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Total diz protezi islemi, ileri gonartroz tedavisinde etkin ve
hasta memnuniyeti agisindan tatmin edici bir tedavi yonte-
midir. Total protez sonrasi ilk bes yilda ortaya ¢ikan basa-
risiz sonuglar arasinda, enfeksiyondan sonra ikinci sirada,
protez instabilitesi yer alir. Hastalar ¢cogu kez fonksiyonel
agndan, ara ara artan ilimh bir sislikten sikayet ederler.
En agir tablo diz cikigidir ve ¢ok nadir olarak ortaya gikar.
instabilitenin esas kaynagini ortaya koymak genellikle zor
olup, iyi bir hikdaye alma ve ayrintili hasta degerlendirmesi
gerektirir. instabilitenin ortaya konmasinda ¢ogu kez, ba-
sarak cekilen grafiler veya stres grafileri gibi dinamik rad-
yolojik degerlendirmeler gerekmektedir. instabilite tedavisi
cogunlukla diz protezinin revizyonunu gerektirmekle bera-
ber, esas nedenin ortaya konmasindaki zorluklar nedeniyle
revizyon cerrahisi sonrasi instabilitenin devam etme orani
%30’lara kadar varabilmektedir. Bu nedenle, primer ve re-
vizyon cerrahiler sirasinda yumusak doku dengesi, dengeli
kemik kesisi yapilmasi ve uygun implant tipinin segimine
6zen gostermek, deneme protezleri ve kalici protezler yer-
lestirildikten sonra instabiliteye yonelik intra-operatif mua-
yeneyi dikkatle yapmak gerekmektedir.

Anahtar sézciikler: diz protezi; instabilite; komplikasyonlar

iz osteoartritinin cerrahi tedavisinde total diz

protezi, %90’in tzerinde 10 yilhik sagkalim

orani ile giivenilir ve basanl bir yontemdir.
Total diz protezi isleminden sonraki bes yilda basarisiz
sonuglar arasinda en sik enfeksiyon ve instabilite gorii-
lirken, revizyon nedenleri arasinda instabilite goriilme
orani %10 ile %22 arasinda degismektedir.['-4]

Total diz protezi sonrasi instabilite, hareket ve yiik
verme ile agr, anormal ses gelmesi sikayeti ve bazen
de sekil bozuklugu ile kendini gésteren, protezin bek-
lenen sinir ve planlarin 6tesinde hareket etmesine bagli
bir durumdur. Klinik kotii sonug olarak kabul edilen

Total knee arthroplasty is an effective and satisfactory
way of treating severe gonarthrosis. Instability is the sec-
ond most common complication of total knee arthro-
plasty, following infection, in first five years of the pro-
cedure. Patients mostly complain about a functional pain
and undulating mild swelling around the joint. The most
dramatic scene is dislocation of the prosthesis; which is
a very rare condition. Finding the underlying cause of the
instability requires a detailed history taking and patient
evaluation. Weight bearing plain radiographies and dy-
namic radiological procedures like stress radiographs are
mostly needed to diagnose the instability. Treatment is
mostly by the revision of prosthesis whereas difficulty
in diagnosis of the main mechanism under the instabil-
ity yields up to 30% insisting instability following revision
surgeries. Thus, surgeon should be particular about soft
tissue balance, symmetrical bone cuts, choosing appro-
priate implant type in index and revision procedures and
must perform instability tests intraoperatively with trials
and definitive components.
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instabilitenin en ileri asamasi diz cikigi olmakla bera-
ber, diz protezi sonrasi ¢ikik goriilme oram %0,5’in al-
tindadir.[5-71

Diz protezinde instabilitenin tedavisi gogu kez cer-
rahi olup, revizyon cerrahisi sonrasi halen devam eden
instabilite orani %8-36 arasinda degismektedir ve bu
yuksek oran, siklikla instabilitenin ve nedeninin dogru
sekilde ortaya konulamamasindan kaynaklanir.[4671

Ginimiizde total diz protezi uygulamasinda en sik
kullanilan teknik “gap (aralik) esitligi” teknigidir. Bu
teknikte, bag dengesi ve alt ekstremite “mekanik aksina
dik” kesilerle mekanik aks tizerinde bir dizilim saglanir.
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Dizin fizyolojik yiiklenme sekline uyulmamakla bera-
ber, protez yiizeyler, yerlestirildikleri anatomik bolge-
nin mekanik aks cizgilerine dik olarak konulur ve boyle-
ce asinmanin dniine gegilir; daha en bastan instabil bir
eklem olusturulacag kabul edilmis olur; ¢iinkii, anato-
mik alt ekstremite diziliminde tibia platosu ile femoral
kondiller mekanik aks ortalama 3° a¢i yapar. Bu pren-
siplere sadik kalinarak uygulanan diz protezi sonrasi
kabul edilmis instabilite icerisinde hastalarin memnu-
niyeti oldukga yiiksektir. Teknik olarak uygun total diz
protezlerinde bile %18-20 oraninda agn goriilebilme-
sinin nedeni de bu olabilir. Bu “gap esitligi” teknigindeki
instabilitenin 6niine ge¢cmek tizere desteklenen ve yeni
bir kavram olarak sunulan “kinematik teori” ile, dogal
alt ekstremite biyomekanigini tekrar etme prensibi go-
zetilmektedir.[®]

Bu bolimde primer diz protezi sonrasi tibio-fe-
moral instabilitenin tanisi ve tedavisini tartisacagiz.
Patellofemoral instabilite, daha sonraki boélumlerde
ele alinacag i¢in bu bolimde degerlendirilmeyecektir.

TANI VE DEGERLENDIRME

Total diz protezi sonrasi instabilitenin klinik olarak
ortaya konmasi ve tedavi plani igin hastanin sikayeti ve
oykiisti ayrintili olarak sorgulanmall, ilk cerrahiden 6n-
ceki muayene bulgulari, klinik, radyolojik degerlendir-
me notlan, ilk cerrahinin teknik notu, kullanilan pro-
tezin tipi, cerrahi sonrasi rehabilitasyon siireci ve var-
sa travmalan arastinlmalidir. Hastalar siklikla yerini,
seklini tam tarif edemedikleri, hareketle ortaya ¢cikan
bir agridan sikayet ederken, nadiren instabilitenin en
agir sekli olan posterior gikik ile gelirler. Fizik muayene,
radyolojik ve laboratuvar bulgulan i1siginda instabilite
tamimlandiktan sonra tedavi planlanmalidir.[25°]

Hasta sikga, belli hareket araliklarinda yiiklenme ile
agri, bosluk hissi ya da anormal siirtiinme veya carpma
sesinden sikayet ederken, dizinde sekil bozuklugu veya
sislik tarif edebilir.

Fizik muayenede hastanin yiirliylisii ve oturdugu
yerden kalkisi sorunun kokeni hakkinda oldukga faz-
la ipucu verecektir. Hastanin otururken ve oturdugu
yerden kalkmaya calisirken diz hareketleri ve agnisi,
patolojik hareketler, yiiriime sirasinda her planda eks-
tremitenin dizilimi, yine dinamik degerlendirme agisin-
dan varusa, valgusa kayma ve rekurvatum gelisip gelis-
medigi dikkatle gozlenmelidir. Fleksiyon, midfleksiyon
instabilitelerinde oturdugu yerden kalkma sirasinda
6n diz agnisi tipiktir. Oturdugu yerden kalkma ve yii-
rimenin degerlendirildigi muayene sonrasi hastanin
oturur ya da yatar pozisyonda eklem dizilimi, sislikler,
insizyon skari, cilt bulgulan, hareket agikhgi, 0°, 15°,
30°, 60°, 90° ve tam fleksiyonda koronal ve sagittal
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Sekil 1. Total diz protezi sonrasi basarak lateral grafide
anterior translasyon goriilmektedir.

planda instabilite ile kas kuvvetleri degerlendirilmeli-
dir. Ozellikle fleksiyon instabilitelerinde diz anterome-
diyalinde ve pes anserin tendonlari iizerinde hassasiyet
ve sislik gdzlenir. instabiliteye bagl sinovit ve sinoviyal
hipertrofi, diz gevresi sislik ve effiizyon olarak kendini
gosterir.[247]

Radyolojik incelemelerde standart, yatarak 6n-arka
ve yan grafilerin yani sira tam ekstansiyon ve tam
fleksiyon grafileri ile beraber stres grafileri (varus,
valgus, on, arka ¢ekmece, tek ayak istii yiiklenme)
instabilitenin degerlendirilmesinde 6nemlidir; dizilim
ve dinamik agilanmalarin yani sira lateral grafiler-
de instabilite yoniinde translasyon degerlendirilebi-
lir (Sekil 1). Bilgisayarli tomografi (BT), aksiyel plan
komponent rotasyonunun degerlendirilmesi icin ge-
reklidir; komponent rotasyonlari hem tibiofemoral
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hem patellofemoral instabilite agisindan 6nemlidir.
Enfeksiyon ve aseptik gevseme ayirici tanilan icin sin-
tigrafik inceleme yararl olabilir.[24-7]

Tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi,
C-reaktif protein gibi kan testleri ve eger yapilmigsa
eklem ponksiyon 6rneklerinin mikroskopisi ve bakteri
kaltiri galismasi, enfeksiyon ve aseptik gevsemenin
degerlendirilmesi agisindan gereklidir. Fleksiyon ins-
tabilitelerinde, kan testlerinde enfeksiyon bulgularina
rastlanmazken, patolojik eklem hareketine bagl geli-
sen travmatik ve reaktif sinovite bagl kronik effiizyon-
larin aseptik hemorajik icerigi tipiktir.

Siniflandirma

Diz protezinin stabilitesi, kemik ve yumusak doku
dengesine baglidir. Bu nedenle, klinik instabilitenin ta-
niminda tiim bunlan igeren bir siniflandirmaya ihtiyag
duyulur. Uygun bir siniflandirma, instabilitenin goriil-
diigi hareket araligi ve yonii tizerine bilgi vermeli, boy-
lece instabilitenin beklenen gidisati ve diizeltilmesi ge-
reken esas sorunu isaret edebilmelidir. Song ve ark.’nin
onerdigi siniflandirma bu ihtiyaca uygun gériinmekte-
dir (Tablo 1).[4

Risk Faktorleri

ilk cerrahisinden once deformitesi fazla olan; eks-
tra-artikiiler veya yiiriime ile ortaya ¢ikan dinamik
deformitesi, genel ya da bolgesel kas zayifligi olan;
arka ¢apraz bag olmayan; sistemik hastaliklara veya
noéromuskiiler sorunlara bagh mekanik ya da yumusak
doku tutulumuna bagl i¢ yan bag, arka ¢apraz bag
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yetmezlik gelistirme riski olan hastalarda; obez hasta-
larda ve “gap-aralik” dengesi uygun sekilde saglanma-
yan hastalarda, diz protezi ameliyati sonrasi instabilite
gorilme riski daha fazladr.

ileri deformitesi olanlarda cerrahi sirasinda fazla
miktarda yapilmasi gereken yumusak doku gevset-
meleri ve bu sirada i¢ yan bagin islevsiz hale gelmesi
nedeniyle, total diz protezi sonrasi instabilite daha sik
gorilmektedir. Dinamik deformitesi olanlarda ise siki-
hgini kaybetmis bag yapisi, protez sonrasi instabiliteye
katkida bulunur.

Genel ya da bolgesel kas zayifligina bagli olarak di-
zini rekurvatumda kilitleyerek yiiriimek zorunda olan
hastalarda, kalca abduktor zayifligi nedeniyle valgus
diz ile yiriiyen ve mediyale kayma olan hastalarda
bag yetmezligine bagli instabilite daha sik gérilur.
Pes planus ile beraber tibialis posterior tendon zayif-
g1 olan hastalarda da, dizde benzer bir valgus dizi-
lim gelisir i¢ yan bag yetmezligine bagl instabilite sik
gozlenir.

Obez hastalarda cerrahi sirasinda i¢ yan bag tibial
avulsiyonu sik goriilmekte ve erken dénemde bunun
klinik instabiliteye yol actigi bilinmektedir.

Romatoid artrit gibi ilerleyici sinoviyal doku hastalik-
lan arka capraz bagin yetmezligine yol acarak instabi-
lite nedeni olabilirken, patellektomi ya da yiiksek tibi-
al osteotomi Oykiisii olan, asin fleksiyon kontraktiirii
olup, kontraktiiriin gevsetilmesi i¢in arka capraz bag
kismi gevsetmesi yapilan hastalarda instabilite sik g6-
riilebilmektedir. Bu hastalarda posterior stabilize (PS)
protezler tercih edilmelidir.

Tablo 1. Song ve ark.’nin total diz protezi sonrasi instabilite siniflandirmasi(4l

Siniflandirma

Fleksiyon/ekstansiyon aralik uyumsuzlugu * 0°,15°,30°,60°, 90° hareket araliginda instabilite veya simetri

Komponent pozisyonunun uygun olmayisi * Koronal planda >5° agilanma

izole bag yetmezligi

Ekstansér mekanizmanin yetmezligi

Komponent gevsemesi

Sagittal planda tibial egim <0° ya da >10°
Aksiyel planda femoral komponentin 5°’den fazla i¢ rotasyonu

Arka capraz bag koruyan protezlerde bagin kronik zayiflig
Mediyal veya lateral kollateral bag yetmezlikleri

Akut veya kronik patellar ya da kuadriseps tendon yaralanmalari
Patella kingy, cikigi ya da patellar komponentin ¢ikig

Gevseme ile beraber komponentin pozisyonunun degismesi (Grafilerde komponent cevresi

2 mm’den fazla goriilen ve ilerleyici tipte radyoliisen hat, ¢imento hattinda gozle goriltr

kiriklar)

Global instabilite

Koronal ve sagittal plan instabilitesinin bir arada goriilmesi

- Polietilen asinmasi veya kirilmasi ile beraber kronik sinovit, tekrarlayan hemartrozlar
- Polietilenin kii¢iik boy secilmesi

En agir tablo diz ¢ikig
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Poliomiyelit veya Charcot artropatisi ile instabil val-
gus dizi olan hastalarda erken dénem instabilite gelis-
me riski yiiksek oldugu igin, primer kisitl veya mente-
seli protezler tercih edilebilir.

Total diz protezinde protez ara yiizleri ile dolduru-
lacak eklem arahgini elde etmek igin kemik ve yumu-
sak dokuda kesiler ve gevsetmeler yapildiktan sonra
ortaya ¢ikan eklem araliginin (gap) dizin hareket arali-
g1 boyunca simetrik olmasi, teknige bagli instabiliteyi
arttirmamak i¢in ¢cok 6nemlidir. Burada olusturulan
bosluklarin ayni kalinlikta komponent ile doldurul-
masi, yani dikdértgen bigimde elde edilen boslugun
komponentler ile doldurulmasi sayesinde, yiizeyler
arasindaki yiik simetrik dagilacak ve diz stabil olabile-
cektir. Eger aradaki bu bosluk (gap) trapezoid olursa,
asimetrik yiike baglh erken dénemde protezler arasi
ara yiizde (polietilen) ve kemik ile protez arasinda (¢i-
mento veya direkt kemik temas alani) bozulma, gev-
seme ve dengesizlikler olusur ve bu, instabilitenin en
stk nedenlerinden biridir. Aralik asimetrisi durumun-
da, haftalar iginde klinik olarak instabilite bulgular
ortaya ¢ikarken, gec dénem instabilitelerin cogu asin-
ma ve gevsemeye bagl olarak sonradan ortaya ¢ikan
gap asimetrisine baghdir.['-71011]

TEDAViI

Fleksiyon ve ekstansiyonda, eklem araliginda simetrik
veya asimetrik uyumsuzluklar ve buna bagli instabilite
gozlenebilir.

Kemik kesiler ve yumusak doku gevsetmeleri ile elde
edilen eklem araligina ait bosluk dikdértgen bicimde
olup protezden daha genis bir hacme sahipse, simetrik
uyumsuzluktan bahsedilir. Bu durumda diz, uyumsuz-
lugun oldugu hareket araliginda koronal planda gev-
sektir. Bu tip instabilitenin nedeni, distal femoral ya da
tibial kesinin fazla olmasidir.

Tibial kesi fazla ise hem fleksiyonda hem de ekstan-
siyonda gevseklik gézlenecek ve bu durum cerrahi si-
rasinda fark edilirse kalin tibial insert ile giderilebildigi
dusunilse de, eklem cizgisi asagiya inecegi ve tibianin
daha dar bir kismina protez yerlesecegi igin, uzun do-
nemde patellofemoral sorunlar (eklem gizgisine bagl)
veya tespit sorunlan (daha dar tibial yiizeye protez tes-
piti) ortaya cikabilecektir.

Distal femoral kesinin fazla olmasina bagl uyum-
suzlukta da hem fleksiyon hem ekstansiyonda gevsek-
lik gézlenirken, kalin insert ekstansiyonda gevsekligi
giderirken fleksiyonda artmis sikiiga bagl fleksiyon
kisithhgr ortaya cikacak ve eklem gizgisi yiikselecegi
icin, kollateral bag etkin mesafesi azalarak midfleksi-
yon instabilitesi ortaya ¢ikabilecek, yine patellofemoral
uyum bozulacaktir. Bu nedenle, simetrik ekstansiyon
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uyumsuzlugu asin femoral kesiye bagli ise buna yonelik
olarak fazla kesiyi diizeltmek tizere distal femoral aug-
ment kullanilmalhdir.

Ekstansiyon araliginda simetrik uyumsuzluk ile gori-
lebilen instabilitelerden bir digeri de rekurvatum veya
hiperekstansiyon instabilitesidir. Tibial kesinin veya
distal femoral kesinin fazla oldugu durumlarda cerrahi
sirasinda hiperekstansiyon goriilebilmekle beraber, bu
durum siklikla ekstansér mekanizmanin zayifliginda
ortaya ¢ikar. Ameliyat 6ncesi kuadriseps zayifligi olan
hastalar dizlerini kilitlemek i¢in hiperekstansiyonda yi-
ridiikleri i¢in ortaya ¢ikan rekurvatum dizilim, ameli-
yat sonrasi devam ederek bir hiperekstansiyon instabi-
litesi olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi, primer diz protezi
sirasinda asin kollateral bag gevsekligi kalan dizlerde
de rekurvatum instabilitesi gelisme riski yiiksektir.
Kisalmis iliotibial bant ile beraber sabit diz valgus de-
formitesi bulunan hastalarda ve bag instabilitelerinin
gorildigii romatoid artritte de rekurvatum instabili-
tesi goriilebilir. Bu dizlerde, protez icin yapilan distal
femoral kesi az tutularak ya da distal femoral augment
kullanarak, ekstansiyon arahgi dar tutulup bilingli bir
fleksiyon kontraktiirii saglanarak, hiperekstansiyon
instabilitesinin oniine gegilebilir. Krackow ve Weiss
tarafindan tanimlanan kollateral baglarin femoral
origosunun, ekstansiyonda gerginligini arttirmak igin,
proksimal ve posteriora tasinmasi da hiperekstansiyon
instabilitesinin ¢bziimii icin tanimlanmis yontemlerden
biridir. Literatiirde, total diz protezi ameliyati yaninda
yapilacak diz bag girisimleri ve 6zellikle bag gevsetme-
leri disinda kalan tamir, augmentasyon ve ilerletmeler
yeterince kabul gormemis ve sonuglar agisindan giive-
nilmez kabul edilmistir. Bu tiir yumusak doku girisim-
lerinden ¢ok, hareketi kisitlayan tipte protez kullana-
rak stabilite saglayan santral kisith tasarimlar (Central
Constrained Condylar -CCK) veya menteseli diz protez-
leri kullanilmasi 6nerilmektedir. Menteseli protezler
daha ¢ok revizyon sirasinda tercih edilir; ancak, bas
edilemeyen instabilitelerin ¢6ziimleri arasinda artrode-
zi de akilda tutmak gerekir.

Bag dengesinin saglanamamasina bagli ortaya cikan,
olusturulan eklem araliginin trapezoidal oldugu uyum-
suzluklar, asimetrik uyumsuzluklarin en sik nedenidir.
Asimetrik uyumsuzluk, ameliyat 6ncesi deformitelere
bagl bag gevseklikleri veya ameliyat sirasinda yumusak
doku dengesi icin yapilan gevsetmelerde yetersiz ya da
fazla gevsetmeye bagli ortaya cikabilir; en sik ekstansi-
yonda gozlenir.

Varus dizlerde mediyal kollateral bag gergin ve ki-
salmisken, lateral kollateral bag normal gerginliktedir.
Siklikla bagin butinliginin bozulmasindan ¢ekinme-
ye bagli yetersiz mediyal gevsetme yapilan dizlerde,
mediyal aralik dar ve siki kalirken dis yan bag goreceli
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olarak gevsek kalacagindan, varus instabilitesi orta-
ya ¢ikabilir. Insall ve ark.’min tanimladigi sekilde, pes
anserin tendonlar saglam kalacak sekilde ve uzun bir
yumusak doku kilifi birakilarak yeterli mediyal gevset-
me yapilmali ve mediyale konulacak elevatorlerin me-
diyal kollateral baga zarar vermesinden kaginilmaldir.
Mediyal gevsetmenin yeterli miktari ile ilgili Matsuda
ve ark.['?l, mediyal komponent araliginda 1 mm’den
fazla bosluk olusacak sekilde protez uygulanan dizler-
de fleksiyon kontraktiirii gorilmezken 3 mm’ye kadar
hareket varliginda bile instabilite gelismedigini, notral
dizilim elde edildigi siirece ekstansiyonda 5 mm’ye ka-
dar ortaya cikan gevseklik ile “fift-off” gézlenmedigini
bildirmislerdir.[413]

Valgus dizlerde ise mediyal kollateral bag gevsek ol-
dugu icin, yeterli agisal diizeltme yapilip yeterli lateral
gevsetme yapilmazsa, gerekli mediyal sikilik elde edi-
lemediginden valgus deformitesi tekrar eder. Lateral
gevsetmenin yeterli ve glivenli yapilabilmesi igin Insall
ve ark., pie-crust (turta deseni) gevsetme teknigini ta-
mmlamislardir. Mediyal gevseklige bagl ortaya ¢ikan
instabilitenin goriildugii valgus dizlerde, mediyal kolla-
teral bagin gevsekligi sadece ¢ok az miktarda ise kabul
edilebilir. ileri yastaki hastalarda, 20°’den fazla valgus
varsa agisal diizeltme sirasinda lateral tarafta asiri uza-
maya bagl peroneal sinir hasar olusturmamak adina,
diizeltmenin daha az yapildig: kisitlayici bir protez sis-
temi tercih edilirse sinir hasari 6nlenir. ileri yastaki giin-
lik yasam aktivitelerinin nispeten az olmasi nedeniyle
de kisitlayici proteze ait protez kemik araliginda artmis
yiiklere bagli erken revizyon riski olusmayacakur. ileri
valgus deformitelerde, lateral femoral kondil osteoto-
misi ile posterior veya distale ilerletme ve tespit ile de
stabil basarili protez sonuglar bildirilmistir.[56121

Yetersiz kemik kesisi yapilan olgularda ameliyat si-
rasinda agresif varus-valgus testleri sirasinda, femoral
ya da tibial kesilerin uygun olmayan planlarda veya
yukseklikte yapilmasina bagli, agresif ekartasyonla,
diz eklemine asiri fleksiyon pozisyonunda yaklasmaya
bagli olarak, obez hastalarda disseksiyon ve ekartas-
yon sirasinda olusan iyatrojenik bag yaralanmalarn da
instabiliteye yol agabilir. Bu durumda; bagin primer
tamiri, hamstring tendonlar ile giiglendirilmesi ve/
veya kisitlayici protezlere gecilmesi ¢oziimler arasin-
da yer alir. Torre ve ark.’nin literatiir degerlendirmesi
gostermektedir ki, bagin giiclii tamirinin yapilamadig)
ileri yastaki olgular disinda, ¢ogu kez giiclendirme ile
beraber veya tek basina primer tamir yaninda sadece
posterior stabilize (PS) insert ile iyi sonuglar elde edil-
mektedir. Direkt tamir sonrasi 4-6 hafta menteseli
dizlik ile stabil iyilesme saglanabilmektedir. Yar kisithi
mentesesiz veya menteseli protezler, ileri yastaki has-
talarda tercih edilmelidir.l'3]
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lyi dizilimi olan ve iyi sabitlenmis protezlerde, flek-
siyon boslugunu protez yeterince dolduramazsa flek-
siyon instabilitesi ortaya cikacaktir. Fleksiyon boslu-
gunun sinirlanmi esas belirleyen, posterior femoral
kondiller kesilerdir. Fleksiyonda ortaya ¢ikan instabi-
litelerde hasta, cogu kez fleksiyonda yiik verme ile or-
taya cikan, tibia metafizine kadar uzanan anterome-
diyal eklem agnisi ile basvurur. Merdiven iner-cikarken
ve oturma pozisyonundan ayaga kalkarken artan agn
ve giivensizlik yaninda, tekrarlayan sinovit ataklan ile
effiizyonlar fleksiyon instabilitesinde tipiktir. Fleksiyon
instabilitesinin nadir goriilen en agir sekli ise diz ¢ikigi-
dir (%0,5’in altinda).[?]

Fleksiyon instabilitelerinde, 90° fleksiyonda yapilan
koronal stabilite ve 6n arka ¢cekmece muayenelerinde,
esneklik veya asimetrik agilma olarak kendini gosterir.
Doksan derecede koronal planda lateral agilmanin
4°’den fazla oldugu olgularda femoral komponentin i¢
rotasyonda oldugu, Romero ve ark.’nin floroskopi ve
BT calismasinda gosterilmistir.'¥ Bu hasta grubunda
tirmanma ve oturdugu yerden kalkmanin agnh oldu-
gu, derin duyunun azaldigi klinik olarak gosterilmistir.
Fleksiyonda 6n-arka instabilite arka femoral boslugun
simetrik genisligine bagliyken, koronal planda insta-
bilite femoral komponentin yanls rotasyonuna bag-
I olarak ortaya ¢ikan asimetrik fleksiyon araligindan
kaynaklanir. Benzer sikayetleri olan diger bir hasta gru-
bunda da, koronal plan simetrik iken 90° fleksiyonda
on-arka ¢ekmece testlerinde esneme asindir. Sagittal
plandaki bu asirn esnemenin nedeni; arka gapraz bagin
korundugu protezlerde baga ait akut ya da kronik arka
¢apraz bag patolojileri, posterior femoral offset yeter-
sizligi, tibial egimin normalden fazla olmasi ya da pos-
teromediyal insert asinmasi olabilir. Arka ¢apraz bagin
korundugu protezlerde, posterior femoral kondil ke-
sisi ve yerlestirilen protezin posterioruna ait “offset”in
ameliyat oncesi lateral grafidekinden az olmamasina
dikkat edilmelidir. Posterior stabilize protezlerde de fe-
moral offset kaybedilirse, fleksiyon araligindaki bosluk
instabilite olarak kendisini gosterecektir.["-24]

Nadir goriilen ancak en agir fleksiyon instabilitesi
tablosu ise diz protezinin cikigidir. Fleksiyonda varus
zorlanmasi ile ortaya ¢ikan gikiklarda 6ykii, etkilenen
tarafin ayakkabisini baglamak igin oturur pozisyonda
iken ayagi diger dizin tizerine koyma sonrasi ani ve ¢ok
agrili deformitedir (Sekil 2). Arka ¢apraz bagin korun-
dugu protezlerde, baga ait kismi yirtiklar veya yetmez-
lik ameliyat sirasinda fark edilmezse, erken dénemde
giderek, fleksiyonda 6n-arka gevseklikte artis gosteren
fleksiyon instabiliteleri gelisebilecegi gibi, asin valgus
dizlerde agresif lateral gevsetmeler sonrasi da fleksi-
yon instabilitesi ortaya cikabilir. Gevsetmeler tamam-
landiktan sonra, Figiir-4 pozisyonuna getirilen dizin



Sekil 2. Diz protezi sonrasi diz gikigi.

stabilitesi degerlendirilip, uygun kalinlkta insert secil-
melidir. Posterior stabilize protezlerde sagittal plan
hareketlerde ekstansiyonda ve erken fleksiyonda tibi-
al post femoral komponenti tutarak arka ¢ikiga engel
olabilse de ileri fleksiyon ile beraber varus/valgus hare-
keti veya rotasyon, post atlama mesafesini asmaya yol
acarak cikik ile sonuclanabilir. Diz protezi sonrasi ¢I-
kiklar anestezi altinda kapali rediiksiyon sonrasi dizlik
ile tedavi edilebilir. Tekrarlayan ¢ikiklarda ise revizyon
cerrahisi kaginilmazdir. Revizyonda fleksiyon araliginin
uygun sekilde olusturulmasi igin tiim komponentlerin
gozden gecirilmesi gerekmektedir.["25]

Arka gapraz bagin korundugu protezlerde de fleksi-
yon boslugunun yeterli sikihkta olmamasi hastalarda
benzer sikayetler ortaya cikanr. Tipik muayene bulgusu,
hastanin kalga ve dizi 90°’de tutarken ayak bileginden
desteklendiginde yer gekimine karsi ortaya ¢ikan, sakin
otururken ise arka ¢ekmece manevrasi ile ortaya ¢ikan
tibiada arkaya esneme (posterior sag) bulgusudur (Sekil
3). Bu protezlerde instabiliteye neden olan olasi cerrahi
teknik hatalar, femoral komponentin normalden kiigiik
yerlestirilmesi ve gereginden fazla tibial egimdir. Ayrica,
sonradan ortaya c¢ikan arka capraz bagin biitiinlik
kaybi inflamatuvar veya posteromediyal gevsetmenin
yetersizligine bagh polietilen asinmasi sonrasi sinovit
ve artmis fleksiyon araligi da ge¢ dénem instabilite ne-
denleri arasinda sayilir. Dahasi, fleksiyon araligi baslan-
gicta siki olan hastalarda rehabilitasyon sirasinda ani
rahatlama ile kendini gosteren arka gapraz bagin yirtil-
masi da ge¢ donem instabilite nedeni olabilir.

Sekil 3. Fleksiyon instabilitesi olan total
diz protezli olguda posterior sag bulgusu.

Fleksiyon instabilitelerinde kuadriseps ve hamstring
gliglendirmeler ile tedavi bir alternatif olmakla bera-
ber, fleksiyon araliginin tekrar dogru sekilde olustu-
rulmasi igin revizyon cerrahisi planlanmalidir. Sadece
posterior stabilize insert ile revizyon kolay bir secenek
olarak goriilmekle beraber, uzun dénem sonuglan be-
lirsizdir. ideal ¢6ziim, femoral komponentin biyiitiile-
rek boslugun posterior femoral augment ile doldurul-
masi ve tibial egimin goézden gegirilerek gerekirse revize
edilmesidir.["-25]

Son yillarda, fleksiyon instabilitelerinin mekanizma-
lan arastirilirken, midfleksiyon instabilitesinin farkina
varilmistir. Dizin 30-60° hareket alaninda koronal ve
sagittal boslugun fazla olmasina bagl ortaya ¢ikan
bu fleksiyon instabilitesinde, diger fleksiyon insta-
bilitelerinde oldugu gibi, sikca 6n diz agrisi ve otur-
dugu yerden kalkmada zorlanma goriiliir. Ramappa
ve ark.’nin literatiir degerlendirmelerinde, midfleksi-
yon instabilitesi i¢in 6ne sirilen nedenler arasinda,
fleksiyon kontraktiiriinii diizeltmek icin yapilan fazla
distal femoral kesiye bagl yiikselen eklem cizgisi var-
dir. Eklem ¢izgisinin yiikselmesi ile beraber kollateral
baglarina yapisma ¢izgisinin konumu degisecek, et-
kinligi azalacak ve posterior kapsiil fleksiyon hareketi
baslarken gevseklesme de baslayacaktir. Ancak, bu
teoriyi destekleyen calisma sadece kadavra galismasi-
dir. Bir diger ¢calismada, multiradius protez tiplerinde
midfleksiyon instabilitesinin goriildigi bildirilmistir;
bu ¢alismalarin da sayisi oldukea azdir. Valgus dizler-
de oldugu gibi, mediyal kollateral bag gevsekliginin



Total diz protezi sonrasi instabilite

oldugu dizlerde de, bu gevsekligin midfleksiyon ins-
tabilitesine yol actigi bilinmektedir.['¥ Vince de midf-
leksiyon instabilitesi ile ilgili literatiir desteginin az
oldugunu savunmus ve diizeltilmeyen fleksiyon kont-
raktiirii gibi ekstansiyonda gergin olan arka kapsiiliin
fleksiyon hareket araligina girilmesi ile beraber fazla
gevsedigi durumlarda bu tip bir instabilitenin ortaya
cikabileceginden bahsetmistir.[']

SONUC

Diz protez revizyonlarinin erken dénemde en sik
ikinci nedeni instabilitedir. instabilitenin ortaya kon-
masi ve nedeninin anlasilabilmesi igin hastanin 6ykusi
ile beraber tim klinik degerlendirmesinin dikkatli bir
sekilde yiriitiilmesi gerekmektedir. Diz ekleminin her
hareket araliginda koronal ve sagittal stabilitesi de-
gerlendirilmeli ve bu degerlendirmeler floroskopi veya
direkt grafiler ile gériintiilenmelidir. BT, ekstremitenin
ve komponentlerin rotasyonlarini degerlendirmede ve
instabilitenin nedenini anlamada olduk¢a 6nemlidir.

Cerrahi teknik sirasinda ekstremitenin dizilimi, ke-
mik kesiler ve yumusak doku gevsetmeleri ve/veya
sikilastirmalan, gliclendirmeleri arasinda iyi bir den-
ge saglanmali, boylece simetrik bir eklem araligi elde
edilmelidir. Onceden var olan ve instabiliteye yatkinlig
arttiran agir deformiteler, eklem disi deformiteler, obe-
zite, ndromuskiiler yetmezlikler ya da bag yetmezlikleri
akilda tutulmali ve bunlara uygun protezler ve teknikler
tercih edilmelidir.

instabilite nedeniyle yapilan revizyonlar sonrasi dii-
zeltilemeyen instabilite oranlarinin yiiksek olma nede-
ninin, hastadaki instabilitenin tanimi ve nedeninin tam
ve dogru yapilamamasindan kaynaklandigi unutulma-
mali, gercek probleme yo6nelik kalici ¢oziimler uretil-
melidir. Revizyon cerrahilerinde eklem cizgisinin ko-
runmasi ve yeniden olusturulmasi konusunda olduk¢a
titiz davranmali ve yeterli olan en az kisith protez tercih
edilmelidir.
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