstensiyona gelmediginde, yiiriime sirasinda 6zellikle kuadriseps olmak {izere kaslarin
daha fazla calismas1 gerekmektedir. Cogu hasta, giinliik aktivite sirasinda fleksiyonun bir
miktarini kullanmaktadir. Yiiriime sirasinda 45°-55° fleksiyon kullanilmaktadir. Normal
merdiven inip ¢ikma sirasinda 85° fleksiyon yeterli olmaktadir. Sandalyeye oturup kalkma
icin  95° fleksiyon gerekmektedir. Yemek yada hyjen amaciyla ¢dmelme ig¢in 135°

fleksiyon gerekmektedir. (149)

Klinik degerlendirmeler sonucunda hareket kisitlhiligina neden olan ekstrensik faktorler;
ayni taraf kalgada ciddi osreoartrit olmasi, norolojik bozuklugun yol ac¢tig1 kas rijiditesi,
heterotopik ossifikasyon ve uzun siiredir var olan juvenil inflamatuar durumlardir. Hareket
kisitliligina neden olan ekstrensik nedenler disinda, bazi spesifik intrensik faktorler de

etiolojide rol oynamaktadir. Bunlar;

e Patellofemoral eklemin asir1 dolulugu,

e Asin gergin fleksiyon yada ekstensiyon araligi,
e QGergin arka ¢apraz bag,

e Femoral ve/veya tibial malrotasyon,

e Artrofibrizisdir.

Preoperatif eklem hareket genisligi, post operatif hareket genisliginin belirlenmesinde
onemlidir. Romatoid artritli hastalarda eklem hareket acikligi osteoartrite goére daha

iyidir.(150)

Komponent malpozisyonu (6zellikle sagital plan) fleksiyon-ekstensiyon kaybina neden
olmaktadir. Eger komponent cok hiperfleksiyonda ise ekstensiyonda kisitlilik olusur.
Intramediiller femoral kilavuz, komponentin uygun pozisyonda konulmasina yardime: olur.
Tibial komponentin sagital plandaki malpozisyonu da hareket kisitliligina neden olur.
Tibial rezeksiyon yukari1 dogru egimli oldugunda posteriordaki eklem aralig1 daha dar olur
ve bu fleksiyon kisithili§ina neden olur. (Sekil 21) Bazi arastirmacilar tibial komponentin

ameliyat oncesi eklem yiizeyine gore bir miktar asagi egimli konulmasin1 onermektedir.

(149)
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Sekil 21: Sagital planda yukart dogru tibial egim (149)

Femur ve tibianin posteriorundaki biiylik osteofitler de fleksiyon-ekstensiyon
kisithiligina neden olabilir. Bu nedenle biiyiik osteofitler ¢ikarilmalidir. Ayni1 zamanda bu
biiylik osteofitler posterior kapsiilii gerer ve tam ekstensiyonda paradoksal blok olugmasina

neden olur. Diz 90° fleksiyondayken egri osteotom ile osteofitler ¢ikarilmalidir.

Femoral komponentin posteriordaki kavisinin ¢ap1 da fleksiyonda dnemlidir.(151,152)
Posterior egimin fazla oldugu durumlarda daha fazla fleksiyon olmaktadir. Ancak asiri

fleksiyon polietilen aginmasini arttirmaktadir. (149)

Femoral komponent femurun anteroposterior mesafesinden biiyiik oldugunda ve tibial
egim yukart dogru oldugunda fleksiyondaki eklem araligi siki olur ve hareket kisitliligi

meydana gelir.

Genel anestezi sirasindaki kas gevsemesi nedeniyle olusan yapay fleksiyon, daha sonra
kontraktiirlere neden olabilmektedir. Spinal anestezide standart genel anesteziye gore kas

gevsemesi kotii oldugu i¢in bu durum goriilmez. (149)

Arka ¢apraz bagin korundugu durumlarda, eger bag ¢ok gergin olursa fleksiyon
kisithligr olugsmaktadir. (153) Williams ve ark arka c¢apraz bagin gergin oldugu
durumlarda yaptiklar1 artroskopik gevsetmenin sonuglarinin iyi oldugunu bildirmislerdir.

(148)
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Artrofibrozis ameliyat sonrasi patolojik olarak asir1 skar dokusu olusmasidir. Hareket
kisithilliginin en sik sebebidir.(148) Bunlarin tedavisi artroskopik yada acik olarak
yapilabilir.

Hareket kisithiliginda ilk olarak ayrintili bir diz muayenesi yapilmalidir. Rutin olarak
hastalar ilk alt1 hafta igerisinde iki kere goriilerek hareket genisligi yoniinden
degerlendirilmelidir. Beklenmeyen hareket kisithligi oldugunda sislik, effiizyon, yara
sorunlar1 ve drenaj sorgulanmalidir. (25) Ameliyat sonrasi rehabilitasyon programi diz 90°
fleksiyona gelene kadar kesilmemelidir. 3 hafta icerisinde 90° fleksiyona ulasilamiyorsa
genel anestezi altinda manuplasyon denenebilir. Manuplasyon sirasinda suprakondiler
femur kirigi, patellar tendon riiptiirii, heterotopik ossifikasyona zemin hazirlama, yumusak
doku yaralanmalar1 gibi komplikasyonlar yoniinden dikkatli olunmalidir. Ayrica hareket
kisitlilig1 olan hastalara ayakta on-arka, yan diz grafisi ve tanjansiyel patella grafisi

cektirilmelidir. (25)

Uzun donemde heterotopik ossifikasyonlar da hareket kisitliligina neden olabilir. Diz
protezi sonrasi goriilen heterotopik ossifikasyon genellikle asemptomatiktir. Siklig1 %1-42
arasinda degismektedir.(154) Heterotopik ossifikasyona neden olan risk faktorleri; erkek
hasta, romatoit artritli hasta, femur anterior periostunun travmaya maruz kalmasi,
basamakli femur anterior kesisi, cerrahi sirasinda travmatik kuadriseps ekartasyonu, genel
anestezi altinda manuplasyon yapilmis olmasi ve uzamis ameliyat stiresidir. En sik distal

femurun anteriorunda goriiliir. (155)
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2.4.6. PATELLOFEMORAL KOMPLIKASYONLAR

Uzun vadeli takiplerde total diz protezinin agrinin azaltilmasinda, fonksiyonun
arttirllmasinda ve dayanikliligin arttirilmasinda miikemmel sonug¢ verdigi gosterilmistir.
Ancak patellofemoral eklemle ilgili problem devam etmektedir. Patello femoral resufacing
yapilmamis hastalarin %50’sinde anterior diz agrisi1 rapor edilmistir. Bu agr dizayn
modifikasyonuna ve patellar resurfacing yapilmasina yol agar. Ek olarak patellofemoral
resurfacing agr1 insidansin1 azaltir ve fonksiyonel sonu¢ artar, fakat ek bazi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyonlar patellofemoral instabilite, kirik,
patellar komponent gevsemesi, komponent yetmezligi, patellar clunk sendromu ve tendon

rliptiiriidiir. Bu komplikasyonlar %5-55 arsinda bildirilmistir. (156)

Cerrahi teknik hata, kotii protez dizaynt ve asir1 patellofemoral yiiklenme bu
patellofemoral komplikasyonlara katkida bulunur. Cogu arastirmaciya gore patellofemoral
reaksiyon kuvveti dinlenme sirasinda viicut agirliginin yaris1 kadarken, merdiven ¢ikarken
bu kuvvet viicut agirligimin 3-4 katina, ¢dmelme sirasinda ise 7-8 katindan fazla

olmaktadir. (156)

2.4.6.1. Patellofemoral instabilite

Patellar komponent asinmasi, yetmezlik, gevseme ve/veya kirik diger yonlerden
basarili olan bir total diz artroplastisinde agr1 ve krepitasyon nedeniyle yetmezlikle

sonuglanabilir. Bazi serilerde patellar subluksasyon oran1 %29 olarak bildirilmistir.

Etiolojisi multifaktoryeldir. Patellofemoral instabilite siklikla lateral retinakulumda
asir1 gerginlik ile vastus meddialis kasinin zayifligindan kaynaklanir. Asir1 genu valgum Q
acisini arttirarak lateral kuvvet vektoriinii arttirir. Bu da subluksasyon i¢in predispozandir.
Postoperatif hemartroz ve agresif fizyoterapi kapsiil tamirinin riiptiiriine neden olarak
patellofemaoral instabiliteye neden olabilir. Bu nedenle bazi arastirmacilar diz 90 derece

fleksiyondayken kapsiil tamiri yapilmasini 6nermektedir. (156)

Asimetrik patella rezeksiyonu, asir1 lateral faset rezeksiyonu patellar instabiliteye
neden olabilir. Medial faset kalinlig1 lateralden fazladir. Her iki fasetten esit miktarda
eksizyon yapilmasi patellanin asimetrik olmasina yol agar. Uygun rezeksiyon i¢in lateral

fasetin subkondral kemik hizasindan yapilmasi gerekmektedir.(Sekil 22)(156)
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Sekil 22: A. Her iki fasetten esit rezeksiyon B. Lateral fasetin subkondral bolgeden kesildigi uygun
rezeksiyon. (156)

Femoral, tibial yada patellar komponentin malpozisyonu patellay1 etkiler. Tibial
komponentin internal rotasyonu, tibianin rélatif olarak femura gore eksternal rotasyonda
olmasina yol acar. Bu rotasyon tibial tliberkiiliin lateralizasyonuna ve Q agisinin artmasina
yol acar. Bu da patellay1 laterale subluksasyona predispozan hale getirir. Benzer
mekanizmayla tibial komponentin mediale yerlestirilmesi de patellar instabiliteye yol agar.
Patellar komponentin laterale yerlestirilmesi patellanin trohlear olukta tutunmasini

zorlastirarak instabiliteye yol agar. (156)

Sekil 23: Femoral komponentin ig rotasyonda konulmasi ve patella-trohlea uyumunun bozulmasi (157)
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Normal dizde erken fleksiyon esnasinda tibiada 20° internal rotasyon meydana gelir.
Rijit menteseli protezlerde internal rotasyon meydana gelmez. Tibial tiiberkiil fleksiyon

esnasinda lateralize pozisyonda kalir. Boylece patellaya laterale dogru olan kuvvet artar.

Patello femoral instabilitenin ameliyat sirasinda degerlendirilmesi onemlidir. Kapsiil
kapatilmadan once diz fleksiyona getirildiginde patella laterale sublukse oluyorsa (“no-
thumb” teknigi kullanilarak) lateral retinakiiler gevsetme yapilmalidir. (155) Bu uygulama
lateral cilt kenarimin beslenmesini ve lateral genikuler arteri zedeleyerek patellanin
beslenmesini bozabilir. Patellar uyum turnikenin ekstensoér mekanizma iizerindeki etkisi

nedeniyle en iyi turnike gevsetildikten sonra degerlendirilir. (156)

Patello femoral instabilite temelde yatan etiolojiye gore tedavi edilmelidir.
Komponentlerde malpozisyon olup olmadigi incelenmeli, gerekiyorsa revize edilmelidir.
Komponent pozisyonlar: uygunsa lateral retinakiiler gevsetme uygulanir. Bu nadiren tek
basina yeterli olur. Patellar subluksasyon devam ediyorsa proksimal realignment
prosediirleri uygulanir. Merkow, Soudry ve Install 10 hastada lateral retinakiiler gevsetme
ve vastus medialis ilerletmesi uygulamislar ve hastalarin hi¢ birinde patellar instabilitenin
tekrar etmedigini bildirmislerdir.. Eksterm durumlarda Grace, Kirk, Rand ve ark. tarif ettigi
tibial tiiberkiil osteotomisi uygulanabilir. Fakat kaynamama ve fonksiyon kaybi gibi

durumlara yol agabilir. (156)

2.4.6.2. Patella King:
Patella kg1 total diz protezinde nadir goriilen bir komplikasyondur. Patella
degistirilmigse %0.5-11, degistirilmemisse %0.33 oraninda goriiliir.(155) Patella kirig:

olusumunda bir ¢ok etiolojik faktor rol oynamaktadir;

Patella kinig ile iliskili faktorler;

e Travma

e Patellar subluksasyon

e Uygunsuz patellar rezeksiyon

e Vaskiiler hasar

e Komponent dizayni

o Komponent malpozisyonu

o Artmus fleksiyon (115° iistiinde)

e Termal nekroz (PMMA polimerizasyonuna bagli)
e Revizyon total diz protezi (156)
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Biyomekanik ¢aligsmalar patellofemoral malalignmentin patellaya binen yiikii arttirarak

patella kirig1 insidansini arttirdigini géstermistir.

Asirt yada yerersiz patellar rezeksiyon patella kirigina yol agabilir. Asimetrik patellar
rezeksiyon patellanin mekanik kuvvetini bozar. Asir1 patellar rezeksiyon, ozellikle
subkondral kemik rezeke edilmisse kemigi zayiflatarak kirik sansini arttirir. Yapilan bir
calismada patella kesisinden sonra kalan ossedz patella kalinligt 15mm nin altinda
oldugunda 0Ozellikle patellanin anterioruna yiiklenmenin artacagi gosterilmistir. Aksine
yetersiz patella rezeksiyonu da patella-patellar komponent kalinligimi arttirir, kuadriceps
gerginligi ve patellofemoral eklemin reaksiyonel kuvvetleri artar. On arka c¢api biiyiik
femoral komponent kullanilmasi yada femoral komponentin fleksiyonda konulmasi benzer

sekilde patellofemoral eklemin reaksiyonel kuvvetlerini arttirir ve kirik riski artar. (156)

Ameliyat sirasinda kesilme sonucu olusan patellar avaskiilarite de patellanin kirik riskini
arttirir. Patellanin kanlanmasi hem intraosse6z hem de ekstraossedz sistemle saglanir.
Ekstraossedz sistem alt1 arterin olusturdugu peripatellar anastomotik halkadan olusur.

Intraossedz sistem mid patellar, polar ve kuadriseps tendonundan kaynaklanir. (Sekil 24)

Sekil 24: Sol; Ekstra ossedz anastomotik halka, Sag; intraossedz patellar kanlanma (156)

Rutin total diz diz protezi ameliyati sirasinda patellanin kanlanmasi 6nemli Slgiide
kesintiye ugrar. Medial parapatellar artrotomi yapilirken iki medial genikulat arter ve
supreme genikulat arter kesilir. Lateral menisektomi ve yag yastik¢iginin eksizyonu
sirasinda lateral inferior genikulat arter tehlike altindadir. Lateral retinakular gevsetme
yapildiginda lateral siiperior genikulat arter risk altindadir. intra osse6z kanlanma da
fiksasyon delikleri agilirken (6zellikle genis santral tipte) kesintiye ugrayabilir. Anterior

patellar yiiklenme, genis santral peg deligi acildiginda kiigiik periferik delik acilmasina gore
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artmistir.  Ameliyat sonrasi teknesyum sintigrafisiyle lateral retinakiiler gevsetme

yapilanlarda soguk odak gosterilmistir.

Komponent malpozisyonu patella kirigmin tipini, siddetini ve prognozunu etkiler.
Eklem ¢izgisinin pozisyonunda, implant pozisyonunda ve diziliminde ve patellanin protez
tarafindan ortiilmesinde hata kirik riski olusturur. Ne kadar ciddi malpozisyon olursa kirik o

kadar kompleks hale gelir. (156)

Total diz artroplastisi sonrasi asir1 fleksiyon uygulanmasi, polimetilmetakrilata bagl
termal nekroz ve revizyon total diz protezi multi faktoryel olarak kirik olusumunu

kolaylastirir.

2.4.6.3. Patellar Komponent Gevsemesi

Total diz protezinde ¢imentolu patellar komponent gevsemesi nadir goriliir. Siklig1

9%0-3 arasinda bildirilmistir. Kolaylastiric1 faktorler asagidaki tabloda 6zetlenmistir. (156)

Tablol11 : Patellar komponent gevsemesini kolaylastirici faktorler

Protezin defektli kemige konmasi
Komponent malpozisyonu
Patellar subluksasyon yada kirik
Patellar avaskiiler nekroz
Osteoporoz

Asimetrik patellar kemik rezeksiyonu

Diger komponentlerin gevsemesi

(156)

Patellar gevsemeyi azaltmak i¢in kemigin iyi hazirlanmasi, ¢imentolama tekniginin
uygun olmasi, patella kesilerinin dogru yapilmasi, asimetrik yada asir1 patellar kesiden

uzak durulmasi, patellofemoral uyumun siirdiiriilmesi gerekmektedir.

Gevseme meydana geldiginde tedavi segenekleri; gozlem, komponent revizyonu,
komponent ¢ikarilmast ve eger yeterli kemik stoku yoksa patellanin yiizeyi diizeltilerek
birakilmas: yada patellektomi sayilabilir. Yerinden tamamen ayrilan komponent

cogunlukla inferiora giderek patellar tendonun arka yiiziinde erozyona neden olabilir.(156)
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2.4.6.4. Patellar Komponent Yetmezligi

Polietilen asinmasi beklenilmeyen bir durum degildir. Ciinkii patellofemoral kontak
basinct en st diizete geldiginde polietilenin dayaniklilik sinirin1 gegmektedir. Ek olarak
metal destekli patellar komponentler polietilenin kalinligin1 azalttig1 i¢in aginma oranin

arttirmaktadir. (156)

Ayrica metal destekli komponentlerde farkli mekanizmalarla da yetmezlik meydana
gelebilir. Bunlar metal destekteki fiksasyon cikintilarinin yorgunluga bagli kirilmast,
polietilenin metal destekten yaprak seklinde ayrilmasi, polietilenin ince oldugu yerde

asimmadir.(Sekil 25) (6)

Yetmezlik Ayriima Yipranma

Sekil 25: Patellar komponent problemlerinin sik rastlanan olus mekanizmalar1 (6)

Koétii pozisyonda yerlestirilmis patellar komponent en Onemli nedenidir. Ciinkii
malpozisyondaki komponentte stres konsantrasyonu olur ve stresin yogunlastigi bolge

cabuk asinir. (Sekil 26)(158)

Sekil 26: Oblik patella rezeksiyonu (160)
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Asiri kilo, ameliyat sonrasi asir1 diz fleksiyonu (>115°), asir1 aktivite ve erkek cinsiyette
patellar komponent yetmezligini arttiran sebeplerdendir. Diger faktorler ise asir1
patellofemoral yiiklenme, patellar malalignment, patella-patellar komponent kalinliginin
fazla olmasi (Sekil 27), asir1 biiyiik femoral komponent kullanimi ve eklem ¢izgisinde

malpozisyon olarak sayilabilir. (156)

- J & : f;?lmw-—-

Sekil 27: Patella kalinlig1. Kemik- protez kombinasyonunun kalinligi orijinal protezsiz patella kalinligim

gecmemelidir.(159)

Patellar komponent yetmezliginin ana klinik bulgusu effiizyon ve arada kolayca
duyulan krepitasyondur. Bu semptomlar siklikla merdiven inme ve ¢ikma, yiirlime ve

comelme gibi patellofemoral ekleme yiiklenilen aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikar.

2.4.6.5. Patellar “Clunk” Sendromu

Patellar “clunk” sendromu patellanin proksimal kutbu ile kuadriseps tendonunun
birlesme yerinde fibréz nodiil olusmasindan kaynaklanir. Diz fleksiyonuyla bu nodiil
femoral protezin interkondiler ¢entigine girer. Diz ekstensiyona getirildik¢e nodiil ¢entikte
sikigir ve kuadriseps tendonuyla patella proksimale go¢ eder. Tam ekstensiyona 30°ila 45°
kala fibroz nodiil iizerindeki gerilim yeterli olunca “clunk™ ‘a neden olarak interkondiler

centikten cikar.

Arka capraz bagin kesildigi protez tiplerinde uzun donemde sik karsilasilan bir

problemdir.(161)
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Sekil 28 :Patellar clunk sendromu (156)

Bu durumun patojenezinde iki mekanizma tarif edilmistir.

Birincide; femoral komponentin interkondiler c¢entiginin anterior superior kenarina
kars1 gelen kuadriceps tendonunun sikigsmasiyla agiklanir. Bu mekanizma siklikla kiigiik
patellar komponent kullanilan vakalarda kuadriseps tendonunun femoral komponentten

yeterince uzaklastirilamamasiyla olusur.

Ikinci mekanizmada patellar komponent superiora kaydirilmigsa patellar komponentin

superioruna karsi gelen kuadriseps tendonunun sikismastyla olusur. (156)

Femoral komponentin superior kenarinin keskin oldugu protez tiplerinin de etiolojide

onemli oldugu bildirilmistir.(156)

Tedavide fibréz nodiiliin agik yada artroskopik olarak debritmani onerilmektedir. Buna
patellar komponentin superiorda oldugu durumlarda patellar komponentin revizyonu da

eklenebilir.
2.4.6.6. Tendon Riiptiirii

Kuadriseps ve patellar tendon riiptiirii sik olmayan bir komplikasyondur. Lynch AF ve
ark. (162) insidansin1 %2.5 olarak bildirmislerdir. Kuadriseps riiptiirii lateral retinakiiler
gevsetme yapilan vakalarda daha siklikla meydana gelmektedir. Bu siklikla tendonun
devaskiilarizasyonuna yada kuadrisepsin tendindz kisminin hasarina bagl olabilir. Cerrahi
tamirin sonuglart siklikla sub optimaldir. Ekstensor giigsiizliik, tekrar riiptiir ve hareket

kisitliligi ile sonuglanir.
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Patellar tendon riiptiirii riski 6nceden diz ameliyati gegirenlerde ve diz protezi sirasinda
eksposure i¢in parsiyel patellar tendon gevsetmesi yapilanlarda fazladir. Diger bir risk

faktorii ise ekstensor mekanizmanin dizilimi i¢in tibial tliberkiil osteotomisi yapilanlardir.

Total diz protezi sonrasi patellar tendon riiptiirii i¢in bir¢cok tedavi yontemi tarif
edilmistir. Bunlar; direk tamir, hamstring tendonlariyla yada sentetik allogreftlerle
augmentasyon, gastrokinemius kasl flebi ve kuadriseps tendonu, patella, patellar tendon

ve tibial tiiberkiilden olusan ekstensdrmekanizma allogrefti ile tamirdir.(6)(Sekil 29,30)

— Semitendinosus m

Gracilis m

Sekil 30: Serklaj teli yardimiyla patellar tendon tamiri(160)
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Eger patellar kemik stogu uygunsa distal primer tamiri garantiye almak i¢in ek olarak
proksimal patelladan tibial tiiberkiile gergi bandi teli veya hamstring augmentasyonu yada
her ikisi birden yapilabilir. Patella yoksa yada distal tamir yetersizse gastrokinemiyus kash

flebiyle veya ekstensor mekanizma allogreftiyle rekonstriiksiyon uygulanir.(6)
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2.4.7. ASEPTIK GEVSEME

Bir ¢ok faktor total diz protezi sonrasi aseptik gevseme nedeniyle basarisizliga neden
olabilir. Aseptik gevseme 6nemli bir komplikasyondur ve diz revizyonlarinin %44’iinden
sorumlu tutulmaktadir.(163) Aseptik gevsemeye neden olan bir ¢ok teori bulunmaktadir.
Bunlar; ¢imento uygunsuzlugu, metal partikiilleri, polietilen partikiilleri, stres kalkani
(stres shielding), mikro hareket, yiiksek sivi basinci, endotoksin ve kisisel

farkliliklardir.(163)

metal

kigizel
farkhlildar
wiiksek stvi FARTIEOL
hasiict 3 HﬁSﬁR‘I
..\ . runetito
polietilen

Endotoxin

Sekil 31: Aseptik gevsemeye yol acan farkli yollar (163)

Aseptik gevsemeyi etkileyen faktorler ise; postoperatif siire, dizilim, primer
fiksasyonun kalitesi, kemik defektlerinin varligi, protez tasarimi (kisitlayici, kisitlayici

olmayan), hastanin aktivite diizeyi, hastanin kilosu, metal ve polietilen debrislerdir.(164)

Aspenberg ve Van der Vis’e gore (165) aseptik gevsemede rol alan en onemli faktor
yiiksek sivi basincidir. Bu teoriye gore yiiksek sivi basinci debrisleri efektif eklem

araligima gotiirerek makrofajlarin gelmesini saglamaktadir. Cimentolama da aseptik
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gevsemede Onemlidir. Kot ¢imentolama nedeniyle olusan kirilmis kiiclik ¢imento

pargalar1 gevsemede 6nemli rol oynamaktadir.(166).

Protezle etrafindaki kemik arasindaki mikro hareket Goodman tarafindan tarif
edilmistir. Bu konvansiyonel radyografik incelemelerle taninamaz. Mikro hareketin
taninmasinda radyostereometrik analiz altin standarttir.(163) Ryd ve Linder ¢imentolu diz
protezlerini hem radyostereometrik analizle hem de histolojik olarak incelemis ve mikro
hareketin postoperatif ii¢lincii yilda durdugunu bildirmistir.(167) Yani ilk yillarda aseptik
gevseme gelismemisse sonraki yillarda gelisme riski azalmaktadir. Fakat bu durum
mentese tipi ve kisitlayict tip protezler i¢in gecerli degildir. Aksine bu protezlerde ilk

yillarda sonuglar iyiyken ilerleyen yillarda gevseme orani artmaktadir.

Cerrahi teknik mikro hareket olusumunda oOnemlidir. Eger dizilim bozuklugu

(malalignment) meydana gelmigse mikro hareket olusma riski artmaktadir. (163)

Dize yeni implant konuldugunda, bu implantin yeni yiiklenme durumuna uygun olarak
kemikte remodelasyon olur. implantin etrafindaki yiiklenme olmayan yerlerde ise kemik
kayb1 meydana gelir. Bu durum stres kalkani (stres shielding) olarak adlandirilir. Fakat bu
stres kalkaninin yol actigi kemik kaybi her zaman remodelasyon nedeniyle osteolizle
sonuclanmaz. Remodelasyon bazi hastaya bagli ve implanta bagh faktorlerce etkilenir.
Bunlar; yas, cinsiyet, hastanin aldig1 ilaglar, primer cerrahi zamani, aktivite diizeyi, kilosu

ve kemik kalitesidir.(163)

Hastada herhangi bir enfeksiyon yada kiiltiirde bakteri iiremesi olmadiginda var olan
endotoksinler, makrofaj aktivasyonuna neden olabilmektedir. Bu endotoksinin indiikledigi

sitokin iiretimi, aseptik gevsemeye neden olabilmektedir.(163)

Klinik olarak polietilen asinmasina bagl aseptik gevseme, hastalar arasinda farkliliklar
gostermektedir. Bazi hastalarda ciddi polietilen aginmasi varliginda implant yetmezligi
gbozlenmezken, bazi hastalarda az miktardaki polietilen asinmasinda hizli osteoliz ve
implant yetmezligi gozlenmektedir.(163) Jasty ve ark (168), Matthews ve ark (169-170)

polietilene bagli stokin {iretiminin kisiler arasinda farkliliklar gosterdigini bildirmislerdir.

Komponent gevsemesi yiiklenme sirasinda agri olugsmasi ile karakterizedir. Dize varus-
valgus stres testi uygulanmasi ile agri artabilir. Gevseme tanisi rontgenografik olarak
komponent ¢evresinde 2mm.’den daha genis bir alanda seri grafilerde ilerleme gosteren
radyolusen alan goriilmesiyle konur. Seri grafilerde radyolusen alanda artma yoksa

gevseme olarak degerlendirilmez. Ayrica ilerleyen radyolusen alanin degerlendirilmesi i¢in
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aym fleksiyon derecesinde grafiler g¢ekilmelidir. Ciinkii tibial komponentin altindaki
radyolusen c¢izgi 4 derecelik fleksiyon degisikliginde kaybolabilmektedir. Cimentolu diz
protezlerinde bazi alanlarda 2mm’den ince radyolusen alanlarin goriilmesi olumsuzluk
degildir. Cimentosuz protezlerde ise ¢izgiler ice kemik biiylimesinin olmadig: alanlarda
goriiliir. Kemik sintigrafisinde aktivite artis1 ile de gevseme tanisi konulabilir. Tibial
komponentin aseptik gevsemesi, total diz protezinde en sik goriilen uzun dénem yetersizlik

nedenlerindendir (6).

Her aseptik gevseme bir enfeksiyon nedeniyle gevseme olup olmadigi yoniinden

incelenmelidir.
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2.4.8. ASINMA VE DEFORMASYON

Diz protezinde asinma genellikle ilk on seneden sonra ortaya c¢ikar. Baslica dort

mekanizma tarafindan olusur;(25)

1. Sirtiinmeye bagli asinma,

2. Partikiillere bagli asinma,

3. Komponentlerin ylizeyinin kiymasal iligskisine bagli asinma,
4. Komponentlerin siklik yiiklenmesine bagli aginmadir.

Ultra ytiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE) diisiik siirtiinme kuvveti ve diger
materyallere kiyasla aginmaya dayanikli olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Polietilenin
asinmasini etkileyen faktorler ise; polietilenin iiretim ozellikleri, raf omri, sterilizasyon

sekli, tasarim ozellikleri, kalinligi, dizilim (alignment), hastanin aktivitesi ve kilosudur.

(171,172)

Polietilenin basing altina girmeden kaliplanmis olmasi ve 1s1 kullanilmadan islenmesi
onemlidir. Bunun yaninda polietilenin oksidasyondan korunmasi da énemlidir. Ozellikle
polietilenin raf dmriiniin uzamas1 ve gamma 1s1n1 ile sterilizasyon oksitlenmeyi arttirarak
polietilenin direncini azaltmaktadir.(171,172) Gamma radyasyon oksijenli ortamda
polietilen aginmasina neden olan zararli etkilere neden olmaktadir. Polietilenin yiizeyinin

altin da beyaz bir bant olusmasina neden olmaktadir.(Sekil 32) (6)

Sekil 32 : Gamma radyasyonla sterilize edilen polietilende beyaz bant gériiniimii (173)

Bu olusumlar1 engellemek icin etilen oksit veya gaz plazma sterilizasyonu kadar,

radyasyon sterilizasyonu ve inert bir gaz ortamda paketleme kullanilmaktadir.

Tibial polietilen kalinlig1 asinmay1 etkilemektedir. Daha ince polieetilende goriilen
yiiksek temas stresinden korunmak i¢in minimal polietilen kalinligi 8 mm olmalidir. (6)

Polietilen kalinliginin arttirilmas1 amaciyla tibiadan fazla kesi yapilmasi fiksasyon
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problemlerine yol acabilmektedir. Femurdan fazla kesi yapilmasi ise eklem seviyesini

yiikselterek ligament dengesini bozmaktadir. (171)

Diisiik uygunluktaki diz protezi dizaynlar1 polietilen temas alanini azaltarak erken
asinmaya neden olmaktadir. Yiiksek uygunlukta eklem yiizeyi oldugunda ve polietilen
temas alan1 genis oldugunda potansiyel polietilen asinmasi az olmaktadir. Yapilan

analizlerde temas alanimin en az 300- 350 mm?” olmasi gerektigi bildirilmistir. (174)

Arka capraz bagi koruyan protezler, asir1 arka ¢apraz bag gerginligi yapmaksizin
femoral kondillerin geri yuvarlanabilmeleri icin tibial yiizeylerin nispeten diiz
olmalarindan dolay1 daha fazla oranda sagital plan uyumsuzlugu gerektirirler. Bu da
polietilende yiiksek temas stres alanlar1 yaratir.(Sekil 33) (6) Koronal planda da uyumun

diizlem temas1 (flat-on-flat dizayn) ile degil dairesel (curve-on-curve) olmalidir.

Flat Concave

Sekil 33: Diiz ve konkav polietilenlerde temas alanlari (6)

Mobil tasimali (bearing) polietilen dizaynlarda uyumun daha fazla olmasi, temas
alaninm fazla olmasi (400-800 mm?®), polietilenin mobil olmasiyla torsiyonel streslerin
azaldig1, yiirime sirasindaki paradoksal femoral anterior translasyonun azaldigi bir dizi

calismada bildirilmistir.(174, 175)

Femoral komponentte siklikla kobalt-krom alasimlar1 kullanilmaktadir. Bu aghm
abrazyona dayaniklidir. Materyal ne olursa olsun femoral yiizeydeki mikron diizeyindeki

cizikler bile polietilen aginmasini arttirmaktadir.(171)

Poietilen aginmasini azaltmak i¢in dikkatli cerrahi teknik gerekmektedir. Kinematige
uyulmadiginda asinma artmaktadir. Ligament balansi, eklem hatt1 ve simetrisi, fleksiyon

ve ekstensiyon boslugu iyi ayarlanmalidir. (174)

68



Tanida ilk basta fizik muayenede saptanan agri ve instabilite yol gostericidir. Direk
grafide oOzellikle tibial komponentin postero-medial tarafinda asinmaya bagli asimetri
goriilebilir. Aspirasyon sivisinda polarize mikroskopta polietilen tanelerinin goriilmesi

anlamlidir. Artroskopik olarak da polietilen incelenebilmektedir.(25)

Polietilen asimnmasi komponentlerin gevsemesiyle birlikte degilse polietilenin

degistirilmesi yeterlidir. Komponentlerde gevseme varsa revizyon yapilmalidir.(25)
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2.4.9. PERIPROSTETIK KIRIKLAR

Periprostetik kirik, eklem hattindan itibaren ilk 15 cm mesafede olan kiriklari ve
protezin intramediiller steminden 5 cm uzagina kadar olan kiriklari icermektedir.(25)
Periprostetik kiriklar diz c¢evresinde artmaktadir. Bunun nedeni diz protezi sonrasi
hastalarin sag kalimmin ve aktivitesinin artmasina baglanmaktadir. Total diz protezi
sonrast periprostetik kirik en fazla suprakondiler femurda goriilmektedir. Primer cerrahi
sonrast distal femurda kirik insidansi %0,3 ile 2,5 arasinda degismektedir.(176,177)
Periprostetik kirik tibia ¢evresinde daha az gbzlenir. Felix ve ark. (178) tibia ¢evresindeki

kirik insidansini %0,1 olarak bildirmislerdir.

Periprostetik kirtk olusumunda bazi kolaylastirici faktorler vardir. Bunlardan en
Onemlisi osteopenidir. Bazi durumlar kétii kemik stoguna yol agmaktadir. Bunlar ileri yas,
kronik kortikosteroid kullanimi ve romatoit artrittir. Diger durumlar diz ¢evresinde vida
deligine baglh stres artisi, lokal osteoliz, siki diz ve anterior femoral ¢entiklenmedir. (179)
Hastada bulunan epilepsi, parkinson hastaligi, serebellar ataksi, myastenia gravis,
poliomyelit gibi norolojik anormallikler de kirik riskini arttirmaktadir.  Postoperatif
komponent dizilim bozuklugu ile femur ¢evresi periprostetik kirik arasr iligki acik degildir.
(176) Ancak, tibiadaki varus dizilim bozuklugu, tibial periprostetik kirik i¢in potansiyel
etiolojik faktordiir. Komponent gevsemesi varliginda tibial kiriklar femura gore daha sik

meydana gelir. (176)

Intra operatif femoral kiriklar, diafizyel ve metafizyel kiriklar olarak iki grupta
tanimlanir. Diyafizyel femoral kiriklar, intramediiller klavuzun malpozisyou nedeniyle
olusur. Genellikle anterior yada anterolateral kortikal penetrasyon olusur. Bu kiriklarin
cogu intra operatif olarak taninmaz, sadece postoperatif radyografik incelemede saptanir.
Metafizyel kiriklar, inter kondiler split veya bir yada iki kondilin komplet kirig1 olabilir.
Bu kiriklar siklikla osteopenili hastalarda olusur. Ozellikle posterior stabilizer femoral
komponentin impaksiyon parcasinin agresif uygulanmasi ve deneme komponentlerinin

eksantrik yerlestirilmesi bu probleme katkida bulunur. (176)

Proksimal tibianin sert yapisi nedeniyle intraoperatif kiriklari nadirdir. Revizyon
cerrahisinde primer cerrahiye gore daha fazla meydana gelir. Iyi fiske tibial komponentin
zorlu retraksiyonu, eksantrik ¢imento ¢ikarilmasi, tibial komponentin agresif impaksiyonu
ve tibial tiiberkiil osteotomisi gibi faktorler periprostetik kirik olusumuna katkida bulunur.

(178)
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Total diz protezi sonrasi olan suprakondiler femur kiriklar1 genellikle diisiik enerjili
travma sonrasi olusur. Rorabeck ve Taylor (180) periprostetik suprakondiler femur
kiriklarinda kirik deplasmani ve femoral komponentin fiksasyon durumuyla ilgili siniflama

tarif etmigtir.
Ug tip tammmlanmustir;
Tip I: Ayrilmamus kirik,

Tip II: Komponentte gevseme olmaksizin kirtkta 5 mm ayrilma yada 5° agilanma

olmasi,
Tip HI: Kiriktaki ayrilmay1 géz dniine almaksizin komponentte ayrilma olmasidir.

Kim ve ark (176), femoral periprostetik kiriklarda distal kirik fragmanindaki kemik
miktari, komponent fiksasyonunun durumu ve kirigin rediikte edilebilirligini ilgilendiren

yeni bir siniflama tarif etmislerdir.
Bu siiflamaya gore li¢ tip tanimlanmustir;
Tipl: Protez iyi pozisyondadir ve fiskedir. Kemik stogu iyidir.

Tip IA: Ayrnilmamis yada kolayca rediikte edilebilir kiriktir. Konservatif tedavi
edilebilir.

Tip IB: Rediikte edilemeyen kiriktir. Rediiksiyon ve internal fiksasyon gerektirir. (Sekil
34)

Sekil 34: (A)anteroposterior ve (B) lateral radyografide suprakondiler femur kirigi goriillmektedir.(C,D)
Kapali rediiksiyon ve distal fragmanda yeterli kemik oldugundan ve kompnent stabilitesi ve posizyonu iyi
oldugundan retrograt intramediiller ¢ivi uygulanmis.(176)
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Tip II: Komponent gevsemesi yada malpozisyonu ile beraber rediikte edilebilir ve

yeterli distal kemigin oldugu kirik. Bu kiriklar uzun stemli revizyon komponent ile tedavi

edilir. (Sekil 35)

Sekil 35: (A)Anteroposterior ve (B) lateral grafide suprakondiler femur kirigi goriilmekte. Femoral
komponentte gevseme mevcut. (C,D) Uzun stemli ¢imentolu revizyon komponent uygulanmis.(176)

Tip III: Komponenti destekleyecek yeteli kemik yoktur ve pargali kirik vardir. Bu

kiriklarda en iyi tedavi distal femoral prostetik replasmandir.

Femur saftindaki kortikal ayrilma cerrahi sirasinda saptanmigsa stemli protez
uygulanmasi yada kemik grefti en iyi tedavi segenegidir. Stem kortikal penetrasyonu en az
iki femoral kanal ¢ap1 kadar gegmelidir. Eger kirik komponentlerin fiksasyonundan sonra
yada postoperatif radyografide saptanmigsa kortikal ayrilma iyilesene kadar (ortalama 6-8
hafta ) ylik verdirilmemelidir. Postoperatif periprostetik femoral kiriklarin tedavisinin
belirlenmesinde kirigin yeri, komponentin fiksasyon durumu, kemik kalitesi, kiriktaki

ayrilmanin derecesi onemlidir. (176)

Minimal ayrilma olan, iyi kemik kalitesi olan ve komponent fiksasyonu iyi olan stabil

kiriklar (tip [A) al¢1 yada breysle immobilize edilerek nonoperatif tedavi edilirler.

Ayrilmig, rediikte edilemeyen ve yeterli kemik kalitesi olan supra kondiler femur
kiriklar1 (tip IB) operatif tedavi gerektirir. Cerrahi miidahalenin amaci ekstremite
uzunlugunun, anatomik uyumun saglanmasi ve erken diz hareketlerine miisaade
edilmesidir. Bu amagla acili plak, dinamik kondiler vida (DCS), kobra plak, fleksibl yada
rijit intramediiller ¢ivi kullanilabilir. Son yillarda az invaziv cerrahi stabilizasyon (LISS,
Synthes) popiiler bir tedavi sec¢enegidir. (181) Kregor ve ark (182) bu sistemin distal
fiksasyona izin verdigini, kemik grefti ihtiyacinin diisiik oldugunu ve enfeksiyon

insidansmin diisiik oldugunu bildirmislerdir intra mediiller ¢ivi icin komponentin acik
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olmast ve yeterli distal fragmanin olmasi gerekir. Yeterli kemik oldugunda minimal
yumusak doku diseksiyonu gerektirmesi ve periost siyrilmasi gerektirmemesi
avantajlaridir. Fakat uygulama icin eklemin agilmasi ve enfeksiyon riski dezavantajidir.
Eksternal fiksasyonun ¢ivi yolu enfeksiyonu riski ve dizde hareket kisithiligr riski vardir.

Kemik kalitesinin kotii oldugu durumlarda internal tespitlere gore avantajlidir. (176)

Tip II kiriklarda kemik stogu iyidir ve kirik rediikte edilebilir durumdadir. Fakat
komponentte gevseme yada pozisyon bozuklugu vardir. Bu kiriklar uzun stemli revizyon

komponent ile tedavi edilirler.

Suprakondiler kiriklar rediikte edilebilir olsun yada olmasin, distal kemik stogu kotii
oldugunda ve komponentte gevseme yada pozisyon kayb1 oldugunda tedavisi zordur.(Tip
IIT) Yash ve sedanter hastalarda distal femoral replasman uygulanabilir. Bu secenek
kisitlayict protez nedeniyle gevseme riski tasimaktadir. Bu nedenle geng hastalarda tercih
edilmemelidir. Geng¢ hastalarda kemik stogu korunmalidir. ki tedavi secenegi vardur.
Birincisi; rezeksiyon artropasi ve kirigin tespiti ardindan ge¢ reimplantasyondur. Bu
secenekte uzun siire immobilizasyon nedeniyle dizde sertlik gelisebilmektedir. Ikinci
secenek allogreft ile protez kullanilmasidir (Allogreft-prosthetic composite). Bu tedavide
erken mobilizasyon, tek cerrahi ve post operatif kisitliligin diisiik olmasi gibi avantajlar
vardir. Fakat bu segenekte de enfeksiyon insidansinin yiiksek olmasi, greft rezorpsiyonu ve
komponente gevseme gibi riskler vardir. Arada bir uzun stemli ve stemin bikortikal olarak

vidayla tespit edildigi 6zel yapim komponentler kullanilabilmektedir. (176)

Tablo 12: Periprostetik femoral kiriklarin siniflamasi

Tip Kirigin rediikte Kemik Komponent iyi Tedavi
edilebilirligi stogu pozisyonda ve fikse
IA | Evet Iyi Evet Konservatif
IB | Hayir Iyi Evet Cerrahi tespit
II | Evet/Hayir Iyi Hay1r Uzun stemli komponent ile
revizyon
111 | Evet/Hayir Koti Hayir Prostetik replasman

(176)

Periprostetik tibia kiriklar1 diz protezinin erken donemlerinde biraz daha sik

gozlenmekteydi. Giinlimiizde omurgali (keeled) yada kisa stemli tibial komponentlerin
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kullanimiyla daha seyrek gozlenmektedir. (176) Felix ve ark. (178) tibial periprostetik

kiriklar1 anatomik lokalizasyonuna ve komponent fiksasyonuna gore 4 tipte siniflamistir.

(Sekil36)

Tip I kiriklar tibia platosunda meydana gelir. Varus uyum bozuklugu yada tibial
komponentte gevseme sonucu olusan stres nedeniyle meydana gelir. Bu tip kiriklar

genellikle omurga yada stem olmayan eski diz protezi dizaynlarinda goriiliir.

Tip II kiriklar travma sonucu protezin stemi ¢evresinde goriiliir. ikinci siklikta goriiliir.

Asirt osteolizin bu tip kiriklara sebep oldugu sanilmaktadir.

Tip HI kiriklar komponentin distalinde meydana gelir. Protezin gevsemesiyle

sonu¢lanmaz.

Tip IV kiriklar tuberositas tibiay1 igerir ve seyrek goriiliir.

Anteroposterior Laterall!

Sekil 36: Total diz artroplastisiyle iligkili tibia kiriklarinin siniflamasi (6)

Tip I kiriklarda revizyon diz protezi Onerilmektedir. Tibia platosundaki defekt icin

metal yada kemik augmentasyon kullanilmasi gerekmektedir.

Tip II kiriklarda komponent iyi fiskeyse ve kirikta minimal ayrilma varsa konservatif
tedavi Onerilmektedir. Kirigin ayrilmis oldugu durumlarda yada komponentin gevsedigi
durumlarda uzun stemli komponent kullanilarak revizyon yapilmasi 6nerilmektedir. Asiri

kemik kayb1 oldugu durumlarda yapisal allogreft yada tiimor protezi gerekebilmektedir.

Komponentin stabil oldugu tip III kiriklarda rediiksiyonun ardindan internal tespit yada

algiyla tespit yapilmaktadir.

Seyrek gortilen tip IV kiriklarda ise agik rediiksiyon ve internal tespit yapilmaktadir.
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2.4.10. NOROVASKULER KOMPLIKASYONLAR

Diz protezi sonrasi, arteryel yetmezlik nadiren meydana gelir. Fakat yikici bir
komplikasyondur. Hastalarin 9%0,03°1 ile %0,14 arasinda goriiliir. Ameliyattan 6nce tim
hastalarin dolasimi kontrol edilmelidir. Dolasim sisteminde sorunu olan hastalarda invaziv
olmayan yontemlerle damarlarin incelenmesi ve sorun goriiliirse damar cerrahinca

degerlendirilmesi gerekir. (6,155,183)

Damar lezyonlar1 arteyel okliizyon, arterio-vendz fistiil ve arteryel anevrizma olarak
goriilebilir. Arteryel okliizyon genellikle distaldeki aterom plagi ile embolizasyon, spontan
tromboz gelisimi yada kalsifikasyon plaginin kirilip embolizasyonuyla olusmaktadir.
Arterio-venoz fistiil ve arteryel anevrizma, popliteal artere yada turnike seviyesinde direk
travma ile olugsmaktadir. Meniskiis ¢ikarilmasi, arka capraz bagin cikarilmasi ve kapsiil
gevsetilmesi sirasinda yaralanabilir. Tibial komponent fiksasyonu i¢in uzun ¢iviler

kullanildiginda da yaralanabilir. (155,183)

Ameliyat sirasinda damar yaralanmasindan siiphelenildiginde hemen turnike agilarak
incelenmelidir. Kiigiik bir delik varsa direk kapatilabilir. Tam kesi oldugunda u¢ uca

anastomoz yapilmalidir.

Total diz protezi sonrasi olusan sinir paralizilerinden en sik peroneal sinir paralizisine
rastlanilmaktadir. Romatoit artritli hastalarda siktir. Genellikle valgus ve fleksiyon
deformitelerinin diizeltilmesiyle olusur. Bunun yaninda siniri besleyen damarlarin
tikanmasi sonrasi yada siki bandaj ve ateller nedeniyle olusabilmektedir. (6) Sekil 37de

dikkat edilmesi gereken giivenli ve tehlikeli bolgeler belirtilmistir.

Indusuyi ve Morey’e gore total diz protezi sonrasi olusabilecek peroneal paralizi i¢in
risk faktorleri; postoperatif epidural anestezi, dnceden yapilmis laminektomi ve valgus

deformiteleridir. (184)
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Sekil 37: Proksimal tibiada giivenli ve tehlikeli bolgeler. (157)

Ameliyat sonrasi paralizi saptanirsa sargilar gevsetilmeli ve diz fleksiyona alinmalidir.
Hastalarin yarisinda fonksiyonlar tam olarak geri doner. Kismi paralizli hastalarin iyilesme
potansiyelleri daha 1yidir. Bu tedaviye ragmen li¢iincii ayda halen diizelme yoksa peroneal

sinirin eksplorasyonu ve dekompresyonu gerekmektedir. (6,155)

Bunun yaninda kutandz sinirin kesilmesi nedeniyle lateral cilt flebinde hissizlik

gbzlenebilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

Selguk Universitesi Meram Tip fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda
Ekim 1992 — Eyliil 2006 arasinda klinigimizde 319 hastanin 376 dizine total diz

artroplastisi uygulanmuistir.

Hastalarin 252’°si kadin (%78.99), 67’°s1 erkekti (%21.01). Hastalarin yas ortalamasi
67.7 idi (35-87).

Erkek
%21.01
Kadin
%78.99

W Erkek [Kadin

Sekil 38: Cinsiyet Dagilimi

Hastalarin 125’inin sag dizine, 137’sinin sol dizine, 57 hastanin ise her iki dizine de
total diz protezi uygulandi. Her iki dizine de total diz protezi uygulanan hastalarin 12’si

ayni seansta uygulandi.

Hastalara ameliyat Oncesinde, yapilacak ameliyat ve olusabilecek komplikasyonlar
hakkinda bilgi verildi. Hastalar ameliyat 6ncesinde gerekli olan konsiiltasyonlar1 yapilarak

optimum sartlarda ameliyata alindu.

Hastalara ameliyattan 12 saat dnce derin ven trombozu profilaksisi i¢in diisiik molekiil

agirlikli heparin ve enfeksiyon profilaksisi i¢in sefalosporin grubu antibiyotik uygulandi.

Hastalarimiz  steril ameliyat ortii seti kullanilarak, turnike uygulanarak ameliyat
edildi. Cilde iyotlu drape yapistirildiktan sonra anterior longitudinal cilt insizyonuyla ve
medial parapatellar insizyonla diz eklemine ulasildi. Femur i¢in intramediiller, tibia i¢in
ekstramediiller klavuz kullanildi. 315 dizin patellas1 degistirilirken, 61 dizin patellas
degistirilmedi. 352 dizde arka ¢apraz bagi koruyan tip protez kullanilirken, 24 dizde arka
capraz bagi kesen tip protez kullanildi. Kullanilan protezlerin 83 tanesi hareketli tasiyicili
(mobil bearing), 293 tanesi ise tibial tasiyicili (tibial bearing) idi. Hastalar 212 genel

anestezi, 99 spinal anestezi, 53 kombine (spinal + epidural) anestezi ile ameliyat edildi.
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Diz aspiratif dren konulduktan sonra 30-40 derece fleksiyona getirilerek tek tek dikislerle
kapatildi.

Ameliyattan 24-36 saat sonra dren ¢ikarildi. Ameliyattan sonraki birinci giinde pasif
eklem hareketlerine baglandi. Hastalar ameliyattan sonraki 2.-3. giinlerde destekli olarak

yuriitiildii. Hastalar diz fleksiyonu 90°’ye ulasinca taburcu edildi.

Hastalarin dosyalarindan kisisel bilgileri, 6z ge¢misleri, preoperatif fizik muayene
bulgulari, preoperatif rutin laboratuar bilgileri, ameliyat bilgileri, postoperatif takipleri,
gelisen komplikasyonlar, rutin kontrollerindeki fizik muayene ve laboratuar bilgileri
incelendi. Tiim hastalar telefonla aranarak kontrole ¢agirildi. Ulasilamayan hastalarin son
takiplerindeki bilgileri géz oniinde bulunduruldu. Kontrole gelen hastalarda ayakta on-
arka, yan grafi ve tanjansiyel patella grafileri ¢ekildi. Sedimantasyon bakildi. Ayrica takibe
gelen hastalar “Knee Society” diz artroplastisi klinik ve radyolojik degerlendirme formu ile
degerlendirildi. (Tablo 13,14) Eklem hareket agikliklar1 inspeksiyon ve goniometre ile
olgtldi.

Ortalama takip siiresi 32.6 ay (4-92) dur.
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Tablo 13 : “Knee Society” diz artroplastisi degerlendirme formu

ADISOYADI: PROTOKOL NO :
TARAF : PROTEZTIPL:
CERRAHIN ADI SOYADI : TARIH :
HASTANIN SINIFLANDIRTLMASI :
A.  Tek tarafl, diger diz asemptomatik veya iki tarafl
B. Tek tarafh, diger diz semptomatik
C. Coklu eklem tutulumn veya tibben diiskiin hastalar
AGRI FONESIYON
Yok S0 Yiiriiviis
Hafif veva seyrek 45 Serbest 50
Sadece merdivende 40 =] kan 40
Yiiriivken ve merdivende 30 500 -1000 mt 30
Orta derecede =< 500 mt 20
Sevrek 1] Ev icinde 10
Devaml 10 Yilriiyemivor 0
Siddetli 1] Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve cilas E]
Her 5 derece icin 1 puan 15 Normal cilas, mtunarak inis 40
STABILITE Trabzana twtunarak cilas ve inis 30
Anteroposterior Trabzana cilas, inememe 15
= Smin 10 Merdiven knllanamiyor 0
6-10mm 5 ARA TOPLAM
=1lmm U]
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
=5 15
6-9° 10 Baston 5
10-14° 5 Iki baston 10
15" = 0 Koltuk degnedi veva viiriite 20
ARATOPLAM AZALTAN TOPLAM
ATALTAN PUANLAR FONESIVON PUANI
Fleksivon kontraktiirii
s-1r 2
11-15° )
16-20° 10
= 15
Ekstansivon kavin
= 10° &)
11-20° 10
r 15
Uyum
510 U]
0-¥ ise her 1 derece icin 3 puan
11-15 ise her 1 derece icin 3 puan
Diger 20
AZALTAN TOPLAM
DIZ PUANI
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Tablo 14: Radyolojik degerlendirme formu

DEGERLENDIRENIN ADI SOVADI : TARIH:

HASTANIN ADI SOYADI : FPREOP O POSTOP O
CERRAHIN ADI SOYADI : PROTOKOL NO :

RONTGEN TARIHI : DAHA ONCEKI PROTEZLER :

EKLEM:SOLDIZ 0 SAGDIZ 0
UYUM: YATARKENO AYAKTAO

Anl . .ﬁ.ngln L I Aurgle
Ieropc-sr&nor IJ‘I degrm ahera g in dagran:.
3 Femoral
Hexion ()
Tibial
ﬂngh! B) — — Femoral
Plexi -
Tatal fon ()
valgus angle (1) Tikial
angle (o)
18 Film i
3 Film
PROTEZ / KEMIK YUZEY SAHASI :
PROTEZI KAPLADIGI TIBIAL YUZEYIN YTU'ZDE OLARAK ORANI
RADYOLUSENSI : HER ZONDA MILIMETRE OLARAK DERINLIGI GOSTERIR.
RIL
|
p
A
4
B
Tolu1 = Tatal e — — Tatal i quu|
PATELLAR PROBLEM LiSTESI
PROTEZIN ACISI : SUBLUKSASYON :
YERLESME MEDIAL-LATERAL: DISLOKASYON :
SUPERIOR-INFERIOR :
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4. BULGULAR

“Knee Society” Diz Artroplastisi degerlendirme formuna goére yapilan
degerlendirmede diz skoru, ameliyat dncesi ortalama 46.7 (35-60) idi. Ameliyat sonrasinda

ise ortalama 91.3 (80-100) olarak saptandi.

Diz fonksiyon skoruna gore yapilan degerlendirmede ise ameliyat dncesi diz fonksiyon
skoru ortalama 39.4 (10-60) iken, ameliyat sonrasi ortalama 81.9 (40-100) puana ulastig

goriildii.

100-
90"
80-
70-
60-

50- O ameliyat 6ncesi
40+ Oameliyat sonrasi

304
20
10-

0-

NN N N\

Diz Skoru Fonksiyon Skoru

Sekil 39 : “Knee society” Diz Artropastisi degerlendirme formuna gore diz ve fonksiyon skorlari

“Knee Society” radyografik degerlendirme formuna goére yapilan ameliyat sonrasi
Ol¢iimlerde, alfa agis1 ortalama 97.2 (92-102), beta acist ortalama 89.0 (80-92), gama agis1
ortalama 1.7 ((-)3 — 8), sigma agis1 ortalama 87.3 (82-92), omega agis1 ortalama 6 ((-)2-

12) olarak bulunmustur.

Ameliyat oncesi hastalarin ortalama eklem hareket acikligi 108.3° (70-135) iken,
ameliyat sonrasi ortalama 113.2° (70-140) olarak bulundu. Dizilim ameliyat 6ncesi 2°
valgus ile 16° varus arasinda degismekteydi. Ameliyat dncesi ortalama dizilim 5.1° varus
idi.

Radyografik degerlendirmede hi¢bir hastada anlamli 6l¢iide radyolusen alan goriilmedi.

Hastalarimizda en sik goriilen komplikasyon enfeksiyondur. 11 hastada (%3.,4) erken

enfeksiyon gozlendi. Bu hastalarin 9’unda kiiltiirde tireme yok iken, bir hastada E.coli, bir
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hastada Staf. aureus liredi. Bu hastalarin 3 ‘line debritman ve antibiyotikli irigasyon
uygulanirken, 8 hastaya sadece antibiyotik supresyonu uygulandi. Hastalar sedimantasyon,

CRP, 16kosit bakilarak takip edildi.

Hastalarimizin 5’tinde (% 1.5) yara komplikasyonu gelisti. 4 hastada gelisen
komplikasyon ameliyat sonrasi erken dénemde goriilen ser6z akinti idi. Bu 4 hasta da
diyabetes mellituslu idi. Bu hastalarda alinan yara kiiltiirlerinde iireme olmadi. Bakilan
sedimantasyon ve CRP’lerin normal oldugu goriildii. 1 hastada ise ameliyat sonrast 10.
giinde diisme sonucu cilt ve cilt altt sturlerinde agilma meydana geldi. Bu hastaya
ameliyathanede antibiyotikli irigasyon ve debritmanin ardindan antibiyotik supresyonu

uygulandi.

4 hastamizda kronik enfeksiyon goriildii (%1.2). Bu hastalarin 1’ine tek asamali, 2 sine
iki asamali reimplantasyon uygulandi. 1 hastaya ise iki asamali artrodez uygulandi. Bu
hastalarin ameliyat sirasinda alinan kiiltiirlerinde, 2 hastada Staf. aureus iiredi, 2 hastada

ise kiltirlerinde ireme olmadi.

Tek asamali reimplantasyon uygulanan hasta 60 yasinda erkek idi. Ameliyattan sonra
2. yilda sislik, kizariklik ve agr1 sikayetiyle bagvurdu. Ameliyat sirasinda komponentler
cikarilarak gerekli debritmanin ardindan antibiyotikli ¢imento kullanilarak revizyon diz

protezi uygulandi.

Iki asamali reimplantasyon uygulanan hastalarm ilki 68 yasinda bayan hasta idi.
Ameliyattan sonra ikinci ayda enfeksiyon tespit edilmesi lizerine komponentler ¢ikarilarak
antibiyotikli ¢imento ile yapilan bosluk doldurucu ile takip edildi. Takipte sedimantasyon
ve CRP oranlarinin diismesi iizerine ameliyattan sonraki {i¢iincli ayda antibiyotikli ¢cimento

kullanilarak revizyon diz protezi uygulandi.

Ameliyat sonrast 2 hastamizsa (%0.6) peroneal sinir arazina bagh diisiik ayak gozlendi.
AFO (Ankle Foot Ortez) ile takip edildi. Bunun siki sarilmis sargilara bagli oldugu

diisiiniildii. Takipte her iki hastada da bu durumun diizeldigi gozlendi.

Ameliyat sonrasi 1 hastamizda safen sinirin infrapatellar dalinda néroma saptandi.

Immobilizasyon uyguland.

Hastalarimizin hepsine derin ven trombozu profilaksisi uygulanmig olmasina ragmen 5
hastamizda (%1.5) derin ven trombozu gbzlendi. Bu hastalar servisimize yatirilarak gerekli

tedavileri verildi.
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Ekstensor mekanizma komplikasyonu 2 hastamizda (%0.6) gézlendi. Bunlardan ilki
diisme sonucu patella kirig1 gelisen bir hasta idi. Distalde kiiciik bir par¢a ayrilmis idi. Bu
par¢a cikarilarak patellar tendon tamiri uygulandi. Diger hastada ise patellada

subluksasyon saptandi. Lateral retinakiiler gevsetme uygulandi.

Hareket kisitliligr 2 (%0.6) hastada goriildii. 84 yasinda bayan hasta ameliyat sonrasi 2.
ayda hareket kisitliligi nedeniyle opere edilerek yapisikliklar agildi.

Aseptik gevseme 2 (% 0.6) hastada gozlendi. Bir hasta ameliyat sonras1 6. ayda, diger
hasta ise ameliyat sonrasi 6. yilda tibial komponentte gevseme nedeniyle revizyon

uygulandi.

1 hastada(%0.3) diisme sonucu suprakondiler femur kiri§1 meydana geldi. Ilizarov
eksternal fiksator uygulandi. 4. ayda fiksator dinamize edildi. 6. ayda kaynama meydana

gelince fiksator ¢ikarildi.

Instabilite nedeniyle ameliyat edilen bir hastada ise tibial komponent uygunsuz

yerlesimli idi.

Bilateral diz protezi uygulanana 3 hasta (%0.9) ameliyat sonrasi ex oldu.
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5. TARTISMA

Total diz artroplastisi, toplumdaki hayat siiresinin uzamasi, cerrahi teknigin gelismesi,
biyomekanik ve teknolojik ilerlemeler sayesinde bir cok insana agrisiz ve normal hareket
edebilme olanagi saglamistir. Bunun yaninda olusabilecek komplikasyonlar bu basarinin
golgelenmesine ve hastanin hayat kalitesinin bozulmasina neden olur. Komplikasyon
olugsmas1t hem hastayr hem de iilke ekonomisini kotii yonde etkiler. Bu nedenle

komplikasyonun tedavisi yerine ortaya ¢ikmasinin engellenmesi daha kolay ve ucuzdur.

Klinigimizde total diz artroplastisi sonras1 en sik goriilen komplikasyon enfeksiyondur.
Erken postoperatif enfeksiyon % 3.4 oraninda goriiliirken, derin enfeksiyon ise % 1.2

oranindadir. Litaratiirde enfeksiyon oranlar1 % 0.5- 5 arasinda bildirilmistir. (45)

Bu oranlarin diisiiriilmesinde enfeksiyondan korunma yontemlerinin iyi uygulanmasi
onemlidir. Bu yontemler, hastanin ameliyat 6ncesi uygun sekilde hazirlanmasi, profilaktik
antibiyotik kullanimi, ameliyathane Onlemleri, antibiyotikli irigasyon ve antibiyotikli
c¢imento kullanimi olarak sayilabilir. Bu onlemler arasinda sayilan antibiyotikli ¢imento
kullaniminin enfeksiyonu 6nlemedeki yarariyla ilgili literatiirde bir ¢ok yayin bulunmakla
birlikte (51,76) baz1 dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bunlar ¢imentonun mekanik giiciinii
azaltmasi, toksisite, alerjik reaksiyon ve antimikrobial diren¢ olarak sayilabilir. 40 gram
kemik ¢imentosuna toz antibiyotigin 4,5 gramdan fazla konulmasi1 yada sivi antibiyotik
konulmasi kompresif giiclinii azaltmaktadir. (51,77,78)  Sivi gentamisin konulmus
cimentonun potansiyel bakterisidal etkisi vardir, fakat ¢cimentonun mekanik dayaniklilig
azalmaktadir.(79) Aseptik gevseme nedeniyle yapilan revizyon vakalarinda, primer
cerrahisinde gentamisinli kemik ¢imentosu kullanilmis olanlarda protezde gentamisine
direncli organizmalar saptandigi bildirilmistir.(88) Derin prostetik enfeksiyon oranini
azaltma potansiyeliyle direngli organizmalar1 arttirma potansiyeli arasindaki dengeyi
saglamak zordur. Ohio State Universitesi’nde yapilan ¢alismada antibiyotikli ¢imento
kullaniminin enfeksiyon oranini azalttigi ancak aminoglikozide direngli bakterilerin,
ozellikle Stafilokokus aureus ve koagulaz-negatif stafilokokal enfeksiyon oraninin arttig

bildirilmistir.(89)

Enfeksiyonun erken tanisinin konabilmesi i¢in sliphelenmek 6nemlidir. Bunun yaninda
Ozenle hastanin hikayesi alinmali, dikkatlice fizik muayene yapilmali ve bulgular direk
grafi, artrosentez, sedimantasyon. CRP, Iokosit ve sintigrafik c¢aligmalarla
desteklenmelidir. Bununla birlikte sedimantasyon ve CRP de cerrahi travma nedeniyle

ameliyat sonrasi donemde yiikselme olabilmektedir. CRP’nin tekrarlayan dlgtimleri tek bir
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Olctimden daha kullanighdir. (68) Biz de klinigimizde enfeksiyon saptanan hastalarin

takibinde tekrarlayan CRP 6l¢limiine dnem vermekteyiz.

Enfeksiyon tanisinda kullanilan diger bir tetkik ise eklem sivisi aspirasyonudur.
Aspiratta gram boyama, 16kosit miktar1 ve cinsi, aerobik ve anaerobik kiiltiir yoniinden
incelenmelidir. Fakat kiiltiirde lireme orani literatiirde % 30 olarak bildirilmektedir.(68)
Bizim hastalarimizdaki kiiltiirlerdeki iireme oranimz ise %33.3tiir. Ureme oranlarinin
diisiik olmasi nedeniyle  histolojik kesitlerde graniilosit sayisina bakilmasi daha
anlamlidir.. Buna gore intraoperatif alinan Orneklerde en az 5 nétrofil varligr prostetik
eklem enfeksiyonu tanisinda altin standarttir.(68) Banit ve ark. (105) ise yaptiklari
calismada intra operatif frozen incelemede >10 graniilosit olmasinin tam1 koydurucu

oldugunu ve sensitivitesinin %100, spesivitesinin %96 oldugunu bildirmistir.

Ameliyat sonrasi enfeksiyona neden olan en sik organizma Staf. aureustur.(6)
Klinigimizde de diz protezi ameliyati sonrasi goriilen enfeksiyonda kiiltirde en sik staf.

aureusun tiredigi gorilmiistiir.

Biitiin diz protezi enfeksiyonlar1 ayni degildir. Enfeksiyonun klinik prezentasyonu
tedavi se¢iminde yol goOsterici olmaktadir. Erken postoperatif enfeksiyonlarda
enfeksiyonun ortaya ¢ikis zamani, protezin korunarak tedavi edilmesine karar vermemizde
onemli olmustur. Literatiirde bakildiginda bazi1 arastirmacilar ameliyat sonrasi ilk iki
haftada enfeksiyon baglayan vakalarda protez korunarak tedavi edildiginde basaril
sonuglar elde ettiklerini bildirirlerken, bazi arastirmacilar ise bu siireyi dort haftaya kadar
uzatmaktadir.(45) Biz de klinigimizde ameliyat sonrast dort haftaya kadar olan

enfeksiyonlarda protezi koruyarak tedavi etmekteyiz.

Erken enfeksiyonun sadece antibiyotik supresyonuyla tedavi edilmesinin, bakteriye
kars1 direng gelismesi, protezde gevseme, enfeksiyonun yayilmasi ve septisemi gibi riskleri
vardir.(6) Yalnizca antibiyotik supresyonuyla tedavi edilen olgularda tedavinin basarisizlik
oranlar1 literatlirde %16.6 ile %69.2 arasinda degismektedir. Fakat literatiirdeki bu olgular
sadece erken enfeksiyonu degil derin enfeksiyonu da kapsamaktadir. Debritman ve
antibiyotikli irigasyonla tedavi edilen erken enfeksiyonlarin tedavideki basar1 oranlar ise
%0 ile %83 arasinda degismektedir. (45) Debritmandan sonra preoperatif yada intra
operatif olarak belirlenen enfeksiyon etkenine yonelik antibiyotik intravendz olarak 14 giin
verilmeli ve daha sonra oral olarak devam edilmelidir. Enfeksiyonun klinik bulgulari

kaybolana kadar ve sedimantasyon ve CRP normale gelene kadar devam edilmelidir.(111)
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Total diz artroplastisi sonrasit goriilen enfeksiyonun tedavisinde tek asamali ve iki
asamali reimplantasyon teknikleri sikca uygulanmaktadir. Hastada tek asamali veya iki
asamal1 tekniklerden hangisinin kullanilacagina karar verilmesi onemlidir. Tek asamali
teknigin hastanede kalig siiresini kisaltmasi, ikinci bir ameliyat gerektirmemesi ile
morbiditeyi azaltmasi avantajlaridir.. Literatiirde tek asamali reimplantasyonda %74
oraninda bagar1 elde edildigi bildirilmektedir. (108) Intravendz antibiyotik verilmesi
sonrast yapilan iki asamali reimplantasyon, tek asamaliya gore daha iyi basari oram
sunmaktadir. Bu tedavide protez ve ¢imentonun tiimii ¢ikarilir ve yumusak doku ve kemik
debritmani yapilir. Ardindan dort alti hafta intravendz antibiyotik verilir ve yeni protez
uygulanir. (91) Bu tedavinin uygulandigi 65 enfekte diz protezinde %97 basari orani
bildirilmistir.(117) Enfeksiyon etkeni farkli bir mikroorganizma oldugunda ise basar1 orant
%90,7 olarak bildirilmistir.(117) En iyi sonuglar ise intravendz antibiyotikle beraber

antibiyotik emdirilmis ¢imento kullanildiginda alinmistir. (91)

Iki asamali reimplantasyonun da baz1 dezavantajlart vardir. Bunlar, primer
rezeksiyonla ge¢ reimplantasyon arasinda gecen silirede olusan agri, mobilite giicliigli ve
diz instabilitesidir.(118,119) Digerleri ise skar dokusu olusumu, ekstensér mekanizmada

kisalma, ligamentlerde kisalma ve kapsiiler retraksiyondur.

Aseptik gevseme Onemli bir komplikasyondur ve diz revizyonlarinin %44’iinden
sorumlu tutulmaktadir.(163) Geng¢ hastalar eklem hastaliklar1 giderilince biiyiik oranda
normal aktivite diizeyine geri donmektedir. Hastadaki bu yiiksek aktivite eklemdeki
asinmay1 arttirmaktadir. Giiniimiizde tiim diinyada aseptik gevseme revizyonun en yaygin
nedenidir.(163) Aseptik gevsemenin bir ¢ok nedeni olmakla birlikte en sik dizilim
bozuklugunun neden oldugu bildirilmektedir.(185) Bununla birlikte implantta mikro
hareket olmadiginda aseptik gevseme makro, mikro ve nano olaylarin kombinasyonu
sonucu meydana gelmektedir. Hayvan deneylerinde (Aspenberg ve ark 1992, Goodman
1994) ve klinik ¢alismalarda (Ryd 1986, 1992, Kérrholm ve ark 1994) bu mikro hareketin
zararh etkileri gosterilmistir. (163) Partikiiller ve 6zellikle partikiil biiytikliigii bu olayda
temel rol oynamaktadir. (186) Femur ve tibianin anatomik eksenleri ile belirlenen femoral
tibial a¢inin valgusta olmasi onerilmektedir. Bu ag1 i¢in Aglietti 2°-6°, Dorr 3°-9°, Ewald
5°-8°, Insall 5°-7°, Hungerford 6°, Scuderi 5°-10° lik degerleri 6nermislerdir. (187) Bizim
calismamizda ameliyat sonrasi ortalama 6° valgus (2°varus- 12° valgus) olup

literatiirle uyumludur.
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Ameliyat sirasinda olusan suprakondiler femur kiriklarinin %15°1 ameliyat sirasinda
belirlenirken, %85’1 ameliyat sonrasi c¢ekilen radyografide saptanmaktadir. Ameliyat
sirasinda saptanan kiriklara vida fiksasyonuyla yada uzun stemli protezle tedavi edilebilir.
Ameliyat sonrasi tanit konanlar ise yiik verilmeyerek ve rutin fizik terapiyle tedavi

edilebilir. Bu kiriklarin iyilesmesinde herhangi bir problem olusmamaktadir.(176)

Literatiirde ayrilmamis suprakondiler kiriklarin nonoperatif tedavisindeki kaynama
oranlar1 %65-100 arasindadir. (176) Chen ve ark. (188) yaptiklar1 ¢alismada literaturdeki
195 non operatif tedavi edilen kombine vakay1 incelemis ve tip I kiriklarda % 83, tip II

kiriklarda ise %67 oraninda tatminkar sonug elde edildigini bildirmistir.

Fleksibil intramediiller ¢ivilerin (Ender, Rush ¢ivileri) sonuglar1 degiskendir. (176)
Literatiirde baz1 pozitif sonuclar bildirilmekle birlikte, bir ¢cok seride kirikta kaynamama,
yanlis kaynama, tibio femoral agida dizilim bozuklugu ile karsilagilmaktadir. (176)
Suprakondiler periprostetik kiriklarin plak ve vida kullanilarak yapilan tedavisinin
sonuglart fleksibil ¢ivilere gore iyidir. (176) Bazi arastirmacilar bu tedaviyle miikemmel
sonug elde ettiklerini bildirirken, plak ve vida kullanildiginda 9%30-100 oraninda yetmezlik
oldugunu bildiren yayinlar da vardir. Bezwada ve ark. retrograd intra mediiller ¢ivilerle
plak ve vida tespitini karsilastirdiklar1 caligmada retrograd ¢ivilerin daha iyi oldugunu
bildirmislerdir. Literatiirde suprakondiler peri prostetik kiriklarin retrograd civilerle

tedavisinde basarili sonugler elde edildigini bildiren bir ¢ok yayin bulunmaktadir.(176)

Periprostetik suprakondiler femur kiriklarin eksternal fiksatorle tedavisiyle ilgili
literatiirde degisik sonuglar bulunmaktadir. Bazilar1 bu fiksasyon teknigiyle basarili
sonuglar elde ettiklerini bildirirken, bazi arastirmacilar ise yiiksek komplikasyon orani
bulundugunu bildirmislerdir. (176) Diisme sonucu peri prostetik suprakondiler femur kirigi
meydana gelen bir hastamiza ilizarow eksternal fiksator uyguladik. 6. ayda kaynama elde

edildi.

Felix, Stuart ve Hansen’in raporlarinda total diz protezi sonrasi tibia plato kirigt %0.34
oraninda goriildiigi bildirilmistir. Cogu periprostetik tibia kirig1 erken protez dizaynlarinda
goriilmektedir.(189) Total diz protezi sonrasi tibia kiriklar1 travma, dizilim bozuklugu, diz
instabilitesi ve de komponent gevsemesi ile iligkilidir. Biz hastalarimizda ameliyat sonrasi

tibia kirigina rastlamadik.

Tibiofemoral instabilite, total diz protezinin erken ve ge¢ donem yetmezliginin 6nemli

bir nedenidir. Instabilite, ligamentdz laksite, kolleteral ligament dengesizligi, ligament
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yetersizligi yada fleksiyon-ekstensiyon araligi uyumsuzlugu nedeniyle olusabilir.
Tibiofemoral instabilitenin degerlendirilmesi revizyon cerrahisinin kompleks bir
parcasidir. Instabiliteden korunmak icin iyi bir cerrahi teknikle kolleteral ligamentler
dengelenmeli, simetrik ve esit tibial ve femoral aralik saglanmalidir.(136) Bizim
calismamizda bir hasta tibial komponentin uygunsuz pozisyonda olmasi nedeniyle

ameliyat edildi.

Total diz artropastisi sonrast olusan ekstensér mekanizma ile ilgili komplikasyonlar
yaygin bir problemdir.(190) Son yirmi yilda diz biyomekaniginin daha iyi anlasilmasi,
cerrahi  teknigin ve implant dizayninin gelismesiyle ekstensor mekanizma
komplikasyonlar1 dramatik olarak azalmistir.(190) Cesitli kaynaklarda patello femoral
komplikasyonlarin sikligt %5-50 arasinda bildirilmistir. (155,156) Bu patello femoral
sorunlar patella kirigi, patello femoral instabilite, patellar komponent gevsemesi,
komponent yetmezligi, patellar clunk sendromu ve tendon riiptiridiir. Bizim
vakalarimizda patello femoral komplikasyonlardan, patella kirig1 ve patella subluksasyonu
goriildii. Patella kirig1 olan hastada, distalde ve eklemi ilgilendirmeyen parca ¢ikarilarak
patellar tendon tamiri uygulandi. Patella subluksasyonu olan hastada ise lateral retinakiiler

gevsetme uygulandi.

Diz protezi sonrasi, arteryel yetmezlik nadiren meydana gelir. Hastalarin %0,03°1 ile
%0,14 arasinda goriiliir.(6,185) Ameliyattan once tiim hastalarin dolasimi kontrol
edilmelidir. Dolasim sisteminde sorunu olan hastalarda invaziv olmayan yontemlerle

damarlarin incelenmesi ve sorun goriiliirse damar cerrahinca degerlendirilmesi gerekir.

Total diz protezi sonrasi olusan sinir paralizilerinden en sik peroneal sinir paralizisine
rastlanilmaktadir. (6,185) Romatoit artritli hastalarda siktir. Genellikle valgus ve fleksiyon
deformitelerinin diizeltilmesiyle olusur. (6) Bunun yaninda siniri besleyen damarlarin
tikanmasi sonrasi yada siki bandaj ve ateller nedeniyle olusabilmektedir. Peroneal paralizi
%50 olasilikla tamamen geri doner. Geriye kalan %50°de ise iyilesme kismidir. (155)
Bizim hastalarimizda ameliyat sonrasi 2 hastada peroneal paralizi goriildii. Takiplerde

hastalarin ikisinin de diizeldigi goriild.

Total diz artroplastisi sonrast farmakolojik profilaksi rutin olarak yapilmalidir.
Farmakolojik profilaksi amaciyla en sik kullanilan ajanlar diisiik molekiil agirlikli heparin
ve doz ayarlamasi yapilmis heparindir. Oral direk trombin inhibitorlerinin (Ximelagatran,
AstraZenica, Wilmington,USA) yiiksek diizeyde etkili oldugu gosterilmisse de (24) hasta

giivenligi tartismalidir. Ortopedik cerrahide en cok ilgi gosterilen semptomatik olay fatal
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pulmoner embolidir. Bu risk gurubu hastalarda rutin trombo emboli profilaksisi
kullanilmastyla fatal pulmoner embolinin goriilme oranlari tiim c¢aligmalarda %0.2-0.7
arasinda bildirilmistir.(24) Giiniimiizde ortopedik cerrahide multimodal profilaksi
yaklagimi tercih edilmektedir. Bu yaklasim rejionel anestezi, mekanik kompresyon
cihazlarmin  kullanimi, erken  mobilizasyon ve  farmakolojik  profilaksinin
kombinasyonudur. Klinigimizde de bu yaklasim benimsenmektedir. Ayrica farmakolijik

profilaksi amaciyla diisiik molekiil agirlikli heparin kullanilmaktadir.

Diz artroplastisi sonrasi hastanin eklem hareket agikligi giinliik aktivitelerini
saglayabilecek kadar olmalidir. Bir¢ok faktor ameliyat sonrasi eklem hareket agikligini
etkilemektedir. Bunlar; 0Ozellikle sagital plandaki komponent malpozisyonlari,
posteriordaki osteofitlerin yeterince temizlenmemesi ve gergin arka capraz bag olarak
sayilabilir.(149) Bununla beraber ameliyat sonrasi eklem hareket agikligini belirlen en
onemli faktor, ameliyat dncesi eklem hareket agikligidir.(191) Agr1 kontrolii de ameliyat
sonras1 hareketin saglanmasinda onemlidir. Epidural analjezi, femoral sinir blogu ve mini
insizyon kullanimiyla ameliyat sonras1 ilk iki giinde rahat¢a 85°-90°’ye ulasilabilecegi
bildirilmektedir.(149) Bunun disinda cinsiyet, yas, cerrahi teknik, preoperatif dizilim,
etyoloji, postoperatif rehabilitasyon ve protez tasarimi hareket agikligini etkileyen diger
faktorlerdir.(149) Iyi bir cerrahi teknikle bu potansiyel faktdrler minimize edilerek hastanin

fonksiyonel kapasitesi arttirilabilir.
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6. SONUC

Total diz artroplastisi, dejeneratif artrit gibi bir ¢ok diz hastaliklarinin neden oldugu
agri, deformite ve hareket kisithliginin giderilmesinde, konservatif ve diger cerrahi
yontemlerin yetersiz kaldigi durumlarda uygulanan, hastanin aktivitelerine geri donmesini

saglayan basarili bir cerrahi yontemdir.

Total diz artroplastisindeki basar1 bir ¢cok faktore baglidir. Uygun endikasyon, hasta

secimi, yeterli cerrahi teknik ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon basarida rol oynamaktadir.

Total diz artroplastisinden sonra en sik goriilen ve sonuclar1 en olumsuz etkileyen
komplikasyon enfeksiyondur. Bu sebeple ameliyat dncesi enfeksiyon riskini arttiran risk
faktorleri iyi arastirllmali ve en aza indirilmelidir. Total diz protezinde antibiyotik
profilaksisi, rutin olarak kullanilmasi tavsiye edilir. Standart cerrahi teknik kadar rutin
irigasyon kullanimi da ameliyat sonrasi enfeksiyon oranmi disiirmede Onemlidir.
Antibiyotikli ¢imento 6zellikle revizyon vakalarinda kullanilmakla birlikte riskli hastalarda

primer artroplastide de kullanilmalidir.

Total diz artroplastisinde giinliik aktivitelerin yerine getirilebilmesi icin elde edilen
hareket genisligi en az 90° olmalidir. Ekstensiyon tam olmalidir. Dizilimin hem koronal
hem de rotasyonel planda saglanmasi sarttir. Bu sekilde komplikasyon orani azaltilabilir.
Dizilim bozuklugu erken ve ge¢ donemde gevseme, instabilite gibi komplikasyonlara

neden olabilmektedir.

Vendz tromboembolizm total diz artroplastisi sonrasierken donemde goriilen yaygin ve
bazen fatal olabilen miithim bir komplikasyondur. Bu komplikasyondan korunmak ig¢in
fermakolojik profilaksi, mekanik kompresyon cihazlarinin kullanimi, erken mobilizasyon
ve rejionel anestezinin birlikte uygulanmasi halinde daha az DVT goriilmekte, fakat

tamamen Onlenememektedir.

Total diz artroplastisi ameliyatt bagarili sonuglarina ragmen, olusabilecek
komplikasyonlar cerrah ve hasta ic¢in iiziicii problemlere neden olabilmektedir. Bu
komplikasyonlar1 en aza indirebilmek i¢in ameliyat dncesi iyi bir hazirlik, titiz bir cerrahi

uygulama ve dikkatli bir ameliyat sonrast bakim gerekmektedir.
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7. OZET

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda
Ekim 1992- Eyliil 2006 tarihleri arasinda 319 hastanin 376 dizine total diz artroplastisi
uygulanmistir. Total diz artroplastisi sonrast gelisen komplikasyonlar retrospektif olarak

degerlendirildi.

Hastalarin 252°si kadin (%78.99), 67’si erkekti(%21.01). Hastalarin yas ortalamasi
67.7 idi (35-87).

Hastalarin 125’inin sag dizine, 137’sinin sol dizine, 57 hastanin ise her iki dizine de
total diz protezi uygulandi. Her iki dizine de total diz protezi uygulanan hastalarin 12’si

ayn1 seansta uygulandi. Ortalama takip siiresi 32.6 ay (4-92) dur.

Knee Society klinik degerlendirme formuna gdre ameliyat dncesi diz skoru ortalama
46.7 (35-60), ameliyat sonrasi ortalama 91.3 (80-100), fonksiyon skorlar1 ise ameliyat
Oncesi ortalama 39.4 (10-60), ameliyat sonrasi ortalama 81.9 (40-100) olarak bulundu.

Ameliyat Oncesi hastalarin ortalama eklem hareket agikligi 108.3° (70-135) iken,
ameliyat sonras1 ortalama 113.2° (70-140) olarak bulundu.

Goriilen komplikasyonlar; 11 hastada (%3.4) erken enfeksiyon, 5 hastada (%]1.5) yara
komplikasyonu, 4 hastamizda kronik enfeksiyon (%1.2), 2 hastada (%0.6) peroneal sinir
arazi, 1 hastamizda(%0.3) safen sinirin infrapatellar dalinda néroma, 5 hastada (%1.5)
derin ven trombozu, 2 hastada (%0.6) ekstensor mekanizma komplikasyonu, 2 hastada
(%0.6) hareket kisitliligi, 2 hastada (%0.6) aseptik gevseme, 1 hastada (%0.3)
periprostetik kirik, instabilite ise 1 hastamizda (%0.3) gozlendi. 3 hastamiz ameliyat

sonrasi ex oldu.

Sonu¢ olarak total diz artroplastisi, basarili sonuglarina ragmen, olusabilecek
komplikasyonlar cerrah ve hasta icin iizlici problemlere neden olabilmektedir. Bu
komplikasyonlar1 en aza indirebilmek i¢in ameliyat oncesi iyi bir hazirlik, titiz bir cerrahi

uygulama ve dikkatli bir ameliyat sonras1 bakim gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Diz protezi komplikasyonlari.
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8. ABSTRACT

At Selcuk University Meram Faculty of Medicine, in Orthopaedics and Traumatology
Department between October 1992 and Septamber 2006, 376 total knee arthroplasties
were performed in 319 patients. Postoperative complications were evaluated

retrospectively.

There were 252 women (%78.99) and 67 man (%21.01). The averageage of the patients
was 67.7 (35-87) years.

Total knee prostheses were applied to 125 right knees, 137 left knees and 57 were
bilateral. Bilateral aplications were done in the same sessions in 12 patients. The average

follow up time was 36.2 months.

According to Knee Society clinic evaluation forms average knee points was 46.7 (35-
60) before the operations. The average after the operations was 91.3 (80-100). Functional
points were 39.4 (10-60) preoperatively and 81.9 (40-100) postoperatively.

Before the operation the range of motion (ROM) was 108.3° (70-140), it was found to
be 113.2° after the operation.

The complications were: 11 (%3.4) early infection, 5 (%1.5) wound problems, 4
(%1.2) chronic infections, 2 (%0.6) nerve palsies, 1 (%0.3) neuroma of the infrapatellar
branch of the saphenous nerve, 5 (%1.5) deep vein thrombosis, 2 (%0.6) extensor
mechanism disfunctions, 2 (%0.6) ROM restictions, 2 (%0.6) aseptic loosening, 1 (%0.3)

periprosthetic fractures, 1 (%0.3) instability, 3 patients died after the operation.

As a result, in spite of high success rates following the total knee arthroplasty,
complications that occur can cause serious problems to, the patients and surgeon. To
minimize these complications, a good preoperative preparation of the patient, meticulous

surgery and a good postoperative care are needed.

Key Words: Knee prostheses complications.
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