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Amaç: Çal›flmada minimal invazif midvastus insizyon (MMV) tekni¤i ve standart medial parapatellar tek-
nikle (ST) yap›lan total diz protezlerinin (TDP) k›sa dönem sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. 
Çal›flma plan›: Çal›flmada TDP ameliyat› ST ile yap›lan 20 hasta (18 erkek, 2 kad›n; ort. yafl 67.25± 6.7)
ile MMV yöntemle yap›lan 19 hasta (4 erkek, 15 kad›n; ort. yafl 64.53±7.53) geriye dönük olarak de¤er-
lendirildi. ‹ki grup ameliyat süresi, kan kayb›, ameliyat sonras› düz bacak kald›rmaya bafllama zaman›
(DBK), eklem hareket aç›kl›¤› ve Knee Society (KSS) ve Hospital for Special Surgery (HSS) skorlar› yö-
nünden karfl›laflt›r›ld›. Radyolojik olarak ise ameliyat öncesi ve sonras› ayakta çekilen boy filmleriyle de-
¤erlendirme yap›ld›. Ortalama takip süresi ST grupta 29.4±8.2 ay, MMV grupta ise 17.7±11.1 ayd›. 
Bulgular: Ameliyat sonras› erken dönemde (10. gün), eklem hareket aç›kl›¤› (EHA) yönünden MMV
grubunun ST grubundan anlaml› derecede üstün oldu¤u gözlendi. DBK zaman› ve kan kayb› yönün-
den de MMV grubu anlaml› olarak üstündü. Bununla birlikte 6. aydan sonra EHA, KSS ve HSS de¤er-
leri aç›s›ndan iki grup aras›nda anlaml› fark olmad›¤› saptand› (p>0.05). Ameliyat süresi MMV grubun-
da anlaml› olarak, ortalama 22 dakika daha uzundu. Radyolojik olarak ise her iki grupta da ideal dizili-
min sa¤land›¤› görüldü. Derin veya yüzeyel enfeksiyon saptanmazken, MMV gruptaki iki hastada kli-
nik takiplerle düzelen cilt problemi gözlendi. 
Ç›kar›mlar: Standart teknikle k›yasland›¤›nda MMV yaklafl›m› ile yap›lan TDP ameliyat› erken dönem-
de fonksiyonel olarak daha iyi sonuçlar vermekte, ancak 6. ay sonras›nda her iki tekni¤in sonuçlar› da
benzer olmaktad›r. 
Anahtar sözcükler: Total diz artroplastisi; minimal invazif; midvastus yaklafl›m›; medial parapatellar
yaklafl›m.

Total diz protezi ileri evre diz osteoartrozunun teda-
visinde y›llard›r baflar›yla uygulanmaktad›r.[1-4] Ameliyat
ortopedik cerrahinin en baflar›l› giriflimlerinden olup, 15-
20 y›la varan protez sa¤kal›mlar› bildirilmesine ra¤men,
ameliyat sonras› erken dönemde birçok hastada a¤r›, yü-
rüme zorlu¤u ve normal aktivite düzeyinin uzun süre ya-
kalanamay›fl› ile ortaya ç›kan sorunlu iyileflme süreci has-
ta memnuniyetini azaltmaktad›r.[5-7]

Standart diz protezi ameliyatlar›nda kullan›lan klasik
insizyon “medial parapatellar” insizyondur.[1,2,8-12] Stan-
dart total diz protezi uygulamalar›nda bu insizyonun ba-
z› dezavantajlar›ndan kaç›nmak amac›yla kapsüler aç›l›m
subvastus ve midvastus insizyonlarla da yap›lm›flt›r. Bu-
nunla birlikte bu yaklafl›mlarda minimal invazif yakla-
fl›mdaki kadar h›zl› ve erken iyileflme sa¤lanamam›fl-
t›r.[13,14] Medial parapatellar yaklafl›mda uzun bir cilt in-
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sizyonu sonras› kuadriseps tendonu, vastus medialis ob-
likus (VMO) kas› ile rectus femoris (RF) tendonu birlefl-
me yerinden proksimale do¤ru longitudinal olarak kesi-
lerek diz eklemi aç›lmaktad›r. Bu kesi diz ekleminin tüm
kompartmanlar›n› açarken, dizin ekstensör mekanizma-
s›nda önemli bir güç kayb›na neden olmaktad›r. Ameli-
yat sonras› dönemde birçok hastada devam eden flikayet-
lerin bafll›ca sorumlusu olarak kuadriseps tendonunda
oluflturulan bu hasar gösterilmektedir.[6,15] Karfl›lafl›lan bu
sorunlar bir çok ortopedik cerrahi giriflimde uygulanan
minimal invazif yaklafl›mlar›n total diz artroplastisinde
de uygulanmas›n›n yolunu açm›flt›r. 

Çal›flmada minimal invazif midvastus insizyon
(MMV) tekni¤i ve standart medial parapatellar teknik-
le (ST) yap›lan total diz protezlerinin (TDP) k›sa dö-
nem sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.

Hastalar ve yöntem 
2009 ve 2010 y›llar› aras›nda 18 hastan›n 19 dizine

mini midvastus (MMV) yöntemle total diz protezi yap›l-
d›. Hastalar›n 4’ü erkek 15’i bayand›. Kontrol grubu ola-
rak ise standart (ST) yöntemle total diz protezi uygula-
nan 20 hastan›n 20 dizi de¤erlendirmeye al›nd›. Bu has-
talar›n da 2’si erkek 18’i bayand›. Tüm hastalarda tan›
primer osteoartrozdu. Vücut kitle endeksi (VK‹) 35’in
üzerinde olan, daha önce diz ekleminden aç›k cerrahi gi-
riflim geçiren, ameliyat öncesi aktif diz fleksiyonu 80 de-
recenin alt›nda olan, 15 derecenin üzerinde fleksiyon
kontraktürü ve 15 derecenin üzerinde varusu olan hasta-

lar ve valgus deformitesi olan hastalar çal›flmaya al›nma-
d›. Ortalama takip süresi MMV grupta 17.6 ay (6-37 ay),
ST grupta 29.4 ay (11-43) idi. Hastalara ait demografik
bilgiler, ayr›nt›l› olarak Tablo 1’de görülmektedir. 

Tüm cerrahi giriflimlerde implant olarak Genesis 2
(Smith and Nephew, Memphis, TN, ABD) ba¤ koruyan
protezi kullan›ld›. Ameliyatlar turnike kontrolünde yap›l-
d›. MMV grupta, diz fleksiyondayken patellan›n 1/3 me-
dialinden geçen, patella üst kutbunun 2 cm proksimalin-
den bafllay›p, diz eklemi çizgisinin 2 cm distalinde sonla-
nan düz bir cilt insizyonu kullan›ld› (fiekil 1). ‹nsizyonun
uzunlu¤u diz eklemi ekstansiyondayken ortalama 11 cm
(9-12 cm) olarak ölçüldü. Patellar retinakulum uzunla-
mas›na patellan›n 1 cm medialinden aç›ld›ktan sonra kap-
süler insizyon patella üst kutbunun 2 cm proksimalinden
VMO liflerinin içine 2–3 cm girecek flekilde uzat›ld› (fie-
kil 2). Patella laterale disloke edildi, fakat everte edilme-
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ST Grup MMV Grup
n=20 n=19

Ortalama SD Ortalama SD P de¤eri

Yafl 67.25 6.70 64.53 7.53 0.25

VK‹ 32.56 3.02 32.02 2.38 0.59

KSS (Toplam) 42.70 10.61 43.00 5.78 0.86

HSS skoru 58.60 4.76 61.29 3.80 0.07*

VK‹: Vücut kitle indeksi, KSS: Knee Society skoru, HSS: Hospital for Special
Surgery skoru, SD: Standart deviasyon. *‹statistiksel olarak anlaml› fark.

Tablo 1. Hastalara ait demografik bulgular.

fiekil 1. Midvastus yaklafl›mda cilt insizyonu. [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli
görülebilir]

fiekil 2. Midvastus yaklafl›mda kapsüler insizyon. [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli
görülebilir]
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di. Standart grupta ise yine diz fleksiyondayken patella
orta hatt›ndan geçen düz bir insizyon yap›ld›. ‹nsizyon
boyu diz ekstansiyondayken ortalama 20 cm (16-24 cm)
olarak ölçüldü. Patellar retinakulum patella medialinden
uzunlamas›na aç›ld›ktan sonra kapsüler insizyon proksi-
malde RF ve VMO kaslar›n›n birleflim yerinden proksi-
male do¤ru, distalde ise tuberositas tibian›n 2 cm alt›na
kadar uzat›ld›. Patella everte edildikten sonra diz eklemi
fleksiyona al›nd›. MMV grupta özel tasarlanm›fl küçük
enstrümanlar kullan›larak önce distal femoral kesi, sonra-
s›nda tibial kesi ve daha sonra anterior ve posterior femo-
ral kesiler yap›ld›. Standart grupta ise standart enstrü-
manlar ile femoral ve tibial kesiler yap›ld›. Belirgin k›k›r-
dak defekti olan olgularda patella da kesilerek de¤ifltiril-
di. Her iki grupta da femoral keside intrameduller, tibial
keside ekstrameduller kesi bloklar› kullan›ld›. Tüm has-
talara ameliyat öncesi 2 g sefazolin ile proflaksi yap›ld›.
Ameliyat sonras› aspiratif dren 24-48 saat tutuldu. Hasta-
lara kilosuna göre doz belirlenerek, ilk 10 gün düflük mo-
lekül a¤r›l›kl› heparin (endoksoparin) ile derin ven trom-
bozu proflaksisi uyguland›. Hastalara ameliyattan sonra-
ki 1. gün CPM (continuous passive motion) cihaz› ile pasif
eklem hareketlerinin yan› s›ra, izometrik kuadriseps ve
aktif diz fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri de baflland›.
A¤r› kontrolü için ameliyat sonras› ilk günler PCA ile
narkotik analjezikler, daha sonraki günlerde ise hastan›n
ihtiyac›na göre intravenöz ve oral analjezikler kullan›ld›. 

Hastalar ameliyat öncesinde ve ameliyat sonras› 1.
gün, 10. gün, 1. ay, 2. ay, 3. ay, 6.ay ve 1.y›l›nda kontrol
edilerek diz fleksiyonu, eklem hareket aç›kl›¤› (EHA), ak-
tif düz bacak kald›rmaya bafllama (DBK), cerrahi sonras›
kan kayb›, ameliyat süresi, komponent dizilimi, KSS
(Knee Society Score–fonksiyonel/total skor) ve HSS
(Hospital for Special Surgery) skoru, GAS (görsel analog
skala) ve komplikasyonlar yönünden de¤erlendirildi.
Radyolojik de¤erlendirmeler ameliyat öncesi ve sonras›
çekilen ayakta ön arka boy filmleri ve ayakta lateral rad-
yografiler üzerinden yap›ld›. Böylece tüm hastalarda
ameliyattan önce ve sonra mekanik aks deviasyonu
(MAD) ve varus derecesi, ameliyat sonras› medial proksi-
mal tibial aç› (MPTA), lateral distal femoral aç› (LDFA),
lateral planda posterior tibial e¤im (tibial slop) aç›lar› ve
femoral posterior kondiler aç› ölçülerek not edildi. Ame-
liyat sonras› eklem hareket aç›kl›¤› ölçümü gonyometre
kullan›larak yap›ld›. Hiçbir radyolojik ve klinik muayene
ameliyat› yapan cerrah taraf›ndan yap›lmad›. 

Çal›flman›n istatiksel analizi yap›l›rken niteliksel ve-
rilerin karfl›laflt›r›lmas›nda (yafl, cinsiyet vb.) “ki kare
testi”, deney-kontrol gruplar›n›n karfl›laflt›r›lmas›nda
“iki ortalama aras›ndaki fark›n anlaml›l›k testi”, grup
içi karfl›laflt›rmada “iki efl aras›ndaki fark›n önemlilik
testi” ve veriler normal da¤›l›ma uymad›¤›nda ise kar-
fl›laflt›rma için “Mann-Whitney U testi” kullan›ld›. Ve-

riler aras›ndaki fark de¤erlendirilirken p<0.05 olmas›
anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular 
Minimal invazif midvastus insizyon yöntemiyle total

diz protezi yap›lan hastalar›n erken dönemde daha h›zl›
hareket kazand›¤› ve diz eklemi hareket aç›kl›¤›n›n
(EHA) daha yüksek oldu¤u görüldü. Minimal invazif
midvastus insizyon grubunda 10. gün diz EHA ortalama
107.65 derece iken, ST grupta 100.5 (p <0.05) olarak sap-
tand›. Ancak son takipte bu fark›n kapand›¤› ve iki grup
aras›nda anlaml› fark kalmad›¤› görüldü. Birinci y›l›n so-
nunda MMV grupta ortalama EHA 107 derece iken, ST
grupta 109.5 (p>0.05) idi. Ortalama 1 y›ll›k takip sonu-
cunda her iki grup KSS fonksiyonel ve toplam skoru ile
HSS skoru yönünden k›yasland›¤›nda da anlaml› fark bu-
lunamad›. MMV grupta 1. y›l sonunda toplam KSS sko-
ru 88.59, ST grupta 89.65 (p>0.05), HSS skoru MMV
grupta 90.41, ST grupta 90.20 p>0.05 olarak saptand›.
Bununla birlikte ameliyat sonras› kan kayb› ve aktif düz
bacak kald›rmaya bafllama zaman› yönünden MMV gru-
bun ST gruba göre anlaml› olarak üstün oldu¤u gözlen-
di. MMV gruptaki hastalarda düz bacak kald›rma ortala-
ma 1.82’inci günde bafllarken, ST grupta 2.9’uncu günde
bafllad› (p=0.0001). Ameliyat sonras› drenlerde toplanan
miktara bak›larak hesaplanan kan kayb› MMV grupta 635
ml, ST grupta 1125 ml olarak hesapland› (p=0.0001).
Hastalara ait ameliyat sonras› de¤erler Tablo 2’de özet-
lenmifltir. 

Hastalar›n radyolojik de¤erlendirmeleri sonucunda
her iki grupta da ideal dizilimin sa¤land›¤› görüldü. An-
cak LDFA de¤eri MMV grupta 87.88 (±1.31), ST grup-
ta 91.65 (±1.34), aradaki fark anlaml› bulundu (p<0.05).
Hastalar›n hiçbirinde derin ya da yüzeyel enfeksiyon,
semptomatik derin ven trombozu, tibial komponentte
erken gevfleme, ekstensor mekanizma hasar› gibi per–op
ve post–op majör komplikasyon gözlenmedi. MMV
grupta iki hastada yara kenar›nda yüzeyel nekroz geliflti
ve yak›n poliklinik takibiyle müdahaleye gerek kalmaks›-
z›n düzeldi.

Tart›flma 
Total diz protezi uygulamalar›nda geleneksel olarak

uygulanan cerrahi yaklafl›m medial parapatellar yakla-
fl›md›r. Bu klasik yaklafl›mda 20-25 cm aras›nda bir cilt
insizyonu sonras› uzun bir parapatellar artrotomi yap›l-
maktad›r. Genifl yumuflak doku diseksiyonu sonras› pa-
tella everte edilmekte, tibial kesim s›ras›nda ise diz ekle-
mi disloke edilmektedir. Standart median parapatellar
yaklafl›m mükemmel cerrahi görüfl sahas› sa¤lamas›n›n
yan› s›ra artroplasti ameliyatlar›nda kullan›lan büyük ke-
si enstrümanlar›n›n uygulanmas›n› kolaylaflt›rmas› nede-
niyle yayg›n olarak kullan›lm›fl ve halen kullan›lmakta-



d›r. Ancak bu yaklafl›mda kuadriseps tendonunda oluflan
hasar, patellan›n everte edilmesi, diz ekleminin disloke
edilmesi nedeniyle posterior eklem kapsülünde meydana
gelen hasar ve supra patellar bölgede ortaya ç›kan yap›-
fl›klar ameliyat sonras› dönemde devam eden flikayetlerin
en önemli sebebi olarak gösterilmektedir.[6,15,16]

Minimal invazif diz protezi ameliyatlar›nda kullan›-
lan cilt insizyonunun boyu diz ekstansiyonda iken 6-13
cm aras›nda de¤iflmekle birlikte genel olarak 14 cm’den
küçük insizyonla yap›lan ameliyatlar minimal invazif
olarak kabul edilmektedir.[4,9,10,17,18] Ancak ameliyat›n da-
ha az invazif olmas›n› sa¤layan cilt insizyonunun boyu
de¤ildir.[5,19] Cilt insizyonu ile birlikte derin insizyon da
küçüktür. Ameliyat bu küçük insizyon üzerinden hare-
ketli pencere oluflturulmas›yla yap›lmaktad›r. Böylece
kesiler yap›l›rken diz eklemine afl›r› fleksiyon–ekstansi-
yon yapt›r›lmamakta, kuadriceps tendon bütünlü¤ü bo-
zulmamakta, patella everte edilmemekte ve daha az yu-
muflak doku hasar› oluflmaktad›r. 

Bizim çal›flmam›zda da MMV grupta diz ektansiyon-
dayken ortalama insizyon boyu 11 cm idi. Bununla bir-
likte bu grupta erken postop dönemdeki h›zl› iyileflme-
nin insizyonun küçüklü¤ünden çok yaklafl›m›n diz ekle-
minde oluflturdu¤u daha az yumuflak doku hasar›ndan
kaynakland›¤›n›, küçük insizyon boyunun ise sekonder
bir kazan›m olarak kald›¤›n› düflünmekteyiz. Diz artrop-
lastisinde a¤r›, ameliyat sonras› dönemde diz hareketle-
rini k›s›tlayan ve rehabilitasyonu zorlaflt›ran çok önemli
bir problemdir. Minimal invazif yaklafl›m yumuflak doku
hasar›n› azaltt›¤› için a¤r› kontrolünü de kolaylaflt›rmak-
tad›r.[3,5,11,19-22] Bizim çal›flmam›zda erken dönemde GAS
de¤erlerine bak›lamad›¤› için hastalar›n a¤r› yönünden
standart bir k›yaslamas› yap›lamad›. Geç dönemde ise
GAS de¤erleri aras›nda fark saptanmad›. Fakat a¤r› de-
¤erlendirmesi tamamen sübjektif olup, hasta beyan›na
dayand›¤›ndan GAS de¤erlendirmesi yapamad›¤›m›z er-
ken dönemde klinik gözlemimiz, MMV gruptaki hasta-
larda a¤r›n›n ST gruptakilere göre daha az oldu¤u yö-

nündedir. Minimal invazif yaklafl›mla yap›lan total diz
artroplastisinin en önemli olumlu etkileri fazla fleksiyon
elde edilmesi, eklem hareketlerinin ve fonksiyonelli¤in
daha erken kazan›lmas›d›r.[3-5,8,10,11,16,18-21,23-28] Böylece reha-
bilitasyon süreci kolaylaflmakta, hastanede kal›fl süresi de
k›salmaktad›r.[3,18,20,21,29] Özellikle merdiven inip ç›kma
standart yönteme göre çok daha erken olmaktad›r.[18,19]

Ancak oluflan bu olumlu etkiler nadiren kal›c› olmak-
ta,[16,22,24,30] uzun dönemde standart artroplasti sonuçlar›y-
la arada fark kalmamaktad›r.[5,8,10-12,19-21,25,28,29,31]

Kendi hastalar›m›zda MMV gruptaki hastalar›n 10.
gündeki diz fleksiyonunun ve hareket ark›n›n ST gru-
ba göre daha iyi oldu¤unu gördük. Ancak istatiksel ola-
rak anlaml› fark sadece hareket ark› yönünden ortaya
ç›kt›. Verilere bakt›¤›m›zda bunun MMV grupta özel-
likle erken dönemde kuadriseps güçsüzlü¤üne ba¤l›
ekstansiyon k›s›tl›l›¤›n›n daha az olmas›ndan kaynak-
land›¤›n› söyleyebiliriz. Böylece sadece fleksiyonda de-
¤il, hareket ark›nda da belirgin bir art›fl oldu¤unu gör-
dük. Ancak tüm bu farklar ilerleyen dönemde ortadan
kalkt› ve hastalar›m›z›n son takiplerinde MMV grupla
ST grup aras›nda fleksiyon derecesi ve EHA yönünden
fark kalmad› (fiekil 3). 
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fiekil 3. ST ve MMV grupta eklem hareket aç›kl›¤› (EHA) oranlar›.

ST Grup MMV Grup
n=20 n=19

Ortalama SD Ortalama SD P de¤eri

Operasyon süresi (dk.) 83 12.39 105 8.47 0.0001*
Kan kayb› (ml) 1125 115.08 635.29 180.07 0.0001*
10. gün diz fleksiyonu (derece) 102.5 9.10 107.65 9.03 0.094
10. gün diz EHA 100.5 10.5 107.6 9.34 0.035*
Son takip diz fleksiyonu 111.5 8.12 108.82 11.11 0.404
Son takip diz EHA 109.5 9.44 107.06 11.6 0.485
Düz bacak kald›rma süresi (gün) 2.9 0.44 1.82 0.72 0.0001*
‹nsizyon boyu (cm) 15 0.7 11 1 0.0001*

EHA: Eklem hareket aç›kl›¤›. *‹statistiksel olarak anlaml› fark.

Tablo 2. Hastalara ait ameliyat sonras› bulgular.
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Minimal invazif yaklafl›mla ameliyat edilen hastalar-
da düz bacak kald›rman›n daha erken olmas› kuadriseps
gücünün daha erken döndü¤ünü göstermektedir.[11,22,29]

Kuadriseps gücündeki bu art›fl kantitatif olarak da bir
çok çal›flmada gösterilmifltir.[8,13,27,31] Schroer ve Nestor
ameliyat öncesi ve sonras› dinamometreyle hastalar›n
kas güçlerini ölçerek yapt›klar› ayr›nt›l› çal›flmalarda,
minimal invazif ameliyat edilen hastalarda kuadriseps
kas gücünün ameliyat öncesi de¤eri çok k›sa sürede ya-
kalad›¤›n› ve hatta 3-6 ay içinde %30 kadar geçti¤ini
saptam›fllard›r.[15,31] Biz de kendi hastalar›m›zda düz ba-
cak kald›rman›n MMV grupta daha erken oldu¤unu
bulduk. Bununla birlikte hastalar›n fonksiyonel ve total
KSS de¤erleri, HSS de¤erleri aras›nda anlaml› fark
saptamad›k. ‹ki grup aras›nda kuadriseps gücü yönün-
den oluflan bu fark göz ard› edilemeyecek derecede
önemlidir. Çünkü hastalar›n desteksiz yürüme, merdi-
ven inip ç›kma uzun yürüyüfl yapabilme gibi günlük ak-
tivitelere dönüflü do¤rudan kuadriseps gücü ile orant›-
l›d›r. Özellikle bilateral diz artroplastilerinde bu fark
çok daha belirgin hale gelmektedir.[32] Çal›flmam›zda
minimal invazif teknikle ameliyat etti¤imiz hastalar›n
düz bacak kald›rmaya bafllama zaman›n›n daha erken
olmas›na paralel olarak daha kolay rehabilite olduklar›-
n› ve daha h›zl› mobilize olduklar›n› gözlemledik. 

Minimal invazif yaklafl›m›n bir baflka avantaj› ame-
liyat sonras› daha az kan kayb›na neden olmas› ve böy-
lece daha az transfüzyona ihtiyaç duyulmas›d›r.[3,4,32]

Kan transfüzyonundaki art›fl enfeksiyon oran›nda da
art›fllara sebep oldu¤undan bu da yöntemin olumlu et-
kilerinden biri olarak say›labilir. Ancak baz› çal›flmalar,
kan kayb› yönünden fark olmad›¤›n›, hatta ameliyat
sonras› dönemde erken mobilizasyon ve genifl hareket
ark›n›n kan kayb›n› art›rabilece¤ini göstermifltir.[5,10,22,33]

Hastalar›m›z›n post op dönemde dren içindeki drenaj
miktar›na bakarak kan kayb›n› de¤erlendirdik ve ST
grupta MMV gruba göre yaklafl›k 2 kat fazla kan kayb›
oldu¤unu gördük. Minimal invazif midvastus insizyon
grubunda transfüzyon yap›lan kan miktar› da buna pa-
ralel olarak daha az oldu. 

Minimal invazif diz protezi uygulamalar›ndaki en
büyük tart›flma konusu tekni¤in ameliyat süresini uzat›p
komplikasyon oranlar›n› art›rd›¤› yönündedir.[11,34,35]

Özellikle komponent yerlefltirilmesinde hatalara neden
olup ameliyat›n uzun dönemsonuçlar›n› tehlikeye att›¤›
yönünde yo¤un tart›flmalar olmufltur. Bilindi¤i gibi
komponent dizilimindeki hatalar diz artroplastisindeki
kötü sonuçlar›n en önemli nedenlerinden biridir ve er-
ken dönemde gevflemelere neden olmaktad›r. ‹mplant
dizilimindeki birkaç derecelik hatan›n erken yetmezlik
oran›n› 17 kata art›rabildi¤i yönünde çal›flmalar mevcut-
tur.[34,36,37] Bu nedenle yöntemin gereksiz ve tehlikeli bir

ustal›k gösterisinden baflka bir fley olmad›¤›n› savunan
yazarlar dahi olmufltur.[33,34] Minimal invazif diz artrop-
lastisinde lateral tibia platosunun tam olarak görüleme-
den tibial komponentin yerlefltirilmesi tibial komponen-
tin kötü yerlefltirilmesine neden olabilir. Özellikle tibial
komponentte medializasyon bildirilmifltir.[22,23] Femoral
kesimler yap›l›rken referans olarak kullan›lan transepi-
kondiler aks›n tam olarak görülememesi ise femoral
komponentin iç rotasyonda veya varusta yerlefltirilmesi-
ne neden olabilir.[21,32,37,38] Lateral femoral kondil k›r›¤› ve
özellikle kasl› veya obez hastalarda patellar tendon rüp-
türü bildirilen di¤er majör intraoperatif komplikasyonlar
aras›ndad›r.[11,39] Minimal invazif yöntemle yap›lan total
diz artroplastisi uygun cerrahi endikasyonlara sahip has-
talarda deneyimli cerrahlar taraf›ndan yap›ld›¤›nda dizi-
lim bozuklu¤u ve di¤er komplikasyonlar›n azalaca¤›n›
düflünmekteyiz. Çal›flmam›zda hiçbir hastada dizilim bo-
zuklu¤u problemi yaflanmad›. Yo¤un artroplasti yap›lan
merkezlerde genifl hasta serileriyle yap›lan çal›flmalarda
ve meta analizlerde yöntem radyolojik olarak da güvenli
gözükmektedir.[3-5,8,12,18-24,28-32]

Komplikasyonlar›n azalt›lmas›nda hasta seçimi de
büyük önem tafl›maktad›r. D›fllama kriterleri otörlere
göre farkl›l›k göstermekle beraber, genel olarak, ileri
derecede genu varum deformitesi olan (tibiofemoral
aç› >195 derece), valgus deformiteli dizlerde, morbid
obez (VK‹>40), fleksiyon kontraktürü 25 derecenin
üzerinde ve aktif fleksiyon miktar› 80 derecenin alt›nda
olan hastalar ile kas kitlesi geliflmifl erkek hastalarda mi-
nimal invazif total diz protezi yap›lmamal›d›r.[11,19,37]

Çal›flmam›zda MMV gruptaki hastalar›n ameliyat
süreleri ST gruba göre ortalama 22 dakika daha uzun-
du. Vaka serimizin ilk 10 ameliyat›nda ameliyat ve tur-
nike süreleri standart yöntemden en az 35 dakika daha
uzun olmakla birlikte 10. ameliyat sonras› ameliyat sü-
releri h›zla k›salmaya bafllam›fl ve son 4 ameliyatta stan-
dart yöntemden fark› kalmam›flt›r. Ancak genel olarak
minimal invazif total diz artroplastisinde ameliyat ve
turnike süresi standart yönteme göre daha uzun-
dur.[4,12,23,28,32] 

Çal›flma sahas›n›n küçüklü¤ü nedeniyle uygulanan
afl›r› ekartasyon gücü yara iyileflmesinde problemlere
neden olabilir. Kas kitlesi geliflmifl erkek hastalarda,
hem patella dislokasyonunun zorlu¤u, hem de kemik
çaplar›n›n genifl olmas› nedeniyle ameliyat zorlaflmak-
ta, yara problemlerine daha s›k rastlanmaktad›r.[4,23,25,28]

Bu nedenle patella dislokasyonunda güçlükle karfl›lafl›l-
d›¤›nda insizyon büyütülerek klasik yönteme geçifl ya-
p›lmal›d›r. Çal›flmam›zda 2 hastada afl›r› ekartasyon gü-
cü uygulanmas›na ba¤l› yara problemi yaflad›k. Ancak 2
hastada da herhangi bir giriflim gerekmeksizin düzenli
yara bak›m› ile iyileflme sa¤land›. 



Son olarak, küçük insizyon, hastalar taraf›ndan
ameliyat›n da küçük ve basit oldu¤u fleklinde alg›lana-
rak psikolojik olarak da rahatlat›c› etki yaratmaktad›r.[33]

Çal›flmam›zda MMV teknikle ameliyat etti¤imiz has-
talarda hiçbir majör komplikasyona rastlamad›k. Radyo-
lojik olarak da tüm hastalarda ideal dizilim elde edildi.
Hasta say›m›z›n az olmas› nedeniyle kesin bir sonuç ç›-
karmak mümkün olmamakla birlikte minimal invazif to-
tal diz artroplastisinin erken dönemde h›zl› hareket ka-
zan›lmas›n› sa¤layarak sanc›l› ve zor geçen iyileflme süre-
cini h›zland›rd›¤›n›, komplikasyon art›fl›na sebep olma-
d›¤›n› ve güvenle uyguland›¤›n› söyleyebiliriz. 

Hasta say›s›n›n az olmas›, takip sürelerinin k›sa olu-
flu, ameliyat sonras› erken dönemde GAS de¤erlerine
bakamad›¤›m›z için a¤r› yönünden, diz skorlar›na (KSS
ve HSS) bakamad›¤›m›z için de fonksiyonel yönden
standart bir karfl›laflt›rma yapamay›fl›m›z ve çal›flmam›-
z›n retrospektif olmas› çal›flmam›z›n bafll›ca dezavantaj-
lar›d›r. Ancak kuvvetli olan taraflar›; çal›flmay› kontrol
grubuyla yapm›fl olmam›z, ameliyat öncesi ayn› d›fllama
ve dahil etme kriterlerini hem kontrol hem de deney
grubuna uygulamam›z sebebiyle homojen gruplar elde
etmemizdir.

MMV yöntemle yap›lan total diz protezi, kompli-
kasyon art›fl›na sebep olmaks›z›n, ekstensor mekaniz-
may› ve suprapatellar bölgeyi koruyarak, ameliyat son-
ras› erken dönemde eklem hareketlerinin ve fonksiyo-
nelli¤in daha çabuk kazan›lmas›n› sa¤lamakta, kan kay-
b›n› ve buna paralel olarak kan transfüzyonu ihtiyac›n›
azaltmaktad›r. Ancak bu olumlu etkiler uzun dönemde
devam etmemekte standart cerrahi yöntemle ameliyat
edilen hastalarla minimal invazif cerrahi uygulanan
hastalar aras›nda hiçbir parametre aç›s›ndan anlaml›
fark kalmamaktad›r. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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