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Total diz protezinde cerrahi teknikler ve temel prensipler

Surgical techniques and main principles in total knee arthroplasty
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Total diz protezi cerrahisinin birincil amaci, agrinin gide-
rilmesi ve diz eklem fonksiyonunun miimkiin oldugunca
eski haline getirilmesidir. Cerrahi teknikler yiiksek diizey-
de hassasiyet gerektirir. Uygun olmayan cerrahi teknikler
ve bunlara bagl gelisebilecek komplikasyonlar protezin
uzun dénem sagkalimini olumsuz olarak etkiler. Basarili bir
girisim icin, cerrah diz eklem anatomisini ve biyomekanik
ozelliklerini yeterince bilmeli, cerrahi teknikleri bu bilgilere
bagl kalarak uygun sekilde uygulayabilmelidir. Diz protezi
cerrahisi birbiriyle iliskili ardisik adimlardan olusmaktadir.
Bir sonraki adimda sikinti yasanmamasi igin bir 6nceki adi-
min eksiksiz gerceklestirilmesi gerekir.

Anabhtar sézciikler: diz; total diz protezi; cerrahi teknikler

otal diz protezinde (TDP) temel amaglar agryi
I ortadan kaldirmak, eklem hareket genisligini
artirmak ve fonksiyonel diizeyde iyilesme sag-
lamaktir. Bu amaglara ulasabilmek igin TDP’de cerrahi
teknikler dikkat, 6zen ve yiiksek hassasiyet gerektirir.
Uygun olmayan cerrahi teknikler ve bunlara bagl ge-
lisebilecek komplikasyonlar, TDP cerrahisinin uzun
donem sagkalimini olumsuz olarak etkiler. Basarili bir
operasyon i¢in cerrahin diz eklem anatomisi ve biyo-
mekanigi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmasi ve bu bilgi-
ler isiZinda dogru cerrahi teknikleri uygulamasi gerekir.
Cerrahin deneyiminin yani sira kullanilacak implantlar
hakkinda da bilgi sahibi olmasi 6nemlidir. Ayrica ame-
liyathane ortaminda saglk personeli ile uyumlu ekip
calismasi TDP cerrahisinde basariyr artiran 6nemli fak-
torlerdendir.["]

Operasyon, birbiriyle iliskili ardisik adimlardan (cer-
rahi hazirlik ve 6rtiim, cerrahi kesi ve yaklasim, yumu-
sak dokulara yonelik girisimler ve gevsetme, kemik
kesileri, fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin denge-
lenmesi, komponentlerin yerlestirilmesi ve kapatma)

The primary goal of total knee replacement surgery is to
relieve pain and restore knee joint function as much as pos-
sible. Surgical techniques require a high level of precision.
Inappropriate surgical techniques and related complica-
tions adversely affect the long-term survival of the prosthe-
sis. For a successful intervention, the surgeon should know
enough about the anatomy and biomechanical features of
the knee joint; and apply surgical techniques appropriately
by adhering to this information. Knee replacement surgery
consists of interrelated sequential steps. The previous step
must be performed completely so that there is no problem
in the next step.
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olusmaktadir. Bir sonraki adimda sikintilarin yasan-
mamasi bir onceki adimin eksiksiz gerceklesmesi ile
mimkiindr.

CERRAHI HAZIRLIK VE ORTUM

Oncelikle, tek tarafli cerrahi uygulanacak ise giri-
sim oncesinde mutlaka ekstremite isaretlemesi yapil-
malidir. Supin (sirt istlii) pozisyonda gerceklestirilen
TDP cerrahisinde ameliyat masasina yerlestirilen rulo
ve yan destekler ile cerrahi uygulamayi kolaylasti-
racak pozisyonlar test edilmelidir (Sekil 1). Turnike
mimkiin oldugunca uyluk proksimaline ve distale
kaymayacak sekilde yerlestirilmelidir. Betadine veya
scrub soliisyonlari ile ayak parmaklan dahil olacak se-
kilde uzuv temizlenmelidir. Kurulamadan sonra ayak
dahil cerrahi boyama yapilir ve 6rtiim islemine gegci-
lir. Ortiim, cerrahi enfeksiyonu &nlemenin ilk adimi-
dir ve diz eklem hareket acikligina engel olmayacak
sekilde yapilmalidir. Ortiim ardindan agikta cilt kal-
mayacak sekilde yapiskan cerrahi 6rtii (drape) uygula-
masi gergeklestirilir. Eger tibial taraf kemik kesisi i¢in
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rulolar (a). Hasta pozisyonunun cerrahi 6ncesi kontrolii (b).

ekstramediiller kilavuz sistemi kullanilacak ise ayak ve
ayak bileginin gériilmesine izin verecek sekilde 6rtiim
gergeklestirilmelidir. Operasyon masasi su gegirmez
bir ortii ile 6rtulmelidir (Sekil 2).[2]

Primer olgularda ¢ok ihtiya¢ duyulmamakla birlikte
revizyon olgularinda C kollu skopi ile uyumlu isin gegir-
gen operasyon masasi mevcut olmalidir. Diz, dis rotas-
yon egilimi gosterdiginden, ameliyat masasina ameli-
yat edilecek diz patellasi tavani gésterecek sekilde egim
verilebilir. Operasyona katilan herkes kontaminasyonu
onlemek ve kendisini korumak amaclh cift kat eldiven
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Sekil 2. a, b. Ekstremitenin cerrahi 6rtiim sonrasi ameliyat
masasindaki tistten (a) ve 6nden (b) goriintiisii.

Sekil 1. a, b. TDP cerrahisinde hastanin ameliyat masasindaki pozisyonunu kolaylastirmak amaciyla yerlestirilen yan destek ve
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giymelidir. Ayrica bulasici hastaligi olan hastalar tize-
rinde calisirken koruyucu gozlik veya viicut tulumu
gereklidir. Turnike uygulamasinda ameliyat edilecek
uzvun vendz drenaji igin steril Esmarch bandaji veya
elastik bandaj kullanilabilir. Turnike sisirilmeden 6nce
dizi fleksiyona getirmek ekstansér mekanizmayi uzata-
cagy igin ameliyatin ilerleyen evrelerinde patellanin disa
devrilmesini kolaylastiracaktir. Ayrica intravendz anti-
biyotik profilaksisinin de mutlaka turnike 6ncesi yapil-
mis olmasi gerekir. Ekstremite eleve edildikten sonra
turnike basinai sistolik kan basincinin en az 100 mmHg
fazlasina veya onun iki kati olacak degere ayarlanma-
dir. Doksan dakikadan fazla siiren operasyonlarda
turnikeyi serbest birakmak ve yeniden sisirmek giivenli-
dir.B] Turnike kullanimi ile kanama azaltilarak cerrahin
operasyonu daha dogru ve daha hizli yapmasi saglanir.
Kanamasiz ve iyi bir operasyon alani saglanmasi daha
dayanikli ¢imento tespitini giivence altina alacaktir.
Turnike kullaniminda kan basincinda gegici artigla bir-
likte kardiyovaskiiler asir yiiklenme, pulmoner 6dem
ve kalp yetmezligi gelisimi riski disinda ameliyat edi-
len ekstremitedeki uzamis iskemiye bagh gelisebilecek
komplikasyonlar géz 6niinde bulundurulmaldir. Bu
nedenle, kardiyovaskiiler hastaligi veya periferik damar
problemi olan hastalarda turnike kullanilirken dikkatli
olunmalidir.

CERRAHI KESi VE YAKLASIM

lyi bir cerrahi yaklasim; yeterli bir agim saglamali,
damar-sinir yapilarini korumali, protezin islevine uy-
gun olmali ve cerraha kolaylik saglamalidir. TDP cer-
rahisinde cilt kesisi ve yaklasim sirasinda yapilacak
hatalar cerrahi siireyi uzatabilecegi gibi ameliyatin
diger asamalarini da olumsuz etkiler. Kotii bir cerrahi
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yaklagim, gecirilmis diz cerrahisi veya cilt sorunlari olan
hastalarda cilt ve derin doku nekrozuna sebep olabilir.
Herhangi bir cilt veya yumusak doku sorunu gelisirse
iyilesme gecikir ve prognoz kotiilesir.[*]

Total diz protezinde tiim 6nemli sinir ve damar ya-
pilarinin diz arkasinda bulunmasi nedeniyle anterior
yaklagim benimsenmistir. Cerrahi yaklasimlar; cilt kesi-
si, artrotomiler ve ekstansor mekanizma igin yardimci
yontemler (genisletilmis yaklasimlar) olmak tzere iig
ana baslik altinda incelenebilir.

Damar-Sinir Anatomisi ve Cilt Kesisinde Temel
Prensipler

Total diz protezinde iyi bir yara iyilesmesi saglamak
icin cilt kesisi diizgiin ve puriizsiiz olmaldir. Saglkh cilt
iyilesmesi i¢in damarlanmanin iyi bilinmesi gerekir. Bu
bolgenin dolasimi ekstrinsik arterler ve patellanin etra-
finda halka olusturan intrinsik arterlerden kaynaklanir.
Ekstrinsik arterler, cilt alti tabakada bulunur ve safen
arter, desendan genikiiler arter ve medialden gelen mus-
kiiler dallan igerir. intrinsik arterler ise fasya alti taba-
kada bulunur ve patellanin etrafinda halka yapisi olus-
turan medial superior genikiiler, medial inferior genikii-
ler, lateral superior genikiiler, lateral inferior genikiiler
ve anterior tibial tekrarlayici arterlerden olusur.*l Yara
iyilesmesinde c¢ogunlukla ekstrinsik arterler etkilidir.
Yiizeyel tabakadaki damarlar ile derin yerlesimli olan-
lar perforan arterlerle baglanti halindedir. Bu dolasim
ozelligi nedeniyle normalden daha medialden yapilan
insizyonlarda, lateralde daha fazla dolasim problemi
goriilme riski artar.[] Derin fasyanin ¢ok fazla disseksi-
yonu da, perforan arterleri tehlikeye atarak yara iyiles-
me problemine neden olabilir. Bu nedenle cilt insizyonu
miimkiin oldugunca medialden uzak yapilmali ve insiz-
yonun lateralinde ¢ok fazla cilt alti doku disseksiyonun-
dan kaginilmalidir.

Uylugun 6n kisminda medial ve orta kutanéz sinir,
medialden lateral tarafa dogru uzanir ve uylugun 6n
alanini innerve eder. Tibial tarafta ise safen sinirin inf-
rapatellar dali medialden laterale dogru uzanir. Eger
cilt kesisi cok proksimale uzanirsa medial ve orta kuta-
no6z sinirin yaralanma ihtimali artar.

Ameliyat sonrasi erken donemde yara iyilesme
problemi gelisirse, cerrahi kesi ekleme ¢ok yakin ol-
dugundan derin enfeksiyon gelisme riski artar. Bu du-
rum rehabilitasyon programini ve ameliyat sonucunu
olumsuz etkiler. Bu nedenle cerrahi cilt kesisinde temel
prensiplere uymak gerekir. TDP’de cilt kesisi dikey ve
dogrusal olarak yapilir. Yaslilarda, retraksiyon esnasin-
da cilt gerginligini azaltmak ve nekrozu 6nlemek igin
cilt kesisi miimkiin oldugunca uzun olmaldir. Cilt ke-
sisi, gecirilmis diz ameliyati ve ciddi deformitesi olan
hastalarda farklilik gosterebilir. Gegirilmis diz cerrahisi
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Sekil 3. TDP cerrahisinde kullanilabilecek cilt kesileri (A, orta
hat (midline) cilt kesisi; B, paramedial cilt kesisi; C, lateral cilt
kesisi).

oykiisii olan hastalarda kiigiik transvers insizyon skar-
lan ile artroskopi portalleri, yeni insizyon ile dikey ola-
rak gegilebilir ve yara problemleri olusmayabilir. Yeni
cilt insizyonlarinin, eski insizyon hatlan ile genis agiy-
la kesismesi istenir. Eski insizyon biiyiik ebatli ise yeni
insizyonun onun tizerinden yapilmasi daha uygun ola-
caktir. Eger eski insizyon yeterli degil ve yeni bir insiz-
yon yapilacaksa daha lateralden yapilmasi tercih edilir.
Ancak yeni kesi ile eskisi arasindaki mesafe en az 7 cm
olmalidir. Yakin zamanda popiilaritesi artan minimal
invaziv cerrahi, nemli cilt problemleri olmayan hasta-
larda uygulanmalidir.[”]

Cilt Kesisi Tipleri
Total diz protezi cerrahisinde uygulanabilecek cilt ke-
sileri ti¢ baslk altinda toplanabilir (Sekil 3).

Orta hat (midline) cilt kesisi

En yaygin kullanilan cilt kesisidir. Diz ekleminin mer-
kezinde olacak sekilde yaklasik 12-14 cm uzunlugunda
diiz bir kesi yapilir. Kesi patellanin 4-5 cm proksimalin-
den baglar ve tibial tiiberkiiliin yaklasik 1 cm distal ve
medialinde sona erer (Sekil 4). Kesi, tibial tuiberkiiliin
izerinden yapilirsa, agri ve yara iyilesmesi sorunlariyla
karsilasilabilir. Kesinin distali tiiberositas tibiay! en az
1 cm geg¢melidir, ¢linkii bu bélgede cilt incedir ve da-
marlanmasi zayiftir. Orta hat keside paramedial kesiye
kiyasla kanlanma daha az zarar gériir. Ayni zamanda
herhangi bir artrotomi bu yolla yapilabilecegi gibi reviz-
yon cerrahisinde bu kesi proksimal ve distale rahatlikla
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Sekil 4. a—d. Patellanin iist kutbuna yerlestirilecek iki parmak ile cilt kesisinin iist ucunun belirlenmesi (a). Steril bir cetvel yardi-
miyla total cilt uzunlugunun belirlenmesi (b). Cilt kesisi 6ncesi isaretleme (c). Orta hat (midline) cilt kesisi (d).

uzatilabilir.¥1 Orta hat cilt kesisini diz fleksiyonda iken
yapmak cilt alti dokunun mediale ve laterale kagmasini
saglar ve agiimi kolaylastinr. Diz ekleminde daha 6n-
ceki girisimlere ait anterior eski bir kesi varsa, yeni kesi
bu kesi ile eger birden ¢ok eski kesi varsa en lateraldeki
ile birlestirilir. Ciinku cildin kan dolasimi baskin olarak
medialden gerceklesmektedir.

Paramedial cilt kesisi

Eskiden ¢cok yaygin kullanilmistir. Merkezi patellanin
medialinden gecen kavisli cilt kesisinin, proksimal ve
distal uglan orta hat kesi ile ayni veya onun biraz medi-
alindedir. Patellanin lateralinde asin cilt alti doku dis-
seksiyonuna bagli beslenme problemlerinin goriilmesi
tzerine kullanim sikhig azalmistir. Ayrica, bu kesinin
revizyon TDP’de kullanilmasi zor olabilir. Bu nedenler-
le sadece istisnai durumlarda kullanihr.

Lateral cilt kesisi

Bu keside merkez patellanin lateral kenarinda yer
almaktadir. Lateral kesi damarsal dolasimi daha faz-
la korur, ancak daha kisitli a¢iim saglar. Daha iyi bir
acilim igin artrotominin de lateralden yapilmasi gerek-
lidir. Bunun yani sira, orta hat kesiye aliskin cerrahlar-
da uyum (oryantasyon) sorunlarina neden olabilir. Bu
nedenle, bu kesi istisnai olarak valgus deformitesi olan
hastalarda kullanilmaktadir.

Artrotomi

Cilt kesisinin ardindan ekleme ulasmak igin ger-
ceklestirilen artrotomi isleminde patella cevresindeki
kan dolasiminin bilinmesi 6nemlidir. Intrinsik arterler

patellanin etrafinda halka seklinde bir yapi olusturur-
lar. Bu damarsal yapi nedeniyle artrotomi yontemleri
gesitlilik gostermektedir. Medial taraf i¢in paramedial
(medial parapatellar), subvastus, midvastus ve medial
trivektdr koruyan artrotomi yontemleri ile lateral taraf
icin lateral (lateral parapatellar) artrotomi yontemi
tanimlanmistir.

Paramedial (medial parapatellar) artrotomi

Paramedial artrotomi iyi agilim sagladigindan ve is-
tenildiginde proksimale uzatilabildiginden en sik kul-
lanilan artrotomi yontemidir (Sekil 5).°1 Proksimalde
kuadriseps tendonu uzunlamasina merkezinden, medial

Sekil 5. a, b. Paramedial (medial parapatellar) artrotomi hat-
ti (a). Artrotomi sonrasi gériiniim (b) (P, patella).

i



Total diz protezinde cerrahi teknikler ve temel prensipler

1/3’tnden veya kas-tendon bileskesinden kesilebilir.
Tendonun medial 1/3’tinden uygulanan kesi kas-tendon
sinirndan yapilan kesiye kiyasla daha az kanamaya ve
fibrozis gelisimine neden oldugundan siklikla tercih edi-
lir. Aslinda kuadriseps tendonunun genisligi her hastada
farkhlik gosterir. Buna bagli olarak tendonun genisligine
gore kesi daha lateralden veya medialden baglatilabilir.
Insall ve Easley, patellar bélgede tendonun siyrilmasini
onlemek icin ekstansér mekanizmaya paralel kesi ya-
pilmasini 6nermislerdir.”]. Cogu cerrah kesi tercihini
kapsiiliin kolayca kapatilabilmesi i¢in patellanin 5 mm
medialinden gececek sekilde uygulamaktadir. Tibial ke-
simde ise kesi, patellar tendonun korunmasi amaciyla,
miimkiin oldugunca tibial tiiberkiiliin medialinde son-
lanmalidir. En sik tercih edilen yontem olmasina karsin
bu artrotominin ameliyat sonrasi ekstansér mekaniz-
mada ve medial damarlanmada zayiflama gibi dezavan-
tajlan da mevcuttur. Artrotomi sonrasi patella laterale
devrilip diz fleksiyona alinirken patellar tendonun tiibe-
rositas tibiaya yapisma yerinden aviilse edilmemesine

dikkat edilmelidir.

Subvastus artrotomi

Vastus medialis, medial intermuskiiler septumdan
kiint disseksiyonla ayrlir. Bu artrotomi, adduktor tii-
berkiilin 10 cm proksimalinde yer alan, patellanin
superomedial kismindan baslayip intermuskdler sep-
tuma, distalde ise tibial tiiberkiiliin medialine kadar
uzanan L seklinde bir artrotomidir (Sekil 6).['"1 Bu
yaklasimda siklikla patella disa devrilmez, onun yerine
laterale retrakte edilir. Bu yontemde, ekstansér me-
kanizma kesilmez ve medial superior genikiiler arter
korunur.['"l Kuadriseps tendonunun kesildigi artroto-
milerde ise, kas giicii zayiflamasi ve patellanin lateral
subluksasyon riskinde artis s6z konusu olabilmekte-
dir.?1 Patellanin laterale devrilmemesi de kas giiciiniin
erken restorasyonu icin oldukea yararlidir. Ancak uzun
donem takiplerde bu artrotominin kas giicii agisindan
digerlerinden stiinligli gosterilememistir. Yetersiz
cerrahi agihm saglamasi ve ameliyat sonrasi agr artisi
bu artrotominin dezavantajlarindandir. Ayrica asiri ret-
raksiyon uygulanmasina bagli vastus medialis kas giicii
zayifligi ile kas i¢i hematom olusumu da s6z konusu
olabilir.'l Obez, kash, gecirilmis diz cerrahisi 6ykiisi
olan hastalar ile ankiloz veya deformitesi olan hasta-
larda yetersiz cerrahi agilim saglayacagindan subvastus
artrotomisi tercih edilmemelidir.

Midvastus artrotomi

Bu artrotomi, patellanin superomedial kisminin
4-5 cm kadar proksimalinde vastus medialis kasini
merkezleyecek sekilde baslar ve distalde medial ek-
lem kapsiline kadar ilerler (Sekil 6). Daha distalde
ise patellar tendonun medial 1/4’liik kismini igererek
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sonlanir. Patella laterale devrilebilir ya da retrakte edi-
lebilir.¥1 Bu yontemin avantaji, patellanin proksimal
kismindaki kuadriseps tendonunu ve vastus medialis
kasinin yanisini korumasidir. Boylelikle patellanin kan
akimi ile ekstansér mekanizmanin daha ¢ok korunmasi
hedeflenir. Vastus medialis kasi, femoral sinirin bir dah
olan safen sinir tarafindan inerve edilir. Bu sinir, vastus
medialis kasinin baglangicina yakin bir yerde kasa giris
yaptigi i¢in bu artrotomide zarar gérmesi beklenmez.
Ayrica, superior genikiiler arterin iki dalindan proksi-
malde olani desendan genikiiler arter ile anastomoz
yaptigi i¢in kan akimi géreceli olarak korunmus olur.

Midvastus artrotomisi, patellanin tam olarak ret-
raksiyonuna veya laterale devrilmesine izin verir ve is-
tenirse rektus snip kesisine cevrilebilir. Obez veya daha
once diz revizyonu uygulanan hastalarda dizin 90°’den
fazla fleksiyonuna olanak saglar. Paramedial artroto-
miye gore lateral retinakiiler dokuda gevseme ihtimali
daha dusiiktiir ve ameliyat sonrasi ilk alti ayda agr ve
kas glicii diizeyi paramedial artrotomi olgularindakine
benzerdir.['3]

Medial trivektér koruyan artrotomi

TDP’nin en yaygin komplikasyonlarinda birisi anor-
mal patellar yerlesimdir. Bu artrotominin mantgi ku-
adriseps kas dengesizligine bagli gelisebilecek kotii
patellar yerlesimi engellemektir. Artrotomi kesisi ku-
adriseps vektoriiniin merkezinden gecerse, kuadriseps

Sekil 6. Subvastus (sar ¢izgi), midvastus (mavi ¢izgi), medial trivek-
tor koruyan (siyah ¢izgi) ve lateral (kirmizi ¢izgi) artrotomi hatlan
(P, patella; kesikli siyah ¢izgi, medial parapatellar artrotomi hattr).
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tendonunu dogal olarak stabilize eden kuvvetler den-
gelenir ve bu da patellar yerlesimi normalize eder.
Kuadriseps kas vektorii merkezi, vastus medialis kasi-
nin yaklasik 1,5-2 cm medialindedir. Bu artrotomide
vastus medialis kasi, kuadriseps tendonunun yaklasik
1,5-2 cm medialinden vertikal olarak kesilir. Kesi, vas-
tus medialis kasinin intrinsik kararlihgim korumak igin
distalde tibial tiiberkiiliin T cm medialine kadar uzatilir
(Sekil 6).'Y1 Bu yontem, anatomik olarak paramedial
artrotomiye ve biyomekanik olarak midvastus artroto-
misine benzemektedir. Dezavantajlar, medialden kan
akiminin kesintiye ugramasi ve vastus medialis kasinin
kesilmesidir.

Lateral artrotomi

Bu artrotomi patellanin lateral tarafindan eklemin
agilmasini saglar. istisnai olarak valgus deformitesi
olan hastalarda kullanilir. Cilt insizyonu, Q agisini taki-
ben kuadriseps tendonu, patella ve patellar tendonun
lateral tarafindan yapilir ve tibial tuberkiliin 1-2 cm
lateralinde olan Gerdy tiiberkiiliiniin medial kenarinda
sona erer (Sekil 6). Bununla birlikte tibial tiiberkiiliin
lateralinde biten standart bir orta hat kesi de kullanila-
bilir.'1 Valgus deformitesi olan hastalarda paramedial
artrotomi yapildiginda, tibianin mevcut dis rotasyon
deformitesi artabilir ve patellar yerlesim sorunu ortaya
cikabilir. Ayrica, valgus deformitesinde lateral yapilara
yaklasmak paramedial artrotomi ile zordur ve lateral
retinakiiler bagin gevsetilmesi gerekebilir. Bu da ope-
rasyon sirasinda hem medial, hem de lateral taraftan
dolasim bozuklugu riskini artinr. Valgus deformitesi
olan dizlerde tercih edilen lateral artrotomi ile diz ekle-
minin lateral kompartmanina ve posterolateral eklem
mesafesine ulasim daha kolaydir. Medial retinakulum
saglam kaldigindan patellofemoral uyum daha sorun-
suzdur. Ayrica asin fleksiyon kontraktiirii ve eksternal
tibial torsiyon deformitesinde daha iyi bir diizeltme
imkani saglar.

Bu artrotominin avantajlar; deforme olmus bol-
geye dogrudan yaklasilmasina izin vermesi, kan aki-
minin korunmasina yardimcr olmasi ve artrotomi
sirasinda lateral retinakiiler bagin gevsetilmesine izin
vermesidir. Diger avantajlan cilt alti disseksiyonunu
azaltarak daha az doku beslenme problemine yol ag-
masi ve yumusak dokularin kademeli olarak gevse-
tilebilmesine izin vermesidir. Dezavantajlari, medial
tarafta iyi bir operasyonel aciim saglamamasi, patel-
lanin disa devrilmesini zorlastirmasi, medial yaklasi-
ma aliskin cerrahlar icin oryantasyon sorunu, fibuler
sinir yaralanma ihtimali ve lateralde tamiri mimkiin
olmayan yumusak doku defektleri yaratabilmesidir.
Diger bir deyisle, valgus deformitesini diizeltmek ve
lateral taraftaki yumusak doku kontraktiiriinii dogal
olarak gevsetmek icin tercih edilebilecek bir yontem
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olan lateral artrotomi, bu konuda az deneyime sahip
cerrahlar tarafindan uygulandiginda daha fazla soru-
na neden olabilir.

Ekstansor Mekanizma icin Yardimcr Yontemler
(Genisletilmis Yaklasimlar)

Ciddi deformiteli olgularda, kuadriseps kontrak-
turiine bagl eklem hareket kisithhgr durumlarinda ve
standart girisimlerle yeterli cerrahi agcihm saglanama-
yan revizyon diz protezi olgularinda ekstansor meka-
nizma igin yardimci yontemler artrotomi yaklasimi igin
kullanilir.

Patellanin disa devrilmesi veya retraksiyonu miim-
kiin olmadiginda ilk adim kesiyi proksimale uzatmak
ve ardindan lateral patellofemoral ligamenti ve late-
ral eklem kapsiiliinii kesmek veya lateral retinakiiler
ligamenti serbestlestirmektir. Bu yontemlere ragmen
patella disa devrilemez ya da retrakte edilemez ise,
ekstansér mekanizmanin zarar gérmesini engelle-
mek amaciyla bazi yardimar genisletilmis yontemler
devreye girmektedir. Alternatif olarak, zor olgular-
da yardimc yontemler en bastan da uygulanabilir.
Ekstansor mekanizma igin yardima yontemler; rektus
snip, V-Y kuadrisepsplasti ve tibia tiiberkiil osteoto-
misidir.['*81 Bu yontemler kendi iginde karsilastiril-
diginda rektus snip tekniginin daha iyi sonuglara ve
daha diisiik morbiditeye sahip oldugu, bu nedenle de
olgularin ¢cogunda bu yontemin tercih edildigi bildiril-
mektedir.l¢]

Rektus snip

Rektus snip yontemi, rektus femorisin kas-tendon
bileskesinden kesilmesini igerir. Bu yontemin yarar
basit olmasi, vastus medialis kasimin biitiinlagiini
ve superior genikiiler arteri korumasidir. Bu nedenle
ameliyat sonrasi ekstansiyon kisithhg nadiren orta-
ya gikar. Rektus snip, revizyon veya ankilozlu dizde
ekstansoér mekanizma igin en miitevazi ve koruyucu
yontemdir. Kuadriseps tendonu, medial artrotominin
proksimal ucundan superolaterale dogru 45° aciy-
la kesilir (Sekil 7). Ancak medial kesinin seviyesine
gore inferolaterale veya lateral artrotomide lateral
taraftan superomediale uzatilabilir. Yeterli acihim igin
rektus snip yeterli degilse, kesi distal tarafta laterale
uzatilabilir.['! Lateral retinakiiler gevsetme, superior
genikdler arteri korumak icin rektus snip ile birlikte
uygulanabilir. Rektus snip sonrasi ameliyat sonrasi ti¢
hafta boyunca ekstremitenin ekstansiyonda immobi-
lizasyonu gerekebilir.

V-Y kuadrisepsplasti

V-Y kuadrisepsplasti ekstansér mekanizmanin boyu-
nun uzamasini saglayan bir ydntemdir (Sekil 8).['71 Bu
yontem kuadriseps tendonu lizerinden yapilan kesilerin
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Sekil 7. Rektus snip artrotomi hatti (P, patella).

sekline gore alt tiplere aynhr. Z-plasti ise kuadriseps
tendonunu uzatmak icin yapilan baska bir kesi sekli-
dir. Hem V-Y kuadrisepsplasti, hem de Z-plasti iyi bir
cerrahi acilim saglar. Ancak tendonu daha giivenli ve
kademeli uzattig) igin V-Y kuadrisepsplasti daha ¢ok
tercih edilen yontemdir. Rektus snip sonrasi patella-
nin disa devrilmesinin mimkiin olmadig durumlarda
V-Y kuadrisepsplasti uygulanabilir. Patellar kan aki-
minin bozulmasiyla avaskiiler nekroz riskinin artmasi,
kuadriseps kasinin giiciiniin zayiflamasi ve buna bagli
olarak diz ekstansiyon giictiniin azalmasi V-Y kuadri-
sepsplastinin dezavantajlaridir. Bu nedenle allogreft ile
gliglendirme ihtiyaci olmamasi igin ekstansor meka-
nizmada ¢ok fazla uzatma tavsiye edilmez. V-Y kuad-
risepsplastide onanm titizlikle yapilmalidir. Ameliyat
sonrasi donemde eklem hareket agikhigi egzersizleri
yaklasik 6-8 hafta kisittanmalidir.

Tibial tiiberkiil osteotomisi

Ciddi kuadriseps tendon kontraktiirii veya fibrotik
ankilozu olan hastalarda kullanimi 6nerilmektedir.
Cok iyi bir agilim saglamasi, tibial tiiberkiiliin istenilen
yere konumlandirilip kaydirlabilmesi ve revizyon cerra-
hisinde tibial komponentin daha kolay ¢ikarilabilmesi
bu yéntemin avantajlarindandir.['® Bu yéntemde ke-
mik-kemik iyilesmesi olacagindan kuadriseps kas giicii
daha iyi korunur ve erken rehabilitasyona izin verir.
Ameliyat sonrasi agr, osteotomi hattinda kaynama-
ma, fragman kinlmasi, patellar tendon riptiirii, en-
feksiyon ve yontemin zaman alici olmasi dezavantajlar
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Sekil 8. V-Y kuadrisepsplasti artrotomi hatti (P, patella).

olarak siralanabilir. Osteotomi sonrasi kemik pargasi
yaklasik 5 cm uzunlugunda, 2 cm genisliginde ve en
az 1 cm kalinliginda olmalidir. Parganin kinlma olasi-
higini azaltmak igin distal kismi daha egimli hazirlana-
bilir. Osteotomi sirasinda parcanin kan akiminin ko-
runmasi 6nemlidir. Bunun igin lateral taraftan periost
baglantisi ayrilmamalidir.['! Vida ile tespit sirasinda
kemik pargada parcalanma olusabilir. Bu durumda
serklaj teli tespiti (ii¢ adet) kullanilmasi 6nerilmekte-
dir. Kullanilacak tellerden en istteki kaymay: 6nleyici
sekilde konumlandinlmali, diger ikisi ise kompresyona
yardimcr olmalidir. Osteotomi yapmadan 6nce tespit
delikleri hazirlanmalidir. Ameliyat sonrasi siire¢ stan-
dart TDP cerrahisi ile aynidir.

Tibial tiiberkil osteotomisi ile kuadrisepsplasti yon-
temi karsilastinldiginda, kuadrisepsplastinin daha
genis hareket agikhg sagladigi ve daha yiiksek hasta
memnuniyetine sahip oldugu bildirilmistir.'*! Tibial
tiiberkiil osteotomisinin kas giictinii korumasina rag-
men, diz ¢okme giigligii ve agn mevcudiyeti nedeniyle
ameliyat sonrasi klinik fonksiyonel skorlamalarda dii-
stiklige neden oldugu da bildirilmektedir.['”]

YUMUSAK DOKULARA YONELIK GiRiSIMLER
VE GEVSETME

Yukarida tarif edilen cerrahi kesi ve artrotomi yakla-
simlarindan herhangi biri kullanilarak eklem acildiktan
sonra osteotomi isleminden 6nce yumusak doku gev-
setmeleri ve gerekli doku eksizyonlan gerceklestirilir.
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Sekil 9. Artrotomi sonrasi tibianin
anteromedialinden posteromedialine
dogru yapilan gevsetme islemi.

diz fleksiyonu (b).

Yumusak doku gevsetmeleri

Ekleme ulasildiktan sonra dizin medial tarafi tibi-
anin oniinden dizin posteromedial kosesine kadar
subperiosteal olarak derin medial kollateral ligamen-
tin ve kapsilin kaldinlmasiyla gevsetilir (Sekil 9). Bu
styirma varus deformitesi olan dizlerde, valgus defor-
mitesi ve medial kollateral bag yetersizligi olan dizlere
oranla daha da genistir. Eger bir dizde varus deformi-
tesi varsa tibial taraftan, valgus deformitesi varsa da
femoral taraftan yapilan yumusak doku gevsetmele-
riyle medio-lateral denge olusturulmaya calisilir.[20:21]
Valgus dizlerde femoral taraftan yapilan yumusak
doku gevsetmesinin nedeni fibuler sinir hasarlanma
riskini azaltmakur.[?2l Baglara longitudinal sekilde
gevsetme uygulanmali, transvers kesilerden kaginil-
mahdir. Cogu varus deformitesinde, derin medial kol-
lateral ligamentin bir kismi veya tamami gevsetilir. Bu
sayede tibianin dis rotasyonu ve anterior translasyo-
nu kolaylastirllmis olur.l?°l Deneme implantlarin ko-
nulmasi sonrasi medio-lateral dengeye tekrar bakilir
ve gerekirse medial kollateral ligamentin yiizeyel kismi
da gevsetilir.

Varus dizlerde, 6zellikle deneme komponentleri-
nin yerlestirilmesinden sonra, medial kollateral li-
gament gerginligine bagl sikilik gozlenen dizlerde
gevsetme hamlesi olarak ¢oklu delme yontemi kul-
lanilabilir. Bu yontemde medial kollateral ligamen-
tin derin liflerine farkh yiikseklik ve farkli derinlikler-
de enjektor ucu yardimiyla 8-10 adeti ge¢meyecek
sekilde delme uygulanir. Bu sayede medial sikilik
gevsetilmis olur.[%]
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Sekil 10. a, b. Ekstansiyon pozisyonunda patellanin disa gevrilmesi (a) ve ardindan

Gevsetme islemi sonrasinda diz eklemi ekstansiyona
alinir. Lateral patellofemoral plika ve varsa daha 6nce-
ki cerrahilere bagl yapisikliklar gevsetilir. Ardindan pa-
tella disa gevrilerek diz tekrar fleksiyona alinir ve protez
komponentlerinin yerlestirilmesine imkan saglamasi
amaciyla diger yumusak dokulara ait temizleme islem-
lerine gecilir (Sekil 10).

Yag yastikciginin gikartilmasi

Yag yastikqigi dolasim destegini superior genikiiler
arterden alir. Kan akimimi korumak icin ¢ikartilmasi
gereken yag yastikcigi miktan tartismalidir. Miktar az
olursa cerrahi gériis engellenebilir, sikisma ve skar olu-
sumuna neden olabilir. Bu nedenle sikisma sorunu ol-
maksizin iyi bir cerrahi agilim saglayabilmek icin yeterli
miktarda yag yastikqigi cikanimi kaginilmazdir. Bunun
yani sira lateral agilimda yag yastikqigi cikarimi patel-
lar canlihig) ve lateral yapilar korumak igin daha kisitli
miktarlarda uygulanmalhdir.?4

On ve arka ¢apraz bag temizligi

TDP cerrahisinde 6n g¢apraz bag temizligi standart
bir uygulamadir ve arka capraz baga dokunulmadig
durumlarda arka ¢apraz bagi koruyan implant sistem-
leri tercih edilir (Sekil 11). Eger arka ¢apraz bag cok
siki ise deneme implantlaninin ardindan gevsetme uy-
gulanabilir. Arka capraz bag yetmezligi veya asin de-
jenerasyonu olan durumlarda arka ¢apraz bag kesen
sistemler kullanmhr.[?] Arka ¢capraz bag genellikle tibi-
al osteotomi sirasinda veya femoral ¢entik kesisinden
once temizlense de herhangi bir asamada kesilebilir.
Hareketli tasiyici (mobile-bearing) bir implant sistemi
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Sekil 11. a, b. On capraz bag (a) ve eksizyonu (b).

kullanilacaksa fleksiyon ve ekstansiyon araligi dengesi-
ni daha iyi ayarlamak i¢in arka gapraz bag tibial osteo-
tomi sonrasi ve femoral osteotomi &ncesi temizlenme-
lidir.[251 Arka capraz bag kesisi sirasinda orta genikiiler
arter zarar gorebileceginden, kanama odag vakit kay-
bedilmeden koagiile edilmelidir.

Menisektomi

Medial ve lateral meniskiislerin 6n boynuzlarn ve
osteofitler diz fleksiyonu ile kolaylikla temizlenebilir.
Meniskiislerin arka boynuzlari ise kemik kesilerinden
sonra temizlenebilir (Sekil 12). Medial meniskiis, de-
rin medial kollateral ligamente o kadar siki bir sekilde
tutunmustur ki, ikisi arasindaki sinir ¢iplak gozle net
olarak ayirt edilemeyebilir. Medial meniskiisiin asiri re-
zeksiyonu derin medial kollateral ligamenti, lateral me-
niskiisiin asin rezeksiyonu ise lateral inferior genikiiler
arteri hasarlayabilir. Meniskiislerin az rezeksiyonu ise
cerrahi performansi azaltip sikisma sorununa neden
olabilir. Eger eklem mesafesi lateral menisektomi igin
¢ok dar ise, oncelikle medial gevsetme yapilmalidir;
sonrasinda lateral menisektomi kolaylasacaktir.

Posterior yapilarin temizlenmesi

Posterior eklem araliginda yer alan yumusak doku-
lar ve osteofitler, eklem hareketlerinde sikismaya ve
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Sekil 12. a, b. Patellar osteofit (a) ve kemik kesisi sonrasi
meniskiisiin arka boynuzunun eksizyonu (b).

buna bagli olarak agriya neden olabilmektedir. Daha
iyi bir eklem hareket agikligi elde edebilmek i¢in bu
yapilar temizlenmelidir. Sikismaya neden olan bu ya-
pilan temizlemek, osteotomiler sonrasi daha kolay-
dir. Posterior eklem araliginda bir miktar fibrotik ve
sinoviyal doku ile meniskiis yapisinin kalmasinda sa-
kinca yoktur.

KEMIK KESILERI

TDP cerrahisinde kemik kesileri ve osteotomilere
standardizasyon getirmek amaciyla Hungerford Evrensel
Total Diz Enstriimantasyon Sistemi gelistirilmistir.[22l Bu
kesiler hemen hemen tiim ortopedik cerrahlarca kabul
gormistiir. Yapilacak olan temel kesiler protezin tipin-
den ve tespit seklinden bagimsiz olarak aynidir. Tek
fark arka ¢apraz bagin korunmadig tiplerde interkon-
diler bolgenin ¢ikarilmasi basamagidir. Ameliyat son-
rasi ideal dizilimin saglanmasi icin dogru kemik kesile-
rinin yapilmasi sarttir. Dogru kemik kesileri ve dengeli
yumusak doku gevsetmeleri ile yer diizlemine paralel ve
fleksiyon-ekstansiyon araligi esit olan bir eklem aralig;
elde edilmelidir.l"7:222¢] Aksi takdirde, uygun olmayan
kesilere bagli olarak gelisen dizilim bozuklugu, kom-
ponentlerde esit olmayan yiiklenmelerle instabilite ve
gevsemeye yol agar.



524

vuzun yerlestirilmesi (c).

ardindan distal femur kesisi (d).

TDP cerrahisinde dort ana, iki adet de istege bagli
kesi gerceklestirilir. Bunlar;

1. Distal femur kesisi

2. Anterior ve posterior kondil kesileri

3. Anterior ve posterior kose (chamfer) kesileri
4. Proksimal tibia kesisi
5

. Interkondiler ¢entik (notch) kesisi (arka ¢apraz bag
kesen tip protezler icin)

6. Patellar kesi (patellar komponent uygulanacaksa)

Distal femur kesisi

Distal femur kesisinde siklikla intramediiller kilavuz
kullanilmaktadir. intramediiller kilavuzun giris deligi
orta hatta interkondiler ¢entigin merkezinin 3-4 mm
medialinde, arka ¢apraz bagin medial femur kondiline

Sekil 14. a—d. Distal femoral kesi 6ncesi kesi blogunun yerlesimi (a), femur kesisinin lateral (b) ve medial (c) taraftan kontrolii
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Sekil 13. a—c. intramediiller femoral kilavuzun giris yerinin belirlenmesi (a), kanali ortalayacak sekilde delik agilmasi (b) ve kila-

yapisma yerinin 1 cm anteriorunda olmalidir (Sekil 13).
intramediiller kilavuz, kanalin merkezinden gonderil-
melidir. Eger kilavuz medulla igerisinde lateral kortekse
dayanacak olursa, tasarlanmis valgus agisi azalacakur.
Medial kortekse dayanmasi durumunda ise valgus agisi
artar. Ameliyat 6ncesi grafilerde femoral kanalda darlik
veya deformite, kotii kaynama ve daha 6nce yapilmig
ayni taraf kalca protezi varligi degerlendirilmelidir; bun-
larin herhangi birinin mevcudiyetinde ekstramediiller
kilavuz kullamimalidir.[".7:22.26]

intramediiller kilavuz yerlestirildikten sonra, bu kila-
vuza 5°-7° valgus agisinda, mekanik aksa dik kesim
yapilmalidir. Bu kesi hatti hi¢bir zaman yan baglarin
yapisma yerinin daha tstiinde olmamalidir (Sekil 14).
Proksimal tibial kesi de, tibianin mekanik aksina dik
yapilacagindan, fleksiyonda dikdortgen bir eklem
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Sekil 15. a—d. Distal femoral kesi sonrasi (a), kesi kilavuzunun distal kesi yiizeyine arada bosluk kalmayacak sekilde yaslanmasi

(b), kesi blogunun sabitlenmesi (c) ve anterior kondil kesisi (d).

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

Anterior ve posterior kondil kesileri

Distal femur kesisi sonrasinda, antero-posterior fe-
moral mesafe Slcilerek, uygun femoral komponent
boyutu hesaplanir.l'7:222627]1 Femoral komponentin
Ol¢u hesabinda temel amag, miimkiin olan en kiiguk
boyutlu protezi anterior femoral ¢entiklenmeye sebep
olmadan yerlestirmektir. En sik tercih edilen yontem
posterior referans teknigidir. Distal femoral kesiyi ta-
kiben, kesi kilavuzu posterior kondillere yerlestirilerek
distal kesi yiizeyine arada bosluk kalmayacak sekilde
yaslanir ve stilus anterior korteksin en yiiksek nokta-
sina temas ettirilir (Sekil 15).[7271 Posterior kondilden
yapilacak kesi miktar sabittir ve komponent boyu-
tuyla degismez. Boylelikle fleksiyon ve ekstansiyon
araliklarinda esitsizlik yaratici bir durumun olusmasi
beklenmez. Biyiik boy protez kullanilmasi eklemde
fleksiyon kisitliligina yol agacaktir. Buna karsin 6l¢i-
len boyut arada ise kullanilacak alt boy kesi aparati
anterior femoral korteksten daha fazla kesi yapilma-
sina neden olacak ve anterior femoral ¢centiklenmeye
yol acacaktir. Ancak uygun boyutta femoral kompo-
nentin yerlestirilmesi her haliikarda eklemde daral-
maya neden olabilir."-?7]

Anterior referans tekniginde, femoral komponent
boyut 6l¢iimii anterior femoral korteks seviyesine gére
yapilir. Olgiim kilavuzu transepikondiler hatta paralel
olacak sekilde yerlestirilmelidir. Bu teknikte uygulanan
anterior femoral korteks kesisi sabit oldugundan, pa-
tellofemoral eklem iizerine olumsuz etki yaratmasi ve
anterior femoral ¢entiklenmeye sebep olmasi da bek-
lenmez. Ancak posterior femoral kondilden yapilan

kesi degisiklik gosterebileceginden, bu durum fleksiyon
araliginin genis kalmasina ve fleksiyonda instabiliteye
neden olabilir.l7:?7]

Anterior kesi ile posterior kondiler kesiler, femoral
komponentin rotasyonunu ve fleksiyon araligini belir-
ler. Fazla dis rotasyon, fleksiyon araliginin medialden
agilmasina neden olur ve fleksiyon instabilitesine yol
agar. Femoral komponentin i¢ rotasyonunda artis ise
lateral patellar tilte, hatta patellofemoral instabiliteye
neden olur. Birkag farkl yontemle femoral komponen-
tin rotasyonu belirlenebilir. Referans noktalarn olarak
transepikondiler aks, anterior-posterior aks (whiteside
cizgisi) veya posterior femoral kondiler aks kullanilabi-
lir (Sekil 16). Eger transepikondiler aks kullanilacaksa,
posterior femoral kesi, medial ve lateral femoral epi-
kondillerin arasindaki izafi cizgiye paralel yapilmahdir.

Anterior-posterior aks

Transepikondiler

f \ ( aks
Y F Rezeksiyon hath

Posterior kondiler
aks

Sekil 16. Normal kondiler sekli olan bir dizde posterior kondil
kesisi icin femoral komponent rotasyonunun ayarlanmasinda
kullanilabilecek dizilim akslari.



& : e

P i T

Sekil 17. a—c. Kesi blogu iizerinden kose (chamfer) kesileri (a), arka ¢capraz bagi koruyan bir diz protezi cerrahisinde distal femoral
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hazirhgin bitmis hali (b) ve femoral deneme komponentinin goriintiisii (c).

Anterior-posterior aks kullanilacaksa, posterior kon-
diler kesi bu eksene dik olarak gerceklestirilmelidir.
Posterior kondiler aks referans alinacaksa, kondiller
arasindaki gizgiye 3° dis rotasyon verilerek kesim ya-
pilmalidir.l':22]

Anterior ve posterior kise (chamfer) kesileri

Anterior ve posterior kdse kesileri yapilarak femoral
komponentile distal femurun tam olarak temasi sagla-
nir. Bu kesilerle birlikte arka ¢apraz bag koruyan pro-
tez i¢in gereken distal femoral hazirlik sonlanmis olur

(Sekil 17).

Proksimal tibial kesi

Eklem seviyesinin orjinal yiiksekliginin korunma-
si, tibial platoda yapilacak keside dikkat edilecek
en 6nemli noktadir. Eklem seviyesi anatomik olarak
medial femoral epikondilin 3 cm kadar distalinde, fi-
bula basinin ise 1,5 cm kadar proksimalinde bulun-
maktadir.l”?21 Proksimal tibia kesisi, tibia mekanik ve
anatomik aksina dik a¢ida olmalidir. Bu amagla eks-
tramediiller veya intramedaiiller tibial kesi kilavuzlar
kullanilabilir. Standart bir proksimal tibia kesisinde,
posteriora 4°-7° egim verilmelidir. Proksimal tibia
kesisinin ideal amaci, az kemik kesisi ile subkondral
kemige ulasmak, tibial komponenti buraya yerlestir-
mek ve miimkiin olan en ince boyutta polietilen insert
kullanmakuir.[17:22]

Ekstramediiller kilavuz kullanildiginda, kilavuz apa-
ratinin distali medial ve lateral malleoliin hemen iizeri-
ne yerlestirilip uygun dizilim saglanmalidir. Tibial kesi
blogunun tizerinde hareket ettigi cubuk (rod), ayak 2.
metatarsi referans alinarak yerlestirilmelidir. Boylece

Sekil 18. a, b. Ekstramediiller kilavuzun yerlesimi (a) ve kila-
vuz rodu ile uygun dizilimin kontroli (b).

ekstramediiller kilavuz rodun, talar kubbeyi (domu)
merkezleyerek yerlestirilmesi saglanmis olur (Sekil
18). Normalde talar domun merkezi, medial ve late-
ral malleollerin dis kenarlarini birlestiren hattin orta
noktasinin yaklasik 5 mm medialinde yer almaktadir.
Bu asamada, ekstramediiller rod, talar dom merkezi
yerine ayak bilegi merkezinden gecerse, tibial kom-
ponentin varus pozisyonunda yerlestirilmesine sebep
olur. Ayni zamanda ekstramediiller kilavuz kullani-
minda rod, tibia anterior kenarina parallel seyretme-
lidir. Paralelligin bozuldugu durumlarda tibial kesinin
antero-posterior dengesi ve dolayisiyla posterior tibi-
al egim acisi degisecektir.
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Sekil 20. Tibial osteofitlerin temizlenmesi.

intramediiller kilavuz kullaniminda ise rod giris yeri
anterior-posterior planda 6n ¢apraz bagin yapisma
yeri, medio-lateral planda ise tam orta hattadir. Eger
giris daha posteriordan yapilirsa posterior tibial egim
agisi artacaktir. intramediiller kilavuz kullanimin-
da tibia anatomik hattina paralellik mutlaka kontrol
edilmelidir.

Tibial kesi seviyesini belirlemek amaciyla proksi-
mal tibia kesim kilavuzu yerlestirilir ve stilus kullanilir
(Sekil 19). Amaci minimum kemik kesisi yapmak olan
stilusun iki ayar segenegi mevcuttur. Birincisi 2 mm
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uzunlugunda olup defektli tibia kondilinde minimal
kesim yapilmasini saglar. ikincisi ise 9 mm uzunlugun-
da olup daha iyi durumda olan tibial kondile yerlesti-
rilerek uygun kesinin yapilmasini saglar. Varus dizilimi
olan artritik dizlerle daha sik karsilasildigi i¢in 2 mm’lik
stilus defektli medial tibial kondile yerlestirilir ve mini-
mum kemik kesisi yapilmaya ¢alisilir. Kesi seviyesi kila-
vuz yardimiyla belirlendikten sonra arka garpraz bag
korunacak ise 6nce ince bir osteotom ile arka ¢arpraz
bagin yapisma sinirlan isaretlenir. Yaklasik 1x1 cm
ebatli kemik blok kalmasi yeterlidir.

Proksimal tibia kesisini takiben tibial komponent
boyutunun &l¢iimiine gegilir. Ozellikle medial tibial
platodaki osteofitler 6lciim esnasinda yaniltici olabilir.
Bu yiizden proksimal tibial kesiyi yaptiktan sonra bu
bolgedeki osteofitlerin temizlenmesi gerekir (Sekil 20).
Osteofitlerin alinmasi ayni zamanda medial kollate-
ral bagdaki gerginligi de azaltacaktir. Olgiimii takiben
deneme tibial komponent, yiizeye pinler yardimiyla
uygun rotasyonda yerlestirilir.l''7-2227] Tibial kompo-
nentin rotasyonu da en az femoral komponentin ro-
tasyonu kadar 6nemlidir. Komponentlerin rotasyon
kusurlan patellofemoral eklemde asiri yiiklenmeye,
subluksasyona hatta patellofemoral dislokasyonla-
ra neden olabilir. Ekstramediiller kilavuz aparatinin
2. metatarsa uzaniminin degerlendirilmesi, rotasyon
tespitinde tek basina giivenli bir yontem degildir.
Tibial komponentin rotasyon degerlendirmesinde
tiiberositas tibia, 2. metatars ve tibia platosu trans-
vers ekseni birlikte kullanilan referans noktalandir.
Tibial komponentin orta noktasi tiiberositas tibianin
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Sekil 21. Proksimal tibial kesi son-
rasi tibial komponent rotasyonu-
nun ve aksinin kontrolii.

medialinde kalmahdir (Sekil 21). Tibial plato trans-
vers aksi ile tibial komponent transvers aksi birbir-
lerine paralel olmalidir. Tibial komponentin yerlesti-
rilmesinde her zaman medial ve posterior tasmadan
kagimlmali ve komponentin medial kollateral bag
tizerinde yarataca@ gerginlik 6nlenmelidir.

Kemik defektleri tibial kesilerde karsilasilan bir di-
ger sorundur. Bu defektlerin cesitli sebepleri olabilir.
Bunlardan bazilan; artroza bagl agisal deformite,
kondiler hipoplazi, travma, avaskiiler nekroz ve daha
once yapilmis yiiksek tibial osteotomi ve total diz pro-
tezi ameliyatlandir. Kemik defektlerine tibial tarafta,
femur kondillerine nazaran daha sik rastlanmaktadir.
Defektler santral, periferik veya her ikisinin kombinas-
yonu seklinde karsimiza gikabilir. Kaviter defektlerde
kusurlu bolgeyi cevreleyen kortikal kemigin sinin bo-
zulmamistir. Aksine segmental eksikliklerde kemigin
kortikal bir simin yoktur ve bu defektler daha perife-
riktir. Bu tarz bolgelerde komponent 6zellikle destek-
lenmelidir. Defekt artisini 6nlemek amaciyla fazla ke-
siden kaginilmali, bu tarz bolgeler defektin boyutuna
gore cimento, kemik grefti veya kama kemik pargalar
ile desteklenmelidir. Tibia platosunun 1/3’Ginden az
kismini kapsayan 5 mm altindaki defektler ¢cimento
ile desteklenebilir. Genellikle bu tarz defekt bolgeleri
asin sklerotik olup, komponente iyi destek saglayacak
yapiya sahiptir. Bu yiizeylere ¢coklu delik agma islemi
ile kemik ¢cimento temas yiizeyi artirilarak tespit giig-
lendirilir (Sekil 22). Genelde yiizeyin 1/3’tinden fazla
olan 5-10 mm’lik defektlerin giderilmesinde ise kemik

Sekil 22. a, b. Medial tibia platosundaki sklerotik alan (a) ve ¢cimento temas yiizeyini
artirmak amaciyla ¢oklu delik agma (b).
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grefti kullanlabilir. Kemik kesileri esnasinda osteomize
edilen femoral kondil parcalar, tibial defektin gideril-
mesinde kullanilabilir. Daha genis yiizey iceren 10 mm
ve Uzeri defektler ile femoral kondil defektleri kama
destekleri ile giderilebilir.["]

Notch kesisi

Eger arka ¢apraz bad kesen bir protez cesidi secil-
misse bagin fonksiyonunu karsilayan “posterior cam”
mekanizmasi i¢in bu kesinin yapilmasi gereklidir.[7]

Patellar kesi

Patella ortalama 25 mm kalinligindadir. Eger patel-
la kesisi yapilacaksa osteotomi sonrasi en az 15 mm
kalinliig1 koruyor olmasi gerekir. Bu kalinhigin altinda
patellar kesi yapilmasi kirik riskini artiracaktir. Patellar
faset asimetrisinden dolayi, lateralde asinma miktar
daha fazladir. Dolayisiyla ig taraftan daha fazla kemik
alinmasi gerekir. Uygulanan osteotomi, patellanin 6n
yuziine paralel olmali ve ayni zamanda lateralde sub-
kondral kemige kadar inmelidir. Ozellikle arka ¢apraz
bagin korundugu protezlerde patellar osteotomi az
yapilacak olursa, patellar komponent uygulamasi son-
rasi patellar kalinlk artmis olur. Bu durumda ekstan-
s6r mekanizma gerilecek ve fleksiyon kisithligi ortaya
cikacaktir. Uygulamadaki hatalardan kaynaklanabilen
bir diger durum ise, patellar instabilitedir. Ameliyat 6n-
cesinde patellanin sublukse olmadan femoral olukta
rahatca hareket edip etmedigi kontrol edilmelidir. Bu
esnada gamasir klempi veya gegici dikis koyulmamali,
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Sekil 23. a, b. Kemik kesileri sonrasi fleksiyon (a) ve ekstan-
siyon (b) araliklarinin kontroli.

basparmak yardimi olmadan diz fleksiyon-ekstansi-
yonu sirasinda subluksasyon kontrol edilmelidir. Aksi
takdirde lateralden gevsetme uygulanmalidir.l'-7:2227]

FLEKSIYON VE EKSTANSIYON
ARALIKLARININ DENGELENMESi

Kemik kesileri sonrasinda fleksiyon ve ekstansiyon
araliklarinin degerlendirilmesi oldukga 6nemlidir. Tibial
kesi yiizeyi ile posterior femoral kondiler kesi yiizeyi
fleksiyon araligini olustururken, tibial kesi yiizeyi ile dis-
tal femoral kesi yiizeyi ekstansiyon araligini olusturur.
Kemik kesileri sonrasinda fleksiyon ve ekstansiyon ara-
liklar esit olmalidir (Sekil 23). Bu araliklanin yeterince
dengelenemedigi durumlarda dizde degisen oranlar-
da hareket kisitliig1 gelisecektir. Ekstansiyon araliginin
fleksiyon araligindan daha dar oldugu durumlarda
dizde ekstansiyon kisithligi gelisecek ve kalici fleksiyon
kontraktiirii ortaya ¢ikacaktir. Bu durumun olusmamasi
icin posteriorda kalan (rezidii) osteofitler temizlenmeli,
posterior kapsiile gevsetme uygulanmali, ihtiyag halin-
de de distal femoral yiizeyden ek kesi yapilarak ekstan-
siyon aralg genisletilmelidir (Sekil 24).0'7:27] Fleksiyon
araliginin ekstansiyon araligindan daha dar oldugu
durumlarda ise dizde fleksiyon kisithhigi gelisecektir.
Bu durumda ilk olarak posterior tibial egim agisi 7°’yi
gecmeyecek sekilde artirilabilir. ikinci segenek olarak
da femurda bir boy kiigiik proteze gecilerek fleksiyon
arahg artinlmaya calisilir.l'77] Fleksiyon ve ekstansi-
yon araliklarinin her ikisinin de dar oldugu durumlar-
da, diz ekleminde fleksiyon ve ekstansiyonda kisithhk
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14
Sekil 24. Femur kondilinin posteriorunda kalmis olan osteo-
fitlerin temizlenmesi.

karsimiza gikacaktir. Her iki araligin olusumuna katki-
da bulundugundan, tibial yiizeyden yapilacak ek kesi
bu sorunu ¢ézmeye yardimar olacakur.["727] Fleksiyon
ve ekstansiyon araliklar ile ilgili olusabilecek sorunlar
ve ¢dziimleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.

KOMPONENTLERIN YERLESTIRILMESI VE
KAPAMA

Kemik kesileri tamamlanip, yumusak doku dengesi
saglandiktan sonra deneme komponentler ile diz ek-
lem stabilitesi ve dizilimi degerlendirilir (Sekil 25a).
Ardindan deneme komponentler ¢ikartilir, spongiyoz
kemik goriinecek sekilde basingli serum fizyolojik ile
ytkama-kurulama yapilir ve asil protezin kompo-
nentlerinin hazirlanma ve uygulama siirecine gecilir.
Bu asamada dize hiperekstansiyon yapilmaz. Cinkii
eklem iceride protez ve insert olmadan instabildir ve
posteriordaki nérovaskiiler yapilara zarar verilebilir.
Femoral kanala ve eger tibiada intramediiller kilavuz
kullanildiysa tibial kanala, stem seviyelerine kadar
daha 6nceden alinan kemiklerden hazirlanmis tikag-
lar yerlestirilir. Ardindan asil protezler ¢cimentolanarak
yerlestirilir. Deneme tibial insert de yerlestirilerek diz
tam ekstansiyona alinir ve ¢cimentonun donmasi bek-
lenir. Donma sonrasinda deneme tibial insert gerekli
temizliklerin ardindan asliyla degistirilir (Sekil 25b).

Asil protezler ve insert vyerlestirildikten sonra
anestezi ekibine bilgi verilerek turnike agilir. Bu si-
rada gelisebilecek ani hipotansiyona karsi dikkatli
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Tablo 1. Fleksiyon ve ekstansiyon araliklar ile ilgili olusabilecek sorunlar ve ¢6ziimleri

Senaryo

Sorun

Coziim

Ekstansiyon gergin
Fleksiyon gergin

Ekstansiyon gevsek
Fleksiyon gevsek

Ekstansiyon iyi
Fleksiyon gevsek

Ekstansiyon iyi
Fleksiyon gergin
Ekstansiyon gevsek
Fleksiyon iyi

Ekstansiyon gergin
Fleksiyon iyi

Simetrik arahk
Tibia az kesilmis

Simetrik arahk
Tibia fazla kesilmis

Asimetrik aralik
Posterior femur kesisi cok

Asimetrik aralik
Posterior femur kesisi az

ACB gergin

Asimetrik aralik
Distal femur kesisi cok

Asimetrik aralik
Distal femur kesisi az

Posterior kapsiil siki

Proksimal tibiadan fazla kesi

Kalin insert kullaniimasi

Femoral komponentin bir buyiigtyle degistirilmesi

Femoral komponentin bir kiictigui ile degistirilmesi
ACB kesilmesi

Distal femurun desteklenmesi
Kalin insert kullaniimasi

Distal femur kesisinin artirilmasi
Posterior kapsiiliin gevsetilmesi

ACB, arka ¢apraz bag.

Sekil 25. a, b. Deneme komponentler ile diz eklem stabilitesinin de-
gerlendirilmesi (a) ve kalici implantlarin yerlestirilmesi (b).

olunmalidir. Yaraya serum fizyolojik emdirilmis bez-
lerle basing uygulanir ve hemostaz saglanir. Genikiiler
arterlerden kanama olmadigindan emin olunmahdir.
Bu amagla eklem dort kadrana aynlip her kadranda
ayrintili bir sekilde kanama kontrolii yapilir (Sekil
26a). Ardindan patella cevresi osteofitler temizlenip
cerrahin tercihine gore koter yardimiyla desensiti-
zasyon uygulanabilir (Sekil 26b). Bunlarin yanisira
turnike agcilmadan ve dren koyulmadan kapama ya-
pilmasini savunan yayinlar da vardir.['722l Kapama
oncesi gecici bir dikis veya camasir klempi yardimiyla
fasya birlestirilir ve diz eklemine 90°’yi gececek se-
kilde fleksiyon ve ekstansiyon yapurilir (Sekil 27).
Patellanin sulkus ile uyumu degerlendirilir. Ardindan
artrotomi kesisi, erimeyen kalin bir dikisle patellar

Sekil 26. a, b. Kanama kontrolii (a) ve patellar desen-
sitizasyon (b).
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Sekil 27. a, b. Kapama 6ncesi diz fleksiyon (a) ve ekstansiyonunun (b) kontrolii.

periostu da icine alacak sekilde kapatilir. Dren koyul-
duysa, tespit edilmeden 6nce ileri geri hareket ettiri-
lerek kapama esnasinda icinden dikis gecip gegmedi-
gi kontrol edilmelidir. Dren, rahat hareket ediyorsa
bu asamada cilde tespit edilebilir. Sonrasinda cilt alti
ve cilt, diz eklemi 30°-40° fleksiyonda uygun dikis
materyalleri kullanilarak kapatihr.['7:22]
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