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Total diz artroplastisinde
dizilim, komponent boyut ve yerlesim sorunlan

Malalignment, size and placement problems in total knee arthroplasty
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Ortalama yasam siirelerinin uzamasi, yasam kalitesi
standartlarinin yiikselmesi, bilimsel ve teknolojik gelis-
meler, total diz artroplastisinin uygulanma sayilarinda
artisa yol agmistir. Bugiin igin, total diz artroplastisi
implantlarinin gogunun 10 yillik sagkalim orani %90’lara
ulagsmistir. Uzun dénem agrisiz, islevsel ve yiiksek sagka-
limh bir total diz artroplastisi agisindan; hasta se¢imi,
protez tasarimi, uygun dizilim restorasyonu, uygun kom-
ponent konumlandirmasi, bag dengelemesi ve yeterli bir
tespit gibi ¢cok sayida faktor rol oynamaktadir. Bu fak-
torlerden, cerrahi uygulama sirasinda cerrahin kontrolii
altindaki iki 8nemli hedef;

1) uygun alt ekstremite, diz ve komponent dizilimlerinin
saglanmasi ile

2) yeterli bir yumusak doku dengesinin elde edilmesidir.

Dizilime iliskin sorunlar, erken ya da ge¢ donemde total
diz artroplastisinin basarisizliga ugramasina ve revizyon
gereksiniminin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir.
Revizyona neden olmamakla birlikte, total diz artroplas-
tisinin kalitesini asagiya ¢eken, hastalarin memnuniyet-
sizligine yol acan ¢esitli durumlar da, dizilim ile iligkili
olarak yapilan hata ve eksiklerle iliskilendirilmektedir.
Alt ekstremitenin normal dizilimini ve diz biyomekani-
gini anlamis olmak, cerrahin uygun kemik kesilerini ve
yumusak doku serbestlestirmelerini gerceklestirmesini,
komponentlerin uygun boyutta ve yerlesimde tespiti
hakkinda daha dogru kararlar vermesini ve uygulamasini
saglayacaktir. Bu bolimde, total diz artroplastisi sira-
sinda ve sonrasinda karsilasilan, alt ekstremitenin, dizin
ve komponentlerin yerlesim, boyut ve dizilim sorunlari,
alinabilecek tedbirler ve ¢6ziim yollan ele alinacaktir.
Anahtar sozciikler: diz artroplastisi; mekanik eksen;

komponent secimi; komponent yerlesimi; rotasyonel sorunlar;
patellar instabilite

The increase in the average life expectancy, overall life
quality, the scientific and technological developments
leaded to an increase in the number of total knee ar-
throplasty. Today, the 10-year survival rate of most TKA
implants hit 90%. Numerous factors play a role in long-
term painless, functional total knee arthroplasty with
high survival, including patient selection, prosthesis de-
sign, proper alignment restoration, appropriate compo-
nent positioning, ligament balancing and the adequate
fixation. Two goals under the control of the surgeon
during these surgical procedures are;

1) to obtain the adequate soft tissue balance by

2) aligning lower extremity, knee and components ap-
propriately.

Malalingment may lead to failure and the need for revi-
sion of total knee arthroplasty in the early or late period.
On the other hand, there are various conditions that de-
crease the quality of total knee arthroplasty and cause
dissatisfaction in patients yet not concluding in revision
of total knee arthroplasty which are associated with
mistakes and deficiencies related to the alingment. In
order to determine the appropriate lower extremity and
knee alignment during total knee arthroplasty, a normal
alignment must be understood. Appreciating the nor-
mal alignment of the lower limb and knee biomechan-
ics will enable the surgeon to perform appropriate bone
cutting and soft tissue release, and make more accurate
decisions about the determination of the components
at the appropriate size and placement. In this section,
settlement, dimension and alignment problems of lower
extremity, knee and components coped during and after
total knee arthroplasty, as well as possible precautions
and suggestions will be discussed.

Key words: total knee arthroplasty; mechanical axis; component
selection; component placement; rotational problems; patellar
instability
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rtalama yasam siirelerinin uzamasi, yasam
o kalite standartlannin yiikselmesi, bilimsel ve

teknolojik gelismeler nedeniyle, total diz art-
roplastisinin (TDA) uygulanma sayilarinda artis gozlen-
mistir. Bugiin icin cogu TDA implantlarinin 10 yillik sag-
kalim oranlan %90’in iizerinde gériinmektedir.['l Uzun
donem agrisiz, islevsel ve yiiksek sagkalimli bir TDA
agisindan; hasta segimi, protez tasanmi, uygun dizilim
restorasyonu, uygun komponent konumlandirmasi,
bag dengelemesi ve yeterli bir tespit gibi cok sayida fak-
tor rol oynamaktadir. Bu faktérlerden cerrahi uygulama
sirasinda cerrahin kontrolui altindaki iki 6nemli hedef;
uygun alt ekstremite, diz ve komponent dizilimlerinin
saglanmasi ile yeterli bir yumusak doku dengesinin elde
edilmesidir. Dizilime iliskin sorunlar, erken ya da ge¢
donemde TDA’nin basarisizliga ugramasina ve revizyon
gereksiniminin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir.
Revizyona neden olmamakla birlikte, TDA’nin kalitesini
asagiya ceken, hastalanin memnuniyetsizliine yol acan
cesitli durumlar da dizilim ile iliskili olarak yapilan hata
ve eksiklerle iliskilendirilmektedir. Bu tiir durumlarin
onlenebilmesi i¢cin hastanin, alt ekstremitenin ve dizin
ameliyat 6ncesinde iyi degerlendirilmesi ve cerrahi plan-
lamasinin yapilmasi kadar, cerrahi sirasinda bu hedefle-
re erisilebilmesi icin uygun teknik ve enstriimantasyonun
kullanmlmasi da buiyiik 6nem tasimaktadir.

TDA esnasinda uygun alt ekstremite ve diz dizilimini
belirleyebilmek i¢cin 6ncelikle normal bir dizin dizilimi
anlagilmalidir. Alt ekstremitenin normal diziliminin ve
diz biyomekaniginin anlagilmasi, cerrahin uygun kemik
kesilerini ve yumusak doku serbestlestirmelerini gergek-
lestirmesini, komponentlerin uygun boyutta ve yerle-
simde tespiti hakkinda daha dogru kararlar vermesini ve
uygulamasini saglayacaktir. Normal bir alt ekstremite ve
dizdeki dizilim iliskileri ile TDA’daki iliskiler de bazi fark-
hliklar gosterebilmekte; bunun sonucunda, amaglanan
dizilim hedeflerine cerrahi teknik olarak farkh yollardan
ulasilabilmektedir. Cerrahlar, bu amagla 6zel gelistiril-
mis enstrimantasyondan, kilavuzlardan, navigasyon
sistemlerinden yararlanabilir. Bu derlemede, TDA sira-
sinda ve sonrasinda karsilagilan, alt ekstremitenin, dizin
ve komponentlerin yerlesim, boyut ve dizilim sorunlar,
alinabilecek tedbirler ve ¢6ziim yollan ele alinacaktir.

ALT EKSTREMITEDE NORMAL DiziLiM
Koronal Plan

Alt ekstremite ve dizin diziliminden bahsedildiginde,
temel olarak anlasilan koronal plandaki dizilim iliski-
leridir. Bugiine degin en ¢ok bu konu arastinlmis ve
anlagilabilmistir. Koronal plandaki dizilim iliskileri de,
temel olarak statik yiiklenme kosullarinda ve diz eks-
tansiyondayken elde edilen radyografilerle degerlendi-
rilmistir. Buna gore, alt ekstremitede yiiklenme kosul-
larinda ii¢ eksenden bahsedilir (Sekil 1):

1. Vertikal eksen: Viicut agirhik merkezinden ya da
symphysis pubis’ten yer diizlemine dogru vertikal olarak
uzanan eksendir.

2. Mekanik eksen (kalca-diz-ayak bilegi ekseni ya da
Maquet cizgisi): Femurun mekanik ekseni ile (kalca
eklemi merkezinden diz eklemi merkezine uzanir) tibi-
anin mekanik ekseni (proksimal tibia platosu merke-
zinden ayak bilegi eklemi merkezine uzanir) arasindaki
agilanmadir. Normal olarak 0+3°’dir. Vertikal eksen
ile valgus yoniinde yaklasik 3 °’lik bir a1 yapar.[?!

3. Anatomik eksen (tibiofemoral eksen): Femur ile tibi-
anin intramediiller orta hat eksenleri arasindaki agi-
lanmadir. Alt ekstremitenin normal diziliminde fe-
mur ve tibianin anatomik eksenleri arasinda 62 °’lik
valgus yoniinde (acikhg laterale bakan) agilanma
bulunur. Bu acgilanma sayesinde, femur boynunun
ortaya koydugu varus dengelenerek alt ekstremitede
notral bir mekanik dizilim olusmasi saglanir.

Sekil 1. Alt ekstremite bacak uzunluk grafisi ve eksenler: A,
anatomik eksen; B, mekanik eksen; C, vertikal eksen (mekanik
ve anatomik eksen arasinda 6°’lik bir fark varken, vertikal ek-
sen ile mekanik eksen arasinda 3°’lik fark vardir).
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Normal kosullarda, kal¢a eklemi merkezinden ayak
bilegi merkezine uzanan alt ekstremitenin mekanik ek-
seni diz ekleminin de merkezinden gecer. Eger mekanik
eksen, diz merkezinin daha mediyalinden geciyorsa diz
ekleminde varus dizilimi var demektir. Bu durum, me-
diyal bolgedeki yiikii arttiran bir adduksiyon momen-
ti olusturur. Valgus dizlerde ise mekanik eksen, dizde
olmasi gereken yerin daha lateralinden gegecektir. Bu
durumda da lateral bolgeye daha fazla yiik yansiya-
caktr.BlYiklenme kosullarinda bacak uzunluk grafi-
lerinde olgiilen bu agilanmalarin her zaman bacaktaki
rotasyondan ve dizdeki fleksiyondan etkilenebilecegi
akilda tutulmalidir. iki bacak iizerinde gekilen grafiler-
de her zaman agnl taraftan karsi tarafa yiik transferi
olabilecegi de unutulmamalidir. Ayrica, uzun boy ve
genis pelvis, mekanik ekseni daha fazla valgus yoniinde
yonlendirebilecektir.

Yapisal (Konstitiisyonel) Varus

Alt ekstremitenin normal diziliminin “nétral mekanik
eksen”, yani mekanik eksen 0+3° olacak sekilde olmasi
gerektigi duistincesi son zamanlardaki bazi calismalarin
sonuglariyla biraz sarsintiya ugramistir. Bellemans ve
ark.’min 20-27 yaslar arasindaki 250 saghkl, asemp-
tomatik goniillii Gzerindeki ¢alismasinda, eriskinlerin
6nemli bir kisminda (erkeklerde %32, kadinlarda %17
oraninda) mekanik eksenin 3°’den daha fazla varusta
oldugu belirlenmistir.[]

Eklem Yiizeyi Oryantasyonu

Normal bir dizde, yiiklenme kosullarinda femur ve
tibianin eklem yiizeyleri yer diizlemine paralel ve me-
kanik eksenlerine de dik olacak sekilde konumlanma-
maktadir. Tibianin eklem yiizeyi mekanik/anatomik
ekseniyle yaklasik 3° varus yoniinde ve femur eklem
ylizeyi ise femoral anatomik ekseniyle 7-9° valgus yo-
niinde agilanma yapacak sekilde yer alir. Sonucta; diz
eklemini olusturan yiizeyler, yiiklenme kosullarinda la-
teral taraf biraz yukarida, mediyal taraf biraz asagida

olacak sekilde hafif oblik konumdadir (Sekil 2).

Aksiyel/Rotasyonel Plan

Dizin normal rotasyonel dizilimini direkt radyografi-
ler lizerinden degerlendirmek ¢ok zordur. Dizin rotas-
yon merkezi fleksiyon-ekstansiyon hareketleriyle stirek-
li olarak yer degistirir.

Distal femurun rotasyonel diziliminin tanimlanma-
st igin siklikla kullanilan kilavuz noktalar; transepi-
kondiller eksen (TEE), Whiteside ¢izgisi ve posterior
kondiller eksendir (PKE) (Sekil 3). TEE, diz mediyal
ve lateral yan baglarinin origolarnni birlestiren ek-
seni tamimlar ve bu eksen dizin rotasyon merkezini
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Sekil 2. Yiiklenme kosullarinda normal bir dizde mediyal taraf
biraz asagida olacak sekilde hafif oblik konumdadir.

MEDIYAL

Sekil 3. Distal femurun rotasyonel dizilimini tamimlamak
icin sikhikla kullanilan kilavuz noktalar; transepikondiller
eksen (TEA), diz mediyal ve lateral yan baglarinin origolarini
birlestiren ekseni tamimlar. Whiteside (AP eksen) cizgisi
distal femurun 6n arka eksenidir ve troklear olugun en derin
yeri ile interkondiller centik arasindaki mesafedir (trans-
sulkus ekseni). Femoral kondillerin posteriorundan gegen hat
posterior kondiller eksendir (PCA).
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tanimlamaya da yardimadir.[>¢1 Whiteside cizgisi dis-
tal femurun 6n arka eksenidir ve troklear olugun en
derin yeri ile interkondiller ¢entik arasindaki mesafe
(trans-sulkus ekseni) olarak tanimlanmir.l’l PKE ise fe-
mur kondillerinin posteriorundan teget olarak gecen
cizgidir. Normal bir dizde, Whiteside cizgisi transepi-
kondiller eksene diktir ve posterior kondiller eksen ile
klinik transepikondiller eksen arasinda yaklasik 3 °’lik
bir a¢ci mevcuttur.

Tibianin rotasyonel dizilimi ise proksimal tibianin
on arka ekseni ile distal tibianin 6n arka ekseni ara-
sindaki fark ile belirlenir. Literatiirde bu eksenlerin ta-
mimi konusunda bir goriis birligi saglanamamistir.[8°]
Proksimal tibianin 6n-arka (AP) ekseni, tibianin pos-
terior gentigini patellar tendonun mediyaline, patella
tendonun mediyal lgte bir kismina veya tibia eminen-
siyalarinin ortasina baglayan ¢izgi seklinde tanimlana-
bilir. Distal tibia ve ayak bileginin AP ekseni mediyal
malleoliin lateral (eklem yapan) yiizeyine (ayak bilegi
ekleminin hareket diizlemini belirlemektedir) veya talu-
sun anterior yiizeyine dik bir ¢izgiye bagli olarak tanim-
lanabilir. Ayak bilegi proksimal tibiaya gore, kullanilan
gosterge noktalarina bagh olarak ortalama 3,6-19,7°
dis rotasyonda durmaktadir.['"]

Silindirik Eksen

Uzun bir donem TEE, diz ekleminin fleksiyon-eks-
tansiyon hareketini yaptigi hareket eksenine en yakin
eksen olarak kabul edilmistir. Ancak, TEE’nin gergek
hareket eksenine oranla daha 6nde ve daha proksimal-
de konumlandig tespit edilmistir. Onun yerine, dizin
10-120° fleksiyon arasinda mediyal ve lateral kondil-
deki temas noktalarindan esit uzakliktaki bir hat olan
“silindirik eksen” konsepti 6nerilmis; bu eksenin TEE’ye
oranla uyluk ve baldinn mekanik eksenlerine daha or-
togonal agilar olusturdugu ortaya konmustur.l']

Patellofemoral (PF) Dizilim

PF dizilimi tamimlamakta en fazla kullanilan agilar-
dan biri Q agisidir. Femurun uzatilmis anatomik ekseni
ile spina iliaka anterior superiordan (SIAS) baslayan ve
patella orta noktasindan gegen hat ile patellanin mer-
kezinden tibial tiiberkle gizilen eksenler arasindaki agi
“patellar tendon - kuadriseps agisi”ni (Q agisi) olusturur.
Q agisi kisiye gore degisiklik gosterir, genel olarak ka-
dinlarda erkeklerdekinden biraz daha biiyiiktiir ve or-
talama 10-20° arasindadir.[']

TOTAL DiZ ARTOPLASTIiSINDE DiziLiM

TDA sonrasinda alt ekstremite dizilimi, tibiofemoral
dizilim ve komponentlerin dizilimi, 6zellikle koronal
planda, uzun zamandan beri tartisilmakta; basaril ve

uzun sagkalimh bir TDA i¢in uygun bir dizilimin saglan-
masi elzem gériinmektedir. Ancak, bu “uygun dizilim”in
nasil olmasi gerektigi konusunda farkh gérisler
bulunmaktadir.

Koronal Plan
Nétral mekanik dizilim

Basarili bir TDA icin nétral bir alt ekstremite meka-
nik ekseninin restorasyonu temel hedeflerden biri ola-
rak gorilir. Klinik, kadavra, simulator, sonlu eleman
ve herhangi bir nedenle ¢ikartilan protezler iizerine
calismalardan elde edilen deneyimler, ¢cogu cerrahin
da benimsedigi lizere TDA sonrasi dizilimin, “nétral
mekanik eksen” (0£3°) elde edilecek sekilde diizenlen-
mesi gerektigini gostermektedir. Eger tiim bacak gra-
fileri gekilemiyorsa kisa diz filmlerinde tibiofemoral
agi (anatomik eksen) 2-7° valgusta olmalidir. Nétral
mekanik eksenin saglanmasi ile; protezli diz ekleminde
yuklenmelerin dengeli bir sekilde dagiiminin yapilma-
si, erken aginma ve gevseme sorunlarinin 6niine gegil-
mesi hedeflenir. Gergekten de, notral mekanik eksenin
saglanabildigi TDA olgularinda yiiksek sagkalim oran-
lani elde edilmektedir.

“Notral mekanik eksen” konseptinde, hastanin bi-
reysel yapisal 6zellikleri ve farklihklar dikkate alinmak-
sizin her hastada sistematik olarak biyomekanik an-
layisa en uygun dizilim elde edilmeye calisilir. Aslinda
normal saglikh insanlarin ¢ok azi boyle bir dizilime sa-
hip olup, ¢ogu insanda eklem hattinin oblisitesi nede-
niyle femoral ve tibial eklem yiizeyleri mekanik eksene
dik olarak konumlanmamaktadir.

Notral mekanik ekseni saglayabilmek icin hem femo-
ral hem de tibial komponentin her ikisi de mekanik ek-
senlerine dik olacak sekilde yerlestirilmeli, yeni olusan
tibiofemoral eklem hatti nétral mekanik eksene dik
olmalidir. Femoral komponentin (FK) ideal dizilimi ko-
ronal diizlemde femur diyafiz ekseni ile 7+2° valgusta
ve sagittal diizZlemde ise 0-10° fleksiyondadir. FK’nin
femur diyafizi ile koronal planda yaptigi acinin 2°’den
daha az ya da 8°’den daha fazla olmasi durumunda
implant yetmezIigi riski artar. Tibial komponentin (TK)
ise tibianin anatomik/mekanik eksenine 90°’de olacak
sekilde konumlandinlmasi amaglanmalidir. Bu amag-
la; femoral tarafta intramediiller, tibial tarafta ise hem
intramediiller hem de ekstramediiller kilavuz sistemleri
ile, yinelenebilir ve giivenli sonuglar alinabilmektedir.
intramediiller kilavuz kullanimi, anatomik eksenlerin
belilenmesinde daha ustiin gibi goziikmekle birlikte;
guvenli bir dizilim degerlendirmesi icin kilavuzlarin fe-
murda 1/3 proksimale, tibiada ise 1/3 distale kadar
ilerletilebilmesi gerekir. Femurda ya da tibiada egrilme
(bowing) ya da yanlis kaynama varsa intramediiller kila-
vuz kullanimindan kaginilmalidir.
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FK yerlesiminde 3 mm’yi asan tagmalar 6nlenmeli;
TK’nin tibial kesi yiizeyini azami 6rtmesi saglanirken
tasmalar asgari diizeyde tutulmalidir.

Eger “nitral mekanik eksen” elde edilememisse; TDA
sonuglarnin kalitesinin cesitli sorunlarla (polietilen
insert aginmasi, osteoliz, aseptik gevseme vb.) diisme-
sinden TDA basarisizigina uzanan ve revizyona kadar
gidebilen olumsuzluklar bildirilmistir. TK’deki varus
diziliminin, FK’deki varus/valgus dizilimlerine oranla
daha fazla TDA basanisizigina neden oldugu belirlen-
mistir.l'3] Diz eklemi iizerindeki aksiyel yiik, nétral bir
dizilim oldugunda tibiaya piir kompresif bir stres ola-
rak yansirken, TK’nin nétral mekanik konumdan sap-
tig1 durumlarda kismen kemigin ve kemik ¢imentosu-
nun daha dayaniksiz oldugu makaslama kuvvetlerine
de doniismektedir. Innocenti ve ark.’nin “sonlu eleman
modellemesi”’nde, notral dizilimden sapmalarin sapma
derecesi ile artis gosterecek sekilde, daima implant yii-
zeyinde stres ve insert yiizeyindeki basincin artmasina
neden oldugu gosterilmistir.' TDA’nin koronal plan
diziliminin klinik sonuglar ve sagkalim uzerindeki etki-
si 1970’li yillarnin sonundan itibaren arastinlmaktadir.
Insall, nétral dizilimin fonksiyon ve sagkalim i¢in nemi-
ni vurgulayarak, cogu basansizigin bag dengesizligi ve
yanhs konumlandirmadan kaynaklandigini ilk bildiren-
lerdendir. Biiyiik olgu sayisi iceren yeni ¢alismalardan
Fang ve ark.’nin ortalama sekiz yil takipli 6070 TDA’hk
serisinde, optimal tibiofemoral dizilimin (2,5-7,5° val-
gus) saglanamadigi hastalarda basarisizlik oraninin
yiiksek oldugu belirlenmistir.3] Kim ve ark.’nin ortala-
ma 16 yil takipli 3048 TDA’lik serisinde de nétral dizi-
limin saglandig olgularda basarisizlik orani %0,6 iken,
tibiofemoral aginin 3°’den daha az valgusta oldugu ol-
gularda bu oran %2,3 olarak bulunmustur.l's] Dizilim
bozuklugu oldugu belirlenen TDA’larda basansizlk
mekanizmasi olarak; varus dizilim bozuklugu olanlar-
da mediyal kemik kollaps, valgus dizilim bozuklugu
olanlarda ise bag instabilitesi gosterilmistir.[4l Toplam
12.278 TDA’nin dahil edildigi bir meta-analiz calisma-
sinda da, 3°’den daha fazla varus dizilimi olan TDA ol-
gularinda nétral ve valgus dizilimli olanlara oranla daha
yiiksek basarnsizlik orani ortaya konmustur.[¢]

TDA sonrasi alt ekstremitede notral mekanik dizili-
min saglanmasi, optimal komponent yerlesimi ile sag-
lanmalidir. Ritter ve ark.’nin ¢alismasinda gosterildigi
tzere; ilk komponentteki dizilim bozuklugunun ikinci
komponent asin diizeltilerek nétral mekanik eksenin
elde edilmesi, her iki komponentin de basarisizlik oran-
larnini arttirmaktadir.['3]

TDA sonrasi dizilim bozuklugu, yalnizca basansizlik
ve revizyon oranlarinin yiikselmesi degil, klinik skorlar
tzerinden elde edilen fonksiyonel sonuglarin kotiiles-
mesi seklinde de kendini gésterir.
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Literatiirde, TDA sonrasi nétral mekanik dizilimin
elde edilememesi siklikla kéti sonuclarla iliskilendi-
rilirken, az sayida da olsa, dizilim ile klinik sonuglar
arasinda 15 yillik takipte bile herhangi bir iliski gos-
teremeyen calismalar da bulunmaktadir.['’] Hadi ve
ark.’nin, 2214 hastay iceren ve 18 ¢alismanin alindig
glincel bir sistematik derlemesinde; frontal ve sagittal
planlardaki dizilim bozukluklar ile subjektif sonug-
lar arasindaki iliskinin zayif oldugu ve bunun klinik
o6neminin supheli oldugu bildirilmektedir.['81 Ayni
ekibin, dizilim ile revizyon oranlan arasindaki iliskiyi
arastiran bir diger sistematik derlemesinde; mekanik
eksendeki dizilim bozuklugu ile artmis revizyon orani
arasinda bir iliski bulunamazken, anatomik eksen-
deki dizilim bozuklugu ile revizyon orani artisi iliskili
bulunmustur.'® Yukarnda bahsedilen, Bellemans ve
ark.’nin gen¢ asemptomatik eriskinlerde (erkeklerde
%32, kadinlarda %17 oraninda) bile yiiksek oran-
da yapisal varus bulundugunu ve bunun korunmasi
gerekebilecegini 6ne siiren ¢alismalan da, TDA son-
rasinda elde edilmesi gereken dizilim konusunda bir
miktar kafalan kanstirmistir. Bu amagla, yapisal ko-
ronal plan deformitesi olan hastalarda en fazla 3°
deformite birakacak sekilde “gerekenden az diizeltme”
(ayarlanmis mekanik eksen) teknigi 6nerilmistir. Bu
yontem, hafif-orta dereceli deformitelerde kullanisli
olurken, siddetli deformiteler icin uygun degildir. Bu
teknigin savunuculan, yapilacak ayarlamanin FK iize-
rinden yapilmasini, TK’nin yine mekanik eksene dik
olacak sekilde yerlestiriimesini 6nermektedirler.[*]

Diz eklemi dizilimi ile ilgili cahismalar, agirlikli ola-
rak statik (yiiklenmedeki) ve diz ekstansiyondayken
yapilan koronal plan degerlendirmeleri iizerine kuru-
ludur. Oysa, giinliik yasam hareketleri sirasinda tiim
diz hareket genisligi boyunca yiik aktarimi olmaktadir.
Fleksiyondaki bir dizde koronal dizilim; aksiyel dizilim,
yumusak doku gerginligi ve protez tasarimina bagl
olarak degiskenlik gosterir. TDA sonrasi cevre yumu-
sak dokulardaki gerilimi asgariye indirecek sekilde bir
fleksiyon-ekstansiyon ekseni kurulmak isteniyorsa, her
tic planda da komponentlerin pozisyonu anlasilip dik-
kate alinmalidir.

Sonug olarak; “nétral koronal mekanik dizilim” hedefi,
onu sorgulayan sonuglar ortaya koyan arastirmacilarin
da kabul ettigi tizere, gliniimiizde hala altin standart-
tir; daha ikna edici veriler alinincaya kadar hedeflen-
meye devam edilmesi gerekmektedir.

Anatomik dizilim

Hungerford ve Krackow tarafindan 1980’lerde ileri
siiriilen bu konsepte goére, TDA sirasinda kemik ke-
sileri sistematik olarak, dogal anatomiye uygun se-
kilde yapilmalidir.'¥] Distal femoral kesi 9° valgusta,
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proksimal tibial kesi ise 3° varusta olacak sekilde oblik
tibiofemoral eklem hattinin olusturulmasi ve tibiofe-
moral eklemin 6° valgusta konumlandirlmasi amagla-
nir. Bu teknigin mantg; TK’de daha iyi bir yiik dagili-
minin elde edilmesi ve daha iyi bir patellar biyomekanik
saglanarak diz bukiiliirken, lateral retinakulumun asin
gerilmesinin ve lateral retinakuler gevsetme ihtiyacinin
oniine gecilmesidir. Erken donemde bu teknigin uygu-
lanmasi sirasinda enstriimantasyondaki yetersizlikler
nedeniyle, siklikla alt ekstremitenin ya da TK’nin asi-
r (>3°) varusuna neden olunmasi riski yiiziinden, bu
teknik fazla yayginlasamamistir. Ancak giiniimiizde,
hem eklem hatti oblikligini iceren TDA implantlarinin
gelistirilmesi hem de navigasyon ve robotik cerrahi kul-
lanimi, bu sorunlarla karsilasilmasi riskini 6nemli 6l¢u-
de azaltmistir.

Kinematik dizilim

“Kinematik dizilim”, son 10 yildir ortaya cikarak tize-
rinde yaygin bir sekilde diisiinilmeye ve tartisilmaya
baslanan bir konsepttir. Cikis noktasi, “altin standart”
olarak bilinen “nétral mekanik dizilim”in saglanmis ol-
masina karsin hastalann yaklasik %20’sinin TDA so-
nucundan mutlu olmamasinin nedenlerini arayistir.
“Notral mekanik dizilim” konseptinde hastadaki diz ana-
tomisine iliskin 6zgiin 6zellikler dikkate alinmayarak
butiin hastalarda aym “sistematik” implant konumlan-
dinlmasi yapilmaya galisiimaktadir. implantlarin siste-
matik olarak mekanik eksene dik olarak yerlestirildigi
“biyomekanik agidan uygun” ama fizyolojik olmayan bu
konsept, bazi hastalarda fonksiyon bakimindan sinirl
TDA ile sonuglanmaktadir. Hastalar elde ettikleri fonk-
siyonel sonugtan tatmin olmamakta; rezidiiel yakin-
malarn olmaktadir. Dogal dizilimin ve eklem hatti se-
viyesinin pir mekanik kaygilarla degismesi, kinematigi
bozmakta; instabilite, eklem sertligi, asinma ve gevse-
meye neden olabilmektedir. Kinematik dizilim konsep-
tine gére ise; TDA ile her hastada restore edilmesi gere-
ken nétral mekanik eksen degil, hastanin dogal dizilimi
olmalidir. Dogal dizilimi yapisal olarak nétral mekanik
eksende olmayan hastalarda, TDA sonrasi nétral me-
kanik eksenin elde edilmesi, hastalan 6zellikle fonksi-
yon yoniinden mutlu etmemektedir. Hastalar, dogal
dizilimlerindeki distal ve posterior femoral hat ve tibia
oblik eklem hattinin sagladigi fonksiyon ve hareket ge-
nisliklerini aramaktadirlar. Salzmann ve ark.’nin giincel
calismasinda; ameliyat 6ncesi dénemde nétral dizili-
min disinda (>3°) varus dizilimine sahip hastalardan
TDA sonrasi yine >3° varus dizilimine sahip olanlarin,
notral dizilime kavusturulanlara oranla daha yiiksek
“unutulmus diz skoru” ve “yiiksek fleksiyon diz skoru”na
sahip olduklari bulunmustur.[2%

Howell ve Hull tarafindan 2006 yilinda gelistirilen ki-
nematik dizilim teknig;i; tibiofemoral eklem hattinin ti¢

boyutlu anatomisini korumayi, hastanin artroz gelisimi
oncesi eklem yiizeylerinin ve yumusak doku laksitesi-
nin restorasyonunu, boylece daha dogal bir diz kine-
matigi elde edilmesini amaglar.?'l Kinematik dizilim
konseptinin savunucularina gore, TDA sonrasi ayakta
alt ekstremite koronal diziliminin degerlendirilmesi;
yuriime sirasinda protezli dizin yiiklenmesi, diz fonk-
siyonu ve uzun donem TDA sagkaliminin belirlenmesi
bakimindan iyi bir gésterge degildir. Kinematik dizilim
teknigi ile TDA uygulamasi, kalcadaki “yiizey replasman
protezleri”’nin diz ekleminde gercek uygulama 6rnekleri
olarak goriilmektedir.

Kinematik dizilim teknigi ile TDA uygulamas, ti-
miiyle kemik islemi ile gerceklestirilen, bag koruyucu
bir tekniktir. Hastanin varus deformitesinin yapisal ka-
rakteri ve kendisine 6zgu eklem hatti oblisitesi dikkate
alinarak belirlenen miktarda kemik kesileri yapilmak-
tadir. Mekanik eksen teknigi ile tek benzerligi FK’nin
sagittal konumlandinlmasidir; onun disindaki tiim tek-
nik asamalar kendisine 6zgudiir.

Kinematik dizilimli TDA uygulamasi siklikla navigas-
yon veya bilgisayarli tomografi (BT) / manyetik rezo-
nans (MR) goériintiileme ile sablonlama ve hastaya
6zgii enstriimantasyon kullanimini gerektirir. Son yil-
larda genel enstrimantasyonla da “Glgilii rezeksiyon”
teknigi kullanilarak da kinematik dizilimli TDA uygula-
malan bildirilmistir.

Diz ekleminin kinematigi basit fleksiyon ve ekstan-
siyon hareketlerinden ¢ok farkhdir. Kinematik, dizin
hareketi esnasinda femur, patella ve tibianin iliskisi-
ni ifade eder. Eklem yiizeyi, meniskis ve bag yapilan,
femur, patella ve tibia arasindaki normal kinematik
iliskiyi belirler. Bu, mekanik ve anatomik eksenle be-
lirlenemez. Amaglanan hedef; maksimum hareket ge-
nisligine sahip, uygun dizilimde ve agnisiz bir diz elde
etmektir.

Dossett ve ark.’min mekanik ve kinematik dizilim
yontemlerini karsilastirdiklan ¢alismalarinda, erken
donemde (alti ay) kinematik dizilim uygulanan hasta-
larda, daha fazla hasta memnuniyeti, islevi ve fleksiyon
dereceleri bildirilmistir. Elde edilen mekanik eksenler
arasinda da anlaml bir fark bulunmamistir. Ancak,
kinematik dizilim yontemine gére TDA uygulanan has-
talarda FK 2,4° daha fazla valgusta, TK ise 2,3° daha
fazla varusta yerlestirilmistir.[2?] Baska calismalarda da,
daha hizli bir iyilesme dénemi yasandigi ve komplikas-
yon oraninda bir artis olmaksizin daha iyi fonksiyonel
sonuglar elde edildigi bildirilmektedir. Lee ve ark.’nin
kinematik dizilimli TDA olgularina ait klinik ve radyo-
lojik sonuglan bildiren dokuz ¢alismay: igeren giincel
bir sistematik derlemesinde; asgari iki yil takipte, me-
kanik dizilimli TDA’lara oranla esdeger ya da daha s-
tiin klinik sonuglar, bacak ve diz dizilimi, komplikasyon
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ve sagkalim oranlan belirlenmis; bu teknigin mekanik
dizilim konseptine “kabul edilebilir bir alternatif” olus-
turdugu sonucuna vanlmistir.[

Ancak, kinematik dizilimli TDA uygulamalarinin ge-
tirdigi bazi sorunlar da ortaya ¢ikmaya baslamistir.
Ozellikle, ileri anatomik bozukluk gosteren dizlerde
kullanimi sorunlu gériinmektedir. Bazi hastalarin do-
gal pato-anatomisi osteoartrit gelisimine ve protez
komplikasyonlarina yatkinlk olusturabilecek sekil-
de biyomekanik bakimdan yetersiz olabilmektedir.
Yiksek dereceli (>5°) yapisal varus deformitesi olan
hastalarda; TDA sonrasinda bu deformitenin devam
etmesi tibia platosu iizerindeki yiik dengesinin bozul-
masina, mediyal platonun fazla yiiklenmesine hatta
kollapsina, implant asinma ve gevsemesine neden
olabilecektir. Ayni degerlendirme, yiiksek dereceli ya-
pisal valgus deformitesi olan hastalar i¢in de benzer
sekilde yapilabilir.

Kinematik dizilimin gézetildigi TDA’lann uzun dé-
nemde daha basarili klinik sonuglar ve sagkalim oran-
lar verip vermedigini ortaya koyacak galismalara ge-
reksinim bulunmaktadir.

Sagittal Plan

TDA’nin sagittal plandaki uygun dizilimi ve klinik
sonuglar tizerindeki etkisi nispeten az arastinlmstir.
Cerrahi uygulamada bu konuda kullanilabilecek ana-
tomik gosterge noktalan da olduk¢a sinirli oldugun-
dan, sagittal dizilimi belirlemekte intramediiller ve
ekstramediiller kilavuzlar kullanilmaktadir. FK sagittal
planda femoral eksene notral olacak sekilde (0-3°)
yerlestirilirken, TK’de 0-7° posterior slop verilmeye
cahisilmaktadir. Tibial posterior slop, ya tibial kesi si-
rasinda verilmekte ya da slopu verecek tasarimda insert
kullamilmaktadir. Sagittal planda karsilagilan sorunlar
ve ¢oziim yollan, ilgili komponent yerlesim ve dizilim
sorunlar iginde tartisiimaktadir.

Aksiyel/rotasyonel dizilim

TDA’da komponentlerin tek tek ya da kombine ola-
rak rotasyonunun belirlenmesi, uygulanmasi ve bu-
nun neden olabildigi sorunlar son zamanlarda gide-
rek popiilerlesen konulardir. Bu konuya ilgi, 6ncelikle
FK’nin rotasyonunun belirlenmesi ve neden olabile-
cegi sorunlarin tartisilmasi ile baslamistir. Ameliyat
sirasinda ve sonrasi donemde rotasyonel dizilimin
Slctimiine iliskin yontemler kesinlikten uzak oldugun-
dan, bu plandaki dizilimin TDA sagkalimi tizerindeki
etkisi tizerinde az kanit bulunmaktadir. Ancak, nispe-
ten giincel bir sistematik derleme sonuglarina gére;
rotasyonel dizilim ile fonksiyonel skor arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon femoral ta-
rafta daha giiglidiir.[24]

TOTBID Dergisi

Femoral komponent rotasyonel dizilimi

Optimal FK rotasyon derecesinin belirlenmesi ve bu-
nun cerrahi olarak saglanmasi, yillardir lizerinde tarti-
silan bir konudur. FK’nin dogru bir rotasyonel dizilimi;
fleksiyonda yumusak doku dengesi ve stabilitesi, patel-
lar gezinim (tracking) ve diz kinematigi tizerinde 6nemli
rol oynar. Bunun igin de, normal distal femoral rotas-
yon béliimiinde tanimlanan tig eksen (Whiteside cizgi-
si, TEE, PKE) temel alinarak; rotasyon “6lciilii rezeksi-
yon” yontemiyle ya da tibial rezeksiyon sonrasi “bosluk
dengeleme” yontemiyle belirlenir. Bu iki yontem, hem
TDA’nin rotasyonel dizilimini hem de fleksiyon ve eks-
tansiyonda yumusak doku dengelemesini saglamak
icin kullanilmaktadr.

Mediyal ve lateral epikondiller arasinda uzanan ana-
tomik TEE’nin (aTEE) cerrahi uygulama sirasinda be-
lirlenmesindeki giigliikler nedeniyle, siklikla cerrahi si-
rasinda daha kolay belirlenebilen lateral epikondil ile
mediyal femoral sulkus arasindaki cerrahi TEE (cTEE)
tercih edilmektedir. Cerrahi uygulama sirasinda, aTEE
ile cTEE arasinda, aTEE 2-3° daha dis rotasyonda ola-
cak sekilde farkhlik oldugu dikkate ahnmalidir. “Olgiilii
rezeksiyon” yontemini kullanan cerrahlarn tercih ettik-
leri eksenler degiskenlik gostermekle birlikte, en siklikla
tercih edilen cTEE’nin kilavuz olarak alinmasidir.

Cogu hastada, tiim kilavuz cizgi ve eksenlerle elde
edilen sonuglar benzerlik gostermektedir. PKE, en az
guivenilir bir eksen olmasina karsin, kolaylikla belirlene-
bildiginden ¢ogu enstriimantasyonda tercih edilir.

Dizdeki farkli dejeneratif siirecler dogal eksenleri
degistirerek standart yontemlerin uygulanmasini giig-
lestirebilir. Bu durumlarda dogru femoral rotasyonu
saglamak onemlidir. Mediyal kondildeki erozyon ve
osteofitik degisiklikler nedeniyle PKE de degisebilir.
Posterior kondillerden herhangi birinde 1 mm’lik bir
erozyon, femoral rotasyonu 1° degistirebilir. Varus
dizlerde TEE ve PKE arasindaki dis rotasyon derecesi
bu nedenle azalacak, valgus dizlerde ise lateral femoral
kondil hipoplazisine bagl olarak iki eksen arasindaki
3°’lik ag1 daha da artacaktir. Bu durumda PKE kilavuz
olarak kullanildiginda varus deformiteli dizlerde FK’nin
dis rotasyon, valgus deformiteli dizlerde ise i¢ rotas-
yonda yerlestirilmesi riski vardir.

Rotasyonel dizilimde hata sansimi asgariye indirmek
icin, birden fazla ekseni dikkate almakta yarar vardir.
Ancak, eksenlerden birisinin belirlenmesini zorlagtiran
morfolojik ozellikler varsa (troklear displazi, lateral
kondil hipoplazisi ya da erozyonu, distal femoral defor-
miteler vb.) diger eksenleri tercih etmek uygun olacakur.

Bircok cerrah, FK’nin yeni posterior kondiller ekseni-
ni TEE’ye paralel, Whiteside cizgisine ise dik hale gele-
cek kadar dis rotasyona getirilmesini 6nermektedir.l>-7]
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Ancak, olciili rezeksiyon tekniginde kullanilan diz gev-
resindeki anatomik eksenlerin ameliyat sirasinda belir-
lenmesi subjektif, cerrahin deneyimine bagl ve giivenilir
olmaktan uzakur. Yalnizca biri temel alinarak yapilan ro-
tasyon ayarlamalarinda FK’nin asin i¢ ya da dis rotasyon
riski bulunur.

Kadavra galismalarnnin da gosterdigi lizere, optimal
bir patellar gezinim i¢cin FK’nin kesinlikle i¢ rotasyonda
olmamasi, nétral ya da dis rotasyonda olmasi tercih
edilir. Femur ve tibia komponentlerinin dis rotasyonu
trokleayi lateralize eder; ancak, tibial tiiberkiiliin gére-
celi olarak mediyalize olmasi patellar cekisi en iyi hale
getirmektedir.[¥]

“Olgiilii rezeksiyon” yéntemi, eklem hatti pozisyo-
nunu restore etmeyi, femoral rotasyonu anatomik
gosterge noktalarina gore ayarlamayi ve bu amagla
yapilan kemik rezeksiyonu kadar metal ya da poli-
etilen implant konmasini igerir. “Bosluk dengeleme”
yontemi ise, genellikle tek tarafli proksimal tibial kesi
sonrasi, ama diger (femoral) kesi 6ncesinde bag-
yumusak doku gevsetmeleri ile hem ekstansiyonda
hem de 90° fleksiyonda esit ve simetrik dikdort-
gen seklinde bosluklarin olusturulmasi yontemidir.
Bunun igin; tibial kesi sonrasi bosluk doldurucular,
sprader’lar ya da tensor cihazlan kullanilarak, FK’nin
rotasyonunu belirleyecek posterior femoral kesilerin
miktan belirlenir. Bu iki yontemi karsilastiran giincel
bir meta-analizin sonuglarina gore; bosluk dengele-
me yontemi, l¢iilii rezeksiyon yontemine oranla me-
kanik ve rotasyonel dizilimin restorasyonunda, diz ve
fonksiyon skorlarinda anlamh olarak daha belirgin
iyilesmeler saglarken; FK’de biraz daha fazla dis ro-
tasyon egilimine ve eklem seviyesinin daha fazla yiik-
selmesine neden olmaktadir.?®! Ayrica , “bosluk denge-
leme” yontemiyle asin buyukliikte fleksiyon boslugu
olusumu ve orta-fleksiyon instabilitesi riskleri de bil-
dirilmistir. Olgiilii rezeksiyon yontemi de sik koronal
instabiliteye ve medio-lateral asimetriye neden ola-
bilmesi yiiziinden elestirilmektedir. Her ne kadar bu
yontemler arka ¢apraz bagin (ACB) korundugu ve
kesildigi tiim TDA tasarimlarinda kullanilabilse de;
olculii rezeksiyon yontemiyle genellikle ACB koruyan;
bosluk dengeleme yontemiyle de siklikla posterior
stabilize tasarim TDA’lan kullanilmaktadir. Ancak,
hem bosluk dengeleme yonteminin kullanilmasi hem
de ACB’nin kesilmesi ¢ok genis fleksiyon boslugu
olusumuna neden olabilir. Son zamanlarda, her iki
teknigin avantajli yanlarindan olusan bir “hibrid” tek-
nik ileri siiriilmiistiir. Olgiilii rezeksiyon teknigindeki
uygun implant konumlandirmasi ve koronal, sagittal
ve aksiyel planlardaki dizilim ile bosluk dengeleme
yontemindeki eklem uyumlulugu hibrid teknikte bir
araya getirilmeye calisiimaktadir.

Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin, FK’nin cTEE’ye
gore 2-5° dis rotasyonda yerlestirilmesi optimal yerle-
sim olarak goriilmektedir.

Eger tibia notral koronal mekanik dizilimi sagla-
mak amaciyla, dogal anatomisinde oldugu gibi 2-3°
mediyal taraf asagida olacak sekilde degil de, meka-
nik/anatomik eksene dik olarak kesilmisse, otoma-
tik olarak lateral tibial platosundan mediyal platoda
herhangi bir defekt olmamasina karsin daha fazla
rezeksiyon yapilmis olacaktir. Eger bu durum femur
posterior kondillerinin rezeksiyonu sirasinda denge-
lenmezse, fleksiyon boslugu dikdortgen seklinde de-
gil, trapezoidal sekilde olacaktir. Ekstansiyon boslu-
gu, femur distali de mekanik eksene 90°’de olacak
sekilde kesildiginden sorun ¢ikarmayacaktir. Ancak,
fleksiyon boslugunun dengesizligi, fleksiyon instabi-
litesi ve asimetrik kondiller acilmaya (lift off) yol acar.
Boyle bir durum, polietilen insert’in kenar yiiklenme-
sine (edge loading) maruz kalarak erken asinmasina
yol agabilir. Fleksiyon boslugunun da simetrik bir
dikdortgen haline getirilebilmesi icin, FK’nin hafif-
¢e (~3°) dis rotasyonu gereklidir. Béylece, dikdort-
gen seklinde iyi dengelenmis bir fleksiyon arahg
olusturulur.

Lateral veya mediyal kondilin hipoplazik ya da defor-
me oldugu durumlarda, FK’nin dis rotasyonunu belir-
lemek 6zellikle 6nemlidir. Ekstansiyondayken mediyal
yapilanin gevsetilmesi, fleksiyon boslugunu dengele-
mek i¢in gerekli olacak dis rotasyon miktarini belirgin
sekilde azaltacakuir.

FK’nin rotasyonel dizilimi sadece femur distalini
etkilemez. FK’nin rotasyonel dizilimi, hem patellanin
femoral oluktaki dogru yerlesimi ve hareketini hem
de fleksiyonda kollateral baglarin dengesini etkiler.
FK’nin rotasyonel dizilim bozuklugu da; diz 6nii agnisi
(DOA), hareket kisithhg), patellar gezinim bozuklugu,
subluksasyon ve ¢ikik gibi PF komplikasyonlarina yol
acabilir.

Tibial komponent rotasyonel dizilimi

TK’nin optimal rotasyonu, nispeten daha ge¢ do-
nemde tartisilmaya baslanan ve tizerinde daha az uz-
lagilabilen bir konudur. Bunda, rotasyonu belirleyecek
anatomik gostergelerin femura oranla daha belirsiz
olmasi 6nemli rol oynamaktadir. Ancak, TK’nin rotas-
yonunda yapilan hatalarin da 6nemli klinik sorunlara
ve protez basarisizhigina/revizyonuna yol acabildigi ka-
bul edilmektedir. Kim ve ark., komponent dizilimi ile
uzun donem klinik sonuglar arasindaki iliskiye yonelik
kapsamli calismalarinda, TK’nin posterior tibial ekse-
ne oranla 2-5° dis rotasyonda olacak sekilde yerles-
tirilmesinin komponent basarisizhig riskini azalttgini
belirlemislerdir.['*]
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TK rotasyonunu belirlemede, ti¢ farkl intraoperatif
yontem kullanilabilir:

1. Tibial kesi yiizeyi tizerine asimetrik tibial deneme
tablasi anatomik olarak yerlestirilir.

2. Deneme tablasi tuberositas tibia (TT) belirte¢ ola-
rak alinarak genellikle TT’nin i¢ ve orta 1/3’lerinin
kesisim noktasina kadar dénduriiliir.

3. Deneme FK’nin altinda tibial deneme tabla ve
insert’in dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi ile
otomatik olarak aldigi rotasyon derecesi esas ali-
nir (bu teknigin riski, eger FK’de bir rotasyon ku-
suru varsa bunun TK’ye de taginmasi ve dizilim
agisindan TK’nin i¢ rotasyonuna neden olabilme-
sidir).[26:27]

TDA uygulamasi sirasinda TK’nin rotasyonel ko-
numlandirmasi igin kullanilabilecek en baslica anato-
mik gosterge noktasi TT (mediyal 1/3, mediyal simir
veya tepe noktasi) olacaktir. Siklikla, deneme TK yer-
lestirildikten sonra TK’nin anterio-mediyal késesi pla-
tonun anterio-mediyal kosesi ile, komponentin orta
noktasi ise tibia tiiberkdiliiniin mediyal tgte birlik kismi
ile uyumlu olacak sekilde dis rotasyona getirilerek ti-
bial komponentin rotasyonu belirlenmektedir. Ayak,
tibiadaki ve ayak bilegindeki torsiyonel degisiklikler
nedeniyle, hicbir zaman TK rotasyonunu belirlemede
gosterge olarak kullanilamaz.

Proksimal tibiada da, distal femurda oldugu gibi, ro-
tasyonu degerlendirmede kullanilabilecek bazi anato-
mik eksenler tanimlanmaya ¢alisilmistir: tibianin trans-
vers ekseni, TT ekseni, anatomik tibial eksen, AP eksen
vb. (Sekil 4). Ancak, bunlarin hicbiri standart olmay
basaramamistir. Bu nedenle, bu anatomik gosterge-
ler tek basina degil, kombine olarak kullanildiginda
TK’nin rotasyonel konumlandirmasinin daha dogru-
lukla yapilmasi saglanmis olacaktir.

Hareketli insert’ler, TK’deki hafif rotasyon hatalan
ile femoral ve TK’lerin rotasyonel uyumsuzluklarn du-
rumunda yasanabilecek sorunlar giderme bakimin-
dan teorik olarak avantajli gorinmektedir. Ancak,
sabit insert’lere klinik olarak ustinlikleri heniiz
gosterilememistir.

Patellar komponent (PK) dizilimi

Eger patellar eklem yiizeyi igcin de komponent uy-
gulanacaksa, patellada yapilacak patellar kesi, patel-
lanin kalinhg PK yerlesimi sonrasinda da korunacak
sekilde olmalidir. Patellanin ortalama kalinhg 22-26
mm’dir ve ¢ogu patellar implant 7,5-10 mm kalinh-
gindadir. Kemik rezeksiyonundan sonra kalan patella
en az 12-13 mm, tercihen 15 mm kalinliginda olmali-
dir.'?1 Aksi takdirde patella kiriklari ile karsilagma riski
artar. Patellar osteotomi, patellanin 6n yiiziine paralel
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Sekil 4. Proksimal tibial eksenler; tibianin transvers ekseni,
aksiyel keside medio-lateral en genis hat: A, AP eksen; tibianin
posterior gentiginden patellar tendonun mediyaline uzanan
cizgi; B, transvers eksen.

olmalidir. Dolayisiyla patellanin mediyal ve lateral yii-
zeylerinden ¢ikarilacak kemik miktarn esit olmayacak-
tir. Patellanin asimetrisi nedeniyle mediyal fasetin re-
zeksiyonu lateral fasetten biraz daha fazla olmalidir.
Mediyal ve lateral fasetlerden esit miktarda kemik ¢ika-
rilmasi halinde oblik bir rezeksiyon yiizeyi olusturulabilir.
Patella kesisi, patellanin lateral fasetinin subkondral ke-
migi hizasinda yapilmalidir.[28] BSylece asir veya yeter-
siz rezeksiyon engellenmis ve tespitin giiclenmesi igin
kansell6z kemige ulasilmis olur. Ancak, asin aginmis
ve normal morfolojisini kaybetmis patella varliginda
cerrah, yalnizca kilavuzlara giivenmeyerek, kendi de-
neyimi ile kesi hattini belirlemeli ve gerceklestirmelidir.

FEMORAL KOMPONENT KONUMLANDIRMA
HATALARI

FKK’nin uygun boyut secimi ve dogru yerlestirilmesi diz
artroplastisinin kinematigi icin 6nemli bir basamakir.

Distal femoral kesi, intramediiller kilavuz lizerinden
5-7° valgusta ve 3° dis rotasyonda olacak sekilde ya-
piimalidir. Valgus dizlerde ise distal femur kesisi daha
dusiik dereceli valgus pozisyonda yapilmaktadir.2"]
FK’nin femurun anatomik eksenine gére 8°’den daha
fazla agilanma yapmasi, bu komponente iliskin basari-
sizhk sansini 5,1 kat arttinr.[3]
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FK boyutunun belirlenmesinde temel prensip; hem
AP planda, hem de medio-lateral planda distal femur
boyutlarina yakin veya ayni 6lciilerdeki bir FK’nin uygu-
lanmasidir. FK boyutunun belirlenmesinde yaygin kul-
lanilan yontem, posterior femoral kondillerin referans
alindig kesi yontemidir. Total diz artroplastisi kesileri
yapilirken femoral distal kesinin yapilmasinin ardindan
kilavuz femur kondillerin arka yiiziine degecek sekilde
yerlestirildikten sonra, “stylus” anterior korteksin en yiik-
sek yerine degdigi pozisyona gore boyut secimi yapilir.

Posterior referansli boyut secim sisteminde femur kon-
dillerinin posteriorundan yapilacak rezeksiyon miktari
sabittir ve komponent boyutu ile degismez. Posterior fe-
mur kondilleri ¢ikartilirken protezin yerlesimini etkileye-
cek osteofit temizligine dikkat edilmelidir. Cikartlmadan
kalan osteofitler, fleksiyonda tibial polietilen insert’i 6ne
itebilir ve ileri fleksiyona engel olabilir. Bu durum zorlan-
diginda, polietilende hasar meydana gelebilir; 6lctilen
boyut arada kalabilir; bu durumda, yakin oldugu bir tist
ya da bir alt boyuttaki komponent secilir.

Femur anterior korteksinin seviyesine gore kesilerin ya-
pildig1 anterior referansh boyut secim tekniginde; anteri-
or kortikal kesi sabit oldugundan, patellofemoral aralk
degismeyecektir. Ancak, femur kondilleri posteriorundan
yapilacak kesi miktan segilen boyutla degisebilecek; bu
da protez hareketliligini ve stabilitesini etkileyebilecektir.

FK, sagittal planda nétral sagittal dizilimde yerlesti-
rilmelidir. FK yerlesimi, anterior kortekste centiklenme
olusturmayacak sekilde olmalidir. Anterior centiklen-
menin, her ne kadar siirekli bir iliski gosterilemese de,
kondillerin tizerindeki bolgedeki kemigi zayiflatarak sup-
rakondiller femur kirnklarnnin gérilme riskini arttirabile-
cegi dustinilmektedir.[?]

Femoral rotasyon distal femoral kesiden sonra daha iyi
degerlendirilir. FK’nin rotasyonunu belirleyen kesi anteri-
or ve posterior femoral kesilerdir. FK’nin 3-4° dis rotas-
yonda hazirlanmasi patellofemoral uyum icin 6nemlidir.

Boyut Hatalan

Biiyiik FK

Buyiik FK kullanimi durumunda, en fazla olumsuz
etki patella ve PF eklem ile iliskili olarak gériilecektir.
Patella, 6ne ilerlemis femoral komponent ile 6zellikle
artan fleksiyon derecelerinde sikisikhga ugrayacak; pa-
tellanin merkeze uzakhg artacak ve patellay: lateralize
edici kuvvet vektorii buiytiyecek; patellada kirk gorilme
riski de artacaktir. Buyiik FK kullanimi fleksiyon ara-
hgini da daraltacagindan, diz fleksiyonunda kisithlik
goriilebilir. Bu sorunlar ve patellanin uyumu, operas-
yon aninda fleksiyon ekstansiyon hareketleri yaparken
degerlendirilebilir. Fleksiyon kisithligi olan hastalarda
posterior kondiller kesi arttirilabilir. Daha kiigiik bir
polietilen kullanilarak fleksiyon kisithhgi ¢6ziimiinde,

Sekil 5. Femur anterior korteksteki derinlesmis kesi nedeniyle
olusan kortikal ¢entiklenme.

medio-lateral laksite ve bag dengesi iyi degerlendiril-
melidir. Bu islem yapilirken anterior femoral kortekste
centiklenme yapmaktan kacinilmalidir.

Kiigiik FK

Posterior referansh boyut secim sistemi kullanildi-
ginda, eZer hastanin femoral olgiileri, implant boy-
lan arasinda kaliyorsa biiyiik boy implant tercih edil-
melidir. Eger kiiciik boy implant segilirse, kinematik
acidan 6nemli bir sorun olusmamakla birlikte, femur
anterior korteksteki derinlesmis kesi nedeniyle protez
korteksin altina girebilir ve kortikal ¢entiklenme olu-
sabilir (Sekil 5). Bu durum femur anterior korteksin-
de stres artisi olusturacak ve distal femurda peripros-
tetik kirik riskini arttiracaktir. Ciddi derin femoral an-
terior korteks kesilerinde FK buyttiilmelidir. Anterior
referansli sistem kullanildiginda kiiciik boy segilip ona
uygun olarak yapilan posterior femoral kondillerdeki
fazla kesi nedeniyle fleksiyon araligi biyiiyecektir. Bu
durum uygun sartlar icerisinde ise, hiperfleksiyon ta-
sarmli protezlerde oldugu gibi, fleksiyon bir miktar
artmis olacaktir. Fleksiyon araliginda daha fazla bir
artis ise fleksiyonda instabiliteye neden olacaktir.

Ameliyat sonrasi donemde fleksiyon instabilitesi ta-
nist iyi bir fizik muayene gerektirir. Diz, ylirime sirasin-
da stabil olabilir, fakat merdiven gikarken giivensizlik
goriilmesi olasidir. Anterior ve posterior gekmece testi
ile fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin uygunsuzlugu
degerlendirilir. Tibiofemoral instabilite konservatif ya
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da cerrahi olarak tedavi edilebilir. Konservatif tedavi,
komponent malpozisyonu ve ciddi instabilite olmadi-
g durumlarda kullanilabilmektedir. immobilizasyon
cihazlan ve rehabilitasyon konservatif tedavi secenek-
leridir. Semptomatik instabilitelerin ¢ogu ise parsiyel
ya da total cerrahi revizyon gerektirir. Tibiofemoral
instabilitede tedavi secimi yaparken kollateral baglarin
durumuna, fleksiyon ekstansiyon araligina ve kom-
ponentlerin dizilimine bakilmalidir. instabilite, poste-
rior kondillerin fazla rezeksiyonu sonucu olusmus ise
FK’nin posteriora kaydirlmasiyla (posterior kondillere
kemik veya ¢imento destegi), daha biyiik FK ile ya da
daha kalin bir polietilen kullanmakla ¢oziilebilir. Buyiik
FK kullanilarak aranilan ¢éziimlerde anterior kesi yiik-
selecek, patella merkezden uzaklasacaktir. Bu nedenle,
FK sorunu ¢éziilmeye ¢alisilirken olusacabilecek patel-
lofemoral sorunlara dikkat edilmelidir.

Translasyon Hatalan
Medio-lateral hatalar

FK, koronal diizZlemde ve femurdan tasmadan yer-
lestirilmelidir. FK’nin medio-lateral translasyonunda iki
6nemli durum vardir. Mediyalize yerlestirilmis FK nede-
niyle troklea mediyalize olacak, Q agisi artacak ve patel-
lanin femoral oluktaki hareketi olumsuz etkilenecektir.
Patellanin subluksasyon ve dislokasyon egilimi arta-
caktir. Diger problem ise mediyalize olan FK’nin medi-
yal kollateral bag tizerine uyguladig: baskidir. Bu baski,
mediyalde agriya neden olacaktir. Bu sorunlarin ¢6zii-
miinde 6ncelikle FK’nin translasyonu diizeltilmelidir. FK
miimkiin oldugunca lateralize edilmelidir. Komponent
tasma egiliminde ise daha kiigiik bir protez ile patello-
femoral uyum saglanmaya ¢alisilmalidir. Buna ragmen
patellofemoral uyum halen uygun degilse PK’nin medi-
yale yerlestirilmesi ve/veya lateral gevsetme yapilabilir.

AP translasyon hatalari

FICnin anterior posterior diziliminde, anteriora trans-
lasyonu fleksiyon arahigini arttirarak fleksiyonda insta-
biliteye neden olacaktir. Anteriora translasyon nedeniyle
patellanin merkeze uzakligi artacaktir. Posteriora trans-
lasyonu olan FK anterior kortekste derin yerlesimli pro-
teze neden olacaktir. Posteriordaki tasma nedeniyle flek-
siyon araligi daralacak ve fleksiyon kisithligi olusacaktir.

Proksimal-distal yerlesim hatalari

Eklem seviyesi mediyal femoral epikondilin 3 cm dis-
talinde, fibula baginin ise 1,5 cm proksimalinde kal-
maktadir. Femur distalinden yapilan kemik rezeksiyo-
nu, FK kalinligindan daha azsa ya da kose (chamfer) ke-
sileri yetersiz ya da uygunsuzsa FK dogal konumundan
daha distalde kalacaktir. FK’nin distale kaymasi, dizde
ekstansiyon kaybi ile sonuglanir. Her 1 mm distalizas-
yon 4° ekstansiyon kaybina yol agar.
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Sekil 6. Femoral Komponentin sagittal planda yerlesimini
degerlendirmede, femoral implantin alt kismi ile femur saftina
sagittal planda uzatilan eksen arasindaki agi kullanihir. Bu aginin
90°’den biiyiik olmasi, fleksiyonda yerlestirilmis komponenti,
90°’den kiigiik olmasi ise ekstansiyonda yerlestirilmis femoral
komponenti gosterir.

Bunun tersine, femur distalinden asin kemik rezeksi-
yonu yapilmasi eklem seviyesinin yukariya dogru yer de-
gistirmesine yol agacaktir. Fleksiyon kontraktiirlii dizler-
de bilingli olarak distal femurdan fazla kemik rezeksiyo-
nu yapilabilir ya da revizyon olgularinda kemik kaybi bu
sonuca yol acabilir. Eklem hattinin yiikselmesi iki 6nemli
kinematik degisiklige neden olur: hem fleksiyonda ACB
ve yan baglar gerildiginden fleksiyon kisithhg ve diz ar-
kasinda agn ortaya cikar hem de patella géreceli olarak
distale kayarak (patella baja) tibia ile temas eder (pa-
tellotibial sikisma). PF eklem temas kuvvetleri her 1 cm
eklem seviyesi yiikselmesinde %60 artis gosterir.

Sagittal Dizilim Hatalan

TDA’da FK’nin sagittal plandaki uygun konumu ve
klinik sonuglar tizerindeki etkisi nispeten az arastiril-
mistir. TDA uygulamasi sirasinda FK’nin sagittal plan-
da konumlandinlmasi igin kullanilabilecek palpabl
anatomik yapilar sinirhdir. Bu nedenle, sagittal dizi-
limde belirleyici olan intramediiller kilavuz rodlar ol-
maktadir. FK’nin sagittal planda yerlesimini degerlen-
dirmede, femoral implantin alt kismi ile femur saftina
sagittal planda uzatilan eksen arasindaki agi kullanihr
(Sekil 6). Bu aginin 90°’den biyiik olmasi, fleksiyon-
da yerlestirilmis komponenti, 90°’den kiigiik olmasi
ise ekstansiyonda yerlestirilmis FK’yi gosterir. FK’nin
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fleksiyonda yerlestirilmesi TDA’da sik rastlanir bir ha-
tadir. Biyiik FK kullanimina benzer sekilde patellofe-
moral eklemin reaksiyonel kuvvetlerini ve kirik riskini
arttinir. Buna bagli olarak; agnli patellar krepitiis, flek-
siyon kontraktiirii ve erken polietilen asinmasi ile so-
nuglanabilir. Ciddi fleksiyon kontraktiiriniin gérildii-
§u, FKCnin fleksiyon yerlesimli oldugu olgularda FK’nin
revize edilmesi gerekebilmektedir. FK’nin 3°’den fazla
fleksiyonu durumunda basarisizlik riskinin arttigi gos-
terilmistir.[%]

Rotasyon Hatalan

Patellofemoral eklem ile ilgili olusacak sorunlarda
asil belirleyici etken FK’nin rotasyonel dizilimindeki
hatalar olacaktir. FK i¢in optimal rotasyonel konum,
2-5° dis rotasyon olarak belirlenmistir.[' Bes derece-
nin tizerindeki dis rotasyon PK (izerinde etkili makasla-
ma kuvvetleri arttirir.

FK’nin rotasyonel konumlandiriimas: ile ilgili ola-
rak en sik yapilan hata; i¢ rotasyonda yerlestirmedir.
FK’nin i¢ rotasyonda yerlestirilmesi PF sorunlarin insi-
dansinin artisina yol agacaktir. Bu tiir bir konumlan-
dirma, troklear olugu mediyalize edecek ve Q agisini
arttiracaktir. Bu durum, patellar hareket sirasinda
patellanin laterale kaymasina neden olacak; merdi-
ven ¢ikma ve sandalyeden kalkma sirasinda DOA’ya
yol agabilecek, patellar subluksasyon, dislokasyon ve
patellar gezinim bozuklugu gibi patellofemoral komp-
likasyonlar gozlenme riski artacaktir. Ayni zamanda,
patellar implant ve patella tizerinde anormal derecede
yuikselmis streslere, bu da gevseme, asinma ve kirik gibi
diger PF komplikasyonlara neden olabilecektir. FK’nin
ic rotasyonda yerlestirilmesi, ayrica posteromediyal
kompartmanin gerginligini arttirarak, bu bolgede poli-
etilen insert asinmasina da yol agabilmektedir.

FK’nin asin dis rotasyonda yerlestirilmesi de isten-
meyen bir durumdur. ileri varus deformiteli hastalarda
mediyal femoral kondilin dejenerasyonu nedeniyle ya-
pilan kesiler sonrasinda FK yerlesimi istenenden daha
fazla dis rotasyonda olabilir. FK’nin dis rotasyonunun
normalden fazla olmasi durumunda mediyal fleksiyon
boslugu artar ve semptomatik fleksiyon instabilitesi
gorilebilir. Bu nedenle, ¢ogu enstriimantasyonda var
olan 3°’lik dis rotasyonda kesi seceneginin, ileri varus-
lu dizlerde de otomatik olarak kullaniimasindan kagi-
nilmalidir. Asin dis rotasyondaki FK patellar gezinimi
bozabilecek, lateral kondiller lift-off etkisiyle, diz 6niin-
de ve mediyalinde agriya neden olacaktir. Yine, asin dis
rotasyon, popliteus tendonunun fazla gerilmesine ve
posterolateral agriya da neden olabilmektedir.

FK’nin rotasyonu klinik olarak hasta sirtiistii po-
zisyonda, kalca ve diz eklemleri 90° fleksiyonday-
ken kalgaya i¢ rotasyon yaptirilarak degerlendirilir.

Protezli tarafta karsi tarafa gore artmis pasif i¢ ro-
tasyon, FK’nin i¢ rotasyonda yerlestirildiginin bir
gostergesidir.

Komponentlerin malrotasyonunda kesin tani BT
cekilerek konulabilir. Berger, komponentlerin rotasyo-
nel dizilimini degerlendirmek icin BT taramalann ilk
kullanan kisidir.l! iki boyutlu BT kesitlerinde, FK’nin
posterior ekseninin epikondiller eksene paralel olmasi
gerekirken, TK’nin AP ekseni tiiberositas tibianin 1/3
mediyalinden gegmelidir. iki boyutlu BT, rotasyon be-
lirlenmesinde gtivenilir bir yontemdir; ancak, anatomik
gosterge noktalarinin belirlenmesi sorun olusturur.
Mediyal ve lateral epikondillerin, seviye farki nedeniyle,
ayni iki boyutlu BT kesitinde birlikte goriilmesi cogun-
lukla miimkiin olamaz. Son yapilan ¢alismalar, ii¢ bo-
yutlu BT’nin, 6zellikle rotasyon 6l¢iimiinde iki boyutlu
BT’ye oranla ¢ok daha giivenilir sonuglar verdigini gos-
termektedir. U¢ boyutlu BT, komponentlerin rotasyo-
nel dizilimi yani sira, koronal ve sagittal yonlerinin de
belirlenmesinde yararli olmaktadir. Son zamanlarda,
ozellikle zirkonyum implantlarda MR goériintiileme ile
femoral rotasyonun yiiksek dogrulukla yinelenebilir bir
bicimde 6lciilebildigi bildirilmektedir.

FK’nin semptomatik rotasyonu olmasi durumun-
da, malrotasyondaki komponentin revizyon cerrahisi
gerekebilir. i¢ rotasyon 4-6°’nin iizerinde ise bunun
semptomlara yol agtig1 bildirilmektedir. internal rotas-
yondaki FK’ye yeterli dis rotasyon verebilmek amaciyla
posterolateral augmentler kullanilabilir. Valkering ve
ark.’nin sistematik derlemesi, semptomatik rotasyon
bozuklugu nedeniyle yapilan revizyon girisimlerinin ba-
sarili sonuglar verdigini gostermektedir.[24]

Burada 6zellikle vurgulanmasi gereken; TDA sonrasi
inatgl PF yakinmalar (DOA, subluksasyon, instabilite
vb.) varliginda, bu sorunlarin altinda yatan nedenin fe-
moral ve/veya TK’nin i¢ rotasyonu olabileceginin mut-
laka akla getirilmesidir. Sorunun ¢6ziimii, kaynaginda
aranmalidir. PF dizilime yonelik degil, femoral/TK ro-
tasyonunu diizeltmeye yonelik girisimler sonug verebi-
lecektir. Ancak, revizyon girisimleri icin rotasyon esik
degerleri halen tam olarak belirlenememistir.[24]

TiBIAL KOMPONENT KONUMLANDIRMA
HATALARI

TDA’da  TK’nin  konumlandinlmasindaki amag;
“notral tibial dizilim™i (tibial mekanik eksene 90°’de)
ve komponentin gémiilmesini 6nlemek icin tibial kesi
yuzeyinin TK ile azami olgiide ortiilebilmesini sagla-
maktir. TK’nin tibia kesileri sonrasi uygun boyut ve
dizilimde yerlestirilmesi, alt ekstremitenin mekanik ek-
senini diizeltirken diz hareketleri sirasinda uygun yiik
dagiimini da saglayacaktir. TK boyutlandinlmasinda



232

ve yerlestirilmesinde ti¢ boyutlu diisiinme 6nemlidir.
Koronal diizlemde uygun kesi sonrasi komponentin
medio-lateral yerlesimi, sagittal diizlemde posterior
egimin belirlenmesi ve rotasyonel diizZlemde kompo-
nentin uygun rotasyonel pozisyonda yerlestirilmesi
6nemlidir.

Koronal Plan Agilanmalar

TK’nin varusta ya da valgusta yerlestirilmesi, tibi-
al yik dagilimini bozacak, tibiofemoral makaslama
kuvvetlerinin artisina ve dolayisiyla artmis asinma-
ya neden olacaktir. Varus pozisyonunda yerlestirilen
komponentler mediyal kompartmanda asiri yiklenme,
polietilen asinmasi, implant yetmezligi ve instabiliteye
neden olabilecektir. TK’nin 3°’den daha fazla varusta
yerlestirilmesi mediyal kemik kollaps riskini de arttira-
cakur.B% Kim ve ark.’nin ¢alismasinda da, nétral di-
zilimli TK’lerin basarnisizlik orani %0 iken, noétral-disi
dizilimlerde %3,4 olarak bildirilmistir.['] Laboratuvar
calismalarinda da, 3° ve tizerinde tibial dizilim bozuk-
luklarinda temas streslerinin yiikseldigi ve asinmanin
¢ kat kadar arttigi ortaya konmustur. Bu sonuglarla
geliskili olarak, kinematik dizilim hedeflenerek uygu-
lanmis TDA’larda TK 2,3° daha fazla varusta yerles-
tirilmesine karsin erken donemde daha iyi subjektif
sonuglar bildirilmistir.[22]

Tibial Egim Degisiklikleri

TDA’da istenilen TK egimi 0-7° arasinda bir posteri-
or egimdir.I%1 Ozellikle ekstramediiller tibial kilavuz kul-
lanimi ile tibial egimde artisla karsilasilabilmektedir.
TK’nin posterior egiminde biraz artis, diz fleksiyonu-
nu hafifce arturabilir. Ancak, posterior egimdeki ciddi
bir artis, fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin uyum-
suzluguna yol agabilir. Sonunda dengelemeyi yapma-
ya calisirken fleksiyon kontraktiiriine (kalin polietilen
komponentle) veya fleksiyonda medio-lateral ve rotas-
yonel instabiliteye (ince polietilen komponentle) ne-
den olunabilir. Tibial egimde asiri bir artis durumunda
ACB’nin tibial yapisma yeri de risk altina girecektir.
Posterior tibiofemoral instabilite ve hatta ¢ikikla kar-
silagilabilmesi miimkiin olacaktir. Egimin istenilenden
fazla oldugu farkedildiginde posterior stabilize tasarim
protezlere gecilmesi yararli olabilir.

TK’nin yetersiz posterior egimde yerlestirilmesi halin-
de ise fleksiyon araligi daralacak ve fleksiyon kisithhg:
olusacaktir. Bu etki, 6zellikle ACB’nin korundugu ta-
sanimlarda daha da belirgin olur. Tibial insert’in pos-
terior kismina baski olacak ve burada erken polietilen
asinmasi goriilecektir. Yine TK’nin arka kismi tizerinde-
ki artmis baski, tahterevalli etkisi ile TK’nin gevseme-
sine neden olabilir. Tibial egimin az oldugu ameliyat
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sirasinda tespit edilebilirse, fleksiyon araligini arttir-
mak amaciyla tibial kesi arttirilabilir veya ACB gevse-
tilebilir. Posterior egimin az oldugu hafif semptomlan
olan TDA’larda tedavide rehabilitasyon uygulanabilir.
Ciddi fleksiyon kisitlihg, agnisi olan, polietilen asinma-
si goriilen hastalarda revizyon cerrahisiyle posterior
egim arttinlarak TK’nin yerlesimi diizeltilmelidir.

Tibia Boyut Sorunlar

Tibianin dlciilen boyutlan ile komponent boyutlar
birbirine yakin ise sorun yoktur. Lateral platonun 6n
arka buyukligiini agmayacak biiyiiklikteki TK boyu
uygundur. Bazen boyutlarin tam uymamasi nedeniy-
le gogunlukla bir boy kiigiik, bazen de bir boy biiytk
komponent kullaniimasi gerekebilir. Eger kiigiik boy
kullanilacaksa mediyal tasmaya neden olmayacak se-
kilde komponentin miimkiin oldugunca mediyale yer-
lestirilmesi 6nemlidir.

Medio-Lateral Yerlesim

Dizdeki deformite diizeltilirken, TK’nin yerlestiril-
mesi sirasinda Ozellikle fazla mediyalizasyondan ve
mediyal tasmadan kaginilmalidir. Ancak, sert ve siki
dizlerde cerrahi bolgenin lateralde yeterince ortaya ko-
nup gorintiilenmemesi bu komplikasyona yol agabi-
lir. Mediyalize bir TK, aynen FK’de oldugu gibi, TT’nin
goreceli olarak lateralize konumlanmasina, Q agisinin
artmasina ve patellar gezinim ve stabilite sorunlarina
neden olur. Mediyalize olmus bir TK, mediyal kollate-
ral baga da baski olusturur. Mediyalden tasan TK’nin
tahrisi ile, mediyal kollateral bag, pes anserinus bolge-
sinde hassasiyet goriiliir.

Proksimal-Distal Yerlesim

Tibia proksimalinde, saglam subkondral kemigin
korunmasi amaciyla da olsa, TK kalinhigindan daha az
bir kesi yapilmasi, eklem hattinin yukariya dogru yer
degistirmesine neden olacaktir. Bu durum, FK’de oldu-
gu gibi, fleksiyon kisitliligi, patella baja ve patello-tibi-
al impingement’e yol acabilir. Tibia proksimal kesisinin
daha distalden yapilmasi da; saglam subkondral kemi-
gin kaybina, TK stabilitesinin azalmasina ve gevsemeye
neden olabilir.

Tibial Komponent Rotasyon Sorunlar

TK’nin malrotasyonunun FK’ninkinden daha sik (iki
katindan fazla) ve daha yiiksek agili oldugu iddia edil-
mektedir. TDA sonrasi eklem sertligi ve agiklanamayan
agn olan olgularda TK’nin i¢ rotasyonu siklikla ortaya
konur. TDA sonrasi kronik DOA tanimlayan hastala-
rin yarnisindan ¢ogunda komponentlerin, 6zellikle tibial
komponentin i¢ rotasyon kusuru oldugu belirlenmistir.



Total diz artroplastisinde dizilim, komponent boyut ve yerlesim sorunlari 233

Standart mediyal patellar yaklagimla ve patellanin
laterale eversiyonu ile TDA uygulamasi sirasinda, pa-
tellar tendonun ¢ekisiyle tibia dis rotasyona ugrar.
Sert dizlerde ve obez hastalarda lateral kompartma-
nin gorintillenmesi ve enstriimantasyonundaki sinir-
liliklar nedeniyle, i¢ rotasyonda konumlandirma daha
sik goriiliir. Varus deformasyonu nedeniyle mediyal
gevsetme yapilmasi, bu dis rotasyonu daha da artti-
rir. Bu durumun farkinda olunmazsa, TK i¢ rotasyon-
da yerlestirilecektir. TK’nin tibial kesi yiizeyine gére i¢
rotasyonda yerlestirilmesi, tibianin femura gore dis
rotasyona ugramasina, tibial tiberkiliin géreceli ola-
rak lateralize olmasina ve patellanin olmasi gereken
yerin daha lateralinde kalmasina neden olacaktir. Bu
durum Q agisini arttiracagindan, basta patellar gezi-
nim sorunlarina, DOA’ya ve patellar subluksasyona
yol acar. Oldukea giincel bir sistematik derlemede,
Panni ve ark., asin tibial i¢ rotasyonun (>10°) agn
ve disiik fonksiyonel sonu¢ yéniinden 6nemli bir risk
faktorii oldugunu belirlemislerdir. Bu derlemede, dis
rotasyonun sonuca bir etkisi olmadigy, i¢ rotasyon
bakimindan ise bir esik deger tanimlanamadig; belir-
lenmistir.[31]

Bu sorunu diizeltmek i¢in PK mediyalize edilebilir.
Eger lateral retinakiler gerginlik varsa, lateral retina-
kiiler gevsetme ile patellanin mediyalize edilmesi sag-
lanmalidir. Mediyal parapatellar yaklasimla yapilan
cerrahilere lateral retinakiiler gevsetme eklenmesi ile
patellanin dolasiminin bozulabilecegi akildan cikaril-
mamalidir. Bu nedenle, lateral gevsetme, lateral retina-
kulumun liflerine paralel ve posteriordan yapilarak su-
perior lateral genikiiler arter korunmalidir. Gevsetmeye
ragmen diz fleksiyon ekstansiyon hareketleri sirasin-
da patellanin subluksasyonu devam ediyorsa medi-
yal plikasyon eklenerek patellanin mediyalize olmasi
saglanabilir.

TK’nin internal rotasyonu, patellar sorunlar yarat-
masinin yani sira, mediyal kollateral bagin gerginligini
arttirarak mediyalde agn olusturabilir. Ciddi semp-
tomlann varliginda cerrahi tedavi ile diizeltme gere-
kebilir. Son olarak, TK’nin asin i¢ rotasyonu ile dizde
hareket kisithligi ve eklem sertligi gelisimi arasinda da
baglanti olduguna iliskin veriler de bulunmaktadir.

TK’nin simetrik mediyal ve lateral platolara sahip
olacak sekilde tasanimi da, normal tibia platolarinin
asimetrik olusu nedeniyle sorun yaratabilir. TK, o6zel-
likle mediyal platoya gore olcilip biraz biyiik bir
komponent secilirse, lateralde posterior kenara gére
hizalandirma yapilmasi TK’nin i¢ rotasyonuna neden
olabilir. Rotasyon korunarak arkadan biraz tasmaya
izin verilirse, bu sefer de popliteal tendon irritasyonuna
bagli belirtiler ortaya cikabilecektir. Boyle bir durumda
bir boy kiigiik TK’ye gecmek uygun olur.

TK’nin rotasyonu BT kullanilarak belirlenebilir. Fizik
muayenede hasta yatak kenarinda iki dizi bir arada
ayakta dururken protezli taraftaki ayagin kars tarafa
gore dis rotasyonda durmasi TK’nin i¢ rotasyonda yer-
lestigini gosterir.[26]

KOMBINE TiBiAL VE FEMORAL KOMPONENT
ROTASYONU

Tek tek komponentlerin rotasyon sorunlari, 6zellikle
i¢ rotasyonlarina iliskin sorunlarin iyi tamimlanmasinin
ardindan, her iki komponentin kombine i¢ rotasyon
sorunlarinin olasi olumsuz etkileri de dikkat ¢ekmis-
tir. TEE’ye gore belirlenen femoral rotasyon ve noétral
TTE’ye gore belirlenen tibial rotasyon derecelerinin
kombine olarak i¢ rotasyonu, ayrica her iki komponen-
tin rotasyonel uyumsuzlugu DOA’ya yol agmaktadir.
Barrack ve ark.’nin ¢alismasinda, TDA sonrasi DOA
olan hastalarda kombine rotasyon derecesi ortalama
4,7° i¢ rotasyon olarak bulunurken, kontrol grubunda
2,6° dis rotasyon goriilmiis; ¢alisma sonunda kombi-
ne komponent i rotasyonu olan hastalarda DOA agn-
si gelisme riski, kombine dis rotasyonu olan hastalara
oranla bes kat daha fazla olarak bulunmustur.8]

TDA komponentlerinin rotasyonel konumlarinin be-
lirlenmesinde BT kullanimini ilk olarak bildiren ve buna
iliskin bir protokol de belirleyen Berger ve ark.’nin ar-
tik klasiklesmis ¢alismasinda, TDA komponentlerinin
kombine i¢ rotasyon miktari ile patello-femoral uyum-
suzluk arasindaki iliski ortaya konmustur.l1 Buna gére;
hafif kombine i¢ rotasyon (1-4°) patellanin laterali-
zasyonuna ve tiltine, ihmli kombine i¢ rotasyon (5-8°)
patellar subluksasyona, siddetli kombine i¢ rotasyon
(7-17°) ise patellar dislokasyona veya komponent yet-
mezligine neden olmaktadir.l®!

PATELLAR KOMPONENT KONUMLANDIRMA
HATALARI

TDA sonrasi en sik karsilasilan sorunlardan biri pa-
tellar instabilite ve PF uyumsuzluktur. Basarili bir pa-
tella uyumu igin; normal Q agisinin saglanmasi, tiim
komponentlerin uygun rotasyonda yerlesimi ve normal
PF gerginligin saglanmasi 6nemli faktorlerdir. FK’nin
uygun rotasyonu, trokleanin yeterli derinlikte, anterior
femoral kalkanin yeterli uzunlukta olmasi, eklem sevi-
yesinin korunmasi PF stabilitede 6nemlidir. PF eklemin
uyumlu olmasi igin dizin hareketleri esnasinda patella-
nin troklear olukta olmasi gerekir.

Patellar yerlesimi etkileyen bircok faktor vardir.
Ameliyat 6ncesi donemde ciddi valgus, 6nceden var
olan PF displazi gibi durumlarin yani sira FK’nin bo-
yutu ve yerlesimi, TK’nin yerlesimi, yaklasim tipi, Q
agisi, ekstremitenin mekanik dizilimi, proksimal-distal
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ve mediyal-lateral dogrultularda PK’nin pozisyonu, yu-
musak doku dengesi gibi faktorler patellanin yerlesimi-
ni etkileyecektir. Bu nedenle, TDA sirasinda PF dizilimi-
nin uygun sekilde saglanmasi, tic komponent arasinda-
ki mekanik ve pozisyonel dengeyle miimkiindiir. TDA
sonrasinda da asin valgus dizilimi, FK ve TK’lerin in-
ternal rotasyonu, patellanin lateralize edilmesi, eklem
seviyesinin degismesi, patellanin asimetrik kesilmesi,
PK’nin kalinliginin rezeksiyondan fazla olmasi, medi-
yal kapsul tamirinin iyi yapilamamasi; biitiin bunlar PF
instabiliteye neden olan etmenlerdir. Bu komplikasyo-
nu nlemek icin, gerekirse lateral retinakuler gevsetme-
den kaginilmamahdir.

Patellar gezinim bozuklugu (maltracking), ekstansor
mekanizma problemlerine, patellar subluksasyona,
dislokasyona veya kinga, temas kuvvetlerinde lokali-
ze bir artisa neden olabilir. Bu baski artisi PK’nin hizli
asinmasinda etkili olacakutir.

PK yerlestirilirken patellanin orta hattina veya biraz
mediyalize edilerek yerlestirilmelidir. Lateralize edile-
rek yerlestirildiginde ise, patellar gezinimde bozulma,
lateral retinakulumda gerilme, yan cikik veya tam ¢ikik
gelisebilir. Buna karsin PK’nin mediyalizasyonu arttik-
¢a 60°’nin uzerinde diz fleksiyonunda PF temas kuv-
vetlerinde 6nemli bir azalma meydana gelmektedir.[3?!

Komponentlerin tasarimi da PF sorunlar agisindan
o6nemlidir. Simetrik ve sig troklear oluga sahip FK’lerin
anormal patellar kinematik olusturdugu ve patel-
lar gezinim bozuklugu riskini arttirdigi gosterilmistir.
Femoral olugu derin FK’ler, eksentrik (merkezde ol-
mayan) kubbe seklinde PK’ler anatomiye daha yakin
olduklarindan daha az patellar instabilite yaratir.

PK yerlestirildikten sonra, patellar kalinhk dogal
patellar kalinliga esit veya hafifce daha az olmalidir.
Patellar uygun kesim énemlidir. Komponent yerlestiril-
dikten sonra patellanin yeni kalinhig ilk kalinhgindan
fazla olur ise hem ekstansor retinakulum gerilerek ins-
tabiliteye, patellar tilt ve subluksasyona, DOA’ya, hem
de fleksiyon kisithligina neden olabilir. Patellofemoral
yiikseklik patellanin kemik kalinligi, PK’nin kalinh-
81, FK’deki troklear derinlikten etkilenir. ideal olarak,
yaklasik 15 mm’lik patellar kemik stogu korunmalidir.
Daha derin kesilmesi durumunda patellar kirik riski
artar. Eger rezeksiyon sonrasi patella 15 mm’nin alti-
na inecekse, patellaya komponent konmamas: tercih

edilebilir.

Deneme komponentlerinin yerlestirilmesinden son-
ra patellanin uygun yerlesimini degerlendirmek icin,
diz ekleminin tiim hareket ekseni boyunca mediyal
retinakulum dikilmeden ve parmak destegi olmadan
(“no thumb” kural) patellanin femoral olukta hareketi
gozlenmelidir.
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Eklem cizgisi yerinin degismesi durumunda ekstan-
sor mekanizmanin giiciinde azalma, patella tizerinde
baski, DOA, eklem hareket agikliginda azalma gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Patellar yiiksekliginin sevi-
yesi femoral ve tibial rezeksiyonlara bagldir ve normal
PF kinematiginin yeniden olusturulmasinda énemli bir
faktor olarak gosterilmistir.

Eklem hattinin yiikseltilmesi veya indirilmesi, sirasiy-
la ikincil patella infera veya alta olusturacaktir. Patella
infera olgularinda, erken diz fleksiyonu sirasinda PF
kompresif kuvvetleri artar ve fleksiyon kisitliligi olusur.
Eklem hattinin yiikselmesi, patella inferaya ve 6zellikle
fleksiyonda tibial insert ile siirtiinme nedeniyle, DOA
ile fleksiyonda azalmaya neden olur. Bu yiikselme 8
mm’den fazla olursa, klinik sonuglara da yansir.[32
Patella alta, genellikle cerrahiye sekonder olmaktan zi-
yade gelisimseldir. Patellar instabilite ve subliiksasyon
ile iliskilidir. Isik ve ark., eklem hattinin distale inmesi
sonucunda, 6zellikle lateralde hissedilen diz agnsi olu-
sabilecegini bildirmislerdir.[33!

TDA’DA BiLGjSAYARLI NAVIGASYON
YONTEMLERI

TDA’da basaril ve uzun dénem sagkalimh bir sonug
icin, alt ekstremitenin, dizin ve komponentlerin dizi-
liminin 6neminin anlagsilmasi, bu konudaki hatalarin
asgariye indirilmesi icin yapilan ¢abalan arttirmistir.
Bu amagla gelistirilen/kullanilan iki teknik yéntem;
TDA’nin bilgisayar destekli navigasyon yardimiyla ger-
ceklestirilmesi ve hastaya 6zgii enstriimantasyonlarin
kullamlmasidir. Bilgisayarli navigasyon sistemleri, total
diz protezinde daha dogrulukla kemik kesilerinin yapil-
masi ve istenen dizilimin daha dogrulukla saglanmasi
amaciyla son yillarda artan siklikla kullanilmaya bas-
lamistir. Hastanin mekanik ekseni ve eklem hareket
agikhklar ile ilgili bilgiler TDA 6ncesinde sisteme girilir.
Yerlestirilen sensorler araciligiyla monitérde prosedi-
rin gercek zamanh gorintiisii alinarak, planlanan ve
gercek konumlar arasindaki farklar dikkate alinarak
kesiler yapilir. Bu konuyla ilgili yapilan calismalar, gele-
neksel TDA’ya kiyasla bilgisayarli navigasyon sayesinde
daha dogrulukla kesilerin yapildigini ve dizilim agisin-
dan istenen hedeflere daha az hata ile ulasildigini gés-
termektedir.343 Ancak, bu sonuglarin klinik sonuglar-
da da farkhlik olusturduguna iliskin veriler halen yeter-
sizdir. Tayot ve ark.’nin 70 hastayla yapilan ¢alismasin-
da, navigasyonla yapilan hizalamanin daha iyi oldugu,
buna karsilik klinik olarak iki grup arasinda anlaml bir
fark olmadig bildirilmistir.3¢] Seon ve Song yaptiklan
calismada, iki grup arasinda konumlandirma ve klinik
degerlendirme arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulamamuslardir.¥”] Bu sistem daha az invazyon,
daha az kanama ve daha uygun dizilim saglamaktadir.
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Navigasyon, koronal ve sagittal planda istenilen kom-
ponent yerlesimini saglamada oldukga etkin olurken,
aymi etkinlik rotasyonel dizilim konusunda goste-
rilememektedir. Ancak, maliyetinin yiiksek olmasi,
ozellikle baslangicta cerrahi siireyi uzatmasi ve klinik
sonuglar arasinda anlamh bir fark da gosterilememe-
si, istenen dizilimin giicliik gosterdigi olgular disinda
daha fazla yayginlasmasini 6nlemektedir. Bu sistemin
bile insani hatalan tiimiyle yok edemeyecegi akilda
tutulmalidir.

SONUC

Total diz protezinin basansi; dogru aksiyel dizili-
min saglanmasina, yeterli bag dengelemesine ve esit-
lenmis fleksiyon ve ekstansiyon araliklarina baglidir.
Komponent boyutunun belirlenmesi, uygun yerlesimi
ve dizilim, total diz artroplastisinin basarisini belirleyici
dnemli faktorlerdir. Oncelikle protez cerrahisi sirasin-
da alt ekstremitenin uygun mekanik ekseninin saglan-
masi, komponentlerin rotasyonu ve patellanin uygun
hareketinin saglanmasi gerekmektedir. Uygun olma-
yan yerlesim, boyut ve dizilim erken donemdeki reviz-
yonlarin en 6nemli nedenleridir. Bu nedenle; alt ekstre-
mitenin normal anatomisini, dizilimini ve kinematigini
iyi anlamak, uygun komponenti dogru yerlestirmek,
diz protezi cerrahisinin birincil amacidir.
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