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Ozellikli durumlarda total diz protezi uygulamalari

Nadir Sener(1), Mehmet Demirhan(@, Onder Yazicioglu®3

Son yillarda total diz artroplastisi uygulamalarinin sayica artmasi ve basaril sonuglari endikasyon sinirlarini
da genisletmis; patellektomili dizler, diabet, Parkinson hastaligi gibi bazi ézellikli ve ender durumlarda da diz
artroplastisi uygulanabilir olmustur. Ayrica gelisen cerrahi teknik ve protez tasarimlari sayesinde daha énceleri
kontrendikasyon olarak kabul edilen durumlarda bile diz artroplastileri denenmeye baslanmistir. Biz yazimizda
bu ézellikli durumlari, karsilasabilecek problemleri ve tedavi yéntemlerini literattir bilgisi altinda derlemeyi a-
magladik. Sonug olarak son gelismeler dogrultusunda uygun teknikler ve kurallar izlendigi zaman problemli to-
tal diz artroplastisi vakalarinda da normal primer vakalarin basarisina yakin tatmin edici sonuglar alinmasinin
mumkdn olabilecegi kanisina ulastik.

Anahtar kelimeler: Ozellikli durumlar, varus deformitesi, valgus deformitesi, patellektomi, artrodez,
infeksiyon, néropatik artropatiler, romatoid artrit, hemofili, diabet, Parkinson
hastaligi, obesite

Total knee arthroplasty in spesific conditions

Improved implant design and surgical techniques have led to a dramatic improvement in the performance of
the total knee arthroplasty. So indication spectrum of total knee arthroplasty has been enlarged by covering
some spesefic conditions which were contrindicated before. In our paper we reviewed spesific indications of to-
tal knee arthroplasty, problems that can be seen and treatment modalities by using up dated literature. We
have seen that saticfactory results on spesific conditions of total knee arthroplasty can be gained by using new
techniques and designs. Recognition of these problematic condidions and increased number of the series may

improve the surgeons knowledge and indication limits of total knee arthroplasty can enlarge more.

Keywords: Spesific conditions, varus deformity, valgus deformity, patellectomy, arthrodesis,
infection, neuropathic arthropaties, rheumatoid arthritis, hemophilia, diabetes mellitus,

Parkinson's disease, Obesity

Son yillarda total diz artroplastisi uygulamalarinin
sayica artmasi ve basarili sonuglari endikasyon sinir-
larini da genisletmis, bazi ézellikli ve ender durumlar-
da da diz artroplastisi uygulanabilir olmustur. Ayrica
gelisen cerrahi teknik ve protez tasarimlari sayesinde
daha 6nceleri kontrendikasyon olarak kabul edilen
durumlarda bile diz artroplastileri denenmeye baslan-
mistir. Biz yazimizda bu ézellikli durumlari, karsilasa-
bilecek problemleri ve tedavi yontemlerini literatir bil-
gisi altinda derlemeyi amagladik.

Total diz artroplastisi uygulanimi bulan &ézellikli
durumlar lokal ve genel olmak (zere baslica iki ana
basliga ayrilabilir. Birinci baslik altinda varus ve val-
gus deformiteleri, patellektomili dizler, artrodez zemi-
ninde artroplasti gibi diz eklemine lokalize konular yer
almaktadir. lkinci baslik altinda ise romatolojik hasta-
liklar, diabet, obesite, hemofili gibi generalize hasta-
liklar yer alir (Tablo 1).

Varus ve valgus deformiteli dizler

Total diz protezinde tibial komponentin basarisin-
da saglam bir tibial ylizeyin énemi blyuktir (2, 3).
Ancak her zaman i¢in tamamiyle saglam ve defektsiz
bir tibial plato saglanamayabilir. Ozellikle asir dere-
cede varus ve valgus deformitesi olan artritik dizlerde
asimetrik kemik defektleri sik gozlenir. Bu defektler
kapladiklari alamin biyiklagine goére Tip | ve Tip I,
lokalizasyonlarina gére de santral ve periferik olmak
tzere iki sekilde siniflandirilirlar. Tip | defektlerde
proksimal tibial kesi yapildiktan sonra defekt derinligi
5 mm'den ve yiizey tutulumu %50'den kigtktur. Tip |l

defektlerde ise bu degerler 5 mm'den biyuktir (10,
23). Santral defektlerde tibial kortikal yapi saglamdir.
Periferik defektlerde ise bu yapi da ortadan kalkmis-
tir. Santral defektler daha gok valgus deformitelerin-
de,periferik defektler ise daha ¢ok varus deformitele-
rinde goézlenir (9,14).

Deformiteli dizlerdeki bu defektlerin tamiri igin pek
¢ok yontem ve teknik tanimlanmigtir. Bunlar; defektin
distaline kadar tibial kesinin derinlestiriimesi, defektin
sement, sement vida, metal wedge (kamalar), cus-
tom protezler ve kemik greftleri ile tamiri olarak strala-
nabilir (6, 22, 23, 27).

Total diz protezi uygulamalarinda ézellikli durumlar

Lokal

- Agiri varus deformitesi

- Agiri vaigus deformitesi

- Asiri fleksiyon kontraktirii

- Genu recurvatum

- Patellektomi

- Patellar tendon ripturt

- Infeksiyon (spesifik - nonspesifik)

- Noropatik artropatiler ( Charcot vb.)

- Artrodez

- Periartikller angulasyon nedeniyle malalignment.
Genel

- Romatolojik hastaliklar

- Hemofili

- Parkinson hastalid

- Diabet

- Obesite

- Yaglilarda (> 75 yas)

- Genglerde ( < 55 yas)

Tablo 1: Ozellikli durumlarca total diz artroplastisi uygulamalari
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Olumlu yanlari Olumsuz yanlari
sement - ucuz - biyomekanik
sement+vida - uygulammi kolay olarak gligstz
metal - biyomekanik olarak - pahali
wedge yeterli gicte - her defekte

uymayabilir
kemik - ucuz - kaynama ve
greftleri - kolay sekillenebilir rezorpsiyon

problemleri
custom - biyomekanik olarak - cok pahali
protezleri en guglusu - defekte uygun

Uretimi zor

Tablo 2: Tibia kemik defektlerinin tamirlerinde kullanilan
yontemlerin olumiu ve olmsuz yanlari.

Tum bu tekniklerin kendi iginde olumlu ve olum-
suz yonleri vardir (Tablo 2). Ornegin fazla tibial kesi
yapildigi durumlarda bilinmektedir ki subkondral ke-
mikten distale gidildikge tibial platonun mekanik daya-
nimi belirgin diclide azalmaktadir (27). Diger taraftan
sement uygulamasi ucuz ve kolay olmakla birlikte bi-
yomekanik yetersizligi nedeniyle blyuk (Tip Il) kemik
defektlerinde uygulanmaz (6,14). Custom protezler
yada metal wedgeler hem pahalidirlar hem de mev-
cut defektin geometrisine her zaman igin kolay adap-
te olmamaktadirlar (6,14). Kemik greftleri ise ucuz ve
sekillendiriimesi kolay olmakla birlikte kaynamama,
greftin rezarbsiyonu gibi problemlere sahiptirler (23,
27, 37). Sonug olarak kugtk (Tip |) defektlerde se-
ment, sement-vida, metal kamalar ve kemik greftleri,
blyik defektlerde ise custom protezler ve kemik
greftleri tercih edilmektedir. Ancak bu segenekler igin-

Vastus medialls

Sekil 2: Valgus deformitelerinde 3 agama lateral subperiosteal
gevsetme

de kemik greftleri kullanildiginda, ligaman balansinin
iyi saglanmasina, tam alignmenti saglamaya, greftin
rijit fiksasyonuna 6zellikle dikkat edilmeli ayrica stemli
ve PCL korumayan tip protezler tercih edilmelidir
(10,14, 22, 29).

Varus ve valgus deformiteli dizlerde kemik defor-
mitelerin dizeltiimesi kadar yumusak doku gerginligi-
nin dengelenmesine de 6énem verilmelidir. Bu amagla
ligamanlari geren osteofitler temizlenmeli gerekirse
varus defektlerde medial subperiostal elevasyon, val-
gus defektlerde de lateral gevsetme yapiimalidir (Se-
kil 1, 2)(15, 40). Ozellikle valgus deformitelerinde yu-
musak doku dengesine ézen gdésterilmelidir. Clnkl
bu dizlerde patellar luksasyon ve peroneal sinir para-
lizisi siktir (40).

Fleksiyon kontraktiri

Artroplasti yapilacak dizlerde fleksiyon kontraktu-
ri varus ve valgus deformitesi kadar sik gézlenir.
Fleksiyon kontraktiri genellikle femoral ve tibial kesi-
lerden sonra rahatlamakla birlikte bazen ek girisimler
gerektirebilir. Bu dizlerde 6zellikle posterior osteofitler
tam temizlenmeli, posterior kapsul elevasyonu yapil-
mali, yeterli olmuyorsa posterior kapsulotomi ve distal
femoral rezeksiyonun birkag milimetre daha derinles-
tirilmesi denenmelidir (Sekil 3) (15). Ayrica tim bu
dizlerde postoperatif yeterli analjezi ve tam ekstansi-
yonda atelleme de dnerilmektedir (15).

Genu recurvatum

Seyrek gorilen bir deformitedir. Siklikla polio se-
kelli dizlerde gorilir ve asil deformite tibiadadir. Tibi-
al kesinin tibial deformite gézénine alinarak yapilma-
si genellikle yeterlidir (15). Bereberinde polio gibi bir
instabilite nedeni varsa constrain tarzda protezler kul-
lanmak gerekebilir (15).

Patellektomili dizler

Total diz artroplastisi yapilacak olan dizlerde pa-
tellofemoral artrit, kondromalazi patella, pargali patel-
la kiriklari, preoperatif patellanin kirilmasi, patellar
komponentin revizonu gibi durumlar sonrasinda pa-
tellektomi yaptimis olabilir (186).

Diz biyomekaniginde patellanin 6nemli fonksiyon-
lari nedeniyle patellektomili dizler normal dizlerden
farkli biyomekanik ézelliklere sahiptirler. Ginki patel-
la, patellar tendon ve quadriceps tendonunu posterior
ve anterior ¢apraz baglara paralel pozisyonda tutar.
Boylelikle bu tendonlar anterior-posterior stabilitede
capraz baglarn desteklerle (5,16). Sonug olarak patel-
lektomili dizlerde anterior-posterior stabilite yetersiz-
dir. Diger taraftan patellektomili dizlerde quadriceps
glict %50 oraninda azalmistir (39).

’
—

Sekil 3: Fleksiyon kontraktiirli dizlerde posterior kapsulin
gevsetilmesi, gerekirse kapstulotomi uygulanmasi
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Patellektomi sonrasi total diz artroplastisi uygu-
landigi zaman baslica problemler yukarida belirtilen
nedenle anteroposterior instabilite, aktif ekstansiyon-
da kisiililik, postoperatif residlel patello femoral agri,
merdiven ¢ikmada zorluk olarak sayilabilir (5,16,
36).Tim bu problemleri azaltmak i¢in patellektomili
dizlerde PCL (posterior cruciate ligaman) korunmali
hi¢ degilse bu sayede anteroposterior stabilite giiven-
ce altina alinmalidir. Ayrica PCL kesilirse normal fe-
moral roll-back ortadan kalkar ve ekstansér moment
kolu kisalir. Sonug olarak patellektomili dizlerde PCL
retaining design tarzi protezler tercih edilmelidir (5,
16, 20, 36, 39). Sayet PCL mevcut degilse yada koru-
namarmissa daha (constrained) sinirlayici tarzda pro-
tezler érnegin tim mekanik olumsuzluklarina ragmen
hinge protezler kullaniimalidir (5,16).

Anatomik rekonstriiksiyon amaciyla yeni bir uygu-
lama da patellanin sekli verilmis iliak kanat, femoral
kondil yada kemik bankasi kaynakli bir kemik greftinin
patellar tendon igine, hemen sinovyanin ustine yer-
lestiriimesidir. Literatirde sinirli sayida uygulama ol-
makla beraber basarili sonuglar bildirilmistir (7).

Sonug olarak patellektomi yapilmig dizlerde yapi-
lan protezler teorik olarak daha az stabildirler ve pro-
tez uzerine daha fazla makaslama kuvvetleri biner.
Bu da erken protez gevsemesine neden olur. Bu has-
talarda erken artroplasti sonuglari normal dizler kadar
iyi olmakla birlikte ge¢ dénemde aseptik gevseme
siktir (5, 16, 20, 36, 39).

Patellar tendon riptiri

Primer diz artroplastisi sirasinda ya da sonrasin-
da patellar tendon riptiri gelisme olasiligr diisik ol-
makla birlikte (%0,17-1,4), revizyon cerrahileri sira-
sinda daha siktir. Ozellikle diabetli, romatoid artritli,
sistemik lupus eritamatosus'lu ve sekonder hiperpa-
ratiroidili hastalarda patellar tendon riptara* olasiligi
daha fazladir (42). Patellar tendon, belirtilen bu has-
taliklari tagtyan kisilerde ve ankilozlu dizlerde siklikla
iyi bir cerrahi alan saglamak isterken yirtilmaktadir.
Bundan korunmak amaciyla tibial tiberkil osteotomi-
si, V-Y quadriceps plastisi, kollateral ligamanlarin
subperiostal gevsetiimesi, femoral epikondillerin oste-
otomisi gibi teknikler tarif edilmistir. Patellar tendon
riptirinden korunmak igin bu tekniklerin kullaniima-
sindan kaginilmamalidir (8).

Tum bunlara karsin patellar tendon korunamamig-
sa, al¢i yada brace ile konservatif tedavi metodlar ol-
makla birlikte tedavi siklikla cerrahidir. Gunki konser-
vatif yontemlerin basarisi disik, rertptir orani
yuksektir (8). Cerrahi yontemler icinde; tendonun di-
rekt dikiimesi, otojen doku greftleri (semitendinosus,
gracilis, quadriceps, fasya lata), kemik- tendon- kemik
allogreftleri ve sentetik materyaller ile (Dacron vb)
restorasyonu yer alir (8,42).

Aktif infeksiyon

Supuratif septik artrit yada tbc artrit olan dizlerde
total diz protezi uygulamalar kontrendikedir. Ancak
eklemin genis debridmani, sinovyektomi ve irrigasyo-
nu sonras! antibiyoterapi ile infeksiyon ortadan kaldi-
rildiktan sonra total protez giivenle yapilabilir (15). Bu
durumlarda antibiyotikli sement tercih edilmelidir. Ay-
rica literattrde aktif tbc'li dizlerde protez uygulanip ta-
kiben 4'li anti tbc ile tedavi baslandi§) durumlarda bi-
le basarili sonuglar bildiriimektedir (12).

Noéropatik artropatiler

Noropatik artropatilerde total diz protezi uygula-
masina karar verilmeden dnce néropatinin ilerleyici
olup olmadig! degerlendiriimelidir. Sayet ilerleyici de-
gilse ve hastanin beklenen yasam slresi uygunsa
teknik 6zelliklere dikkat edilerek bu tip dizlerde total
diz artroplastisi uygulanabilir (15) . Teknik olarak iyi bir
debridman yapilmali, stemli kompanentler tercih edil-
meli ve constrained tarzda protezler kullaniimalidir
(15). Yukaridaki kosullarin saglanmadigi durumiarda
artrodez her zaman igin tedavi alternatifi olarak disu-
nilmelidir. Clink bu dizlerde yapilan artroplastilerde
aseptik gevseme orani yiksektir.

Artrodez yapilmis dizler

Artrodezli dizlerde total diz protezine engel olustu-
ran nedenler cilt kontraktdrleri, yumusak doku ve liga-
man kontraktir ve imbalansi, quadriceps adhezyonla-
ridir (24). Her ne kadar pek ¢ok kaynakta artrodez to-
tal diz artroplastisi icin kontrendikasyon olarak kabul
edilse de 6zellikle cilt altina ve quadriceps altina doku
genisleticiler (tissue expander) kullanilarak basarili
sonuglar bildirilmektedir (15, 24).

Periartikller malalignment

Eger diz eklemi gevresindeki agisal deformiteler
frontal planda 15°'den, sagittal planda da 20°'den b-
ylkse osteotomi ile diizeltimesi gerekir. Bu dizeltme
islemi artroplasti sirasinda yapilabilecegi gibi artrop-
lastiden 6nce ayri bir operasyon ile de yapilabilir. Bu
cerrahin tercihidir. High tibial osteotomi sonrasinda
da total diz artroplastisi basari ile uygulanabilmek-
tedir. Bazi yayinlarda high tibial osteotomi sonrasi to-
tal protez sonuglarinin primer protez uygulamalari ka-
dar basarili oldugu bildirilirken (17, 33) baz yayinlar-
da primer diz protezi uygulamalarindan daha basari-
siz sonuglandigi belirtimektedir (41). High tibial oste-
otomi sonrasinda genellikle patella infera gelismekte
bu da total diz protezi uygulamasi sirasinda exposure
icin zorluk yaratmaktadir. Ayrica tibiadan ¢ikarlan ka-
ma, tibial platonun kemik kalitesini zayiflatmakta bu
da protez cerrahisi sirasinda tibiadan deformiteleri
dizeltmek amaciyla fazla kesi yapilmasina engel ol-
maktadir. Ayrica osteotominin tespiti i¢in kullanilan
osteosentez materyalinin bazen ¢ikariimasi gerek-
mekte bu da ek bir insizyona neden olmaktadir (15).
Basarili sonuglarina ragmen beraberinde yukaridaki
olumsuzluklar da tasimasi nedeni ile tam endikasyo-
nu olmayan ya da arada kalan vakalarda high tibial
osteotomi yerine direkt total diz artroplastisi uygulan-
malidir (15).

Romatoid artrit

Romatoid artritte diz tutulumu %90 gibi yuksek bir
sikhktadir. Bunlarinda %70 kadari bilateral tutulumdur
(30).

Romatoid artritte total diz artroplastisi uygulanma-
sini zorlastiran bir takim olumsuzluklar mevcuttur.
Bunlardan ilki kemik kalitesinin bozuk olmasidir. Ge-
rek kronik steroid kullanimina, gerek romatoid sinov-
yada olusan prostaglandinlere, gerekse subkondral
trabekuler kemikte yer alan romatoid granulasyon do-
kusuna bagli olarak periartikiler kemik, romatoid art-
ritli dizlerde oldukga zayiftir (30). Romatoid artritli diz-
lerdeki ikinci buyuk problem yumusak doku iyilesme-
sindeki ve dengesini kurmaktaki zorluklardir (21).
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Osleoartrit  Homatoid artn
Agrisiz artroplasti %92 %95
Desteksiz merdiven gikma %90 %80
lierleyici radyolusen hatlar %3.,6 %2,5

Tablo 3: Osteoartrit ve romatoid artritte diz artroplastisinin
kargtlagtirmali sonuglari.

Tdm bu olumsuzluklara ragmen RA de 10 yillik
basari %89 gibi umut verici bir orandadir. (18) RA ze-
mininde total diz artroplastisi uygulamalarinda fonksi-
yonel sonuglar milkemmel olmamakla birlikte agrinin
giderilmesinde yuksek basari saglanmaktadir (30)
(Tablo 3).

Hemofili

Hemofilili hastalarda agir bir kronik artropati géz-
lenir. Bu artropati lokalize agri, kronik eklem sisligi,
yumusak doku kontraktirleri, eklem igi fibrozis, kikir-
dak ve kemik destriksiyonu ile birliktedir (4). Hemofi-
lide total diz artroplastisi uygulaniminda problemler iki
ana baslikta toplanabilir. Bunlarda birincisi artroplasti
ile ilgili problemlerdir. Agir kemik dejenerasyonu ve
fibrotik eklem kontraktirleri cerrahi teknigi zorlastira-
bilir. Postoperatif kanamay! azaltmak igin sinovyek-
tomi gerekebilir (4). Yine postoperatif kanamayi azalt-
mak igin ylrime ve egzersiz programina 4-7 gin ge-
cikme ile baslanmalidir (4, 13). lkinci ana baslk he-
mofilinin kendisinden kaynaklanan problemlerdir. He-
mofilili hastalarda HIV bulagma riski yiksektir. Hemo-
filili hastalarda HIV pozitiflik oraninin %30'lara kadar
¢iktigini bildiren yayinlar mevcuttur (4). Ayrica faktér
Vlil'e kars! antikor gelisebilir. Hemofilili hastalarda to-
tal diz artroplastisi programlandiginda peroperatif fak-
tér VIl dizeyi %100'e ulastinimalidir. Postoperatif 1.
hafta ise %50 dlzeyi korunmalidir. Fizik tedavi sonla-
nincaya kadar ise en az %20 dizeyinde tutulmalidir
(4, 19).

Sonug olarak hemofilili hastalarda total diz artrop-
lastisi uygulanimi ile agrinin giderilmesi ve hastanin
mobilizasyonunda belirgin basari saglanirken cilt nek-
rozlari, yara infeksiyonlari, yiksek revizyon orani, di-
semine intravaskiler koagtlasyon gibi pek¢ok komp-
likasyon ile de micadele edilmek zorunda kalinmak-
tadir (31). Ayrica primer total diz artroplastisinde en
yuksek maliyet hemofilili hastalardadir (yaklasik 8000
sterlin/kisi) (31).

Parkinson hastaligi

Parkinson hastaligi sik gérilen bir geriartrik has-
tahktir (20/100.000 arasinda) (38) .Bu hastaliga yaka-
lanma yas! ise ortalama 55 'tir (38). 55 ve Uzeri yas
grubu ayni zamanda total diz protezi cerrahisinin sik
uygulandigi hasta grubunu olusturur. Parkinson'lu
hastalarda diz protezi uygulanmasina en biyik engel
hamstring rijiditesi ve bunu takip eden fleksiyon kont-
raktlridar. (25, 38) Hatta bazi yayinlarda fleksiyon
kontraktiirinden kaginilamayacag! ve bu nedenle
Parkinson hastaliginin total diz protezi i¢in kontrendi-
kasyon olusturdugu bile iddia edilmektedir (25). An-
cak kismen basarili sonuglar da bildirilmistir (38). Ba-
saril sonug elde etmek igin ilk 2 hafta fleksiyona izin
verilmemelidir. Ozellikle PCL sacrificing tipi protezler
tercih edilmelidir (38). Ayrica hastalar segilirken birey-
sel olarak deg@erlendiriimeli hastaligin siddeti ve bek-
lenen yasam siresi g6zéniinde bulundurulmalhdir.

Diabet
Diabet toplumun yaklasik %2-4'inU tutan yaygin

bir hastaliktir (11). Bu yayginligindan dolay: total diz
artroplastisine ihtiyag gésteren hastalar arasinda da
diabete sik rastlanir.

Diabet pek ¢ok problemi de beraberinde getirir.
Yara iyilesmesi komplikasyonlar diabetli hastalarda
daha ylksektir (%6-12) (11, 28). Infeksiyon (%5-7)
revizyon (%6-10) ve derin ven trombozu oranlar da
primer artroplastiler ile karsilastirldiginda daha yik-
sektir (28). Ancak insiline bagimli yada bagimsiz dia-
bet arasinda basar ya da komplikasyon yéninden
fark yoktur. (28)

Tum bu nedenlerden dolayi diabetli hastalarin art-
roplastiye hazirh@ 6zenle yapilimalidir. Ornegin distal
nabazanlar palpasyon yada Dopler ile mutlaka tespit
edilmeli, preoperatif kan sekeri regile edilmeli, ameli-
yat sirasinda cilt 6zenle kapatiimaldir. Hatta bazi ya-
zarlar infeksiyon riski nedeni ile bu hastalarda rutin
antibiyotikli sement uygulanimini 6nermektedir (28).

Obesite

Total diz artroplastisi aday! hastalarin erkeklerde
%35'i kadinlarda ise %83'U normal kilo sinirlarinin
Uzerinde hastalardir (32).

Yiksek kilo beraberinde pek ¢ok sorunu da getir-
mektedir. Ozellikle patello femoral agri ve komplikas-
yonlar bu gruptaki hastalarda daha sik gézlenmekte-
dir. Ginku o6zellikle fleksiyon sirasinda retropatellar
basing viicut agirliginin 3 katinin Gizerine gikmaktadir
(35). Ayrica obes hastalarda aseptik gevseme, kom-
panent asinmasi ve derin ven trombozu orani daha
ylksektir (35). Ayni zamanda obes hastalarin aneste-
zi ile ilgili problemleri, postoperatif yara infeksiyonu,,
hastanede kalim sireleri de daha fazladir (32).

Yasl hastalar

Ozellikle gelismis Ulkelerde yasl popllasyonu
orani genel popilasyon iginde giderek artmaktadir.
Ornegin Ingiltere'de bu oran 75-84 yas arasinda
%16'ya ulasmistir (1). Bu nedenle total diz artroplasti-
si yapllmas| gereken yasl popilasyonu giderek art-
maktadir.Yasli hastalarda yani 75 tzerindeki hasta-
larda total diz artroplastisi yapilmasinin tek olumsuz
yani perioperatif morbitedite ve mortalitenin yiksek
olusudur. Bunun disinda agrinin gegmesi, stabilite,
eklem hareket agikligi, hasta tatmini gibi faktérler yo6-
ninden sonuglar 75 yastan daha geng grupla anlamli
farklilik géstermez (1).

Geng hastalar

Total diz artroplastisinin uzun sireli basarili so-
nuglarinin alinmasi ile geng yani 55 yasindan kiguk
hastalar da endikasyon sinirlar igine daha rahatlikla
alinmaya baslanmistir. Genglerde total diz artroplasti-
si genellikle romatoid artrit, hemofili ve postravmatik
artritler nedeniyle yapilmaktadir. Sementli uygulama-
larda Stern ve ark. 6.2 yillik takipte %100, Ranawat
ve ark. 10 yillik takipte %96 basarili sonuglar bildir-
mislerdir (26, 34).

Sonug

Ozellikli durumlarda total diz protezi uygulamalar
ile ilgili yayinlanmis vakalar seyrek gériilmesi nede-
niyle kiigUk seriler seklindedir . Bu konudaki deneyim-
lerin artmasi ve daha genis serilerin yayinlanmasi ile
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total diz artroplastisinin endikasyon sinirlari daha da
genisleyecekir. Sonug olarak son gelismeler dogrultu-
sunda uygun teknikler ve kurallar izlendigi zaman
problemli total diz artroplastisi vakalarinda da normal
primer vakalarin basarisina yakin tatmin edici sonug-
lar alinmasi mimkandur.
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