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Sert veya ankilozlu dizlerde total diz protezi uygulamasi

Total knee arthroplasty in stiff or ankylosed knees

Bulent Ozkurt, Ali Utkan

SBU Ankara Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara

Sert veya ankilozlu bir dizde diz protezi prosediirii uygu-
lamak zorlu bir islemdir. Diz sertligi bircok nedene bagli
gelismis olabilir ve bu nedenlerden bazlan tedavide ek
zorluk ve risklere neden olur. Yeterli bir cerrahi a¢ilim sag-
lanamamasindaki zorluklar teknik hatalara ve buna bagh
komplikasyonlara yol acabilir. Ayrica, asirn yumusak doku
gevsetmesi yapilmasi da ilave komplikasyonlara neden ola-
bilir. Bu nedenle ¢ok dikkatli ve nazik bir disseksiyon yapil-
masi gereklidir. Ameliyat 6ncesi sertligin nedenleri analiz
edilmeli ve cerrah tiim cerrahi tekniklere asina olmali fakat
en rahat oldugu teknigi se¢melidir. Sertligin derecesi ve
nedeni klinik sonucu etkiler, bu nedenle hastanin 6nceden
gercekgi beklentilere sahip olmasini saglamak icin tedavi
bitiminde beklenen klinik sonug ve olasi komplikasyonlar,
basit ve net terimler kullanilarak baslangicta hastaya agik-
lanmalidir. Tim hastalarda agresif bir ameliyat sonrasi re-
habilitasyon protokolii izlenmelidir. Bu hastalarda ancak
optimalin altinda bir klinik ve fonksiyonel sonug elde edi-
lebilmesine ragmen, hastalarin agri ve fonksiyonel skorla-
rindaki iyilesme dikkat gekicidir ve hastalar i¢in daha iyi bir
yasam kalitesi saglanir.

Anahtar sézciikler: diz; sertlik; ankiloze; tedavi; total diz protezi

otal diz protezinin (TDP) amaci, iyi hizalanmus,

stabil, hareketli ve agnsiz bir diz eklemi elde

etmektir. Bu hedeflere ¢ogu hastada ulasilir ve
normal eklem hareket agikligina sahip agnsiz bir diz
eklemi elde edilir. Ancak ameliyat sonrasi ulasilabilen
eklem hareket acikligi genellikle ameliyat 6ncesi hare-
ket agikhg ile iliskilidir.'”1 Bu nedenle, sert dizlerde
uygulanan diz protezi ile normale yakin bir ameliyat
sonrasi hareket acikligi elde etmek ¢ogu kez miimkiin
olmayabilmektedir.

Giunlik aktiviteleri yerine getirmek icin gerekli hare-
ket acikhgina olanak saglamayan dizler sert veya siki
bir diz olarak kabul edilir ve genellikle 50°’den daha
az hareket acikligina sahiptirler.[24#1] Bazi yazarlar

Performing a knee arthroplasty procedure in a stiff or
ankylosed knee is a challenging procedure. Knee stiffness
could be due to various causes, some of which may involve
additional difficulties and risks in the treatment. A failure
to obtain an adequate exposure may lead to technical er-
rors and related complications, on the other hand an ex-
tensive soft tissue release may lead to complications and
very careful and gentle dissection is required. The causes
of preoperative stiffness should be analyzed and the sur-
geon should be familiar with all the surgical techniques but
should choose whichever technique he/she is most com-
fortable. The severity and the cause of the stiffness affect
the clinical outcome thus the expected result and possible
complications should be initially explained to the patient
using simple, clear terms to ensure the patient has realis-
tic expectations in advance. An aggressive post-operative
rehabilitation protocol should be followed in all patients.
Although a less than optimal clinical and functional out-
come can be achieved in these patients, the improvement
in the pain and functional scores of the patients is striking
and a better quality of life is provided for the patients.

Key words: knee; stiffness; ankylosed; treatment; total knee
arthroplasty

ise ekstansiyon sinirina bakilmaksizin 90°’den daha
az fleksiyona gelebilen veya 20°’den fazla ekstansi-
yon kisitliligi olan diz eklemlerini bu grupta degerlen-
dirmistir.[512-151 Etkili cerrahi tekniklere ve yeni gelis-
tirilen protez modellerine ragmen, altta yatan prob-
lemler nedeniyle, bu hastalarda elde edilen fonksiyo-
nel sonuglar genellikle ameliyat 6ncesi eklem hareket
acikligi normale yakin olan hastalarla ulasilanlardan
daha kotudir. Ayrica bu hastalarda daha sik komp-
likasyon gériilmektedir. Ote yandan bu hastalarda
standardin altinda klinik ve fonksiyonel sonuglara
ulasilabilmesine ragmen hastalarin hayat kalitelerin-
deki 6nemli iyilesme nedeniyle memnuniyet oranlar
oldukga fazladir.'>'¢l Artrodez ameliyati yapilmis,
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Sekil 1. a, b. Romatoid artrit tanili 67 yasinda kadin hastanin anestezi altinda yapilan muayenesinde diz pasif olarak ancak 40°

fleksiyona alinabiliyor (a), 20° ekstansiyon kisithhgr mevcut (b).

veya cesitli nedenlerle uygun pozisyonda ankiloz ge-
lismis agrisiz bir diz eklemine sahip hastalarda protez
uygulanmasi tartismali bir konu olsa da bu hastalar-
da daha da disiik klinik ve fonksiyonel skorlar elde
edilmesine ve hastalarin zaman zaman diz agrisindan

yakinmalarina ragmen sonugtan genellikle hosnut ol-
duklan bildirilmektedir.[7:817]

Sert veya artrodezli dizi olan bir hastada ameliyat
karari alinmadan 6nce hastanin beklentisi iyi degerlen-
dirilmeli, beklentisinin makul ve gercek¢i oldugundan
emin olunmalidir. Ameliyat 6ncesi eklem hareket agik-
g1 ve kontraktiir mevcudiyetine bagli olarak her has-
tada ameliyat sonrasi farkli fonksiyonel sonuglar elde
edildigi ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon siireglerinin
farkli oldugu hastalara iyi anlatilarak daha sonra geli-
sebilecek hayal kirikliginin 6niine gegilmelidir.

ETiYOLOJi

Diz sertligi sadece fleksiyon, sadece ekstansiyon veya
her ikisinin de kisithhgina bagl olabilir. Eklem hareket
agikhgi, travma, diz eklemine uygulanan operasyonlar,
septik artrit, tedavisi uygun yapilamamis romatizmal
hastaliklar veya agresif osteoartrit nedeniyle azalmis
olabilir (Sekil 1).0'4'8] Enfeksiyona bagh gelisen enf-
lamatuvar cevap nedeniyle sinovyal yapisikliklar geli-
sebilir. Septik artrit suprapatellar bursanin ve eklem
kapsuluniin kalinlasmasina ve progresif artrofibroza
neden olarak ekstansiyondan ¢ok fleksiyon kisithhgina
neden olur. Hemofili hastalarinda sik goriilen eklem ici
kanama, kikirdak hasar ve sinovyal yapisikliklara ne-
den olur. Bunun sonucunda gelisen kas atrofileri diz

ekleminin stabilitesini azaltarak eklemi streslere karsi
savunmasiz birakir ve mikro kiriklar olusur.l'! Kirik
sekelleri hem fleksiyon hem de ekstansiyon hareket
genisligini etkiler. Romatoid hastaliklarda tedavi edil-
mezse sinovyal kalinlasmayla baslayip eklem destriik-
siyonuna kadar giden bir siire¢ vardir. Osteoartritin
ilerleyen evrelerinde osteofitlere bagl sikisma eklem
hareket agikligini etkiler ve yumusak doku kontraktiir-
leri gelisebilir.[2%]

Kontraktiir arka kapsiilii, kollateral baglar ve eks-
tansor mekanizmay igerir. Posterior osteofitler kapsiil
retraksiyonun neden olarak ekstansiyonu kisitlarken
kuadriseps kasi ve hoffaya olan yapisikliklar fleksiyonu
sinirlar. Diizeltilemeyen kontraktiirler, hastanin yiiri-
me yetenegini etkiler ve olusan ortam enflamasyona ve
kontraktiiriin artmasina neden olur. Ayrica, ayni taraf
kalga patolojisi veya kontraktiirii, ayni taraf ayak ve
ayak bilegi deformiteleri, nérojenik hastaliklara bagli
kas spazmi, eklem cevresi kiriklara bagl yapisikliklar,
gecirilmis ekstansor mekanizma yaralanmalan, heterot-
rofik ossifikasyonlar, insizyon ve yara skarlar, yaniklar,
sistemik hastaliklar, morbid obezite ve uzunluk farki gibi
diz disi nedenler de siki dize neden olabilir.[7:810:12.14,19,21]

OLASI KOMPLIKASYONLAR

Sert dizlerdeki asil teknik sorun, rutin cerrahi yakla-
simla eklemi agiga ¢ikarmanin zorlugundan kaynaklan-
maktadir. Ayrica cerrahi yaklasim sirasinda yumusak
dokularin asin gevsetilmesi nedeniyle protez uygulanir-
ken yumusak doku ve bag dengesinin saglanmasi zor-
lasmaktadir. Daha fazla yumusak doku disseksiyonu
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Sekil 2. a, b. Ayakta gekilen 6n-arka (AP) uzunluk grafisi (a), sol diz yan grafisi (b).

yapmak gerektigi icin cilt nekrozu goriilme riski fazla-
dir. Patellar tendon aviilsiyonu, ekstansér mekanizma
hasari, fibular sinir hasar ve tibial komponentlerin i¢
rotasyonda yerlestirilmesi de bu hastalarda daha sik
goriilmektedir.[+721] Ameliyat 6ncesi fleksiyon kisithh-
$1 olan hastalarda, ekstansiyon kisithhg olanlara gore
eklem agikhginin kazandirnlmasinin daha zor oldugu
rapor edilmistir.[222]

TEDAViI ONCESi PLANLAMA

Basarak o6n-arka ve yan diz grafileri yaninda alt
ekstremite ortorontgenogramlan da gektirilmeli ve
koronal diizlemde izlenen deformitelerle birlikte sa-
gittal diizlemdeki deformiteler de g6z 6niine alinma-
hdir (Sekil 2). Fleksiyon kontraktiirii varliginda 6n-
arka grafilerin aldatici olabilecegi unutulmamal ve
mimkiin oldugunda ii¢ boyutlu bilgisayarli tomog-
rafi goriintiileri elde edilerek rotasyonel deformiteler
incelenmelidir. Ayrica Rosenberg grafisi, tanjansiyel
grafi, manyetik rezonans (MR) goriintiileme, doku
sertliginin kantitatif degerlendirilmesine olanak veren
MR goriintiileme, elastografi, kapillerografi istenmesi
Snerilmektedir.[”'420:23] Bu sayede komsu norovaskaiiler
yapilarin ve yumusak dokularin ve yapisikliklarin tam
bir degerlendirmesi yapilarak olasi komplikasyonlar en
aza indirilebilir.

Eklem ici ve eklem disi sebepler tespit edilerek ihmal
edilmeden hepsinin bir biitiin olarak tedavisi amaglan-
malidir. Bu hastalarda 6nceki travma veya ameliyatla-
ra bagl olarak degisik cilt insizyonlan ve yapisikliklari
mevcut olabilir. Bu nedenle cilt dikkatli incelenerek
mutlaka cerrahi dncesi iyi bir planlama yapilmali, plas-
tik cerrahi goriisiine de bagvurularak, gereginde protez
uygulamasindan 6nce yumusak doku genisleticileri ile

cerrahi insizyonun yapilacagl uygun bir cilt ve cilt alti
dokusu elde edilmelidir.[24]

Uzun siire fleksiyon kontraktiiriinde kalan hastalar-
da ekstansor mekanizmada gelisen uzama, ameliyat
sonrasi donemde fleksor kas gligsiizligii ve tam eks-
tansiyona getirememeye neden oldugundan ozellikle
gen¢ hastalarda protez 6ncesi kontraktiiriin diizeltil-
mesi 6nerilmektedir.[24]

CERRAHI TEKNIK

Uzatilabilir bir orta hat anterior cilt insizyonu ter-
cih edilmelidir. Daha 6nceden yapilan ameliyatlara ait
skarlar varsa, eklemi aciga cikarabilecek en lateraldeki
eski insizyon hatti tizerinden girilerek medialdeki vas-
kiler yapilar korunmali ve yapisikliklarin olmadigi nor-
mal anatomik yapilara ulasabilecek kadar uzatilmal-
dir. Cilt insizyonunun diz fleksiyondayken yapilmasi
kolaylk saglamaktadir.
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Sekil 3. Kuadriseps snip kesisi.

Midvastus yaklasim 6nerenler olsa da geleneksel ola-
rak dizin rahat ortaya konulabilmesi i¢in parapatellar
artrotomi 6nerilmektedir.'#'825] insizyon proksimalde
Insall’in tarif ettigi, vastus lateralis kasina 45° aciyla
uzanan ve kuadriseps tendonunun proksimal ve latera-
linde sonlanan, kuadriseps snip adi verilen kas kesisine
imkan verecek sekilde yapilmalidir (Sekil 3). Patellay:
asaglya devirecek sekilde ters V seklinde kuadriseps
tendonundan yapilan kesi giintimiizde ¢ok kullaniima-
maktadir. Bu yaklasimla, ters V seklindeki kesiyi ters
Y sekline cevirerek, hem kuadriseps tendonu uzatilmig
hem de ¢ok genis bir acilim saglanmis olur.

Tabaka tabaka gevsetme yapilarak ilerlemeli ve
vaskiileritenin korunmasinin sart oldugu unutulma-
malidir. Varus veya valgus deformitelerini diizelte-
cek uygun yumusak doku gevsetmeleri yapilmalidir.
Suprapatellar boélgedeki fibroz yapisikliklar eksize
edilerek dizin medial ve lateral gutterlar ortaya tam
cikanlmalidir (Sekil 4). Tibia proksimalinde pes an-
seriusa kadar subperiosteal gevsetme yapilarak ge-
reginde semimembran6z tendonu yapisma yerinden
kesilmeli, patellar tendon ve altindaki fibrotik do-
kular serbestlestirilmelidir. Gerekli ise, patellar kii-
cultme ameliyatin erken asamalarinda yapilmahdir.
Mevcutsa 6n ¢apraz bag (OCB) ilk olarak kesilme-
lidir. Kuadriseps tendonu ve patellar tendon cevre-
sindeki tim yapisikliklarin agildigindan emin olun-
duktan sonra diz tekrarlayan fleksiyon hareketleriyle
hafiften baslayip gittikce zorlayarak ekstansor me-
kanizma gerdirilmelidir. Bu sirada patellar tendonun
kopmamasi icin azami dikkat gésterilmeli, gereginde
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‘r* Sekil 4. Siki diz olmasina ragmen dizin medi-

al ve lateral gutterlan ortaya ¢ikarlmis.

tendonun medial tarafindan uygulanacak gecici bir
civi (pin) veya klips tespiti uygulanarak ek bir koruma
saglanmalidir. Yeterince fleksiyon elde edilemediyse
oncelikle prepatellar yag yastikgiginin lateral tarafinin
tam gevsetildiginden emin olunmali, lateral patellofe-
moral ligamentler kesilmeli ve lateral retinakiiler gev-
setme yapilmalidir. Gereginde lateral kollateral liga-
ment ve popliteus tendonu femurdan subperiosteal
olarak siyrilmali ve iliotibial bant Z seklinde kesilerek
uzatilmahdir. Tim bu yapilan gevsetmeler sonrasinda
yeterli fleksiyon elde edilemezse kuadriseps snip veya
tibial tiiberkiil osteotomisi yapilmalidir.[26:27]

Kemik kesileri yapilirken hem femur hem de tibia-
dan esit oranlarda kemik rezeksiyonu yapildigindan
ve hem fleksiyonda hem de ekstansiyonda esit bos-
luk olusturuldugundan emin olunmalidir. Fleksiyon
kontraktiirii olan hastalarda, genellikle, fleksiyondaki
bosluk normalken ekstansiyonda araligin daraldig
goriiliir ve bu fleksiyon kontraktiiriiniin diizeltileme-
digi anlamina gelir. Bu durumda daha ¢ok yumusak
doku gevsetmesi yapilmali veya distal femoral rezek-
siyon miktar artinlmalidir. Bazi yazarlar ise tibiadan
daha fazla rezeksiyon yapilarak fleksiyon boslugunun
artinlmasini ve daha buyiik boy femoral komponent
kullanimini 6nermektedirler.['*]

Ameliyat sonrasi kalan (rezidiiel) fleksiyon kontrak-
tiirii enerji harcamasini ¢ok artirarak klinik fonksiyonu
ve hasta memnuniyetini ¢ok azaltir. Posterior osteo-
fitlerin temizlendiginden emin olunmalidir. Fleksiyon
kontraktiir varliginda kollateral ligament ve posterior
kapsilin kisalmis oldugu unutulmamali ve posterior
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Sekil 5. Pie-crusting tekniginin uygulanmasi.

kapsiil gevsetilmelidir. Gevsetmenin yetersiz kaldigi dui-
stnilirse popliteus, hamstring kaslar insersiyolar ve
gastreknemius kasi origosu gevsetilmelidir.

Diz fleksiyon pozisyonunda arka ¢apraz bag (ACB)
uzamis pozisyonda oldugu bilinmesine ragmen flek-
siyon kontraktiirii varliginda ACB kesen protez tasa-
rnmlannin kullanimi tercih edilmelidir. Agresif yumu-
sak doku gevsetmesi veya femoral rezeksiyonun fazla
yapilmasi nedeniyle kollateral baglarin hasar gérdiigu
durumlarda kisitlayici protezler tercih edilmelidir.[8]

Protez yerlestirildikten sonra fleksiyon aciklig: yeterli
bulunmazsa pie-crusting olarak bilinen ve diz fleksiyon
kontraktiirlerinin tedavisi icin perkiitan olarak tarif
edilen kuadriseps tendonunun gevsetme teknigi kulla-
nilabilir (Sekil 5 ve 6).0"

Ankilozlu Diz

Eger patella oynamiyorsa oncelikle osteotomi ya-
pilarak patella femurdan ayinlmahdir. Ankilozlu diz-
lerde eklem cizgisini ve patellanin eklemle iliskisini
belirlemek zordur.l”! Kemik fiizyon olsa bile OCB’nin
artiklan yol gosterici olabilir. Transepikondiler aks ge-
girilen bir Kirschner teli (K-teli) isaret yardimiyla rad-
yografik olarak dogrulandiktan sonra, anteriordan 1
cm’lik bir kama ¢ikartilmahidir. Fibroz ankilozlu dizler-
de ise dikkatli bir disseksiyonla eklem agiga cikartilr.
Norovaskiiler yapilarn korumak igin diz fleksiyona ali-
narak kemik kesiler yapilmalidir. Kesilerden sonra pos-
terior yumusak doku gevsetmesi yapilmali fakat sta-
bilitenin korunmasi icin yeterli bir kilif birakilmahdir.
Bu hastalarda eklem agikhigi egzersizlerine en az alti ay
devam edilmelidir.[”]
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Sekil 6. a, b. Ameliyat sonrasi 6n-arka (AP) grafi (a) ve yan grafi (b).

Ameliyat Sonrasi Dénem/Siireg

En az cerrahi asama kadar 6nemlidir. Multimodal
agn kontrolu ile beraber agresif bir rehabilitasyon
programina hemen baslanilmasi 6nerilmektedir.
Epidural veya periferik sinir blok kateterleri ile ame-
liyat sonrasi siirekli analjezi uygulamalarinin yardimi
olmaktadir. Hastalar ameliyat sonrasi erken dénem-
de daha rahat ettikleri icin dizlerini fleksiyon pozisyo-
nunda tutma egilimindedirler. Hasta, hasta yakinla-
ri ve klinik personeli bu konuda egitilerek gereginde
topuk altina konan ufak yastiklar yardimiyla dizin
aktif ekstansiyonu tesvik edilmelidir. Rezidiiel flek-
siyon kontraktiirii kalan veya harmstring kaslarinda
spazm olan hastalarda dizi ekstansiyonda tutacak
cikartilabilir bir atel veya ortez kullanilabilir. Pasif ek-
lem hareket acikhdi egzersizlerine hemen baglanmal,
hasta tolere ettiginde de diiz bacak kaldirma ve yar-
dimla yuriimeye baslanmalidir. Fakat ameliyatta V-Y
kuadrisepsplasti uygulanan hastalar bu programin
disinda tutulmali, eklem hareket agikligi egzersizleri
geciktirilerek kilitli dizlikler yardimiyla fleksiyon si-
nirna alo haftada ulagilmalidir. Hastalar taburcu
edildikten sonra da ev egzersiz programlarina devam
etmelidirler.

SONUC

Sert dizde yapilan protez uygulamalan teknik ola-
rak sikintili ve komplikasyonlara agiktir. Ameliyat 6n-
cesi dikkatli bir klinik degerlendirme ile iyi bir planla-
ma yapilmal, hasta ve yakinlar ameliyat ve sonrasi
gelisebilecek sorunlar hakkinda ayrintili bilgilendiril-
melidir. Genis yumusak doku gevsetmesi ihtiyaci gok
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dikkatli ve nazik uygulama gerektirir. Ameliyat 6ncesi
mevcut kisith diz hareket genislikleriyle dogru orantili
olarak ameliyat sonrasi kazanilan diz hareket genis-
lik oranlari normal sinirlarin altinda kalmakla birlik-
te, hastalarin yasam kaliteleri arttig: icin, hastalarin
memnuniyet oranlan genellikle yiiksektir. Bununla
birlikte hastalarin olasi klinik sonu¢ hakkinda ger-
cekei beklentilerinin oldugundan ve alinmis onam-
larda bu konunun agik¢a yazilmis oldugundan emin
olunmalidir.
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