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BEYAN

‘Turnike siiresinin total diz artroplastisinde agri, kanama, fonksiyonel sonuclar
iizerine etkisi’ baslikli tez ¢alismasinin kendi ¢calismam oldugunu, bagka bir ¢alismadan
kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin safthalarda etik dis1
davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde
ettigimi, bu tez c¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin g¢aligilmasi ve
yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan

ederim.

Dr. Hikmet CINKA



OZET

Amacg: Total diz artroplastisi sirasinda turnike kullanimi goriis alanini
arttirmakta, kan kaybini azaltmakta ve sementasyon i¢in daha iyi ortam olusturmaktadir,
dolayli yoldan cerrahi siiresini de azaltmaktadir. Buna karsin kullaniminin derin ven
trombozu riskinde artig, ameliyat sonrasi kas giiciinde azalmaya neden olabilecegine
dair yayinlar bulunmaktadir. Bu calismada total diz artroplastisi uygulanirken islemin
tamaminda turnike kullanilan hastalar ile sadece sementasyon sirasinda turnike
kullanilan hastalarin ameliyat sirasinda kan kaybi, ameliyat sonrasi donemde
fonksiyonel klinik sonuglar, diz eklem hareket agikligi, agri ve komplikasyonlar

acisindan karsilastirilmasi planlanmaktadir.

Hastalar ve yontem: Ondokuz Mayis Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda 1 Mart 2020 — 1 Mart 2021 tarihleri arasinda basvuran, primer
gonartroz tanisi ile total diz artroplastisi uygulanan hastalar, cerrahi islemin tamaminda
turnike kullanilanlar ve cerrahi sirasinda sadece sementasyon islemi sirasinda turnike
kullanilanlar olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin hastanemiz veri tabami {izerinden
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi hemoglobin degerleri kayit altina alinarak ameliyat
sirasindaki kan kaybi agisindan karsilastirilmasi planlandi. Ameliyat sonrast donemde
hastalarin agr1 diizeyleri Vizuel Analog Skala (VAS) ile, fonksiyonel sonuglari ise diz
eklem hareket agikligr 6l¢iimii, KOOS diz sorgulamasi, Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC), Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi
ve Oxford Diz Skorlama sistemi ile degerlendirildi. Hastalar ameliyat sonrasi erken
donem ve 12. haftada muayene edilerek arastirilan olgiitler tekrar degerlendirildi.
Hastalar ayn1 zamanda ameliyat sonrasi donemde gelisebilecek olas1 komplikasyonlar
acisindan da takibe alindi. Bin Li ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptig1 ¢caligma 6rnek
alindiginda, her iki grupta ameliyat sonrasi1 erken doénemdeki hemoglobin

degisikliklerini karsilastirmak i¢in 0.05 alfa hata oraniyla % 80 gii¢ orani i¢in her grup



icin en az 27 hasta olmas1 gerektigi hesaplandi. Caligmamiza % 90 gii¢c oran1 saglamak

icin 80 hasta olarak dizayn edildi.

Bulgular: Hastalarin 69’u kadin, 3’i erkek olup yaslari 51 ile 85 arasinda
degisiyordu (ortalama 66,9 yas). ki grup arasinda cinsiyet dagilimi, opere edilen

ekstremite yonii ve viicut kitle indeksi acisindan fark yoktu.

Hastalarin ameliyat Oncesi degerlendirmelerinde eklem hareket agikliklari,
WOMAC OA indeksi ( The Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis
Indeks), Kujala patellofemoral skoru, OXFORD diz skoru ve hemoglobin degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yokken, KOOS skoru, VAS ve diz ¢evre

Ol¢limleri arasinda fark mevcuttu.

Sadece sementasyon islemi sirasinda turnike uyguladigimiz grupta ameliyat
sonrast erken donemde daha fazla hemoglobin diisiisii ve daha fazla hesaplanmis kan
kayb1 degerleri saptadik (p<0,05). Ameliyat sonrasi erken doénemde fonksiyonel
sonuglar1 degerlendirdigimizde bu grupta VAS, KOOS, WOMAC, Kujala, OXFORD
skorlar1 ve diz eklem hareket agikliklar1 daha iyiydi ve dizde meydana gelen sislik daha

azdi.

Calismaya katilan hastalarin higbirisinde semptomatik veya tedavi gereksinimi
olan derin ven trombozu (DVT) gelismedi. Turnikeli grupta bir hastaya periprostetik
enfeksiyon nedeni ile revizyon cerrahisi uygulandi. Turnikeli grupta ve diger grupta
ikiser hastanin ameliyat sonras1 donemde minér yara yeri problemi gelisti. Debridman
ve pansuman ile takip edildi. Sadece sementasyon sirasinda turnike uygulanan gruptaki
bir hastaya da yara yerinde akinti nedeni ile debridman ve yikama islemi uygulandi.

Takiplerde baska bir komplikasyon saptanmadi.

Sonuclar: Total diz artoplastisi sirasinda sadece sementasyon islemi sirasinda
turnike kullanimi, operasyonun tamaminda turnike kullanimina goére ameliyat sonrasi
erken donemde daha az agri, artmis eklem hareket acikligi ve daha iyi fonksiyonel

sonuclar saglamaktadir. Ancak ameliyat sonras1 12. haftada iki grup arasindaki fark



ortadan kalkmaktadir. Sadece sementleme islemi sirasinda turnike uygulanan grupta
daha az agri, daha iyi hareket agiklig1 ve fonksiyonel sonuglar gibi ameliyat sonrasi
hasta konforu daha iyi olmakla birlikte uzun déonemde komplikasyonlar arasinda anlamli
fark olmamakla birlikte, literatiir desteginde derin ven trombozu riskinin de daha az
oldugu diisiincesindeyiz. Oliimciil seyreden DVT riskini azaltmada yaklasimn etkinligi

daha genis hasta serileriyle ve radyolojik yontemlerle ortaya konulacaktir.

Anahtar Kelimeler: Gonartroz, Total Diz Artroplastisi, Turnike, Sementasyon



ABSTRACT

Background: Using a tourniquet during total knee arthroplasty increases the field
of view, decreases blood loss and creates a better environment for cementation. It also
reduces the duration of surgery indirectly. On the other hand, there are publications
indicating that its use may cause an increase in the risk of deep vein thrombosis and a
decrease in postoperative muscle strength. In this study, we evaluated the effects of
tourniquet use on perioperative blood loss, pain, functional and clinical outcome and on

knee range of motion (ROM).

Patients and methods: Patients who applied to the Department of Orthopedics
and Traumatology at Ondokuz Mayis University between March 1, 2020 and March 1,
2021, who underwent total knee arthroplasty with the diagnosis of primary gonarthrosis,
were divided into two groups: those who used tourniquets during the entire surgical
procedure and those who used tourniquets only during the cementation procedure. It was
planned to compare the preoperative and postoperative hemoglobin values of the
patients in terms of intraoperative blood loss through the database of our hospital. In the
postoperative period, the pain levels of the patients were evaluated using the Visual
Analogue Scale (VAS), and the functional results were evaluated with knee range of
motion measurement, KOOS knee questioning, Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Kujala Patellofemoral Scoring System and
Oxford Knee Scoring system. The patients were examined in the early postoperative
period and at the 12th week, and the criteria sought were re-evaluated. The patients were
also followed up for possible complications that may develop in the postoperative
period. When the study conducted by Bin Li et al. In 2009 was taken as a sample, it was
calculated that there should be at least 27 patients for each group for 80% power rate
with an alpha error rate of 0.05 to compare hemoglobin changes in the early
postoperative period in both groups. It was designed as 80 patients to provide 90%

power rate for our study.

Vi



Results: 69 of the patients were female and 3 were male and their ages ranged
from 51 to 85 (average 66.9 years). There was no difference between the two groups in

terms of gender distribution, operated extremity side and body mass index.

In the preoperative evaluations of the patients, there was no statistically significant
difference between range of motion, WOMAC OA index (The Western Ontario and
Mcmaster Universities Osteoarthritis Index), Kujala patellofemoral score, OXFORD
knee score and hemoglobin values, while there was significant difference between

KOOQOS score, VAS and knee circumference measurements.

We found more hemoglobin decrease and more calculated blood loss values in the
early postoperative period in the group that we applied tourniquet only during the
cementation procedure (p <0.05). When we evaluated the functional results in the early
postoperative period, VAS, KOOS, WOMAC, Kujala, OXFORD scores and knee range
of motion were better in this group, and the swelling in the knee was less.

None of the patients in the study developed Deep Vein Thrombosis, which was
symptomatic or in need of treatment. Revision surgery was performed in one patient in
the tourniquet group due to periprosthetic infection. Minor wound problem developed in
the postoperative period in two patients in the tourniquet group and in the other group. It
was followed with debridement and dressing. One patient in the group in which
tourniquet was applied only during cementation was also applied to debridement and

irrigation due to wound discharge. No other complications were detected during follow-

up.

Conclusion: Using tourniquet only during the cementation procedure provides
less pain in the early postoperative period, increased range of motion and better
functional results than tourniquet use in the entire operation. However, the difference
between the two groups disappears at the postoperative 12th week. Although there is no
significant difference between complications in the long term, we think that the risk of
deep vein thrombosis is lower in the literature support, although there is better

postoperative patient comfort such as less pain, better range of motion and functional

Vil



results in the group applied to the tourniquet only during the cementing procedure. The
effectiveness of the approach in reducing the risk of fatal DVT will be demonstrated

with larger patient series and radiological methods.

Key Words: Gonarthrosis, Total Knee Arthroplasty, Tourniquet, Cementation
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1. GIRIS VE AMAC

Primer osteoartrit, eklem kikirdagi kaybi, sinoviyal dokunun inflamasyonu ve eslik
eden osteofit olusumu ile karakterize dejeneratif bir hastaliktir. Osteoartrit diinyadan en
cok goriilen eklem hastaligidir. Klinik olarak eklem agrisi, sertlik ve islev kayb1 olarak
kendini gosterir. Osteoartritin kesin patogenezi hala bilinmemektedir. Septik artrit,
romatoid artrit, primer osteoartrit, ankilozan spondilit, travma sonrasi artroz, hemofilik

artropati, tiiberkiiloz artriti nedeniyle diz ekleminde artroz gelisebilmektedir.

Diz osteoartritli (gonartroz) hastalarin yonetimi kapsamli bir 6ykii, kapsaml fizik
muayene ve uygun radyolojik incelemeyi igerir. Hastaligin goreceli yavas ilerlemesi,
tedavide adim adim algoritmik bir yaklasima izin verir. Gonartroz i¢in konservatif ve
cerrahi tedavi segenekleri mevcuttur. Cerrahi olmayan tedavi; hasta egitimi, yasam tarzi
degisikligi ve ortez cihazlarinin kullanimini igerir. Cerrahi secenekler ise debridman,
sinovyektomi, artrodez, artroskopi, eklem replasman prosediirleri veya osteotomi gibi
prosediirleri igerir. Gliniimiizde gonartrozun primer tedavisinde basarisiz enfekte total
diz artroplastisi (TDA) ve tiiberkiiloz artrit gibi endikasyonlar haricinde artrodez tercih
edilmemektedir. Konservatif yontemlerin yetersiz kaldigi durumlarda artroplasti siklikla

tercih edilen ve uygulanan bir islemdir.

Total diz artoplastisinde turnike cerrahlar tarafindan yaygin olarak
kullanilmaktadir. Turnike kullanimi cerrahi saha i¢in daha iyi bir goriis alan1 saglar,
operasyon siiresini azaltir ve ameliyat sirasinda kan kaybini azaltmaktadir (1). Bununla
birlikte, turnike kullaniminin giivenligi ve etkinligi ile ilgili birka¢ soru mevcuttur.
Ameliyat sonrast1 donemde artmis uyluk agrisi (2), sinir felci, ekstremite sislik,
rabdomyoliz, vaskiiler yaralanmalar ve subkutan yag nekrozu gibi dezavantajlara neden
olabilecegini bildiren yayinlar mevcuttur (3). Bu nedenle, total diz artroplastisinde

turnike kullaniminin yararli olup olmadig: tartismalidir.

Calismamizda hastalar1 operasyon siiresince turnike kullanilanlar ve sadece
sementasyon islemi sirasinda turnike kullanilanlar olmak tizere iki gruba ayirdik. Bu

caligmada total diz artroplastisi ameliyatlarinda turnike kullanim siiresinin hemoglobin



degerleri tizerine etkileri ve ameliyat sonras1 donemde agri, klinik fonksiyonel sonuglar
ve olasi komplikasyonlar {izerine etkilerinin prospektif olarak incelenmesi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Anatomi

Diz eklemi, ii¢ ayr1 planda hareketi olan ve ¢evresinde stabilize edici yumusak
dokular bulunan karmasik bir eklemdir. Patellofemoral, tibiofemoral ve fibulotibial
eklemlerden olusmaktadir. Anatomik yapisina gore ginglimus (mentese) tipi eklem
grubunda yer alir. Diz ekleminin esas hareketi fleksiyon ve ekstansiyon iken fleksiyonda

bir miktar rotasyon ile birlikte adduksiyon ve abduksiyon hareketlerini de yapabilir.

Capraz baglar, yan baglar ve ¢evre kas dokusu ile diz ekleminde uygun fonksiyon
ve stabilite saglanir. Baglar, meniskiisler ve kemik yapi ile statik stabilite saglanirken,

cevre kaslar ve tendonlar dinamik bir stabilite saglar.

Diz anatomisi; kemik yapilar, kemik dis1 ve eklem ici yapilar, kemik dis1 ve eklem

dis1 yapilar olmak {izere {i¢ ana bagslikta toplanabilir.
2.1.1. Kemik yapilar

Diz ekleminin kemik yapisi; femur distal kondilleri, tibia platosu ve patelladan

olusmaktadir.

Femur’un distali, medial kondil ve lateral kondil olmak {izere iki tane kondilden
olugmaktadir. Medial kondil daha biiyiik olmak tizere bu kondiller asimetrik bir yapiya
sahiptir. Lateral kondil posterioruna dogru ¢ap1 daha da artmakla birlikte medial kondile
gore daha kiigiiktiir. Bu durum diz ekleminin valgus yapisina katki saglar. Her iki kondil
anteriordan trochlea ile ayrilmaktadir. Trochlea ayn1 zamanda patella ile eklem yapan
ylizeyidir. Trochleanin en derin kismina sulcus denir. Sulcus bir miktar laterale
dogrudur. Bu da total diz artroplastisinde patellofemoral uyum i¢in 6nemlidir. Femur
distalindeki yapilardan medial epikondile medial kollateral bag, lateral epikondile de
lateral kolletaral bag yapisir. ki epikondili birlestiren interepikondiler eksen, femur
kondillerini birlestiren ¢izgiye gore yaklasik 3-5 derece dis rotasyonda olup diz

artroplasti ameliyatlar1 sirasinda femoral komponentin yerlestirilmesine yardimei olarak



kullanilmaktadir. Bu aksin tespiti i¢in kullanilan isaretlerden birisi olan “Whiteside”
cizgisi, femur anterior korteksinin merkezi ile femur posterior korteksinin merkezini
birlestiren anteroposterior eksende uzanan bir hattir ve interepikondiler eksene dik

olarak uzandigi kabul edilir.

Tibial platolar da birbirinden farklidir. Esas yiik tasiyan medial plato, bir miktar
daha konkav ve daha biiylikken, lateral plato konveks yapiya sahiptir ve daha kiigtiktiir.
Tibia platolar1 yaklasik 10° arkaya dogru egimli olup interkondiler ¢ikinti (eminens) ile
birbirinden ayrilir. Tibia platolari, meniskisler ile derinlestirilir ve ayni zamanda
femoral kondiller i¢in daha uygun yiizeyler haline gelir. Eminentia interkondilarisin
Oniinde 6n ¢apraz bag ile her iki meniskiisiin 6n boynuzlarinin yapisma yeri, arkasinda
ise arka capraz bag ile meniskiislerin arka boynuzlarinin yapisma yeri bulunur. Diz

eklemini olusturan kemik yapilar Sekil 1°de gosterilmistir.

Sekil 1. Diz eklemini olusturan kemik yapilar (4)

Patella, diz ekleminin 6niinde yer alan, viicuttaki en biiyilk sesamoid kemiktir.
(Sekil 2). Diz ekleminin ekstansiyonunda énemli bir yapidir. Ug adet medial ve ii¢ adet
lateral faset olmak tizere alt1 ana faset ve bir adet odd faseti bulunmaktadir. Patellanin

femur ile eklem yiizeyi eklemin hareket agisina gore degismektedir. Fleksiyon derecesi



arttikca eklem yiizii proksimale ve laterale kaymaktadir. 90° fleksiyondan sonra lateral
eklem yiizii, medial eklem yiiziine gore trochlea ile daha fazla uyum gostermektedir. Diz

45° fleksiyonda iken patellanin en genis temas yiizeyi olmaktadir.

TN Medial f;
T w.Pate) ) edial facet
Lateral facet 4-.!52!:?#'
n
Intercondylar groove J\\:
= R

. > N
}F 0\5\3"‘:‘ femyr >—Medial epicondyle

Lateral -1

epicondyle \ ooyl == Medial condyle
S Gy

facet \/\ 5
/CZ’ ‘—L Vertical ridge
i \k
y Lateral facet

facet N
Attachment of "

patellar tendon

Sekil 2. Patella kemiginin eklem yiizeyleri (4)
2.1.2. Kemik dis1 ve eklem i¢i yapilar

Meniskdisler; tibianin eklem ylizeyini arttiran ve elastik 6zelligi ile basinca direng
gosteren fibrokartilaj dokudan meydana gelen yapilardir. Meniskiisler karmagik
anatomileri sayesinde yiik tasinmasi, temas alan1 olusturulmasi, rotasyonun
yonlendirilmesi ve translasyonun stabilizasyonu gibi ¢esitli biyomekanik islevlere
hizmet eder. Medial meniskiis, biraz daha ince olmasina ragmen, lateral meniskiisten
daha genistir. Medial meniskiisiin kapsiille baglantilar1 siki oldugu i¢in daha az
hareketlidir ve yaralanmalara kargi daha duyarlidir. Lateral meniskiis ise daha hareketli
bir yapiya sahip olup tibia platosunda daha fazla yer kaplamaktadir. Meniskiislerin
periferik kisimlart kalin, konkavdir ve eklem kapsiiliine yapisir. Meniskiiler fleksiyon
derecesi arttik¢a disariya ve arkaya dogru itilmektedir. Meniskiislerin merkezi kismi
dogrudan eklem sivisindan beslenirken, periferik kisminin beslenmesi genikiiler arter

tarafindan olusturulan kapiller ag tarafindan saglanir (5).

“’Lig. transversum genus’’ ile iki meniskiis On tarafta birbirine baglanir. Lateral

meniskiisiin arka boynuzundan, i¢ femoral kondil ve interkondiler fossaya uzanan iKi



adet bag vardir. Bu baglar, arka capraz bag ile olan iliskilerine gore adlandirilir. Bu
baglardan anteriorda olan, “’lig. meniskofemorale anterior’” (Humphry), posteriorda olan

“’lig. meniskofemorale posterior’’ (Wrisberg) olarak adlandirilir (Sekil 3).

Anterior
meniscofemoral Posterior
ligament cruciate
ligament

- ¥ \

% /) ‘

M /

Posterior \ [ -\ /

(SEE— >

horn of . — _—
lateral |

meniscus

Popliteus Posterior

’ muscle meniscofemoral
Attaching fibers of ligament
popliteus muscle

Popliteal
tendon

Sekil 3: Meniskiisler, 6n ve arka ¢apraz baglar (6)

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik sinovyal bosluktur. Sinovyal membran fibroz
yapida olup ¢apraz baglarin etrafin1 ve kapsiiliin i¢ kismimi sarar, ancak meniskiisleri
ortmemektedir. Sinovyanmn st kisimlar1 suprapatellar bursayr olusturur, eklem

cevresindeki tendonlarin, kapsiiliin Korunmasini saglar.

Eklem kapsiilii, fibroz bir membrandir. On tarafta yerini patellanin alt poliinden

baslayarak tuberositas tibiaya uzanan patellar tendona birakir.

Capraz baglar dizin fonksiyonel anatomisinde 6nemli rolleri olan intrakapsiiler
baglardir. Capraz baglar tibia lizerindeki tutunma yerlerine gore on ¢apraz bag ve arka
cagraz bag olarak adlandirilirlar. Capraz baglar, dizin 6n-arka stabilizasyonunda primer
olarak rol alirlar. Ayn1 zamanda mediolateral ve rotatuar stabilitede de goérev yaparlar.

Agr1 ve propriosepsiyonda da rolleri vardir (7).

On capraz bag (OCB), anterior tibial translasyona ve rotasyonel yiiklere direng
gostermesi bakimindan diz ekleminde anahtar bir yapidir (8). OCB, femurun lateral
kondilinin i¢ yiiziiniin arkasindan baslar ve tibia eminensin 6n ve disina tutunur. Tibial
baglanma, femoral baglanmadan biraz daha genis ve daha giicliidiir (9). On ¢apraz bagin

uzunlugu ortalama 32 mm olup genisligi de ortalama 7-12 mm’dir (10). Fonksiyonel



olarak iki banttan olusur. Diz fleksiyonda iken anteromedial bant, ekstansiyonda iken ise
posterolateral bant gerilir.

Arka ¢apraz bag (ACB), on capraz baga gore daha kalin ve daha kuvvetli bir bag
olup dizin 6n- arka planda birincil stabilizatoriidiir (7). Medial femoral kondilin dis
yiizeyinden baslayip tibianin arka interkondiler bolgesine uzanir. Ortalama 38 mm
uzunlugunda ve 13 mm genisligindedir. ACB, fleksiyondayken gerilen anterolateral
band ile ekstansiyonda ve 100° iizerindeki fleksiyonda gerilen posteromedial bant olmak
tizere iki banttan olusur (11). Birincil fonksiyonu tibianin femur ekseninde arkaya dogru
kaymasint engellemektir. Diz fleksiyon hareketini yaparken, femurun tibia {izerinde
kayarak yuvarlanmasindaki (femoral rollback) mekanizmadan da sorumludur (7, 12).

2.1.3. Kemik dis1 ve eklem dis1 yapilar

Medial kollateral ligament (MKL) diz ekleminin en sik yaralanan bagidir. Yiizeyel
medial kollateral bag ve derinde yerlesmis kapsiiler bir yap1 olan derin medial kollateral
bagdan olusur (13, 14). Derin MKL, i¢ meniskiis ile baglant1 halindedir (13). MKL, diz

ekleminde abdiiksiyon ve rotasyon hareketlerini sinirlar.

Lateral kollateral ligament (LKL) diz ekleminin i¢ rotasyon hareketini
simirlanmada etkili olan temel yapidir. Ekstrakapsiiler bir bag olup meniskiislerle
baglantiya sahip degildir. LKL yaralanmalari, siklikla 6n ¢apraz bag yaralanmalari ile

birlikte goriliir (14).

Ligamentum patella, diz eklemi Oniindeki en Onemli ligamentdz yapidir.
Kuadriceps femoris kasinin ortak tendonu olup patelledan tiiberositas tibiaya uzanir.

Popliteus tendonu, dis meniskiise tutunur ve arkuat bagin altindan ilerler (12).
2.1.4. Dizin kanlanmasi ve innervasyonu

Diz ekleminin beslenmesinde popliteal arterin superior, inferior ve orta genikiiler
dallar1 ve bunlara ek olarak sirkumfleks fibuler arter, lateral sirkumfleks femoral arterin

inen dali, femoral arterin inen genikiiler dali, 6n ve arka tibial rekiiren arterler gorev alir.



Hiatus adduktoriustan gectikten sonra femoral arter, popliteal arter adini alir.
Popliteal arter, popliteus kasinin alt kenar1 seviyesinde tibialis anterior ve tibialis
posterior olarak iki ug dala ayrilir. EKlem beslenmesinden esas olarak superior, inferior
ve orta genikiiler dallar sorumludur. Femoral arterin inen genikiiler dali, patella
cevresindeki damar aginin (rete patella) yapisina katilir. Minimal invazif total diz
artoplastisi sirasinda bu damarin korunmasi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan

onemlidir (15).

Total diz artroplastisi cerrahisinde medial parapatellar insizyon uygulanirken a.
genu inferior medialis ve a. genu superior medialis kesilir. Distan gevsetme yapilirken a.
genu superior lateralis kesilme ihtimali vardir (16). Bu arterin kesilmesi, patellada

avaskuler nekroza zemin olusturur.

Dizin innervasyonunda femoral, tibial, obturator sinirler ve ayrica fibularis
communis sinirinden gelen dallar gorev alir. Genikiiler arterlerle beraber seyreden tibial

ve fibuler sinirlerin eklem dallar1 da eklem innervasyonunda rol alirlar.
2.2. Modern Protez Gelisimi ve Tasarimlari

1860°’da ilk eklem rezeksiyonu yapilmakla beraber, giliniimiizdeki modern
tasarimli protezlerin ilk Onciisii Insall ve ark. tarafindan 1973 yilinda yapilmistir. Bu
tasarimda her iki capraz bag kesiliyor ve sagittal diizlemde stabilite eklem yiizeyi
geometrisi ile saglaniyordu. Diz artroplastisinde sag kalim standartlar1 ¢imentolu total
kondiler protez ile yeniden belirlenmistir. Ranawat 15 yillik takip sonucu % 94 sag
kalim bildirmistir (17).

Total kondiler tasarim ile birlikte total diz replasmani ilerlemede biiyiik sigrama
yakalad. Orijinal tasarim simetrik femoral kondillere sahipti. Iki cukurlu eklem yiizeyi
bulunan tibial polietilen komponent femoral parga ile ekstansiyon pozisyonunda
milkemmel uyum gosterirken, koronal diizlemde fleksiyonda uyumlu olacak sekilde

tasarlanmistir. Baslangigta tibial parca tamamen polietilen idi. Yiiklerin daha dengeli



aktarilabilmesi ve polietilenin bozulmasini 6nlemek amaciyla daha sonralart metal

arkalik kullanilmaya baglandu.

Capraz bag kesen total kondiler protez ile ayn1 donemde arka capraz bagin (ACB)
korundugu duopatellar protez de ortaya ¢cikmustir. Orijinalinde medial ve lateral tibia
plato bilesenleri ayr1 idi, ancak kisa siire sonra ACB’ nin tutunmasi igin tek govdeli
tibial bilesen ile revize edildi. Duopatellar protez zaman iginde gelistirilerek Kinematik

protez elde edildi.

Total kondiler protezle ilgili iki erken elestiriden biri fleksiyon ve ekstansiyon
bosluklarinin ayni olmamasi durumunda total kondiler protezin arkaya dogru sublukse
olmasi, digeri ise femoral yuvarlanmaya izin veren protez tasarimlari ile
karsilastirildiginda daha az fleksiyon araligi saglamasidir. Bu elestiriler iizerine 1978
yilinda total kondiler protezin eklem yiizeyinin merkezine femoral yuvarlanmay1
degistirerek daha fazla fleksiyona izin veren bir mil yerlestirilerek Insall-Burstein "arka

capraz bagkesen" yani "posterior-stabilize"” protezi gelistirildi.

Orijinal kisitlamali kondiler diz protezi, Insall ve ark. tarafindan arka gapraz bagi
kesen tasarim temel alinip gelistirilmesi sonucu elde edilmistir. Varus-valgus stabilitesi
bu mekanizma ile saglanmakla birlikte ¢ok az bir varus-valgus hareketine izin ve-
rilmektedir. Orijinalinde hem femoral, hem de tibial komponentler i¢in intramediiller
sapl olarak tasarlanmig olsa da, daha sonra tibial ve femoral komponentler modiiler siki

yerlesimli veya ¢imentolu intramediiller sapli olarak degistirilmistir.

Total diz protezleri mekanik oOzelliklerine, implant fiksasyon tipine ve

degistirilen diz kompartmanina gore siniflandirilirlar.

2.2.1. Tek kompartmanh (Unikompartmantal) diz protezleri

Unikompartmantal diz artroplastisi (UDA) giiniimiizde dogru segilmis osteoartritli
hastalarda, uygun bir sekilde implante edildikten sonra 8 ila 10 yillik giivenilir sonuca
sahip bir prosediir olarak karakterize edilmektedir. Unikompartmantal diz artroplastisi,

ozellikle baz1 orta yash kadinlar i¢in osteotomiye veya total diz artroplastisine bir



alternatif olabilir. Yiiksek tibial osteotomi ile karsilagtirildiginda, unikompartmantal diz
artroplastisinin daha yiiksek bir baslangic basari orant ve daha az komplikasyon
sagladig1 gosterilmistir. Weale ve Newman (18) tarafindan yapilan 12 ila 17 yillik bir
takip caligmasinda, iki prosediir arasindaki saglam kalma orani, 10. yilda
unikompartmantal diz artroplastisi i¢in % 90 ve yiiksek tibial osteotomi i¢in % 76, 15.
yilda ve unikompartmantal diz artroplastisi i¢in % 88 ve yiiksek tibial osteotomi i¢in %
65 olarak bulunmustur. Ug kompartmanli replasman ile karsilastirildiginda, tek
kompartmanli diz artroplastisinin daha az invaziv oldugu, genellikle kan transfiizyonu
gerektirmedigi, normal kinematige daha yakin oldugu ve ameliyat sonrasi donemde hizl
iyilesmeye, daha iyi hareket agikligina ve daha fazla fizyolojik fonksiyona izin vermesi
avantajlaridir (19). Ek olarak, iyilestirilmemis bolmelerde kemik stogu korunarak,

konservatif ameliyat teknikleri ve bilesenleri kullanildig: siirece revizyonu kolaylastirir.

Kozinn ve Scott (20) endikasyonlar ve kontrendikasyonlar igin bir gergeve
saglamistir. Kriterleri arasinda, medial veya lateral kompartmanda tek kompartmanl
osteoartrit veya osteonekroz tanisi; diisiik aktivite talebi ile > 60 yas hasta; agirlik <82
kg; istirahatte minimum agri; eklem hareket agikligit (EHA) >90 ° ve 5 ° den az
fleksiyon kontraktiirii ve pasif olarak notrale diizeltilebilen 15 © den az agisal deformite.
UDA'ya &zgii kontrendikasyonlar; OCB yetmezligi, lateral kompartmanda santral
kondropati, inflamatuar artrit, gegirilmis yiiksek tibial osteotomi, 10-15 derecenin
tizerinde varus deformitesi, 100 derecenin iizerinde fleksiyon kontraktiirii ve 90

dereceden az fleksiyon hareket agikligi olmasidir (21).
2.2.2. ki kompartmanh (Bikompartmantal) diz protezleri

Iki kompartmanli diz protezlerinde yalmzca iki kompartman degisimi
yapilmaktadir. Patellofemoral eklem degistirilmez, medial ve lateral kompartman
yiizeyleri ayr1 ayr degistirilir. Mekanik yetmezlik gelisiminin sik olmasi sebebiyle bu

protezler yaygin kullanim alan1 bulamamastir.
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2.2.3. U¢ kompartmanh (Trikompartmanal) diz protezleri

Glinlimiizde sik olarak kullanilmaktadir. Medial, lateral ve patellofemoral
kompartman ylizeyleri degistirilir. 1970’11 yillarda uygulanmaya baslayan “total kondiler
diz protezi” bu grubun Onciisii olarak kabul edilmektedir. Sagladigi mekanik destege

gore li¢ ayr1 alt tipe ayrilmustir (22).

Kisitlayic1 (Constrained) protezler: Kisitlayici protezler abdiiksiyon-addiiksiyon ve
rotasyon gibi kompleks hareketleri kisitlarken fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine
izin verir. Kisitlayict kondiler diz protezleri, yumusak doku dengesinin tatmin edici
olmadigi durumlarda cerrahlarin implant stabilitesini iyilestirmesine yardimci olabilir;
bu sadece revizyon sirasinda degil, ayn1 zamanda primer TDA i¢in de gecerlidir.
Geleneksel olarak, kisitlayici protezler i¢in en yaygin kullanim revizyon cerrahisidir;
diger endikasyonlar yumusak dokuya bagl instabilite, genis kemik defektleri ve acisal
deformitedir (23, 24). Rotasyona izin veren menteseli, sabit aksli menteseli ve

mentesesiz olmak tizere {i¢ alt tipi vardir.

Bu grup diz protezinde dizin hareketleri farkli eksenlerde kisitlandigindan eklemde
meydana gelen yiik artis1, ¢imento/kemik ya da implant/¢cimento ylizeylerinin kesisim
noktasina aktarilmaktadir. Akut donemde bu yiizeylere binen fazla yiik daha fazla
gevsemeyle  sonuclanirken, ilerleyen  donemlerde  protezin  kirilmast  ile

sonuglanabilmektedir (22, 25).

Yan kisitlayic1 (Semi-constrained) protezler: Yari kisitlayici protezler, giiniimiizde en
sik tercih edilen ve kullanilan gruptur. Arka ¢apraz bagi kesen ve arka cgapraz bagi

koruyan olmak iizere iki gruba ayrilir.

Yar kisitlayict protezler arasinda kisitlayiciligi en az olan grup arka capraz bag
koruyan gruptur. ACB’nin fonksiyonel olmasi sarttir. ACB’nin korunmasiyla femurun
tibia tlizerinde anterior dislokasyonu engellenerek femoral geri yuvarlanma (roll-back)
mekanizmasi olusturulur. Boylece, bag kesen protezlere gore daha fazla fleksiyon

acikigr  saglanabilmektedir. ~Aym1  zamanda  kemik  stogunun  korunmasi,
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propriosepsiyonun korunmasi ve eklem ¢izgisi restorasyonunun daha iyi ayarlanabilmesi

diger avantajlaridir.

Kisitlayier olmayan (Un-Constrained) protezler: isimlerinin aksine eklemi cesitli
eksenlerde sinirlayabilmektedir. Bu protezler diz ekleminin normal anatomisi ve
fonksiyonlarina en yakin sekilde tasarlanmistir ve Stabilizasyonda gorevli ligamentlerin
biitiinliighi sarttir. Simetrik olmayan tibial ve femoral komponentler, normal diz
kinematigini taklit edecek sekilde vida-yuva hareketine ve aktif olarak rotasyon
hareketine olanak saglamaktadir. Tespit yilizeyindeki makaslama kuvvetleri ve torsiyonel
stres miktar1 da bu sayede minimum seviyeye ¢ekilmektedir. Kemik kaybinin az oldugu,
agir dizilim bozuklugu olmayan, agir yumusak doku kontraktiirii bulunmayan, agir

instabilitesi bulunmayan hastalarda tercih edilebilir.
2.3. Diz Ekleminde Biyomekanik ve Kinematik

Diz ekleminin biyomekanigini bilmek diz eklemine uygulanacak tedavilerin
basarisi agisindan 6nemlidir. Herhangi bir kisitliligin olmadig diz ekleminde 140° aktif,
160° pasif fleksiyon hareket agiklig1 vardir. Diz fleksiyonu; kalga fleksiyondayken 140°,
kalga ekstansiyondayken 120° kadardir ve ayak sabit pozisyonda kalgaya fleksiyon
hareketi yaptirilirsa, diz fleksiyonu 160° kadardir (25).

Diz ekleminde, 5-10° hiperekstansiyon yapilabilir. Ancak, diz eklemi normal
yiriime siklusu boyunca hi¢bir zaman tam ekstansiyona gelmez, yaklasik 5° fleksiyonda
kalir. Her yiirime siklusunda 10° adduksiyon-abduksiyon, 10-15° kadar da i¢ ve dis
rotasyon hareketi olusur (26). Normal yiiriime igin 0-75°, kogmak i¢in 0-90°, merdiven
inmek i¢in 90°, merdiven ¢ikmak i¢in 83° ve sandalyeden dogrulabilmek igin 93° hareket

acikligr gerekmektedir (25).

Femur kondilleri ve tibia platosu arasinda gerceklesen kayma ve yuvarlanma
hareketleri sonucu, fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sabit bir aks iizerinde
olusmamaktadir. Diz ekleminin her fleksiyon derecesinde donme merkezi sabit

kalmayip yer degistirir. Degisen bu donme merkezleri isaretlenip birlestirildigi takdirde
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anlik hareket merkezi denilen “J” harfine benzeyen bir sekil olusmaktadir (Sekil 4).
Boylece dize binen yiikiin daima 90”ye yakin olmasi saglanmaktadir ve yardimci

ligamentlere fazla yiik binmesinin 6niine geg¢ilmis olur.

‘Anlik merkezier

Sekil 4: Diz ekleminin anlik hareket merkezleri (27)

Rotasyon dizin bir diger hareketidir. Tam ekstansiyondaki bir diz ekleminde
minimal rotasyon hareketi gozlenirken, diz eklemi 90° fleksiyonda iken 40° internal
rotasyon ve 25° eksternal rotasyon goriilebilir. 90° fleksiyondan sonra bag gerginligi

nedeni ile rotasyon azalir.

Koronal diizlemde, diz ekleminde abduksiyon ve adduksiyon hareketleri
gozlenebilir. Diz 30° fleksiyondayken bu hareket en yiiksek dereceye ulasir. Normal
yiriime sirasinda ise, diz ekleminde adduksiyon ve abduksiyon hareketi ortalama 11°
kadardir (25).

Fleksiyon hareketinde femur posteriora, ekstansiyon hareketinde ise anteriora
yuvarlanir. Primer olarak arka c¢apraz bagin sorumlu oldugu bu hareket bileskesi
“femoral rollback” olarak adlandirilmaktadir (28). Diz ekleminde ilk 20°’lik fleksiyonda
sadece yuvarlanma hareketi olur. 20° fleksiyondan sonra kayma hareketi eklenir ve
fleksiyon derecesi arttikga yuvarlanma hareketi yerini kayma hareketine birakir. Femur
kondillerinin asimetrik yapisi nedeniyle i¢ femoral kondilde fleksiyon sirasinda saf
yuvarlanma hareketi ilk 10-15° dereceye kadarken, dis femoral kondilin yarigapi
nedeniyle bu deger 20° dereceye kadar ¢ikmaktadir. Boylece, diz ekleminin ekstansiyon
ve fleksiyon hareketi esnasinda otomatik rotasyon hareketi meydana gelir. Bu hareket,
vida-yuva (screw-home) hareketi olarak adlandirilir (29). Bu hareket sonucunda bacak i¢
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rotasyon yaparken, ekstansiyonun sonuna dogru dis rotasyon meydana gelerek diz
eklemi kilitlenir. Diz eklemi 90° fleksiyona gelene kadar femorotibial temas noktasi
ortalama 14 mm. geriye dogru kayar. ‘Vida-yuva’ hareketi, ¢apraz baglarin yoklugunda

meydana gelemez (29).

Biyomekanik prensiplerin yaninda, eklem stabilitesi de énemli bir konudur. Diz
ekleminde statik ve dinamik stabilizatorler vardir. Meniskiisler, eklem kapsiilii ve baglar
statik faktorler iken, kaslar da dinamik faktorleri olusturur. Bu yapilardan i¢ eklem
kapsiilli, i¢c meniskiis, ylizeyel MKL ve ¢apraz baglar i¢ yan stabiliteyi olustururken
iliotibial band, dis meniskiis, dis eklem kapsiilii, fibular kollateral bag ve ¢apraz baglar
dis yan stabiliteyi olusturur. Birincil olarak 6n ¢apraz bag olmak iizere, kuadriseps
mekanizmasi ve eklem kapsiilii birlikte 6ne stabilitede rol alirlar. Arkaya stabilite igin

ise birincil olarak arka capraz bag ve arka eklem kapsiilii 5nemli yapilardir (12).

Diz ekleminin biyomekanik olarak incelenmesi gereken diger bir komponenti de
patellofemoral eklemdir. Patellar yiizeyin femurla temasi en fazla diz 45°
fleksiyondayken olup 1/3’ii hemen her zaman femur ile temas halindedir. Mekanik
kuvvetlerin yoniinii degistirmek patellanin ana mekanik gorevidir. Kuadriseps kasinin
kuvvet kolunu uzatip bu kasin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellanin iizerinde; patellar
tendonun ¢ekme kuvvetinin, kuadriseps kasinin ¢ekme kuvvetinin ve patellofemoral
yiizeydeki baskilayici kuvvetlerin etkisi vardir. Fleksiyon arttikga bu kuvvetler artar ve
60°-90° lerde en yiiksek degerine ulasir. Ekstansiyon halinde ise en disiik degerine
inmektedir (30). Diz ekleminin stabilitesi; eklem yilizeyi geometrisi, patellofemoral
eklem stabilitesi ve yumusak doku dengesinin kombinasyonu ile saglanmaktadir. Patella

tizerine aktarilan kuvvetler kuadriseps agis1 (Q acisi1) ile tanimlanmaistir.

Q ag1s1, spina iliaca anterior superior'dan patella orta noktasina uzanan hat ile
patella orta noktasindan tuberositas tibia'ya uzanan hat arasindaki agidir (Sekil 5). Q
acisi, erkekler icin ortalama 14° iken kadinlarda ortalama 17° kadardir (12). Q agist

arttikca laterale dogru olan bileske kuvvet artar ve patella laterale sublukse olmaya
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egiliminde olur. Fleksiyon arttikca troklea devreye girer ve patellanin laterale
subluksasyonunu engeller (25).

Spina iliaca
anterior superior

| _Q agisi

A

o Patella
| =

i ,\Tuberositas
tibia

Sekil 5: Q acis1 (31)

Saglikli bir insanda alt ekstremitenin diziliminin degerlendirilmesi diz ekleminin
degerlendirilmesi, teshis konulmasi ve cerrahi girisimlerin planlanabilmesi i¢in oldukga

onemlidir. Bunun i¢in mekanik ve anatomik akslar kullanilir (Sekil 6).

Mekanik eksen: Kal¢a eklemi merkezinden diz eklemi merkezine uzanan femurun
mekanik ekseni ile proksimal tibia platosu merkezinden ayak bilek eklemi merkezine

uzanan tibianin mekanik ekseni arasindaki agilanmadir. Normal degeri 0+3°’dir.

Anatomik eksen: Femur ile tibianin intramediiller orta hatlarindan gegen ¢izgiler
arasindaki agilanmadir. Normal dizilimde femur ve tibianin anatomik eksenleri arasinda

6+2°’lik valgus yoniinde agilanma mevcuttur.

Dikey eksen: Ayakta duran kiside, symphysis pubis’in tam ortasindan gegen ve Yer
diizlemine dogru vertikal olarak uzanan eksendir. FAA, mekanik aksa gore 6° ve

vertikal aksa gore 9° valgustadir. TAA ise vertikal aksa gore 2-3° varustadir.
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6-9 derece
v

FMA FAA

TMA TAA

Sekil 6. A) Femur mekanik aks (FMA), femur anatomik aks (FAA), B) tibia mekanik
aks (TMA), tibia anatomik aks (TAA), C) FMA ile FAA arasindaki ac1: 6-9 derece

Total diz artroplastisinde basariy1 saglamak i¢in alt eksteremitenin normal iliskisi
ve dizilimi diizenlenmeli, dizin transvers aksi yere paralel hale getirilmeli ve eklemi

caprazlayan gii¢lerin, normal dize en yakin konumuna getirilmesi gerekmektedir.
2.4. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari
2.4.1. Total diz artroplastisi endikasyonlari

Total diz protezi olarak da bilinen total diz artroplastisi (TDA), en sik uygulanan
ortopedik prosediirlerden biridir. TDA, asinmis eklem yiizeylerinin rezeksiyonunu
takiben metal ve polietilen protez bilesenlerle kaplanarak yapay bir eklem
olusturulmasidir (32). Uygun sekilde secilmis hasta i¢in Onemli oOlglide agrinin
giderilmesinin yan1 sira, gelismis fonksiyon ve yasam kalitesi ile sonuglanir. TDA'nin
potansiyel faydalarina ragmen cerrahi olmayan tedavilerin sonugsuzlugundan, riskler,

faydalar ve alternatiflerin kapsamli tartisilmasindan sonra diistintilmelidir.

TDA planlamadan once, cerrahi digi tedavi rejimleri denenmelidir. Cerrahi
olmayan tedaviler, daha disiik riskle oOnemli fayda saglar. Cerrahi olmayan
miidahalelerin etkinligi klinik ¢alismalarda desteklenmistir (33, 34). Konservatif tedavi
secenckleri arasinda kilo verme, aktivite kisitlanmasi, antienflamatuar ajanlarin

kullanilmasi, ortezlerin kullanilmasi, intraartikiiler enjeksiyonlar ve fizik tedavi yer alir.
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Sinovyektomi, eklem debritmani, osteotomiler ve artrodez, TDA harici cerrahi tedavi

secenekleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Diger tedavi segenekleri denenmesine ragmen siddetli semptomlari olan hastalarda

su endikasyonlarda total diz artroplastisi uygulanabilir:

1. Osteoartrit: Primer osteoartrit en sik goriilen total diz artroplastisi endikasyonudur.
Bu hasta grubunda yas, cinsiyet, meslek, viicut agirlig1 ve aktivite diizeyi goz Oniine

alinmalidir. Artroplastiden 6nce diger se¢enekler mutlaka denenmelidir.

2. Romatoid artrit: Eklem tutulumu genellikle bilateraldir. Siddetli agr1 ve hareket

kisithiligr durumunda hasta geng yasta olsa bile total diz artroplastisi uygulanabilir.

3. Travma sonras:1 artrit: Eklem ici veya diger travmatik eklem yaralanmalarinin

neden oldugu artrozlarda TDA uygulanabilir.

4. Patellofemoral osteoartrit: Ciddi patellofemoral ostoeartrit endikasyonlar arasinda

yer almaktadir.

5. Osteotomi sonrasi: Gonartrozun ilerlemesi ve agrinin giderilmesinde osteotomi etkili

bir yontemdir. Osteotomiden sonra agri sikayeti ve progresif osteoartrit gelisen

hastalarda TDA endikedir.

6. Osteonekroz

7. Dejeneratif ve destruktif hastahklar

2.4.2. Total diz artroplastisi kontrendikasyonlari

1. Aktif enfeksiyon: Diz ekleminin aktif enfeksiyonu veya viicutta herhangi bir yerde de

bulunabilen enfeksiyon nedeniyle bakteriyemi olusmasi kontrendikasiyonlar arasindadir.
2. Ekstansor mekanizma yetersizligi

3. Genu rekurvatum
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4. Artrodez: Agrisiz, uygun pozisyonda ve iyi bir fonksiyona sahip olan bir dize

artroplasti uygulanmamalidir.

Total diz artoplastisi i¢in goreceli kontrendikasyonlar ¢oktur ve tartismaya agiktir.
Hastanin anesteziye, cerrahinin ve yara iyilesmesinin getirdigi metabolik yiike
dayanikliligini ve istenilen fonksiyonel sonuca ulasmak i¢in gereken rehabilitasyon
siirecinde sorunlara neden olabilecek tiim saglik sorunlari, morbid obezite, noropatik
artropati, ameliyat yapilacak bacakta ciddi damar tikanikligi olmasi, ameliyat sahasinda
cilt hastalig1 (psoriasis gibi) olmasi, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 ve hastanin
dize yakin bolgede gecirilmis osteomiyelit dykiisii olmasi1 goreceli kontrendikasyonlar
arsinda sayilabilir. Ozet olarak hastanin ameliyat sonucunu olumsuz etkileyebilecek her

tirlii durum goreceli kontrendikasyon olarak kabul edilebilir.
2.5. Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Ameliyat dncesi hazirlik total diz artroplastisinde en onemli basamaktir. Basarilt
bir cerrahi ancak hastanin ameliyat 6ncesi donemde ayrintili sekilde degerlendirilmesi

ve iyi bir ameliyat 6ncesi hazirlik ile saglanabilir.
2.5.1 Anamnez ve fizik muayene

Ameliyat oncesi degerlendirmede en nemli kisim, total diz artroplastisine gerek
duyulup duyulmadigina karar vermektir. Anamnez, fizik muayene, radyolojik
degerlendirme ve laboratuar tetkikleri ameliyat Oncesi degerlendirmenin ana

basamaklarini olusturmaktadir.

Ayrintili anamnez ile hastalarin medikal durumu ortaya konulmalidir. Hastalarinimn
cogu yash grubundadir ve bu yas grubunda sik rastlanilan hastaliklar agisindan da

degerlendirilmelidir.

Fizik muayenede alt ekstremite dizilimi, herhangi bir deformite varligi, diz hareket
acikligi, laksite, instabilite varligi, ndrolojik muayene ve motor kuvvet testleri

degerlendirilir. Hareket kisitliligi ve kontraktiirii bulunan hastalarda, ek gevsetmeler ya
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da ek kemik kesileri ve ihtiya¢ halinde genisletilmis yaklasimlar planlanabilir (35).
Cerrahi planlanan alt ekstremitede kan dolasimi kontrol edilmelidir. Thtiya¢ halinde kalp

ve damar cerrahisi konstiltasyonu istenmelidir.

Ameliyat Oncesi degerlendirmede rutin diz radyografileri olarak ayakta
anteroposterior, lateral ve tanjansiyel patella goriintiileri alinmalidir. Dizilim, eklem
mesafesinde daralma, kemik kalitesi, skleroz ve eosteofitik degisiklikler hakkinda bilgi
edinilir. Ortorontgenografi ile de herhangi bir deformitenin varligi degerlendirilir.
Deformite mevcutsa derecesi ve nedeni belirlenerek operasyon sirasinda

karsilasilabilecek sorunlar tahmin edilebilir ve ¢oziimleri i¢in hazirlik yapilabilir.

Ameliyat 6ncesinde degerlendirme rutin laboratuar incelemesini de igermelidir. Bu
tetkiklerin operasyondan birkag giin once yapilmasi sayesinde patolojik bulgularin

tedavi ile diizelmesine olanak saglanmis olunur.
2.5.2 Tromboemboli profilaksisi

Tim hastalara tromboemboli profilaksisi uygulanmalidir. Tromboemboli riski
obez, yasli, immobil hastalar ve gegirilmis DVT &ykiisii olan hastalarda daha fazladir.
Ayrica operasyon siiresi 90 dakikadan fazla siiren vakalarda risk yaklasik 2 kat artar
(36). Uygulanan anestezinin sekli de tromboemboli riskini etkilemektedir. Rejyonel
anestezi uygulananlara gore genel anestezi uygulanan hastalarda daha sik tromboemboli
goriilmektedir. Ideal olani iki yontemin birlikte uygulanmas1 olmakla beraber mekanik
ve farmakolojik olarak profilaksi uygulanabilir. Antitromboembolik ¢orap kullanimu,
erken mobilizasyon, pnomotik pompa kullanimi mekanik profilaksi yontemleri
arasindadir. Farmakolojik yontem olarak da DMAH (diisiik molekiil agirlikli heparin)
tirevlerinden  Dalteparin,  Enoksiparin,  Fraksiparine, Tinzaparin, Ardeparin
kullanilmaktadir. DMAH kullanim1 i¢in monitorizasyon gerekmemesi en Onemli

avantajidir.
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2.5.3 Antibiyotik profilaksisi

Antibiyotik profilaksisi i¢in birinci kusak sefalosporin tiirevi sefazolin sodyum
1gr. intravendz Yyoldan cerrahi prosediirden 15-45 dak. 6nce uygulanmalidir. Idrar
sondas1 uygulanan hastalarda gram negatif etkenlere yonelik intramuskiiler yoldan
Amikozid tirevi Netilmisin 300 mg uygulanmasi Onerilmektedir. Penisilin alerjisi
olanlarda profilaksi amag¢li vankomisin 1 gr. intravendz olarak ameliyattan hemen once

uygulanabilir (37). Antibiyotik profilaksisi turnike sisirilmeden uygulanmalidir.
2.6. Total Diz Artoplastisi Cerrahi Teknigi

Hasta ameliyathaneye girmeden once opere edilecek olan taraf isaretlenmelidir.
Hasta igin en uygun pozisyonu supin pozisyonudur. Dize desteklerle cerrahiyi
kolaylastiracak pozisyon verilir. Temizleme solusyonu yardimi ile operasyon sahasi
yikanip Kurulandiktan sonra cilt isaretlemesi yapilir. Turnike kullanilacaksa uygun

pozisyonda yerlestirilir ve sisirilmeden 6nce antibiyoterapi intravenoz olarak uygulanir.
2.6.1. insizyon

Total diz artroplastisinde en sik anterior orta hat insizyonu kullanilmakla birlikte
medial veya lateral parapatellar insizyonlar da yapilabilir. Gegirilmis operasyona ait
insizyon skar1 varsa eski insizyonlarin kendisi ve ya kombinasyonlar1 kullanilmalidir.
Beslenme esasen medialden laterale dogru olmaktadir. Miimkiin olan en lateraldeki
insizyon kullanilmalidir. Transvers skar varsa orta hat longitudinal kesi yapilmalidir.
Skar yeni kesi ile birlestirilemiyorsa insizyon hattinda cilt nekrozu gelisimini onlemek

icin daha uzak bir yerden kesi yapilmali ve dar aralikli kesiden kaginilmalidir (38).

Median orta hat kesi patellanin tam ortasindan longitudinal olarak ge¢cmektedir.
Yapilan ¢alismalara gore vaskiiler yapilara en az hasar1 veren kesi orta hattan yapilan
diiz kesidir (39). Patellanin medialinden yapilan kesi gerilmelere ve ayrilmalara kars1

daha dayanikli olup yara iyilesmesi daha hizlidir ve daha az nedbe dokusu goriiliir.
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Lateral parapatellar kesi ise patellanin lateralinden gecer ve valgus dizlerde lateral

bolgeye ulasimi kolaylastirir.

Total diz artoplastisinde kullanilan standart artrotomi teknikleri; medial

parapatellar, subvastus, midvastus ve lateral parapatellar girisimlerdir (40).

Medial parapatellar girisim: ilk olarak Von Langenbeck tarafindan tariflenmistir.
1945’lerde Abbot tarafindan literatiirde tanimlanarak kullanima sokulmustur. Medial
parapatellar girisim en genis acilima imkan veren yaklasimdir. Hem primer cerrahide
hem de revizyon cerrahisinde kullanilabilen bir yaklagimdir. Orta hat insizyonu ile
baglanir. Cilt ve cilt alti dokular gecildikten sonra artrotomi insizyonu proksimalde
kuadriseps tendonunun 1/3 liik medial kismindan baslar. Kuadriseps tendonu insize
edildikten sonra medial retinakulum ve patellar tendon boyunca diseksiyona devam

ederilek tiiberositas tibianin 0,5-1 cm. medialinde sonlandirilir.

Bu yaklasimin dezavantajlari; patellar subluksasyon, dislokasyon, instabilite ve
patellanin avaskiiler nekrozu gibi patellofemoral komplikasyonlara yol agabilmesidir.
Artrotomi sonrasi patella laterale everte edilirken patellar tendonun tuberositas tibiaya
yapisma yerinden ayrilmamasi ve ekstansor mekanizmanin zarar gormemesi i¢in dikkatli
olunmalidir. Ileri valgus dizlerde lateral kompartmana ulasimda zorluk
yasanabileceginden goreceli kontrendikedir. Lateral gevsetme ihtiyaci oldugunda
patellar beslenme bozulabilir ve buna bagli olarak avaskiilarite ve patella kirigi
gelisebilir (40).

Subvastus girisim: Medial parapatellar girisime gore daha anatomik bir yaklagimdir.
Eklem hareket acikligt 90 dereceden fazla olan, zayif, fleksiyon kontraktiirii 10
dereceden az olan, 10 dereceden daha az varus veya 15 dereceden daha az valgus olan
hastalarda uygun bir segenektir. Orta hat veya medial cilt insizyonunu takiben vastus
medialisin distali posteromedialdeki intermuskuler septumdan ayrilarak kaldirildiktan
sonra insizyon medial retinakulumu keserek patellar tendonun medialinden tiiberositas
tibiaya dek uzatilir. Ekstansor biitiinliik bozulmadig: i¢in ekstansor kuvvet azalmaz ve

ameliyat sonras1 donemde dizin rehabiltasyonu kolaylasir. Patellayr medialden besleyen
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damarlar zarar gormez ve boylece patellanin dolasimi korunmus olunur. Bridgman ve
ark. (41) bir haftalik takipte baglangica gore hareket agikligi, Knee Society (KS) agri
skorlarin1 medial parapatellar girisime kiyasla subvastus grubunda anlamli olarak daha
iyi bulundu. Bir yillik takipte de agr1 skorlari, fiziksel fonksiyon skorlar1 subvastus

grubunda anlamli derecede daha iyi buldu (41).

Midvastus yaklasim: Subvastus yaklasima alternatif olarak ortaya konmustur. Orta hat
veya medial cilt insizyonundan sonra vastus medialis kasi1 intermuskuler septumdan
degil kas liflerine paralel sekilde ayrilir. Patella superomedial kdsesinden sonra Kesi
onceki anlatilan iki girisimdeki gibidir. Subvastus yaklasima kiyasla vastus medialis
kasinin liflerinin daha az miktar1 ekarte edildigi i¢in patellanin devrilmesi daha kolaydir.
Ayrica midvastus yaklagimda norovaskuler yapilara daha uzak kalinmaktadir (40).
Hong-Wei Liu ve ark. (42) yaptigi meta analizde standart parapatellar yaklagimla
karsilagtirildiginda, midvastus yaklasimin erken dénemde agriyr azaltmada ve eklem
hareket acikliginda anlamli faydalar sagladigini, ancak bu avantajlarin uzun dénemde

kayboldugunu bulmus, diger sonuglar agisindan anlamli fark bulamamastir.

Lateral parapatellar yaklasim: Ozellikle ileri derece valgus olgularinda tercih
edilmektedir. Kuadrisepsin lateralinden baslayip lateral retinakulumu keserek tuberositas
tibianin inferolateraline uzanir. Asir1 eksternal tibial torsiyon ve fleksiyon kontraktiirii
mevcutsa daha iyi diizelme saglanir. Kuadriseps mekanizmasini korudugu i¢in patellar
uyuma katki saglar. Fikse varus deformitesi tek goreceli kontraendikasyonudur. Bu

girisimin en 6nemli dezavantaji ise fibuler sinirin yaralanma ihtimalidir (43).

Genisletilmis yaklasimlar: Daha fazla cerrahi erisim saglanmasi istendiginde
genisletilmis yaklagim kullanilmaktadir. Tibial Tiberkiil Osteotomisi, Kuadriseps
Turndown (V-Y Plasti) ve Rectus Snip genisletilmis yaklasimlardir (44).

2.6.2. Kemik kesileri

Basarili bir artroplasti i¢in uygun kemik kesilerinin yapilmasi sarttir. Total diz

artroplastisinde hatali kesi yapilmasi durumunda agri, instabilite ve gevseme meydana
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gelebilir. Dogru kemik kesileri ve bag dengesi ile ideal dizilimin saglandig1, ekstansiyon
ve fleksiyon aralig1 esit eklem aralig1 elde edilmelidir (44). Total diz artroplastisinde 4
ana (distal femur kesisi, proksimal tibia kesisi, anterior ve posterior kose kesileri,
anterior ve posterior kondil kesileri ), 2 adet tercihe bagli (notch kesisi, patellar kesi)

kesi uygulanir.

Distal femoral kesiler: Ana kesi olup diger kesiler bu kesiyi baz alarak uygulanir.
Femoral kesi yapilirken giris deligi olarak orta hatta interkondiler notch’un merkezinin
medialinde, arka ¢apraz bagin medial femoral kondile yapisma yerinin anteriorunda olan
intramediiller kilavuz kullanilmaktadir (35, 44). Kilavuz lateral veya medial kortekse
dayanirsa hatali varus veya valgus kesisi yapilabilir. Yag embolisinin engellenmesi igin

oluklu rod kullanilir (44).

Femur mekanik aksi ile anatomik aks1 arasindaki fark nedeniyle kesi intramediiller
kilavuz yardimiyla 5° - 7° valgusta yapilir. Dikdortgen seklinde esit bir eklem aralig:
elde edebilmek icin distal femoral kesi 3° dis rotasyonda yapilir (44). Distal femoral kesi
kilavuzu pinlerle kemige sabitlendikten sonra femur distalinden ortalama 8-12 mm.’lik

kemik kesisi yapilir ve kesiyi takiben femoral komponent boyutlandirilmasi yapilir (45).

Femoral komponent boyutlandirilmasinda hedef, anterior femoral ¢entiklenme
olusturmayan en kiiglik protezi uygulamaktir. Femoral komponent boyutlandirilmasinda
iki temel teknik kullanilmaktadir (44). En sik posterior referans teknik tercih
edilmektedir. Distal femoral kesi yapildiktan sonra kilavuz posterior kondillere
oturtularak distal kesi yiizeyine yerlestirilir ve Ol¢im aparati femur lateral anterior
kortekse dayanarak isaretlenir. Olgiim aparatinda eger Slciilen boy bir iist boya yakinsa
anterior femoral kesi yetersiz kalabilir ve patellofemoral eklemde daralma gelisebilir.
Ayn1 zamanda, biiyliik boy protez kullanilmas1 fleksiyonda kisitliliga yol acacaktir. Bir
alt boya yakin deger oOlgiilmesi, anterior femoral Kkorteksten fazla rezeksiyonla

sonuglanabilir ve anterior femoral ¢entiklenme meydana gelebilir (44).

Anterior referans teknikte, anterior femoral korteks seviyesine gore boyutlandirma

yapilir. Boyutlandirma kilavuzu, transepikondiler hatta paralel olacak sekilde
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yerlestirilip 6l¢lim yapilir. Anterior femoral korteksten yapilacak kesinin sabit olmasi
sebebiyle anterior femoral g¢entiklenme izlenmez ve patellofemoral eklem {izerine
olumsuz bir etki beklenmez. Ancak, posterior femoral kondilde yapilan Kesi degisiklik
gosterebileceginden fleksiyon araligi genis kalabilir ve fleksiyonda instabilite gelisebilir
(44).

Femoral komponentin rotasyonu ayarlanirken kullanilan referans cizgiler; femur
On-arka aks1 (Whiteside ¢izgisi), posterior femoral kondiller aks, transepikondiler aks ve

tibianin anatomik aksidir.

Transepikondiler aks, posterior femoral kondiller aksa gore 3° eksternal
rotasyondadir. Ancak, dejeneratif siirecin sonucu olarak kondiler erozyon ve osteofit
olusumlar1 posterior kondiler aksta degisiklige neden olmaktadir. Varus dizilimdeki
dizlerde medial kondilde gelisen erozyona bagli olarak posterior kondiler aks ile
transepikondiler aks paralel hale gelebilir. VValgus dizler iginse iki aks arasindaki 3° ’lik
dis rotasyon, 10°’ye kadar ¢ikabilir (46, 47). Bu nedenle posterior kondiler aks

kullanilirsa femoral komponent malrotasyonu meydana gelebilir.

Transepikondiler aks, femoral komponentin rotasyonunu belirlemede kullanilan en
giivenli akstir. Tibianin anatomik aksina dik yapilacak posterior kondiler kesi,
transepikondiler aksa paralel olacaktir (47). Kesi i¢ rotasyonda yapilmamalidir. Anterior
femoral korteks, rotasyonun degerlendirilmesinde kullanilabilir. Distal femoral kesiden
sonra 3° dig rotasyonu saglayacak sekilde kesi blogu yerlestirilip pinlerle tespit

kuvvetlendirilir ve diger kesilere gegilir (Sekil 7).

Sekil 7: Kesi blogunun 3° dis rotasyonda yerlestirilmesi (48).
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Anterior ve posterior kondil kesileri: Distal femur kesisini takiben yapilir. Distal
femoral kesi disindaki kesiler genelde ayni kesi blogu lizerinden yapilmaktadir. Anterior
femoral c¢entiklenme kirik riskini arttiracagi icin anterior kondiler kesi yapilirken

dikkatli olunmalidir (44).

Posterior kondiller kesi 3° dis rotasyonda yapilirak posterior kondiller aks ile tibia
eklem yiizeyi paralel hale getirilmis olunur. Yumusak doku dengesini ve ideal

patellofemoral uyumu saglamak i¢in esit bir fleksiyon araligi saglanmalidir.

Anterior ve posterior kose kesileri: Bu kesilerle femoral komponentin distal femura

tam oturmasi saglanir (33).

Notch kesisi: Tercihe bagl kesilerdendir. Arka ¢apraz bagin kesildigi tiirde bir protez
tercih edildiginde, arka ¢apraz bagin yerine fonksiyon gorecek “cam mekanizmasi” i¢in

interkondiler notch bolgesi hazirlanmalidir (44).

Tibial kesi: En onemli nokta eklem seviyesinin yiiksekliginin korunmasidir (44).
Ekstramediiller veya intramediiller kilavuzlar kullanilabilir. 4-7° posterior egim (slope)
verilerek subkondral dayanikli kemige ulasilacak kadar kesi yapilmalidir. Fazla kesi
yapilmasi durumunda erken dénemde ¢ékme ve gevseme meydana gelebilir. Ideal
yontem, az kemik kesi yapilip ince polietilen insert kullanilmasidir. Tibial kesi, medial

ve lateralden 10 mm.’yi gegmemelidir (44).

Ekstramediiller kilavuz rodu tibia anterior kenarina paralel olacak sekilde distalde
ayak 2. metatars referans alinarak yerlestirilir. Paralelligin bozulmasi durumunda asiri

posterior egim ya da anterior egim meydana gelebilir.

Intramediiller kilavuz kullanilmas: halinde giris yeri sagittal planda 6n ¢apraz
bagin yapisma yeri, koronal planda ise tam orta hattir. Daha posteriordan giris yapilmasi
durumunda posterior egim ¢ok fazla olur ve instabiliteyle sonuglanir. Proksimal tibia
kesisinde ama¢ minimum kemik kesisi yapmaktir. Kesim kilavuzu yerlestirilmesini

takiben stylus kullanilarak kesi seviyesi belirlenir. Arka c¢apraz bag korunacaksa
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osteotom ile arka gapraz bagin yapisma yeri isaretlenir. Kesi yapildiktan sonra bolgedeki
osteofitler temizlenmelidir. Boylece, medial kollateral bagdaki gerginlik de azalacaktir.
Oblik kesi yapilmasi halinde komponent yerlesiminde sorun gelisip yik dagilimda

dengesizlik ve asinma sorunlar1 meydana gelebilir.

Tibial komponentin rotasyonunun ayarlanmasi ¢ok énemlidir. Rotasyon kusurlari
sonucu patellofemoral eklemde asir1 yiikklenme, subluksasyon ve dislokasyon meydana
gelebilir. Rotasyonun ayarlanmasinda en giivenilir tibia platosu transvers ekseni olmakla

beraber tiiberositas tibia ve 2. metatars kullanilan diger referans noktalardir.

Tibial kesi yapildiktan sonrasinda deneme komponentleri yerlestirilerek eklem
seviyesi kontrol edilir. Eklem seviyesi; femur medial epikondilinin ortalama 3 cm

distalinde, fibula basinin ise ortalama 1,5 cm proksimalindedir.

Kemik defektleri tibial kesilerde karsilasilan diger bir sorundur. Kemik defektleri
periferik, santral veya ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir. Desteklenmesi gereken
en O6nemli bolge periferik bolge olup bu bolgedeki defektler kortikal kenar eksikligi
seklindedir. Defekti gidermek icin fazla kesiden kagimilmalidir (44). 5 mm altindaki
defektler kemik c¢imentosu ile giderilebilir. 5-10 mm araligindaki defektlerin
giderilmesinde o6nerilen yontem kemik grefti kullanimidir. Defekt biiyiikligi 10 mm

tizerinde ve daha genis ylizeyi igeriyorsa kama bloklar ile desteklenmesi 6nerilmektedir.

Patellar kesi: Patellar komponent kullanimi total diz artroplastisinde cerrahin tercihine
baglidir. Patellanin kalimigi ortalama 25 mm civarindadir. Rezeksiyon sonrasinda
optimal fonksiyon i¢in en az 15 mm kalinliginda kemik stogu korunmalidir. Daha fazla

rezeksiyon yapilmasi halinde patellada kirik gelisme riski artmaktadir.

Kemik kesileri tamamlandiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyon araliklar
degerlendirilir. Her iki aralik da esit olmalidir. Aksi takdirde diz ekleminde farkli
seviyelerde hareket kisitliligi gelisecektir (44) (Tablo 1).
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FLEKSIYON ARALIGI

Tablo 1: Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin dengelenmesinde ¢oziimler (44).

Genis Normal Dar
Bir kiicilk boy femoral
Bir kiiciik boy femoral komponent secimi ve daha
Daha kaln tibial insert komponent segimi ve daha | kalm insert kullamm veya
Genis kulanimm kaln insert kullanmm veya proksimal tibiadan ek
dista] fermura rezeksiyon ve distal femura
augmentasyon augmentasyon
Distal femurdan
EKSTANSIYON rezeksiyon daha kalm Daha kiiciik femoral
AR_AL]GI Normal insert kullanilmas: veya Degisiklik yok komponent secimi veya
posterior kapsiil tibiaya posterior egim
gevsetilmesi verilmesi
Distal femurdan
rezeksiyon daha kalin Distal femurdan Daha ince insert kullamm
Dar insert kullanilmas: veya rezeksiyon wveya proksimal tibiadan ek
posterior kapsiil rezeksiyon
gevsetilmes

2.6.3 Yumusak doku dengesinin saglanmasi

Dizin fonksiyonu ve stabilitesi i¢in yumusak doku dengesi saglanmalidir. Diz
ekleminin siki olmasi halinde eklemde hareket kisitliligi gelisebilirken, gevsek olmasi
halinde fonksiyonel instabilite ve polietilen asinmasi gelisebilir. Yumusak doku dengesi

saglanarak komponentlere binen yiiklerin esit dagilimi saglanmalidir (44).

Varus deformitesi, TDA uygulanan hastalarda en sik goriilen agisal deformitedir.
Tibia medial platoda kemik kaybi, MKL’de gerginlik ve posteromedial kapsiil, pes
anserinus ve semimembranosus kaslarinda kontraktiir ile birlikte goriilebilir. Siki
yapilarin kademeli olarak gevsetilmesi ana prensiptir. Osteofitlerin temizlenmesi ilk
basamag1 olusturup ozellikle fleksiyon kontraktiiriiniin giderilmesine yardimci olur.
Osteofitler temizlendikten sonra MKL’nin derin yiizeyel lifleri ve pes anserinusu igeren
anteromedial kapsiil, eklemin posteromedial kosesine kadar subperiostal olarak
kaldirilir. Yeterli diizeltme saglanamazsa sirasi ile 6nce posteromedial kose, arka ¢apraz
bag, ozellikle fleksiyon kontraktiiriin eslik ettigi vakalarda semimembranosuz ve son

olarak medial kollateral ligamentin yiizeyel lifleri gevsetilebilir. Medial kollateral
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ligamentin yiizeyel liflerinin gevsetilirken fleksiyonda gerginlik varsa aterior lifler,

ekstansiyonda gerginlik varsa posterior oblik lifler secilmelidir (49).

Valgus deformitesinde, varus dizilimdeki dize gore uygun dengeyi saglamak daha
zorlayicidir. Gevsetme islemi genel olarak tibia yerine femurdan yapilmaktadir. Iliotibial
bandin gerginligine bagh olarak siklikla dis rotasyon deformitesi eslik eder. ilk olarak
osteofitler temizlenir. Osteofitlerin ¢ikarilmasindan sonra posterolateral kapsiil
gevsetilir. Daha sonra ekstansiyonda gerginlik varsa iliotibial bandin gevsetilmesi, eger
fleksiyonda gerginlik varsa da popliteusun gevsetilmesi onerilir. Ileri derecede bir
deformite varsa popliteus ve iliotibial bant birlikte gevsetilebilir (49). Bazi otorler
fleksiyon ve ekstansiyonda gerginlik varsa ilk olarak lateral kollateral ligament ve
popliteusun gevsetilmesini savunurken bazilar1 lateral kollateral ligamentin en son

gevsetilecek yap1 oldugu goriisiinii bildirmektedirler (50).

Yumusak doku dengesi ile ilgili karsilasilan bir diger sorun da fleksiyon
kontraktiiriidiir. Posteriordaki osteofitler temizlenere 10-15° ’ye kadar olan fleksiyon
kontraktiirleri giderilebilir. Daha fazla kontraktiirii olanlarda ise ek yumusak doku
gevsetmesi gerekmektedir. 20° ‘den daha fazla kontraktiir mevcutsa posterior
osteofitlerin temizlenmesine ek olarak posterior kapsiil gevsetilmelidir (38). Fleksiyon
kontraktiirii 45° iistiinde ise femur distalinden ek rezeksiyon yapilarak tam ekstansiyon
saglanabilir. Bunun sonucunda eklem ¢izgisi seviyesi yiikselip patellar komplikasyon

orani ve instabilite gelisme riski artar (22, 38).

Kemik Kkesileri yapilip yumusak doku dengesi saglandiktan sonra deneme
komponentleri yerlestirilir. Stabilite, dizilim ve patellofemoral uyum degerlendirilir.
Patellofemoral uyumda problem olmas1 durumunda komponentlerin pozisyonu ve lateral

retinakuler gerginlik tekrar degerlendirilmelidir (44).

Tibial komponent i¢ rotasyonda yerlestirildiyse, femoral komponent i¢ rotasyonda
yerlestirildiyse veya patellar komponent medialize edilmeyip laterale konmus ise Q acist
artar ve lateral patellar subluksasyon gelisir. Lateral retinakulumda gerginlik mevcutsa

yumusak doku gevsetmelerine ek olarak lateral retinakiiler gevsetme de yapilir (44, 51).
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Lateral retinakulumda gevsetme yapilmasi, medial parapatellar girisim uygulanan

hastalarda patellanin dolasimini1 bozabilir.

Deneme asamasinda “POLO Testi” uygulanmas1 yumusak doku gerginligiyle ilgili
bilgi verebilir. PO (pull-out) testinde diz 90° fleksiyona getirilince deneme inserti 6ne
gelmemelidir. One gelmesi bu dizin gevsek oldugunu gosterir. LO (lift-0ff) testinde ise
diz 80° - 100° fleksiyona getirilirken insertin 6n kismi kalkmamalidir. Kalkmasi bu dizin

siki oldugunu gosterir (44).

Komponentler denenip uygunlugu kontrol edildikten sonra fiksasyon asamasina
gecilebilir. Fiksasyonun oncesinde tiim yiizeyler basingli serum fizyolojikle yikanir.
Cimentonun kemige iyi niifuz etmesi, ¢imentolu tespitlerde primer fiksasyonun
kalitesini arttirir. Komponentler yerlestirildikten sonra diz ekstansiyona alinir. Cimento
donduktan sonra tekrar patellar dizilim kontrolii yapilir. Diz 20° — 30° fleksiyona
almarak medial retinakulum tamir edilir. Dren yerlestirilir. Kapsiil tamirinden sonra

uygun sekilde katlar kapatilir. Hastaya kompresif bandaj uygulanir (44).
2.7. Total Diz Artoplastisi Komplikasyonlari

Dizde ileri evre osteoartriti olan hastalar igin total diz artroplastisi gtivenli ve
etkili bir prosediir olarak kabul edilir. TDA ile iligkili komplikasyonlar, anestezi veya
kan transfiizyonu, vendz tromboembolizm (VTE) ve cerrahi alan enfeksiyonu gibi diger
ameliyatlarla ortak olanlarin yani sira noérovaskiiler yaralanma, protez eklem
enfeksiyonu, periimplant kiriklari, patellofemoral bozukluklar, protezin yipranmasi ve
asinmasiyla ilgili sorunlar dahil diz eklemini iceren operasyonlara 06zgi

komplikasyonlar1 igerir.
2.7.1. Tromboembolizm

DVT gelisimi TDA sonrasi en 6nemli komplikasyonlardan birisidir ve hayati
tehdit edebilen bir durum olan pulmoner emboli (PE) ile sonuglanabilir. 40 yas {istiinde

olmak, oOstrojen kullanimi, serebrovaskiiler olay Oykiisii, nefrotik sendrom, kanser,
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immobilizasyon, gecirilmis DVT Oykiisii, konjestif kalp yetmezligi, femoral vende
katater varligi, inflamatuar barsak hastaligi, obezite, varik6z venler, sigara kullanimi,

hipertansiyon, diabetes mellitus ve myokard infarktiisii DVT i¢in risk faktorleridir.

DVT profilaksisi i¢in ayak pompalari, kompresyon ¢orabi gibi mekanik yontemler
ve diisiik doz varfarin, disiik molekiil agirlikli heparin (DMAH), Fondaparinux (faktor

Xa inhibitorii), aspirin gibi farmakolojik ajanlar kullanilabilecek yontemlerdir (25).

Venografi ve doppler ultrasonografi tani i¢in kullanilan baslica yontemlerdir. PE

diistiniiliiyorsa akciger ventilasyon perfiizyon taramasi (VQ taramasi) onerilebilir.
2.7.2. Enfeksiyon

Yiksek morbidite ve Onemli maliyetle agir bir komplikasyondur. Bildirilen
insidans % 1 ile % 2 arasindadir (52). Ancak tanidaki zorluk nedeniyle muhtemelen
hafife alinmaktadir. Ek romatolojik hastalik olmasi, diyabet, sigara kullanimi, obezite,
gecirilmis organ nakli, gecirilmis diz cerrahisi ve immiinsupresif tedavi kullanimi

periprostetik eklem enfeksiyon goriilme sikligini arttirmaktadir.

International Consensus Meeting (ICM) asagidaki kriterlerin saglanmasi

durumunda periprostetik enfeksiyonun varligini kabul etmistir:

1- Fenotipik olarak ayn1 organizmalara sahip iki pozitif periprostetik kiiltiir varsa
2- Eklem ile iliskili siniis yolu mevcutsa
3- Asagidaki alt1 kriterden {i¢ii mevcutsa:

a. Eritrosit sedimantasyon hizi ve serum C-reaktif protein degerlerinin
yiiksek olmasi

b. Pozitif tek bir kiiltiir olmasi

c. Sinovyal sivida artmis beyaz kan hiicresi (WBC) sayisi

d. Lokosit esteraz testinde ++ degisiklik olmasi

e. Sinovyal sivida polimorfoniikleer nétrofil yiizdesinin (% PMN) yiiksek

olmasi
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f. Periprostetik dokunun histolojik analizinin pozitif olmasi (53)

Periprostetik eklem enfeksiyonu ameliyat sonrast herhangi bir zamanda ortaya
cikabilir. Cerrahi ile klinik belirtilerin baslangici arasindaki zaman araligina bagl olarak

dort farkli asamaya ayrilabilir (54, 55):
1. Birinci asama / erken: Semptomlar ameliyat sonras1 4 ila 8 hafta i¢inde baslar
2. Ikinci asama / gecikmeli: Cerrahiden 3 ila 24 ay sonra ortaya ¢ikar.
3. Ugiincii asama / gec baslangig: genellikle cerrahiden 2 yil sonra ortaya ¢ikar.

4. Dérdiincii asama / sessiz periprostetik eklem enfeksiyonu: Enfeksiyon belirtisi

olmadan bir hastada revizyon sirasinda pozitif kiiltiir yakalanir.

Erken, sessiz ve gecikmis enfeksiyonlar genellikle ekzojendir. Erken enfeksiyona
genellikle S. aureus gibi viriilan organizmalar neden olur. Geg enfeksiyonun akut klinik
gortinimii  olup genellikle hematojen kaynaklidir. Sessiz enfeksiyon ¢ogunlukla
pihtilasmay1 engelleyici stafilokoklar veya propionbacterium acnes gibi diisiik viriilanslt
mikroorganizmalardan kaynaklanir (55, 56). En yaygin kontaminasyon kaynaklar
hastanin cildi ve yumusak dokusudur. Bazi1 ¢alismalar enfeksiyonun; idrar, solunum,
gastrointestinal ~ sistemlerden ve dis enfeksiyonlarindan kaynaklanabilecegini
bildirmektedir (57). Sendi ve ark. (58) hematojen enfeksiyonun % 57,5'inde klinik
goriiniim sirasinda birincil bakteriyemi veya enfeksiyon belirtisi olmadigini bildirdi. Bu

nedenle enfeksiyonun kaynagini belirlemek genellikle zordur.
2.7.3. Ekstansor mekanizma yaralanmalari

TDA ile iligkili ekstansdr mekanizma yaralanmalar1 ameliyat sirasinda, sonrasi
erken ve ge¢ donemde goriilebilir. Bu komplikasyonar literatiirde %1 ile %12 siklik
arasinda bildirilmistir (59). Kuadriseps ters gevirme, posteromediyal gevsetme, lateral
patellofemoral gevsetme veya tibial tiiberkiil osteotomisi uygulamalari ile zor yaklasilan

dizlerde kotii sonuglarin 6niine gegilebilir.
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Bir diger ekstansor mekanizma yaralanmasi da genellikle ameliyat sonrasi
donemde goriilen kuadriseps tendon yaralanmalaridir. Travmaya bagli olabilecegi gibi,
genellikle sistematik ve romatolojik hasraliklara ikincil veya uygulanan cerrahi girisim

sonucu olabilmektedir (60).
2.7.4. Norovaskiiler yaralanmalar

Total diz artoplastisinde vaskiiler komplikasyonlar ekstremite kayiplarinin dahi
goriilebildigi en ¢ok korkulan sorunlardandir. Damar yaralanmalari her zaman bu kadar
giiriiltiilii bir tablo ile goriilmeyebilir. Ozellikle ameliyat sonrasinda tekrarlayan
hemartroz varliginda arteriovendz fistiiller, arteriyel anevrizmalar veya psodo-

anevrizmalar akilda tutulmalidir.

Sinir yaralanmalar1 genellikle peroneal sinir yaralanmasi seklinde meydana gelir.
Valgus ve fleksiyon kontraktiirlii hastalar, sinirin cerrahi sirasinda basi altinda kalmasi,
sik1 pansuman yapilmasi, epidural anestezi, artmis turnike siiresi ve basinci peroneal
sinir yaralanmast ile iligkilidir. Ayak ve ayak bilegi ortezleri, eklem hareket acikligini
koruyucu egzersizler konservatif tedaviler arasindadir. Diz artoplastisi anterior insizyon
sirasinda safen sinirin infrapatellar dali da yaralanabilmektedir. His kaybinin insizyon
cevresinde %55 hastada uzun donemde kaldigi, buna karsilik bazu hastalarda da bu

durumun kayboldugu gosterilmistir (61).
2.7.5. Cilt iyilesme problemleri

Ameliyat oncesinde planlama yapilirken hastanin sigara kullanimi, sistematik
hastaliklari, vaskiiler yetmezlik olup olmadigr mutlaka sorgulanmalidir. Gergirilmis diz
cerrahisi veya diz skarlari mevcutsa bunlar goz oniine alinarak insizyon planlanmalidir.

Bu faktorlere bagli olarak yara nekrozlari ve gecikmis yara iyilesmesi goriilebilir.
2.7.6. Periprostetik kiriklar

Periprostetik kiriklar femur, tibia veya patellada olusabilir. Eklem yilizeyinden 15

cm veya intramediiller stemden 5 cm uzakliktaki alanlari etkiler (62). Femur en sik
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goriilen kirik bolgesidir (62). Diger kiriklarla karsilagtirildiginda, kirik tedavisi ve
hastanin iyilesmesi agisindan cerrah i¢in daha zordur. Yetersiz kemik stogu, 6nceden var
olan implant ve kemik ¢imentosu, kirik rediiksiyonunu ve fiksasyonunu engelleyebilir,
nonunion veya maluniona yatkinlik yaratabilir (62, 63). Implant dengesizligi veya
yumusak doku yapisikligi nedeniyle revizyon diz artroplastisi gerekebilir veya vaskiiler
hasara bagli yara iyilesmesi gecikebilir,enfeksiyon ve nekroz riskleri artabilir (63).
Birlesik tibbi durumlar siklikla ameliyat sonrasi iyilesmeyi, rehabilitasyonu ve
ambulasyonu bozar. Bununla birlikte, uygun fiksasyon cihazlar1 ve cerrahi tekniklerin
secimi ile tatmin edici klinik sonuglar elde edilebilir. Bu nedenle periprostetik kiriklarin

tedavisinde dogru teshis ve uygun miidahale biiyiik 6nem tagimaktadir.

Periprostetik kirik siniflandirmalari; protezin stabilitesine, kirik deplasmanina ve
kirigin seviyesine gore yapilir. Protezin stabilitesine gore revizyon cerrahisi veya sadece

kirik tespiti yapilip yapilmayacagina karar verilebilir.
2.7.7. Diger komplikasyonlar
Eklem sertligi

Instabilite: Aseptik gevseme ve enfeksiyondan sonra tibiofemoral instabilite revizyon
nedenleri arasinda %17 oranla {igiincli sirada karsimiza g¢ikmaktadir (64). Ameliyat
sirasinda yumusak dokuda yetersiz veya fazla gevsetme yapilmasi, uygun olmayan
kemik kesileri, uygun olmayan implant se¢cimi ve implantin uygun pozisyonda olmamasi
erken donem instabiliteye neden olabilirken travmatik bag yirtiklari, polietilen aginmasi,
bag esnemesi, implant kirilmas1 veya dislokasyonu gibi nedenler de ge¢ donemde

instabilite nedenleridir.

Osteoliz: Bag dengesi, instabilite, kemik kalitesi ve kullanilan implantin tipi osteolize

neden olabilmektedir. (65).
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3. HASTALAR ve YONTEM

Bu calismada Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde 1 Mart 2020— 1 Ocak 2021 tarihleri arasinda diz agrisi ile
basvurmus ve ileri evre gonartroz tamisi ile TDP uygulanmis 72 hastanin 80 dizi
degerlendirildi. Calisma tek merkezli ve prospektif olarak tasarlanmistir. Calismaya
dahil edilen tiim hastalardan hem yazili hem de sozlii olarak aydinlatilmis onam

alinmustir.

Calismada OMU Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinan
13.02.2020 tarih ve OMU KAEK B.30.2.0DM.020.08/72 say1l1 onaym ardindan bitirme

tezi olarak planlanarak tamamlandi.

Calismay1 kabul eden ve kriterlere uyan hastalarin 69’u kadm, 3’i erkekti.
Hastalarin yaslar1 52 ile 85 arasinda degisiyordu (ortalama 66.9 yas). Calismaya katilan
tim hastalarin ameliyathaneye gelmeden oOnce islem uygulanacak ekstremitesi
isaretlendi (Sekil 8). Hastalarin tamamina operasyondan 15- 45 dakika Oncesinde
profilaktik olarak 2 gram antibiyotik (sefazolin sodyum) uygulanmistir. Antibiyotik
profilaksisi ameliyat sonrasi 2 giin boyunca (giinde 3 defa 1 gram sefazolin sodyum)
intravendz olarak ve sonrasinda 5 giin boyunca (giinde 2 defa 1. kusak sefalosporin) oral
olarak devam edildi. 80 dizin 38 tanesine cerrahi isleme baslamadan 6nce 300 mmHg
basing ile turnike uygulanarak operasyona baslanmis ve operasyonun tamami turnike
esliginde gerceklesmistir (Sekil 9). 42 dize ise, sementasyon islemine kadar turnike
uygulanmamis, sementasyon isleminin hemen 6ncesinde 300 mmHg basing ile turnike
islemi uygulanmistir. Her iki gruba da cerrahiye baslamadan intravenoz (IV) olarak 10
mg/kg tizerinden doz hesaplanarak traneksamik asit uygulanmistir. Turnikesiz grupta
cerrahi sonrasinda da lokal traneksamik asit uygulanmistir. Cerrahi isleme baslamadan
once ekstremite drape ile ortiilmiistiir (Sekil 9). Her iki grupta da orta hat insizyonunu
takiben medial parapatellar artrotomi tercih edilmistir. TDA cerrahisi “Genel Bilgiler”
boliimiinde anlatilan cerrahi teknige uygun olarak gerceklestirilmistir (Sekil 10, Sekil

11, Sekil 12). Turnikesiz diye tanimladigimiz grupta tiim olgularda sadece sementleme
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asamasinda turnike kullanilmistir. Bu siire ortalama 15-20 dakika siirmiistiir. Tim
hastalarda aspiratif dren kullanildi. Mevcut drenler ortalama ameliyattan sonra 36-48.

saatte ¢ekildi.

Derin ven trombozu medikal profilaksisi igin hastalarin tamamina ameliyat sonrasi
20 giin boyunca diisiikk molekiil agirlikli heparin kullanildi. Ameliyat sonras1 20. giinden
itibaren her iki grupta coraspin (asetilsalisilik asit) bir ay daha kullanildi.

Sekil 9. Drape ile ortiilerek dizin cerrahi islem i¢in hazirlanmasi
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Sekil 11. Sementleme islemi uygulanip implantlar yerlestirildikten sonra diz

ekstansiyondaki goriiniim

Sekil 12. Sementleme islemi uygulanip implantlar yerlestirildikten sonra diz

fleksiyondaki goriiniim
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Hastalarm 12 haftalik takipleri kayit altina alindi. Ameliyat 6ncesi donemde,
ameliyat sonrasi erken déonemde ve 12. haftadaki kontrollerinde muayene edilip degerler

kayit altina alinarak karsilagtirildi.

Hastalarin yas1, cinsiyeti, eslik eden diger hastaliklari, gonartroz etyolojisi,
ameliyat sonras1 donemde operasyona bagli komplikasyon gelisip gelismedigi, ameliyat
Oncesi ve sonrasi hemoglobin degerlerindeki degisim, diz cevresi Olglimlerindeki
degisim, eklem hareket agikliklar1 arasindaki degisim, viziiel analog skalalar1 (VAS),
fonksiyonel degerlendirme testleri (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index = WOMAC, Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score =
KOOS, Kujala patellofemoral skorlamasi, OXFORD Diz Skoru) ve hastaya ameliyat
sorasindaki donemde kullanilan kan iriinleri sayis1 degerlendirildi. Hastalar ameliyat
Oncesi donemde, ameliyat sonrast erken donemde ve 12. haftada kontrollere ¢agirilarak

tek hekim tarafindan takip edildi ve degerlendirilmeleri yapildi.

Viziiel Analog Skalas1 (VAS), sayisal olarak olgiilemeyen degerleri sayisal hale
gevirmek igin kullanilan bir 6lglim aracidir (Sekil 10). Price ve ark (66) tarafindan
gelistirilmistir. 100 mm uzunlugunda bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanmimi yazilir ve hastadan kendi durumunun bu g¢izgi tizerinde
nereye uygun oldugunu belirtmesi istenir. Ornek olarak agr icin yapilacak
degerlendirmede bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agrim var yazilir ve
hastadan kendisini o anki durumuna goére bu ¢izgi tizerinde isaretlemesi istenir. Agrinin

hi¢ olmadig1 ugtan hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafe hastanin agrisin1 belirtir.

VIZUEL ANALOG SKALA (cm)

agn yok dayanilmaz agn

1 k|

Sekil 13. Viziiel analog skalasi (VAS)
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Western Ontario and McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi, OA hastalarinin
degerlendirilmesi i¢in hastaliga 6zgii en yaygin kullanilan skorlama sistemidir (67, 68).
WOMAC OA indeksi; tutukluk, agr1 ve fiziksel fonksiyon olmak iizere ii¢ farkli boyutu
degerlendiren bir Olgektir. Ameliyat sonrasindaki donemde hasta fonksiyonlarini
degerlendirmede etkilidir. WOMAC skorlama sistemi 3 alt basliga ayrilirak toplamda 24
sorudan olugmaktadir ve her kontrolde hasta degerlendirilmesinde uygulanmistir. Bu
skorlama sistemi ile agri, eklem sertligi ve fonksiyon sorgulanmaktadir. Diisiik puan

olmasi sonucun daha iyi oldugunu gostermektedir.

Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score = KOOS), diz osteoartriti ve diz yaralanmalarma bagli fonksiyonel
durumu ve semptomlar1 degerlendirmeyi saglayan bir 6lgektir. KOOS ilk olarak 1995
yilinda Ewa M Roos ve Isveg, Lund Universitesi ve ABD Vermont Universitesi
Ortopedi Boliimlerinde calisan meslektaglar tarafindan gelistirilmistir (69). Agri, dize
bagli yasam kalitesi, glinliikk yasam aktiviteleriyle ilgili fonksiyonel durum, spor ve bos
zaman degerlendirme aktivitelerindeki fonksiyonel durum olmak {izere 5 alt grubu
vardir. KOOS, ACL rekonstriiksiyonu, menisektomi, TDA gibi cesitli diz cerrahisi

uygulanan hastalarda gecerli ve giivenilir bulunmustur.

Dize 06zel semptomlar i¢in farkli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Ancak,
bunlarin sadece birkag1 patellofemoral agri iizerine odaklanmistir. Bu nedenle, Kujala ve
ark. (70) tarafindan hangi patellofemoral yakinmalarin patellofemoral agr ile iligkili
oldugunu belirlemek amaciyla Kujala patellofemoral skoru gelistirilmistir. Toplam 13

soru bulunmaktadir. Bu skorlama ile yliksek puan daha 1yi sonuglar1 gostermektedir.

Diz cevresi Ol¢limii i¢in ii¢ farkli yontem tariflenmistir; 1. yontem (midpatella
yontemi); patellanin tam ortasindan, 2. yontem; patellanin {ist ucunun 7 cm
proksimalinden ve 3. yontem; patellanin iist ucunun 15 cm proksimalinden
Olclilmektedir. Birinci yontem eklem igerisindeki sivi ve sinovyal dokudaki degisikler
hakkinda bilgi verirken ikinci yontem kas atrofisi ve suprapatellar bursa hakkinda,

ticlincli yontem ise kuadriseps kasi atrofisi hakkinda bilgi vermektedir (71). Tim
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hastalarin ameliyat 6ncesi donemde, ameliyattan sonraki 3. giinde ve 12. haftada yiiz

yiize goriigmelerinde diz ¢evresi 0lglimleri yapilarak not edilmistir.

Diz eklemi hareket acikligin1 degerlendirmek i¢in ¢esitli yontemler tariflenmistir.
Gorsel olarak tahmin etmek, 30 cm den kisa kollu gonyometre ile degerlendirmek, 50
cm kollu gonyometre ile degerlendirmek, radyolojik yontemler ile lgmek, akilli telefon
uygulamalar1 ve the Halo Digital Goniometer ile Ol¢iim yapmak bu yontemler
arasindadir (72). Calismamizda 50 cm kollu gonyometre yardimu ile diz eklem hareket
aciklig Sl¢iilmiistiir. Olgiimler hasta supine pozisyonda iken yapilmistir. Tiim hastalarin
ameliyat Oncesi donemde, ameliyat sonrast 3. glinde ve 12. haftada yiiz yiize

goriismelerinde diz eklemi hareket agikliklar1 6l¢timler yapilarak not edilmistir.

Hastalarin ayrica eslik eden hastaliklari, gonartrozun etyolojisi, ameliyat sonrasi
hastanede yatis siiresi, ameliyat sonrasinda gelisen komplikasyonlar, ameliyattan sonraki
donemde hastalara yapilan kan transfiizyonu sayisi, hastalara uygulanan anestezi sekli,

hastalara uygulanan protezlerin markasi ve cinsi de arastirildi.

Ameliyat stirelerinin turnikeli ve turnikesiz olmasina gore karsilastirmasi
yapilmadi. Ciinkii ameliyatlar farkli cerrahlar tarafindan, ya sadece turnikeli ya da
sadece sementasyon islemi sirasinda turnikesiz oldugu igin saglikli karsilastirma
yapilamayacag1 diisiiniildii. Turnikesiz amleiyatlar1 yapan cerrahlarin sozel geri

bildirimlerinde anlaml1 bir ameliyat siiresi farki olmadig: dikkat ¢ekiciydi.

Hasta ozellikleri; yas, cinsiyet, eslik eden diger hastaliklari, yon, viicut kitle
indeksi (VKI) ile hasta sonuglari; ameliyat sonrasi dénemde operasyona bagl
komplikasyon gelisip gelismedigi, ameliyat oncesi ve sonrast hemoglobin degerlerindeki
degisim, diz cevresi Olglimlerindeki degisim, eklem hareket acikliklar1 arasindaki
degisim, VAS, WOMAC, KOOS, KUJALA, OXFORD skorlar1 arasindaki iligkiler
degerlendirildi.

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 20.0 istatistik

paket programi ile degerlendirildi. Grup i¢i ve gruplar arasi degiskenlerin normal
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dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Simirnov / Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Normal dagilima uyan
bagimsiz iki grubun Kkarsilastirllmasinda Bagimsiz iki ornek t testi, normal dagilima
uymayan iki grubun karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. p< 0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada OMU Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 1 Mart
2020-1 Ocak 2021 tarihleri arasinda gonartroz nedeniyle primer total diz artroplastisi
uygulanmis 72 hasta degerlendirildi. Ameliyat sonrasi donemde 12 haftalik takipleri
tamamlanan 72 hastanin 80 dizini ¢alismamiza dahil ettik. Ameliyat 6ncesi donemde,
ameliyat sonrasi erken donemde ve 12. haftada hastalar tekrar muayene edildi.
Hastalarin ameliyat 6ncesi donemde ve kontrollerindeki hemoglobin degerleri, VAS
skorlari, diz ¢evresi Ol¢limleri, diz eklem hareket acikliklari, KOOS, WOMAC, Kujala,
OXFORD diz skorlar1 ve ameliyat sonrasi donemde meydana gelen komplikasyonlar

kayit altina alindi.

Calismaya dahil olan 8 hastaya bilateral total diz artoplastisi uygulanmstir.
Unilateral diz artroplastisi uygulanan 72 hastanin 35’inin sag, 29’unun sol dizine

artroplasti yapilmistir (Tablo 3).

Total diz artroplastisi yapilan 80 dizin 43’tinde (%54) Biomed marka, 16’sinda
(%20) Stryker marka, 12’sinde (%15) Smith&Nephew marka, 5’inde (%6) SEF ve
4tinde (%5) Zimed marka total diz protezi kullanilmistir. Tim dizlerin 21’ine (%26)
arka c¢apraz bag kesen, 59’una (%74) arka capraz bag koruyan total diz protezi

kullanilmistir.
4.1. Tammlayici istatistik Verileri
4.1.1 Total veriler

Istatistiksel analizi yapilan 80 hastanin yas ve viicut kitle indeksi verileri Tablo

2°de, cinsiyet, anestezi yontemi ve yon verileri Tablo 3’de verilmistir.
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Hastalarin yaglar1 51 ile 85 arasinda degisiyordu (ortalama 66,9 yas). Hastalarin
tamaminin boy ve kilolarini kayit altina aldik. Viicut agirliginin kisinin boy degerinin
karesine boliinmesiyle (kg/m?) hesaplanan Viicut Kitle Indeksi (VKI) degerlerine
baktigimizda ortalama viicut kitle indeksini 33,77 kg/m? olarak hesapladik (Tablo 2).

Tablo 2. Demografik veriler 1

Yas 66,98+7,32 66 (51-85)
Vieut Kitle 33,4745 48 30,04 (24,48-47,11)
Indeksi

Hasta grubunun 69’u (% 86,25) kadin hastalardan olusurken 11’1 (% 13,75) erkek
hastalardan olugsmaktaydi. Total diz artroplastisi uygulanan 80 dizin 43’i (% 53,75) sag
diz iken 37’si sol diz idi. Caligmamiza dahil olan hastalarin 5’ine (%6,9) genel anestezi,
67°sine (%93,1) spinal anestezi uygulanmistir. Ancak bilateral uygulanan diz
artoplastilerini hesap ettigimizde 7 dize (%8,75) genel anestezi altinda, 73 dize (%91,25)
spinal anestezi altinda TDA uygulanmistir (Tablo 3). Genel anestezi altinda opere

edilen hastalardan 3’i turnikeli grupta 2’si diger grupta yer almaktadir.

Tablo 3. Demografik veriler 2

n: 80 n (%)

CINSIYET
Kadin 69 (86,25)
Erkek 11 (13,75)
YON
Sag 43 (53,75)
Sol 37 (46,25)
Anestezi Yontemi
Genel 7 (8,75)
Spinal 73 (91,25)

42



4.1.2 Gruplarin Verileri

Calismanin tamaminda yer alan toplam 80 hastayr total diz artoplastisi
operasyonunun tamaminda turnike kullanilanlar ve sadece sementasyon islemi sirasinda
turnike uygulananlar olmak iizere iki gruba ayirdik. Gruplarin ayr ayr1 yas ve VKI
degerleri Tablo 4’te yer almaktadir.

Iki grubun cinsiyet dagilimini, opere edilen ekstremite yoniinii ve cerrahi sirasinda
uygulanan anestezi yontemini Tablo 5’de gormekteyiz. Her iki grupta da kadin hasta
sayis1 daha fazla idi. Iki grupta da anestezi yontemi olarak agirlikli olarak spinal
anestezinin tercih edildigini gérmekteyiz. Yine ayni1 sekilde iki grupta da opere edilen

diz yonii sag taraf agirlikli idi.

Tablo 4. Gruplarin demografik verileri 1

Turnikesiz

n=42

Yas 69,78+6,32 70 (60-85)
VKIi 32,96+5,40 31,58(25,78-47,11)
Turnikeli

n: 38

Yas 63,89+7,18 63 (51-77)
VKI 34,03+5,57 34,40 (44,90-24,98)
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Tablo 5. Gruplarin demografik verileri 2

Turnikesiz Turnikeli
n:42 n:38

CINSIYET
Kadimn 33 (%78,57) 36 (%94,73)
Erkek 9 (%21,43) 2 (%5,27)
YON

Sag 23 (%54,76) 20 (%52,63)

Sol 19 (%45,23) 18 (%47,36)
Anestezi Y Ontemi

Genel 2 (%4,76) 5 (%13,15)

Spinal 40 (%95,23) 33 (%86,85)

Gruplarin, demografik verileri ve baslangic skor degerleri Tablo 6’da
gosterilmistir. Bu degerler aritmetik ortalama + standart sapma seklinde verilmistir.
Gruplar arasinda baslangi¢ degerlerini karsilastirdigimizda cinsiyet, VKI, opere edilen
diz yoni, eklem hareket agikligi, diz ¢evresi 6l¢iimii, WOMAC, Kujala; OXFORD diz
skoru ve hemoglobin degerlerinin benzer oldugunu, istatiksel bir fark olmadigim
gormekteyiz. Iki grubun yaslarmi karsilastirdigimizda sadece sementasyon islemi
sirasinda turnike uyguladigimiz grubun yas ortalamasiin turnikeli gruba gore anlaml
sekilde daha yiiksek oldugunu saptadik. Turnike uygulanarak opere edilen gruptaki
hastalarin ameliyat olmadan 6nceki donemde diz gevre dlgtimleri ve KOOS fonksiyonel

skorlarinin diger gruba gore daha yiliksekti ve VAS skoru daha diisiiktii.
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Tablo 6. Gruplar arasindaki baslangi¢

demografik verileri

veE

skor degerlerinin

karsilastirilmast
Turnikesiz Turnikeli p Degeri
e TEEEE af‘fs:lljls?l:i)
Yas 69,78+6,32 63,89+7,18 0,000*
Cinsiyet, E: K 9:33 2:36 0,370
VKI 32,96+5,40 34,03+5,57 0,345
YON, Sag: Sol 23:19 20:18 0,850
Diz Cevresi Ol¢iimii 44.40+5,56 48,44+8,18 0,015*
Eklem Hareket Aciklig 91,42+32,23 101,31+23,06 0,181
VAS 8,35+1,49 7,57+1,58 0,022*
KOOS 23,61+15,07 27,52+10,27 0,033*
WOMAC 66,92+18,27 70,89+12,70 0,525
KUJALA 29,28+11,75 33,94+14,66 0,119
OXFORD 12,45+,05 12,97+5,17 0,553
HEMOGLOBIN 12,08+1,56 12,53£1,25 0,129
* p<0,05
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4.2. Diz Cevresi Ol¢iimii

Hastalarin ameliyat oncesinde, ameliyat sonrast 3. giinde ve 12. haftada diz
cevreleri Ol¢iildii. Turnikeli grubun baslangi¢ diz ¢evre 6l¢iimii ortalamasi diger gruba
gore daha fazla idi. Her iki grubun da ameliyat sonrasi donemde diz ¢evresinde artma
gozlendi ve ii¢ donemde de turnikeli grubun diz ¢evre ortalamasi anlamli sekilde daha
fazla idi. Gruplar arasinda, diz c¢evresi degisimi ameliyat sonrasi 3. giinde turnikeli
grupta istatiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulundu (p<0,05). Ancak iki grup
karsilastirildiginda ameliyat sonrast 12. haftadaki diz ¢evresi degerlerinin baslangi¢

degerlerine gore degisimi agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,590) (Tablo 7).

Tablo 7. Kontrol sonuglarina gore diz ¢evresi dl¢iim degerleri (cm)

Turnikesiz Turnikeli
n:42 n:38

Ortalama+Standart Ortalama+Standart
Sapma Sapma

p Degeri

(Gruplar
arasindaki)

Ameliyat 6ncesi
. . 44,40+5,56 48,44+8,18 0,015*
Diz Cevresi

Ameliyat Sonrasi 3.
' . 47,66+5,90 52,68+8,67 0,004*
Giinde Diz Cevresi

Ameliyat Sonras1 12.

45,30+5,52 48,84+7,49 0,016*
Hafta Diz Cevresi

Ameliyat Sonras1 Erken
Donemde Diz Cevresi 3,26+1,12 4.23+1,90

PO

Degisigimi

0,008*

Ameliyat Sonrasi 12.
Hafta Diz Cevresi 0,90+1,39 0,39+4,16 0,590

Degisigimi
*p<0,05
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Hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonras1 3. giin ve 12. haftalardaki diz gevresi

6l¢timiindeki degisim Grafik 1° de gosterilmistir.

Diz Cevresi Degisimi (cm)

54

52

50

48

46

44

42

40
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi 3. Glin Ameliyat Sonrasi 12. Hafta

e TUrnikesiz == Tyrnikeli

Grafik 1. Gruplarin diz gevresi 6l¢limii degisimi
4.3. Eklem Hareket Acikhig:

Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras1 3. giinde ve 12. haftadaki diz eklem
hareket agikliklar 6l¢iildii. Her iki grupta da eklem hareket agikligi, ameliyat sonrast 3.
giinde azalma gosterirken ameliyat sonrasit 12. haftada artis gosterdi. Ameliyat oncesi
donemde gruplarin ortalama eklem hareket agikliklar1 arasinda anlamli bir fark yokken
ameliyat sonrasi erken donemde anlamli fark saptandi. Gruplar arasinda, ameliyat

sonrast 3. giindeki diz eklem hareket agikligina baktigimizda turnikeli grupta istatiksel
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olarak anlamli olacak sekilde daha fazla diislis saptandi (p<0,005), ameliyat sonras1 12.
haftadaki diz eklem hareket agikligi Ol¢limiiniin baslangic degerine gore degisimi

istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,191) (Tablo 8).

Tablo 8. Kontrol sonuglarina gore diz eklem hareket agiklig1 degerleri
Turnikesiz Turnikeli
n:42 n:38

Ortalama+Standart  Ortalama+Standart
Sapma Sapma

p Degeri

(Gruplar
arasindaki)

Ameliyat 6ncesi

91,42+32,23 101,31+23,06 0,181
Diz Eklem Hareket Aciklig1
Ameliyat sonrasi 3. Glinde

79,52+25,56 59,94+26,93 0,002*
Diz Eklem Hareket A¢iklig1
Ameliyat sonras1 12. Hafta

103,21+14,89 103,81+17,18 0,790

Diz Eklem Hareket A¢iklig1

Ameliyat sonras1 Erken
Donemde Diz Eklem -11,90+41,23 -48,07+39,97 0,001*
Hareket A¢ikligi Degisimi

Ameliyat Sonras1 12. Hafta
Diz Eklem Hareket Acikligi 11,78+33,08 -6,83+28,39 0,191
Degisimi

* p<0,05
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Hastalarin ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi 3. giin ve 12. haftalardaki diz eklem

hareket agikliklart degisimi Grafik 2’ de gosterilmistir.
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Grafik 2. Gruplarin diz eklem hareket agikliklar1 degisimi

4.4, VAS Skorlamasi

Hastalar ameliyat 6ncesi donemde, ameliyat sonrasi 1. giinde ve 12. haftadaki

VAS skorlarma gore degerlendirildi. 1ki grup karsilastirildiguinda, sadece sementasyon
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sirasinda turnike uygulanan grubun baslangic VAS degeri anlamli sekilde daha yiiksekti.
Ancak ameliyat sonrasi 1. giinde tekrar VAS skorlarina bakildiginda iki grup arasindaki
farkin ortadan kalktig1 saptandi. Gruplar arasinda, VAS skorunda ameliyat 6ncesine gore
ameliyat sonrasi 1. giindeki degisim istatiksel olarak anlamli bulunmus (p<0,05),
ameliyat sonrasi 12. haftadaki VAS skolarinda iki grup arasindaki baslangic degerine
gore degisim istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,149) (Tablo 9).

Tablo 9. Kontrol sonuglarina gére VAS skor degerleri

Turnikesiz Turnikeli
p Degeri
n:42 n:38
(Gruplar
Ortalama+Standart Ortalama+Standart arasindaki)
Sapma Sapma

Ameliyat Oncesi

8,35+1,49 7,57+1,58 0,022*
VAS Skoru
Ameliyat Sonrasi 1.

6,61+1,82 7,23+1,71 0,124
Giinde VAS Skoru
Ameliyat Sonras1 12.

3,83+0,98 3,57+1,30 0,514
Hafta VAS Skoru
Ameliyat Sonrast Erken

0,004*
Donemde VAS Skoru -1,73£2,16 -0,34+1,97
Degisimi
Ameliyat sonrasi 12.
Hafta VAS Skoru -4,52+1,59 -4,00+1,91 0,149
Degisigimi
*p<0,05
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Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. giin ve 12. haftalardaki VAS skoru

degisimi Grafik 3’de gosterilmistir.
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Grafik 3. Gruplarin VAS skor degisimi
4.5. KOOS Skorlamasi

Hastalar ameliyat 6ncesi donemde, ameliyat sonrasi 3. giinde, ameliyat sonras1 12.
haftadaki KOOS skorlamasina gore degerlendirildi. Iki grubun ameliyat Oncesi
donemdeki skorlarma baktigimizda turnikeli grupta KOOS fonksiyonel skorlar1 anlamli
olarak daha yiiksek saptandi. Her iki grupta da ameliyat sonrasi donemde KOOS
skorlarinda artma saptandi. Ameliyat sonras1 3. glinde ameliyat doncesine gore KOOS
skorunda meydana gelen artis sadece sementasyon sirasinda turnike uygulanan grupta
istatiksel olarak daha fazlaydi (p<0,05). Ancak ameliyat sonrasi 12. haftadaki KOOS
skolarindaki baslangi¢c degerine gore degisim agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunamadi (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Kontrol sonuglarina gére KOOS skorlamasi degerleri

Ameliyat oncesi

Turnikesiz
n:42

OrtalamazStandart

Sapma

Turnikeli
n:38

Ortalama+Standart

Sapma

p Degeri

(Gruplar

arasindaki)

23,61+15,07 27,52+10,27 0,033*
KOOS Skoru
Ameliyat Sonras1 3.

42,90+13,96 38,68+13,88 0,180
Giinde KOOS Skoru
Ameliyat Sonrasi 12.

66,73+9,96 65,78+12,55 0,708
Hafta KOOS Skoru
Erken Ameliyat Sonrasi

19,28+14,46 11,15+11,86 0,012*
Doénemde KOOS Skoru
Ameliyat Sonras1 12.
Hafta KOOS Skoru 43,11+13,27 38,26+14,52 0,122
Degisigimi

* p<0,05




Hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast 3. giin ve 12. haftalardaki KOOS

skoru degisimi Grafik 4’de gosterilmistir.
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Grafik 4. Gruplarin KOOS skoru degisimi
4.6. WOMAC Skorlamasi

Hastalar ameliyat 6ncesi donemde, ameliyat sonras1 3. giinde ve 12. haftadaki
WOMAC skorlamasina gére degerlendirildi. Ameliyat 6ncesindeki degerlendirmede iki
grubun WOMAC skorlar1 benzerdi. Her iki grupta da ameliyat sonrasi dénemde
WOMAC skorlarinda azalma saptandi. Ameliyat sonras1 3. giinde ameliyat oncesine
gore WOMAC skorunda saptanan azalma sadece sementasyon sirasinda turnike
uygulanan grupta istatiksel olarak daha fazlaydi (p<0,05). Ancak ameliyat sonras1 12.
haftadaki WOMAC skolarindaki baslangi¢ degerine gore degisim agisindan gruplar
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arasinda anlamli bir fark bulunamad:i (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Kontrol sonuglarina gore WOMAC skor degerleri

Turnikesiz Turnikeli
p Degeri
n:42 n:38
(Gruplar
Ortalama+Standart OrtalamatStandart  arasindaki)
Sapma Sapma

Ameliyat 6ncesi

66,92+18,27 70,89+12,70 0,525
WOMAC
Ameliyat Sonrast 3.

49,38+14,55 63,02+15,07 0,001*
Gilinde WOMAC
Ameliyat Sonrasi 12.

24,19+6,42 28,94+10,64 0,045*
Hafta WOMAC
Ameliyat Sonrast
Erken Donemde -17,54+13,23 -7,86+8,86 0,001*
WOMAC Skor Degisimi
Ameliyat Sonras1 12.
Haftada WOMAC Skor -42,73£15,73 -41,94+14,56 0,747
Degisimi

* p<0,05
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Hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 3. giin ve 12. haftalardaki WOMAC

skoru degisimi Grafik 5’de gosterilmistir.
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Grafik 5. Gruplarin WOMAC skor degisimi
4.7. KUJALA Skorlamasi

Hastalar ameliyat 6ncesi donemde, ameliyat sonrasi 3. giinde ve ameliyat sonrasi
12. haftadaki KUJALA patellofemoral skorlamasima gore degerlendirildi. Ameliyat
oncesindeki degerlendirmede iki grubun Kujala patellofemoral skorlar1 benzerdi. Her iki
grupta da ameliyat sonrasi donemde KUJALA patellofemoral skorlarinda artma
saptand1. Ameliyat sonrasi 3. giinde ameliyat oncesine gére Kujala skorunda meydana

gelen artis sadece sementasyon sirasinda turnike uygulanan grupta istatiksel olarak daha
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fazlaydi (p<0,05). Ancak ameliyat sonras1 12. haftadaki Kujala skolarindaki baslangic
degerine gore degisimi degerlendirdigimizde gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunamadi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Kontrol sonuglarina gére KUJALA patellofemoral skor degerleri

Turnikesiz Turnikeli o
p Degeri
n:42 n:38
Ortalama+Standart Ortalama+Standart (Gruplar.
Sapma Sapma arasindaki)

Ameliyat 6ncesi

29,28+11,75 33,94+14,66 0,119
KUJALA
Ameliyat Sonrasi 3. Gilinde

41,5749.,44 39,31+15,31 0,425
KUJALA
Ameliyat Sonras1 12. Hafta

65,02+9,45 64,28+11,72 0,758
KUJALA
Ameliyat Sonras1 Erken
Doénemde KUJALA 12,28+9,14 5,52+7,75 0,002*
Degisimi
Ameliyat Sonras1 12. Hafta

35,73£11,57 30,34+15,34 0,078
KUJALA Degisimi

* p<0,05
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Hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasit 3. giin ve 12. haftalardaki Kujala

patellafemoral skoru degisimi Grafik 6’da gosterilmistir.
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Grafik 6. Gruplarin KUJALA Patellofemoral skor degisimi
4.8. OXFORD Diz Skoru

Hastalar ameliyat 6ncesi donemde, ameliyat sonrasi 3. giinde ve ameliyat sonrasi
12. haftadaki OXFORD diz skorlamasina gore degerlendirildi. Ameliyat oncesindeki
degerlendirmede iki grubun OXFORD diz skorlar1 benzerdi. Her iki grupta da ameliyat
sonrast donemde OXFORD diz skorlarinda artma saptandi. Ameliyat sonrasi 3. giinde
ameliyat 6ncesine gore OXFORD diz skorunda meydana gelen artis sadece sementasyon

sirasinda turnike uygulanan grupta istatiksel olarak daha fazlaydi (p<0,05). Ancak
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ameliyat sonrasi1 12. haftadaki OXFORD diz skorlarindaki baslangic degerine gore
degisim agisindan gruplar arasinda anlaml bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Kontrol sonuglarina gére OXFORD diz skoru degerleri

Turnikesiz Turnikeli
p Degeri
n:42 n:38
(Gruplar
Ortalama+Standart  OrtalamaStandart ;5 55ndaki)
Sapma Sapma

Ameliyat oncesi

) 12,45+6,05 12,97+5,17 0,553
OXFORD Diz Skoru
Ameliyat Sonrasi 3.
Giinde OXFORD 22,28+7,55 18,73+5,55 0,059
Diz Skoru
Ameliyat Sonras1 12.
Hafta OXFORD 33,07+6,68 31,15+7,20 0,248
Diz Skoru
Ameliyat Sonras1 Erken
Donemde OXFORD Diz 9,83+7,79 5,76+5,13 0,031*
Skor Degisigimi
12. Hafta
OXFORD Diz Skor 20,61+7,02 18,18+7,45 0,334
Degisigimi

*p<0,05
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Hastalarin ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi 3. giin ve 12. haftalardaki OXFORD

diz skoru degisimi Grafik 7°de gosterilmistir.
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Grafik 7. Gruplarin OXFORD Diz Skoru degisimi

4.9. Hemoglobin Degisimi

Hastalarin ameliyat Oncesi olarak ve cerrahi sonrasinda serviste hemogram
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degerlerine bakildi ve hemoglobin degerleri not edildi. Her iki grup i¢in baglangic
hemoglobin degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Hastalardan
operasyon sonrasinda tekrar hemogram tetkiki istendi ve hemoglobin degerleri kayit
altina alindi. Ameliyat sonrasi dénemde iki grubun hemoglobin degerleri arasinda
anlamli bir fark saptandi. Benzer sekilde hastalarin ameliyat ncesi ve ameliyat sonrasi
donemdeki hemoglobin diisiisii hesaplandiginda istatiksel olarak anlamli bir farkin

oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Kontrol sonuglarina gére hemoglobin degerleri

Turnikesiz Turnikeli
p Degeri
n:42 n:38
(Gruplar
Ortalama+Standart ~ Ortalama+Standart arasindaki)
Sapma Sapma
Ameliyat 6ncesi
12,08+1,56 12,53+1,25 0,129
Hemoglobin Degeri (g/dl)
Ameliyat Sonrasi
10,16+1,57 11,21+1,16 0,006*
Hemoglobin Degeri (g/dl)
Ameliyat Sonras1 Erken
Doénemde
-1,92+0,89 -1,32+0,68 0,019*
Hemoglobin (g/dl)
Degisigimi
*p<0,05
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Hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi hemoglobin degerleri ile

hemoglobin degerlerindeki degisimi Grafik 8’de gosterilmistir.
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Grafik 8. Gruplarin hemoglobin degerlerindeki degisim

4.10. Hesaplanmus Kan Kaybi1 Degerleri

Hesaplanmis kan kaybi genellikle farkli sekillerde belirtilir ve hesaplanir. Biz
calismamizda hemoglobin balans metodu kullanarak kan kaybi miktarin1 hesapladik
(73). Hemoglobin balans metoduna gore hesaplanan kan kaybi1 miktarlari turnikeli ve
sadece sementasyon sirasinda turnike uygulanan grup i¢in karsilastirildi. Sadece
sementasyon sirasinda turnike kullanilan gruptaki hesaplanmis kan miktarinin istatiksel

olarak anlamli olacak sekilde daha fazla oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Hesaplanmis kan kaybi degerleri

Turnikesiz Turnikeli
p Degeri
n:42 n:38
(Gruplar
Ortalama+Standart Ortalama+Standart arasindaki)
Sapma Sapma
Hesaplanmis Kan Kayb1
679,92+283,48 478,35+239,78 0,002*
(VtotaI:m|)
* p<0,05

4.11. Ameliyat Sonras1 Drenaj Hacmi

Ameliyat sonrasindaki donemde goriilebilir kan kaybini drende toplanan kan ve
pansumana sizan kan miktar1 olusturmaktadir. Calismamizda tiim hastalarda aspiratif
dren kullanildi. Mevcut drenler ameliyattan sonra ortalama 36-48. saatte ¢ekildi. Iki
grupta da ameliyat sonrasi donemde drenler ¢ekilene kadar toplanan kan miktar

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Ameliyat sonrasi drenlerde toplanan sivi miktari

Turnikesiz Turnikeli
p Degeri
n:42 n:38

(Gruplar
OrtalamatStandart Ortalama+Standart arasmdaki)
Sapma Sapma

Drene Toplanan
301,25+46,92 332,50+51,99 0,053
Kan Miktar1

Bu calismaya katilan 72 hastanin 61’inde (% 84,7) gonartrozun yaninda en az bir
kronik ek hastaligi (hipertansiyon, diabetus mellistus, koroner arter hastaligi, guatr,
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astim, depresyon vb.) bulunmaktaydi.

Calismaya katilan hastalarin higbirinde semptomatik olan ve ya tedavi gereksinimi
olan derin ven trombozu gelismedi. Turnikeli grupta 1 hastaya enfeksiyon nedeni ile diz
artroplastisi revizyon cerrahisi uygulandi, 2 hastanin ise mindr yara yeri problemi
meydana geldi. Debridman ve pansuman takibi yeterli oldu. Turnikesiz grupta ise 2
hastanin mindr yara yeri problemi meydana gelirken, 1 hastada da yara yerinde akinti

saptand1 ve yikama islemi uygulandi.

Calismaya katilan bilateral TDA uygulanan hastalarin tamamina ameliyat sonrasi
donemde kan transfiizyonu yapilmistir (% 100). Unilateral diz artroplastisi yapilan
hastalarin sadece 7’sinde (% 10,9) kan transfiizyonu yapma ihtiyact duyulmustur.

Ortalama transfiizyon miktar1 0,20 iinite olarak hesaplanmustir.

Ameliyat oncesi donemde enfeksiyon profilaksisi amaciyla tiim hastalara cerrahi
islemden 15- 45 dk oncesinde 2 gr. Sefazolin intravenoz olarak uygulanmigtir. Ameliyat
sonrasindaki donemde antibiyoterapiye intravendz yoldan sefazolin 1 gr. (3x1) ile
hastanin taburculuguna kadar devam edilmistir. Ameliyat sonrasi erken donemde
hastalara erken pasif ve aktif hareket baslanarak rehabilitasyon uygulanmig olup tamanmi
en az 90 derece eklem hareket agikligi elde edilip taburcu edilmistir. Taburculuktan

sonraki donemde de rehabilitasyona devam edilip hastalarin diizenli takibi yapilmistir.
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5. ORNEK HASTALAR

Olgu 1

F.O. ; 58 yasinda bayan hasta, sag dizinde evre IV gonartroz nedeni ile

operasyonun tamaminda turnike kullanilarak TDA uygulandi.
Ameliyat 6ncesi,
VAS 5 WOMAC: 90 Kujala: 54
Diz cevresi ol¢iimii :44 cm KOOS :35 ODS :22

Eklem hareket agikligi : 120°

Sekil 14. F.O. ameliyat 6ncesi dosnem AP (a) ve Lateral (b) X-ray
Ameliyat sonrasi erken donem;
VAS . 8 WOMAC: 80 Kujala: 50
Diz ¢evresi olglimii :48 cm KOOS :30 OoDS :20

Eklem hareket agikligr : 75°
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Sekil 15. F.O. ameliyat sonrasi erken dsnem AP (a) ve Lateral (b) X-ray
Olgu 2

F.N.; 78 yasinda bayan hasta, sol dizinde evre IV gonartroz nedeni ile sadece

sementasyon islemi sirasinda turnike kullanilarak TDA uyguland.
Ameliyat 6ncesi,
VAS 10 WOMAC: 74 Kujala: 29
Diz ¢evresi Olglimii 240 cm KOOS :14 ODS :10

Eklem hareket aciklig1 : 60°

Sekil 16. F.N. ameliyat 6ncesi donem AP (a) ve Lateral (b) X-ray
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Ameliyat sonrasi erken donem;
VAS 7 WOMAC: 53 Kujala: 47
Diz gevresi 6l¢iimii 143 cm KOOS :38 ODS :19

Eklem hareket agikligr : 110°

Sekil 17. F.N. ameliyat sonras1 erken donem AP (a) ve Lateral (b) X-ray
Olgu 3

M.E. ; 75 yasinda bayan hasta, sag dizinde evre IV gonartroz nedeni ile

operasyonun tamaminda turnike kullanilarak TDA uygulandi.
Ameliyat 6ncesi;
VAS 9 WOMAC: 76 Kujala: 29
Diz ¢evresi olglimii :49cm KOOS :23 OoDS :10

Eklem hareket aciklig1 : 90°
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Sekil 18. M.E. ameliyat 6ncesi donem AP (a) ve Lateral (b) X-ray
Ameliyat sonrasi erken donem;
VAS 7 WOMAC: 51 Kujala: 41
Diz gevresi dl¢iimii :52cm KOOS :40 ODS :20

Eklem hareket aciklig1 : 75°

Sekil 19. M.E. ameliyat sonrasi erken donem AP (a) ve Lateral (b) X-ray
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Olgu 4

S.E. ; 63 yasinda bayan hasta, sol dizinde evre IV gonartroz nedeni ile

operasyonun tamaminda turnike kullanilarak TDA uygulandi.
Ameliyat 6ncesi;
VAS 7 WOMAC: 83 Kujala: 11
Diz gevresi o0l¢timii :52cm KOOS :9 OoDS :9

Eklem hareket aciklig1 : 30°

Sekil 20. S.E. ameliyat 6ncesi donem AP (a) ve Lateral (b) X-ray
Ameliyat sonrasi erken donem;
VAS 5 WOMAC: 62 Kujala: 27
Diz ¢evresi O0lgiimii :54cm KOOS :32 oDS :17

Eklem hareket agikligi : 60°
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Sekil 21. S.E. ameliyat sonras1 erken donem AP (a) ve Lateral (b) X-ray
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6. TARTISMA

Osteoartrit, popiilasyonun yaklasik % 15'ini etkileyen en yaygin artrit seklidir (74).
Diz osteoartriti, birden fazla risk faktoriine sahip karmasik bir periferik eklem
hastaligidir. Osteoartritin molekiiler temeli genel olarak kabul edilmistir; ancak tam
patogenez hala bilinmemektedir. 60 yas ve istiindeki yetiskinlerde semptomatik diz
osteoartrit prevelansi erkeklerde yaklasik % 10, kadinlarda ise % 13’diir (75). Osteoartrit
icin risk faktorleri; yas (76), cinsiyet (77), obezite, irk / etnik koken, genetik (78) ve
diyet(79) gibi kisi diizeyindeki faktorlere ve yaralanma (80), malalignment (81) ve
eklemlerin anormal yiiklenmesi gibi eklem diizeyindeki faktorlere bagli olabilir. Bu risk

faktorlerinin etkilesimi karmasiktir.

Osteoartritli hastalarin tedavisi, kapsamli bir ge¢mis, kapsamli fizik muayene ve
uygun radyolojik incelemeyi icerir. Tedavide temel hedefler eklem agrisinin ve sertligin
azaltilmasi, eklem hasarmin azaltilmasi, fonksiyonel kapasitenin ve hayat kalitesinin
artinlmasidir.  Hastaliktaki gorece yavas ilerleme, tedavide asamali bir algoritmik
yaklasima izin verir. Cerrahi olmayan tedavi; hasta egitimini, yasam tarzini degistirmeyi,
fizyoterapiyi, farmakoterapiyi ve ortez cihazlarimin kullanimini igerir. Eklem igi
kortikosteroidler, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar kullanilmasina ragmen
semptomlarda alevlenme oldugunda kullanilabilir. Sistematik bir derleme, eklem ig¢i
kortikosteroidlerin osteoartritte agriyr kontrol etmede etkili oldugunu, ancak etkinin
yaklagik bir hafta siirdiigiinii gostermistir (82). Enjekte edilebilir hyluronate tedavisi
viskoelastik, analjezik, antiinflamatuar ve kondroprotektif Gzelliklerinin bir sonucu
olarak osteoartritte teorik avantaja sahiptir (83). Bir Cochrane incelemesi, Hyaluron
grubu iirtinlerin kullanilmasinin ardindan enjeksiyon sonrasi agr1 ve fonksiyonda 5-13

haftaya kadar iyilesme oldugunu ortaya koymustur (84).

Cerrahi segenekler, artroskopi ve osteotomi gibi eklem koruma prosediirlerini veya
eklem replasman prosediirlerini igerir. Eklem replasman prosediirleri, patellofemoral
artroplasti veya tek kompartmanli diz replasmani veya total diz artoplastisi gibi tek bir

bolmeye izole edilebilir. Basarili bir uzun vadeli sonucun anahtar1 optimal hasta se¢imi,
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ameliyat oncesi danigsmanlik ve iyi cerrahi tekniktir. Diger tedavi yontemleri ile basari
saglanamayan hastalarda total diz artroplastisi son segenek olarak diistiniilmelidir (16,
25).

Modern diz protez tasarimlarin kullanilmasiyla birlikte ilk uygulamalarda goriilen
enfeksiyon, erken gevseme, metallozis gibi komplikasyonlarin azalmasi ile uygulamasi
artmis olan TDA, en cok uygulanan ortopedik cerrahi prosediirlerden birisidir. TDA,
agriy1 azaltarak ve fonksiyonu artirarak ileri evre osteoartritli bireylerin yasam kalitesini
iyilestirmeyi amaglamaktadir (85). Romatoid artrit, osteoartrit ve travmatik artriti olan
hastalar total diz artroplastisinin en sik uygulandigi hasta grubunu olusturmaktadir (86,
87). Bu hasta gruplarma ek olarak septik artrit, psoriatik artrit, hemofilik artrit,
tiberkiiloz artrit, pigmente villonodiiler sinovit, sistemik lupus eritamatozus,
osteonekroz ve gut gibi dejeneratif ve destriiktif hastaliklarda da total diz protezi
uygulanmaktadir (88, 89). Bu ¢alismada da literatiirle uyumlu sekilde 70 hasta primer
osteoartrit ve 2 hasta da romatoid artrit nedeniyle opere edilmistir.

TDA cerrahisinde turnike yaygin olarak kullanilmaktadir. TDA 6nemli miktarda
kan kayb1 ile iliskilidir ve bazen kan transfiizyonu gerektirir (2). Pnomatik turnikeler,
nispeten kansiz bir operasyon alani olusturmak, yapilarin daha iyi gorsellestirilmesini
saglamak ve intraoperatif kan kaybini azaltmak amaciyla diz artroplasti cerrahisinde
yaklagik bir yiizyildir kullanilmaktadir (1). Bununla birlikte yaygin kullanimlarina
ragmen turnike kullanimina bagli komplikasyonlar vardir. Bildirilen teorik dezavantajlar
arasinda artmis uyluk agrisi (2), ekstremitede sislik (3), sinir felci, rabdomiyoliz,
subkutan yag nekrozu, vaskiiler yaralanmalar ve erken enfeksiyon riski bulunmaktadir
(3). Bu durumlar1 hipoksi ve reperfiizyon hasarmin agikladigi diisiiniilmektedir (3, 90).
Klinik olarak, turnike kullanimi1 ameliyat sonrasi tromboembolizm i¢in en 6nemli risk
faktorlerinden biri olarak da kabul edilir (91). Kato ve ark. (92), TDA'nde, 6zellikle
hemodinamik durumu degistiren ve 6nemli miktarda embolinin alt ekstremiteden sag
ventrikiile, sag atriyuma ve pulmoner artere gitmesine izin veren turnike deflasyonu ile
TDA'nde embolik olay insidansinin daha yiiksek oldugunu bildirdiler. Bu nedenle,

TDA'nde turnike kullaniminin yararli olup olmadig tartismalidir.

71



Bu ¢aligmanin hipotezi, sadece sementasyon islemi sirasinda turnike uygulanarak
yapilan TDA cerrahisinin intraoperatif kan kaybini arttirabilecegi, ancak diz
fonksiyonunu iyilestirebilecegi ve ayni zamanda tromboembolizm ve diger kiigiik yara

komplikasyonlari olasiligini azaltabilecegi yoniindedir.

Azaltilmis turnike siiresi stratejisinin primer total diz artroplastisinin klinik sonucu
tizerindeki etkisine iligkin smirli veri vardir. Calismanin amaci, ayni1 kurumda turnike
stratejisindeki farkliliklara gore, TDA uygulanan iki hasta grubunda klinik iyilesmeyi
ileriye doniik olarak karsilastirmaktir. Bir grupta (38 hasta) TDA cerrahisi cerrah
tarafindan insizyondan artrotomi kapatmaya kadar turnike ile yapilirken, diger grupta ise
(42 hasta) sadece semantasyon islemi sirasinda turnike kullanilarak opere edilen TDA
hastalarindan olusuyordu. Her iki grupta da orta hat insizyonunu takiben medial
parapatellar artrotomi tercih edilmistir. Her iki grupta da cerrahi teknik ve perioperatif

yonetim benzerdi.

Bu calismada iki grup arasinda cinsiyet, VKI, opere edilen ekstremite yonii, EHA,
WOMAC, Kujala, OXFORD diz skoru ve hemoglobin baslangi¢ degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu. iki grup arasinda yas, diz ¢evresi, VAS ve KOOS

skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar vardi (p <0,05).

Osteoartrit kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir (93, 94). Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu sekilde iki grupta da kadin hasta sayisinin daha ¢ok
oldugu goriilmektedir. Menopozdan sonra kadinlarda yiiksek osteoartrit insidansi
gorlilmesi, Ostrojen  eksikliginin  osteoartritt neden olmada rol oynadigini
diisiindiirmiistiir (94). Ostrojen alan kadilarin radyografik osteoartrit prevalansinin (95)

ve insidansinin (96) azaldigini bildiren ¢alismalar olmasi da bunu desteklemektedir.

Obezite ve fazla kilo, diz osteoartriti basta olmak iizere osteoartrit i¢in potansiyel
bir risk faktoriidiir (76). Framingham’in ¢alismasi, yaklasik 5 kg vermis kadinlarda
semptomatik diz osteoartriti gelisme riskinde % 50 azalma oldugunu gostermistir (79).
Ayni ¢alismada kilo kaybinin, radyografik diz OA gelisme riskinde azalma ile giiclii bir

sekilde iliskili oldugu da bulunmustur. Egzersizle birlikte kilo vermenin semptomlari
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olan yash ve obez hastalarda agriy1 azaltmada ve fonksiyonlari gelistirmede katkisi
oldugu gosterilmistir (97). Bizim c¢aligmamizdaki hastalarin da biiyilk c¢ogunlugu

literatiirle uyumlu sekilde obez hastalardan olugmaktaydi.

Primer osteoartrit nedeni ile TDA uygulanan hastalar yas grubu olarak
degerlendirildiginde en yasli grubu olusturmaktadir. Romatoid artrit ve travmatik artrit
gibi sekonder osteoartritlerde hastalarin daha geng yasta artroplasti ihtiyact dogmaktadir.
Literatiirde TDA i¢in ortalama yas1 Heal 62,8, Waters 65, Akgiin 65,2, Barrack 66,5,
Wood 67, Ritter 69 yil olarak bildirmislerdir (98-103). Bizim ¢alismamizda da
literatiirdeki serilere benzer sekilde hastalarin ortalama yasi 66,9 (51-85) olarak
saptanmistir. Osteoartritin yashlarda daha sik goriilmesi ¢esitli risk faktorlerine
kiimiilatif maruziyet, kikirdagin incelmesi, kas giiciiniin azalmas1 ve oksidatif stres gibi

yaslanma ile ortaya ¢ikan biyolojik degisikliklere baghdir (75).

Hastalarin tedavi sonuglart agri, klinik sonuglar ve hemogram degisiklikleri gibi
bagliklar altinda incelendi. Agr1 degerlendirmesinde VAS skoru kullanilirken, klinik
sonuglarin degerlendirilmesinde KOOS, WOMAC, Kujala Patellofemoral Eklem

degerlendirme skoru ve OXFORD Diz Skorlama sistemleri kullanilmistir.

TDA uygulanan hastalarin cogunda alt ekstremitede sislik meydana gelir. Onceki
caligmalar kan ve lenf damarlarinin hasar gérmesi, artan doku gecirgenligi, kan
hiicrelerinin dokuya ekstravazasyonu ve inflamatuvar faktorlerin salinmasinin TDA
sonrast ekstremitede siglik olusmasiyla iligkili oldugunu gostermistir (104). Li ve ark.
(105) yaptiklar1 ¢alismada turnikeli grupta serbest hemoglobin seviyelerinin turnikesiz
gruba gore anlamli sekilde daha fazla oldugunu saptamistir. Bu da hemositolizin
turnikeli grupta daha fazla oldugu anlamima gelmekteydi. Gizli kan kaybinin
mekanizmas1 genel olarak eklemde reziduel kan birikmesi, dokulara ekstravazasyon ve
hemoliz nedeniyle kayip olarak kabul edilir. Literatiire baktigimizda turnike
kullaniminin gizli kan kaybii arttirdigi gosterilmistir ve buna bagli olarak ameliyat
sonrasi 3. ve 14. giinlerde sislik turnikeli grupta daha fazla saptanmistir (105). Dokulara

ekstravazasyon da ekstremitede sislige ve subkutan ekimoza neden olabilir. Li ve ark.
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(105) c¢alismalarinda avug i¢i metoduyla yaptiklari lglimlerde turnikeli grupta daha

fazla ekimoz alan1 ve ekstremitede daha fazla sislik gelistigini gostermislerdir.

Total diz artroplastisinden sonra kan eklem boslugunda birikir ve g¢evredeki
yumusak dokuya niifuz ederek uylugun ¢evresini arttirir. Boylece eklem g¢evresindeki
yumusak doku daha yiiksek bir gerginlige sahip olur ve bu da baskinin lokal agriya
neden olmasina yol acar. Yu Fan ve ark. (106) yaptiklari ¢alismada, uyluk ve baldirda
ameliyat sonras1 3., 5., 7. ve 14. giinlerde TDA sonras1 ekstremite sisligi meydana
geldini saptamistir. Sementasyon isleminden hemen 6nce turnike sisirilip cerrahi bitene
kadar turnike uygulanan grupta herhangi bir zaman noktasinda dizin 10 cm iizerinde
veya altinda uzuv cevresi degisikligi, cerrahi islemin tamaminda turnike uygulanan
gruba gore anlamli 6lglide daha diisiik bulunmus ve bu da sinirli bir turnike kullaniminin
uylukta meydana gelen sisligi azaltabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu durum ayni1 zamanda
turnike siiresinin azaltilmasinin erken rehabilitasyona da katki saglayabilecegini

distindiirmektedir.

Biz calismamizda tiim hastalarin diz ¢evresi Ol¢limleri patellanin yaklasik 7 cm
tizerinden Olgerek not ettik. Diz gevresi 6lglimiindeki degisimleri degerlendirildigimizde
ameliyat sonrasi 3. giinde ameliyat Oncesine gore diz g¢evresi Ol¢iim degerlerinde
turnikeli grupta istatiksel olarak anlaml sekilde daha fazla arttigin1 saptadik (p<0,05).
Ancak ameliyat 6ncesi donem ile ameliyat sonrasi 12. haftadaki 6l¢limler arasindaki
degisime baktigimizda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
Buradan yola ¢ikarak cerrahi islemin tamaminda turnike uygulanan grupta ameliyat
sonrasi erken donemde daha fazla sislik meydana gelirken, ameliyat sonras1 12. haftada
diz ¢evresi artisinda diger grupla anlamli bir fark kalmadigini saptadik. Turnikeli grupta
ameliyat sonrasi erken donemde daha fazla sislik gelismesine, turnike kullanimina baglh
lokal reaktif hiperemi sonucu diz ekleminde daha fazla reziduel kan birikmesi ve daha
fazla ekstravazasyon olmasinin neden oldugunu diistinmekteyiz. Ameliyat sonras1 erken
donemde bu degisiklikler fark yaratirken, uzun déonemde kompansatuar mekanizmalarla

bu durumun ortadan kalkamasiyla aradaki fark kaybolmaktadir.
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Wakankar ve ark. (107) ise yaptiklar1 c¢alismada diz gevresi degisiklikleri
acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulmamislardir. Ancak bu calismada
ameliyat sonrasi 1. hafta, 6. Hafta ve 4. aylardaki degerler karsilastirilmistir. Biz
caligmamizda ameliyat sonrasi 1. giindeki degerler arasinda anlamli fark bulmustuk. 1.
hafta sonuclarinin degerlendirilmemesi ¢alismamiza kisitlama olusturmus ve bu yiizden
bu ¢alisma ile ameliyat sonrasi erken donemdeki verilerimizi karsilastirmanin bize kesin

sonuglar saglamayacagi diisiincesindeyiz.

Turnike kullaniminin ameliyat sonrasi agriy1 artirdigina ve islevi bozduguna dair
belirgin kanitlar vardir (3, 108, 109). Vandenbussche ve ark. (109) yaptiklar1 ¢alismada
turnikeli ve turnikesiz TDA yapilan hastalar1 karsilastirmistir. Turnikesiz grupta
ameliyat sonrasi 6. saatte agr1 skorunun daha az oldugunu ve ameliyat sonrasi 24 ve 48.
saatlerde ise artik agr1 skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkin kalmadigin
bulmuslardir. Pfitzner ve ark. (110) da ¢alismalarinda paralel sekilde turnike grubunda

ameliyat sonrasi erken donemde agrinin arttigini saptamiglardir.

Biz de galigmamizda, tiim hastalarin VAS skor degerlerini ameliyattan once,
ameliyat sonrasi 1. glinde ve ameliyat sonras1 12. haftada kayit altina aldik. Her iki grup
arasinda ameliyat sonrast 1. giindeki VAS skoru degisimlerini degerlendirdigimizde,
turnikesiz grupta turnikeli gruba gore istatiksel olarak anlamli sekilde VAS skorlarinda
daha fazla iyilesme bulunmustur (p<0,05). Ameliyat sonras1 12. haftadaki baslangi¢
VAS skor degerlerine gore degisime baktigimizda ise istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0,05). Turnike kullanilmayan hastalarda, ameliyat sonrasi agrida
istatiksel olarak anlamli bir azalma bulduk, ancak bu durum sadece ameliyat sonrasi
erken donemde gegerliydi. Ameliyat sonras1 12. haftadaki baslangica gore degisime
baktigimizda, bu avantajin artik olmadig1 gordiik. Literatiir gozden gegirildiginde, buna
sebep olarak postistkemik yumusak dokunun sismesi ile daha fazla gizli kan kayb1 ve
turnikenin sinir yapilarina ve yumusak dokulara dogrudan travma etkisinin diistiniildiigi
goriilmektedir (3, 105, 109, 111). Bu durum daha diisiik bir turnike sisirme basincinin ve
daha kisa bir turnike siiresinin, ameliyat sonrasi agrinin azalmasina neden oldugunu

gosteren verilerle desteklenmektedir (112-114).
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TDA sonrasinda hedeflenen eklem fleksiyon hareketi aciklig1 en az 90° ’dir, ideali
110° dir. Ritter ¢aligmasinda degerlendirdigi 4727 total diz artroplastisinde, ameliyat
sonrasi eklem hareket acikligini belirleyen en 6nemli faktoriin ameliyat oncesi eklem
hareket agiklig1 oldugunu belirtmistir (103). Cerrahi teknik, kullanilan protezin tipi, yas,
cinsiyet, etyoloji, ameliyat oncesi tibiofemoral dizilim ve ameliyat sonras1 rehabilitasyon
da diz eklemi hareket agikligini etkileyen diger faktorlerdir. Bu caligmada ameliyat
sonras1 donemde hastalarin diz eklem hareket agikliklarinin 86°-120° arasi, ortalama

103.4° oldugu goriilmiistiir.

Turnike siiresinin azalmasiyla ameliyat sonrasi erken donemde eklem hareket
acikliginda iyilesmenin oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur (3, 107, 109).
Calismamizda hastalarn diz eklem hareket agikliklari 6lgiimleri ameliyattan once,
ameliyat sonrasi 3. giinde ve ameliyat sonras1 12. haftada 6lgerek kayit altina aldik. Her
iki grupta da ameliyat sonras1 3. giinde diz eklem hareket agikliginda azalma mevcuttu.
Diz eklemi hareket agikligindaki degisimler degerlendirildiginde ameliyat sonrasi 3.
giinde ameliyat Oncesine gore sadece sementasyon islemi sirasinda turnike uygulanan
grupta istatiksel olarak anlamli sekilde eklem hareket acikliginda daha az miktarda
azalma saptandi (p<0,001). Ancak ameliyat oncesi donem ile ameliyat sonrasi 12.
haftadaki ol¢timler arasindaki degisime baktigimizda iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Buradan yola ¢ikarak sadece sementasyon islemi
sirasinda turnike uygulanan grupta ameliyat sonrasi erken donemde turnikeli gruba gore
daha yiiksek derecelerde eklem hareket acikligr saglanirken, ameliyat sonras1 12. haftada
diz eklem hareket acikligindaki degisiklikler arasinda anlamli bir fark kalmadigini
saptadik. Bu sonuca, turnikenin yol agtigr lokal basincin olmamasi veya lokal
kuadrisipital rabdomiyolizin olmamasimin neden oldugunu diisiinmekteyiz. Yine ayni
sekilde postistkemik yumusak dokunun sismesi, eklem igine daha fazla gizli kan kaybi
ve turnikenin sinir yapilarina ve yumusak dokulara dogrudan travmasi da ameliyat
sonrast erken donemde eklem hareket agikliginda sadece sementasyon sirasinda turnike
uygulanan grupta daha iyi sonuglar elde etme gibi faktorler sayilabilir. Calismamiz bu

acidan da literatiirle uyumlu olup, turnike siiresinin kisaltilmasiyla ameliyat sonrasi
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erken donemde daha yiiksek eklem hareket agikligi degerleri elde edilebilecegi sonucu
cikartilabilir.

Diz hasarlarmin degerlendirilmesinde kullanilan 30 civar1 skorlama sistemi
mevcuttur (115). Literatiirde yapilan TDA ile ilgili bir¢ok ¢alismada oldugu gibi, biz de
sonuclarimizi degerlendirmek i¢cin KOOS skorlama sisteminden yararlandik. Literatiire
baktigimiz zaman, Ejaz ve ark. (116) yaptiklari ¢alismada turnikesiz grupta klinik

sonuglarin ve KOOS skorlarinin daha i1yi oldugunu saptamislardir.

Biz de ¢alismamizda hastalarin ameliyattan once, ameliyat sonrast 3. giinde ve
ameliyat sonras1 12. haftada KOOS skorlarini degerlendirdik. Ameliyat sonrasi 3. giinde
ameliyat oncesine gore KOOS skorunda meydana gelen artis sadece sementasyon
sirasinda turnike uygulanan grupta istatiksel olarak daha fazlaydi (p<0,05). Ancak
ameliyat sonrast 12. haftadaki KOOS skolarindaki baslangi¢ degerine gore degisim
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Ameliyat sonrasi erken
donemde KOOS fonksiyonel sonuglari1 sadece sementasyon sirasinda turnike uygulanan
grupta daha iyiyken, ameliyat sonrasi 12. haftada iki grubun da fonksiyonel
sonuglarindaki iyilesmenin benzer oldugunu saptadik. Erken doénemde sadece
sementasyon sirasinda turnike kullanilan grupta klinik sonuglarin ve KOOS skorlarinin
daha iyl olmasina; ameliyat sonrasi1 donemde agrinin bu grupta daha az olmasinin,
ekstremite sisliginin daha az olmasinin ve turnikenin lokal etkilerinin de daha az
olmasmin etki ettigini diistinmekteyiz. Turnike siiresinin azalmasi ile agrida meydana
gelen azalmanin ameliyat sonras1 donemde rehabilitasyona olumlu etkilerinin olmasi da,
fonksiyonel skorlama sistemlerinde daha iyi sonuglara neden olmaktadir. KOOS
skorlama sistemi WOMAC skorlama sistemi ile karsilastirildiginda, KOOS’un
gecerliliginin daha fazla, hassasiyetinin ise en az WOMAC kadar oldugu tesbit
edilmistir (117).

Tiim hastalarin WOMAC skorlar1 ameliyattan once, ameliyat sonrasi 3. giinde ve
ameliyat sonras1 12. haftada ol¢iilerek not edildi. Her iki grupta da cerrahi sonrasi

fonksiyonel olarak diizelmeler mevcuttu. Buna bagh olarak her iki grupta ameliyat
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sonrast WOMAC skorlarinda diisme saptandi.  Ameliyat sonrast 3. giinde ameliyat
Oncesine gore sadece sementasyon sirasinda turnike uygulanan grupta WOMAC
skorlarindaki azalma diger gruba gore istatiksel olarak daha fazla idi (p<0,05). Ancak
cerrahi Oncesine gore ameliyat sonrast 12. haftada WOMAC skorlarindaki degisim iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark yaratmadi (p>0,05). Calismamizda sadece
sementasyon sirasinda turnike uygulanan grubun rehabilitasyonun erken evresinde daha
iyi klinik sonuglar gostermesi, daha az agri ve daha az ekstremitede sislik ile
iliskilendirildi.

Benzer sonuglar Zhang ve ark. (118) ve Ejaz ve ark. (116) tarafindan da bildirildi.
Kisa siireli turnike grubundaki hastalarda daha iyi sonuglar i¢in olasi bir agiklama da
turnikenin doku iizerine direkt olarak sikistirilmasinin ve reperfiizyon hasarinin agriyi
artirarak hastalarin ameliyat sonrasit rehabilitasyonunu etkileyebilecegidir. Ayrica,
Dennis ve ark. (119) turnike kullanarak TDA uygulanan hastalarda, TDA'nden sonraki
ilk 3 ay boyunca kuadriseps giicliniin azaldigimi bildirdi. Kuadriseps giiciiniin kaybi,
dizdeki aktif EHA'nin iyilesmesinin azalmasina ve yiiriirken ve merdiven ¢ikarken

dengesizlige neden olabilir.

Hastalarin ameliyat sonras1 donemdeki klinik sonuglarin1 degerlendirmek ig¢in
ayrica OXFORD diz skoru (ODS) degerleri ameliyat 6ncesi donemde, ameliyat sonrasi
3. giinde ve ameliyat sonrasi 12. haftada kayit altina alindi. iki grupta da ameliyat
sonrasindaki donemde ODS degerlerinde artma mevcuttu. Baslangic degerlerine gore
degisimleri inceledigimizde, ameliyat sonras1 3. giinde sadece sementasyon sirasinda
turnike uygulanan gruptaki artisin istatiksel olarak daha fazla oldugunu goriiyorken,
ameliyat sonras1 12. haftada bu avantajin kalktig1 ve degisimler arasinda artik anlamli bir
fark kalmadigmi gordiik. Bu sonuglara baktigimizda sadece sementasyon sirasinda
turnike uygulanan grubun ameliyat sonrasi erken déonemde diger gruba gore fonksiyonel
acidan daha fazla fayda gordiigiinii diisiinebiliriz. Bunun nedeni de turnikeli gruba gore
agrinin daha az olmasi ve turnikenin direk lokal hasarinin daha az olmasina bagli olarak
hastanin rehabilitasyonunun daha iyi olmasi diisiiniilebilir. Rajat Mittal ve ark. (120)

yaptiklar1 calismada ODS degerleri arasinda iki grup arasinda anlamli fark
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bulamamislardir. Ancak ¢aligmalarinda ameliyat 6ncesi donemde ve en erken ameliyat
sonrast 10. haftada ODS degerlerine bakmiglar, ameliyat sonrast erken donem ile ilgili
ODS degerlerini takip etmemislerdir. Ancak 12. haftada bizim ¢alismamizda da fark

olmamasi, iki ¢alismanin ortak bulgusu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Caligmamizda baktigimiz skorlamalardan birisi de Kujala patellofemoral skorlama
sistemidir. Patellofemoral agr1 hastalarin fonksiyonel kapasitelerini ve yasam kalitesini
onemli oranda etkileyen ve oldukca sik rastlanan bir diz sorunudur. Kujala
patellofemoral skorlamasi, patellofemoral yapiya bagl diz yakinmalarinda fonksiyonel
degerlendirmeye olanak saglayan bir aragtir. Calismamizda hastalarin ameliyat dncesi,
ameliyat sonrast 3. giin ve ameliyat sonras1 12. haftada Kujala patellofemoral skorlar
kayit altina alindi. Ameliyat sonrasi donemde iki grubun da skorlarinda iyilesme
saptandi. Ancak ameliyat sonrasi erken donem sonuglarini baslangi¢ sonuglarina gore
degerlendirdigimizde sadece sementasyon sirasinda turnike uygulanan gruptaki artigin
tamaminda turnike uygulanan gruba gore istatiksel olarak daha fazla oldugunu saptadik
(p<0,05). Ameliyat sonrasi 12. haftada ise baslangi¢ degerlerindeki bu anlamli degisimin
artik olmadig1 ve iki grup arasinda degisim agisindan da istatiksel farkin ortadan kalktigi
goriildii. Literatiire baktigimizda, turnike siiresi ile patellofemoral agriy1 karsilastiran bir
caligmaya rastlayamadik. Erken donemde iki grup arasinda skor degisimindeki farkin
turnikeli grupta eklem i¢ine daha fazla gizli kanama olmasindan kaynaklanabilecegini
diistinmekteyiz. Eklem i¢ine daha fazla kanama ve sisligin artmasi patellofemoral agriy1

arttirabilir.

Turnike kullanimi ile kan kaybi arasindaki iligkiyi inceleyen bircok calisma
mevcuttur (1, 121, 122). Kan kaybi degerleri ¢alismamizdaki baslica degerlendirme
sonuglarindan birisidir. Turnike kullaniminin kan kaybini azaltacagi disiiniilmektedir.
Birka¢ calisma bunu TDA sirasinda turnike kullanilarak ve turnike kullanmadan
degerlendirmistir ve sonuclar belirsizligini korumaktadir. Kanitlar1 tartismadan once,
siklikla tanimlanan cesitli kan kayb tiirleri hakkinda bir ayrim yapilmalidir. Intraoperatif
kan kaybi, dolayli olarak siingerler ve gazli bez tarafindan emilen kan miktar1 ve

ameliyat sirasinda emilen kan miktart tahmin edilerek hesaplanir. Ameliyat sonrasi kan
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kayb1 tipik olarak; eklem ic¢i bir dren kullanildiginda veya ameliyat sonrasi
pansumanlarda emilen kan miktar1 hesaplanarak olgiiliir. Gizli kan kayb1; dokulara sizan
kani, eklemde kalan kani ve hemolize bagl kayiplar icerir. Toplam kan kaybi tipik
olarak; ameliyat sirasinda, ameliyat sonrasinda ve gizli kan kaybiin toplami olarak
tanimlanir. Son olarak, hesaplanan kan kaybi genellikle farkli sekillerde belirtilir ve
hesaplanir. Popiiler bir yontem, kan kaybini belirlemede ana faktor olarak
hemoglobindeki degisiklikleri kullanan Gross'un formiliidiir (123). Literatiirii
yorumlarken, gesitli kan kayb1 bigimlerini ve bu tanimlar1 akilda tutmak onemlidir. Biz
caligmamizda hemoglobin balans metodu kullanarak kan kaybi miktarini hesapladik
(73).

Sonuglarimiz, turnike kullaniminin hesaplanmis kan kaybini istatiksel olarak
anlamli miktarda azaltabilecegini gosterdi. iki grup arasindaki ameliyat 6ncesi dénem ile
ameliyat sonrast donemdeki hemoglobin degerleri arasindaki degisime baktigimizda,
turnikeli gruptaki hemoglobin degerindeki azalmanin istatiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha az oldugunu saptadik (p<0,05). Yine aymi sekilde ¢aligmamiz sonucunda
turnikesiz grupta turnikeli gruba gore istatiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
miktarda hesaplanmis kan kaybi oldugunu saptadik (p<0,05). Algelik ve ark. (121)
caligmalarinda toplam kan kaybini hesapladi. Algelik ve ark. (121) tarafindan da
calismamizla uyumlu sekilde turnike kullaniminin kan kaybini azalttig1 rapor edilmistir.
Yine literatiire baktigimiz zaman, ¢alismamizla ayni dogrultuda Kato ve ark. (92) da
caligmalarinda turnike kullanilmayan grupta turnike kullanilan gruba gdre anlaml
sekilde ortalama kan hacminde azalma saptamiglardir. Ancak ¢alismalarinda hesaplama
yontemi ile ilgili detay vermemislerdir. Smith ve ark. (1) da yaptiklart meta analiz
caligmasinda turnike kullanilan gruba gore turnikesiz grupta intraoperatif kan kaybinin
istatiksel olarak daha fazla oldugunu, ancak drenlerden 6lgiilen ameliyat sonrasi kan
kayb1 agisindan ve transfiizyon orani agisindan fark olmadigim1 saptamigslardir.
Vandenbussche ve ark. (109) da turnike kullanimi ile hesaplanan toplam kan kaybinin
azaldigini, ancak ameliyat sonras1 donemde drende toplanan kan miktar1 agisindan iki

grup arasinda fark olmadigim tespit etmistir. Turnikeli grupta steril drenaj miktarinin
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turnikesiz gruba gore daha fazla oldugunu gosteren galismalar da mevcuttur (124-127).
Uzun siireli turnike kullanimi sonrasi reaktif lokal hiperemi ve eklem icine daha fazla
kanamanin bu duruma neden oldugu diisiiniilmektedir. Bizim ¢alismamizda da turnikeli
grupta daha fazla steril drenaj olmasimna ragmen Olgiilen kan miktarlarini
karsilagtirdigimizda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmedi

(p>0,05).

Tromboembolizm, TDA'ni takiben en ciddi ameliyat sonrast komplikasyonlardan
birisidir. Uzun siireli turnike grubu i¢in tromboembolizmin alt ekstremitede vendz staz
ve kan damarlarinin olasi hasarina bagli olarak DVT riskini potansiyel olarak arttigini
gosteren c¢alismalar mevcuttur (92, 121). Zhang ve ark. (118) calismalarinda total diz
artroplastisinde turnike kullanildiginda tromboz igin daha yiiksek insidans oldugunu
gostermistir ve bu ¢alismanin bulgusu, TDA sirasinda turnike kullanilan hastalarda
turnike kullanilmayanlara gore daha yiiksek oranda emboli riski oldugunu gosteren
Parmet ve ark. (128) tarafindan yapilan ¢alisma ile benzerdi. Turnike kullanimin daha
yiiksek tromboembolik olay riskine yol acabilecegine dair baz1 gii¢lii kanitlar mevcuttur
(3, 107, 129). Trombiis olusumu; vendz staz, endotel hasari ve hiperkoagiilabilite tiliisii
ile iligkilidir (125). Turnike kullanimi; vendz staza, dogrudan travma yoluyla endotelyal
hasara ve kalsifiye kan damarlarinda olas1 hasara neden olabilir. Zahavi ve ark. (130)
turnike kullanimimdan kaynaklanan iskeminin plazma beta-trombolobulin ve plazma
tromboksan-B2 diizeylerini artirdigini, boylece TDA uygulanan hastalarda tromboz
riskini artirdigin1 bildirmiglerdir. Ek olarak, Katsumata ve ark. (131) TDA sirasinda
turnike kullaniminin, nétrofillerden notrofil elastazin reaktif oksijen tiirevleriyle birlikte
lokal salinimini destekleyebilecegini ve bunun DVT, PE ve doku hasarinin gelisimine

katkida bulunabilecegini bulmuslardir.

Bizim g¢alismamizda her iki grupta da semptomatik DVT saptanmadi. Diisiik
molekiil agirlikli heparin ile profilaksi ve erken fizyoterapinin de bu sonuca katkisi
olabilir. Ayrica Kato ve ark. (92) yaptiklar1 ¢alismada ameliyat sirasinda transézefagel
ekokardiyografi yaparak operasyon sirasinda dahi embolik olaylarin oldugunu ve

mikroembolik olaylarin turnikeli grupta daha yiiksek oranda oldugunu gostermislerdir.
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Bizim ¢alismamizda semptomatik olmayan embolik olaylar1 saptamak i¢in herhangi bir
tetkik uygulanmamasi da iki grup arasinda fark saptayamamiza sebep olmus olabilir. Bir
diger kisithligimiz da ¢alisma siiresi olabilir. Takip siiresi daha uzun olsaydi DVT gérme
riski daha fazla olabilirdi. TDA cerrahisi sirasinda turnike kullanilmasiyla DVT veya PE

olusumunda bir fark bulunmadigini bilidiren karsit ¢alismalar da mevcuttur (121, 122).

Literatiirde sinir felci (3), vaskiiler yaralanmalar (121), rabdomiyoliz (2) ve deri
alt1 yag nekrozu (3) dahil olmak iizere ¢esitli ek turnike iliskili komplikasyonlar
bildirilmistir. Bazi c¢alismalarda, intraoperatif patellofemoral izlemede turnike
kullaniminin neden oldugu degisiklikler bildirilmistir (132, 133). Ancak bu

komplikasyonlarin hicbiri ¢alismamiz sirasinda ortaya ¢ikmadi.

Calismamizda turnikeli grupta 2 hastada yiizeyel yara yeri problemi saptandi.
Benzer sekilde, sadece sementasyon sirasinda turnike uygulanan grupta da 2 hastada

yiizeyel yara yeri problemi gelisti.

Total diz artroplastisine bagl derin enfeksiyon gelismesini 6nlemek amaciyla
primer artroplastide antibiyotikli ¢imentonun rutin olarak kullanilmasi giindeme
gelmistir. Bunun haricinde cerrahi kasklar ve 6zel cerrahi kiyafetlerin kullanimu,
ameliyathanelerin havalandirma sistemlerinin iyilestirilmesi ve laminar akimli odalarin
standart haline getirilmesi ile artroplasti sonras1 derin enfeksiyon gelisme oranlarinda
gerileme elde edilmistir (134). Turnikeli grupta 1 hastada enfeksiyon nedeni ile
revizyon karar1 alindi ve protezi revize edildi. Sadece sementasyon sirasinda turnike
uygulanan grupta ise bir kiside periprostetik enfeksiyon On tanisi ile yikama islemi
yapildi. Iki grup arasinda yiizeyel yara yeri problemi ve enfeksiyon agisindan anlamli bir

fark saptanmadi (p=0,321).
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7. SONUCLAR

TDA, ileri derecede diz osteoartiri olan hastalarda diz agris1 ve hareket kisitliginin
giderilmesinde, diger tedavi segeneklerinin yetersiz kaldigi durumlarda tercih edilmesi

gereken bagarili bir cerrahi tedavi prosediiriidiir.

TDA’nde kansiz bir alan saglayarak cerrahi goriisii arttirmak icin turnike yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte bazi dezavantajlart da mevcuttur.
Calismamizda operasyonun tamaminda turnike kullanilan grup ile sadece sementasyon

islemi sirasinda turnike kullanilan grubun sonuglar1 karsilastirilmastir.

Turnikeli grupta hesaplanmis kan kaybi miktarinin ve hemoglobin diisiistiniin daha
az oldugu saptanmistir. Turnike kullanimi intraoperatif ve gizli kan kaybi1 miktarim

azaltmaktadir.

Turnikeli kullaniminin ameliyat sonrasi erken donemde agr1 sikayeti {izerine
olumsuz etkileri oldugu, 12. hafta sonunda gruplar arasinda agri1 sikayeti agisindan

herhangi bir farklilik goriilmedigi sonucunu elde ettik.

Turnikeli grupta ameliyat sonras1 erken donemde daha fazla sislik gelismektedir.
Turnike kullanimina bagli lokal reaktif hiperemi sonucu diz ekleminde daha fazla
reziduel kan birikmesi ve daha fazla ekstravazasyon olmasinin neden oldugunu
diistinmekteyiz. Ameliyat sonrast erken donemde bu degisiklikler fark yaratirken, uzun
donemde kompansatuar mekanizmalarla bu durumun ortadan kalkamasiyla aradaki fark

kaybolmaktadir.

Sadece sementasyon sirasinda turnike kullanilan grupta, ameliyat sonrasi erken
donemde diz ekleminde sislik ve agrinin daha az olmasi nedeniyle eklem hareket
acikligr diger gruba gore daha iyiydi. Ancak ameliyat sonrasi 12. haftada bu avantaj
ortadan kalkmaktadir.

Ameliyat sonrasi erken donemde KOOS, WOMAC, Kujala patellofemoral skoru

ve OXFORD diz skoru sadece sementasyon islemi sirasinda turnike uygulanan hasta
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grubunda daha iyiydi. Ancak ameliyat sonras1 12. haftada iki grup arasinda fark yoktu.
Turnike kullaniminin ameliyat sonrast erken donemde fonksiyonel klinik sonuglar
tizerine olumsuz etksi mevcuttur. Ancak uzun donemde hastanin klinik fonksiyonel

durumuna etkisi yoktur.

Literatiirde turnikeli grupta komplikasyon oraninin daha fazla oldugunu bildiren
yayinlar olsa da, bizim ¢aligmamizda iki grubun komplikasyon oranlar1 benzerdi. Bunun
sebebi semptomatik olmayan komplikasyonlara yonelik ek tetkik olmamasi ve takip

stiresi olabilir. Takip stiresi arttikca komplikasyon oranlarinda farkliliklar goriilebilir.

Sonug olarak, bu c¢alisma, turnike siiresinin kisaltilmasiyla TDA cerrahisinin
rehabilitasyonun erken doneminde daha iyi fonksiyonel sonuglar ve daha iyi diz eklem
hareket acikligi saglandigin1 gostermistir. Calismada ancak klinik bulgu veren
tromboemboli olgular1 degerlendirilmistir. Ameliyat sonrasi daha detayli radyolojik
degerlendirmelerde turnike kullaniminda mikroskobik tromboemboli olgularinin ¢ok
daha yiiksek siklikta oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bu durum bizim serimizde énemli bir
sorun ¢ikarmamakla birlikte, her zaman bu kadar sansli olunmayacag: diisiincesindeyiz.
Ayrica, literatiir ameliyat sonrasi steril drenajlarin turnike kullanilan olgularda daha
fazla goriildigini desteklemektedir. Ameliyat sonrasi steril drenajin enfeksiyon
gelisminde ¢ok onemli bir faktér oldugu gerceginden hareketle, vaka sayilari arttikga
enfeksiyon olasiliginin artacagi da oOngoriilebilecek bir dutrumdur. Tiim bunlarin
1s1ginda  literatliriin - de desteginde, TDA sirasinda turnike kullanim siiresinin
siirlandirilmasinin erken donem daha iyi fonksiyonel sonuclar, daha az komplikasyon
ve artroplasti uygulamalarinda ¢ok korkulan tromboemboli sorunlarinin daha az

goriilmesi gibi 6nemli avantajlar1 oldugu kanaatine varildi.
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Ek 3. Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score, KOOS)

TALIMAT:Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi goriisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru i¢in sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacagiizdan emin degilseniz, liitfen
verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.

BELIRTILER
Bu sorular gecen hafta dizinizdeki belirtiler diisiiniilerek cevaplandirilmalidir.

S1. Dizinizde sislik var m1?

HIC NADIREN BAZEN SIK SIK HER ZAMAN

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya bagka tipte
sesler duyar misiniz?

HIC NADIREN BAZEN SIK SIK HER ZAMAN

S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?

HIC NADIREN BAZEN SIK SIK HER ZAMAN

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

HER ZAMAN | SIK SIK BAZEN NADIREN HIC

S5. Dizinizi tam olarak biikebiliyor musunuz?

HER ZAMAN | SIK SIK BAZEN NADIREN HIC
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SERTLIK

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktar1
ile iligkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisitlanmasi veya

yavaslig1 seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandigimizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?

YOK

HAFIF

ORTA

SIDDETLI

COK SIDDETLI

S7. Giiniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz

sertliginiz ne kadar siddetli olur?

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
AGRI
P1. Dizinizde ne kadar sik agri1 olur?

HIC AYLIK HAFTALIK GUNLUK HER ZAMAN

Gecen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agrisi1 yasadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
P3. Dizi tam diizlestirmek

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
P4. Dizi tam bikkmek

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
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P5. Diiz zeminde yliriimek

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
P7. Gece yataktayken

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
P8. Oturmak veya yatmak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
P9. Ayakta dik durmak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI

FONKSIYON, GUNLUK YASAM

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolasma ve
kendine bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri icin liitfen

gecen haftadizinizden dolay1 yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

Al. Merdiven inmek

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
A2. Merdiven ¢ikmak
YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
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A3. Oturdugunuz yerden kalkmak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
A4. Ayakta durmak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
AS. Yere egilmek/ Bir nesne almak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
A6.Diiz zeminde yiirlimek

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
A7. Arabaya binmek/inmek

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
A8. Aligverise gitmek

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
A9. Corap/Kiilotlu ¢orap giymek

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
A10. Yataktan kalkmak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
A1l. Corap/Kiilotlu ¢orap ¢ikarmak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
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Al2. Yatakta yatmak( donmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI

A13. Banyoya girmek/¢ikmak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI

Al4. Oturmak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI

Al15. Tuvalete girmek/¢ikmak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI

A16. Agir ev isleri (agir kutular tasimak, yerleri ovalamak, vb.)

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI

A17. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI

Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asagidaki sorular daha yiiksek diizeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz zorlugun
ne derecede oldugu diisiiniilerek cevaplandirilmalidir.

SP1. Comelmek

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
SP2. Kosmak
YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
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SP3. Ziplamak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
SP4. Incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
SP5. Diz listli oturmak

YOK HAFIF ORTA SIDDETLI COK SIDDETLI
Yasam kalitesi
Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?

HIC AYLIK HAFTALIK GUNLUK SUREKLI

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yasam seklinizi

degistirdiniz mi?

HIC HAFIF ORTA CIDDI TAMAMEN
Q3. Dizinizdeki giivensizlikten dolay1 ne kadar sikintilisimiz?

HIC HAFIF ORTA CIDDI TAMAMEN
Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?

HIC HAFIF ORTA CIDDI TAMAMEN
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Ek 4. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
skorlama sistemleri

Agciklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler i¢in agr1 / zorlanma derecenize 0
ile 4 arasinda bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli,

Her aktivite i¢in tek bir numarayi isaretleyin.

Diiz zeminde yiiriimekle agri

Merdiven inip ¢ikmakla agr1

Gece yatakta agr1

Oturmak veya uzanmakla agr1

Ayakta durmakla agr

SERTLIK

Sabah ilk yiiriime sirasinda sertlik

Giin i¢inde oturma, uzanma, istirahat sonrast

cnvtlil

FiZIKSEL
FONKSiYON

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢comelme

Diiz zemin iizerinde yliriime

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap ¢ikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kiivetine girme-¢ikma

Oturma

Tuvalete girme-¢ikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

O] O] O] O O] O O O] O] O] O] o ol O O Ol ol o o o ol ol ol o

A I e ) T ) B e e Y R Y R B B SS ( S S H So BS S BRSE R SE ( SY S BS

N[ N N DN NN DN NN N NN N N DN N N DN N N DN DN NN

W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W wWw ww

B N e Y S O S R ) B~ (R~ B S B ) R S B e B L S T T N I S O R S B S R ~ ) I o

Toplam puan:

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak)

/96 =

%
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Ek 5. Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi

1. Aksama 8. Dizler biikiilii uzun siireli oturma

a) Yok 5 | a) Zorluk yok 10

b) Hafif veya periyodik 3 | b) Dizler biikiildiikten sonra agrilt 8

¢) Siirekli 0 | c) Siirekli agr1 6
d) Dizleri diizeltirken kisa siireli 4
agri 0
e) Imkansiz

2. Yuk verme 9. Agn

a) Agrisiz tam yiik verme 5 |a) Yok 10

b) Agrili 3 | b) Hafif ve zaman zaman 8

¢) Yik verme imkansiz 0 | ¢) Uyku sirasinda agr1 6
d) Ender olarak siddetli 3
e) Siirekli ve siddetli 0

3. Yiiriime 10. Sisme

a) Sinirsiz 5 |a) Yok 10

b) 2 km’den fazla 3 | b) Ciddi zorlanmadan sonra 8

c) 1-2 km 2 | c¢) Giinliik aktivitelerden sonra 6

d) Imkansiz 0 | d) Her aksam 4
e) Siirekli 0

4. Merdivenler 11. Anormal ve agrili diz kapagi

a) Zorluk ¢ekmeden 10 | hareketi 10

b) Iniste hafif agri 8 |a) Yok 6

¢) Iniste ve ¢ikista agr 5 | b) Ender olarak sportif aktiviteler

d) Imkansiz 0 | sirasinda 4
c¢) Ender olarak giinliik aktiviteler
sirasinda 2
d) En az bir kez diz ¢ikigi 0

e) Ikiden fazla diz ¢ikig
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5. Comelme 12. Uyluk kaslarinin erimesi
a) Zorluk ¢ekmeden 5 | a) Yok

b) Tekrarlayan ¢omelmeler 4 | b) Hafif

agrill 3 | ¢) Siddetli

c) Her seferinde agr1 2

d) Hafif yiik verme ile miimkiin | O

e) imkansiz

6. Kosma 13. Diz blikmede yetersizlik
a) Zorluk yok 10 | a) Yok

b) 2 km’den sonra agr1 8 | b) Hafif

c¢) Baslangictan itibaren hafif 6 | c¢) Siddetli

agrili 3

d) Siddetli agr 0

e) Imkansiz

7. Ziplama

a) Zorluk yok 10

b) Hafif zorlanarak 7 | Toplam Skor: ...............
c) Stirekli agr1 2

d) Imkansiz 0
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Ek 6. OXFORD Diz Skoru
Liitfen agagidaki 12 ¢oktan se¢meli soruyu yanitlayin.
Son 4 hafta i¢inde ......

1. Genellikle dizinizdeki agriy1 nasil tanimlarsiniz?

HIC

COK HAFIF

HAFIF

ORTA

CIDDI

2. Dizinizden dolay1 kendinizi (bastan asag1) yikarken ve kuruturken herhangi bir sorun

yasadiniz mi?

HAYIR
YASAMADIM

COK AZ
SORUN
YASADIM

ORTA
DERECEDE
SORUN
YASADIM

OLDUKCA
ZORDU

YAPMAK
IMKANSIZ

3. Dizinizden dolay1 arabaya binerken ve inerken veya toplu tagima araglarin
kullanirken herhangi bir sorun yagsadiniz mi? (Bastonlu veya bastonsuz)

HAYIR
YASAMADIM

COK AZ
SORUN
YASADIM

ORTA
DERECEDE
SORUN
YASADIM

OLDUKCA
ZORDU

YAPMAK
IMKANSIZ

4. Dizinizdeki agr1 tekrar baglamadan once ne kadar yiiriiyebilirsiniz? (Bastonlu veya

bastonsuz)
AGRI 16- 60 5-15 SADECEEV | YURURKEN
OLMADAN | DAKIKA DAKIKA ICERISINDE | CIDDi ZORLUK
>60 DAKIKA YASIYORUM

5. Yemekten sonra (masaya oturmak) dizinizden dolay1 sandalyeden kalkmak ne kadar

ac1 verici?
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AGRILI AZ ORTA COK DAYANILMAZ
DEGIL MIKTARDA | DERECEDE | AGRILI
AGRILI AGRILI
6. Yﬁri:lrken diziniz yiiziinden aksiyor musunuz? v
NADIREN/ BAZEN GENELLIKLE | COGU HER ZAMAN
HIC VEYA ILK ZAMAN
ADIMDA
7. Diz ¢okiip tekrar ayaga kalkabilir misin?
EVET HAFIF ORTA COK ZOR HAYIR,
KOLAYLIKLA | ZORLUKLA DERECEDE SEKILDE IMKANSIZ
ZORLUKLA
8. Geceleriv}{atakta dizindeki agrldan rahatsiz misin? V
COK DEGIL | SADECE BIR | BAZI CoGuU HER GECE
VEYA IKi GECELER GECELERDE
GECE
9. Dizinizd?ki agr1 ne kadar isinize engel oldu? (ev isi dahil)
COK DEGIL | AZ ORTA COKCA TAMAMEN
MIKTARDA DERECEDE

10. Dizinizin birdenbire pes edebilecegini veya sizi yiiz iistii birakabilecegini hissettiniz

mi?
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NADIREN/ BAZEN VEYA | SIKLIKLA COGU HER ZAMAN
HIC BASLANGICTA ZAMAN

11. Ev aligverigini tek basina yapabilir misin?

EVET, AZ ORTA ASIRI HAYIR,
KOLAYLIKLA | MIKTARDA DERECEDE ZORLUKLA | IMKANSIZ
ZORLUKLA ZORLUKLA

12. Bir kat merdivenden asagi inebilir misin?

EVET, AZ ORTA ASIRI HAYIR,
KOLAYLIKLA | MIKTARDA | DERECEDE | ZORLUKLA | IMKANSIZ
ZORLUKLA | ZORLUKLA
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