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Amag: Calismamizin amaci bilgisayar yardiml total diz artroplasitisi (BY-TDA) ile bilgisayar
yardimsiz (konvansiyonel) total diz artroplastisinin (K-TDA) sonuglarini karsilastirmakti.

Calisma plami: Yiizyetmisbes TDA olgusunu inceleyerek, cerrahide bilgisayar yardimi kullani-
lip kullanilmamasina gore hastalar iki gruba ayirdik. A Grubu’nu K-TDA yapilan 50 hasta (35
kadm, 15 erkek; ort. yas: 61.3), B Grubu’nu ise BY-TDA yapilan 125 olgu (94 kadin, 31 erkek;
ort. yas: 70.9) olusturdu. Gruplarin sonuglari insizyon uzunlugu, hastanede kalma siiresi ve pro-
tezin dizilimi gore karsilastirildi.

Bulgular: Koronal diizlemde optimal protez yerlesimi saglanma orant BY-TDA grubunda
%95.2 ile, K-TDA grubundaki %74 oranina gore belirgin sekilde yiiksekti (p<0.0001). Ortalama
cerrahi siiresi K-TDA grubunda 69.32 (dagilim: 45-94) dakika iken, BY-TDA grubunda 70.21
(dagilim: 46-98) dakika idi. Ortalama cerrahi insizyon uzunlugu K-TDA grubunda 15.78 (dagi-
Iim: 11-18.4) cm, BY-TDA grubunda ise 12.6 (dagilim: 9.2-16.6) cm idi. Ortalama hastanede ya-
tis stiresi BY-TDA grubunda 7.3 (dagilim: 5-16) giin, K-TDA grubunda ise 8.5 (dagilim: 5-17)
giin idi.

Cikarmmlar: Sonuglarimiz bilgisayar yardimimim TDA’da daha dogru bir protez hizalama ve yer-
lesimine yardimci oldugunu gostermektedir. Kisalan insizyon uzunlugu ve hastanede yatis siire-
si bu teknigin diger avantajlari olarak goziikmektedir.

Anahtar sozciikler: Dizilim; navigasyon; total diz artroplastisi.

Total diz artroplastisi (TDA) modern ortopedide
en sik uygulanan girisimlerden biridir. Saragaglia ve
Picard tarafindan literatiire kazandirilan bilgisayar
yardimli TDA (BY-TDA) implantasyon teknikleri-
nin gelismesine zemin hazirlamistir."”’ Bu ilk ¢alig-
ma, insanin miikemmel olmayan yapisindan dolay1
konvansiyonel sistemlerle yapilacak hatalara daha az
acik olan gelismis cerrahi miidahalelerin yolunu ha-
zirlamigtir. Navigasyon sistemindeki gelismelere
ragmen, onceki calismalar bu teknigin anlamli bir
listiinliigiinii gosterememistir.”™”

BY-TDA’nm en biiyiik faydasi, mekanik gerili-
min ve polietilen aginmasinin azalmasi sonucu imp-
lantlarin artan “sagkalim” oranlaridir.

Basarili sonuglar elde etmek icin genel kabul gor-
miis iki sartin gerceklesmesi gerekir:

1- 180°+3° araliginda bir mekanik eksen saglan-
masi. Femoral ve tibial komponentlerin frontal diiz-
lemde femur ve tibia eksenlerine 90°+2° ac1 ile yer-
lestirilmesi ve bag dengesi kurularak tam ekstansi-
yon ve fleksiyonda stabilitenin saglanmasi;
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2- Protez bilesenlerinin uyumu ile saglanan mo-
bilite. Bu uyum implantlarin dogru rotasyonu ve
fleksiyon ve ekstansiyonda iki esit araligin elde edil-
mesi ile saglanir.

Calismamizin amac1 BY-TDA ile bilgisayar yar-
dimsiz (konvansiyonel) diz artroplastisinin (K-TDA)
sonuclarmi kargilagtirmakti.

Hastalar ve yontem

Yiizyetmisbes olguyu inceleyerek, cerrahide bil-
gisayar yardimi alip almadiklarina gore iki gruba
ayirdik. Bu serideki hastalarda ayni tarafta kalca ve
ayak bile§i problemi olmaksizin, 10 dereceden az
fleksiyon kontraktiirii ve 70 dereceden fazla fleksi-
yon agiklig1 olan primer gonartroz mevcuttu.

A Grubu’nda 50 olgu vard:r (35 kadin, 15 erkek;
ort. yas: 61.3) ve Eyliil 1996 ile Aralik 1997 tarihle-
ri arasinda, kisitsiz PCL-tutucu TDA (SearchTM,
Aesculap, Almanya) ile K-TDA (25 sol, 25 sag) uy-
gulanmisti. Otuziki olguda varus deformitesi gorii-
liirken, 18 olguda valgus deformitesi mevcuttu.

B Grubu’nda ise 125 olgu vardi (94 kadin, 31 er-
kek; ort. yas: 70.9) ve Ekim 2005 ile Mayis 2007 ta-
rihleri arasinda, kisitsiz PCL-tutucu E-MOTION pro-
tezi ve ORTHOPILOT®, (B-BRAUN AESCULAP)
navigasyon sistemi yardimi ile BY-TDA (67 sag, 58
sol), uygulanmisti. Ameliyat 6ncesi 94 olgumuzda va-
rus, 31 olgumuzda da valgus deformitesi mevcuttu.

Gruplarin demografik 6zellikleri homojendi.

Serideki tiim hastalar ayni cerrah (FD) tarafindan
pnomatik turnike altinda, medial parapatellar artro-
tomi ile gergeklestirildi.

A Grubu’'nda ameliyatlar standart kilavuzlarla
gerceklestirildi. Tibial kesi i¢in ekstramediiller kila-
vuz, distal femoral rezeksiyon icin intramediiller ki-
lavuz kullanildi. Kemik kesileri elektrikli testere ile
yapildi. Arka capraz bag korundu ve tibial ve femo-
ral komponentler sement ile tespit edildi.

B Grubu i¢in, literatiirde bir¢ok yazarca tanimlan-
mis intraoperatif kinematik ve anatomik analizle ca-
lisan, goriintii tabanli olmayan ORTHOPILOT® sis-
temi (Aesculap, Tuttlingen, Almanya) kullanildi."**
Sistem bir PC tabanli bilgisayar, POLARIS enfraruj
kamera ve biri femoral diyafizin distal dortte birlik
boliimiine, digeri tibianin proksimal dortte birlik bo-
liimiine tutturulmug ev biri de mobil olarak kullanilan

i isaretleyiciden olusmaktaydu. Iki sabit isaretleyici
iki kiictik ayr1 insizyon ile yerlestirilmisti. Mobil isa-
retleyici ile intraoperatif kinematik analiz yapildi ve
isaretleyici kalcanin, dizin ve ayak bileginin anato-
mik kilavuz bolgeleri lizerinde tutuldu. Bu yontem ile
bilgisayar programi her eklem i¢in rotasyon merkez-
lerini aninda hesapladi ve boylece frontal ve sagittal
diizlemdeki kalca-diz-ayak bilegi acisini tanimladi.
Navigasyon sisteminin kontroliinde once tibial kesi
gerceklestirildi. Bag dengesini saglamak igin tam
ekstansiyon ve fleksiyonda laminar ayiricilar kulla-
nildi. Bu fleksiyon ve ekstansiyonda iki esit aralik el-
de etmek icin bilgisayarin femoral rezeksiyonun ka-
liligin1 belirlemesine yardimcet oldu. Femoral rotas-
yon distal femoral rezeksiyon gergeklestirildikten
sonra yapilmalidir. Tiim veriler alindiktan ve laminar
ayricilarla bag dengesi saglandiktan sonra, bilgisa-
yar iizerinde degisiklik yapilabilecek bir ¢oziim 6ner-
di. Bu teknigi kullanarak, tibial ve femoral implantla-
rin boyu, bag dengesi, femoral implantin rotasyonu,
polietilenin kalinlig1 ve eklem araliklarinin konumu
hakkinda 6nemli bilgiler elde edildi. Rotasyonel hi-
zalama ekseni navigasyon sistemine gore yeniden ta-
nimlandi. Simetrik bir fleksiyon araligi elde etmek
icin, 90 derece ekstansiyon ve fleksiyonda miimkiin
en iyi dengeyi saglamak icin posterior kondiler ekse-
ni goz Oniine alarak femoral bilesenin rotasyonunu
bag dengesi ile iligkilendirmeye olanak veren ORT-
HOPILOT® 4.2 versiyonunu kullandik. Bu gruptaki
olgularin 95’inde tibial ve femoral bilesenler sement
ile tespit edilirken, 10 olgunun sadece tibial bileseni
(hibrid) sement edildi. Diger 20 olgunun ise iki bile-
seninde de sementle tespit yapilmadi.

Tiim olgularda patella degistirildi ve iki grupta da
operasyon teknigine dair bir komplikasyon yaganmadi.

Calismamizin ilk asamasinda iki grup arasinda 3
parametreyi istatistiksel olarak karsilastirdik: Ortala-
ma kalga-diz-ayak bilegi acisi, ortalama frontal fe-
moral komponent ag1s1 ve ortalama tibial komponent
acist. Optimal dizilim degerleri icin literatiirde ta-
nmimlanan referans degerleri kullanildi: Kalca-diz-
ayak bilegi acist icin 180°£3°, frontal femoral bile-
sen agis1 ve tibial bilegsen agisi i¢in 90°+2°.*

Pnématik turnikenin sismesi ve inmesi arasinda-
ki cerrahi siire ol¢iildii.

Insizyon uzunlugu cerrahi miidahale sonrasi diz
tam ekstansiyondayken degerlendirildi.
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Sekil 1. Ameliyat sonrasi kalga-diz-ayak bilegi mekanik agis.

Ameliyat sonrasi1 hastanede kalma siiresi, hastanin
ortopedik cerrahi kliniginde tedavi edildigi siire ola-
rak belirlendi.

Istatistiksel analiz SPSS (versiyon 16.00, Chica-
go, IL, USA) ile yapildi. Kantitatif 6geler Student t-
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test veya Mann-Whitney U testi ile, kalitatif 6geler
Ki-Kare testi ile degerlendirildi.

Bulgular

Her iki gruptaki hastalarda intraoperatif kompli-
kasyon bildirilmedi. Ortalama ameliyat sonrasi fron-
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Sekil 2. Frontal femoral komponent agisi.
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tal kalca-diz-ayak bilegi acist A Grubu’nda 180°+3°
(dagilim: 175°+185°) idi ve olgularin 36’sinda
(%72) hedeflenen optimal smirlar icindeydi (Sekil
1). Grup B icin ortalama ac1 ise 180.2°£1.5° (dagi-
Iim: 178°+£184°) idi ve olgularin 123’linde (%98.4)
hedeflenen optimal sinirlar i¢indeydi (p<0.0001).

Grup A i¢in frontal femoral bilesen agis1 ortalama
89°+2° (dagilim: 86°193°) idi ve 37 olgu (74%) op-
timal sinirlar icindeydi (Sekil 2). Grup B icin ise or-
talama 90.3°£1.2° (dagilim: 88°£93°) idi ve olgula-
rin 119°u (95.2%) 90°+2° referans sinirlarinin igin-
deydi (p<0.0001).

Frontal tibial bilesen icin ortalama a¢1 Grup A’da
90°£2° idi ve 40 olgu’da (%80) frontal diizlemde 90
derecenin 2 derece iistii ve altinda dizilim saglanmis-
t1 (Sekil 3). Grup B’deki ortalama 89.8°+0.8° idi ve
tiim implantlar ideal 90 dereceye gore 2 derece i¢in-
de hizalanmist1 (p<0.001).

TDA icin cerrahi siire Grup A’da ortalama 69.3
(dagilim: 45-94) dakika olarak olgiiliirken, Grup
B’de bu siire 70.2 (dagilim: 46-98) dakika idi.

Ortalama insizyon uzunlugu Grup A’da 15.78 cm
(dagilim: 11-18.4 cm) ve Grup B’de 12.4 cm (dagi-
Iim: 9.2-16.6 cm) olarak belirlendi.
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BY-TDA uygulanan hastalar i¢in hastanede ortala-
ma yatis siiresi 7.3 (dagihm: 5-16) giin, K-TDA uygu-
lanan hastalar i¢in ise 8.5 (dagilim: 5-17) giin idi.

Tartisma

Frontal mekanik eksenin Grup B’de ayar kalitesi
Grup A’dakilere gore anlaml diizeyde daha iyiydi.
Implantasyon frontal tibial komponent ag1s1 ve fron-
tal femoral komponent acist1 ile yiiksek uyum goster-
migtir. Bunu, ORTHOPILOT® navigasyon sistemini
gectigimiz 7 yil boyunca kullanan ekibimizin tecrii-
besine baglayabiliriz.

Calismamizin sonuglart navigasyon sisteminin
frontal diizlemde dogru bir hizalamanin elde edilme-
sindeki verimliligini inceleyen onceki caligmalarla
tutarlidir.”* Sistemin hata pay1 £1°’dir."”

Literatiirde navigasyon sisteminin femoral kom-
ponentin rotasyonu icin daha iyi ayar yaptig1 bildiril-
mekle beraber, fleksiyonda hatali bir denge, zayif
patella takibi, femoropatellar eklemde anormal mo-
bilite, polietilende belirgin aginma veya implantin
yagam sliresinde azalmaya bagli malrotasyon olasili-
g1 da goz ardi edilmemelidir." "

Operasyon siiresi her iki grupta benzer idi. Bu
yilizden navigasyon sisteminin cerrahi miidahale sii-
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Sekil 3. Frontal tibial komponent agisi.
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resini belirgin sekilde uzattigini soyleyemeyiz. Yine
de, ekibin iyi egitim almis olmasi ve preoperatif
planlamanin dikkatlice yapilmasi olduk¢a 6nemlidir.

Bilgisayar yardimli TDA’da, minimal invazif
enstriiman kullanilmadig: halde, tam ekstansiyonda
yapilan insizyonun ortalama boyunda azalma goriil-
miistiir."""” Bu azalma muhtemelen klinik sonuglari-
n1 ve hastane kalma siiresini olumlu etkilemistir.

BY-TDA hastalarinin hastanede yatis siireleri, K-
TDA ile tedavi edilen hastalara gore ortalamada bir
giinden daha fazla kisa bulunmustur.

Diger calismalarda BY-TDA nin tromboembolik
komplikasyonlar1 ve kan nakli ihtiyacini azalttigi
gosterilmistir.

Sonuglarimiz, bilgisayar yardiminin TDA’da da-
ha dogru bir protez dizilimi saglanmasina yardimci
oldugunu gostermektedir. Kisalan insizyon uzunlu-
gu ve hastanede yatig siiresi bu teknigin diger iki
avantaji olarak goziikmektedir.

Cikar Ortiigmesi: Cikar ortiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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