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Ozellikli durumlarda total diz protezi uygulamaları 

Nadir Şenerlı), Mehmet Demirhan(2), Önder Yazıcıoğlu(3) 

Son yıllarda total diz artroplastisi uygu/amalanmn sayıca artması ve başaniı sonuçlan endikasyon sımrlanm 
da genişletmiş; patellektomili dizler, diabet, Parkinson hastalığı gibi bazı özellikli ve ender durumlarda da diz 
artroplastisi uygulanabilir olmuştur. Aynca gelişen cerrahi teknik ve protez tasanmlan sayesinde daha önceleri 
kontrendikasyon olarak kabul edilen durumlarda bile diz artroplastileri denenmeye başlanmıştır. Biz yazımızda 
bu özellikli durumlan, karşılaşabilecek problemleri ve tedavi yöntemlerini literatür bilgisi altmda der/emeyi a­
maçladık. Sonuç olarak son gelişmeler doğrultusunda uygun teknikler ve kurallar izlendiği zaman problemli to­
tal diz artroplastisi vakalannda da normal primer vakalann başansma yakm tatmin edici sonuçlar almmasmm 
mümkün olabileceği kamsma ulaştık. 

Anahtar kelimeler: Özellikli durumlar, varus deformitesi, valgus deformitesi, patellektomi, artrodez, 
infeksiyon, nöropatik artropatiler, romatoid artrit, hemofili, diabet, Parkinson 
hastalığı, obesite 

Total knee arthroplasty in spesitic 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. 
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Son yıllarda total diz artroplastisi uygulamalarının 
sayıca artması ve başarılı sonuçları endikasyon sınır­
larını da genişletmiş, bazı özellikli ve ender durumlar­
da da diz artroplastisi uygulanabilir olmuştur. Ayrıca 
gelişen cerrahi teknik ve protez tasarımları sayesinde 
daha önceleri kontrendikasyon olarak kabul edilen 
durumlarda bile diz artroplastileri denenmeye başlan­
mıştır. Biz yazımızda bu özellikli durumları, karşılaşa­
bilecek problemleri ve tedavi yöntemlerini literalür bil­
gisi altında derlemeyi amaçladık. 

Total diz artroplastisi uygulanımı bulan özellikli 
durumlar lokal ve genel olmak üzere başlıca iki ana 
başlığa ayrılabilir. Birinci başlık altında varus ve val­
gus deformiteleri, patellektomili dizler, artrodez zemi­
ninde artroplasti gibi diz eklemine lokalize konular yer 
almaktadır. Ikinci başlık altında ise romatolojik hasta­
lıklar, diabet, obesite, hemolili gibi generalize hasta­
lıklar yer alır (Tablo 1). 

Varus ve valgus deformiteli dizler 

Total diz protezinde tibial komponentin başarısı n­
da sağlam bir tibial yüzeyin önemi büyüklür (2, 3). 
Ancak her zaman için tamamiyle ş,ağlam ve defektsiz 
bir tibial plato sağlanamayabilir. Ozellikle aşırı dere­
cede varus ve valgus deformitesi olan artritik dizlerde 
asimetrik kemik defektieri sık gözlenir. Bu defekti er 
kapladıkları alanın büyüklüğüne göre Tip i ve Tip II, 
lokalizasyonlarına göre de santral ve periferik olmak 
uzere iki şekilde sınıflandırılırlar. Tip i defektierde 
proksimal tibial kesi yapıldıktan sonra defekt derinliği 
5 mm'den ve yüzey tutulumu %50'den küçüklür. Tip II 

defektierde ise bu değerler 5 mm'den büyüklür (10, 
23). Santral defektierde tibial kortikal yapı sağlamdır. 
Periferik defektierde ise bu yapı da ortadan kalkmış­
tır. Santral defekti er daha çok valgus deformitelerin­
de,periferik defektler ise daha çok varus deformitele­
rinde gözlenir (9,14). 

Deformiteli dizlerdeki bu defektierin tamiri için pek 
çok yöntem ve teknik tanımlanmıştır. Bunlar; defekti n 
distaline kadar tibial kesinin derinleştirilmesi, defekti n 
sement, sement vida, metal wedge (kamalar), cus­
tom protezler ve kemik greftleri ile tamiri olarak sırala­
nabilir (6, 22, 23, 27). 

Tolal diz protezi uygulamalarında özellikli durumlar 

Lokal 
- Aşırı varus deformitesi 
- Aşırı valgus deformitesi 
- Aşırı Ileksiyon kontraktürü 
- Genu recurvatum 
- Patellektomi 
- patellar tendan rüptürü 
- Infeksiyon (spesifik - nonspesifik) 
- Nöropatik artropaliler ( Chareot vb.) 
- Artrodez 
- Periartiküler angulasyon nedeniyle malalignment. 

Genel 
- Romatolojik hastalıklar 
- Hematili 
- Parkinson hastalığı 
- Diabet 
- Obesite 
- Vaşlılarda (> 75 yaş) 
- Gençlerde ( < 55 yaş) 

Tablo 1: Özellikli durumlarca total diz artroplastisi uygulamaları 
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Tablo 2: Tibia kemik' defektierinin tamirlerinde kullanılan 

yöntemlerin olumlu ve olmsuz yanları. 

Tüm bu tekniklerin kendi içinde olumlu ve olum­
suz yönleri vardır (Tablo 2). Örneğin fazla tibial kesi 
yapıldığı durumlarda bilinmektedir ki subkondral ke­
mikten distale gidildikçe tibial platonun mekanık daya­
nımı belirgin ölçüde azalmaktadır (27). Diğer taraftan 
sement uygulaması ucuz· ve kolay olmakla birlikte bi­
yomekanik yetersizliği nedeniyle büyük (Tip ii) kemık 
defektierinde uygulanmaz (6,14). Custom protezler 
yada metal wedgeler hem pahalıdırlar hem de mev­
cut defekti n geometrisine her zaman için kolay adap­
te olmamaktadırlar (6,14). Kemik greftleri ise ucuz ve 
şekillendirilmesi kolay olmakla birlikte kaynamama, 
greftin rezarbsiyonu gibi problemlere sahıptırler (23, 
27, 37). Sonuç olarak küçük (Tip i) defektierde se­
ment se me nt-vi da, metal kamalar ve kemık greftlerı, 
büyü'k defektierde ise custom protezler ve kemik 
greftleri tercih edilmektedir. Ancak bu seçenekler ıçın-

Şekil 1: Varus deformitelerinde medial subperiostal gevşetme 

Şekil 2: Valgus deformitelerinde 3 aşamalı lateral subperiosteal 
gevşetme 
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de kemik greftleri kullanıldığında,. lig�man balansının 
iyi sağlanmasına, tam alignmentı saglamaya, greftın 
rijit fiksasyonuna özellikle dıkkat edılmelı ayrıca stemlı 
ve PCL korumayan tip protezler tercıh edılmelıdır 
(10,14 , 22, 29). 

Varus ve valgus deformiteli dizlerde kemik def.�r­
mitelerin düzeltilmesi kadar yumuşak doku gergınIıgı­
nin dengelenmesine de önem verilmelidir. Bu amaçla 
ligamanları geren osteofitler temizlenmeli gerekirse 
varus defektierde medial subperiostal elevasyon, val­
gus defektierde d� lateral gevşetme yapılmalıdır (Şe­
kil 1, 2)(1S, 40). Ozellikle valgus deformıtelerınde yu­
muşak doku dengesine özen gösterilmelidir . . Çünkü 
bu dizlerde patellar luksasyon ve peroneal sınır para­
lizisi sıktır (40). 

Fleksiyon kontraktürü 

Artroplasti yapılacak dizlerde fleksiyon ko�traktü­
rü varus ve valgus deformıtesı kadar sık .gozlenır. 
Fleksiyon kontraktürü genellikle femoral ve tıbıal kesı­
lerden sonra rahatlamakla birlikte bazen ek girişimler 
gerektirebilir. Bu dizlerde özellikle posterior osteofitler 
tam temizlenmeli, posterior kapsül elevasyonu yapıl­
malı, yeterli olmuyorsa posterior kapsülotomi ve distal 
femoral rezeksiyonun birkaç mılimetre daha derınleş­
tirilmesi denenmelidir (Şekil 3) (1S). Ayrıca tüm bu 
dizlerde postoperatif yeterli analjezi ve tam ekstansi­
yonda atelleme de önerilmektedir (1S). 

Genu recurvatum 

Seyrek görülen bir deformitedir. Sıklıkla polio se­
kelli dizlerde görülür ve asıl deformıte tıbıadadır. Tıbı­
al kesinin tibial deformite gözönüne alınarak yapılma­
sı genellikle yeterlidir (1S). Bereberinde polio gibi bir 
instabilite nedeni varsa constrain tarzda protezler kul­
lanmak gerekebilir (1S). 

Patellektomili dizler 

Total diz artroplastisi yapılacak olan dizlerde pa­
tellofemoral artrit, kondromalazi patella, parçalı patel­
la kırıkları, preoperatif patellanın kırılması, patellar 
komponentin revizonu gibi durumlar sonrasında pa­
tellektomi yapılmış olabilir (16). 

Diz biyomekaniğinde patellanın önemli fonksiyon­
ları nedeniyle patellektomili dizler normal dızlerden 
farklı biyomekanik özelliklere sahiptirler. Çünkü patel­
la, patellar tendon ve quadriceps tendonunu posterier 
ve anterior çapraz baglara paralel pozısyonda tutar. 
Böylelikle bu tendonlar anterior-posterıor stabılitede 
çapraz bağları desteklerle (S, 16) .. Sonuç .olarak patel­
lektomili dizlerde anterior-posterıor stabılite yetersız­
dir. Diğer taraftan patellektomili dizlerde quadriceps 
gücü %SO oranında azalmıştır (39). 

Şekil 3: Fleksiyon kontraktürlü dizlerde posterior kapsülün 
gevşetilmesı, gerekırse kapsulotomı uygulanması 
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P�tellektomi sonrası total diz artroplastisi uygu­
landıgı zaman başlıca problemler yukarıda belirtilen 
nedenle anteroposterior instabilite, aktif ekstansiyon­
da kısıilılık, postoperatif residüel patello femoral ağrı, 
merdı.ven çıkmada zorluk olarak sayılabilir (S,16, 
36).Tum bu problemleri azaltmak için patellektomili 
dızlerd_e PCL (posterior cruciate ligaman) korunmalı 
hıç degılse bu sayede anteroposterior stabilite güven­
ce altına alınmalıdır. Ayrıca PCL kesilirse normal fe­
moral roll-back ortadan kalkar ve ekstansör moment 
kolu kısalır. Sonuç olarak patellektomili dizlerde PCL 
retaining design tarzı protezler tercih edilmelidir (S, 
16, 20, 36, 39). Şayet PCL mevcut değilse yada koru­
namar:ıışs� da�a (constrained) sınırlayıcı tarzda pro­
tezler ornegın tum mekanık olumsuzluklarına rağmen 
hinge protezler kullanılmalıdır (S, 16). 

Anatomik rekonstrüksiyon amacıyla yeni bir uygu­
lama da patellanın şekli verilmiş iliak kanat, femoral 
kondıl yada kemık bankası kaynaklı bir kemik greftinin 
patellar tendon ıçıne, hemen sinovyanın üstüne yer­
leştirilmesidir. Literatürde sınırlı sayıda uygulama ol­
makla beraber başarılı sonuçlar bildirilmiştir (7). 

Sonuç olarak patellektomi yapılmış dizlerde yapı­
lan �rote.zler teorik olarak daha az stabildirler ve pro­
tez uzerıne daha fazla makaslama kuvvetleri biner. 
Bu da erken protez gevşemesine neden olur. Bu has­
talarda erken artroplasti sonuçları normal dizler kadar 
ıyı olmakla bırlıkte geç dönemde aseptik gevşeme 
sıktır (S, 16, 20, 36, 39). 

Patellar tendon rüptürü 

Primer diz artroplastisi sırasında ya da sonrasın­
da patellar tendon rüptürü gelişme olasılığı düşük ol­
makla bırlıkte (%0,17-1,4), revizyon cerrahileri sıra­
sında daha sıktır. üzellikle diabetli, romatoid artritli 
sistemik. lupus eritamatosus'lu ve sekonder hiperpa: 
ratıroıdılı hastalarda patellar tendon rüptürü' olasılığı 
daha fazladır (42). Patellar tendon, belirtilen bu has­
talıkları taşıyan kişilerde ve ankilozlu dizlerde sıklıkla 
iyi bir cerrahi alan sağlamak isterken yırtılmaktadır. 
Bundan korunmak amacıyla tibial tüberkül osteotomi­
si, V-Y quadriceps plastisi, kollateral ligamanların 
subperıostal gevşetilmesi, femoral epikondillerin oste­
otomisi gibi teknikler tarif edilmiştir. Patellar tendon 
rüptüründen korunmak için bu tekniklerin kullanılma­
sından kaçınılmamalıdır (8). 

Tüm bunlara karşın patellar tendon korunamamış­
sa, alçı yada brace ile konservatif tedavi metodları ol­
makla b,irlikte tedavi sıklıkla cerrahidir. Çünkü konser­
vatıf yontemlerın başarısı düşük, rerüptür oranı 
yüksektir (8). Cerrahi yöntemler içinde; tendonun di­
rekt dikilmesi, otojen doku greftleri (semitendinosus 
gracilis, quadriceps, fasya lata), kemik- tendon- kemik 
allogreftleri ve sentetik materyaller ile (Dacron vb) 
restorasyonu yer alır (8,42). 

Aktif infeksiyon 

Süpüratif septik artrit yada tbc artrit olan dizlerde 
total diz protezi uygulamaları kontrendikedir. Ancak 
eklemin geniş debridmanı, sinovyektomi ve irrigasyo­
nu sonrası antibiyoterapi ile infeksiyon ortadan kaIdı­
rıldıktan sonra total protez güvenle yapılabilir (1S). Bu 
durumlarda antibiyotikli sement tercih edilmelidir. Ay­
rıca literatürde aktif tbc'li dizlerde protez uygulanıp ta­
kiben 4'lü anti tbc ile tedavi başlandığı durumlarda bi­
le başarılı sonuçlar bi!dirilmektedir (12). 

Nöropatik artropatiler 

Nöropatik artropatilerde total diz protezi uygula­
masına karar verılmeden önce nöropatinin ilerleyici 
�Iup olmadığı değerlendirilmelidir. Şayet ilerleyici de­
gılse v� hastanın beklenen yaşam süresi uygunsa 
teknık ozellıklere dıkkat edılerek bu tip dizlerde total 
dız artroplastisi uygulanabilir (1S) .Teknik olarak iyi bir 
debrıdman yapılmalı, stemlı kompanentıer tercih edil­
meli ve constrained tarzda protezler kullanılmalıdır 
(1S). Yukarıdaki koşulların sağlanmadığı durumlarda 
a�rodez her �am.an için tedavi alternatifi olarak düşü­
nulmelıdır. Çunku bu dızlerde yapılan artroplastilerde 
aseptık gevşeme oranı yüksektir. 

Artrodez yapılmış dizler 

Artrodezli dizlerde tot�1 diz protezine engel oluştu­
ran nedenler cılt kontrakturlerı, yumuşak doku ve liga­
man kontraktür ve imbalansı, quadriceps adhezyonla­
rıdır (24). Her ne kadar pek çok kaynakta artrodez to­
tal diz artroplastisi için kontrendikasyon olarak kabul 
edilse de özellikle cilt altına ve quadriceps altına doku 
genişleticiler (tissue expander) kullanılarak başarılı 
sonuçlar bildirilmektedir (1S, 24). 

Periartiküler malalignment 

Eğer diz eklemi çevresindeki açısal deformiteler 
frontal planda 1So'den, sagittal planda da 20o'den bü­
yükse osteotomi ile düzeltilmesi gerekir. Bu düzeltme 
işlemi artroplasti sırasında yapılabileceği gibi artrop­
lastıden once ayrı bır operasyon ile de yapılabilir. Bu 
cerrahın tercihidir. High tibial osteotomi sonrasında 
da total diz artroplastisi başarı ile uygulanabilmek­
tedır. Bazı yayınlarda high tibial osteotomi sonrası to­
tal protez sonuçlarının primer protez uygulamaları ka­
dar başarılı olduğu bildirilirken (17, 33) bazı yayınlar­
da primer diz protezi uygulamalarından daha başarı­
sız sonuçlandığı belirtilmektedir (41). High tibial oste­
otomi sonrasında genellikle patella infera gelişmekte 
bu da total diz protezi uygulaması sırasında exposure 
ıçın zorluk yaratmaktadır. Ayrıca tibiadan çıkarılan ka­
ma, tibial platonun kemik kalitesini zayıflatmakta bu 
da protez cerrahisi sırasında tibiadan deformiteleri 
düzeltmek amacıyla fazla kesi yapılmasına engel ol­
maktadır. Ayrıca osteotominin tespiti için kullanılan 
osteosentez materyalinin bazen çıkarılması gerek­
mekte bu da ek bir insizyona neden olmaktadır (1S). 
Başarılı sonuçlarına rağmen beraberinde yukarıdaki 
olumsuzlukları da taşıması nedeni ile tam endikasyo­
nu olmayan ya da arada kalan vakalarda high tibial 
osteotomi yerine direkt total diz artroplastisi uygulan­
malıdır (1S). 

Romatoid artrit 

Romatoid artritte diz tutulumu %90 gibi yüksek bir 
sıklıktadır. Bunlarında %70 kadarı bilateral tutulumdur 
(30). 

Romatoid artritte total diz artroplastisi uygulanma­
sını zorlaştıran bir takım olumsuzluklar mevcuttur. 
Bunlardan ilki kemik kalitesinin bozuk olmasıdır. Ge­
rek kronik steroid kullanımına, gerek romatoid sinov­
yada oluşan prostaglandinlere, gerekse subkondral 
trabeküler kemikte yer alan romatoid granulasyon do­
kusuna bağlı olarak periartiküler kemik, romatoid art­
rilli dizlerde oldukça zayıftır (30). Romatoid artrit ii diz­
lerdeki ikinci büyük problem yumuşak doku iyileşme­
sindeki ve dengesini kurmaktaki zorluklardır (21). 



Osteoartnt Romatoıd artrıt 

Ağrısız artroplasti %92 %95 
pesteksiz merdiven çıkma %90 %80 
lIerleyici radyolusen hatlar %3,6 %2,5 

Tablo 3: Osteoartrit ve romatoid artritte diz artroplastisinin 
karşılaştırmalı sonuçları. 

Tüm bu olumsuzluklara rağmen RA de 10 yıllık 
başarı %89 gibi umut verici bir orandadır. (18) RA ze­
mininde total diz artroplastisi uygulamalarında fonksi­
yonel sonuçlar mükemmel olmamakla birlikte ağrının 
giderilmesinde yüksek başarı sağlanmaktadır (30) 
(Tablo 3). 

Hemotili 

Hemofilili hastalarda ağır bir kronik artropati göz­
lenir. Bu artropati lokalize ağrı, kronik eklem şişliği, 
yumuşak doku kontraktürleri, eklem içi fibrozis, kıkır­
dak ve kemik destrüksiyonu ile birliktedir (4). Hemofi­
lide total diz artroplastisi uygulanımında problemler iki 
ana başlıkta toplanabilir. Bunlarda birincisi artroplasti 
ile ilgili problemlerdir. Ağır kemik dejenerasyonu ve 
fibrotik ekı em kontraktürleri cerrahi tekniği zorlaştıra­
bilir. Postoperatif kanamayı azaltmak için sinovyek­
tomi gerekebilir (4). Yine postoperatif kanamayı azalt­
mak için yürüme ve egzersiz programına 4-7 gün ge­
cikme ile başlanmalıdır (4, 13). Ikinci ana başlık he­
mofilinin kendisinden kaynaklanan problemlerdir. He­
mofilili hastalarda HIV bulaşma riski yüksektir. Hemo­
filili hastalarda HIV pozitiflik oranının %30'lara kadar 
çıktığını bildiren yayınlar mevcuttur (4). Ayrıca faktör 
VIII'e karşı antikor gelişebilir. Hemofilili hastalarda to­
tal diz artroplastisi programlandığında peroperatif fak­
tör VIIi düzeyi %1 00 'e ulaştırılmalıdır. Postoperatif 1. 
hafta ise %50 düzeyi korunmalıdır. Fizik tedavi sonla­
nıncaya kadar ise en az %20 düzeyinde tutulmalıdır 
(4, 19). 

Sonuç olarak hemofilili hastalarda total diz artrop­
lastisi uygulanımı ile ağrının giderilmesi ve hastanın 
mobilizasyonunda belirgin başarı sağlanırken cilt nek­
rozları, yara infeksiyonları, yüksek revizyon oranı, di­
semine intravasküler koagülasyon gibi pekçok komp­
likasyon ile de mücadele edilmek zorunda kalınmak­
tadır (31). Ayrıca primer total diz artroplastisinde en 
yüksek maliyet hemofilili hastalardadır (yaklaşık 8000 
sterlinikişi) (31). 

Parkinson hastalığı 

Parkinson hastalığı sık görülen bir geriartrik has­
talıktır (20/100.000 arasında) (38) .Bu hastalığa yaka­
lanma yaşı ise ortalama 55 'tir (38). 55 ve üzeri yaş 
grubu aynı zamanda total diz protezi cerrahisinin sık 
uygulandığı hasta grubunu oluşturur. Parkinson'lu 
hastalarda diz protezi uygulanmasına en büyük engel 
hamstring rijiditesi ve bunu takip eden fleksiyon kont­
raktürüdür. (25, 38) Hatta bazı yayınlarda fleksiyon 
kontraktüründen kaçınılamayacağı ve bu nedenle 
Parkinson hastalığının total diz protezi için kontrendi­
kasyon oluşturduğu bile iddia edilmektedir (25). An­
cak kısmen başarılı sonuçlar da bildirilmiştir (38). Ba­
şarılı sonuç eldf;'l etmek için ilk 2 hafta fleksiyona izin 
verilmemelidir. Ozellikle peL sacrificing tipi protezler 
tercih edilmelidir (38). Ayrıca hastalar seçilirken birey­
sel olarak değerlendirilmeli hastalığın şiddeti ve bek­
lenen yaşam süresi gözönünde bulundurulmalıdır. 

Diabet 

Diabet toplumun yaklaşık %2-4'ünü tutan yaygın 
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bir hastalıktır (11). Bu yaygınlığından dolayı total diz 
artroplastisine ihtiyaç gösteren hastalar arasında da 
diabete sık rastlanır. 

Diabet pek çok problemi de beraberinde getirir. 
Yara iyileşmesi komplikasyonları qiabetli hastalarda 
daha yüksektir (%6-12) (11, 28). Infeksiyon (%5-7) 
revizyon (%6-10) ve derin ven trombozu oranları da 
primer artroplastiler ile karşılaştırıldığında daha yük­
sektir (28). Ancak insüline bağımlı yada bağımsız dia­
bet arası nda başarı ya da komplikasyon yönünden 
fark yoktur. (28) 

Tüm bu nedenlerden dolayı diabetli �astaların art­
roplastiye hazırlığı özenle yapılmalıdır. Orneğin distal 
nabazanlar palpasyon yada Dopler ile mutlaka tespit 
edilmeli, preoperatif kan şekeri regüle edilmeli, ameli­
yat sırasında cilt özenle kapatılmaııdır. Hatta bazı ya­
zarlar infeksiyon riski nedeni ile bu hastalarda rutin 
antibiyotikli sement uygulanımını önermektedir (28). 

Obesite 

Total diz artroplastisi adayı hastaların erkeklerde 
%35'i kadınlarda ise %83'ü normal kilo sınırlarının 
üzerinde hastalardır (32). 

yükse�. kilo beraberinde pek çok sorunu da getir­
mektedir. Ozellikle patello femoral ağrı ve komplikas­
yonlar bu gruptaki hastalarda daha sık gözlenmekte­
dir. Çünkü özellikle fleksiyon sırasında retropatellar 
basınç vücut ağırlığının 3 katının üzerine çıkmaktadır 
(35). Ayrıca obes hastalarda aseptik gevşeme, kom­
panent aşınması ve derin Ven trombozu oranı daha 
yüksektir (35). Aynı zamanda obes hastaların aneste­
zi ile ilgili problemleri, postoperatif yara infeksiyonu" 
hastanede kalım süreleri de daha fazladır (32). 

Yaşlı hastalar 

Özellikle gelişmiş ülkelerde yaşlı popülasyonu 
çıranı gen.el popülasyon içinde giderek artmaktadır. 
Orneğin Ingiltere'de bu oran 75-84 yaş arasında 
% 16'ya ulaşmıştır (1). Bu nedenle total diz artroplasti­
si yapılması gereken yaşlı popülasyonu giderek art­
maktadır.Yaşll hastalarda yani 75 üzerindeki hasta­
larda total diz artroplastisi yapılmasının tek olumsuz 
yanı perioperatif morbitedite ve mortalitenin yüksek 
oluşudur. Bunun dışında ağrının geçmesi, stabilite, 
eklem hareket açıklığı, hasta tatmini gibi faktörler yö­
nünden sonuçlar 75 yaştan daha genç grupla anlamlı 
farklılık göstermez (1). 

Genç hastalar 

Total diz artroplastisinin uzun süreli başarılı so­
nuçlarının alınması ile genç yani 55 yaşından küçük 
hastalar da endikasyon sınırları içine daha rahatlıkla 
alınmaya başlanmıştır. Gençlerde total diz artroplasti­
si genellikle romatoid artrit, hemofili ve postravmatik 
artritler nedeniyle yapılmaktadır. Sementli uygulama­
larda Stern ve ark. 6.2 yıllık takipte %100, Ranawat 
ve ark. 10 yıllık takipte %96 başarılı sonuçlar bildir­
mişlerdir (26, 34). 

Sonuç 

Özellikli durumlarda total diz protezi uygulamaları 
ile ilgili yayınlanmış vakalar seyrek görülmesi nede­
niyle küçük seriler şeklindedir . Bu konudaki deneyim­
lerin artması ve daha geniş serilerin yayınlanması ile 
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total diz artroplastisinin endikasyon sınırları daha da 
genişleyecekir. Sonuç olarak son gelişmeler doğrultu­
sunda uygun teknikler ve kurallar izlendiği zaman 
problemli total diz artroplastisi vakalarında da normal 
primer vakaların başarısına yakın tatmin edici sonuç­
lar alınması mümkündür. 
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