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OZET

Hareketli polietilen insertli ya da sabit polietilen insertli diz protezi

uygulanan hastalarin fonksiyonel ve klinik sonug¢larinin degerlendirilmesi

Dr. Numan Atilgan, Uzmanlk Tezi, Konya, 2018.

Amag. Gonartroz, dizde eklem kikirdaginda progresif yikim, osteofit olusumu ve
subkondral skleroz ile karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir. Tedavide amag agri
kontrolii ve fonksiyonel duzelmedir. Total diz artroplastisi son evre osteoartriti olan ve
konservatif tedavi seceneklerinden fayda gormeyen hastalarda uygulanan bir tedavi
yontemidir. Bu amagla kullanilan farkl protez tiplerinden ikisi sabit ve hareketli insert
kullanilan protezlerdir. Literatirde bu insertler arasinda kuguk farkliliklar gorilse de
etkinlikleri ve uzun dénemdeki farkliliklarina yoénelik kesin bulgular mevcut degildir. Bu
calismanin amaci prospektif takiplerde bu farklarin daha net olarak ortaya konabilmesini
saglamaktir.

Yontem. Meram Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine basvurup gonartroz
tanisi alan ve total diz artroplastisi planlanan hastalar hareketli ya da sabit insert gruplarina
ayriimig, postoperatif 3-6-12. ay degerlendirmelerinde klinik ve radyolojik sonuglari
karsilastiriimistir.

Bulgular. Calismaya yas ortalamasi 64 yil (47-87 yil) olan toplam 63 hasta dahil edildi.
Bunlardan 32 hastaya sabit, 31 hastaya hareketli insertli diz protezi uygulandi. Postoperatif
dénemde WOMAC ve diz cemiyeti degerlendirme dlgeklerine gére agri ve fonksiyonlarda
hem sabit hem hareketli insert gruplarinda anlamli dizelme saglandi. Sabit ve hareketli
insert gruplari kargilastinldiginda WOMAC agri skorlarinin benzer oldugu, WOMAC
fonksiyonel skorlarin postop 6 ay ve 1 yilda hareketli insert grubunda daha iyi oldugu;
WOMAC sertlik skorlarinin postop 1 yilda sabit insert grubunda daha disuk oldugu, diz
cemiyeti agri skorlarinin postop 3 ayda hareketli insert grubunda daha iyi oldugu, diz
cemiyeti fonksiyonel skorlarin postop 6 ayda hareketli insert grubunda daha iyi oldugu tespit
edildi. Ayrica, takip degerlendirmelerinde gevsemeye yonelik radyolojik degerlendirmelerin,
enfeksiyon gelisim oranlarinin ve komplikasyon oranlarinin sabit ve hareketli insert gruplari
arasinda benzer olduklari belirlendi.

Sonug¢. GCalismamizda hem sabit hem hareketli insert kullaniminin hastalarin agri ve
fonksiyonlarinda genel bir dizelme sagladiklari gérdlmustir. Bu iki insert tipi birbiri ile
karsilasgtirildiginda ise fonksiyonel diizelme ve agri azalmasi bakimindan hareketli insertin
bir miktar daha Ustin oldugu yéniinde bulgular elde edilmistir. Daha uzun takipli ¢calismalar
ile her iki insert tipi arasindaki farklar daha net sekilde ortaya konabilir.

Anahtar Kelimeler. Total diz artroplastisi, sabit insert, hareketli insert, diz protezi,
osteoartrit, gonartroz



ABSTRACT

Comparison of functional and clinical outcomes of patients with fixed-bearing and

mobile-bearing knee prostheses
Numan Atilgan, MD., Dissertation, Konya, 2018.

Aim. Gonarthrosis is a degenerative joint disease that characterized with progressive
destruction of cartilage, osteophyte formation, and subchondral sclerosis. The aim of the
treatment is pain control and functional improvement. Total knee arthroplasty is a surgical
treatment procedure for patients with osteoarthritis who did not benefit from conventional
therapies. The two prosthesis types among knee prostheses include fixed- and mobile-
bearing prostheses. Literature data suggests that there are several minor differences
between these two types, but there are no certain differences shown. The aim of this study
is to evaluate the potential differences of these prostheses during prospective follow-ups.

Method. The patients that diagnosed with gonarthrosis at Meram Medical Faculty,
Orthopedics and Traumatology Department were assigned to fixed- and mobile-bearing
total knee arthroplasty groups. Clinical and radiological outcomes were compared at the
3, 6™, and 12" months follow-ups.

Results. A total of 63 patients with a mean age of 64 years (47-87 years) were included in
the study. Thirty-two of them had fixed-bearing, and 31 had mobile-bearing prosthesis. Pain
and functional scores of WOMAC and knee society assessment scales were significantly
improved in both groups. Between-group comparisons revealed that WOMAC pain scores
were similar, WOMAC function scores at postoperative 6™ and 12" months were better in
mobile-bearing group, WOMAC stiffness scores at 12" month were lower in fixed-bearing
group, knee society pain scores at 3" month were better in mobile-bearing group, and knee
society functional scores were at 6™ month were better in mobile-bearing group. The clinical
and radiological assessments, and complication rates were not significantly different
between study groups.

Conclusion. Both fixed- and mobile-bearing knee prostheses were found to significantly
improve the pain and functional status of the patients. The comparisons between these
prostheses showed that mobile-bearing devices are slightly better than fixed-bearing
devices. Studies with longer follow-up periods may provide more definite differences
between these prostheses.

Keywords. Total knee arthroplasty, fixed-bearing, mobile-bearing, knee prosthesis,
osteoarthritis, gonarthrosis
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1. GIRIiS ve AMAG

Gonartroz, dizde eklem kikirdaginda baglayan ve progresif olarak kikirdak yikimi,
osteofit olugsumu ve subkondral skleroz ile karakterize, ileri yaslarda daha sik gorulen,
inflamatuvar olmayan ve kronik dejeneretif bir eklem hastaligidir. Yasla birlikte ilerleme
gOsteren gonartrozda fiziksel fonksiyonlarda azalma, agri artisi, eklem hareket acikliginda
azama ve anatomik deformiteler meydana gelmekte, tim bunlara baglh olarak da hastalarin
yasam kalitelerinde belirgin bir bozulma olmaktadir. Gonartroz tedavisinin amaci tim bu
sureclerde dizelme saglamayi amaglar ve agrinin azaltiimasi ile eklem fonksiyonlarinin ve

deformitelerin giderilmesini saglamaya yénelik midahaleleri kapsar [1].

Amerikan Romatoloji Birligi (American College of Rheumatology) osteoartriti, eklem
kikirdaginin yapisal bozulmalarina sekonder olarak gelisen semptomlar ve eklem ile iliskili
kemik yapilarda meydana gelen degisikliklerin heterojen olarak bir arada goruldugu klinik
bir tablo olarak tanimlamaktadir. Gonartrozda medial femorotibial, lateral femorotibial veya
patellofemoral kompartmanlardan biri veya daha fazlasi tutulmaktadir. Klinik tabloda
hareketle artan ve istirahat ile azalan bir agri, uzun istirahat siresinden sonra gorilen bir
tutukluk, krepitasyon ve eklem hassasiyeti izlenir. Bu olgularda ilk belirti gok buyuk oranda
gorulen diz agrisidir. Bu agrinin patofizyolojisinde marjinal proliferasyonlarinin periostu
kaldirmasi, subkondral kemigin basinca maruz kalmasi, trabekuler mikro kiriklar, eklem igi
baglarin tutulumu, sinovyal villuslarin sikismasi ve asinmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Hastaligin ge¢ donemlerinde ise kapsuler fibrozis, eklem kontraktiirl ve kas glgsuziigu de
agriya katkida bulunur [2]. Bu olgularda eklem tutuklugu genellikle fiziksel inaktivite
sonrasinda gorulir ve fizik aktivite sonrasinda ortalama olarak yarim saat iginde

aciimaktadir.

Epidemiyolojik caligmalarda hastaligin gorilme sikligi bakimindan yasamin 7. ve 8.
dekadlarinda erkeklerin %60’inda ve kadinlarin da %70’inde kikirdak erozyonlari,
subkondral reaksiyon ve osteofit tespit edildigi bildiriimektedir. Osteoartrit prevalansi yasla
birlikte artan bir hastaliktir. Elli yasindan 6nce birgok eklemde osteoartrit prevalansi,
erkeklerde kadinlardan daha yuksektir. Elli yagsindan sonra ise el, ayak ve ozellikle diz

osteoartriti kadinlarda erkeklerden daha sik goralur [3].

Diz osteoartrit tedavisinde amag agri ve tutuklugun giderilerek yasam kalitesinin
arttinlmasi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestiriimesi, kas guciiniin korunmasi ve

gelistiriimesi, sakatliklarin 6nlenmesi veya duzeltimesi ve tedavi komplikasyonlarinin
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onlenmesidir [4]. Duydugu agri ve fonksiyon kaybi hastayi ¢cok cesitli tedavi arayiglarina
itmektedir, ancak ne yazik ki henlz insanlarda eklem kikirdagindaki bozulmanin énine
gecebilen ve bilimsel olarak inandiriciigi kanitlanmis medikal ya da fiziksel bir yontem
bulunamamistir [5]. Dolayisiyla tim tedavi modaliteleri semptomatik agri gideriimesine ve

fonksiyon kayiplarinin olabildigince korunmasina yéneliktir.

Total diz artroplastisi son evre osteoartriti olan ve konservatif tedavi
seceneklerinden fayda gérmeyen hastalarda endikedir. Giinimiizde hareketin 6neminin
anlasiimasi ile beraber, dizlerinde gesitli nedenlerden dolayi ileri derecede dejeneratif
degisiklikler olan hastalarda, 30 yili agkin bir stiredir modern total diz protezleri basariyla
uygulanmaktadir. Hareketli ve sabit insertli diz protezlerinin her iki tipiyle de basarih klinik
sonuglar elde edilebilmektedir. Bununla birlikte hareketli insertler, sabit polietilen insertli
protezlerin bir kisminda uzun dénemde karsilasilabilen asinma, osteolizis ve komponent
gevsemesi sorunlarini azaltmak Uzere tasarlanmistir. Ancak yapilan in vivo ¢alismalarda
her iki tasarim arasinda pargacik miktarl, boyutu ve biyoaktifligi acisindan fark
bulunamamuistir. Literatlire bakildiginda yapilan retrospektif calismalarda sabit ve hareketli
insert karsilastirmalarinda kendi aralarinda kuiglk farkhliklar olustursa da istatistiksel olarak
anlamh farklilk olusturmamaktadir. Gergeklestiriimis olan prospektif calismayla literatire

istatiksel olarak daha net sonuglar kazandirmak amaclanmistir.
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2.  GENEL BILGILER

2.1. Diz Ekleminin Anatomisi

Vicudun en blyuk sinoviyal eklemi olan diz eklemi yapisal olarak ginglimus
(mentese) tipi bir eklemdir. Bu eklemi olusturan anatomik yapilar femur, tibia ve patelladan
olusan kemik yaplilar ile bunlarin disinda kalan baglar ve yumusak dokulardir. Bu yapilar
arasindaki iliskiler diz ekleminin femur kondilleri hizasindaki transvers eksende fleksiyon ve
ekstansiyon yapabilmesini, ayrica 30° fleksiyonda iken minimal rotasyon ile abduksiyon ve
adduksiyon yapabilmesini saglar. Diz ekleminin bu hareketleri gergeklestirebilmesi femur
ve tibia arasindaki kondiler tipteki iki eklem ile patella ve femur arasindaki sellar tipteki
eklemden olusan U¢ eklemli anatomik yapiya baglidir. Ancak diz eklemi kendini olugturan
kemik yapilarin eklem hareketlerini kisittamamasi nedeniyle instabil bir yapiya sahiptir.
Eklem yapisinin statik stabilitesini kemik, meniskus ve eklem baglari saglarken, dinamik
stabilitesini cevre kas dokularina saglamaktadir [6]. Bu 6zellikleri itibariyle diz eklemini

olusturan ana yapilar 3 ana baglikta incelenir:

l. Kemik yapilar
Il. Kemik digi — eklem igi yapilar
M. Kemik disi — eklem digi yapilar

2.1.1. Kemik Yapilar

Diz ekleminin genel kemik anatomisi Sekil 1'de godsterilmistir. Bu sekilde de

g6rildugu gibi eklemin kemik yapilari femur, tibia, fibula ve patelladan olusmaktadir.
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Sekil 2-1. Diz eklemi kemik anatomisi

A) Anterior gériinim, B) Lateral gériinim, C) Posterior goriiniim, D) Medial goriiniim.
Patella: 1. Anterior yiizey, 2. Apex, 3. Taban; Femur: 5. Saft, 6. Lateral kondil ve lateral
epikondil, 7. Medial kondil ve medial epikondil, 8. Adductor tiiberkdl, 9. Supratroklear fossa,
10. interkondiler gentik, 11. interkondiler gentigin posterolateral kenari, 12. Popliteal yiizey;
Tibia: 13. Lateral kondil, 14. Medial kondil, 15. Tibial tuberosite, 16. Anterior tiberkil veya
Gerdy tiiberkdilii, 17. interkondiler eminens, 18. Soleal hat; Fibula: 19. Bas ve apex, 20.

Boyun.
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Diz ekleminin konveks yizinl femur kondilleri, konkav yizinU ise tibianin Ust ucu
olusturmaktadir. Patella ise femur kondillerinin anterior ylzinin orta kismindaki troklear
oluga yerlesmis durumdadir [7]. Femur kondillerinin anterior ylzeyi oval sekillidir ve
ekstansiyonda stabiliteyi artirir. Posterior kondiler ylizeyler ise sferiktir ve eklem hareket
acikhiginin artisina yardimci olurken, fleksiyon ile birlikte rotasyon hareketi yapilabilmesine
olanak saglar. Femur kondilleri hem bUyUklik hem sekil bakimindan asimetriktir ve frontal
planda lateral kondilin medial kondilden daha ylksek olmasi tibianin dogal valgusuna

neden olmaktadir.

Femur medial kondili laterale gore daha buyuk ve kurvatiru daha simetriktir. Lateral
kondilin ise, sagittal planda yerlesen uzun aksi daha uzundur ve kurvaturu posteriora dogru
artis gosterir. Medial kondilin aksi sagittal plan ile 22°'lik agi yapar. Sagittal planda
kondillerin ekzantrik yerlesimi “mil destegi” adi verilen mekanizmay! olusturur. Bu
mekanizma sayesinde kollateral ligament gerginligi ekstansiyonda artarken fleksiyonda
azalmaktadir. Posteriorda femur kondillerinin arasinda kalan bosluga interkondiler ¢entik

denmektedir. Bu bolgeye on ve arka ¢apraz baglar yapismaktadir.

Tibia proksimalindeki interkondiler ¢ikinti femoral kondillerin yerlestigi medial ve
lateral eklem platolarini birbirinden ayirmaktadir. Medial plato esas yuk tasiyan kisimdir ve
yuzey alani laterale gbre daha buyuktur. Ayrica, medial plato daha igbukey iken lateral plato
daha digblkeydir. Tibial platolarin arkaya dogru yaklagik 10° egimli olmasiyla ve
meniskuslerce saglanan derinlik femur ve tibia kondillerinin uyumunu saglayan énemli

anatomik faktorlerdir.

Diz ekleminin kemik yapilarinin bir digeri vicudun en blytk sesamoid kemigi olan
patelladir. Diz ekleminin ekstansiyonunda goérevli olan bu kemik quadriceps femoris kasina
mekanik destek saglar ve kasin insersiyo agisini artirarak ekstansiyon hareketinin daha
etkin olmasini saglar. Patellanin proksimali genig, distali dardir ve eklem ytzinidn kemik
temasi dizin fleksiyonu ile degisim gdstermekte olup, en genis temas yuzeyi dizin 45°

fleksiyonda oldugu halde olmaktadir [8].
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Sekil 2-2. Femur kondil morfolojisi

A. Diz ektansiyonda iken femur distal epifizinin posterior gérinimd, B. Diz 90° fleksiyonda
iken femur distal epifizinin distalden gériinimi. 1. interkondiler gentik, 2. Anterior cruciate
ligamentin femoral izi, 3. Posterior cruciate ligamentin femoral izi, 4. Lateral interkondiler kenar, 5.
interkondiler gentigin posterolateral kenari, 6. Ust kenar, 7. Popliteal yiizey, 8. Lateral kondil ve
lateral epikondil, 9. Medial kondil ve medial epikondil, 10. Adduktoér tiberkdl, 11. Femoral troklear

oluk (patellar ylzey), 12. Patellar ylzeyin lateral kenari, 13. Patellar yizeyin medial kenari
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2.1.2. Kemik digi — eklem igi yapilar

Diz ekleminin kemik disindaki eklem igin yapilarini meniskusler, ¢capraz baglar ve

sinovya olusturmaktadir.

Meniskusler

Meniskusler kuvvet tagima, eklem hareketlerini kolaylagstirma, stabiliteyi artirma,
eklem kikirdaginin beslenmesine destek olma, lubrikasyon ve sok emme gibi goérevler
Ustlenen ve fibrokartilaj yapilari ile femur kondilleri ve tibia platolari arasindaki eklem ylizeyi
uyumunu saglayan yapilardir. Vertikal kesitleri Gggen sekilli olan meniskUsler santrale
dogru incelirken perifere dogru kalinlagirlar. Meniskusler tibial eklem ytzeylerinin 2/3’10k
periferik kismini kapatirlar ve anteriorda lig. transversum genu ile birbirlerine baglanirlar.
Medial meniskis daha ¢ok “C” seklinde iken, lateral meniskiis daha dairesel bir yapiya
sahiptir [9].

Ekstrasinovyal yapilar olan meniskusler medial ve lateral genikuler arterlerin inferior
ve superior dallarinca beslenirler. Meniskislerde proprioseptif reseptorlerin varligi da
gosterilmis olup, diz eklemini agirn ekstansiyondan koruyan duyu organlari oldugu
dusunulmektedir. Lateral meniskusin dig yan baglar ve eklem kapstilu ile iliskisi daha zayif
oldugu igin hareket agikhdi medial meniskise goére daha fazladir. Boylelikle gerilme
zorlanmalarindan daha az etkilenir ve buna bagli yaralanmalar daha nadirdir. Medial
meniskis ise bunun aksine, periferik kenari eklem kapsulu ile lig. collaterale tibia’ya yapisik

oldugu igin hareketleri daha kisithdir ve daha sik yaralanir [10].
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Sekil 2-3. Diz eklemi osteoartikller diseksiyonunda meniskls yapilari

1. Lateral meniskus, 2. Lateral meniskiisiin anterior boynuzu, 3. Lateral meniskisin
posterior boynuzu, 4. Anterior meniskofemoral ligament, 5. Posterior meniskofemoral ligament, 6.
Medial meniskis, 7. Medial meniskisiin anterior boynuzu, 8. Medial meniskiisiin posterior
boynuzu, 9. Popliteal tendon, 10. Lateral kollateral ligament, 11. Medial kollateral ligament, 12.
Anterior cruciate ligamentin tibial izi, 13. Posterior cruciate ligament, 14. Anterior interkondiler alan,

15. Patellar tendon, 16. Anterior tuberkdl iliotibial tract insersiyosu, 17. Semimembran®z tendon

Capraz Baglar

Dizin fonksiyonel anatomisinin énemli bilesenlerinden biri ¢apraz baglardir. Diz
ekleminin icinde yer alan bu ¢ok gucli baglar femur ile tibia arasinda uzanarak medial ve
lateral kondillere tutunurlar. Bu baglar interkondiler eminenste yapistiklari yere goére
anterior ve posterior olarak adlandirilirlar [11]. Capraz baglar temel olarak fleksiyonda
anteroposterior stabiliteyi saglarlar ve proprioseptif rolleri vardir. Ayrica mediolateral ve

rotatuvar stabilite de gorev alirlar.

Anterior c¢apraz bag eminens o6nunden bagslayarak femur lateral kondilinin
posterioruna oblik olarak yapigir ve anteromedial-orta-posterolateral olarak ¢ banttan

olusur. Bu bagin esas gorevi tibianin 6ne kaymasini engellemektir [12].
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Posterior ¢capraz bag ise tibianin interkondiler fossa arkasinda medial meniskis
posterior boynuz arkasindan baslar, 6ne ve mediale uzanarak femur medial kondilinin
interkondiler ylizeyinin posterolateral kismina yapisir. Posterior capraz bag anterolateral ve
posteromedial olmak lzere iki banttan olusur ve temel fonksiyonu tibianin arkaya kaymasini

engellemek ve dis rotasyon gerilimine karsi koymaktir [13].

Sinovya

Fibroz bir yapisi olan sinovya girintili ¢ikintili eklem bosluklarini dolduran ve eklem
kapsulunin igini dogeyen anatomik bir yapidir. Sinovya gapraz baglarin etrafini kilif gibi
sarar ancak meniskusleri 6rtmez. Proksimalde quadriceps ile femur distali arasindaki
boslugu doldurarak suprapatellar bursayi olusturur, distalde ise patellar tendon altindan
baslayarak eklem iginden dis yana uzanir. Patella periferine yapisan sinovyal kapsdul,

patellar ligamentten infrapatellar yag yastik¢igi ile ayrihr.

2.1.3. Kemik disi — eklem dig1 yapilar

Diz ekleminin kemik ve eklem diginda kalan anatomik yapilari kollateral baglar ve

muskulotendindz olugumlardir.

Dizin eklem kapsulu kollateral baglardan olusmus kalin bir fibr6z membran
yapisindadir. Bu kapsul diz anteriorunda patella alt ucundan itibaren 6-7 cm uzunlugundaki
patellar tendon olarak devam eder. Posteriorda ise vertikal liflerden olusan bir yapi seklini

alir.
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Sekil 2-4. Diz ekleminin anterior osteoartikiler diseksiyonu

1. Lateral kollateral ligament, 2. Lateral epikondil, 3. Fibula basl, 4. Popliteus tendonu
insersiyosu, 5. Lateral meniskls, 6. Lateral meniskisiin anterior boynuzu, 7. Koroner ligament
(meniskotibial kapstul), 8. Medial epikondil, 9. Medial meniskis, 10. Medial meniskisin anterior
boynuzu, 11. Anterior transvers ligament, 12. Anterior cruciate ligament, 13. Posterior cruciate

ligament, 14. Femoral troklear ¢entik, 15. Patellar tendon

Lig. patellanin her iki yaninda yer alan retinakulumlardan medial retinakulum vastus
medialisin oblik apondrozundan, lateral retinakulum ise vastus lateralisin distal
aponérozundan olusur ve diz ekstansiyonu igin destekleyici bir mekanizma olustururlar. Lig.
patella posteriorundaki infrapatellar bursa ve hoffa yag yastik¢idi ile sinovyal membrandan

ayrihr [13].
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Dizin medial ve lateralindeki destek yapilari Marshall ve Warren tarafindan 3 farkli
tabakada siniflanmistir. Buna gére, medial ve lateraldeki tabakalar ve genel 6zellikleri su

sekildedir:

e Medialdeki tabakalar:
o 1. Tabaka:
= Cilt insizyonu sonrasi gorllen en ylzeyel tabakadir
= Sartorius kasinin igine uzanan derin fasya tabakasidir
= Medial retinakulumdan posterior gastrokinemiusa dogru
seyrederek tibianin posteriorunda sonlanir
o 2. Tabaka:
= Medial kollateral ligamentin ylzeyel liflerince olusturulur
= Anterior superfisiyal lifleri femurun medial epikondilinden pes
anserinusun posterioruna dogru uzanir ve valgus stresine
kargi koyan primer yapidir
= Posterior oblik lifler ise femur medial epikondilinden tibial
eklem yuzinudn inferioruna dogru uzanir
o 3. Tabaka:
» Medial kollateral ligamentin derin lifleri ve eklem kapstliince
olusturulur
= Valus stresine ve eksternal rotatuvar kuvvetlere karsi koyar
e Lateraldeki tabakalar
o 1. Tabaka:
» Gerdy tuberkiline yapisan ve gliotibial bant uzantisi olan
lifler ile lateral retinakulumu kapsar
o 2. Tabaka:
= Lateral kollateral ve fabellofibular ligamentler ile arkuat bagi
kapsar
= Varus stresine karsi eklemi stabilize eder
o 3. Tabaka:
= Posteriorda lateral kondilden semimembrantz tendona
uzanan oblik popliteal ligament tarafindan desteklenen lateral
eklem kapsulince olusturulur
= Dig yan bag, eklem kapsulu, popliteal tendon ve arkuat bag,
diz ekleminin varus ve dis rotasyon kuvvetlerine karsi

direncini saglar
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Sekil 2-5. Diz ekleminin posterior osteoartikiler diseksiyonu

1. Posterior meniskofemoral ligament, 2. Lateral meniskls, 3. Posterior cruciate ligament,

4. Anterior cruciate ligamentin femoral insersiyosu, 5. interkondiler gentik, 6. Medial meniskis, 7.

Popliteus kasi, 8. Popliteus tendonu, 9. Lateral kollateral ligament, 10. Popliteus kapsuli uzantisi,
11. Biceps femoris tendonu, 12. Fibula basi, 13. Soleus kasi fibular insersiyosu, 14. Lateral

epikondil, 15. Medial kollateral ligament, 16. Semimembran®z tendon, 17. Adduktor tiberkdl, 18.

Popliteal ylizey

Diz ekleminin muskulotendindz yapilari popliteal bolgede popliteal fossa adi verilen
alani sinirlarlar. Bu alan lateralde biceps femoris tendonu, medialde semimembranozus

tendonu, inferiorda ise medial ve lateral gastrokinemius tarafindan sinirlandiriimaktadir.
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Popliteal fossa derin fasya tarafindan désenir. Semimembranozus tendonu posteromedial
kose stabilizasyonundan sorumludur. Gracilis ve sartorius tendonlari ise semitendinozus
tendonu ile birleserek pes anserinusu olusturur ve valgus ile eksternal rotasyon kuvvetlerine
karsi koyar. Gracilis, sartorius ve semitendinozustan olusan kas grubuna hamstring kaslari
denmektedir. Lateralde ise iliotibial traktus ile biceps femoris vardir. Dizi pelvise sabitleyen

kaslar igte hamstringler, digta ise iliotibial traktustur.

Sekil 2-6. Pes anserinus

A. Anatomik diseksiyon, B. Transilliminans gérinim. 1. Sartorius tendonu (stperfisiyal
tabaka), 2. Gracilis tendonu, 3. Semitendinozus tendonu, 4. Gastrokinemius kasi medial bagi

fasyasina dogru aciimis semitendinozun tendinoz uzantilari
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Dizin en gugclli ekstansérl quadriceps kasidir. Bu kas rektus femoris ile vastus
medialis, lateralis ve intermedius olmak lzere doért kas grubundan olusur ve bunlar distalde
birleserek quadriceps tendonunu olustururlar. Patellar ve quadriceps tendonlari arasindaki
acl kadinlarda yaklasik 12°, erkeklerde ise 15°dir ve “Q agisI” adini alir. Q agisi bUyuk ise
patella laterale sublukse olabilir. Patella, fleksiyon baglangicinda troklea ile temas etmedigi

icin, vastus medialisin oblik lifleri tarafindan laterale sublukse olmasi engellenir [9].

Sekil 2-7. Diz eklemi muskulotendindz yapilari

A. Anterior goriinim, B. Lateral gérintm, C. Medial gérinim. 1. Patella, 2. Tibial
tlberosite, 3. Anterior tiberkdl, 4. Tibianin anterior siniri, 5. Patellar tendon, 6. Quadriceps
tendonu, 7. Vastus lateralis, 8. Vastus medialis, 9. Sartorius kasi, 10. Tibia medial ylizeyinde pes
anserinus alani, 11. Bacagin anterior kompartman kaslari, 12. Bacagin posterior kompartman
kaslari, 13. Fibula basi, 14. Fibula safti, 15. Lateral epikondil, 16. iliotibial trakt, 17. Biceps femoris

kasli, 18. Medial epikondil, 19. Safen sinirin infrapatellar dal, 20. Safen sinir

2.2. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi eklem olmasina ragmen sadece sagittal eksende fleksiyon
ve ekstansiyon degil, ayni zamanda transvers duzlemde internal ve eksternal rotasyon ile
koronal duzlemde abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini yapabilmektedir. Farkli planlarda

gerceklesen bu hareketleri dizin baglari, kapsulu ve interkondiler eminesler sinirlamaktadir.
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Sekil 2-8. Dizin sagittal, koronal ve transvers eksenlerdeki hareketleri

Diz eklemi mentese tipi eklem olmasina ragmen sadece sagittal eksende fleksiyon
ve ekstansiyon degil, ayni zamanda transvers dizlemde internal ve eksternal rotasyon ile
koronal dizlemde abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini yapabilmektedir. Farkli planlarda

gerceklesen bu hareketleri dizin badlari, kapsuli ve interkondiler eminesler sinirlamaktadir.

Diz eklemi 20° fleksiyonda sadece yuvarlanma hareketi yapar, daha ileri fleksiyon
acilarinda kayma hareketine de baslar ve fleksiyon derecesi arttikca sadece kayma
hareketine dogru bir degdisim gosterir. Medial platonun konkav ve lateral platonun konveks
sekilleri ile lateral kondilin mediale gore buyuk olusu diz fleksiyonu esnasinda tibianin i¢
rotasyonuna, ekstansiyon esnasinda da dis rotasyonuna neden olur. Tibianin burgu
seklindeki bu hareketine “screw home” mekanizmasi adi verilmektedir [14]. Diz fleksiyonu
esnasinda femurun arkaya dogru yaptigi kayma-yuvarlanma hareketine ise femoral roll-
back denir ve bu hareketten arka ¢apraz bag sorumludur. “Baglasik dort bar sistemi” adi
verilen mekanizma ile kayma esnasinda femurun arkaya diigsmesi engellenir. On ve arka

capraz baglarin kesisme noktasindaki anlik dénme merkezi, diz fleksiyonu ile arkaya dogru
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giderek femoral roll-back’i saglar. Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda olusan bu dénme
merkezleri birlestirildiginde ‘j’ tarzinda bir egim meydana gelmektedir. Bu degisken dénme

merkezleri diz eklemine binen ylkin dik eksende kalmasini saglar.

Sekil 2-9. Baglasik dort bar sistemi

Diz eklemi frontal planda yaptigi abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini tam
ekstansiyonda iken yapamaz. 30° fleksiyonda bu hareket en dst dizeyde gorilurken

normal ylrime sirasinda en ylksek abduksiyon ve adduksiyon 11° kadardir [9].

Diz, medial-lateral planda i¢ ve dis rotasyon yapar. Tam ekstansiyonda
yapilamayan rotasyon, diz fleksiyonu arttikca en yiksek seviyeye kadar ulagir. Normal
biyomekanikte 90° fleksiyonda iken 25° eksternal rotasyon, 40° internal rotasyon
muamkindir. Ylrime esnasinda ise 10° adduksiyon-abduksiyon, 15° kadar da i¢ ve dis

rotasyon hareketi olugur [15].
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Diz biyomekaniginde patellanin patellofemoral eklemde esas roll dizin ekstansér
mekanizmasinda kaldirag kolu goérevi gérmektir. Ekstansor kaldirag kolu 20°’de en buyuktur
[16]. Patellanin eklem ylzinun alt kismi 20° fleksiyonda, orta kismi 60° fleksiyonda ve Ust
kismi 90° fleksiyonda troklea ile eklem olusturur. ileri derecede fleksiyonda patella sadece

medial ve lateralde kondillerle eklem olusturur [9].

Spin rotation

LD
S Spin rotation)

Sekil 2-10. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi, patellofemoral hareket

Diz ekleminin tzerine binen yikler ve hareketlerinden kaynaklanan streslere kargi
koyabilmesi icin alt ekstremitenin noétral poziyonda kalmasi gerekmektedir. Diz eklemi
biyomekaniginde alt ekstremitenin nétral poziyonda tutulabilmesi icin anatomik éneme

sahip akslar su sekildedir [9, 17]:

e Mekanik Aks
o Femur basi merkezi ile talus domu merkezi arasindadir
o Diz eklemi merkezinden gecer
o Bazl calismalarda ise aksin diz eklem merkezinin 8 £ 7 mm
medialinden gectigi belirtirmektedir [17].
o Vdicut agirlik merkezinden gegen vertikal aksa gore 3° valgustadir
e Anatomik aks

o Fossa piriformis ile diz eklemi merkezinden geger
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o Mekanik aks anatomik aksa gore 7° valgustadir

o Frontal kesitte femur kondillerini teget gegen hat ile mekanik aks
arasinda “lateral distal femoral a¢1” bulunur

o Tibia kondillerini teget gecen hat ile tibia anatomik aksi arasinda
“‘medial proksimal tibial a¢1” bulunur

o Femur ve tibia kondillerini teget gecen hatlar arasinda “eklem gizgisi
konverjans acisI” bulunur

o Vertikal aks

o Ayakta duran bir kiside simfisis pubis ortasindan gegen ve transvers

eksenle 90° a¢iI yapan akstir

o Anatomik aks ile arasinda 9° agi yapar

2.3. Gonartroz

Gonartroz, non-inflamatuvar ve kronik dejeneratif bir eklem hastaligi olup, diz eklem
kikirdaginda progresif kikirdak harabiyeti, osteofit formasyonu ve subkondral skleroza
neden olan ve dzellikle ileri yaslarda gorulen bir sorundur. Hastalikta fiziksel fonksiyon ve
kapasite azalmasi, agri, anatomik deformasyonlar ve eklem hareket ac¢ikhgi daralmasi gibi
semptomlar izlenmekte ve hastalarin yagsam kaliteleri 6nemli derecede bozulmaktadir. Cok
yonlu etkileri olan bu hastaligin yénetimindeki amag eklem fonksiyonlarin ve deformitelerin

giderilerek yasam kalitesini artirmayi saglayan her turli midahaleyi kapsamaktadir [1].

Epidemiyolojik arastirmalarda yasamin 7-8. dekadlarinda erkeklerin %60’inda,
kadinlarin ise %70’inde eklem kikirdaklarinda erozyonlarin, subkondral reaksiyonlarin ve
osteofit olusumlarinin mevcut oldugu bildiriimektedir. Ancak, osteoartrit daha erken
yaslarda gorilmeye baslamaktadir. Yapilan ¢alismalarda 50 yasindan énce farkli eklemleri
tutan osteoartrit prevalansinin erkeklerde daha sik gorulurken, 50 yasindan sonra
kadinlarda izlenen el-ayak-diz osteoartritlerinin  sikhidinin daha yuksek oldugu
bildirilmektedir [3].

Osteoartrit tedavisinin amaclari hastalarin yasam kalitelerini artirmak Gzere agri ve
tutukluk semptomlarinin iyilestirilmesi, bunu yaparken de eklem fonksiyonlarinin korunarak
iyilestiriimesidir. Bunlari gerceklestirmek igin kas glclnin korunmasi ve artiriimasina
yonelik midahalelerde de bulunulmaktadir [4]. Hastalik temelde ilerleyen yasa bagli
harabiyetlerle iligkili oldugu icin, hentz hastaliktan tamamen korunmay saglayacak bilimsel

bir tedavi modalitesi gelistirilememistir [5].
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Amerikan Romatoloji Birligi (American College of Rheumatology) osteoartriti, eklem
kikirdaginin yapisal bozulmalarina sekonder olarak gelisen semptomlar ve eklem ile iliskili
kemik yapilarda meydana gelen degisikliklerin heterojen olarak bir arada gorildugu klinik
bir tablo olarak tanimlamaktadir. Gonartroz, medial ve lateral femorotibial kompartmanlar
ile patellofemoral kompartmanlarin bir ya da daha fazlasini tutan bir hastaliktir. Bu
hastaligin kardinal bulgularindan olan agri genellikle ilk tespit edilen bulgudur ve hareketle
artarken dinlenme ile azalir, ancak uzun sireli dinlenme slreleri sonrasinda eklem
tutuklugu, krepitasyon ve hassasiyet goérlulmektedir. Gonartrozda izlenen agri
patogenezinde farkli mekanizmalar 6ne sdrulmastir. Bu mekanizmalardan bazilar
proliferatif siregler nedeniyle periostun kalkmasi, sobkondrak kemidin basinca maruz
kalmasi, eklem igi baglarin hasari, tabekuler mikrofrakturler ve sinovyal villus harabiyetidir.
ileri evrelerde ise eklem kapsiiliiniin fibrozisi ile eklem kontraktiriiniin agri patogenezinde

rolu oldugu bildirilmektedir [2].

Bu hastalikta semptom kontrolinde duzenli egzersizin dnemli bir rolG ve yeri vardir.
Egzersizin temel amaci hastalik surecine 6nemli katkisi bulunan kas gug¢suzligunun
azaltiimasi ve guc¢ kazanimidir. Keza, kas zayifligi ve neticesinde ekleme binen ylk
artisinin hastanin sikayetlerinin olusumu ve ilerlemesinde énemli roli bulunmaktadir. Diz
osteoartriti icin Ozellikle dizin primer stabilizatérii olan quadricepsin zayifliginin etiyolojik
onemi vardir. Kas glcunun korunmasina veya kazanimina yonelik olarak yapilacak tekrarli
ve tam eklem hareket agikligi gerektiren egzersizlerde inflamasyon ve agri artabilir. Ancak,
bu amaca yonelik olarak izometrik egzersizlerin yapilmasi durumunda inflamasyon ve agri
artisi daha az olabilmektedir. Bu egzersizler diz eklemi ile iligkili kaslari guc¢lendirirken, dizin
eklem hareket kisithliginin azaltiimasini da saglarlar. Osteoartritte uygulanan egzersizler
genellikle aerobik egzersizler, eklem hareket acikligi egzersizleri, germe egzersizleri ve
direng egzersizleridir. Diger egzersiz tlrleri arasinda proprioseptif egzersizler, plyometrik
egzersizler ve denge-koordinasyon egzersizleri bulunmaktadir. Osteoartritte genellikle

uygulanan tedavi algoritmasi su sekildedir:

e Presipitan faktorlerin tespiti ve eliminasyonu
e Egitim

e Dinlenme

e Eklem koruma teknikleri

¢ Kilo kontroli

o Cevresel dizenleme
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o Medikal yaklagimlar
e FTR uygulamalari
e Intraartikiiler yaklagimlar

e Cerrahi

2.4. Diz Protezleri

Diz protezleri gonartrozda agri kontroli ve aktif eklem hareket agikliginin
saglanmasi amaciyla uygulanir. Ameliyat sonunda elde edilecek nihai eklem hareket
acikligi ameliyat dncesi klinik duruma, gonartroz etiyolojisine, uygulanacak protez ve insert

dizaynina ve arka ¢apraz bag korunma durumuna goére degisim gosterir [18, 19].

Cerrahi sonrasindaki eklem hareket acikhgini belirleyen diger énemli bir faktor
protez uygulanmasi sirasinda yapilacak olan kemik kesileridir. Dizin ileri fleksiyonunda
posterior femoral korteks ile tibia platosu arka sinirlari arasinda takilmalarin gérilebilecegi
bildiriimektedir [20, 21]. Yapilan arastirmalarda en uygun degerlerinin 7° ila 3° arasinda
oldugu bildirilen posterior tibial egimin, arka gapraz bagi koruyan diz protezlerinde fleksiyon
araligi gerginligindeki en énemli faktdr oldugu belirtiimektedir [22]. Anatomik 6zelliklere
uygun sekilde gergeklestiriliecek kemik kesileri, postoperatif hareket acikliklarinin

artinlabilmesinde kilit rol oynayan faktérlerdendir.

Diz protezleri ilk kullanima baglandigindan itibaren gelisim gdstermis ve ginimuzde
kullanilan modern protez tasarimlarina ulasiimistir. Erken doénemlerinde femoral
komponenti metalden ve tibial komponenti akrilikten yapilan diz protezlerinin gelisim
sureglerinde normal anatomiye uygun sekilsel tasarim degisiklikleri yaninda kullanilan
malzemelerde de ilerlemeler kaydedilmigtir. Yaklasik 40 yil 6nce Freeman ve ark. [23]

tarafindan tanimlanan protez tasarim ilkeleri ise hala gincelligini korumaktadir:

e Kemik kesileri gerekli durumlarda salvage prosedirlere izin verecek
sekilde az olmali

e Gevseme riski en aza indirgenmeli

¢ Olabildigince az asinma urlin0 olusturmal ve ortaya cikacak Urlnler
dusUk aktivitede olmali

e Ol bosluk ve enfeksiyon riski en aza indirilmeli

e Uzun intrameduller stemlerin kullanimindan kaginarak enfeksiyona

sekonder komplikasyonlar en aza indirgenmeli
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e Standart bir cerrahi teknik olmall
o En az 5° hiperekstansiyon ve 90° derece fleksiyona izin vermeli
e Belli bir miktar rotasyona izin vermeli

¢ Asiri harekete engel olacak yumusak doku dengesi saglanmal

Bu prensiplere gore Uretilen diz protezleri farkli sekillerde siniflanabilmektedir. Buna
gore diz protezleri capraz bag, patella, fiksasyon, insert hareketliligi ve eklem ylzey 6zelligi

gibi birbirinden farkh niteliklerine gore genel olarak su sekilde siniflanmaktadir:

Capraz bag durumuna gore:
o Capraz bag koruyan protezler
o Capraz bag kesen protezler
o Capraz bag stabilize eden protezler
e Patella durumuna gore:
o Degisen protezler
o Degismeyen protezler
e Fiksasyon durumuna gore:
o Cimentolu protezler
o Cimentosuz protezler
o Hibrit protezler
o Delik yuzeyli protezler
o Press-fit protezler
e insert hareketliligine gére:
o Sabit insertli protezler
o Hareketli insertli protezler
e Eklem yuzey 6zelligine gore:
o Polietilen protezler
o Seramik protezler
e Dizin degistirilen bolgesine gore:
o Unikompartmantal protezler
o Bikompartmantal protezler
o Trikompartmantal protezler
¢ Kisitlama derecesine gore:
o Sinirlayici olmayan protezler

o Yari sinirlayici protezler
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o ACB koruyan protezler
o ACB yerine gecen protezler

o Tam sinirlayici protezler

2.4.1. Total Diz Protezi Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Diz agrilari ipsilateral kalga patolojilerine, periferik vaskuler hastaliklara ve diz bursiti
gibi nedenlere bagl olarak gelisebilir. Diz agrisina neden olan patolojiler arasindaki
dejeneratif eklem hastaliklarina sekonder olarak gelisen agri ve hareket kisithhiginin
tedavisinde uygulanan ve etkin sonuglar alinan tedavi yontemlerinden baslicalari
konservatif tedaviler ve cerrahi midahalelerdir. Konservatif tedavi yontemleri arasinda
aktivite kisittanmasi, kilo kontroll, yardimci yirume cihazlarinin kullanimi, antienflamatuvar
ajanlar, eklem ici enjeksiyon uygulamalari ve fizik tedavi midahaleleri sayilabilir. Cerrahi
yontemler arasinda ise acgik ve artroskopik eklem debridmani, suprakondiler veya yuksek
tibial osteotomi ve artrodez ile sinovektomi sayilabilir. Total diz artroplastisi ise bu konuda
uygulanan baslica cerrahi ydontemlerden biri olup, konservatif tedavilerden fayda gérmeyen
ve cerrahi olarak da diger secenekler uygulanmis ya da uygun olmayan son evre
osteoartritli olgularda tercih edilen bir yontemdir [24]. Bunlar disinda, ileri yastaki hastalarda
dejeneratif bir etiyoloji olmasa bile kondrokalsinozis ya da psédogut gibi olgularda olusan
agrilarin tedavisinde de total diz protezi uygulanabilmektedir [25]. Bunlar disinda kalan

baslica total diz protezi uygulanma endikasyonlari sunlardir:

e Fleksiyon kontraktirl 20° Gzerindeki olgularda ekstansor kuvvet kaybinin
dizeltilmesi

e leri varus/valgus deformitelerinde koronal diizlemdeki instabilitenin
giderilmesi

e Romatoid artrite bagli ciddi agri ve hareket kisithliginin giderilmesi

e Posttravmatik eklem artrozlarinin tedavisi

e Yuksek tibial osteotomi sonrasindaki bozulmusg yuk dagiliminin dizeltiimesi
ve gonartroza bagl agrinin giderilmesi

e Siddetli patellofemoral osteoartritin tedavisi
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Total diz protezi uygulamalarinin kontrendike kabul edildigi durumlar sunlardir:

o Aktif enfeksiyon varliginda total diz artroplastisi kontrendikedir. Hastada aktif
veya reklrren enfeksiyon varliginda artroplasti yerine artrodez uygulanmasi
daha uygun bir yontemdir

e Dizin aktif ekstansiyonunu saglayamayan hastalarda artroplasti yerine
artrodez uygulanmasi daha uygundur

e Daha 6nceden artodez yapilmis olan, agrisiz durumdaki ve uygun
pozisyondaki dize artroplasti yapiimamalidir

e Genu rekurvatum varsa artoplasti uygulanmamalidir

e Total diz protezi planlanan diz tarafinda vaskuler sorunlar, aterosklerotik

hastalik, kanama veya pihtilasma problemleri olmamalidir

Bunlar disinda kalan ve total diz protezi uygulanmasi durumunda olumsuz sonug

alinma olasihgi yuksek olan durumlar ise sunlardir:

o Diyabet: Diyabetli hastalarda postoperatif komplikasyonlar sik gorulir ve
operasyon basarisini dusdriur. Bu komplikasyonlar arasinda yara yeri
iyilesmesinde gecikmeler ve sorunlar (%5-10), derin enfeksiyonlar (%5),
idrar yolu enfeksiyonlari (%15) sikga gortlmektedir. Yapilan arastirmalarda
diyabetik olan olgularin postoperatif enfeksiyon oranlarinin, fonksiyonel
skorlarinin ve aseptik gevseme oranlarinin daha yuksek oldugu tespit
edilmistir [26, 27]. TUm bu riskler gdéz 6énline alindiginda diyabetik hastalarda
preoperatif degerlendirme hassas bir sekilde gergeklestiriimeli, dolasim
durumunun tespiti icin Doppler ultrason degerlendirmesi yapiimali,
operasyon sonunda katlar hassasiyetle kapatiimahdir [28].

e Noropatik (Charcot) eklemler: Bu olgularda total diz artroplastisi karari
dikkatlice degerlendirilerek verilmelidir. Arastirmalarda, Ozellikle bag
instabilitesi varliginda uzun stemli protez kullanilmasi gerekliligi
vurgulanmaktadir [29].

e Obezite: Total diz protezi konulacak olgularda obezite varligi hem
operasyonun basarisini, hem protez sagkalimini olumsuz etkileyen baslica
faktorlerdendir. Yapilan g¢alismalarda beden kitle indeksi 40’in Gzerindeki
olgularda yara vyeri sorunlarinin, patellofemoral komplikasyonlarin,
enfeksiyonlarin, hopitalizasyon sirelerinin, pulmoner emboli ve derin ven

trombozu gibi komplikasyonlarin daha yiksek oldugu bildirilmistir [30].
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e Tuberkiloz artrit: Bu olgularda total diz artoplastisi sonrasinda karsilasilan
en oOnemli sorun tuberkiloz reaktivasyonudur. Protez karari verilen
tlberkuloz artritli olgularda 1 yillik sessiz dénem sonrasinda operasyon
gerceklestiriimesi, postoperatif ddnemde ise 3 ay ¢oklu antitliberkiiloz tedavi
verilmesi Onerilmektedir [31, 32].

¢ Bunlar diginda kalan ve postoperatif basari oranlarini diisiren diger faktorler
arasinda sedanter yasam, ciddi osteoporoz, periferik dolagim bozuklugu ve

metabolik hastaliklar yer almaktadir.

2.4.2. Total Diz Protezi Komplikasyonlari
Enfeksiyonlar

Total diz artroplastisi sonrasinda gorilebilecek en ciddi komplikasyonlardan biri
enfeksiyon gelisimidir. Yapilan calismalarda postoperatif enfeksiyon oranlarinin %10’a
kadar cikabildigi, enfeksiyon gelisimini kolaylastiran 6énemli predispozan faktorler arasinda
romatoid artrit, obezite, diyabet, bobrek yetmezligi, steroid alimi, alkolizm, malnutrisyon ve
psoériazisin yer aldigi bildirilmistir [33, 34]. Olgularda en sik tespit edilen enfeksiyoz ajanlarin
staf. aureus (%50-%60), staf. epidermidis (%15-%20) gibi gram pozitif koklar oldugu
belirtiimektedir. Literatlirde total diz artroplastisi sonrasinda serdéz akinti varsa diz
ponksiyonu yapilarak kultir génderilmesini, kiltir negatif olgularda bir hafta profilaktik
antibiyoterapinin  sudrdurilmesi ve elastik bandaj, elevasyon, soguk uygulama,
immobilizasyon ile destek tedavi veriimesi Onerilmektedir. Akinti kesilmez ya da kulttr

pozitif gelirse agik irrigasyon ve debridman énerilmektedir [34].

Postoperatif Gglncu aydan sonra gelisecek enfeksiyonlar ge¢ derin enfeksiyonlar
olarak adlandirilir ve bu dénemde enfeksiyon ile aseptik gevsemenin ayirici tanisini
yapmak zordur. Bu amaca yonelik olarak radyografik incelemeler, laboratuvar
degerlendirmeleri gibi yontemler uygulanabilir, ancak altin standart aspirasyon sivisinda
bakteriyolojik degerlendirmedir [35]. Erken dénem enfeksiyonlarinda antibiyoterapi ve
gerekli olgularda debridman yeterli bir tedavi yéntemi iken, ge¢ enfeksiyonlarin tedavisinde
genellikle tek veya iki asamali revizyon cerrahisi uygulanir. iki asamali revizyon
cerrahisinde protez ¢ikarilarak genig debridman ve antibiyotikli cimento uygulamasi yapilir,
6 hafta boyunca parenteral antibiyoterapi surdurilir. Enfeksiyon kontrolli sonrasinda
spacer cikarilarak yeniden debridman, antibiyotikli ¢imento ve protez aplikasyonu

gergeklestirilir. iki asamali revizyon cerrahisinin basari oranlarinin %90 civarinda oldugu
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bildirilmistir [28]. Bu olgularin tedavisinde uygulanabilecek diger tedavi modaliteleri

arasinda rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve amputasyon yer almaktadir.
Gevseme

Total diz protezlerinde komponentlerde gevseme varsa diz Gzerine yuk bindiginde
agri ortaya c¢ikar. Tani icin seri grafilerde komponent ¢evresinde 2 mm’den daha genis bir
alanda ilerleme gosteren radyolusen alan izlenmelidir. Protezde gevgeme varsa dize varus
ve valgus stres testi uygulandiginda agri artabilir. Tani icin kemik sintigrafisi de
degerlendirilebilir. Bu durumda sintigrafide aktivite artisi izlenir. Diz protezlerinde uzun
dénemdeki yetersizlik nedenlerinden en sik goérlleni tibial komponentin aseptik
gevsemesidir [36]. Aseptik gevsemenin en 6nemli nedeni ise kotu dizilim, 6zellikle de
komponentlerin varusta yerlestiriimesidir. Diz protezlerinin gevsemesini etkileyen baslica
faktorler arasinda primer tespit kalitesi, kemik defektlerinin varligi, proteze bagl 6zellikler
ve hastanin aktivite diizeyi yer almaktadir. Proteze ait &zellikler arasinda ise, 6zellikle
kisitlayici mentese tipi protezlerde gevseme riskinin yiksek oldugu, bunun da protez
Uzerine binen yuklerin dogrudan kemige aktariimasi oldugu bilinmektedir [37]. Protez
gevsemesi konusunda diger 6nemli bir risk faktori de polietilenin sterilizasyon seklidir. Eger
sterilizasyon i¢in gama sterilizasyon yapilmissa, oksitlenme meydana gelebilecedi icin
gevseme hizlanmaktadir ve bu nedenle polietilenin etilen oksitle sterilizasyonu

Onerilmektedir [38].
Yara yerine bagh komplikasyonlar

Total diz protezi uygulamasi sonrasinda protez Uzerindeki yumusak dokunun ince
olmasina, kullanilan dikis materyaline, ya da subkutan yag nekrozu gibi nedenlere bagli
olarak yara yerini ilgilendiren komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Primer artroplastilerden
sonra olgularin %0,5’inde postoperatif ilk 5 glin iginde seréz ya da seroheman;jiéz akintilar
gorulebilmektedir. Bu serdz akintilar genellikle sterildir. Ancak, kultir sonucuna gore gerekli
durumlarda cerrahi agik irrigasyon ve debridman dnerilmektedir [39]. Artroplasti sonrasinda
yara iyilesmesinde gecikme yasanmasi durumunda yara dudaklarinin ayrismasi ve cilt
nekrozu gelisebilir. Yara iyilesmesinde gecikme meydana getiren sistemik durumlar
arasinda obezite, diyabet, anemi, hipoproteinemi, sigara ve steroid kullanimi yer

almaktadir.
Derin ven trombozu ve pulmoner emboli
Total diz artroplastisi sonrasinda gelisen mortalitenin en énemli nedeni pulmoner

tromboembolidir. Bu komplikasyona kargi profilaksi yapilmamasi durumunda DVT geligim
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riskinin %70-%80 civarinda oldugu bildiriimektedir [40]. DVT profilaksisi i¢in diguk molekul
agirhikh heparin kullanilir. Bunun disinda antiemboli gorabi kullanimi, emboli 6nleyici cerrahi
teknik uygulanmasi, erken mobilizasyon, elastik bandaj aplikasyonu ve kontrolli pasif
egzersizlerin profilaksiye katkida bulunucu 6zellikleri mevcuttur. DVT veya PE gelisimi
durumunda 5-10 gun heparin tedavisinin ardindan en az 3 ay oral antikoagllan tedaviye
devam edilir [40].

Sinir lezyonlar

Total diz artroplastisi sonrasinda en sik gelisen sinir yaralanmasi %3’ varan
oranlarda gorilebilen peroneal sinir paralizisidir [41]. Peroneal sinir paralizisi nedenleri
arasinda fleksiyon kontrakturtinin dizeltiimesi sonrasindaki sinir gerilmesi, hematom ya da
bandaj basisi, ya da cerrahi ekartasyon gibi farkli durumlar yer almaktadir. Ancak,
etiyolojiden bagdimsiz olarak peronea sinir paralizilerinin yaklasik yarisi tam olarak geri
dénmekte, geri kalan yarisinda ise kismi iyilesme gorilmektedir. Peroneal sinirin kalici ve
tam paralizisi nadirdir ve 3 ay ge¢cmesine ragmen dizelmezse sinir eksplorasyonu

Onerilmektedir [41].
Ekstansor mekanizma komplikasyonlar

Total diz artroplastisi sonrasinda gorulen komplikasyonlarin énemli bir kismi
patellofemoral bdlgeyi ilgilendirmektedir. Bu bolgeyi ilgilendiren baslica komplikasyonlar
arasinda patellofemoral instabilite, patellar frakturler, patellar tendon ve quadriceps ruptird,
polietilen aginmasi ve gevseme yer almaktadir [39, 42]. Bu komplikasyonlardan en sik
gorulen ise patellofemoral instabilite ve bunun da en sik nedeni cerrahi teknikte yapilan
hatalardir. Patellofemoral instabiliteye neden olan diger baslica nedenler dizin asin
valgusta olmasi, femoral ve tibial komponentlerin internal rotasyonda veya asirni dig
rotasyonda tespiti, patellanin lateralize edilmesi, eklem seviyesinin degismesi, patellanin
asimetrik kesilmesi, patella komponentin kalinliginin rezeksiyondan fazla olmasi ve medial

parapatellar girisimde medial kapsul tamirinin iyi yapiimamasidir [43].
Eklem instabilitesi ve dislokasyon

Diz ekleminin instabilitesi agri ve ani bogsalma hissinden dislokasyona kadar
degisen genis bir aralikta izlenebilir. Bag dengesinin kurulamamasi, ameliyat esnasinda
baglarin zedelenmesi, kemik rezeksiyonlarinin hatali yapilmasi ve komponentlerin hatali
rotasyonda yerlestiriimesinden kaynaklanabilir. Bag dengesinin saglanamamasi ve hatali
kemik kesileri sonucu esit fleksiyon-ekstansiyon araliginin saglanamamasi instabiliteye yol

acmaktadir. Protez komponentlerinin hatali, 6zellikle tibial komponentin i¢ rotasyonda,
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yerlestirilmesi énemli instabilite nedenidir. instabilite ve dislokasyonlarin tedavisinde énce
atel, sirkiiler alg ve breys tedavisi uygulanmalidir. instabiliteyi dengeleyici kas egzersizleri
tedavide yeterli olabilmektedir [34, 35]

2.4.3. Total Diz Protezinde insert Hareketliligi

Birgok diz protezi tasariminin floroskopik incelemesinde fleksiyon esnasinda normal
dizlerde olmayan anteriyor femoral translasyon, ters aksiyel rotasyon ve femoral kondiler
kalkma hareketlerinin gergeklestigi goruimugtir. Bu paradoksal hareketler sonucunda
polietilenin hem eklem hem de arka yuzune etki eden kuvvetler artmakta ve asinma ve
gevseme meydana gelebilmektedir. Bu durum diuz eklem ylzeyli modellerde daha siddetli

olmaktadir.

Hasta nufusunun genclesmesi, fonksiyonellik ve dayaniklilikla ilgili beklentileri
artirmaktadir. Yasl hastalarda ¢ok iyi uzun dénem sonuglari olan klasik diz protezlerinin
aktif geng¢ insanlarda ayni sonuglari verip veremeyecegi tartismaldir. Onerilen
¢ozUmlerden biri de hareketli insert iceren tasarimlarin kullanimidir. Teorik olarak bu
tasarimlarda insertin hareketli olmasi sayesinde polietilene ve tibial komponent/kemik
baglantisina iletilen torsiyonel kuvvetler azalmaktadir. Kondil uyumunu azaltmadan
insert/tibial komponent arasinda hareketin saglanmasi stabiliteyi azaltmadan hareketliligi
artirmayi ve asinmayi azaltmayr mumkin kilmaktadir. Sagital planda uyumun artiriimasi
yurime esnasinda daha kontrolll bir anteroposterior translasyon saglarken koronal planda

artan uyum femoral kondiler lift-off meydana gelirse polietilene binen stresi azaltmaktadir.

Moduler komponentlerde oldugu gibi hareketli insert kullanilan modellerde de arka
ylz aginmasinin etkilerinden korkulmaktadir. ikinci bir hareket yiizeyi olusmasinin debris
miktarini artiracagi ve olusacak pargaciklarin normalden daha ufak ve biyoaktif olacagi
disunulmektedir. Brown ve Bartel [44] in vitro ¢alismalarinda arka ylzde olusan
parcaciklarin boyut ve biyoaktivite olarak normalden farkh olmadigini, hatta klasik
tasarimlarda daha ¢ok sayida pargacik olustugu icin hareketli insertli modellerin daha inert
oldugunu belirtmislerdir. Minoda ve ark. [45] ise in vivo ¢alismalarinda her iki tasarim
arasinda parcacik miktari, boyutu ve biyoaktifligi acisindan fark bulamamiglardir. Hareketli
polietilene sahip protezleri de kendi iginde gruplamak olasidir. Bazi modeller tibial ylizey ve
insert arasinda sadece rotasyona izin verirken, bazi modeller AP yénde de harekete izin

vermektedir.
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2.4.4. Rotasyonel hareketli insert

Rotasyona izin veren modellerde laboratuvar calismalarinda hareketsiz insertli
modellere gére asinma oraninda azalma gdzlenirken anteroposterior translasyon ve
rotasyona ayni anda olanak saglayan modellerde hareketsiz insertli modellere gére artmis
asinma gozlenmistir. Rotasyonel hareketli platform kullanimi fleksiyon esnasinda normale
yakin rotasyonel dizilimin kendi kendine olugsmasini saglar ve bu durum polietilene binen
stresi azalttigi gibi patella ve ekstansér mekanizmanin santralizasyonuna yardim eder.
Posterior stabilize eden tasarimlarda da dizilim tam olarak saglanamazsa rotasyonel
hareketli platform kullanimi posterior sikismay! ve cam-post mekanizmasindaki asinmayi
azaltmaktadir. Anterior posterior translasyona izin vermeyen rotasyonel hareketli platform
modellerde polietilen Ust ylizeyi translasyonel, alt ylizeyi ise rotasyonel kuvvetlere maruz
kalmaktadir. Bu kuvvetlerin tek bir yonde olmasi PE molekullerinin dizilimini belli bir yénde

degistirmekte ve bu yeni yapi strtinmeyi ve agsinmayi azaltmaktadir.
2.4.5. Cok yonlu hareketli insertler

Hem rotasyon hem de anteroposterior translasyona izin verildiginde ise ylzeylerde
ayni anda farkli yonlere etki eden kuvvetlerin bulunmasi bu dizenlemenin olusmasini
engellemekte ve meydana gelen yizey cografyasi aginmayi artirmaktadir. Klinik izlemde
ise  polietilenyetmezligini 6nleme acgisindan bir modelin digerine  GstinlGgu

gosterilememistir.
2.4.6. Kisitlayici proteziler

Kisitlayici protezlerde komponentler birbirinden bagimsizdir fakat abartili post cam
yapilari nedeni ile belirli yondeki hareketlere (6zellikle varus valgus) direng g0sterirler.
Eklem yumusak dokularinda belli bir miktar kaybin oldugu fakat bunun menteseli tasarimlari
gerektirecek dlclide olmadigi durumlarda tercih edilirler. On beg-yirmi dereceden fazla aks
bozuklugu, tibial veya femoral timér rezeksiyonu, rekurvatum ve revizyon olgularinda da

kisitlayici tasarimlari kullanmak gerekmektedir.

Cimentolu ya da ¢gimentosuz kullanilabilen bu protezler posterior translasyon, varus,
valgus ve bir miktar da rotasyon hareketlerini engeller. Moduler olmalari sayesinde bu
protezler menteselilere kiyasla farkli miktarda kemik kaybi olan olgularda cerraha daha
fazla secenek sunar. Rotasyonel komponentlerinin olmasi kemik implant ara yuzine gelen

torsiyonel kuvvetleri azaltir.
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3. GEREC VE YONTEM

Kohort arastirma ydntemiyle yapilan ¢alismamizda Meram Tip Fakultesi Ortopedi
ve Travmatoloji poliklinigine basvurup gonartroz tanisi alan ve total diz artroplastisi
planlanan hastalarda, total diz protezinin komponenti olan insert kismi sirasiyla hareketli
ya da sabit insert olacak sekilde uygulanmistir. Hastalar sabit insert uygulanan ve hareketli

insert uygulanan hastalar olarak iki gruba ayrilarak degerlendirilmistir.

Calismadan dislanma olgltleri olarak revizyon diz artroplastisi olanlar, bilateral
artroplasti uygulananlar, 20 dereceden fazla sabit varusu olanlar, iskelet gelisim problemi
olanlar, romatizmal hastaligi olanlar, sekonder osteoartrit hastalari, charcot eklemli hastalar

galisma disi birakilmistir.

iki gruba ayrilan hastalar postoperatif dénemde (i¢lincli hafta, altinci hafta, tgiinci
ay ve altinci ay olarak kontrollere cagriimistir. Hastalarin protez tiplerine gére klinik ve
fonksiyonel olgimleri yapilip sonuglar iki grup arasinda kargilastiriimigtir. Klinik olarak
gruplar WOMAC indeksi (Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi)
ve “Amerikan Diz Cemiyeti” tarafindan énerilen klinik degderlendirme formlarina gére

degerlendirilmistir.
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Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Aciklama: Lutfen her kategoride belirtilen aktiviteler igin agn / zorlanma derecenize O ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numaray: isaretleyin.

Agni Diiz zeminde ylrumekle agn

Merdiven inip ¢cikmakla agr

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yUriime sirasinda sertlik

Giin icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢dmelme)

Dz zemin lzerinde yiirime

Arabaya inme-binme

Alisveris yapma

Corap giyme

Corap gikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kiivetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gcikma

Agir ev isleri

OI00|0O|0O|0|0O|0O0|0O|0|0|0|0O|0O|0(0O|O|0|OO0O|O(O|O
RiRiRRrRR(R R R(RRR(R|R (R R (R |R (R R Rk =
NI TN N R IR I TSR N AT NR N F Y T RN F Y FNE T NE ENY R [N [N N
Wwwwwwwwwwwwwwwwwwowwlwlwwlw
e R R I A R R A R R A R R RN R AR A R AR R e R

Hafif ev isleri

Toplam puan: /96 = %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):

39



“Amerikan Diz Cemiyeti” diz artroplastisi degerlendirme formu

AGRI FONKSIYON
Yok 50| Yiiriiyiis
Hafif veya seyrek 45 Serbest 50
Sadece merdivende 40 >1 km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 500 -1000 mt 30
Orta derecede <500 mt 20
Seyrek 20 Ev icinde 10
Devamh 10 Yiiriiyemiyor 0
Siddetli 0|Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve cikas 50
Her 5 derece icin 1 puan 25 Normal cikis, tutunarak inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak cikis ve inis 30
Anteroposterior Trabzana cikis, mememe 15
< 5mm 10 Merdiven kullanamiyor 0
6-10mm 5 ARA TOPLAM
>11mm 0
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
<5° 15
6-9° 10| Baston 5
10 - 14° 5|iki baston 10
15°> 0| Koltuk degnegi veya yiiriitec 20

ARA TOPLAM

AZALTAN TOPLAM

AZALTAN PUANLAR

Fleksiyon kontraktiirii

FONKSIYON PUANI

5-10° 2
11-15° 5
16 - 20° 10
20° > 15
Ekstansiyon kayb
<10° 5
11 - 20° 10
20° 15
Uyum
5-10° 0
0-4° 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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3.1. Istatistiksel Yontem

Calismanin tanimlayici istatistiklerinin sunumunda sayisal veriler i¢in ortalama ve
standart sapma degerleri, kategorik veriler igin ise siklik ve ylizde degerleri kullaniimistir.
Calismanin bagimsiz gruplari arasinda yapilan sayisal veri karsilastirmalarinda ikiden fazla
grup icin Kruskall-Wallis testi, iki grup icin Mann-Whitney U testi, kategorik veri
karsilastirmalarinda ise Ki-kare testi kullaniimistir. Calismada istatistiksel anlamlilik siniri
olarak Tip 1 hata pay! %5 olarak belirlenmigtir. Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 21

(IBM Inc., Armonk, NY) yazilimi ile gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Hareketli polietilen insertli ya da sabit polietilen insertli diz protezi uygulanan
hastalarin fonksiyonel ve klinik sonuglarinin degerlendirildigi bu calismada toplam 63
hastaya ait veriler degerlendirildi. Hastalarin ortalama yaglari 64 yildi ve 47 ile 87 yas
araliginda dagildigi goérulda. Olgularin 48’i kadin ve 15'i erkek idi. Hastalarin operasyon
tarafl degerlendirildiginde 21 hastanin sag, 42 hastanin da sol dizine artoplasti yapildigi
belirlendi. Hastalardan 32’sine sabit (%50,8), 31’'ine hareketli insert (%49,2) uygulandi
(Tablo 4-1)

Tablo 4-1. Hastalarin genel 6zellikleri

Ort£SS [min-maks]

Yas (yil) 63,618,1 [47-87]
n (%)
Cinsiyet
Kadin 48 (76,2)
Erkek 15 (23,8)
Taraf
Sag 21 (33,3)
Sol 42 (66,7)
insert tiiri
Sabit insert 32 (50,8)
Hareketli insert 31 (49,2)

Hastalarin genel 6zellikleri cinsiyetler arasinda karsilastirildiginda kadinlarin yas
ortalamasinin 62 yil, erkeklerin yag ortalamasinin 68 yil oldugu ve erkeklerin yaslarinin
kadinlardan istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek oldugu belirlendi. Artroplasti
uygulanan tarafin (p=0,21) ve kullanilan insert tirinun (p=0,41) ise cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir dagihm farki géstermedigi tespit edildi (Tablo 4-2).
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Tablo 4-2. Cinsiyetlere gore hastalarin genel ézellikleri

Kadin Erkek

Ort£SS [min-maks] Ort+£SS [min-maks] P
Yas (yil) 62,3+7,1 [47-75] 67,8+9,9 [48-87] 0,03
n (%) n (%)
Taraf 0,21
Sag 14 (29,2) 7 (46,7)
Sol 34 (70,8) 8 (53,3)
insert tird 0,41
Sabit insert 23 (47,9) 9 (60)
Hareketli insert 25 (52,1) 6 (40)

Kullanilan insertin sabit ya da hareketli olmasina gore olgularin genel 6zellikleri
degerlendirildiginde hastalarin ortalama yaslarinin sabit insert grubunda 63 yil ve hareketli
insert grubunda 64 yil oldugu, bu degerler ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadigi belirlendi (p=0,65). Benzer sekilde, insert tlrl gruplari arasinda

artroplasti tarafinin da benzer oranlarda dagihm gosterdigi gortldi (p=0,86 (Tablo 4-3).

Tablo 4-3. insert gruplarinin genel 6zellikleri

Sabit insert Hareketli insert
Ort£SS [min-maks] OrtzSS [min-maks] P
Yas (yi) 63,1+9 [47-87] 64+7,3 [51-81] 0,65
n (%) n (%)
Taraf 0,86
Sag 11 (34,4) 10 (32,3)
Sol 21 (65,6) 21 (67,7)

Hastalarin WOMAC agri skorlarinin takipler boyunca degisimi incelendiginde, sabit
insert kullanilan hastalarda preoperatif donemde ortalama 18 dlgulen skorun postoperatif
6. ayda 3’e ve postoperatif 1. yilda 2’'ye geriledigi, zaman igindeki bu azalmanin istatistiksel
olarak anlamh oldugu goruldi (p<0,01). Benzer sekilde, hareketli insert kullanilan
hastalarda preoperatif donemde ortalama 17 Olgllen skorun postoperatif 6. ayda ve
postoperatif 1. yilda 3’e geriledidi, zaman igindeki bu azalmanin da istatistiksel olarak
anlamh oldugu goraldi (p<0,01). Gruplar arasi degerlendirmelerde ise preoperatif (p=0,37),

postoperatif 6. ay (p=0,32) ve postoperatif 1. yil (p=0,07) dederlendirmelerinde tespit edilen
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agri1 skorlarinin sabit insert ve hareketli insert uygulanan olgular arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir fark gostermedigi tespit edildi (Tablo 4-4).

Tablo 4-4. insert gruplarinin WOMAC agri degerlendirmeleri

Sabit insert Hareketli insert
Ort£SS [min-maks] Ort+£SS [min-maks] P
WOMAC Agri
Preoperatif 17,7+1,8 [12-20] 17,1+2,2 [12-20] 0,37
Postoperatif 6. Ay 3,240,9 [2-5] 3%0,7 [2-4] 0,32
Postoperatif 1. Yil 2,3+0,7 [1-4] 2,6+0,7 [1-4] 0,07
P <0,01 <0,01

Hastalarin WOMAC fonksiyonel agri skorlarinin takipler boyunca degisimi
incelendiginde, sabit insert kullanilan hastalarda preoperatif donemde ortalama 53 dlgilen
skorun postoperatif 6. ayda 15’e ve postoperatif 1. yilda 11’e geriledigi, zaman icindeki bu
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu goéruldia (p<0,01). Benzer sekilde, hareketli
insert kullanilan hastalarda preoperatif donemde ortalama 55 dlgtilen skorun postoperatif
6. ayda 11’e ve postoperatif 1. yilda 8e geriledigi, zaman igindeki bu azalmanin da
istatistiksel olarak anlamli oldugu goérildi (p<0,01). Gruplar arasi degerlendirmelerde ise
preoperatif donemde gruplar arasinda anlamh fark goérilmedigi (p=0,18), ancak
postoperatif 6. ay (p<0,01) ve postoperatif 1. yil (p<0,01) degerlendirmelerinde tespit edilen
fonksiyonel agri skorlarinin hareketli insert uygulanan olgularda istatistiksel olarak anlamli

derecede duguk oldugu tespit edildi (Tablo 4-5).

Tablo 4-5. insert gruplarinin WOMAC fonksiyonel agri degerlendirmeleri

Sabit insert Hareketli insert
Ort+SS [min-maks] OrtxSS [min-maks] P
WOMAC Fonksiyon
Preoperatif 53,115,2 [40-62] 54,815,6 [49-62] 0,18
Postoperatif 6. Ay 15,2+3,6 [9-25] 11,4427 [2-17] <0,01
Postoperatif 1. Yil 11+3,2 [5-18] 7,9+2,6 [4-18] <0,01

p <0,01 <0,01
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Hastalarin WOMAC sertlik skorlarinin takipler boyunca degisimi incelendiginde,
sabit insert kullanilan hastalarda preoperatif donemde ortalama 7 &lclilen skorun
postoperatif 6. ayda 4’e ve postoperatif 1. yilda 2’ye geriledigi, zaman igindeki bu azalmanin
istatistiksel olarak anlamh oldugu goérildi (p<0,01). Benzer sekilde, hareketli insert
kullanilan hastalarda preoperatif dénemde ortalama 6 6lctilen skorun postoperatif 6. ayda
ve postoperatif 1. yilda 3’e geriledigi, zaman igindeki bu azalmanin da istatistiksel olarak
anlamh oldugu géruldi (p<0,01). Gruplar arasi degerlendirmelerde ise preoperatif
donemde (p=0,03) hareketli insert grubunda WOMAC sertlik skorlarinin anlamli derecede
dusuk oldugu, ancak postoperatif 1. yil degerlendirmelerinde sabit insert grubunun
skorlarinin anlamli derecede dusuk hale geldigi (p<0,01), postoperatif 6. ay sertlik agri
skorlarinin ise gruplar arasinda anlamli fark géstermedigi (p=0,27) tespit edildi (Tablo 4-6).

Tablo 4-6. insert gruplarinin WOMAC sertlik degerlendirmeleri

Sabit insert Hareketli insert
Ort+SS [min-maks] OrtxSS [min-maks] P
WOMAC Sertlik
Preoperatif 6,8+0,7 [6-8] 6,4+0,9 [5-8] 0,03
Postoperatif 6. Ay 3,5+0,9 [2-6] 3,2+0,7 [2-4] 0,27
Postoperatif 1. Yil 240,6 [1-3] 2,7+0,8 [1-4] <0,01
P <0,01 <0,01

Hastalarin diz cemiyeti agri skorlarinin takipler boyunca degisimi incelendiginde,
sabit insert kullanilan hastalarda preoperatif donemde ortalama 52 dlgilen skorun
postoperatif 3. ayda 64’e, postoperatif 6. ayda 72'ye ve postoperatif 1. yilda 76’ya
yukseldigi, zaman icindeki bu dizelmenin istatistiksel olarak anlaml oldugu goérildi
(p<0,01). Benzer sekilde, hareketli insert kullanilan hastalarda preoperatif dénemde
ortalama 48 dlgulen skorun postoperatif 6. ayda 67’ye, postoperatif 6. ayda 75’e ve
postoperatif 1. yilda 78’e yukseldigi, zaman icindeki bu dizelmenin de istatistiksel olarak
anlamli oldugu goéruldi (p<0,01). Gruplar arasi degerlendirmelerde ise preoperatif
donemde (p<0,01) sabit insert grubunda, postoperatif 3. ayda (p=0,02) hareketli insert
grubunda diz cemiyeti agri skorlarinin anlamli derecede yiksek oldugu, ancak postoperatif
6. ay (p=0,16) ve postoperatif 1. yil (p=0,39) degerlendirmelerinde gruplar arasinda anlaml
fark bulunmadigi tespit edildi (Tablo 4-7).
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Tablo 4-7. insert gruplarinin diz cemiyeti agri skoru degerlendirmeleri

Sabit insert Hareketli insert
Ort£SS [min-maks] Ort+£SS [min-maks] P
Diz cemiyeti agri skoru
Preoperatif 51,8+6,7 [30-62] 48+5,7 [37-61] <0,01
Postoperatif 3. Ay 63,616 [51-76] 67,2+9,6 [45-83] 0,02

Postoperatif 6. Ay 72,1+4,8 [62-86] 74,9+10,3 [54-93] 0,16
Postoperatif 1. Yil 76,1+6,1 [65-98] 77,7£10,4 [56-98] 0,39
p <0,01 <0,01

Hastalarin diz cemiyeti fonksiyon skorlarinin takipler boyunca degisimi
incelendiginde, sabit insert kullanilan hastalarda preoperatif ddnemde ortalama 30 dl¢ilen
skorun postoperatif 3. ayda 59'a, postoperatif 6. ayda 63’e ve postoperatif 1. yilda 70’e
yukseldigi, zaman icindeki bu dizelmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu gdéruldi
(p<0,01). Benzer sekilde, hareketli insert kullanilan hastalarda preoperatif dénemde
ortalama 28 dlgulen skorun postoperatif 6. ayda 63’e, postoperatif 6. ayda 70’e ve
postoperatif 1. yilda 73’e yikseldigi, zaman igindeki bu diizelmenin de istatistiksel olarak
anlamh oldugu géruldi (p<0,01). Gruplar arasi degerlendirmelerde ise preoperatif
doénemde (p=0,33), postoperatif 3. ayda (p=0,06) ve postoperatif 1. yilda (p=0,11) gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadigi, ancak postoperatif 6. ay degerlendirmelerinde hareketli
insert grubunun diz cemiyeti fonksiyon skorlarinin anlamli derecede yuksek oldugu
(p=0,01) tespit edildi (Tablo 4-8).

Tablo 4-8. insert gruplarinin diz cemiyeti fonksiyon skoru degerlendirmeleri

Sabit insert Hareketli insert
Ort+SS [min-maks] OrtxSS [min-maks] P
Diz cemiyeti fonksiyon skoru
Preoperatif 30,3+8,6 [14-50] 28+6,7 [17-37] 0,33
Postoperatif 3. Ay 59,317 [47-72] 62,646,7 [51-73] 0,06
Postoperatif 6. Ay 63,4+10,2 [44-82] 69,745,2 [57-78] 0,01
Postoperatif 1. Yil 70,3+7,8 [54-83] 73,3+4,4 [64-81] 0,11

p <0,01 <0,01
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Hastalarin takip degerlendirmelerinde sabit insert uygulanan hastalarin %93,8’inin
ve hareketli insert uygulanan olgularin %93,5’inin radyolojik degerlendirmelerinde protez
yeterliligi yoninden herhangi bir sorun olmadigi, ancak sabit insertli olgularin %6,3’U ile
hareketli insertli olgularin %6,5’'inde 5-6 mm radyolusen alan goruldagu ve ilerleyici
gevseme yonunden yakin takip edilmeleri gerektigi belirlendi. Enfeksiyon gelisimi yoniinden
yapilan takiplerde sabit insert uygulanan grupta ser6z akinti oranlarinin %12,5 ve ylzeyel
enfeksiyon oranlarinin %6,3 oldugu goruldd. Hareketli insert grubunda serdz akintisi olan
hasta yoktu ve 1 olguda (%3,2) yuzeyel enfeksiyon gelismigti. Hasta gruplarinda gelisen
komplikasyonlar incelendiginde ise sabit insert uygulanan olgularin %9,4’u ile hareketli
insert uygulanan olgularin %6,5’inde diz 6n agrisi tespit edildi. Yapilan karsilastirmalarda
radyolojik degerlendirme (p=0,97), enfeksiyon gelisimi (p=0,10) ve komplikasyon gelisimi
(p=0,67) oranlarinin sabit insert ve hareketli insert gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark géstermedigi tespit edildi (Tablo 4-9).

Tablo 4-9. insert gruplarinin takip degerlendirmeleri

Sabit insert Hareketli insert
Ort£SS [min-maks] OrtxSS [min-maks] P
Radyolojik degerlendirme 0,97
<4 mm 30 (93,8) 29 (93,5)
5-6 mm 2 (6,3) 2 (6,5)
Enfeksiyon gelisimi 0,10
Yok 26 (81,3) 30 (96,8)
Seréz akinti 4 (12,5) -
Ylzeyel enfeksiyon 2(6,3) 1(3,2)
Komplikasyon geligimi 0,67
Yok 29 (90,6) 29 (93,5)
Diz én agrisi 3(9,4) 2 (6,5)
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5.  TARTISMA

Hareketli polietilen insertli ya da sabit polietilen insertli diz protezi uygulanan
hastalarin fonksiyonel ve klinik sonuglarinin degerlendirildigi bu caligmada elde edilen
sonuglar genel olarak degerlendirildiginde diz protezi uygulama yasinin 47 gibi erken
yaslardan 87 gibi ileri yaslara kadar genis bir aralikta degisim gosterdigi gortlmustir.
Yasamin dérdinci dekadindan itibaren hemen her yas grubunda uygulanabilen bu tedavi
yonteminde hem sabit hem hareketli insert kullaniminin hastalarin agri ve fonksiyonlarinda
genel bir dizelme sagladiklari géralmuastur. Bu iki insert tipi birbiri ile karsilastirildiginda ise
fonksiyonel diizelme ve agri azalmasi bakimindan hareketli insertin bir miktar daha Ustin

oldugu yonunde bulgular elde edilmistir.

Gunimuzde tim dinyada oldugu gibi Glkemizde de yasam slresi uzamakta, ileri
yasin getirdigi saglik sorunlari daha sik goértlmekte, asiri kilo ve obezite oranlari
yukselmekte, beslenme aligkanliklari degismekte ve bireylerin saglik hizmetlerine ulagim
oranlari artmaktadir. Bunlar ve iligkili diger faktorlerin sonucu olarak bireylerin kas iskelet
sistemini ilgilendiren hastaliklarla karsilasma ve tedavi oranlari da artis gostermektedir.
Yapilan ¢alismalar total diz artoplastisi uygulanma oranlarinin da buna paralel olarak artis
go6sterdigini  yansitmaktadir. Saglik teknolojilerinde ve malzeme muhendisliginde
kaydedilen ilerlemeler, diz protez mekanigi ve uzun dénem sonuglari hakkindaki bilgi artigi,
cerrahi teknikte kaydedilen ilerlemeler, postoperatif protez sagkalimi ve komplikasyon
yobnetiminde saglanan gelismeler neticesinde total diz artroplastisi uygulanan yas araliklari
ve hasta oranlari da artis gostermektedir [46]. Modern ortopedik cerrahide konservatif
yontemlerle basari saglanamayan son dénem osteoartrit olgularinda agri gideriimesi ve
fonksiyonel geri kazanim igin uygulanan baslica cerrahi mudahale total diz artoplastisidir
[45]. Bu ydntemin uygulandigi baglica hasta populasyonunu dejeneratif ve travmatik
osteoartrit, romatoid artrit, juvenil romatoid artrit gibi diz hareketlerinin ileri derecede

kaybedildigi olgular olusturmaktadir [47-49].

Glnumulzde total diz artroplastisi uygulanan hastalarin yas dagilimlar
incelendiginde primer osteoartrit nedeniyle opere edilen olgularin en yasl grubu
olusturduklari goriimektedir. Romatoid artrit ve travmatik osteoartrit gibi nedenlere bagl
olarak ise daha geng yaslarda opere edilen hastalar bildiriimektedir. Calismamizda primer
osteoartrit nedeniyle opere edilen hastalarin yas ortalamalari 64 olarak bulunmustur ve

literatlrdeki diger calismalarla uygundur.
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Total diz protezlerinde sabit ya da hareketli insert kullanimina bagli olarak hasta
sonuglari ile agri ve fonksiyonel iyilesme oranlari arasinda fark goérilip goériulmedigi
hakkinda henuz bir fikir birligi saglanamamistir. Hareketli insert kullanilan diz protezlerinin
en 6nemli avantajlarindan biri polietilen insert Gzerindeki kontakt streslerin azaltilmasi ve
buna bagli olarak da polietilen asinma hizinin yavaslatiimasidir. Bu amaca yonelik olarak
Stukenborg ve ark. [50] tarafindan gergeklestirilen bir arastirmada sabit ve hareketli
polietilen insert kullanilan protezlerde tibiofemoral kontakt stresleri ve ylk verildigindeki
kontakt miktari dlgtilmasttr. Calismanin sonuglarina gére tibial metal tabanlik Gzerinde
traslasyon ve rotasyon yetenedi olan insertlerin femoral komponent Uzerinde kendi
kendilerine dizilimi ayarladiklari igin temas alanini artirarak kontakt stresi azalttiklari
bildirilmistir. Callaghan [51] tarafindan gergeklestirilen diger bir ¢alismada laboratuvar
ortaminda hareketli ve sabit insertli diz protezlerinin Gzerine vicut agirhginin bes kati kadar
yuk bindirilerek serum fizyolojik icinde yaklasik 6 milyon kez fleksiyon hareketi yaptiriimistir.
Bunun sonunda protezlerde meydana gelen asinma hizlari karsilastiriimistir. Calismada
elde edilen bulgulara gore sabit insert kullanilan diz protezlerindeki asinma oranlarinin

hareketli insert kullanilan protezlere goére 5 kat daha fazla oldugu bildirilmistir.

Literatlrde total diz artroplastisinde hareketli insertli protez kullanimi ile polietilen
asinmasi, osteoliz ve gevseme gibi sorunlarin daha az oldugu yoninde bildirimler
bulunmaktadir. Bu konudaki arastirmalardan bir diger Emerson ve ark. [52] 51 sabit ve 50
hareketli insertli diz protezi uygulanan hasta serilerinin yaklasik 8 yillik takiplerinde hareketli
insertli protez uygulanan hastalarin diz ve fonksiyonel skorlarinda bir miktar yukseklik tespit
edildigini, ancak aralarindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmiglerdir.
Arastiricilarin takipleri boyunca sabit insert kullanilan 6 hastada ortalama 6.3 senede
polietilen asinmasi ve tibial komponent gevsemesi nedeniyle revizyon cerrahisi
uygulandigi, ancak hareketli insertli protez uygulanan hastalarin higbirinde gevseme
gorilmedigi ve revizyon yapiimadigi bildiriimistir. Bizim calismamizda elde ettigimiz
bulgular incelendiginde hastalarin prospektif izlemleri stiresince her iki insert grubunda da
gevseme tespit edilmedigi, postoperatif erken ve ge¢ déonem enfeksiyon kontrolindn iyi
saglandigi ve komplikasyon olarak diz 6n agrisi yasayan hasta oranlarinin minimumda
kaldigi gorilmektedir. Bu bakimdan ¢alismamizin takip siresi iginde her iki insertli protez

kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark gérulmemistir.

Literatlirde sabit ve hareketli insert sonuglarinin hasta 6zellikleri ile iligkili oldugu ve
farkli galisma kollarinda farkh hastalara uygulanan protezlerin karsilastiriimasinin gergek
farklari tam olarak yansitamayabilecegdi yonliinde tasinan kaygilar nedeniyle ayni hastalarin

bir dizlerine sabit insertli, diger dizlerine de hareketli insertli diz protezlerinin uygulandigi
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calismalar gergeklestiriimistir. Bu amacla gerceklestirilen ¢alismalarin birinde Kim ve ark.
[53] 116 hastanin bir dizine sabit insertli, digerine de hareketli insertli diz protezi uygulamis
ve 7.4 yillik takip suresi sonunda hasta sonuclarini incelemiglerdir. Arastirmacilar
calismalarinda hareketli ve sabit insertleri diz protezlerinin dayanikhliklarinin benzer
oldugunu, diz ve fonksiyon skorlari ile radyolojik sonuglar ve komplikasyon oranlarinin ise
istatistiksel olarak anlamli fark géstermedigini bildirmislerdir. Benzer diger bir calisma Chiu
ve ark. [54] tarafindan gergeklestiriimis ve 16 hastanin bir dizine sabit insertli, diger dizine
ise hareketli insertli diz protezi uygulanmistir. Olgularin erken doénem sonugclar
karsilastiriidiginda iki tir protez arasinda Kklinik sonuglar bakimindan anlamh fark
goérilmemistir. Bu konuda tlkemizde gercgeklestirilen bir calismada ise Atay ve ark. [55]
hareketli polietilen insertli ve sabit polietilen insertli diz protezi uyguladiklari hastalarin orta
dénem sonuglarini degerlendirdikleri calismalarinda 33 hastaya hareketli, 20 hastaya ise
sabit insertli protez uygulamiglar, yaklasik ortalama 50 aylik takipler sonunda hareketli
insertli diz protezi uygulanan hastalarda alinan Kklinik sonuglarin daha iyi oldugunu
bildirmiglerdir. Bizim ¢calismamizda elde ettigimiz sonuclar genel olarak degerlendirildiginde
hastalarimizin orta donem sonuglarinda genel olarak hareketli insertli diz protezi kullanilan
grubun daha iyi sonuglara sahip oldugu, 1. yil takiplerinde ise WOMAC sertlik ve fonksiyon
skorlarinin hareketli insert kullanilan hastalarda daha iyi iken, bular digindaki
degerlendirmelerin her iki grupta benzer oldugu goérilmustur. Tum bulgular bir arada
degerlendirildiginde ise hareketli insert kullaniminin sabit inserte gbére daha iyi olabilecegi

dusuntlmustar.

Total diz artroplastisinde uzun dénem sonuglar osteoliz ve polietilen asinmasi ile
yakindan iligkilidir. Protez asinmasi nedeniyle olusabilecek polietilen mikropartikiller
eklemde mononukleer fagositleri uyararak osteolizi tetikleyebilirler. Bu sirecin sonunda
implantta gevseme ve instabilite meydana gelmektedir. Bu konuda yapilan arastirmalarda
polietilen agsinmasi icin en énemli belirleyicilerin polietilenin raf dmri ve islenme yéntemi,
postopertaif mekanik varus agisi, hastanin cinsiyeti ve yasi ve ¢imentolu tespit uygulanmasi
oldugu bildirilmistir [56]. Polietilen aginma Urunlerinin osteolizi uyarmasi nedeniyle, protez
tasariminda temas streslerini ve zorlayici kuvvetleri azaltmak igin mobil ylklenmeli
tasarimlar geligtirilmistir. Zaman igerisinde bu tasarimlar da gelistiriimis ve rotasyonel
platformlu mobil dislk temas stresli protezlerde 20 yillik sagkalim oranlari %98’lere
ulasmistir [57]. Hareketli insertli protez kullanilan total diz artroplastisi operasyonlarindan
sonraki uzun sureli takiperde bu protezlerin yaklasik 15 yillik sagkalimlarinin %92 ila %98
arasinda oldugu bildiriimistir [58]. Sabit insertli diz protezlerinin uzun sureli takip sonuglarina
gore ise 10-15 yillik implant sagkalminin %95 ila %97 arasinda, 20 yil Uzerinde ise %90
civarinda oldugu bildirilmistir [59, 60].
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Literatirde hareketli insert kullanilan protezlerin sabit insertli olanlara gére normal
diz eklemini daha iyi taklit ettikleri bildiriimektedir. Diz eklemi normalde mentese tipi bir
eklemin 6tesinde karmasik bir yapidadir. Diz eklemi fleksiyona basladiginda femur tibia
Ustlinde posteriora dogru roll-back hareketi yapar ve tibia i¢ rotasyona gecer. Bu sirada
femurun lateral kondili tibianin lateral platosu izerinde arkaya dogru 14-19 mm kayarken,
mediade bu hareket 5 mm altinda kalmaktadir ve sonugta dizde medial pivot aksiyel
rotasyon gorulir. Dizin 90° fleksiyonu sirasinda yaklasik 16,5° aksiyel tibiofemoral rotasyon
olusur [61, 62]. Sabit insertli diz protezleri bu komplike hareket paternini replike etmekte
yetersiz kalirlar ve fleksiyon sirasinda paradoksal olarak anterior femoral translasyon, ters
aksiyel rotasyon ve femoral lift-off gibi patolojik hareketler sergilerler [63, 64]. Hareketli
insertli protezler bu patolojik hareketlerin dnlenmesi icin geligtiriimistir ve insan diz
kinematigini daha iyi taklit ederler [65]. Bu protezlerin etkinliklerinin degerlendiriimesine
yonelik olarak yapilan ¢alismalarin birinde Dennis ve ark. [66] hareketli insertli protezlerin
yurime sirasinda sabit insertli protezlere gére daha stabil olduklarini ve anteroposterior
translasyon oranlarinin daha distk oldugunu bildirmiglerdir. Hareketli insertli diz
protezlerinin patellofemoral kinematik ile olan etkilesimlerinin degerlendirildigi bir calismada
lateral retinakller gevseme ve patellar subluksasyon oranlarinin mobil ve sabit insertli
protezlerde benzer oldugu, ayrica 3. ay ve 1. yil sonunda yapilan degerlendirmelerde
fleksiyon ve merdiven tirmanma becerileri arasinda anlamh fark olmadigi bildirilmistir [67].
Bizim g¢alismamizda elde ettigimiz sonuglara goére postoperatif dénemde yapilan
degerlendirmelerde hareketli insertli protez grubunda agri ve fonksiyon skorlarinda sabit
insertli protez grubuna goére anlaml farklar tespit edilmigtir. Bulgularimizin literattrdeki

calismalarla genel bir uyum sergiledigi géralmagtur.

Literatiirde hareketli insertli diz protezlerinin, ayni platform Gzerinde gergeklesen
¢ok yonll hareketleri iki farkli yizeye tek yonll hareket seklinde yansitmasinin en énemli
avantajlarindan biri oldugu bildiriimektedir [65]. Teorikte tek yénll harekete badli asinma
oranlarinin gok daha az olmasi beklenmektedir [68]. Buna bagdli olarak hareketli insertlerde
asinmayi en aza indirecek sekilde tibial ylzeyi parlatiimis ya da titanyum yerine daha sert
ve inert kobalt-kromdan Uretilmis komponentler uretilmistir. Ancak bu sefer de, artmis
uyumluluk nedeniyle eklem temas ylzey alanindaki artisa bagh olarak asinma
partikillerinin Gretimleri artmis ve sabit insertler ile benzer sonuclar alinmistir [69]. Protez
yluzeyinde ve polietiiende meydana gelen asinma ile Uretilen debrisler hicresel lizis
mekanizmalarini harekete gegirerek implant gevsemesine neden olmaktadirlar. Bu
noktada, asinma Urunu olan debris partikillerinin biyudklikleri kritik 6neme sahiptir. Biyik
polietilen parcaliklari inert kabul edilir ve fagosite edilmez. Ancak 10 um ve altindaki

partikiller fagosite edilir ve hicresel lizis mekanizmalarini tetiklerler [70, 71]. Hucre lizisi
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sonunda protez instabilitesi ve gevsemesi meydana gelebilir. Bu duruma neden olan
asinma debrislerinin ¢gimentolu tespit yapilan protezlerde daha fazla olustugu ve buradan
dokdlen partikillerin osteolizi daha fazla uyardigi da bildirilmistir. Bizim calismamizda sabit
ve hareketli insert kullanilan protezlerin 1 vyillik takiplerinde protez gevsemesi
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark gorilmedigi ve her iki insert grubunda da
radyografik incelememerde 2-5 mm’lik radyolusen alan gérulme oranlarinin benzer oldugu
tespit edilmigtir. Bu bakimdan herhangi bir insert tirinin daha Ustun oldugu yonunde bir

bulgu elde edilmemistir.

Ancak, calismamizdaki bulgular yorumlanirken dikkat edilmesi gereken hususlar
oldugunu disiinmekteyiz. Oncelikle, postoperatif dénemlerin timinde ve degerlendirilen
her parametre ile 6lgekte hareketli insertli protez lehine sonuglar elde edilmemistir. Ornegin,
WOMAC agri skoru degerlendirmelerinde postoperatif 6 ay ve 1 yil élgiim skorlarinin insert
hareketliligi gruplari arasinda benzer olduklari, yine WOMAC sertlik skorlarinin postoperatif
6 ay degerlendirmesinde gruplar arasinda benzer oldudu, hatta postoperatif 1 yil
degerlendirmesinde sabit insertli protez grubunun daha dusik skora sahip oldugu tespit
edilmistir. Bunun yaninda diz cemiyeti diz skoru ile fonksiyon skorlarinin postoperatif 1 yil
degerlendirmelerinde gruplar arasinda anlamh fark gdstermedigi belirlenmigtir.
Calismamizdaki tim bulgular genel olarak degerlendirildiginde ise total diz artoplastisi
geciren hastalarda hareketli insertlerin 6ncelikle orta donemde daha iyi sonuglar verdigi,
uzun dénemde ise agri skorlarinin benzer olmasina ragmen 6zellikle fonksiyon skorlarinin
daha iyi oldugu tespit edilmigtir. Bu iki protez grubu arasindaki farklarin daha net sekilde

tespit edilebilmesi icin daha uzun sureli takiplere ihtiyac vardir.
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6. SONUC

Hareketli polietilen insertli ya da sabit polietilen insertli diz protezi uygulanan
hastalarin fonksiyonel ve klinik sonuglarinin degerlendirildigi bu caligmada elde edilen

bulgular genel olarak 6zetlenecek olursa:

o Ortalama yaslari 64 yil olan (47-87 yil) toplam 63 hastaya ait veriler
deg@erlendirildi

e Olgularin 48’i kadin ve 15'i erkek idi

e 21 hastanin sag, 42 hastanin da sol dizine artoplasti yapildigi belirlendi

e Hastalardan 32’sine sabit (%50,8), 31’ine hareketli insert (%49,2) uygulandi

e Kadinlarin yag ortalamasinin 62 yil, erkeklerin yas ortalamasinin 68 yil
oldugu ve erkeklerin yaslarinin kadinlardan istatistiksel olarak anlamh
derecede yuksek oldugu belirlendi

o Artroplasti uygulanan tarafin (p=0,21) ve kullanilan insert tirtnin (p=0,41)
ise cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir dagilim farki
gostermedigi tespit edildi

e Hastalarin ortalama yaglarinin sabit insert grubunda 63 yil ve hareketli insert
grubunda 64 yil oldudu, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmadidi belirlendi (p=0,65)

e Insert tirii gruplar arasinda artroplasti tarafinin benzer oranlarda dagihm
g6sterdigi gorulda (p=0,86)

e Sabit ve hareketli insert gruplarinda WOMAC agrn skorlarinda takipler
boyunca goérilen azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu gdoruldi
(p<0,01)

e Sabit ve hareketli insert gruplarinda WOMAC agri skorlarinda preoperatif
(p=0,37), postoperatif 6. ay (p=0,32) ve postoperatif 1. yil (p=0,07)
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmedi

e Sabit ve hareketli insert gruplarinda WOMAC fonksiyonel skorlarinda
takipler boyunca gorulen azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorildu (p<0,01)

e Sabit ve hareketli insert gruplarinda WOMAC fonksiyonel skorlarinda
preoperatif donemde gruplar arasinda anlamh fark goérulmedidi (p=0,18),
ancak postoperatif 6. ay (p<0,01) ve postoperatif 1. yil (p<0,01)

degerlendirmelerinde tespit edilen fonksiyonel agri skorlarinin hareketli
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insert uygulanan olgularda istatistiksel olarak anlamli derecede dusik
oldugu tespit edildi

Sabit ve hareketli insert gruplarinda WOMAC sertlik skorlarinda takipler
boyunca gorilen azalmanin istatistiksel olarak anlaml oldugu goruldu
(p<0,01)

Hareketli insert grubunda preoperatif donemde (p=0,03) WOMAC sertlik
skorlarinin anlamh derecede dusuk oldugu, ancak postoperatif 1. yil
degerlendirmelerinde sabit insert grubunun skorlarinin anlamli derecede
dusuk hale geldigi (p<0,01), postoperatif 6. ay sertlik skorlarinin ise gruplar
arasinda anlamli fark gostermedigi (p=0,27) tespit edildi

Sabit ve hareketli insert gruplarinda diz cemiyeti agri skorlarinda takipler
boyunca dizelmenin istatistiksel olarak anlaml oldugu gérildi (p<0,01)
Sabit ve hareketli insert gruplari arasi degerlendirmelerde preoperatif
dénemde (p<0,01) sabit insert grubunda, postoperatif 3. ayda (p=0,02)
hareketli insert grubunda diz cemiyeti agri skorlarinin anlamli derecede
yuksek oldugu, ancak postoperatif 6. ay (p=0,16) ve postoperatif 1. yil
(p=0,39) degerlendirmelerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadigi
tespit edildi

Sabit ve hareketli insert gruplarinda diz cemiyeti fonksiyon skorlarinda
takipler boyunca dizelmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu goruldu
(p<0,01)

Sabit ve hareketli insert gruplari arasi degerlendirmelerde preoperatif
dénemde (p=0,33), postoperatif 3. ayda (p=0,06) ve postoperatif 1. yilda
(p=0,11) gruplar arasinda anlaml fark bulunmadigi, ancak postoperatif 6. ay
degerlendirmelerinde hareketli insert grubunun diz cemiyeti fonksiyon
skorlarinin anlamli derecede yuksek oldugu (p=0,01) tespit edildi

Takip degerlendirmelerinde sabit insert uygulanan hastalarin %93,8’inin ve
hareketli insert uygulanan olgularin %93,5’inin radyolojik
degerlendirmelerinde protez yeterliligi yonuinden herhangi bir sorun
olmadigi, ancak sabit insertli olgularin %6,3’U ile hareketli insertli olgularin
%6,5'inde 5-6 mm radyolusen alan goéruldigu ve ilerleyici gevseme
yoninden yakin takip edilmeleri gerektigi belirlendi

Enfeksiyon gelisimi ydonunden yapilan takiplerde sabit insert uygulanan
grupta ser6z akinti oranlarinin %12,5 ve yuzeyel enfeksiyon oranlarinin
%6,3 oldugu gorildi. Hareketli insert grubunda ser6z akintisi olan hasta

yoktu ve 1 olguda (%3,2) ylzeyel enfeksiyon gelismisti
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o Hasta gruplarinda gelisen komplikasyonlar incelendiginde ise sabit insert
uygulanan olgularin %9,4°G ile hareketli insert uygulanan olgularin %6,5’inde
diz 6n agrisi tespit edildi.

e Yapilan karsilastirmalarda radyolojik de@erlendirmede radyolusen alan
(p=0,97), enfeksiyon geligsimi (p=0,10) ve komplikasyon gelisimi (p=0,67)
oranlarinin sabit insert ve hareketli insert gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark géstermedigi tespit edildi
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