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TESEKKUR

Biliyorum ki bu yorucu ve uzun egitim siireci kismen bitmis de olsa, hayatim boyunca devam edecek.
Yapmak istedigim meslegi icra edecegim igin gururluyum. Benim bu gururu yasamama imkan veren, uzmanlik
egitimim boyunca gerek sosyal gerekse mesleki alanda beni yonlendiren, bilgisi, tecriibesi ve sabri ile benim
ogrendigim her seyde en 6nemli pay1 olan, hem kisiligi hem durusu ile 6rnek aldigim sevgili hocam Prof. Dr. Ahmet
Nedim Yanat’ a, yine bugiinlere gelmemde biiyiik emegi olan ve ¢aliskanligini, azmini ve hirsini her zaman takdir
ettigim ¢ok degerli hocam Dog. Dr. Aydiner Kalaci’ ya, egitim siiremin ikinci yarisinda klinigimize katilmis
olmasina ragmen hem teorik hem de pratik alanda gelismeme g¢ok Onemli derecede katkisi bulunan ve bana
yardimlarini hi¢ esirgemeyen degerli hocam Yrd. Dog¢. Dr. Yunus Dogramact’ ya tesekkiirii bir borg bilirim. Daha
géziimii yeni actigim asistanhigimin ilk yilinda kisa bir siire de olsa calisma firsatt buldugum ve ortopedinin
temellerini atmamda bana yol gosteren sevgili hocam Yrd. Dog¢. Dr. Bahadir Aslan’a ve kisa bir siire ¢alismis
olmama ragmen tecriibesinden ¢ok faydalandigim hocam Yrd. Dog. Dr. Teoman Toni Seving’ e ¢ok tesekkiir ederim.
Tezimin istatistik kismin1 hazirlamamda bana yardime1 olan Dog. Dr. Cahit Ozer’e de tesekkiirii bir borg bilirim.
Asistanligim siiresince birlikte ¢aligmaktan mutluluk duydugum g¢ok degerli kardeslerim Dr. Bilal Tiirker’e, Dr.
[.Gokhan Duman’a, Dr. Serkan Davul’a, Dr. Ganim Siiner’ e , Dr. Besir Dikmen’e, Dr. Serhat Karapmar’a, Dr.

Alper Doyuran’a ve Dr. Alper Cansever’e, servis ve ameliyathane hemsire ve personeline tesekkiir ederim.

Her konuda oldugu gibi, tezimi hazirlamamda da benden sevgisini, saygisini, anlayisini ve yardimini
esirgemeyerek bana destek olan hayat arkadasim biricik esim Tuba Kural Emir’e, tiim yasantim boyunca gerek
manevi gerekse maddi desteklerini sonuna kadar benim igin kullanan ve bugiinlere gelmemde en biiyiik paya sahip

olan sevgili annem, rahmetli babam ve sevgili kardesime sonsuz tesekkiirlerimle. ..



TOTAL PROTEZ ILE TEDAVI EDILMIS DiZ ARTROZLU
HASTALARIMIZ ve AMELIiYAT SONRASI ELDE EDILEN
SONUCLARIN KANITA DAYALI UYGULAMA KILAVUZLARI
KULLANILARAK DEGERLENDIRILMESI

Bu ¢alismanin amaci, Mustafa Kemal Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D.’de ameliyatlar1 gerceklesen
Genesis-2 marka yar1 kisitlayici total diz artroplastili hastalarin ameliyat sonrasi kisa ve orta donem sonuglarinin
kanita dayali tip kilavuzlar1 yardimiyla degerlendirmesini yapmaktir. Biitlin artroplastiler ayn1 2 cerrah tarafindan
yapilmistir. Yas aralif1 54 ile 85 arasinda degisen 29 hastanin 34 dizine artroplasti uygulanmigtir. Cerrahi sirasinda
hastalarin ortalama yaslar1 68,27 idi. Ameliyat dncesi tanilar primer osteoartroz (n=30), romatoid artrit (n=1), ve
post- travmatik osteoartrit (n=4) idi. 5 hastaya bilateral artroplasti yapildi, bu hastalarin 4 tanesine ayni seansta
prosediir uygulandi. Hastalar ameliyat Ooncesi ve ameliyat sonrast donemde Amerikan Diz Cemiyeti skorlamasi,
WOMAC osteoartroz indeksi ve PSQ 18 testleri ile degerlendirildi.Hastalarin ortalama takip siireleri 29,29 ay idi (18
ile 52 ay aras1). Hastalarin %96,56° smin memnuniyet skorlamasi PSQ 18 testine gore miikemmel olarak
bulundu.Sadece 1 hastanin ameliyat sonras1 memnuniyet skoru orta bulundu.Diz ve fonksiyon skorlarindaki ortalama
artis miktar1 46,71 ve 33,56 idi. WOMAC osteoartroz indeksindeki ortalama diisiis ise 41,56 olarak bulundu.Higbir
hastaya revizyon gerekmedi.

Caligmaya baslamadan 6nceki ongoriimiiz, hastalarin sosyoekonomik diizeylerine ve aligkanliklarina dayanan
giinliik yagamsal aktivitelerine (bagdas kurma, alaturka tuvalet kullanma, namaz kilma, yer sofrasinda yemek yeme
gibi) ameliyat sonrasi donemde devam edemeyecekleri icin hastalarin diz ve fonksiyon skorlarinda yiikselme
goriilmesine ragmen hasta memnuniyet skorlarmin diisiik ¢ikacagi yoniindeydi. Ancak hastalarin fonksiyon
kazanimlarinin ameliyat sonrasinda yiiksek olmasi, hastalarin memnuniyet skorlarmin da yiiksek ¢ikmasina sebep
oldu.

Eger dogru hasta ve dogru prosediir secilecek olursa, total diz artroplastisi agrisiz eklem ve fonksiyon elde

etmek i¢in miikemmel bir girisimdir.



THE EVALUATION OF GONARTHROSIS PATIENTS UNDERGOING
TOTAL KNEE ARTHROPLASTY BY USING EVIDENCE-BASED
MEDICINE GUIDELINES

The purpose of this study is to present short and mid-term follow-up results of Genesis-2 semi- constrained
total knee arthroplasties performed in Mustafa Kemal University, Medical School, Department of Orthopaedics and
Traumatology using evidence — based medicine guidelines. All arthroplasties were performed by two surgeons. 29
patients aged 54 to 85 years underwent 34 total knee arthroplasties. The mean age at the time of surgery was 68,27
years . Preoperative diagnoses were primary osteoarthrosis (n= 30) , theumatoid arthritis (n= 1), and post- traumatic
osteoarthritis (n=3 ). 5 patients had bilateral knee replacements, of which 4 were performed at the same session.
Patients were assessed pre- and postoperatively using the American Knee Society Clinical Rating System, WOMAC
osteoarthritis Index,and PSQ 18 questionnaire. The mean follow — up was 29,29 months (range 18 to 52 months).
Clinical satisfactory results according to PSQ 18 were excellent in 96,56 percent of patients. Only 1 patient ‘s
postoperative satisfaction score was moderate. The mean increases in knee and functional scores were 46,71 and
33,56 respectively. The mean decrease in WOMAC osteoarthritis index was 41,56. No components required
revision.

Before the study, our prediction was to obtain lesser scores due to the habitual behaviours (such as the way of
praying, cross-legged, or using squat toilet) of the population that our institution is located. But the gain of function
resulted in excellent satisfaction scores.

If the right patient and right procedure is selected, total knee arthroplasty, regardless of its design, will be an

excellent operation to restore pain-free motion and function
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KISALTMALAR

Ark: Arkadaslar

ADCS: Amerikan Diz Cemiyeti Skorlamasi

ABI: Ayak Bilegi Brakiyel indeksi

AMPTA: Anatomik Medyal Proksimal Tibial Ag1

ASA: American Society of Anesthesiologists

BKI: Beden Kitle Indeksi

CRP: C- Reaktif Protein

DMAH: Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin

DVT: Derin Ven Trombozu

ICLH: Imperial College London Hospital

JLCA: Joint Line Convergence Angle (Konverjans Agisi)
LCS: Low Contact Stress

MLDFA: Mekanik Lateral Distal Femoral Ag1

PCL: Posterior Cruciate Ligament

PPTA: Posterior Proksimal Tibial A1

PSQ 18: Patient Satisfaction Questionnaire 18

ROM: Range of Motion (Eklem Hareket Acikligr)

TDA: Total Diz Artroplastisi

TOTBID: Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
UHMWPE: Ultra High Molecular Weight Polyethylene (Ultra Yiiksek Molekiil Agirlikli Polietilen)
USG: Ultrasonografi

VAS: Visual Analog Scala (Gorsel Analog Skala)
WOMAC: Western Ontario and Mc Master Universities Arthritis Index



1. GIRIS VE AMAC

Total diz artroplastisi; dejeneratif eklem hastalig1 nedeniyle dizden kaynaklanan agriy1, deformite olsun
veya olmasin, ortadan kaldirmay1 amaglayan bir tedavi yontemidir. Diz agris1 ¢eken hastalar, konservatif tedavi
yontemleri (antienflamatuar ilaglar, aktivite modifikasyonlar1 ve baston kullanimi gibi) denenmesine karsin

rahatlamryorlarsa, total diz artroplastisine adaydirlar (1).

Total diz artroplastisi yapildiktan sonra alt ekstremitenin bozulmus olan mekanik aksinin diizeltilmesi
sonucunda diz eklemine binen yiik dagiliminin restore edilmesi, dolayisiyla hastanin diz agrilarinin gegmesi ve
giinliik aktivitelerini daha rahat bir sekilde yapmasi beklenir. Cimentolu total diz artroplastisi yapilan hastalarda 10
yilda % 99, 15 yilda ise % 95 hayatta kalma bildirilmistir (2). Dogru yapildig: takdirde uzun 6miirli olmasi ve
hastanin yasam Kkalitesini ciddi bigimde artirmasi nedeniyle total diz artroplastisi ileri donem osteoartritli

semptomatik hastalarda iyi bir tedavi se¢enegidir.

Ileri derece osteoartriti olan hastalar i¢in seckin bir tedavi yontemi olan total diz artroplastisi, oldukga sik
yapilan ve tercih edilen bir ameliyattir. Ameliyat sonrasinda hasta degerlendirilmesinde genellikle mekanik aks
diziliminin diizelip diizelmemesi, hastanin diz eklemi hareket agikliginin saglanip saglanmamasi gibi 6l¢iitlere

bakilmakta ve ameliyat basaris1 degerlendirilirken hasta bagimli 6l¢iitlere bakilmamaktadir.

Calisma baglangicinda 6ngoriimiiz ¢esitli irk din ve kiiltiirlere ait insanlarin yasadigi Hatay ilinde sinirlt
fleksiyona izin veren yontemimizin aligkanliklara gore (ibadet sekli, yerde oturma, yerde yemek yeme, ayagi alta alip

oturma, bagdas kurma ve tuvalet aligkanliklar1) yeterli memnuniyeti saglayamayacagi yoniinde idi.

Bu c¢alisma; total diz artroplastisi yapilan hastalar1 Rontgen bulgulari veya hareket agikligi ile degil de
kanita dayali uygulama kilavuzlari ile degerlendirerek yasam kalitelerinde artis olup olmadigi, yapilan girisimden
memnun olup olmadiklar1 gibi gesitli kriterleri anlamamiza yardimci olan testlerle degerlendirmeyi ve ameliyat

sonrasi hasta memnuniyet derecesini daha iyi anlamamiza yardimci olacaktir.

Ayrica ¢alismamiz; diz osteoartrozu ve tedavi yontemleri ile ilgili birgok kavrami da ele alip bir gézden

gecirme (review) islevi de gorecektir.



1. TOTAL DiZ PROTEZi TARIHCESI

Eklem yiizeylerinin modifiye edilerek diz eklemi fonksiyonlarinin gelistirilmesi 19. yilizyildan beri
uygulanmaktadir. 1k kez 1827 yilinda Barton, 1840 yilinda da Rodgers osteotomi ile psddoartroz olusturarak diz
eklemine hareket kazandirmaya ¢alismislardir. 1861 yilinda Ferguson diz eklem yiizeylerini tamamen rezeke ederek
ilk rezeksiyon artroplastisini tanimlamistir. 1863 yilinda Verneuil eklem kapsiiliinii kullanarak ilk interpozisyon
artroplastisini uygulamistir. 1940°lara kadar interpozisyon artroplastisi osteoartritli ve romatoid artritli dizlerde tek
alternatif olarak kalmistir. Bu siire i¢inde degisik dokularin interpozisyonu denenmistir. 1920 ve 1930 yillarda

Campbell ve Putti interpozisyon materyali olarak fasya latay1 kullanarak sinirli basar1 elde etmislerdir (4,5).

flk yabanci cisim interpozisyonu 1914’te Baer tarafindan gerceklestirilmistir. Baer interpozisyon materyali
olarak krome domuz mesanesini kullanmigtir. 1949’da Sampson selofan, 1950°de Kuhns ve Potter naylon, 1958’te
Brown cildi interpozisyon materyali olarak kullanmislardir. Interpozisyon artroplastileri; osteoartritik dizlerde agriy1
kismen gidermis ve simnirlt bir hareket acikligi saglamis olmasina karsin, romatoid artritli dizlerde basarili sonug

vermemislerdir (4.5.6).

1940 yilinda Smith Petersen’in kalga artroplastisinde vitalyum kap kullanmasindan esinlenen Campbell ve
Boyd, benzer bir tasarimi diz hemiartroplastisinde kullanmislar ve femoral kondillere gegirilen metal yiizeyleri
gelistirmislerdir. 1942 yilinda Smith Petersen, kalga artroplastisindeki basarili sonuglarinin ardindan kendi tasarimini

diz i¢in gelistirmistir. Her iki uygulama da basarisizlikla sonuglanmustir (4,5).

1950 yilinda Smith Petersen’in tasarimina femoral sap eklenerek “Massachusets General Hospital (MGH)
Protezi” gelistirilmistir. Sonuclar Smith Petersen’in sonuglarina goére daha iyi olmakla beraber tatmin edici

olmamustir (4,5).

1958°te Macintosh agrili varus ve valgus deformiteleri olan dizlerin tedavisinde kullanilmak tizere farkli bir
hemiartroplasti tariflemistir. Gelistirdigi akrilik plato tibia protezini etkilenen tarafa uygulayarak deformiteyi
diizeltmeye ¢alismistir. Yine bu donemde Mc Keever’in gelistirdigi ve benzer sekilde tibial platoyu igeren bir protez
romatoid artritli olgularda yaygin sekilde kullanilmistir. Ancak eklemi olusturan yiizeylerden sadece birinin
degistirilmesi hem erken gevsemeyle sonuclanmis, hem de degismeyen yiizdeki dejenerasyona bagli agrinin devam

etmesine neden olmustur (4,5) .

Hem femur hem de tibial yiizeylerin degistirilmesi prensibinin uygulanmasi 1950’lerde mentese tipi
protezin gelistirilmesi ile gerceklesmistir. Ik mentese tipi protez 1947°de Judet tarafindan tasarlanmstir. 1951°de
Waldius, 1954’te Shiers ve 1957°de McKee kendi mentese tipi protezlerini gelistirmislerdir. Bu ilk nesil mentese tipi
protezlerin takiplerinde siklikla fiksasyonda yetersizlik, hareket kisitliligi, erken ve ge¢ donemde enfeksiyon gelistigi
goriilmiistiir. Ozellikle iki metal yiizeyin iligkisi nedeniyle olusan metalik debris ve enflamatuar reaksiyon,

komponentlerin erken gevsemesine neden olmustur. Daha sonralar1 Guepar rotasyon aksi daha posteriorda olan
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mentese tipi protezini gelistirmistir. Guepar’in mentese tipi protezi o donemde siklikla kullanilmasina ragmen,
enfeksiyon ve gevseme sorunlarinin Oniine gegilememistir. 1981°de gelistirilen Spherocentric protez ile Rotating
Hinge protezi mentese tipi protezlerin son versiyonlaridir. Modern protezlerin gelistirilmesi ile birlikte mentese tipi
protezlerin kullanimi azalmis, endikasyonlart uzuv koruyucu cerrahi ile ileri derecede instabil dizlerle simirl

kalmustir (4,5).

Modern anlamda protezlerin Onciiligiinii, 1967 yilinda Policentric Diz Protezini gelistiren Gunston
yapmistir. Charnley’in kalcadaki “Diigiik Siirtiinme Momentli Artroplastisi” prensibini diz artroplastisinde
uygulamig, metal komponentleri kemige c¢imento ile tespit edip bunlarin arasina yiiksek dansiteli polietilen
yerlestirerek diisiikk siirtiinme profili elde etmeyi tasarlamistir. Gunston diz kinematigi tizerindeki ¢aligmalarini
1971°de yaymlamis ve dizde hareketin tek bir aks lizerinde degil, siirekli degisen rotasyon merkezleri iizerinde,
femurun tibia platosunda posteriora kaymasi ve yuvarlanmasi ile gergeklestigini ortaya koymustur. Bu olay daha

sonra “femoral rollback” olarak adlandirilmistir (4,5) (Sekil 1).

1970 yilinda Hospital for Special Surgery’de arka carpraz bagi koruyan protezlerin prototipi olan
Duocondylar Protez gelistirilmistir. iki ayr1 kondiler pargay1 anteriorda ince bir képrii ile birlestiren ve iki diiz tibial
plato komponenti ile eklemlesen bu protez, total kondiler protezlerinin 6nciisii olmustur. 1973’te Coventry, her iki
garpraz bagin korundugu Geomedic Diz protezini gelistirmistir. 1973’te Imperial College London Hospital’da
(I.C.L.H.) Freeman ve Swanson, kondillerin plato iizerinde yuvarlanmasi prensibine dayanan I.C.L.H. protezini
gelistirmiglerdir. Bu protezde her iki ¢arpraz bag kesilmekte; stabilite, kollateral baglar ve kapsiil ile saglanmaktaydi
4,5).

Instant centers

120°

Sekil 1. Gunston’in tarif ettigi anlik donme merkezleri ve bu merkezlerin olusturdugu J egrisi (4,5).

1973 yilinda Hospital for Special Surgery’de Insall, giiniimiizde kullanilan trikompartmental protezlerin
onciisii olan Total Condylar Protezi gelistirmistir. Krom-kobalt femoral komponent ile polietilen tibial platodan
olugan bu protezde arka carpraz bag kesilmekteydi ve dislokasyon ile translasyon, tibial komponentin 6n ve arka
dudaklan tarafindan engellenmekteydi. Dome seklindeki pateller komponent merkezindeki sap ile patellaya

tutunmaktaydi. Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin yeterince dengelenemedigi durumlarda, femoral kayma ve
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yuvarlanma hareketi yapilamamasi nedeniyle femur metafizi, 95° fleksiyonda polietilen tibial eklem yiizeyine

takilmaktaydi. Bu da fleksiyonu kisitlayan 6nemli bir sorundu (4,5).

Bu sorunu diizeltmek amagli Insall ve Burnstein 1978’te gelistirdikleri protezde tibial komponentin
merkezine yerlestirdikleri “mil dirsegi” mekanizmasi ile 70° fleksiyondan sonra kondillerin posteriore deplasmanini
sagladi. Bu arka carpraz bag yerine gecen (PCL substituting) protezde femoral kayma ve yuvarlanma gergekleserek
daha fazla fleksiyon derecelerine ulasilabilmekteydi. Daha sonra Insall tibial komponentin merkezindeki mil destegi
mekanizmasini daha da genisleterek posterior stabilizasyonun yaninda varus ve valgus kuvvetlerine bu mekanizma
ile kars1 koyan Constrained Condylar protezi gelistirmistir. Freeman ve Samuelson, I.C.L.H. ve Freeman-Swanson
protezlerindeki eksiklikleri gidererek giliniimiizde kullanim alani bulan protezlerini gelistirmislerdir. Duocondylar

Diz Protezi de Duopateller Diz Protezi olarak modifiye edilmis ve arka carpraz bagin korundugu trikompartmental

protez olarak gelistirilmistir (4,5).

1976’da Goodfellow ve O’Connor meniskal yiliklenmeli protezlerin 6nciisii olan Oxford Diz Protezini
gelistirmiglerdir. Meniskiis fonksiyonunu iistlenen iki ayr tibial polietilen komponent, femoral kondillerle tam bir
uyum gosterirken tibial metal ylizey iizerinde serbest olarak hareket edebilmekteydi. Boylece femurun fleksiyonu
esnasinda fizyolojik femoral arkaya kayma ve rotasyon gergekleserek tiim hareket genisligi boyunca femoral ve
tibial komponentler arasindaki uyumun siirekliligi korunacakti (6). Bu protezde stabilite kollateral ligamentler ve her
iki carpraz bag ile saglanmaktaydi. Bag dengesinin saglanamadigi durumlarda o&zellikle 6n c¢arpraz bag
yetmezliklerinde, polietilen meniskiisiin posteriora deplasmani s6z konusu idi. Bu sorunu agmak i¢in Beuchel,

Oxford Diz Protezini modifiye ederek Low Contact Stress ( LCS ) Protezini gelistirmistir (4,5).

Diz protezi tarihindeki onemli gelismelerden biri de 1980’lerin basinda Hungerford ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen ve dogru uygulandiginda hatay1 en aza indirmeyi amaclayan hassas enstrumentasyon sistemi

olan Universal Total Diz Enstrumentasyon Sistemi’nin tarif edilmesidir (4,5).

Bundan sonraki yillarda protez tasarimlari ve bu konudaki tartigmalar daha ¢ok fiksasyon, arka garpraz
bagin korunup korunmamasi, patellanin degistirilip degistirilmemesi tizerine yogunlagmistir. Fiksasyon ve asinma
sorunlarinin asilmasi1 amacgli kobalt-krom, titanyum, seramik gibi alagimlarla ultramolekiil agirlikli polietilen

komponentlerin birlikte kullanildig1 protez tasarimlar gelistirilmistir (4,5).

Ulkemizde total kalca artroplastisine ait uygulamalar olduk¢a eski olmasma karsin modern total diz
artroplastisinin yayginlasmasi oldukga yenidir. Bilinen ilk menteseli total diz protezi uygulamasini Prof.Dr. Orhan
Aslanoglu gerceklesmistir. 1981 yilinda Ege Universitesi’nde romatoid artritli bir hastaya mentese tipi total diz
protezi uygulanmistir. 1987 yilinda Gazi Universitesinde gerceklestirilen ilk diz protezi kursunu takiben ii¢ biiyiik
sehirden baslayarak modern total diz artroplasitsi uygulamalar1 giderek artmustir. Total diz artroplastisine ait ilk

tebligler de 1989 Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi’ nde Ankara’da yapilmistir (4,5).
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2. KANITA DAYALI TIP KAVRAMI VE TARIHCESI

Kanita dayali tip kavramimin ortaya ¢ikis ile ilgili ilk makale, 1982‘de yaymlanan ve Amerika’nin ayni
eyaletindeki farkli iki hastanede yapilan tedavi protokollerinin farkliligi ve maliyetler arasindaki ciddi fark:
degerlendiren bir ¢aligmaydi. Bu makalede klinikte karsilasilan sorunu dnce uygun bir soru haline getirmek, ardindan
soruyu yanitlamak i¢in literatiir taramas1 yapmak ve en dnemlisi makalelere elestirel yaklasim getirip sonra karar

vermek Onerilmistir (3).

Bu makalenin ardindan kanita dayali tip kriterleri ile ilgili bircok makale yazilmis olup gittikce tipta yeri ve

Onemi artar hale gelmistir.

Kanita dayali degerlendirme kriterleri klinik sonuglarin degerlendirilmesinde bu kadar 6neme sahip olmasina

ragmen halen ortopedistler arasinda az bilinen bir konudur.

Kanita dayali tip kavraminin 6zeti, bir hastalik ve tedavisi ile ilgili eldeki en iyi kanitin bulunmasi ve bu
kanitin incelenmesidir. Yapilmas: gereken sey oncelikle klinikte karsilagilan sorunu soru haline getirmek, ardindan
soruyu yanitlamak i¢in literatiir taramasi1 yapmak, son olarak da makalelere elestirel yaklagim getirerek bir sonuca

ulasabilmektir.

Geleneksel klinik arastirma ve rapor sonuglari siklikla retrospektif olarak kolaylikla elde edilebilen medikal
kayitlardan veya arastirmacinin Oncelikli meraklarindan kaynakli degisen Oolgiitlerle iliskilidir. Bu biyolojik,
fizyolojik ve anatomik olgiitler mortalite, kuvvet 6l¢iimleri, eklem hareket agiklig1 ve radyografik bulgular igerir.
Her ne kadar tedavinin amaci agriy1 azaltmak ve fonksiyonu diizeltmek ise de bu Olgiitler tedavi yontemlerinin
yeterli gelecegini varsaymaktan ziyade direkt 6lgmelidir. Giiniimiizde klinik aragtirmalarin sonuglari hastaya bagimli
primer degisken oOlgiitlere veya zayif sonug oOlgiitlerine kayma gdstermistir. Bu zayif sonuglar olarak nitelenen
olgiitler geleneksel kuvvetli 6lgiitlerden daha giivenilir ve duyarlidir. Kanita dayali uygulama kilavuzlar1 bu nedenle

hastanin tedavi memnuniyetini ve yagam kalitesini 6l¢me tizerine yogunlasmistir (7) .
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3. GENEL BIiLGILER

3.1. DiZ EMBRIiYOLOJiSi

Insan embriyosunda alt ekstremite tomurcuklar1 embriyolojik donemin dérdiincii haftasinda 3. ve 5. lomber
omurlar seviyesinde gelismeye baglar. O’Rahilly ve Gardner’in ekstremite tomurcugunun normal gelisimi ile ilgili
goriigii pek cok yazarca kabul gérmiistiir. Buna gore gelisim;

1) Yogunlasma

2) Kikirdaklagma

3) interzonlar (Eklemler)

4) Sinovyum olusumu
sathalarina ayrilir (8,9)

Bu tomurcuklar i¢te mezenkim hiicreleri ve dista ise onu saran ektodermal kiliftan olusmaktadir. Digtaki
ektoderm deri ve iliskili yapilari, icteki mezoderm ise kemik, kas ve bag dokusunu olusturacaktir. Ektoderm kaynakli
sinir ag1 ve mesoderm kaynakli vaskiiler sistem ise gdvdeden biiyliyerek ekstremite taslaginin igine penetre olurlar.
Altinct haftanin sonunda ekstremite taslagi icinde kemiklerin hyalin kikirdak modelleri olusmaya baslar. Sekizinci
haftada diz eklemi, eklem boslugu disinda erigkindeki bi¢im ve yapisina benzer goriiniim kazanir. Ekstremite
tomurcugu i¢inde tiim yapilar taslak olarak olusumunu 8. - 10. haftalarda tamamlar. Primer ossifikasyon merkezleri
12. haftada olusmaya baglar. Eklem gelisim siirecinde 10.-12. haftalarda sinovyal villus kalintilari, 3.-4. ayda
bursalar ve 4.-5. aylarda ise ekleme ait yag yastik¢iklar1 farklilagir. Sekonder ossifikasyon merkezleri (epifiz) ise ilk

olarak dizde tibia proksimali ve femur distalinde 34. ve 38. haftalarda goriillmeye baslar.

3.2. DiZ EKLEMi ANATOMISI (12)

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir. Eklem yiizeylerinin sekline gére mentese tipi bir eklemdir. Bu tip
eklemler tek eksenlidir. Femur kondillerinden gecen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketine

izin verir. Diz eklemi 30° fleksiyonda iken bir miktar rotasyon ile birlikte abduksiyon ve adduksiyon yapabilir.

Diz eklemi kemik yapisi itibari ile instabiliteye miisait olmasina karsin uygun fonksiyon ve stabilitesi i¢ ve
dis yan baglar, capraz baglar ve ¢evre kas dokusu ile saglanir. Kemik yap1, meniskiisler ve baglar statik bir stabilite

saglarken, cevre kaslar dinamik bir stabilite saglar.

Diz anatomisi 3 ana baslikta toplanabilir.
3.2.1. Kemik yapilar

3.2.2.  Kemik dis1 ve eklem i¢i yapilar
3.2.3. Kemik dis1 ve eklem dis1 yapilar
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4.2.1. Kemik Yapilar
4.2.1.1.  Femoral Kondiller:
Femur kondillerinin 6n yiizleri oval arka yiizleri ise kiireseldir. On yiizlerinin oval olmasi ekstansiyonda
stabiliteyi giiclendirirken, arka yiizlerin kiiresel olmasi fleksiyonda genis haraket aciklig1 saglar. i¢ femoral kondil
daha biiyiik ve kavis yapist daha simetriktir. Dig femoral kondilin uzun aksi daha uzun olup sagittal planda

yerlesmistir (Sekil 2).

Sekil 2. Femoral kondillerin 6nden goriiniisii (16)

Medial femoral kondil ile sagittal diizlem arasinda 22° lik bir a¢1 bulunur. Bu durum kondillerin sagittal
planda eksantirik olmasina yol agmakta ve “’mil dirsegi’’ denilen mekanizmayi olusturmaktadir. Bu &zellik
sayesinde yan baglarin ekstansiyonda gerginligi artarken fleksiyonda azalmaktadir. iki kondil arasinda patellanin

yuvalandig1 bir oluk vardir. Bu oluga patellofemoral oluk ya da troklea denir.

Kondiller 6n tarafta birleserek fasies patellarisi olustururlar. Bu yap1 yukaridan asagiya dogru uzanan bir
oluk olup eklem yiizeyini ikiye ayirir. Dig taraftaki eklem yiizeyi daha genis olup patella ile daha genis eklem yiizeyi

iliskisi saglar.

4.2.1.2. Tibial Platolar:

Dis ve ic tibia platolar1 gorsel farkliliklar tasirlar. I¢ plato; esas yiik tasiyan kisim olup, disa gore daha
biiyiik, i¢biikkey veya diize yakindir. Dis plato ise hafif disbiikeydir (Sekil 3 A,B). Bu yapt ‘’vida-yuva’’
mekanizmasini olusturur. Tibia platolar1 arkaya dogru yaklasik 10° egimlidir. Bu iki plato eminentia interkondilare
ile birbirinden ayrilir. Eminentia interkondilarisin dniindeki fossada i¢ ve dis meniskiisiin 6n boynuzlar ile 6n ¢apraz
bagin yapisma yeri, arkasindaki fossada ise meniskiislerin arka boynuzlari ile arka ¢apraz bagin yapisma yerleri

bulunur
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Sekil 3 A. Medial plato konkav yapis1  B. Lateral plato konveks yapis1 (10)

4.2.1.3. Patella

Patella, ekstansor mekanizmada yer alan, kabaca liggen seklinde olan viicuttaki en biiylik sesamoid
kemiktir.(Sekil 4) Ekstansor mekanizmanin kaldirag kolunu uzatict gérevi vardir. Yukart kismi asagi kismina gore
daha genistir. Eklem yiizeyi vertikal bir ¢entik ile i¢ ve dis olmak {izere iki ayr1 fasete ayrilmustir. Dig eklem yiizii
daha genistir. Patellanin 7 temas yiizeyi vardir. i¢ ve dis eklem yiizeylerinin her biri hemen hemen 3 esit parcaya
ayrilmustir. I¢ eklem yiizeyinin ici de ayr1 bir yiizey olarak ele aliir. Diz ekstansiyonda iken dis patellar fasetin asag
kismi, dig femoral kondille eklemlesir. Diz 90° fleksiyonda iken, patella 6nce femoral oluk ile fleksiyon arttiginda ise
i¢c ve dis eklem yiizeyleri femoral kondillerle ayr1 ayr1 eklemlesir. Tam fleksiyonda basing i¢ eklem yiizeyinda daha

¢ok olmaktadir. Patellanin en genis temas yiizeyi diz 45° fleksiyonda iken olmaktadir.

Sekil 4. Patellanin 6nden ve arkadan goriiniimii (16)

4.2.2. Kemik Dis1 ve Eklem I¢i Yapilar
4.2.2.1. Meniskiisler
Femur kondillerinin tibia eklem yiizeyine oturmasini saglayan, eklem yiizey alanini arttiran fibrokartilajdan
olusmus yarimay seklinde yapilardir. Meniskiisler, tibia platosunda eklem ylizeyinin 2/3 liik periferik kismini
kaplarlar. Proksimal kisimlari i¢biikey ve femur kondilleri ile temasta iken, periferik kisimlar1 kalin, digbiikeydir ve
eklem kapsiiliine yapisirlar. Uggen biciminde kesitleri olup merkeze dogru geldikce incelirler. Meniskiisler, basinca
direng gosterecek bicimde yogun siki orgii seklinde kollajen lifleri bulunan, elastiki bir yapidadir. On tarafta her iki

meniskiisii birbirine baglayan “’lig. transversum genus’ bulunur ($ekil 5).
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Lateral meniskiis daha dairesel yapidadir. On boynuzu, interkondiler ¢ikint1 &niinde ve 6n capraz bagm
disinda kalacak sekilde yapisir. Arka boynuzu ise interkondiler ¢ikintinin arkasina ve i¢ meniskiis arka yapigsma yeri
oniine yapisir. Dig meniskiisiin arka boynuzundan, i¢ femoral kondil ve interkondiler fossaya uzanan ve arka gapraz
bag ile olan iliskilerine gore adlandirilan iki bag vardir. Arka ¢apraz bagin oniinde yer alana, “’lig. meniskofemorale

anterior’” (Humphry lig.); arkasinda yer alana ‘’lig. meniskofemorale posterior’” (Wrisberg) ad1 verilir (Sekil 5).

Ic meniskiis C seklinde olup kenarlari dis meniskiise oranla daha kalindir (Sekil 5). On boynuzu
interkondiler ¢ikintiya, 6n capraz bag ile birlikte yapisir. Arka boynuz 6ne gore daha kalin olup interkondiler
cikintinin arkasina, arka ¢apraz bag ile birlikte yapisir. I¢ meniskiisiin periferik kisimlari orta hatta i¢ yan baga sikica

yapigmistir. Arka yan kismi popliteus kasi ile komsudur.

Meniskiislerin gorevleri arasinda, kuvvet tasima, eklem hareketlerini kolaylagtirma, stabiliteye yardimci
olma, eklem kikirdaginin beslenmesinin temini ve soku emme sayilabilir. Meniskislerin % 30 luk periferik kismu {ist
genikiiler arter ve alt genikiiler arterin i¢ ve dig dallar1 tarafindan olusturulan kapiller agdan beslenirken, merkezi

kisim dogrudan eklem sivisindan beslenir (10,11) .

Sekil 5. i¢ ve dis meniskiis (16)

4.2.2.2.  Onvearka capraz baglar
Dizin fonksiyonel anatomisinde ¢apraz baglarin biiyiik 6nemi vardir. Tibiada “’eminentia interkondilaris’’e
yapisma yerlerine gore isimlendirilmislerdir (Sekil 6)

Arka gapraz bag Ak gapraz bad

Posterior
O caprat bag

Sekil 6. On ve arka ¢apraz baglarin tibiaya yapisma yerleri (10)
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On capraz bag “’eminentia interkondilaris’’in 6niinden ve disindan baslar, femur dis kondilinin i¢ yiizeyinin

arkasina yelpaze seklinde yapisir (Sekil 7)

Sekil 7. Capraz baglarin femurda yapisma yerleri (10)

On capraz bag 6n-i¢ (anteromedial), orta (intermediet) ve arka-dis (posterolateral) olmak iizere 3 hiizmeden
meydana gelmistir (12). On-i¢ kismi daha ince olup, arka-dis kismu daha hacimlidir. Fleksiyonda &n-i¢ hiizme,
ekstansiyonda ise arka-dis hiizme gerilir. On ¢apraz bag, tibianin éne kaymasini 6nler. Varus, valgus zorlamalarina,

diz ekstansiyonda iken rotasyon zorlamalarina kars1 koyar.

Arka gapraz bag, daha kuvvetli ve daha az obliktir. I¢ meniskiis arka boynuzunun hemen arkasinda, tibia
interkondiler fossanin arkasindan baglar Yukariya, 6ne ve i¢ce dogru giderek 6n ¢apraz bagi caprazlar, i¢ femoral
kondilde interkondiler yiizeyin arka dis kismina yapisir. On-dis (anterolateral) ve arka-dis (posterolateral) olmak
iizere iki hiizmeye ayrilir. Fleksiyonda 6ndis, ekstansiyonda ve 100° {izerindeki fleksiyonda arka-dis hiizmeler
gerilir. Ana gorevi; tibianin arkaya kaymasini engellemektir. Ayni zamanda femurun tibia iizerinde rotasyonu
sirasinda meniskiisleri stabilize eder eksternal rotasyonel kuvvetlerine karsi koyar ve dizin fleksiyonu sirasinda

femurun tibia lizerinde kayarken yuvarlanma hareketinin olusmasini saglar (13,14,15).

4.2.2.3. Sinovya
Diz ekleminde girinti ve ¢ikintilar yaparak, bosluklar1 doldurur. Sinovyal membran fibroz yapida olup,
kapsiiliin i¢ kismini doser, ¢apraz baglarin etrafin1 kilif gibi sarar, fakat meniskiisleri 6rtmez. Sinovya, patellanin
yukarisinda kuadriseps femoris ile femur alt u¢ arasi suprapatellar bursay1 yapar. Asagida ise patellar tendonun

eklem i¢i yiizlinden baglayarak i¢ ve dig taraflara uzanim gosterir.

4.2.3. Kemik Dis1 Ve Eklem Dis1 Yapilar:
4.2.3.1. Bagsal Yapilar
Eklem kapsiilii bag adi verilen ¢esitli kalinlasma odaklar1 igeren fibréz bir membrandir. On tarafta eklem
kapsiilii yerini patellar tendona birakir (Sekil 8). Patellar tendon; patellanin alt kutbundan baslayan, yaklasik 6 cm.
boyunda giiclii, diiz bir bagsal yapidir. Arka yiizeyi bir bursayla tibiadan ve infrapatellar yag yastik¢igr ile de
eklemin sinovyal membranindan ayrilir. Eklem kapsiiliiniin arka bolimii vertikal liflerden olusmustur. Bu lifler

semimembrandz kastan olusan oblik lifler ve popliteal bag ile gii¢lendirilmistir.
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Warren ve Marshall dizin medial ve lateraldeki destekleyici yapilar1 3 tabakada incelemislerdir

(12,16,17,18) .

423.1.1. Ig tarafta:

a. Birinci tabaka cilt insizyonunu takiben karsilasilan en yiizeyel tabakadir. Bu tabakay1
sartorius kasini saran derin fasyal tabaka olusturur.

b. Ikinci tabaka i¢ yan bagm yiizeyel kisimlari tarafindan olusturulur. On kisimdaki paralel
lifler femurun i¢ kondilinden baslar ve pes anserinusun arkasina yapisir. Arka kisimdaki oblik lifler femur ig¢
kondilinden baslar, alttaki daha derin 3. tabaka olan kapsiil ile karisir ve arka tibial eklem yiizeyinin hemen asagisina
ve i¢ meniskiise yapisir. Fleksiyon sirasinda yiizeyel bagin 6n kenari, ekstansiyonda ise arka kenar1 gerilir. 45°
fleksiyonda iken bag en uzun konumunu alir. 30° fleksiyonda iken bag en gevsek halini alir ve bu konumda tibianin
rotasyonuna izin verir. Yiizeyel i¢ yan bagin paralel olan lifleri dizin valgus zorlanmalarina kars1 ana
destekleyicisidir.

c. I¢ yan bagin derin kismu diz eklemi i¢ kapsiiliidiir. Eklem kapsiilii yukarida femur kondili
i¢ yliziine ve i¢c meniskiise giiclii bir sekilde yapismistir. Asagida, eklem yiizeyinin hemen altinda, tibiaya, ‘’koronal’’

bag ad1 altinda yapisir (15).

4.2.3.1.2. Lateralde:

a. Birinci tabakada ’’Traktus iliotibialis’> ile dis retinakulum bulunur. Dis tarafta
uzunlamasina seyreden lifler “’Gerdy’’ ¢ikintisina yapisir.

b. Ikinci tabakada dis yan bag ve arkuat bag bulunur. Dis yan bag, femur dis epikondilinden
baglar ve dis retinakulumun altindan gegerek fibula basinda sonlanir. Popliteus tendonu, dig yan bagin altindan
gegerek femurun dis epikondiline yapisir. Kapsiiliin kalinlagsmis bir uzantisi dis yan bagin arkasinda femur dis
kondili ile fibula bas1 arasinda yer alir ki bu uzantiya arkuat bag adi verilir.

c. Ugiincii tabaka dis eklem kapsiiliidiir.

Dizin varus zorlanmasina karsi ana destekleyicisi dis yan bagdir (15).

Sekil 8. Diz eklemi anteriorunda yer alan yapilar (16)
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4.2.3.2. Muskulotendinéz yapilar:
Kuadriseps kasi dizin en giiglii ekstansoriidiir. Rektus femoris, vastus medialis, lateralis ve intermedius
olmak iizere 4 kas grubundan olusmustur (Sekil 9). Rektus femoris kasmnin uzun basi spina iliaca anterior
inferiordan, reflekte basi ise asetabulumdan baglar. Vastus lateralis trokanter majorden, vastus intermedius linea

intertrokanterikadan, vastus medialis ise trokanter mindriin altinda linea aspereadan baslayarak asagiya dogru

birlesip kuadriseps tendonunu olustururlar.

e

Sekil 9. M.rectus femoris ve M.Vastus lateralis (16)

Kuadriseps kasi; femur cismi ile olan konumundan dolay patellar tendonla ayni dogrultuda degildir. Vastus
lateralisin kas lifleri, patellaya, 14° lik bir ac1 ile yapisirken, vastus medialisin kas lifleri 55° lik bir agiyla yapisir.
Her iki tendon, yani patellar tendon ile kuadriseps tendonu arasindaki ag1 valgustadir ki bu agiya Q agist ad1 verilir.
Bu ag1, kadinlarda yaklasik 12°, erkeklerde ise 15° dir. Q acisi biiyiik olanlarda, patella laterale sublukse olma
egilimindedir. Patella fleksiyonun baslangicinda troklea ile temas etmediginden, laterale sublukse olmasini
engelleyebilecek tek yap1 vastus medialisin oblik kas lifleridir. Fleksiyon arttikca troklea devreye girerek bu gorevi

istlenir (19).

Hamstring kaslari; sartorius, grasilis ve semitendinosus tarafindan olusturulur. Grasilis kasi pubis arkindan,
sartorius kasi spina iliaka anterior superiordan, semitendinosus kasi tuber iskiadikumdan kaynak alirlar. Asagida bu
iic kas pes anserinusu olusturarak tibianin i¢ kondiline yapisirlar. Bu kaslar dizi hem rotasyonel zorlamalardan, hem

de valgus zorlamalarindan korurlar. Bacaga fleksiyon ve biraz da i¢ rotasyon hareketi yaptirirlar.
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Gastroknemius kasi; her iki bagi femoral kondillerden baglayip soleus kasini da igine alarak asagida asil
tendonunu olusturup kalkaneusa yapisir. En kuvvetli bacak kasidir. Kapsiil ile siki iliskisi vardir. Plantaris kas;

femur kondilinin st dis kismindan baslayip ince bir tendon halinde gastrokinemius kasinin igteki basi altinda ilerler.

Semimembrandz kas; tuber iskiadikumdan baslar, tibianin i¢ kondilinin arka alt kisminda sonlanir.
Tendonundan ayrilan kalm liflerin bir kismu dizin arka oblik bagin1 meydana getirir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon

yaptirir.

Biseps femoris kasi; uzun basgi tuber iskiadikumdan, kisa bagi linea aspereadan baglar ve her iki bas agsagida
bileserek fibula baginda sonlanir. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Dizi rotasyonel ve varus streslerine karsi

korur.

Dizi pelvise sabitleyen igteki kaslar sartorius, grasilis ve semitendinosus, distaki kaslar ise iliotibial

traktustur (Sekil 10 ve Sekil 11).

Sekil-10. Diz bolgesi kaslar: ve baglar: (lateral) (16) Sekil 11. Diz bolgesi kaslar1 (medial) (16)

4.2.3.3. Dizin kanlanmast ve innervasyonu
Femoral arter hiatus adduktorius’dan (Hunter kanali) gectikten sonra popliteal arter adin1 alir. Femurun 1/3
alt kisminda adduktor magnustaki delikten gegerek popliteal fossaya girer. Bu arter asagida tibialis anterior ve
tibialis posterior olmak iizere iki u¢ dala ayrilir. Diz eklemi etrafinda ise 5 adet yan dal verir;
. A.genu superior lateralis

. A.genu superior medialis
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. A.genu media
. A.genu inferior lateralis

. A.genu inferior medialis

Bu bes genikiiler arter; genikiiler arterin inen dali, dis sirkumfleks femoral arterin inen dali ve on tibial

arterin rekurren dallari ile diz etrafinda anastomoz meydana getirirler (Sekil 12).

Medial parapatellar insizyon ile giris sirasinda A.genu superior medialis ve A.genu inferior medialis kesilir.

Distan gevsetme yapilirken A.genu superior lateralis’in kesilme ihtimali vardir (20).

Patellar kanlanma biiyiik 6l¢iide A.genu superior lateralis tarafindan saglanir. Dolayisi ile bu arterin dikkat

edilmeyip kesilmesi patellada avaskuler nekroz zeminine neden olur.

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler saglamaktadir. Tibial sinir siyatik
sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina
motor dal verir. Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps femoris kas1 boyunca
yakin komsulukta ilerler. Fibula basinin arkasindan dolanarak asagiya uzanir. Patella ¢evresindeki ndral pleksus
uylugun dis, orta ve i¢ femoral duysal siniriyle, femoral sinirin arkasindan ayrilan safen sinirin patella altindaki
dallart arasindaki sayisiz baglantilari ile olusur. Safen sinirden sartorius ile grasilis kaslar1 arasindaki fasyay: delerek
ayrilan “’infrapatellar’” dal, sartoriusu ¢arprazlayarak on i¢ kapsiil, pateller tendon ve 6n ig taraftaki cildin duyusunu

saglar. Safen sinir ise dizin i¢ kismindan agagtya dogru uzanir (10,15) .

Sekil 12- Dizin kanlanmasi (16)
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4.3. DIiZ EKLEMI BIYOMEKANIGI

Diz eklemi, patello-femoral ve tibio-femoral eklemden meydana gelmis olan, viicudumuzun en bilyiik ve

belki de en karmasik eklemidir (21).

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olsa da 3 ayr1 planda ve ¢esitli akslarda hareket eder. Diz; sagittal planda
transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon yaparken, frontal planda abdiiksiyon ve addiiksiyon, medial-

lateral planda ise i¢ ve dis rotasyon yapar (4,21,22) (Sekil 13).

Normal dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket acikligi vardir. Kal¢a ekstansiyonda iken; diz
fleksiyonu 120°, kalga fleksiyonda iken 140° dir. Ayak sabit iken; kalca fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160°
kadardir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir (4)

Rotation

& Extension
Adduction <::[

’J’

/
Flexion =4
\ \I |

Sekil 13. Diz ekleminin ii¢ plandaki hareketleri. (4)

Normal tarzda yasayan bir insanin giinliik etkinlikleri sirasinda tam ekstansiyondan 117 derece fleksiyon
arasinda degisen eklem hareket acikligina ihtiyac vardir.Ornegin yiiriime icin sagittal diizlemde gerekli olan tibio-
femoral eklem hareket araligi 0- 67 derece arasinda iken merdiven ¢ikma icin 0- 83, merdiven inme i¢in 0- 90,
yerden bir nesneyi almak i¢in ise 0- 117 derece hareket agiklig1 gereklidir (21).

Diz mekanik acidan birbiri ile ¢elisen iki fonksiyonu bir arada gerceklestirir. Bunlardan ilki tam
ekstansiyonda saglanan stabilitedir. Bu stabilite sayesinde diz viicut agirligi ve fizyolojik kaldirag sistemi
igerisindeki roliinden kaynaklanan streslere kars1 koyar. Dizin diger 6zelligi ise genis hareket serbestligidir. Belirli
bir fleksiyon derecesinden sonra bu serbestlik daha da belirgin hale gelir. Dizin birbiri ile geligen, stabilite ve

haraketlilik fonksiyonlarini gergeklestirebilmesi “kinematik ¢atigma” olarak adlandirilmaktadir (4).

Dizin sagital planda yaptig1 fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir rotasyon aksi iizerinde gergeklesmez.

Diz ekleminde hareketler polisentriktir ve her fleksiyon agisinda donme merkezi femur kondillerinden gegen farkli
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bir eksen iizerindedir. Bu donme merkezlerine “anlik donme merkezleri” denir. Sagital planda bu merkezler

birlestirildiginde J harfini andiran egri elde edilir (4) (Sekil 1).

Dizin fleksiyon-ekstansiyon kinematigi baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir. Bu sistemde dort bar, 6n
ve arka ¢arpraz baglarin nétral lifleri ile baglarin femoral ve tibial insersiyonlarini birlestiren ¢izgilerdir (Sekil 14).
Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapisi ve baglagik dort bar sistemiyle diz ekstansiyondan fleksiyona
gelirken tibianin femur {izerindeki hareketine rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder. Boylelikle femur
iizerindeki donme merkezi de stirekli degisir. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna “femoral
rollback” adi1 verilir (Sekil 15). Femoral rollback’tan birinci derecede arka carpraz bag sorumludur. 90° fleksiyona
gelene dek femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm. geriye dogru kayar. Baglasik dort bag sistemi ile geriye

kayma esnasinda femurun tibianin posteioruna diismesi engellenir (21,22).

Baglagik darnt
bar sislemi
AB: On gapraz bag
CD: Arka capraz bag
AD: Tibial eklem yuzu,
CB: Interkondiler centik

Sekil 14. Baglasik dort bar sistemi (22)

Femur kondillerinde sabit bir noktanin tibia platosu tizerindeki hareketi yuvarlanma olarak tanimlanirken,

femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta iizerindeki hareketi kayma olarak tanimlanir (21,22)

Eger femur tibia lizerinde sadece yuvarlanirsa 45° fleksiyonda tibia platosunun digina ¢ikar. Eger femur
tibia {lizerinde sadece kayarsa, 130° fleksiyonda femur medullasi tibia platosu arka kenarina ¢arpacagindan fleksiyon
130° ile sinirlt kalir. Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin degisik fleksiyon derecelerindeki kombinasyonu ile

eklem dar bir hacim i¢inde genis agisal sinirlara ulagir (4) (Sekil 15).

Sekil 15. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi (4,22)
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Tibio-femoral eklem bir¢ok diizlemde hareket yapabilen bir eklem olsa da asil hareket sagittal diizlemdedir.
Normal dizde aktif 140, pasif 160 derece hareket agikligi vardir. Kalga fleksiyonda iken akif diz fleksiyonu yapilirsa
aciklik 140, kalga ekstensiyonda iken yapilirsa 120 derecedir. Bu durum kalga ekstensiyonda iken kuadriseps kasinin
gerilmesinden kaynaklanir. Ayak sabit durumda iken kalga fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160 derece kadardir.
Diz ekleminde 5-10 derece arasinda hiperekstensiyon aralig1 vardir. Diz fleksiyonunu sinirlayan etmenler harmstring
kas kiitlesi, kuadrisepsin pasif gerimi ve arka capraz bagin gerimidir. Ekstensiyonu ise kemikle temas,

harmstringlerin pasif gerimi ve 6n ¢apaz bagin gerimi kisitlar (21).

Dizin fleksiyonu ile birlikte o6nce kayma olmaksizin sadece yuvarlanma hareketi gozlenirken, 20°
fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi de katilir. Fleksiyon ilerledik¢e yuvarlanma hareketi
azalir, kayma hareketi daha 6n plana ¢ikar ve fleksiyon sadece kayma hareketi ile tamamlanir. Femur kondillerinin
asimetrik yapisi nedeniyle medial ve lateral kondillerin hareketleri birbirlerinden farklidir. Medial kondil fleksiyonun
ilk 10-15 derecesinde sadece yuvarlanirken, lateral kondilde bu hareket 20° fleksiyona kadar devam eder. Boylece
lateral kondil medial kondilden daha fazla yuvarlanir. Ekstansiyon ilerledik¢e femur lateral kondilinin artikiiler
ylizeyi biter ve hareket 6n garpraz bag ile sinirlanir. Bu sirada daha bilyiikk ve daha az egri olan medial kondil
hareketine devam eder. Bu asimetri nedeniyle dizin lateral kompartmani 6nce ekstansiyona gelir. Ekstansiyonu
sonunda femur mediale doner, tibia dis rotasyon yapar ve lateraldeki baglarin gerilmesine yol agar. Buna “screw-

home” (vida-yuva) hareketi denir. Carpraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi gézlenmez. (4,22,23)

Dizin ikinci 6nemli hareketi rotasyondur. Rotasyon, ancak diz fleksiyonda iken miimkiin olabilmekte ve
fleksiyon derecesine paralel olarak rotasyon kabiliyeti de artmaktadir. 90° fleksiyonda rotasyon kabiliyeti
maksimuma ¢ikmakta, 90° dereceden sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle tekrar azalmaktadir. Tam

ekstansiyonda tibia tiiberkiilleri femur interkondiller oluga oturdugundan rotasyon gézlenmez. (4,22,23)

Dizin diger bir hareketi olan abdiiksiyon ve addiiksiyon 30° fleksiyonda maksimuma ulasmakta, 30°
fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle azalmaktadir. Tam ekstansiyonda abdiiksiyon ve addiiksiyon
gbzlenmez. Normal yiirime esnasinda maksimum abdiiksiyon ve addiiksiyon miktar1 ortalama 11° kadardir.

(4,22,24)

Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin degisik derecedeki gerginligi ile saglanir.
Diz ekstansiyonda iken her iki kollateral bag, 6n carpraz bagmn posterolateral banti ve arka carpraz bagmn
posteromedial banti gergindir. Meniskiislerin 6n kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikigarak uyumu saglar.
Dizin fleksiyona gelmesi ile birlikte dnce lateral kollateral bag gevser. Popliteus kast kasilir ve tibia 9° ile 20°
arasinda i¢ rotasyon yapar. Medial kollateral bagin siiperfisyel lifleri, 6n ¢arpraz bagin anteromedial ve arka garpraz
bagin anterolateral banti gerilir. Meniskiislerin arka kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikisir. Fleksiyon
derecesi artikca femur kondilleri tibia iizerinde yuvarlanirken posteriora dogru kayar. Fleksiyondan ekstansiyona

gelirken medial femoral kondil daha biiyiik oldugundan 6nce lateral kompartman tam ekstansiyona gelir. Takiben
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tibianin dis rotasyonu ile birlikte medial kompartmanin ekstansiyonu tamamlanir. Dizin her pozisyonunda en az bir

carpraz bag gergindir ve 6n arka translasyona engel olur (22).

Biitiin hareket derecelerinde meniskiisler fizyolojik yiiklenmeler ile sekil degistirme ozelligi sayesinde
eklem ylizeylerinin uyumunu saglayarak ekleme binen yiiklerin optimum dagitimi saglar. Yik tasima alanimi
artirarak eklem stabilitesine katkida bulunur. Meniskiislerin ¢ikarildiginda dizin rotasyonel stabilitesinin % 14

oraninda bozuldugu bildirilmistir (22).

Cesitli pozisyon ve aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler farklidir. Diz ekleminde
tibiofemoral eklem ozellikle kompresif yiikleri tasirken, patellofemoral eklem kuadriceps kuvvetinin tibiaya
aktirilmasinda ekstansor mekanizma iginde rol alir. Her iki ayak iizerinde duran birinde her iki diz eklemi viicut
agirhgmm % 43’tnii tasir. Tek ayak {lizerinde duruldugunda ise dengeyi saglamak icin lateral bag gerilmesi ile

olusan kuvvetler viicut agirhigimin iki katina ulasir (23,25)

Yiriime esnasinda tibiofemoral ekleme iki ylik biner. Bunlar yiirlimenin stance (basma) fazinda yer
reaksiyon kuvveti ve swing (salinim) fazinda bacagin kendi yiikiidiir. Yiiriimenin fazina gore degismekle birlikte,
normal yiiriime sirasinda dize viicut agirlinin iki ile bes kat1 yiik biner. Bunlar kogma esnasinda viicut agirliginin 24

katina ¢ikabilir. Yiiriime esnasinda dize gelen yiikler 1300-3500 Newton arasindadir (22).

Dize binen fonksiyonel yiikiin yon ve biiyiikliigli, o anda dize etki eden kas kuvvetinin biiytikligii ile
beraber belirli bir yon ve biiyiikliikte eklem reaktif kuvveti olusturur. Bu olusan eklem reaktif kuvveti eklem temas
noktalarinin eklem yiizeylerine dik oldugu durumda, ¢arpraz ve kollateral baglarda bir gerilme yaratmadan dengeyi
saglar. Dizin anlik merkezi dik oldugu durumdan disari diiserse eklemde mekanik destegi saglayan baglara

gereginden ¢ok yiik biner (25)

Yer reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve medial komponentleri dizde varus valgus momentlerine yol acar. Diz
bu varus valgus momentlerine ii¢ mekanizma ile kars1 koyar. Bunlar eklem temas yiizeyine binen yiikiin yeniden

dagilimi, eklem temas ytizeyinin kompresyonla genislemesi ve baglara asir1 yiik binmesidir. (22)

Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden kuvvetlerden farklidir. Patellanin
ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yoniinii degistirmektir. Patella, kuadriceps kasinin kuvvet kolunu artirir ve
ekstansor mekanizma icinde kuadriceps kasinin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya kuadricepsin ¢ekme kuvveti,
patellar tendonun c¢ekme kuvveti ve patellofemoral yiizeydeki baskiliyici kuvvetler etki etmektedir. Yiiriime
esnasinda viicut agirhgmin 1/3°1li, merdiven ¢ikarken viicut agirliginin 2,5 kati ve merdiven inerken viicut agirligimin
3,5 kat1 kuvvet etki eder. Fleksiyonun artmasi ile bu baskilayici kuvvetler de artar. 60°-90° arasinda baskilayici

kuvvetler maksimum iken, ekstansiyonda patella eklem yiiziine gelen kuvvet en azdir (4,24).
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Sekil 16. Diz fleksiyonu ile patellafemoral temas noktalarinin degisimi (4)

Patellanin tanimlanmis bes dokunma yiizeyi olup higbir zaman hepsi birden femura degmezler. Dizin 10-20
derece fleksiyonu ile patella alt ucu ile troklea arasinda dokunma baslar. En fazla eklem yiizey degmesi diz 45 derece
fleksiyonda iken olur. Patellanin orta eklem yiizeyi 60° fleksiyonda ve siiperior eklem yiizeyi 90° fleksiyonda troklea
ile temas eder. 120° iizerindeki fleksiyonda, kuadriceps tendonu troklea iizerinde kayar ve patella sadece medial ve

lateral fasetleri ile femur kondillerine temas eder (21) (Sekil 16).

Diz ekleminde patellofemoral stabilite, eklem yiizey geometrisi ile yumusak doku dengesinin
kombinasyonu ile saglanmaktadir. Hvid tarafindan tanimlanan kuadriceps agis1 (Q agist) ; spina iliaka anterior
stiperiordan patella merkezine ¢izilen hat ile patella merkezinden tiiberositas tibiaya uzanan hattin arasinda kalan
acidir. Erkeklerde ortalama 14°, kadinlarda ise ortalama 17° kadardir. Q agist biiyiik olanlarda patella laterale
sublukse olmaya meyillidir. Kuadriceps kasini olusturan vastus medialisin oblik lifleri patellaya ortalama 55°1ik
aciyla yapisirken, vastus lateralisin lifleri ortalama 14°’lik aciyla yapisir. Patella, fleksiyonun baslangicinda troklea
ile temas etmediginden, laterale sublukse olmasini engelleyecek tek kuvvet, vastus medialisin oblik lifleri tarafindan

saglanir. Fleksiyon arttik¢a troklea devreye girerek laterale subluksasyonu engeller (4)

Dizin tim bu fizyolojik yiiklenmelerden kaynaklanan streslere karsi koyabilmesi igin alt ekstremitenin
noétral dizilimde olmasi gerekmektedir. Alt ekstremite ndtral mekanik aksi ayakta duran bir kiside femur basi
merkezinden ve talusun domunun merkezinden gegen akstir (Sekil 17). Bu aks diz ekleminin merkezinden geger (4) .
Paley, mekanik aksin eklem merkezinin 8 + 7mm. medialinden gegtigini belirtir (26) . Mekanik aks viicut agirlik

merkezinden gegen vertikal aksa gore 3° valgustadir (4)

Femur anatomik aksi fossa piriformis ile diz eklemi merkezinden gegen akstir. Mekanik aks, femur
anatomik aksima gore 5°- 9° (ortalama 7°) valgustadir. Femur anatomik aksi ile vertikal aks arasinda da 9° a¢1 vardir

(@) (Sekil 17).

Frontal planda femur kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile mekanik aks arasindaki aciya mekanik lateral distal
femoral ac1 (mLDFA) denir (Sekil 18). Tibia kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi arasindaki agrya
anatomik medial proksimal tibial agi (aMPTA) denir (Sekil 21). LDFA ile MPTA normal degeri 87,5° +/- 2° dir.

Femur kondillerine teget cizilen ¢izgi ile tibia kondillerine teget ¢izilen ¢izgi arasindaki ac1 eklem ¢izgisi konverjans
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acisidir (JLCA) ve normal degeri 0-2°dir (Sekil 18). Bu smirlarin  disina  ¢ikildiginda diz  eklemi
maloryantasyonundan bahsedilir (26).

Mechanical  Vertical Femoral
axis axis shaft axis

60
§+ ~leoy /Tﬂ:nsum

/ 17 \ T knee axis
llgelige
Transverse
|

Temaratibial
angle

(/

YY1 9TV ankle axis

Sekil 17. Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslar (4)

Tibiada mekanik aks ile anatomik aks ayni diizlemdedir. Tibia platosu da sagittal planda 5-10° posteriora
egimlidir. Sagital planda tibia kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi arasindaki agiya posterior

proksimal tibial a¢1 (PPTA) denir (Sekil 18). PPTA normal degeri 80° +/- 3,5 dir (26).

LPFA =90
(85-95°)

mLDFA = 88°
(85-90°)

JLCA
(0-2)

/MPTA =67 PPTA

(85-90°)

LDTA =89°

(se-gyy

Sekil 18. Koronal ve sagital planda alt ekstremite dizilimi (26)
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Eklemlerde dizilim bozukluguna yol agan frontal diizlem sekil bozuklugu agirlik tasima eksenini bozar.
Normal bir dizin i¢ yan tarafi yiikiin % 70’ ini tasiken, 4-6 derece varusta bu oran % 90’a ¢ikar. Yiiksek tibial
osteotominin etki mekanizmasi mekanik dizilim bozuklugunu diizeltip kikirdak hasarmnin ilerlemesini dnlemek
ilkesine dayanir. Yiiksek tibial osteotomilerden sonra patellofemoral araligin daraldig: eski ¢aligsmalarda sdylense de

yeni ¢aligmalarda patellofemoral kinematiginin degismedigi gosterilmistir (21).

Osteoartritli hastalarda adim uzunlugu azaldigindan ve ritm diistiiglinden yiiriime hizi azalir. Diz
adduksiyon momenti de artar. Osteoartritte kullanilan valgus cihazlar1 dizde bir diizlemdeki yiiklenmeyi diger
diizleme aktararak etki ederler. Bu cihazlarin, sadece koronal diizlemde degil, ayn1 zamanda her 3 diizlemde de diz

biyomekanigine etki ettikleri gosterilmistir (21).

4.4. DIZ PROTEZi KINEMATIGI

Artroplastinin uzun dénemdeki basarisi, alt ekstremitenin normal longitidunal ve rotasyonel diziliminin
saglanmasi ve bu yolla dizin transvers eksenini yere paralel hale getirerek, eklemi ¢arprazlayan kuvvetlerin normal

dagilimimin saglanmasi prensibine dayanir (4)

Normal alt ekstremite dizilimini saglamak amagli, tibial komponent mekanik aksa dik konurken femoral
komponent 5-7° valgusta yerlestirilmelidir. Malalignment ve maloryantasyon aseptik gevsemeden birinci derecede

sorumludur (4)

Ideal bir protez, dizin normale yakin hareket agikligina izin vermeli, eklem kinematigini degistirmemeli ve
anatomik biitiinliigi saglamalidir. Normal eklem fonksiyonu icin diz kinematiginin saglanmasi yaninda eklem
stabilitesinin saglanmasi sarttir. Eklemde statik stabiliteyi saglayan baglarin yapilart ve fonksiyonlari ile ilgili bir
degisiklik yapilip yapilmayacagi en 6nemli konudur (27). Bag fonksiyonlarini tamamen iistlenecek bir protez
kullanilmas1 gerekiyorsa mentese tipi protez kullanilmalidir. Mentese tipi (hinged) protezlerde fleksiyon ve
ekstansiyon disinda makaslama ve varus-valgus streslerinin yaratig1 yiiklenmeler, yumusak dokulara iletilmeden
direkt olarak protezin iizerinden protez kemik birlesme noktasina aktarilir. Protez tasarimi ne kadar kisitlayici ise
kemik protez ylizeylerdeki yiiklenme de o kadar fazla olacaktir. Temas noktasindaki bu asir1 yiikklenme erken
gevseme ve beraberinde enfeksiyon gibi problemlerle sonuglanmaktadir (26). Baglarin korunup sadece eklem
yiizeylerinin degistirildigi kondiler tip protezlerde eklem kompresif yiiklerinin uygulanma noktasi konsepti
gecerlidir. Amag eklem reaktif kuvvetinin, ekleme temas noktasinin dik olmasi ve bdylece femur ile tibial

komponentler arasinda dengeli kompresif yiik iletiminin saglanmasidir (27)

Total diz protezinde arka garpraz baga gore ii¢ farkli tasarim mevcuttur.
a. Arka carpraz bagin korundugu tasarimlar,
b. Arka ¢arpraz bagin yerini tutan posterior stabilizer tasarimlar,

c. Arka carpraz bagin kesilerek feda edildigi tasarimlar.
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Arka carpraz bagin korunup korunmamasi total diz artroplastisinin en ¢ok tartisilan konusu olmustur. Arka
carpraz bagin kesildigi posterior stabilizer tasarimlarda arka carpraz bag fonksiyonu tamamen protez dizayni ile
saglanmaktadir. Femurun tibia {izerinde posteriora yer degistirmesi “central cam” mekanizmasi ile saglanmaktadir.
Femoral komponent iizerindeki transvers mil destegi ile eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti, femurun tibial komponent

iizerinde posteriora kaymasina imkan saglar (4,21,27) (Sekil 19).

Sekil 19. Arka carpraz bagin gorevini merkezi cam mekanizmasi iistlenmesi (4)

20 yillik takipler sonucunda hareket agiklig1 veya protez dmrii agisindan her iki tip arasinda belirgin fark
gosterilememistir. Arka carpraz bag yerine herhangi bir mekanizma olmaksizin arka carpraz bagin kesildigi

tasarimlar ¢agdas diz artroplastisinde kullanilmamaktadir (27,28)

Arka c¢arpraz bagin korundugu tasarimlarda, arka garpraz bagin femoral roll- back ve propriosepsiyon gibi
ozellikleri de korundugundan, hareket acikliginin ve merdiven ¢ikma kapasitesinin daha iyi olacagi savunulmaktadir.
Femoral roll- back korunarak, dizde daha fazla fleksiyon elde edilirken ayni zamanda kuadriceps kuvvet kolu
artirtlarak ekstansor mekanizma kuvvetlendirilir. Ayrica arka garpraz bag varus valgus streslerine bir miktar karsi

koydugundan stabiliteye katkist bulunmaktadir (4,21,27,29)

Arka carpraz bagm kesilmesini Onerenler, bagin kesilmesi ile cerrahi teknigin kolaylasacagini
savunmaktadir. Bu grup, dizdeki dejeneratif siirecten arka carpraz bagm da etkilendigini ve normal fonksiyon
goremedigini ileri siirmektedir. Arka carpraz bag kesilerek bag dengesi daha iyi saglanabilmekte ve varus-valgus
deformitelerin diizeltilmesi kolaylagsmaktadir. Bagin kesilmesiyle posterior kapsiil daha rahat ortaya konmakta ve bu
mesafedeki gevsetme ve osteofitlerin temizlenmesi kolaylagsmaktadir. Diger bir avantaj protez tasarimindaki tam
tibiofemoral uyum nedeniyle polietilen iizerinde esit yiilk dagilimi olmakta ve polietilene binen birim yiik
azalmaktadir (27).Andriachhi ve Galante yaptiklar1 yiiriime analizinde merdiven ¢ikma esnasinda, posterior stabilize
tasarimlarda hastalarin govdelerini daha fazla 6ne egerek azalmis diz fleksiyonunu tolere etmeye g¢alistiklarini

saptamistir (29)
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Sekil 20. Arka ¢apraz bagin korunmasinin protez dizaynina etkisi (29)

Tibial polietilen komponentin tasarimi da arka ¢arpraz bagin kesilip kesilmemesi iizerinedir. Arka carpraz
bag korunan tasarimlarda tibiofemoral uyum frontal nokta temas seklindedir. Frontal kesitleri diiz olan (flat-on-flat)
tasarimlar, fleksiyon ekstansiyon acikligi boyunca daha kiigiik temas alanina neden olurken, arka ¢arpraz bagin
femoral rollback fonksiyonuna da izin verir (Sekil 15). Ancak varus-valgus veya rotasyonel hareketleri polietilenin
kenarlarinda stres konsantrasyonuna neden olmaktadir. Ayrica temas alanimin daha kiiglik olmasi polietilen
tizerindeki stresleri artirarak aginmay1 kolaylastirmaktadir. Eger arka carpraz bag iyi dengelenmezse 6zellikle tibial

komponentin posteromedialine asir1 yiik binmekte ve aginmaya neden olmaktadir (26,28)

Arka carpraz bagin kesilip yerine kondugu protezlerde polietilen yiizeyde tibiofemoral uyum, frontal
kesitleri egimli (curve-on-curve) tasarimlarla saglanmaktadir. Polietilen yiizeyde esit yiikk dagilimina bagli uzun
vadede asinma azalmaktadir (Sekil 20). Ancak yiizeyleri birbirine daha uyumlu olan bu tasarimlarda daha az hareket

imkani, tibial komponent ile kemik arasinda daha fazla strese yol acarak gevsemeyi kolaylastirabilir (27,29).

Polietilen aginmasi giiniimiiz total diz artroplastinin en 6nemli sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir.
Protezin tasarimi, polietilenin iiretim 6zellikleri, kalinligi, polietilen ile temas eden femoral komponentin materyali,
protezin stabilitesi ve dizilimi gibi birgok faktdr polietilen agimmasinda etkilidir. Tastyici eleman olarak yiiksek
molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE) diistik siirtlinme kuvveti ve asinmaya yiiksek dayanimryla iyi bir tercihdir.
Polietilenin 1s1 kullanilanarak sekillendirmesi ve ylizeyinin hazirlanmasi, daha iiretim asamasinda islenen yiizeyin
hemen altinda diisiik direngli bir zon olusmasina neden olmakta ve asinmayi kolaylagtirmaktadir. Bu nedenle
Onerilen, basing altina girmeden kaliplanmig polietilenin yine 1s1 kullanilmadan islenmesi ve kesilmesidir.
Polietilenin sterilizasyon sekli de asinmada etkili bir faktordiir. Polietilenin gamma sterilizasyonu oksitlenmeye

neden oldugundan, etilen oksit ile sterilizasyonu onerilmektedir (4).

Sadece polietilenden ibaret tibial komponent kullanimi gliniimiizde terk edilmistir. Tibial komponente metal
arkalik (back) eklenmesi hem modiilarite saglar hem de polietilendeki esnemeyi azaltarak polietilenin aginmasini ve

Omriinii uzatir. Metal arkalik, kullanilacak polietilen kalmligin1 da diisirmektedir. Asinmay1 kabul edilebilir
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sinirlarda tutmak i¢in gerekli minimum polietilen kalinligi 8mm. olarak kabul edilmektedir. Daha kalin polietilen
kullanmak amagli proksimal tibial kesi gereginden fazla yapilirsa, tespit i¢in kemik kalitesi uygun olmayan metafizer
bolgeye inilmektedir. Polietilen kalmnligimi artirmak igin femur distalinden yapilacak kesi de eklem seviyesinde
yiikselmeye sebep olarak bag dengesi bozar. Bu nedenlerden 6tiirli ideal polietilen kalinligi 8-10 mm arasinda

degismektedir (27).

Tibial komponentin fiksasyonu da total diz artroplastisinin uzun donem bagarisin1 direkt olarak
etkilemektedir. Tibial komponent fiksasyonu ¢imentolu ya da ¢imentosuz yapilabilir. Cimentolu ve ¢imentosuz tespit
uygulanan protezlerde tasarim agisindan bir fark yoktur. Cimentolu ve ¢imentosuz tespitlerin uzun dénem basaril
sonuglart bildirilmistir. Cimentosuz tespitlerde en 6nemli sorun primer stabilizasyondur. Press-fit, hidroksiapatit

kapli ve poroz kapli tasarimlar ¢imentosuz fiksasyon igin gelistirilmistir (27).

Protezlerin metal komponentleri kobalt-krom alagimindan yapilamaktadir. Son yillarda femoral
komponentler igin titanyum alagimlar kullanilmaktadir. Bu da yiiksek derece biyolojik uyumluluk ve diisiik elastik
modilitesi sonucu, kemik remodelizasyonunda azalma saglayarak, ¢imentosuz modellere gore bir {istiinliik

saglamistir. Titanyum alasimli femoral komponentlerde polietilen asinma daha fazla goziikkmektedir (27).

Patellofemoral komponent, protez tasarimi agisindan 6nemli tartigma konusu olmaya devam etmektedir.
Total diz artroplastisi sonrasi reoperasyon ve morbiditenin en dnemli sebeblerinden birisi patellofemoral eklem
problemleridir. Pateller komponent ile ilgili en dnemli 6zellik pateller komponent yerlestirildikten sonra patella
normal kalinliliginin asilmamasidir. Sadece polietilen ve metal arkalikli patellar komponent tasarimlart mevcuttur.

Metal arkalikli tasarimlarda polietilen asinmasi ve komponetlerin ayrigmasi basarisizlik nedeni olmaktadir (27)

Giinlimiizde total diz artroplastisinde tartismalar; kinematik, fiksasyon ve asinma konulari iizerinde
yogunlagsmistir. Kinematik, fiksasyon ve agmmanin g6z Oniline alinarak uygulandiginda hepsinin ayni anda

saglanmasinin miimkiin olmadig1 aciktir. Ugiiniin de dengeli oldugu artroplastisi, en ideal artroplasti olacaktir.

4.5. TOTAL DiZ PROTEZLERININ SINIFLANDIRILMASI

Diz ekleminin, daha iyi anlagilmasi, zaman igerisinde ¢esitli protez tasarimlarinin ortaya ¢ikmasina neden
olmustur. ideal bir protez, diz ekleminin, sagittal, transvers ve koronal planda yaptig1 hareketlere izin vermelidir.
Giliniimiizde, protezlerle ilgili en 6nemli sorunlardan biri gevsemedir. Bunun igin, birbirinden bagimsiz komponentler
tasarlanmis, komponentler arasi siirtinme en aza indirilmistir. Femoral komponent dayanikli ve yiizeyi diizgiin
metalden yapilmali ayrica laterale sublilkse olmamasi igin de destekli ve patellar oluklu olmalidir. Siirtinme
sirasinda agiga ¢ikan asmmma parcaciklarini en aza indirebilmek igin, komponentler arasi yiiksek yogunluklu
polietilen (UHMWPE) kullanilmaktadir. Tibial komponente eklenen merkezi sap, rotasyonel kuvvetlere karsi

koymada 6nemlidir. Tibial kesim yiizeyinin tek diizlemli olmasi nedeniyle, femoral komponente gore, tespiti daha
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zordur. Bu nedenle yapilan ¢aligmalarda goriilmiistiir ki tibial komponentin tespitinde spongioz vidanin da eklenmesi

mekanik agidan daha iyi sonug vermektedir (30,31) .

Freeman ve Swanson’un presipleri gliniimiizde hala gegerliligini korumakla birlikte, total diz protezlerinde

capraz baglarin yeri ve patella replasmaninin gerekliligi hakkinda sorular giiniimiizde halen devam etmektedir.

Total diz protezlerinin smiflamasi, degistirilen eklem kismina, gosterdigi mekanik kisitlilifa ve tespit
yontemlerine gore diizenlenir. Buna gore en sik kullanilan siniflama (32);
1. Tek boliimlii(Unicompartmental)
2. Iki béliimlii(Bicompartmental)
3. Ug béliimlii(Tricompartmental)
a. Smirlayici olmayan
b. Yar smirlayic

c. Tam sinirlayict

1. Tek Béliimlii Protezler

Femur ve tibianin, sadece i¢ yada dis tarafta karsilikli gelen eklem yiizeylerinin degistirildigi protez
tipidir.(Sekil 21) Patellar komponent konmaz. Ayni zamanda sinirlayici tipte degildirler. Bu protezlerin
kullanilabilmesi i¢in diz baglari mevcut ve normal fonksiyonlarda olmalidir. Bu nedenle bu tip protezler instabilitesi

yada ileri derecede eklem bozuklugu ve fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde kullanilmazlar (12,33,34,35) .

Ik yillarda yaygin olarak kullanlan unikomparmantal diz protezleri, kotii sonuglar nedeniyle ilerleyen
donemlerde tercih edilmemistir. Giiniimiizde cerrahi teknik ve implant tasarimindaki gelismeler unikompartmantal

diz artroplastisini tekrar giindeme getirmistir (19).

Romatoid artrit ve ankilozan spondilit gibi tiim eklemi tutan hastaliklarda bu tipteki protezlerin yeri yoktur

(12,33,34,36,37) .

Diz ekleminin ig tarafinda artrozu olan hastalar i¢in yliksek tibial osteotomi daha uygun bir segenek olmakla
birlikte, 60 yas altindaki, izole i¢ eklem tutulumu olan sedanter hastalar bu protez tipi i¢in uygun endikasyon
grubunu olustururlar. Fakat ileri valgus deformitesi varsa distal femoral osteotomi daha uygun bir tedavi

secenegidir.(32)

Bu tip protezlere Omnifit, Robert Brigham, Malmor, Miller-Galante, Oxford 6rnek olarak verilebilir.
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Sekil 21. Omnifit marka unikompartmental diz protezi (4)

2. Iki Béliimlii Protezler

Femur ve tibianin i¢ ve dis karsilikli eklem yiizeylerinin degistirildigi tipte protezlerdir (Sekil 22). Patellar
komponent konmaz. Bu tipteki protezler, ilk kusak yiizey degistirme protezleridir. Bugiin artik bircogu, mekanik
gevseme nedeni ile kullanilmamaktadir (38,39,40,41) . Giiniimiizde sadece Ingiltere’de ’Oxford”> meniskal diz

protezi ve Italya’da °MC”’ protezleri simirli kullanim alan1 bulabilmektedirler.

Sekil 22. Howmedica marka Kinematic 2 bikompartmental diz protezi (4)

3. Ug¢ Boliimlii Protezler

Patella dahil, diz ekleminin tiim komponentleri degistirilir. Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan protez tipi
bu gruptadir. Bu tipteki protezler sagladiklart mekanik destege gore tige ayrilir (19,42,43) .

a. Smwrlayici olmayan protezler:

Bir ya da iki hareket ekseninde kisitlama meydana getirdigi icin aslinda minimal sinirlayici diz protezi

denmesi daha uygun olur. Bu tip protezlerin uygulanabilmesi i¢in diz eklemi hareket agikligi en az 90° olmalidir.
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Asir1 varus, valgus deformitesi ya da fleksiyon kontraktiiri olmamalidir. I¢ ve dis yan baglarin ve arka capraz bagin
mutlaka islevsel olmasi ve ¢ok az diizeyde kemik kaybi bulunmasi gerekmektedir. Bu tip protezlere drnek olarak
PCA, Tricon-m, RTK Corin gosterilebilir (19,42,43).

b.  Yari szmirlayici protezler:

Giiniimiizde en yaygin kullanilan protez tipidir.(Sekil 23) Dengeli yumusak doku serbestlestirilmesi ve
uygun protez se¢imi ile birilkte, 45° ye kadar olan fleksiyon kontraktiirleri ve 20-25°lik agisal bozukluklar
diizeltilebilir. Fazla kemik kaybina bagli deformitelerin diizeltilmesinde, kemik grefti, metal kamalar, ozel
tasarlanmis protezler kullanilabilir (32). Bag gevsekligine bagli olan agisal bozukluklar, sabit agisal bozukluklardan
daha kolay diizeltilirler. Bu grup protezler, kendi arasinda arka ¢apraz bagi koruyan, arka ¢apraz bagi korumayan ve

arka capraz bag islevini yerine getiren olmak tizere lige ayrilir:

e  Arka capraz bagi koruyan protezler: Smirlamasi en az olan, yart sinirlayici protezdir. Bu tip
protezlere drnek olarak AGC 2000, Maeva, Kinematik kondiler, Miller-Galante I-1I gosterilebilir (29,31,32).

e Arka gapraz bagi korumayan protezler: ilk drnegi Total Kondiler Protez (TCP) dir. ICLH protezi,
Insall-Burstein total kondiler protezi érnek olarak verilebilir (29,31,32) .

e  Arka capraz bag fonksiyonunu yerine getiren protezler: Sinirlamasi en fazla olan, yar1 smirlayici
protezdir. Arka capraz bagi korumayan tipteki protezlerde On-arka stabilite, polietilen insertteki c¢ukurlasma
sayesinde saglanirken, bu tipteki “’posterior stabilizer’’ tasarimli protezlerde stabilite, femoral komponent iizerinde
bulunan transvers bir mil destegi ile ecklemlesen merkezi tibial ¢ikinti ile olugsmaktadir. Bu tip protezlerin
uygulanabilmesi i¢in i¢ ve dis yan baglarin saglam olmasi gerekir. Protezin gevsemesi, arkaya subluksasyon gibi
komplikasyonlar1 6nlemek ve hareket agikliligini arttirmak amaciyla bu protezler tasarlanmis ve gelistirilmistir. Bu
tip protezler rotasyon hareketlerine de izin verir. En fazla rotasyon agikligi eklem 20° fleksiyonda iken olur. Ornek

olarak Insall-Burstein 2 ve Advantum Total Diz Sistemi verilebilir (42,44,45).

Sekil 23. Yar1 sinirlayic: Genesis 2 total diz protezleri (4)
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c.  Smrlayici protezier:

Bu tip protezler fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin verirler. Diger iki diizlemdeki harekete izin vermez ya
da kisitlarlar. Bu tip protezler hem c¢apraz baglarin hem de i¢ ve dig yan baglarin olmadig: belirgin bag gevsekligi
olan veya asir1 kemik kaybi olan dizlerde ya da revizyon artroplastisinde kullanilir (Sekil 24). Tam smurlayici
olanlarda, implantta ve implant-¢imento ylizeyinde olusan asir1 zorlamalar nedeniyle kirilma ve gevseme ¢ok
goriiliir. Bu nedenle giiniimiizde rotasyona izin veren menteseli tipteki protezler, uygun vakalar i¢in daha sik
kullanilmaktadir. Rijit menteseli tiplere 6rnek olarak Wallidius, Shiers, rotasyona izin veren menteseli tiplere 6rnek

olarak Kinematik II, Spherocentric, TCP 3 gosterilebilir (42,44,45).

Sekil 24. Insall- Burstein II marka ii¢ boliimlii simirlayicr protez (4)
4.6. DIZ OSTEOARTRITINDE ARTROPLASTI DISI TEDAVI SECENEKLERI
Diz osteoartritinde tedavi se¢enekleri konservatif ve cerrahi olmak tizere iki baglik altinda toplanabilir.
1. Konservatif tedavi:
Aktivitenin kisitlanmasi, zayiflama, yilirimeye yardimci baston veya koltuk degnegi gibi cihazlarin
kullanilmasi, antienflamatuar ilaglarin kullanilmasi, eklem i¢i enjeksiyon ve fizik tedavi konservatif tedaviyi

olustururlar.

2. Cerrahi tedavi:
o Acik debridman:
ik yapildigi zamanlarda, erken dénem sonuglari iimit verici olmustur. Fakat uzun dénem sonuglarinda

niikslerin goriilmesi iizerine, giiniimiizde artik kullanilmamaktadir (46).

o Artroskopik debridman:
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Acik debridmandan daha az komplikasyon goriiliir. Rehabilitasyonu daha kolaydir. Artroskopik debridman,
basit lavaj, debridman ve abrazyon kondroplastisini icerir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen yasl, aktif ve
hafiften orta dereceye kadar olan osteoartritli hastalarda tedavi segenegi olabilir. Uygulanan dizde tek komponent
tutulumu varsa, normal eklem dizilimi mevcutsa, eklem i¢i effiizyon varsa sonuglar daha iyi olmaktayken; birden
fazla komponent tutulumunda, bozuk eklem diziliminde, istirahat agris1 varliginda sonuglar kotii olmaktadir (45).

e Osteotomi:

v' Yiiksek tibial osteotomi: Dizin varus deformitesinde ve buna bagh olusan diz eklemi ig

kompartman gonartrozunda tedaviyi saglayan bir ameliyattir. Deformitenin diizeltilmesi sayesinde, mekanik aks
sapmasinin ortadan kaldirilmasi, i¢ tarafta olusacak eklem stresini azaltarak, hem agriy1 giderir, hem de ileride
gerekebilecek total diz artroplastisini engeller ya da geciktirir. Yiiksek tibial osteotomiyle, diz eklemi igindeki yiik
dagiliminin dengelenmesi amagclanmaktadir. ilk olarak 1940 yilinda Steindler’in tanimladigi tibial osteotomi,
Coventry’nin (47) kapali kama osteotomiyi uygulayip tanimlamasiyla, 1960’11 yillarda yayginlagmistir. Son yillarda
da fokal kubbe osteotomisi ve agik kama osteotomisi lizerine bir¢ok ¢alismalar yapilmistir (48,49) .
Yiiksek tibial osteotomi i¢in endikasyonlar:

0 Yas<55-60

0 Siddetli agn
izole medial kompartman tutulumu
Varus deformitesi < 15°

Fleksiyon kontraktiirii < 15°

O O O O

Diz eklem hareket agiklig1 en az 90°

Insall’a gére 30° den fazla fleksiyon kontraktiirii veya 70° den az eklem hareket agiklilig1 bu operasyon icin
kontrendikasyon teskil eder (50,51). Varus gonartrozu i¢in yapilan yiiksek tibial osteotomide, eklemin dis
kompartman tutulumu olmamasi sarttir. Eklemin dis kompartman tutulumu, yiiksek tibial osteotomi icin bir
kontrendikasyondur (50). Patello-femoral eklem tutulumu igin ise farkli goriisler vardir. Coventry, eklemin ig
kompartman ve ayni zamanda patello-femoral eklemin de tutuldugu gonartrozda, yiiksek tibial osteotominin

kontrendike olmadigint savunur (52). Bir ¢ok arastirmaci da, Coventry’nin bu goriigiine katilir (50,53,54,55) .

Hoffman ve arkadaslarina gore ise 2 kompartman tutulumunda yiiksek tibial osteotominin yeri yoktur; bu
tip vakalarda total diz protezi yapilmalidir (56).Yiiksek tibial osteotomide kullanilan teknikler arasinda; medialden
acma osteotomisi, ters *’V’’ osteotomisi, Coventry osteotomisi, kubbe osteotomisi ve fokal kubbe osteotomisi

sayilabilir (50,53,54) .

v' Distal femoral osteotomi: izole dis kompartman artrozu bulunan, 60 yasindan

kiiciik ve 10-15° nin tizerinde valgus deformitesi olan hastalarda uygun tedavi yontemidir. Birlikte ayn1 taraf kalcada

addiiksiyon kontraktiirii varsa, dnce bu deformitenin diizeltilmesi gerekir (57).
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v' Artrodez: Gliniimiizde artik sadece, septik artrit, tiiberkiiloz artrit, basarisiz enfekte diz
protezlerinde ve bazi noropatik artritlerde tercih edilmektedir. Hafif valgusta, 10° external rotasyon ve 0-20° da
eklem dondurulur. Fakat daha 6ncesinden yapilan artroplasti sonucu kisalik gelismis ise, o zaman tam ekstansiyonda

eklemi dondurmak gerekir (46) .

e Sinovyektomi: Ozellikle agrinin giderilmesinde fayda saglamaktadir. Ancak deformite iizerine

olumlu bir etkisi yoktur (46) .

47. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI ENDIKASYONLARI

Dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agr1 ve hareket kisitliliginin giderilmesinde total diz artroplastisi iyi
bir tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Giiniimiizde ileri evre izole patellofemoral artroz da total diz
artroplastisi endikasyonu olarak kabul edilmektedir (18). Total diz artroplastinde amag agriy1 gidermek, stabil ve

fonksiyonel bir hareket aciklig1 saglamak ve mevcut deformiteyi diizeltmektir (4,5,28).

Diz osteoartritinde tedavi segenekleri konservatif ve cerrahi olmak iizere iki baglik altindan toplanabilir.
Aktivite kisitlanmasi, zayiflama, yiiriimeye yardimei koltuk degnegi veya baston gibi cihazlarm kullanilmasi,
antienflamatuar ajanlarin kullanilmasi, intraartikiiler enjeksiyonlar ve fizik tedavi konservatif tedavi secenekleridir.
Acik ve artroskopik eklem debritmani, sinovyektomi, suprakondiler veya yiiksek tibial osteomi ve artrodez, total diz
artroplastisi disindaki cerrahi tedavi segenekleridir. Total diz artroplastisi uygulanmadan 6nce tiim konservatif tedavi
methodlar1 denenmeli ve artroplasti disindaki cerrahi tedavi secenekleri géz onlinde bulundurulmalidir. Total diz

artroplasitisi son evre osteoartiti olan ve bu tedavi segeneklerinden fayda gérmeyen hastalarda endikedir (58).

Tim tedavi seceneklerine ragmen ciddi semptomlart olan hastalarda total diz artroplastisi endikasyonlar1
sunlardir:

e Romatoid artrit: Yasa bakilmaksizin ciddi agr1 ve hareket kisitliligi durumunda uygulanir. Romatoid
artritte eklem tutulumu % 70 bilateraldir. Bu hastalarda diz agris1 i¢in hemen hemen hig alternatif yoktur (6).

e Osteoartrit: Dejeneratif osteoartrit nedeniyle total diz artroplastisi planlanan hastalarda cinsiyet, yas,
meslek, aktivite diizeyi, kilo g6z oniine alinmasi gereken faktdrlerdir. Bu grup hastalarda artroplasti 6ncesinde diger
tedavi se¢enekleri mutlaka denenmelidir (6).

e Posttravmatik artrit: intraartikiiler veya diger eklem yaralanmalar1 sonucunda gelisen artrozlarda
uygulanabilir (6).

o Patellofemoral osteoartrit: Yasli hastalarda, tek basma ileri patellofemoral ostoeartroz total diz
artroplastisi endikasyonlar1 arasinda yer almaktadir (6).

e Osteotomi sonrasi: Bozulmus olan yiik dagiliminin diizelterek gonartrozun ilerlemesini ve bundan
kaynaklanan agrinin giderilmesinde; 55 yas alti, tek kompartman tutulumu ve yeterli hareket agikligina sahip

hastalarda yiiksek tibial osteomi etkili bir yontemdir. Suprakondiler femoral osteotomisi ise daha ¢ok valgus
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deformitesi mevcut, orta derece lateral kompartman osteoartrit olan hastalarda tercih edilmektedir. Osteotomi sonrasi

agr1 sikayeti ve progresif osteoartrit gelisen hastalarda total diz artroplastisi endikedir (6,59).

4.8. TOTAL DiZ ARTROPLASTISIi KONTRENDIKASYONLARI

o Aktif enfeksiyon: Aktif enfeksiyon total diz artroplastisinin kesin kontraendikasiyonlar1 arasinda yer
almaktadir. Enfeksiyon tedavisi sonrasida her zaman total diz artoplastisi uygun bir secenek olmayabilir. Aktif ya da
rekiirren enfeksiyon durumlarinda total diz artroplastisi yerine artrodez daha iyi bir secenektir (6).

o Ekstansor mekanizma yetersizligi: Dizin aktif ekstansiyonu saglayamayan hastalarda artodez daha iyi
bir segenektir (6).

e Genu Rekurvatum: Kas gii¢siizliigii ile birlikte genu rekurvatumlu hastalarda total diz artroplastisi
endike degildir. Uygulanacak implanta binen yiiklere bagli erken gevseme bu hastalarda kaginilmazdir (6).

e Artrodez: Agrisiz ve uygun pozisyonda olan bir dize tekrar hareket kazandirmak igin artroplasti
yapilmamalidir. Diz ¢evresi kas dengesi ve bag yapilarinin durumu uygun stabilite saglanmasina olanak
vermeyeceginden artroplastiden kagiilmalidir. Gevseme en biiyiik problemdir ve bu hastalarda yeniden artrodez de

her zaman miimkiin olmayabilir (6).

Bunlarin disinda hastanin medikal kondiisyonunun koétii olmasi, ciddi osteoporoz, periferik dolagim
bozuklugu, noéropatik eklem, metabolik hastaliklar, psoriatik artrit, morbid obezite ve hasta uyumsuzlugu rolatif
kontraendikasyonlar arasindadir. Aslinda bunlara kontrendikasyon yerine artroplastinin basarisin1 negatif yonde

etkiyen faktorler demek daha dogru olacaktir (6,58).

Ortopedik cerrah1 artroplasti konusunda karar vermekte en cok zorlayan faktorlerin basinda yas
gelmektedir. Yagli, sedanter ve ¢oklu eklem tutulumu olan hastalarda diz protezi uygulanmasi konusunda siiphe
yoktur. Asil sorun geng, monoartikuler tutulumu olan ve yiiksek aktivite diizeyine sahip hastalardir. Bu hastalarda
aginma ve gevseme en Onemli ¢ekincelerdir. Cerrahi teknik, materyal ve protez tasarimindaki gelismeler daha geng
yas grubunda artroplasti uygulamalarini cesaretlendirmektedir. Diduch ve arkadaglar1 55 yas altinda uyguladiklari
108 sementli total diz protezinin ortalama 8 yillik takibinde % 94’liik protez sagkalimi bildirmislerdir (60). Gill, 55
yas altinda uyguladig1 68 sementli diz protezinde 10 yillik takibi sonucunda 2 hastada aseptik gevseme ve 1 hastada
da enfeksiyon nedeniyle revizyona gittigini belirtmistir (61). Hofmann ortalama yasin 42 oldugu, 75 sementsiz total
diz protezi uygulamasinda gevseme ya da enfeksiyon nedeniyle basarisizlik bildirmemistir. Radyografik olarak
gevseme bulgusu saptamadigi serisinde, sementsiz fiksasyonun aktif gen¢ hastalarda gilivenli tespit sagladigini

savunmustur (62).
Norojenik artropati de (Charcot eklemi) endikasyonun tartismalt oldugu bir durumdur. Bazi cerrahlara gore

ndrojenik artropatide total diz protezi kontrendikedir. Noropatik artropatide eklem ileri derecede instabil ve

deformedir. Uygun dizilimin saglanmasi ve stabil bir eklem elde edilmesi gii¢ olabilir. Soudry ve arkadaslar
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calismasinda posterior stabilize ve sinirlayici tip protezler uyguladiklart 9 dizin 8’inde, 3 yillik takip sonucunda

mitkemmel sonug elde etmislerdir (4).

Obesite endikasyon agisindan diger tartismali bir konudur. Obez hastalarda lokal yara yeri sorunlarinin,
patellofemoral komplikasyonlarin ve infeksiyon oranlarmin daha yiliksek oldugu bilinmektedir (63). Ayrica bu
hastalarda hastane kalig siiresi de daha fazladir. Pulmoner emboli, derin ven trombozu gibi sistemik komplikasyonlar
daha sik goriilmektedir ve bu hastalarda yogun bakim destegi ihtiyaci daha fazla olmaktadir. Obesite; objektif
parametre olarak viicut/kitle indeksi (body mass index) ile degerlendirilmekdir. Winiarsky ve arkadaslari, viicut kitle
indeksi 40’tan biiyiik olan hastalarda infeksiyon ve lokal yara yeri sorunlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir
(63). Benjamin ve arkadaslari, 405 primer total diz artroplastisini lokal ve sistemik komplikasyonlar acisindan
gozden gecirmis ve viicut kitle indeksi 30’dan biiyilk olan hastalar1 obez olarak nitelendirmistir. Tek tarafli
artroplasti uyguladiklar1 grupta; obez hastalarda yara yeri ve sistemik komplikasyonlar1 daha sik goriildiigiini
belirtmislerdir. Bilateral artroplasti uyguladiklar1 grupta; obezler ile olmayanlar arasinda, komplikasyonlar ve

hastanede kalma siiresi agisindan fark saptamamiglardir (64).

Metabolik hastaliklardan diabetes mellitus, diz artroplastisi acisindan &zellik arz eder. Diabetes mellitus
prevalansi her sene artmakta, 6zellikle total diz artroplastisine aday yas grubu olan 65 ve civarinda oran % 20’lere
ulagmaktadir. Bu hastalarin 1/3 gibi 6nemli bir orani ne yazik ki tani almamaktadir (65). Bu hastalarda derin
enfeksiyon ve buna bagli revizyon oranlar1 diabetik olmayanlara oranla yiiksektir. Derin ven trombozu, postoperatif
noropati, yara yeri komplikasyonlar1 sik goriilmektedir. Bu hastalarda derin enfeksiyon oranmin yiiksek olmasi
nedeniyle antibiyotik profilaksisi onerilmektedir (65,66,67). Chiu ve arkadaslar1 diabetiklerde profilaksi amagh
olarak ¢imentoya sefuroksim eklemis ve 37 diz protezi uygulamalarinda derin enfeksiyon saptamamuslardir. 40 gr.
polimetilmetakrilata 2 gr. sefuroksim eklenmesiyle ¢imentonun statik tensil ve kompresif kuvvetlerinde degisiklik
olmadigini belirtmislerdir (68). Meding ve arkadaglar1 291 diabetik hastaya 363 diz protezi uygulamislar ve ortalama
52 aylik takip sonucu derin enfeksiyon oranlarint % 1.2 olarak bildirmislerdir. Diabetik olmayan grupta derin
enfeksiyon orant % 0.7 olarak bulunmus. Diz skorlar1 agisindan iki grup arasinda fark yokken, diyabetik olanlarda
fonksiyonel skorlar1 daha kotiidiir. Benzer sekilde aseptik gevseme oranlar1 diyabetiklerde daha yiiksektir. Ayrica
calismalarinda, insulin bagimli diyabetiklerde, bagimli olmayanlara oranla derin enfeksiyon ve revizyon cerrahi

oranint daha yiiksek saptamiglardir (65).

Psoriazis toplumda yiiksek oranda goriilen kronik bir cilt hastaligidir. Psoriatik hastalarin yaklasik % 5’inde
artritik siire¢ tabloya eslik eder. Genel yaklasim psoriatik lezyonlarin cildin bariyer 6zelligini bozdugu yoniindedir.
Bu nedenle dermatoloji konsiiltasyonu ve cilt plaklariin tedavisinden sonra artroplastisinin uygulanmasi
onerilirmektedir. Derin enfeksiyon ve buna bagli revizyon oranlari primer artroplastiye oranla yiiksek oldugundan
preoperatif antibiyotik profilaksisi 6nemlidir. Stern c¢alismasinda, 24 psoriatik artritli hastaya uyguladigi diz

protezinde % 17 oraninda derin enfeksiyon saptamistir (4).
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Hemofilik artropatili hastalarda total diz artroplastisi agrinin giderilmesinde etkin bir yontemken, hareket
acikliginin restorasyonunun giicliigii ve komplikasyon oraninin yiiksek olmasi nedeniyle basarinin kisitli kaldigi
durumlardan biridir. Hemofilik artropatide eklemde fleksiyon kontraktiirii, valgus deformitesi ve tibianin dis
rotasyonu ile seyreden 3 planli deformite mevcuttur. Figgie ve Goldberg artroplasti uyguladiklar1 19 hemofilik
artropatili hastada % 53 oraninda komplikasyon bildirmislerdir. Hemoraji, yiizeyel cilt nekrozu, tibial komponentte
gevseme ve derin enfeksiyon goriilen komplikasyonlardir. Faktor VIII seviyesi ile komplikasyon orani arasinda

korelasyon vardir. Perioperatif donemde faktor VIII seviyesinin % 100 seviyelerinde tutulmasi gerekmektedir (4).

Tiiberkiiloz artrit zemininde total diz artroplastisi tartigmali konulardan biridir. Klasik kaynaklarda belirtilen
goriis debritman ve antitiiberkiiloz tedaviden sonra protezin uygulanmasidir. En 6nemli sorun tiiberkiilozun
reaktivasyonudur. Reaktivasyon oran1 % 2-5 arasinda degismektedir. Young-Jo Kim 19 tiiberkiiloz artritli hastanin
22 dizine protez uygulamis ve sadece 3 hastasinda reaktivasyon saptamistir. Reaktivasyon saptadigi bir hastasina
artrodez uygulamistir (69). Su ve arkadaglar1 ¢aligmalarinda, 16 tiiberkiiloz artritli hastanin 5’inde reaktivasyon
saptamistir. Preoperatif ve postoperatif donemde kemoterapi uygulanan hastalarda basarili sonuglar elde

edilebilecegini belirtmislerdir (70).

Tiiberkiiloz artrit zemininde bir yillik sessiz donemden sonra artroplastisi uygulanmasi dogru olacaktir.
Postoperatif donemde 3 ay c¢oklu antitiiberkiiloz tedavi uygulanmasi gerekmektedir. Tiberkiiloz artrit aktif
doneminde once rezeksiyon ve antitiiberkiiloz tedavi ve ikinci asamada artroplasti uygulanmasi, 6nerilen diger bir

tedavi methodudur (71).

4.9. TOTAL DiZ ARTROPLASTIiSi KOMPLIiKASYONLARI

Total diz artoplastisi sonrasinda goriilebilecek komplikasyonlar1 genel ve lokal komplikasyonlar olmak

tizere iki grupta toplayabiliriz.

1. Genel komplikasyonlar :

Total diz protezi uygulanan hastalar genellikle yash grupta yer aldigindan aterosklerotik kalp hastaligi,
hipertansiyon, diabet mellitus, kronik obstriiktif akciger hastalig1 gibi sorunlara sik rastlanmaktadir. Hastaya ait bu
medikal durumlar gerek perioperatif gerekse de postoperatif donemde morbidite ve mortaliteye neden
olabilmektedir. Parvazi ve arkadaslart 1969 ile 1997 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri’nde uygulanan
22,540 diz protezi operasyonunu mortaliteye neden olan risk faktorlerini belirlemek amacli incelemislerdir.
Artroplasti sonrasi 30 giin i¢inde mortalite hizim1 % 0,21 (47 hasta) olarak saptamislardir. Primer atroplasti
olgularinda mortalite hiz1 revizyon olgularina gore daha yiiksek saptanmis olup sadece 3 hasta operasyon esnasinda
kaybedilmistir. ilk 30 giin igerisinde dlen hastalarin tiimiinde sementli tespit uygulanmstir. 70 yagin {istiindeki,
sementli tespit uygulanan, dnceden kardiopulmoner hastalik 6ykiisii olanlar, primer artroplasti uygulananlar ve ayni

anda bilateral artroplasti uygulanan vakalarda mortalite hizinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir (72).
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2. Lokal komplikasyonlar :

o Yara yerine bagh komplikasyonlar: Total diz artroplasitisinde protezin iizerini 6rten yumusak
dokunun nispeten ince olmasi nedeniyle yara yeri iyilesmesi 6nem arz eder. Yara yerinde siklikla serdz akinti,
yiizeyel ya da derin hematom formasyonu, yara yeri iyilesmesinin gecikmesi ve cilt nekrozu gibi sorunlar
yasanmaktadir. Primer artroplastilerin % 0,5’inde ilk 5 giin igerinde serdz ya da serohemanjiéz akintilar
goriilebilmektedir. Insizyon hattindan gelen serdz akint1 genelde sterildir. Aspiratif drenin en az 24 saat tutulmasi
onerilir. Akintinin azaltilmasi i¢in fizik tedaviye bir miktar gec¢ baslanabilir. Bu siirede immobilizasyona ve
antibiyoterapinin devamina ek olarak dize elastik bandaj ya da dizlik uygulabilinir, elevasyon ve buz tatbik edilebilir.
Insall bu durumda dize aspirasyon yapilmasi ve kiiltiir sonucuna gore cerrahi agik irrigasyon ve debritman

onermektedir (73).

Yara yeri iyilesmesinde gecikme, yara dudaklarinin ayrigmasi ve cilt nekrozuyla sonuglanabilir. Obesite,
diabetes mellitus, anemi, hipoproteinemi (albumin<3,5gr/dl), sigara kullanimi ve steroid kullaniminin yara yeri
iyilesmesi iizerinde negatif etkileri vardir. Bu faktorlerin preoperatif donemde gz oniinde bulundurulmasi

gerekmektedir (73).

o Vaskiiler komplikasyonlar: Total diz artroplastisi sonrast damar lezyonlar1 % 0,03-% 0,2 gibi
olduk¢a diisiik oranda goriiliir. Damar lezyonlar: arteriyel okliizyon, arteriovendz fistiil ve arteriyel anevrizma
seklindedir. Arteriyel okliizyon genelde kalsifiye aterom plaginin kirilip distalde embolizasyonu ile gergeklesir.
Arteriovenoz fistiil ve arteryel anevrizma popliteal arterde ya da turnike seviyesinde direkt travma sonucu

olugmaktadir (73,74,75).

Vaskuler sisteme ait diger bir komplikasyon derin ven trombozudur. Total diz artroplastisinde profilaksi
yapilmamuissa venografi ile tespit edilen tromboemboli orani % 50-84 gibi yiiksek sikliktadir. Profilaksi ile bu oran %
22-57’lere diigiiriilmektedir. Semptomatik derin ven trombozu goriilme insidanst % 1-10 arasindadir. Bunun sistemik
komplikasyonu olan pulmoner emboli gériilme insidansi % 0,5 - 6’lardadir. Hastalarin % 0,1 - 0,4’{inde pulmoner
emboli fetaldir. Ileri yas, sedanter yasam, 6nceden var olan vendz yetmezlik, kongestif kalp hastalig1, malignite,
obesite, Ostrojen tedavisi, hiperlipidemi, turnike kullanimi, operasyon siiresinin uzamasi ve postoperatif donemde
uzun immobilizasyon tromboembolinin risk faktdrleridir. Doppler ultrason ve venografi tetkikleri tanida altin
standarttir. Derin ven trombozunun tedavisinde 1 hafta intravendz heparin tedavisini takiben diisiik molekiil agirlikli

heparin tiirevleri kullanilmaktadir (73,75,76).

o Sinir lezyonlari: Total diz artroplastisi sonrast goriilen en sik sinir yaralanmasi peroneal sinir
paralizidir. Degisik serilerde peroneal sinir paralizi goriilme siklig1 % 0,3 ile % 3 arasindadir. Schinsky, 1476 primer
total diz artroplastisini degerlendirdigi ¢aligmasinda peroneal sinir paralizi oranimm1 % 1,3 olarak bildirmistir (73).
Idusuyi ve Morrey 10,321 olguluk serisinde sadece 32 hastada postoperatif donemde peroneal sinir paralizisi
bildirmistir (77). Peroneal sinir &zellikle ileri derecde valgus deformitesi ve fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde

diizeltme sonrasi gerilir. Bunlar disinda olusan hematom formasyonun veya kullanilan elastik bandajin distan basisi
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sonucu paralizi gelisebilir. Romatoid artritli dizlerde, valgus dizlerde ve oncesinde kdk patolojisi olan hastalarda
daha sik goriilmektedir. Peroneal sinir paralizilerinin % 50’si tamamen geri donerken geriye kalan % 50’sinde
iyilegsme kismidir. Kalict tam paralizi nadirdir. Eger 3 ay ge¢gmesine ragmen paralizide diizelme olmuyorsa peroneal

sinir eksplorasyonu onerilir (73,77).

e Protez ¢evresinde goriilen kirtklar: Protez gevresi kiriklar eklem seviyesinden 15cm. uzaklikta ya
da stem varsa stemden 5 cm. uzakliktaki mesafede gelisen kiriklardir. Protez gevresi kiriklar siklikla femurda
olmakta, tibiada ¢ok seyrek goriilmektedir. Romatoid artrit, osteoporoz, steroid kullanimi, malaligment, komponent
malpozisyonu kirik olugmasini kolaylastirc1 faktorlerdir. Anterior femoral kesi yapilirken olusan g¢entiklenme
(anterior notching) bu bolgede kirik igin potansiyel zayif bir bolge olusturur. Neer femoral komponent ¢evresi
kiriklarini 3’°e ayirir.

Tip 1 kiriklar ekstraartikiiler nondeplase kiriklardir. Alg1 ile immobilizasyonundan ardindan breys ile erken
ile harekete baslanarak tedavi edilir. 5 mm’den az deplasman ve 5°’den az angulasyon mevcuttur.

Tip 2 kiriklar ekstraartikiiler deplase veya intraartikuler nondeplase kiriklardir. Dizilimin uygun oldugu
kiriklarda al¢ tespiti uygulanirken, deplese kiriklarda osteosentez uygulanir.

Tip 3 kiriklar tam deplase veya 10°°den fazla angulasyonu olan veya T seklinde intraartikiiler kiriklardir.
Retrograd kilitli intramediiller ¢iviler suprakondiler femur kiriklart i¢in en ¢ok kullanilan ve kabul goren tespit
materyalidir. Diger bir tedavi secenegi plakla osteosentezdir. Protezin yerlesimi nedeniyle intramediiller ¢ivileme
yapilamayacagi durumlarda plakla osteosentez tercih edilmelidir. 90° Richards plagi hem suprakondiler bdlge iyi
adapte olmasi hem de yeterli stabilizasyon saglamasi nedeniyle tercih edilir. Tiim tedavi se¢encklerinde amag stabil

tespit ve erken hareketin saglanmasidir (75).

e Heterotropik ossifikasyon: Total diz artroplatisi sonrasi gelisen heterotopik ossifikasyonlar genelde
asemptomatiktir. Kalga artroplastisinden sonra gelisen heterotopik ossifikasyon kadar sik goriilmemekte ve sikayete
neden olmamaktadir. Degisik serilerde insidans % 1-42 arasinda bildirilmistir. Total diz artroplastisi sonrast goriilen
heterotropik ossifikasyon 3 grupta siniflandirlmaktadir.

Tip 1°de yeni kemik olusumu 2 cm.’den kiigiiktiir.

Tip 2 lezyonlar 2 ile 5 cm. arasindaki kemik olusumlaridir.

Tip 3 heterotropik ossifikasyonda yeni kemik olusumu 5 cm’in {izerindedir.

Dalury ¢alismasinda total artroplasti uyguladigi 500 hastasinda heterotropik ossifikasyon insidansini % 15
olarak bildirmistir (78). Erkek hasta, romatoid artrit, anterior femoral kesi sirasinda basamaklagsma, kuadricepsin
zorlayici ekartasyonu ve midvastus girisimi risk faktorleri olarak tariflenmistir. Heterotropik kemik adaciklar1 agr1 ve
hareket kisitliligi diginda sorun teskil etmezler. Radyografik olarak postoperatif 3. ayda belirir ve 2 yildan sonrada

biliylime gostermezler (78).

o Fkstansér mekanizma  komplikasyonlari:  Total diz artroplastisi  sonrasinda  gelisen
komplikasyonlarin genis bir kismi patellofemoral bolge ile ilgilidir. Patellofemoral komplikasyonlarin sikligi degisen

serilerde % 1-50 arasinda bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin sikli1 artroplasti ile ugrasan ortopedik cerrahlari
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patellay1 degistirmeme diislincesine itmektedir. Patellofemoral komplikasyonlar kendisini 6n diz agrisi1 seklinde
gostererek artroplastiyi basarisiz kilmaktadir. Patellofemoral instabilite, patella kiriklari, polietilen asinmasi,
gevseme, pateller tendon ve kuadriceps riiptiirii, peripatellar skar ve yumusak doku hipertrofileri patellofemoral

komplikasyonlarin baslicalaridir (73,79,80).

Patellofemoral instabilite ekstansér mekanizma sorunlari iginde en sik rastlanamidir. Patellofemoral
instabilitenin en sik sebebi ise cerrahi teknik hatalardir. Dizin asir1 valgusta olmasi, femoral ve tibial komponentlerin
internal rotasyonda tespiti, patellanin lateralize edilmesi, eklem seviyesinin degigmesi, patellanin asimetrik kesilmesi,
patella komponentin kalinliginin rezeksiyondan fazla olmasi, medial parapatellar girisimde medial kapsiil tamirinin
iyi yapilmamasi, patellofemoral instabiliteye yol acan nedenlerin baslicalaridir. Gerekirse lateral retinakiiler

gevsetmeden kagiilmamalidir (75,79,80).

Komponentlerin hatali pozisyonu, patellar komplikasyonlara neden olmaktadir. Tibial komponentin internal
rotasyonda malpozisyonu Q agisint arttirarak patellanin lateral subluksayonuna yol ag¢maktadir. Femoral
komponentin internal rotasyonda tespiti trokleayr mediale alacagindan yine patella subluksasyon ve dislokasyonuna

yol acacaktir (73).

Total diz artroplastisi sonrasi patella kirigi goriilme sikligi % 0,3 ile % 11 arasindadir. Brick ve Scott 2887
total diz protezinde patella kirigr goriilme sikligmi % 0,3 olarak bildirmislerdir. Fazla kemik rezeksiyonu,
malalignment, tek ve genis santral deligin olmasi, lateral gevsetmeye bagli lateral genikiiler arterin zedelenmesine
bagh avaskiilarite, asir1 fleksiyon, eklem seviyesinin yiikselmesi, ¢cimentoya bagli termal nekroz patella kiriklarmi

kolaylagtirict faktorlerdir (79,80).

Patellar komponent gevsemesi goreceli olarak daha seyrek goriilen bir komplikasyondur. Malaligment, tek
santral delik, hatali boy secimi patellar gevsemeyi kolaylastiran faktorlerdir. Aktif hastalarda gevseme daha sik
goriilmektedir. Kemik stogun yeterli oldugu olgularda revizyon onerilirken, osteoliz nedeniyle kemik stok yetersiz

ise patellektomi diisiiniilmelidir (81).

Patellar komponentin kotii pozisyonda yerlestirilmesi polietilen aginmasinin en sik nedenidir. Malpozisyon
streslerin konsantrasyonuna neden olmakta, bdylece stresin yogunlastig1 bolge ¢abuk asinmaktadir. Metal arkalikli
patellar komponentlerde gevsemenin daha sik oldugu bilinmektedir. Metal arkalik polietilen komponentin

kalinligmin azalmasina neden olarak aginmasini kolaylastirmaktadir (80,81).

Patellar tendon ve kuadriceps tendon riiptiirii olduk¢a nadir goriilen patellofemoral komplikasyonlardir.
Genis cerrahi goriis alani saglamaya calisilirken tendonun korunamamast en sik hasarlanma nedenidir. Protez
komponentlerinin impingment1 ve cerrahi girisim sonras1 devaskiilarizasyon riiptiire neden olabilir. Ozellikle

romatoid artritli ve diabetik hastalar risk altindadir. Primer siitiir, semitendinosus, gracilis ve fasya lata ile
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giiclendirerek dikis, kemik-tendon-kemik greftleri ile tamir tarif edilen tekniklerdir. Ekstansiyonda kisitlilik ve

reriiptiir tamirde en sik karsilagilan problemlerdir (75).

Total diz artroplastisi sonras1 Hoffa ya da peripatellar yumusak dokularda hipertrofi 6n diz agris1 ve hareket
kisitliligina neden olabilir. Patellar clunk sendromu, suprapatellar nodiil ile karakterize bir peripatellar fibroz doku
proliferasyonudur. Patella superiorundaki sinovyumun hipertrofisi ile olusan fibréz nodiil, posterior stabilize
tasarimlarda fleksiyonda interkondiler araliga girerek sikisir ve ekstansiyona gelirken 30°-45° fleksiyonda ¢ikar ve bu
sirada disardan duyulabilen bir ses olusur. Patellar komponentin kiiciik konmasi nedeniyle kuadriceps tendonu
interkondiler mesafenin anterior kosesinden uzaklastiralamaz ve sinovyal nodiil fleksiyonda buraya sikisir (Sekil 25).
Insall posterior stabilize tasarim kullandig1 olgularda patellar clunk sendromunu engellemek i¢in kuadriceps tendonu
posteriorundaki sinovyanin parsiyel rezeksiyonunu 6nerir. Peripatellar skar ve yumusak doku hipertrofisi atroskopik

olarak basarili sekilde tedavi edilebilir. Lokal steroid enjeksiyonlarinin basari orani diisiik olsa da denenebilir (75).

Sekil 25. Patellar clunk sendromu (4)

e Infeksiyon: Total diz artroplastisinin en korkulan komplikasyonudur. Total diz artroplasitisinde
infeksiyon oran1 % 0,4 ile % 10,3 olarak genis bir aralikta bildirilmistir. Etyolojisi osteroartrit olanlarda infeksiyon
oran1 % 1,7 iken, romatoid artritte bu oran % 4,4’tlir. Mentese tipi protez kullanilan olgularda infeksiyon orani % 4,8
ile % 22,5 arasinda degismektedir. Revizyon diz artroplastilerinden sonra infeksiyon goriilme orani primer
artroplastiye gore daha yiiksektir. Revizyon artroplastilerinde infeksiyon orani % 4 ile % 32 arasinda bildirilmistir

(58,66,75) .

Infeksiyon gelisimini kolaylastirict pek ¢ok faktdér tanimlanmustir. Romatoid artrit, steroid kullanimu,
obesite, diabetes mellitus, renal yetmezlik, kronik alkolizm, malnutrisyon, psoriazis infeksiyon gelisimini
kolaylastiran faktorlerin basinda gelmektedir. Romatoid artritte goriilen hipogammaglobulinemi nedeni ile

enfeksiyon goriilme oranini belirgin sekilde artirmaktadir (75).

Hastaya ait faktorlerin disinda infeksiyon gelisimini engellemeye yonelik ortama ve cerraha ait faktorler de

bulunmaktadir. Saglikli ve temiz ameliyathane kosullari, laminer akim diizenegi, dogru tasarlanmis ameliyathane
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mimarisi, egitimli ameliyathane personeli, uygun maske, baslk ve ameliyat 6nliigii kullanilmasi, cerrahin uygun
yikanmasi, antibiyotik profilaksinin dogru uygulanmasi ve hastanin dogru sekilde hazirlanmasi bunlardan bazilaridir.
Hastalar ameliyat 6ncesi hastanede miimkiin oldugunca az yatirilmalidir. Hastanin cilt trast ve temizligi
ameliyathanede yapilmalidir. Daha dnce yapildiginda olusan siyrik ve yaralar patojen bakterilerin kolonizasyonuna
neden olmaktadir. Ayrica hastanin preoperatif asamada infeksiyon odagi agisindan orofarengeal, gastrointestinal ve

genitoiiriner sistemlerinin muayenesi 6nerilmektedir (66,75).

Total diz artroplastisi sonrasinda goriilen infeksiyonlar erken ve gec infeksiyonlar seklinde degerlendirilir.
Erken infeksiyon protez uygulamasi sonrasi ilk 3 ay i¢inde goriilen infeksiyonlardir. Erken infeksiyonlar genellikle
ameliyat esnasinda veya insizyon yerinde kontaminasyonla gelismektedir. 3 aydan sonra goriilen ge¢ derin
infeksiyonlar genellikle hematojen yolla olusur. Infekte diz artroplastilerinde en sik goriilen patojen stafilokoksus
aureustur. Bunu koagiilaz negatif stafilokoklar, streptokoklar ve enterokoklar takip eder. Bunlar cilt florasi ile fekal
flora kaynakli bakterilerdir. Son yillarda metisiline direngli stafilokokus aureus ve vankomisine direngli enterokok
faecium sik rastlanan etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle infeksiyon riski tasiyan hastalarda, sistemik

hastaliklar1 olanlarda ve revizyon cerrahilerinde antibiyotikli ¢cimento kullanilmasi 6nerilmektedir (75).

Infekte total diz artroplastisinin tanisinda; klinik muayene, laboratuar tetkikleri, radyoloji ve sintigrafi
kullanilmaktadir. Sintigrafik tetkiklerden indium isaretli 16kosit sintigrafisi duyarliligi ve segiciligi en yiliksek
olanidir. Bunlarin yaninda aspirasyon sivisinin bakteriyolojik incelemesi taniya yardimei olmaktadir. Preoperatif

aspirasyon, infeksiyonun belirlenmesinde % 75 sensitif ve % 96 spesifiktir (82).

Infekte total diz artroplastisinin tedavi yontemleri arasinda antibiyotik supresyonundan amputasyona dek
birgok teknik tanimlanmistir. Tek basina antibiyoterapi, derin infeksiyonlarin tedavisinde genelde yetersiz
kalmaktadir. Cerrahi debritman, irrigasyon ve antibiyoterapi, patojenin virulansi diisiik oldugu durumlarda daha
etkindir. Cimentosuz protez uygulanmis, protez gevsememis, ciltte sinus agzi1 yoksa ve infeksiyonun ortaya ¢ikisi
dort haftadan kisa ise, debritman ve irrigasyonla kombine edilmis antibiyoterapi etkili olabilir. Debritman
artroskopik degil agik yapilmali, polietilen insert ¢ikartilarak posterior kapsiile ulasiimali, tiim sinovya ve yumusak
dokular ¢ikarilmalidir. Postoperatif donemde 6 hafta antibiyoterapi devam edilmelidir. Bu teknikle % 12 ile % 71

arasinda basar1 elde etmek miimkiindiir (75).

Medikal kondiisyonu agir girisimleri kaldiramayacak kadar kotii olan hastalarda, artrodez yapilamayacak
kadar fazla kemik defekti varsa, sedanter yasam siiren fazla mobil olmayan hastalarda ve yiiksek virulan patojen ile
infekte olanlarda rezeksiyon artroplastisi uygun tedavi secenegi olacaktir. Protezin tiim komponentlerinin ¢ikarilmasi
yaninda tiim nekrotik dokular ve sinovyanin ¢ikarilmasi takiben hazir antibiyotikli spacer ya da el ile hazirlanan
donmaya yakin antibiyotikli ¢imento uygulanir. Antibiyotikli ¢imento ya da spacer infeksiyonla miicadeleyi

kolaylagtirirken az da olsa stabiliteye katkida bulunur (75).
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Infekte total diz artroplastisinde en iyi fonksiyonel ve klinik sonuglar tek veya iki asamali reimplantasyon
cerrahilerinden sonra alinmaktadir. Standart tedavi iki asamali reimplantasyondur. Agresif debritman, antibiyotikli
cimento ya da spacer uygulanimi ve antibiyotik uygulanimi takiben ortalama 6 hafta sonra ikinci asamada
reimplantasyon uygulamir. Iki uygulama arasindaki siireyi 3 aya uzatan cerrahlar bulunaktadir. Bu methodla

infeksiyon eradikasyonu degisik serilerde % 57 ile % 100’lere ulagmaktadir (75,82) .

Infekte total diz artroplastisinde diger bir kurtarma operasyonu artrodezdir. Infeksiyon nedeniyle ekstansor
mekanizmanin destriikte oldugu durumda artrodez uygulanmalidir. Reimplantasyon yapabilecek kadar kemik stok
kalmamigsa ya da ileride yapilacak multiple operasyonlarda yara iyilesme problemi olacak hastalarda artrodez
kurtarma operasyonu olarak denenebilir. Reimplantasyonla infeksiyonun eredike edilemedigi, kemik stogun yeterli
oldugu gen¢ aktif hastalarda da artrodez tercih edilebilir. Infekte protez ¢ikartilip aym seansta artrodez
uygulanabilirken, antibiyoterapi sonrasi ikinci seansa da birakilabilir. Artrodez amagh eksternal fiksator,

intramediiller rod veya plakla osteosentez uygulanabilir (75,82).

Amputasyon infekte total diz artroplastisinin tedavisinde sik olarak kullanilan bir yontem degildir.
Amputasyon, hastanin hayatin1 tehdit edecek derecede bir enfeksiyon ve sepsis varsa ya da ¢ok sayida revizyon

girigimine karsin basar1 saglanamamigsa uygulanabilir (82).

o Gevseme: Aseptik gevseme protezin kemik ile fiksasyonunun mekanik nedenlerle zamana bagh
olarak sona ermesidir. Polietilen ve metal debrislerin indiikledigi makrofajlarin osteolizi baslattig1 diistiniilmektedir.
Aseptik gevsemeden birinci derecede malaligment sorumlu tutulmaktadir. Ozellikle komponentlerin varusta
yerlestirilmesi gevsemenin baslica nedenlerindendir. Primer fiksasyonun kalitesi, kemik defektlerin varligi, hastanin
aktivite diizeyi ve protezin tasarim Ozellikleri aseptik gevsemeyi etkileyen baslica faktorlerdir. Kisitlayici mentese
tipi protezlerde yiiklenmeler direkt protezden kemige aktarildigindan, bunlarda gevseme orani daha yiiksektir.
Aseptik gevseme en sik tibial komponent de goézlenir. Femoral komponent de seyrektir ve ilk olarak posterior
kondiler bolgede goézlenir (83). Polietilenin sterilizasyon sekli, aginmada etkili diger bir faktordiir. Polietilenin
gamma sterilizasyonu oksitlenmeye neden oldugundan, dayanimini azaltmaktadir. Bu nedenle polietilenin, etilen

oksit ile sterilizasyonu onerilmektedir (84).

o FEklem instabilitesi ve dislokasyon: Dizde instabilite agr1 ve bosalma hissinden dislokasyona kadar
genis bir yelpazede gozlenebilir. Dizde bag dengesinin kurulamamasi, ameliyat esnasinda baglarin zedelenmesinden,
kemik rezeksiyonlarin hatali yapilmasindan ve komponentlerin hatali rotasyonel yerlesimden kaynaklanabilir. Bag
dengesinin saglanamamasi ve hatali kemik kesileri sonucu esit fleksiyon ekstansiyon araliginin saglanamamasi
instabiliteye yol agmaktadir. Protez komponentlerinin hatali yerlestirilmesi, dzellikle de tibial komponentin internal

rotasyonda yerlestirilmesi instabilite nedenleridir.

Instabilite ve dislokasyonlarin tedavisinde once atel, sirkiiler alg1 ve breys tedavisi uygulanmalidir.

Instabiliteyi dengeleyici kas egzersizleri tedavide yeterli olabilmektedir (75,82).
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e Hareket kisithligi ve nedeni agiklanamayan agri: Hareket agikliginin artirtlmasi ve agrinin
giderilmesi artroplastinin temel amacidir. Giinliik aktivitelerin devami igin yeterli hareket agikligi temini
gerekmektedir. Ritter ve arkadaglar1 4727 total diz artroplastisini postoperatif hareket agikligini etkileyen faktorleri
belirlemek i¢in incelemislerdir. Postoperatif hareket agikligimi belirleyen en onemli faktdriin preoperatif hareket
aciklig1 oldugunu belirtmislerdir. Bunun disinda cinsiyet, yas, cerrahi teknik, preoperatif tibiofemoral aligment,
etyoloji, postoperatif rehabilitasyon ve protez tasarimi hareket acikligini etkileyen diger faktorlerdir. Ozellikle
fleksiyon kontraktiirii ve varus deformitesi olan dizlerde, posteriordeki osteofitlerin temizlenmesi ve medial
kollateral bagin derin lifleri ile semimembranosus ve pes anseriusun gevsetilmesi postoperatif fleksiyonu artiran en

6nemli girisimlerdir (85).

Total diz artroplastisi sonrasindan bazen yapilan tiim tetkiklere ragmen hastalarda agriy1 agiklayacak bir
neden bulunamaz. Insall kendi serisinde bu gruba giren hastalarin sikligin1 % 0,3 olarak bildirmistir (73). Nedeni
belirlenemeyen agr1 durumda ilk arastirilmasi gereken durum subklinik bir infeksiyondur. Gerekirse aspirasyon ve
sintigrafik degerlendirme yapilmalidir. Bunun disinda kalgadan yansiyan agri, bursit, metal reaksiyonu, peripatellar
skar ve yumusak doku hipertrofisi ya da refleks sempatik distrofi diisiinelebilir. Nedeni bilinmeyen agr1 sebebiyle
tanisal artroskopi yapilan hastalarda temizlenmemis meniskiis ve fibrotik doku pargaciklarin eklem iginde sikistigi

saptanmustir. Bu nedenle arastirmalara ragmen patoloji saptanmayan hastalara tanisal artroskopi dnerilebilir (86).

4.10. PREOPERATIF HAZIRLIK

Basarili bir diz artroplastisi; uygun protez se¢imi, dogru insizyon, iyi bir cerrahi teknikle eklem yiizeylerinin
replasmani ile saglanabilir. Bu da ancak hastanin preoperatif donemde ayrintili sekilde degerlendirilmesi ve iyi bir

preoperatif hazirlik ile saglanabilir. Preoperatif hazirlik total diz artroplastisinin belki de en dnemli basamagidir (28).

o Anamnez ve Fizik Muayene: Anamnez, fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve radyolojik
degerlendirme preoperatif degerlendirmenin ana basamaklaridir. Ayrintili anamnez alinarak hastanin medikal
kondiisyonu ortaya konmalidir. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu yash hasta grubundandir ve bu yas grubunda sik
rastlanilan hastaya ait sistemik hastaliklar, gerek perioperatif gerekse de postoperatif donemde morbidite ve
mortaliteye neden olabilmektedir. Gegirilmis operasyon anamnezi cerrahi teknik acisindan Snemlidir. Gegirilmis
cerrahiye bagli olarak anatomik landmarklarin degisebilecegi unutulmamalidir. Ayrica gegirilmis yiiksek tibial

osteotomi gibi girisimlerde varsa implantlarin ¢ikartilmasi konusunda da hazirlik yapilmalidir (28).

Fizik muayanede Oncelikle alt ekstremite dizilimi degerlendirilir. Herhangi bir deformite olup olmadigi;

varsa deformitenin derecesi, nedeni, fikse ya da diizeltilebilir olup olmadig1 belirlenir (17).

Diz hareket agiklig1 degerlendirilir. Preoperatif hareket aciklig1 postoperatif hareket agikligini belirleyen en

onemli faktordiir (81). Hareket kisitliligi ve fleksiyon kontraktiirii olan hastalarda bunlarin derecesine gore kollateral
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bag gevsetmesi disinda ek gevsetmeler ya da ek kemik kesileri planlanabilir. Gerekirse bu hastalarda genisletilmis

yaklagimlar uygulanabilir (28).

Mediolateral laksite, instabilite varlig1 ve derecesi degerlendirilir. Varus-valgus stres testleri uygulanarak
gevsek ve siki yapilar belirlenmelidir. Total diz artroplastisi yumusak doku denge ameliyati oldugundan preoperatif

olarak yapilacak olan gevsetmeler planlanir (28).

Dikkatli norolojik muayene ve motor kuvvet testleri yapilarak ozellikle kuadriceps kas kuvveti

degerlendirilirmelidir. Yeterli kuadriceps kas kuvveti olmayan hastalarda artroplastisi kontraendikedir (28).

e Radyolojik degerlendirme: Radyolojik degerlendirmede, standart basarak diz AP ve lateral grafileri
alinir. Eklem mesafesindeki daralma, osteofitik degisikler, skleroz, kemik kalitesi ve dizilim hakkinda bilgi edinilir.
Eklem igi serbest cisim varligi ya da dizin posteriorunda lokalize ve fleksiyon kontraktiiriine neden olabilecek
osteofitler gozlenebilir. Patellofemoral eklem iliskisini degerlendirmek i¢in tanjansiyel grafiler almir. Tiinel grafi ile
interkondiler notch ve posterior kondiller degerlendirilir. Ayrica basarak 45° fleksiyon pozisyonunda posteroanterior
yonde alinan diz grafisi tibiofemoral eklem mesafesinin degerlendirilmesinde kullanilir. Yiik binen pozisyonda
alindigindan eklem mesafesindeki daralma ve posteriordeki degenerasyon daha iyi degerlendirilir. Tiinel grafinin bir

modifikasyonudur (87).

Standart 1 metre mesafeden alinan grafiler yeterli olmakla birlikte; ¢ekilebilirse ortordntgenografi, normal
mekanik aksin saglanmasinda cerraha yardimer olmaktadir. Ortordntgenografi ile dizin anatomik ve mekanik akslari
belirlenir. Mekanik aks bozulmussa orta hattan ne kadar sapma gosterdigi hesaplanir. Deformite mevcutsa bunun
nereye ait oldugu ve derecesi belirlenir. Femur ve tibiada herhangi bir bowing varsa rahatlikla tespit edilir. Boylece

intramediiller ya da ekstramediiller guidelarin hangisinin tercih edilecegine karar verilir (88).

Direkt grafiler iizerinde sablonlar vasitasiyla muhtemel komponent boyutlari belirlenir. Ayni zamanda
kemik defekte bagli bir deformite s6z konusu ise defektin miktari ve nasil giderilecegi degerlendirilir. Defektin,

boyutuna goére sement, kemik grefti ya da bloklarla giderilmesi planlanir (28).

e Tromboemboli profilaksisi: Tromboemboli profilaksisi tiim hastalara uygulanmalidir. Yasli, obez,
immobil hastalar ve 6nceden gecirilmis derin ven trombozu 6ykiisii olan hastalarda tromboemboli riski daha fazladir.
Ayrica cerrahi siirenin uzun siirmesi durumunda risk artmaktadir. Operasyon siiresinin 90 dakikay1 gectigi olgularda
risk 2 kat artar. Anestezi sekli de tromboemboli riskini etkilemektedir. Genel anestezi uygulanan hastalarda rejyonel

anestezi uygulananlara oranla daha sik goriilmektedir (89).

Profilaksi; mekanik ve farmakolojik olmak iizere iki sekilde uygulanabilir. ideal olam1 mekanik ve
farmakolojik proflaksinin birlikte uygulanmasidir. Erken mobilizasyon, antitromboembolik c¢orap kullanima,

pnomotik pompa kullanimi mekanik yontemler arasindadir (89).
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Farmakolojik tromboemboli profilaksisi amaciyla heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin tiirevleri
(DMAH), warfarin, dekstran, asetil salisilik asid, huridin, pentasakkaritler kullanilan preparatlardir. Rejyonel
anestezi planlanmayan hastalarda preop 12 saat once, rejyonel anestezi planlanan hastalarda ise postoperatif

donemde profilaksiye baglanmalidir (89).

DMAH tiirevlerinden Fraksiparine, Enoksiparin, Dalteparin, Ardeparin, Tinzaparin tromboemboli
profilaksisinde kullanilmaktadir. Moniterizasyon gerektirmemesi DMAH en 6énemli avantajidir. Derin ven trombozu
profilaksisinde, postoperatif 12. saatte 40 mg/giin tek doz veya 2 x 30 mg/giin Enoksiparin kullanilmasi
onerilmektedir. Preoperatif 12 saat dnce 2 x 30 mg/giin uygulamasi tek doz 40 mg uygulamasindan daha etkin

profilaksi saglamaktadir (89).

o Turnike uygulanimi: Total diz artroplastisinde daha seri, temiz ve teknik ¢alisma icin turnike
kullanilmalidir. Turnike olabildigince uylugun proksimale yerlestirilmelidir. Mutlaka pnomatik turnike
kullanilmalidir. Gerekirse steril turnike ve lastik bandajlar hazir bulundurulmalidir. Bilateral olgularda her iki tarafa
da turnike takilmal ve sirayla sisirilmelidir. Antibiyotik profilaksisi turnike sisirilmeden uygulanmalidir. Turnike
siiresinin 2 saati agtig1 olgularda, sonlandirilip reperfiizyondan sonra hemostaz saglanilmasi onerilir. Her ne kadar
turnike kullanilarak kanama miktar1 en diigiik diizeyde tutulsa da ¢imentolu protezlerde ortalama 1500ml. ve

¢imentosuz protezlerde ortalama 2000 ml. kanama olmaktadir (74).

Vaskiiler yetmezlikli hastalarda turnike uygulanmasindan kac¢imnilmalidir. Vaskiiler yetmezlik diisiiniilen
hastalarda gerekirse Doppler USG tetkiki ile alt ekstrimite vaskiiler kapasitesi verifiye edilmelidir. Doppler USG’de
“Ayak bilegi brakiyel indexi” ( ABI ) adi verilen parametre kullanilarak vaskiiler kapasite degerlendirilir. ABI
normalde 0,9’un iizerinde olmas1 gerekmektedir. ABI 0,9’un altinda ise operasyon esnasinda vaskiiler komplikasyon

gelisme riski yiiksektir (90).

Eger ABI 0,5’in altinda ise angiografi ve revaskiilarizasyon endikasyonu mevcuttur. Bruce ve arkadaglar1 73
olguyu degerlendirdigi caligmalarinda, periferik nabazanlarinin biri ya da her ikiside palpe edilemeyen hastalarda

vaskiiler kapasitenin degerlendirilmesi amactyla Doppler USG ile tetkikini 6nerir (90).

o Antibiyotik profilaksisi: Antibiyotik profilaksisinde 1.Kusak sefalosporin tiirevi Sefazolin sodyum
lgr intravendz olarak cerrahiden 15-30 dak. once uygulanmalidir. idrar sondasi uygulanan hastalarda Gram (-)
etkenlere yonelik Amikozid tiirevi Netilmisin 300 mg intramuskiiler uygulanmasi onerilmektedir. Bunun diginda

profilaksi amagl sefuroksim 1,5 gr ya da vankomisin 1 gr. intravendz olarak ameliyattan hemen 6nce uygulanabilir

©1).

e Anestezi sekli: Genel anestezi, spinal, epidural ve kombine spinoepidural anestezi hastanin

Ozellikleri goz Oniinde bulundurularak tercih edilir. Epidural anestezi uygulanan olgularda derin ven trombozu
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belirgin olarak azalmaktadir. Epidural anastezide uygulanan lokal anestetik maddeler kan elemanlar ile etkileserek
koagulasyonu ve hiicre yapiskanligini azaltmakta ve tromboprofilaksiye yardimer olmaktadir. Postoperatif donemde

analjezi ve erken agrisiz harekete baslanabilmesi epidural anestezinin diger avantajlarindandir (92).

4.11. AMELIYAT SONRASI BAKIM

Hastalara ameliyat dncesinde baslanilan antibiyoterapi profilaksisine devam edilir. Her ne kadar litaratiirde
antibiyoterapiye 5 giin devam edilmesi Onerilse de bu siire iilkemiz kosullarinda daha uzun tutulmalidir. Diigiik
molekiil agirlikli heparin profilaksisine hasta yatti§i miiddetce devam edilmelidir. Tromboemboli risk faktorleri
olanlarda taburcu sonrasi profilaksiye devam edilmesi ve 20 giine tamamlanmasi 6nerilir. Hastalarin aktif yasama

donene dek antiembolik ¢orap kullanmasi uygundur (4,74).

Hastalara postoperatif birinci giinde izometrik kuadriceps egzersizlerine baglanmalidir. Ameliyat sonrasi 48.
saatte aspirastif drenin alinmasindan sonra yatak kenar1 ve izotonik kuadriceps egzersizlerine gecilebilir. Diz Rom
egzersizlerine ilk 3 giin 0-30° arasi fleksiyon, 3-15. giinler aras1 en az 90° diz fleksiyonu saglanmalidir. 90° fleksiyon

saglanmadan hastanin taburcu edilmemesi daha uygundur (4,74).

Postoperatif donemde kontrollii harekete “Continous Passive Motion” (CPM) cihaz ile baslanabilir. CPM

cihazi ile hem fleksiyon - ekstansiyon miktari, hem de hareketin hizi ayarlanabilmektedir (4,74).

Milne ve arkadaglart CPM cihazinin efektivitesini, 14 ¢alismanin metaanalizi ile degerlendirmis ve tek
basina CPM cihazinin kullanilmasinin dizin pasif fleksiyon ve ekstansiyonunu arttirmadigini belirtmistir.
Postoperatif donemde CPM cihazinin kullanilmasi, fizik tedavi ile kombine edildiginde, dizin aktif fleksiyonunda
belirgin artis saglamakta ve hastanede kalis siiresi azaltmaktadir. CPM cihazinin kullanilmasi ayni zamanda

postoperatif manipiilasyon oranini belirgin sekilde azaltmaktadir (93).

4.12. HASTALARIN AMELIYAT ONCESI VE SONRASI DEGERLENDIRILMESI

4.12.1.  Total diz artroplastisi ameliyat1 sonrasinda hasta fonksiyonlarini ve memnuniyetini 6lgebilmek igin
birgok objektif skorlama testleri gelistirilmistir. Hasta fonksiyonlarini ve ROM’un yeterliligini dlgebilmek i¢in en sik
kullanilan ve giivenilir testlerden bir tanesi de “Knee Society Clinical Rating System” (Amerikan Diz Cemiyeti
Kiriterleri) *dir (94) . Bu testte diz fonksiyonlari, dizilim ve instabilite degerlendirilmistir. Diz Cemiyeti Skoru; Diz
Skoru ve Diz Fonksiyonel Skoru olmak {izere iki kisimdan olusur. Skorlama sonucu 60 puan alt1 zayif, 60-69 puan

orta, 70-84 puan iyi, 85-100 puan mitkkemmel sonug olarak degerlendirilir (Form 1).

4.12.2. PSQ 18 skorlama sisteminde degerlendirme olgiitleri genel memnuniyet, teknik kalite, kisilerarasi
tutum, iletisim, maddi kaygilar, doktorla gegirilen zaman, ikna edilebilirlik ve kolaylik olmak {izere 7 kriterin

Ol¢timiinii esas almig, alinabilecek maksimum puan 90 olarak hesaplanmustir (95) (Form 2 ve Tablo 1).
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4.12.3. Hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasi doneminde agri, sertlik, fonsiyon kriterleri de WOMAC
Osteoartroz Indeksi goz oniine alinarak degerlendirilmistir. Kalga ve/veya diz osteoartritinde, osteoartritle iliskili
oziirliiliigii degerlendiren saglik durum olgiitiidiir. Ik olarak 1982’de gelistirilmis ve sonrasinda yaygin olarak
kullanilmaya baslanmigtir. WOMAC indeksi, farmakolojik, cerrahi ve fizik tedavi alanindaki ¢esitli girigimleri
takiben saglik durumunda olusan anlaml degisiklikleri saptar (96,97) . Ug béliimde 24 sorudan olusur. Bu boliimler;
agrt (5 soru), tutukluk (2 soru) ve fiziksel fonksiyondur (17 soru). Fiziksel fonksiyonu degerlendiren boliimde
merdiven inip ¢ikma, oturup kalkma gibi giinliik yasamdaki bazi aktiviteleri yapmaktaki giicliik sorgulanmaktadir.
Hem Likert, hem de VAS ile uygulanan formlar1 vardir. 5'li Likert formunda (0 = yok, 4 = agr1) total skor 96 (0 = en
iyi, 96 = en kotii) dir. Ankette son 48 saat sorgulanir (98,99) (Form 3 ve Tablo 2).
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ADI-SOYADIL..
TARAF:
CERRAHIN ADI-SOYADI:

HASTANIN SINIFLANDIRILMASI:

PROTOKOL NO:
PROTEZ TiPi:
TARIH:

A.Tek tarafl, diger diz asemptomatik veya 2 tarafli

B.Tek tarafh, diger diz semptomatik

C.Coklu eklem tutulumu veya tibben diigkiin hastalar

AGRI FONKSIYON
Yok 50 | Yiiriiyiis
Hafif veya seyrek 45 Serbest 50
Sadece merdivende 40 >1 km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 500-1000 mt 30
Orta derecede <500 mt 20
Seyrek 20 Ev icinde 10
Devamh 10 Yiiriiyemiyor 0
Siddetli 0 | Merdiven
HAREKETLILIK: Normal inis ve cikis 50
Her 5 derece icin 1 puan 25 Normal ¢ikis,tutunarak inis 40
STABILITE: Trabzana tutunarak c¢ikis- inis 30
Anteroposterior Trabzana ¢ikig,inememe 15
<5 mm 10 Merdiven kullanamiyor 0
6-10 mm > ARA TOPLAM
>11 mm 0
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
<5 derece 15
6-9 derece 10 | Baston 5
10-14 derece 5 iki baston 10
15 derece> 0 Koltuk degnegi veya yiiriite¢ 20
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM 0
AZAI.JTAN PUANI.J.A.B TOPLAM FONKSIYON PUANI
Fleksiyon kontraktiirii
5-10 derece 2 | TOPLAM DiZ SKORU
11-15 derece 5
16-20 derece 10
20 derece> 15
Ekstansiyon kaybi
<10 derece 5
11-20 derece 10
20 derece 15
Uyum
5-10 derece 0
0-4 derece ise her 1 derece icin 3puan
11-15 derece ise her 1 derece icin 3 puan
Diger 20

AZALTAN TOPLAM

Form 1: Amerikan Diz Cemiyeti Skorlama Tablosu
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PSOI18 formu.

1(KESINLIKLE
EVET

2(EVET)

3(KARARSIZ)

4(HAYIR)

5(KESINLIKLE
HAYIR)

1

Tetkiklerin neden yapildig:
doktorlar tarafindan ayrintili
bicimde aciklaniyor

Poliklinik tibbi bakimim igin
gereken her seye sahip.

Aldigim tibbi bakim neredeyse
mitkemmel.

Doktorumun koydugu taninin
dogru olup olmadigi hakkinda
zaman zaman siipheleniyorum.

Maddi problem yasamadan
tedavimi alabilecegimi
diisiiniiyorum

Muayeneye gittigimde
yeterince dikkatli bir sekilde
tetkik ve tedavi edildigimi
diisiinliyorum

Maddi durumumun
elverdiginden fazla paray1
tedavim i¢in harcamam
gerekiyor(tedavim i¢in param
yetmiyor)

Ihtiyacim olan uzman
doktorlara kolaylikla
ulastyorum

Tedavi edildigim merkezde acil
hastaliklar i¢in ¢ok fazla zaman
bekleniyor.

10

Doktorlar Isle fazla i¢
ice,hasta-doktor iligkileri zayif

11

Doktorum bana kars1 olduk¢a
samimi ve arkadagca
davraniyor.

12

T1bbi bakimimi yapan
insanlarin zaman zaman olmasi
gerekenden fazla acele
ediyorlar.

13

Doktorlarim bazen onlara
anlattiklarimi yok sayiyorlar

14

Zaman zaman beni tedavi eden
doktorlarimin kabiliyetinden
sliphe ediyorum

15

Doktorum bana yeterince
zaman ay1riyor

16

Doktorumdan randevu
alabilmem oldukga zor

17

Aldigim tibbi tedavi beni
yeterince memnun etmedi.

18

Ihtiyacim oldugu zaman yeterli
tibbi tedaviyi alabiliyorum

Form 2: PSQ 18 testi
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Genel memnuniyet: soru 3 ve 17(alinabilecek maksimum puan:10)

Teknik kalite: soru 2, 4, 6, 14(almabilecek maksimum puan:20)

Kisilerarasi tutum: soru 10 ve 11(alinabilecek maksimum puan:10)

Tletisim: soru 1 ve 13(alinabilecek maksimum puan:10)

Maddi kaygilar: soru 5 ve 7(alinabilecek maksimum puan:10)

Doktorla gecirilen zaman: soru 12 ve 15(alinabilecek maksimum puan:10)

Ikna edilebilirlik ve kolaylik: soru 8, 9, 16, 18(almabilecek maksimum puan:20)

TOPLAM SKOR: maksimum 90 iizerinden orantilanarak hesaplanmaktadir.

Soru numaralari cevap skorlama

1,2,3,5,6,8,11,15,18 1 > 5
2 > 4
3 > 3
4 > 2
5 > 1

4,7,9,10, 12, 13, 14, 16, 17 1 > 1
2 > 2
3 > 3
4 > 4
5 > 5

Tablo 1: PSQ 18 skorlama tablosu
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Hasta Adi-Soyadr: Dosya no: Tarih:

WOMAC OSTEOARTROZ INDEKSI

A)AGRI
1)Diiz zemin {izerine yiirlimekle agr1 var m1?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
2)merdiven inip ¢ikmakla agri var mi?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
3)gece yatakta agr1 var m1?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
4)oturmakla veya uzanmakla agriniz var mi?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
S)ayakta durmakla agr1 var mi1?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
B)SERTLIK
6)Sabah ilk yiirime sirasinda sertlik olur mu?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
7)glin igerisinde oturma, uzanma veya istirahat sonrasi sertlik olur mu?
1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
C)FIZIKSEL FONKSIYON
8)Merdiven inmekte zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
9)merdiven g¢ikarken zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
10)otururken ayaga kalkmakta zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
11)ayakta durmakta zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
12)yere egilmede(¢omelmede) zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
13)diiz zeminde yiirtimekte zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
14)arabaya binmekte veya inmekte zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
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15)aligveris yapmakta zorlanir misiniz?

0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
16)corap giymekte zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
17)yataktan kalkmakta zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
18)corabi ¢ikartmakta zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
19)yatakta uzanmakta zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
20)banyo kiivetine girmek veya ¢ikmakta zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
21)oturmada zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
22)tuvalete girme —¢ikmada zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
23)agir ev iglerinde zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
24)hafif ev islerinde zorlanir misiniz?
0 1 2 3 4
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
Toplam:
Total WOMAC skoru:

Form 3: WOMAC osteoartroz indeksi
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WOMAC skorlama gizelgesi:

A- Agr1 parametresi: soru sayist: 5
Almabilecek maksimum puan: 20
Almabilecek minimum puan: 0

B- Sertlik parametresi: soru sayist: 2
Alinabilecek maksimum puan: 8
Alinabilecek minimum puan: 0

C- Fiziksel fonksiyon parametresi: soru sayisi: 17
Alnabilecek maksimum puan: 68
Almabilecek minimum puan: 0

Toplam skorlama: soru sayisi: 24
Alnabilecek maksimum puan: 96
Almabilecek minimum puan: 0

Tablo 2: WOMAC Osteoartroz indeksi Skorlama Tablosu
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S. MATERYAL VE METOD

Mustafa Kemal Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Klinigi’ nde 25.10.2004 ile
17.08.2007 tarihleri arasindaki 3 yillik donemde primer ve sekonder gonartrozu olan hastalara yapilan
artroplastilerden klinigimiz tarafindan uzun dénem takibi olan hastalar ve yalnizca Genesis II Smith&Nephew,
Memphis, TN, USA marka protez kullanilarak yapilan, protez standardizasyonunun saglanmasi acisindan ¢alismaya

dahil edildi.

Tarafimizca veya baska merkezlerde uygulanan konservatif tedavi yontemlerinden yarar gérmeyen primer

ve sekonder gonartrozu olan hastalar segildi.

Ameliyatlarin iki cerrah tarafindan gergeklestirilmesi ile ¢ok sayida degisik kisi tarafindan yapilan

ameliyatlarda ortaya cikabilecek kisisel teknik ve detay farkliliklart en aza indirildi.

Preoperatif Hazirlik

Ameliyat endikasyonu konulan hastalara ameliyat Oncesi donemde yapilacak girisimle ilgili bilgiler
ayrintillartyla anlatildi. Ameliyat Oncesinde, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda karsilasilabilecek
komplikasyonlar hakkinda hastalara bilgi verildi ve TOTBID’in hazirlamis oldugu bilgilendirilmis onam formu

doldurularak hastalarin imzalar1 alindi (100).

Bu hastalarin sistemik fizik muayeneleri yapildi. Ayrica diz eklemi hareket agikligi, dizilim ve bag
muayenesi yapilarak not edildi. Hastalarin ameliyat dncesi diz fonksiyonlar1 ve hareket a¢iklig1 dl¢iimleri Amerikan
Diz Cemiyeti kriterleri esas alinarak not edildi (94). Bdoylelikle ameliyat 6ncesi diz ve fonksiyon skorlamalari
yapildi. Ayrica hastalarin agri, sertlik ve fonksiyon kriterleri WOMAC osteoartroz indeksi (96,97) g6z Oniine

alinarak degerlendirildi ve not edildi.

Ameliyat edilecek ekstremitenin dolagim problemi olup olmadig1 periferik nabizlarin varligina ve varikoz
venlerin olup olmamasina bakilarak kontrol edildi. 2 hastada fizik muayenede varikdz venler tespit edilip Kalp-
Damar Cerrahisi konsultasyonu yapildi. Yapilan alt ekstremite vendz Doppler USG sonucunda hastanin varislerinin

yiizeyel oldugu ve ameliyati etkilemeyecegine karar verildi.

Tim hastalarin, her iki ayagmin yere basarken karsilastirmali On-arka ve lateral grafileri g¢ekildi. Bu
grafilerde femur- tibia dizilimi, eklem araliginda daralma, osteofitler, kistler ve dizin mekanik akst degerlendirilerek

not edildi.

59



Hastalarin muayene sirasinda saptanan veya anamnez alinirken ortaya ¢ikan eslik eden hastaliklar1 da g6z
Oniine alinarak gerekli ameliyat Oncesi tahlil ve tetkikleri yapildi ve Anesteziyoloji A.D’ye konsiilte edilerek
ameliyat oluru alindi. Hastalarin ameliyat oncesi degerlendirmesi, Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
(TARD) Anestezi Uygulama Kilavuzlari’ndan (101) faydalanilarak yapildi ve ASA (American Society of

Anesthesiologists) siniflamasi kullanilarak hastalarin ameliyat dncesi durumlar degerlendirildi.

Tim hastalar sistemik enfeksiyon odag: agisindan sorgulandi, gerekli goriilen hastalara enfeksiyon odagi

acisindan Kulak Burun Bogaz, Kadim Hastaliklar1 ve Dogum ve Uroloji boliimlerinden konsultasyon istendi.

Ameliyat 6ncesinde hastalara en az 2 {inite taze kan veya eritrosit suspansiyonu hazirlandi.

Enfeksiyonu dnlemek i¢in, olgularin tiimiine ameliyattan 6nce 12 saat ile 30 dakika (turnike uygulanmadan)

arasinda degisen siirelerde ilk dozu verilmek {izere 3x1 gr Sefazolin Sodyum intravendz olarak baslandi.

Ameliyat teknigi

Vakalarin bir kismi turnike ile bir kismu ise turnike kullanilmadan yapildi. Dize anterior ve orta hattan
longitudinal cilt kesisiyle girilerek, eklem standart medial parapatellar yaklasimla acildi. Gerekli yumusak doku
debridman1 ve osteofit eksizyonunun ardindan femur i¢in intramediiller, tibia i¢in ekstramediiller kilavuzlar
yardimiyla kemik kesileri yapildi. Kemik kesilerinin ardindan ekstansiyon ve fleksiyon araliklart kontrol edildi.
Varus, valgus ve fleksiyon kontraktiirii olan olgularda gerekli yumusak doku gevsetmeleri yapildi. Uygun boydaki
femoral ve tibial komponentler kemik ¢imentosuyla yerlerine yerlestirildi. Araya uygun kalinliktaki deneme inserti
kondu ve diz ekstansiyona getirilerek ¢imentonun donmasia kadar hareketsiz tutuldu. Cimentonun donmasini
takiben patellofemoral uyum kontrol edildi. Olgularmn higbirinde patellofemoral uyumsuzluga rastlanmadi. Ardindan
orijinal insert yerlestirildi. Olgularin timiinde PCL kesildi. Olgularin higbirinde patellar eklem yiizeyinin
degistirilmesine gerek duyulmadi. Tiim olgularda patellar osteofit temizligi yapildi. Yine tiim olgulara aspiratif dren
konuldu. Kapsiil, retinakulum, cilt alt1 ve cilt katlar1 anatomik olarak tek tek dikislerle kapatildi. Kompresif Jones tipi

bandaj uygulandi.

Profilaksi

Ameliyattan once baglanmig bulunan enfeksiyon proflaksisine sefazolin sodyumla ameliyat sonrast 3 ila 5

giin boyunca 3x1 gr olarak devam edildi.

Olgularin tiimiine ameliyat giinii aksamindan baslamak iizere diisiik molekiiler agirlikli heparin 5000 U
uyguland1 ve ameliyat sonrasi 20. giine kadar devam edildi. 20. giiniin ardindan hastalara asetilsalisilik asit 300 mg

1x1 baslanarak derin ven trombozu proflaksisine desteksiz yiiriime elde edilinceye kadar devam edildi
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Analjezi

Hastalara ameliyat sonrasinda Tramadol hidrokloriir 4x100 mg baslandi, tramadol 100 mg ampul, 500 cc
izotonik NaCl i¢inde 120cc/saat hizinda gidecek sekilde uygulandi; olasi bulanti- kusma gibi yan etkileri dnlemek
icin tramadolden 20 dakika 6nce metoklopramid 10 mg uygulandi. Tramadoliin ne zaman kesilecegine hastanin
agrisina gore karar verildi. Hastalara ameliyat sonrasinda herhangi bir kontrendikasyon yoksa Diklofenak Na 2x75

mg ve Paracetamol 3x500 mg baglanarak agr1 kontrolii saglandi.

Postoperatif takip

Ameliyat sonrasi 1. giinde agrinin izin verdigi 6l¢lide izometrik kuadriseps egzersizlerine baslandi. 2. giin
diiz bacak kaldirma, pasif fleksiyon- ekstansiyon hareketlerine baslandi ve yatak kenarinda oturtuldu. Ameliyat
sonras1 2. giinde dren alindiktan sonra hastalar walker yardimi ile ameliyath bacak iizerine yiik verdirilerek
yiriitiilmeye baslandi. Diz hareketleri 90 derece fleksiyon ve tam ekstansiyona ulasip, aktif diiz bacak kaldirma

basarildiginda hastalar taburcu edildi. Dikisler 10 - 15 giinde poliklinikte alindi.

Hastalar ameliyat sonrast 6. haftada, 3. ayda, 6. ayda ve daha sonra da yillik olarak poliklinik takibiyle
izlendi. Bu takiplerde gerekli fizik muayeneleri yapildi, hastalarin agirlik vererek AP ve lateral diz rontgenleri
¢ekildi, hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP degerleri kontrol edildi. Hastalarin son kontrollerinde
ameliyat sonras1 donemdeki diz ve fonksiyon skorlar1 yine Amerikan Diz Cemiyeti kriterleri esas alinarak not edildji;
ayrica WOMAC osteoartroz indeksi de ameliyat sonrasi donemde hesaplandi. Hastalarin ameliyat sonrasi

memnuniyetleri PSQ 18 testiyle degerlendirildi.

Calismay1 yapan arastirma gorevlisinin 2009 yili sonunda sinava girecegi disiiniilerek yukarida anilan
tarihten sonra yapilan artroplastiler degerlendirmeye alinmadi. Béylece en kisa 18 aylik bir postoperatif donemin

degerlendirilmesinin yapilabilmesi saglandi. Caligmay1 yiiriiten arastirma gorevilisi kor degildi.

Istatistiksel degerlendirmeler “SPSS 13,0 for Windows” paket programi kullanilarak yapildi. Degiskenler
normal dagilima uygunluk testleri kullanilarak normal dagilim agisindan degerlendirildi. Verilerin analizinde
bagimsiz degiskenlerin karsilastirilmasinda “Student t-testi” kullanildi. Sonuglar ortalama + SS ve ortanca (min-

maks) olarak verildi. p< 0.05 olan degerler anlamli kabul edildi. Istatistik¢i kordii.
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6. BULGULAR

Caligma siiresince 29 hastanin 34 dizine artroplasti uygulanmigtir. Bu hastalarin en genci 54, en yaglisi ise
85 yaginda olup hastalarin ortalama yas1 68,27+7,35 olarak bulunmustur. Hastalarin 23 (% 79,32 ) kadin, 6s1 da (%
20,68) erkektir.

N

-

Tablo 3: cinsiyete gore hastalarin dagilimi. 1: kadin 2: erkek

Yapilan 34 total diz artroplastisinden 30 tanesinin etyolojisinde primer gonartroz (% 88,24) , 4
tanesinin etyolojisinde sekonder gonartroz (% 11,76 ) oldugu tespit edilmistir. Sekonder gonartrozlu hastalarn 3

tanesinin post-travmatik, bir tanesinin de romatoid artrite sekonder olarak gelistigi goriilmiistiir.

Hastalarda en sik rastlanan eslik eden patoloji obezitedir. Tiim hastalarda Beden Kitle Indeksi (BKI)

incelenmis, BKI araligi 25 ile 38 arasinda bulunmus, ortalama BKI’ sinin ise 29,7+ 3,35 oldugu tespit edilmistir.

10

Std. Dev = 3,35
Mean = 29,7
N = 29,00

26,0 28,0 30,0 32,0 34,0 36,0 38,0

BKI

Tablo 4: BKI dagilim grafigi

Hastalarin ameliyat 6ncesi ASA degerleri incelendiginde , 29 hastanin 16’smin (% 55,17 ) ASA 2 olarak
degerlendirildigi, 13 hastanin ise ASA 3 (% 44,83 ) olarak degerlendirildigi tespit edilmistir.
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29 hastanin 5 tanesi iki tarafli, 24 hasta ise tek tarafli total diz artroplastisi ameliyati ge¢irmis, 5 hastanin 4

tanesi ayni seansta, bir tanesi ise farkli seanslarda iki tarafli total diz artroplastisi ameliyatin1 olmuslardir.

9 hastanmn 10 dizi 1. cerrah (dizlerin % 29,411, hastalarin % 31,034°1), 20 hastanin 24 dizi 2. cerrah
(Dizlerin % 70,59°u, hastalarin % 68,966’s1 ) tarafindan ameliyat edilmistir.

Yapilan 30 ameliyatinin 8 tanesi (% 26,66) turnikesiz, 22 tanesi ise (% 74,34) turnike kullanilarak
yapilmistir.

-

Tablo 5: perop turnike kullanimi dagilim tablosu: 1= turnike kullanilan hastalar, 2= turnike

kullanilmayan hastalar

Ameliyatinda turnike kullanilan hastalara ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda ortalama 1,86+ 0,889
unite eritrosit suspansiyonu transfuzyonu yapilmistir, ameliyatinda turnike kullanilmayan hastalarda ise ortalama

1,004 0,535 unite eritrosit suspansiyonu transfiizyonu yapilmistir.

12 ameliyat (% 40) genel anestezi altinda, 17 ameliyat (% 56,67) spinal anestezi altinda ve 1 ameliyat da (%

3,33) kombine spinal/epidural anestezi altinda ger¢eklesmistir.

Hastalarin hastanede kalis siireleri 3- 20 giin arasinda olup, ortalama 6,9+ 4,19 giin hastanede kalmiglardir.

20

104

Std. Dev = 4,19
Mean = 6,9
[o] N = 30,00

25 50 75 10,0 12,5 150 17,5 20,0

yatis suresi

Tablo 6:yatis siiresi degerlendirme grafigi
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Takip Anestezi Yatis
Sira no Cinsiyet stiresi Taraf | Dr. . Transfiizyon | BMI | ASA . Turnike Yas
(ay) sekli giinii

1. K 52 Sag 2 GA 2U 33 3 7 + 63
2. K 50 Sag 1 GA 1U 31 3 8 + 69
3. E 50 Sol 1 GA 2U 25 3 5 + 85
4. K 49 Sag 2 GA 1U 33 2 3 + 65
5. E 41 Sol 2 GA - 26 2 7 + 73
6. K 40 Sag 1 SA 2U 32 2 7 78
7. K 39 Sag 1 SA 1U 27 2 4 - 69
8. E 38 Sag 1 GA 1U 29 2 20 - 73
9. K 25 Sol 2 SA 1U 38 3 7 + 63
10. E 33 Sag 2 SA 2U 25 3 6 + 75
11. K 31 Sol 2 GA 2U 26 3 20 + 72
12. K 32 Sol 1 GA 1U 35 2 3 - 70
13. K 32 Sag 1 SA - 29 3 4 85
14. K 31 Sol 1 GA 1U 29 3 5 - 75
15. K 16 Sag 1 SA 1U 32 2 9 - 70
16. K 24 Sag 2 GA 2U 30 3 15 + 75
17. K 36 Sol 2 GA 2U 28 2 8 + 60
18. K 34 Sol 2 SA 2U 32 3 4 + 73
19. K 21 Sag 2 SA 2U 30 3 7 + 83
20. K 22 Sag 2 SA 2U 37 2 5 + 54
21. E 22 Sag 2 SA 2U 27 3 4 + 78
22. K 21 Sag 2 S+EA 2U 27 2 5 + 68
23. E 20 Sol 2 SA 4U 28 2 5 + 72
24, E 20 Sag 2 SA 4U 28 2 5 + 72
25. K 21 Sol 2 SA 2U 28 2 5 + 63
26. K 19 Sag 2 SA 1U 31 2 6 + 67
27. K 19 Sol 1 SA 1U 32 2 6 - 70
28. K 19 Sol 2 GA 2U 27 2 5 + 61
29. K 19 Sag 2 GA 2U 27 2 5 + 61
30. K 19 Sag 2 SA 1U 29 2 6 + 64
31. K 19 Sol 2 SA 2U 29 2 6 + 64
32. K 32 Sag 2 SA 1U 27 2 6 + 63
33. K 32 Sol 2 SA 1U 27 2 6 + 63
34. K 18 Sag 2 GA 4U 31 3 6 + 77

Tablo 7: Calismaya dahil edilen hastalarin genel 6zellikleri ( Tablodaki siralama ameliyat edilen dizler esas
alinarak olusturulmustur. 15 ve 27 numaral dizler, aym hastanin farklh seanslarda yapilan ameliyatim
gostermektedir; 23- 24, 28- 29, 30- 31 ve 32- 33 numarah dizler ise aym seansta bilateral total diz artroplastisi
yapilan hastalar1 gostermektedir. Bahsi gecen son 4 hastanin ameliyatinda ve ameliyat sonrasi donemde
yapilan total transfuzyon miktari, her bir satira ayr1 ayr1 yazilmistir. )

Ameliyatlart yapan 2 cerrahin hastalarinin ameliyat Oncesi ve sonrasi test sonuglari karsilastirilmis,
hastalarin hem objektif test sonuglarinda, hem WOMAC sonuglarinda, hem de memnuniyet skorlamasinda aralarinda

anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0,005).
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cerrah womacl womac2 dizl diz2 fonkl fonk2

1 Ortalama 63.5000 23.1000 37.5000 84.7000 39.5000 74.5000
N 10 10 10 10 10 10
Standart sapma 7.30677 16.70961 10.29833 6.46443 11.16791 16.40630
Medyan 65.5000 17.5000 36.0000 84.5000 40.0000 80.0000
Minimum 46.00 2.00 17.00 73.00 20.00 35.00
Maksimum 70.00 50.00 50.00 98.00 50.00 100.00

2 Ortalama 61.0000 18.9583 34.3750 80.8750 41.4167 74.3750
N 24 24 24 24 24 24
Standart sapma 7.90157 11.84494 10.41659 8.77899 12.31442 14.69343
Medyan 64.0000 15.5000 33.0000 83.0000 45.0000 80.0000
Minimum 46.00 8.00 17.00 59.00 5.00 15.00
Maksimum 70.00 54.00 50.00 95.00 60.00 90.00

Total  Ortalama 61.7353 20.1765 35.2941 82.0000 40.8529 74.4118
N 34 34 34 34 34 34
Standart sapma 7.70796 13.32683 10.32657 8.26090 11.85297 14.96282
Medyan 64.5000 16.5000 33.0000 83.5000 45.0000 80.0000
Minimum 46.00 2.00 17.00 59.00 5.00 15.00
Maksimum 70.00 54.00 50.00 98.00 60.00 100.00

Tablo 8: Cerraha gore hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi sonuclarimin karsilagtirilmasi.
WOMAC 1: ameliyat o6ncesi osteoartroz indeksi. Diz 1: Ameliyat oncesi diz skoru. Fonk1: Ameliyat oncesi diz
fonksiyon skoru. WOMAC 2: Ameliyat sonrasi osteoartroz indeksi. Diz 2: Ameliyat sonrasi diz skoru. Fonk 2:
Ameliyat sonrasi diz fonksiyon skoru

womacl womac2 dizl diz2 fonkl fonk2
Mann-Whitney U 97.000 103.500 95.500 93.500 111.000 116.500
Wilcoxon W 397.000 403.500 395.500 393.500 166.000 171.500
z -.874 -.630 -.934 -1.008 -.350 -.147
Asymp. Sig. (2-tailed) 0.382 0.529 0.351 0.313 0.726 0.883
Exact Sig. [2*(1-tailed
Sig.)] .401(a) .539(a) .360(a) .322(a) .752(a) .897(a)
CERRAH N Mean Rank| Sum of Ranks
PSQ18 1 10 16,95 169,50
2 20 14,77 295,50
Total 30
PSQ18
Mann-Whitney U 85,500
Wilcoxon W 295,500
Z -,650)
Asymp. Sig. (2-tailed) ,516]
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,530

Tablo 9: Cerraha gore hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi testlerin istatistiksel sonuclari
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Turnike ile yapilan ameliyatlarla turnikesiz yapilan ameliyatlar arasinda kanama (transfiizyongerektiren
miktar) agisindan anlamli bir degisiklik olup olmadigina da bakilmistir. Ameliyatinda turnike kullanilan hastalara
ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda ortalama 1,86 unite eritrosit suspansiyonu transfuzyonu yapilmustir,
ameliyatinda turnike kullanilmayan hastalarda ise ortalama 1,00 unite eritrosit suspansiyonu transflizyonu
yapilmistir. Turnikesiz ameliyat yapilan hastalarda turnikeli yapilanlara oranla kan transfiizyonunda anlamli bir fark

(p=0,006 ) saptanmamugtir

TURNIKE N Ortalama Standart Sapmal
KAN 1 22 1,86 ,889
2 8 1,00 ,535

KAN

Mann-Whitney U 34,500

Wilcoxon W 70,500

z -2,761

Asymp. Sig. (2-tailed) ,006)

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,010]

Tablo 10: Turnike kullanilan ve kullanilmayan hastalara uygulanan kan transfiizyonu miktarlarinin

karsilastirilmasi

Postoperatif ortalama takip siireleri 29,29+10,68 ay olup takip aralig1 18 ile 52 aydir.

Calismaya katilan tiim hastalarin ameliyat sonrasit diz ve fonksiyon skorlari ameliyat 6ncesi skorlara gore
artmistir. Amerikan Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi degerlendirme kriterlerine gore degerlendirilen hastalarda, diz
skorlar1 ameliyat oncesinde 17-50 arasinda ortalama 35,29+10,32 (zay1f) iken, ameliyat sonrasinda diz skorlar1 59-98
arasinda ortalama 82+8,26 (iyi — miikemmel) bulunmustur. Diz fonksiyon skoru baz alinarak yapilan
degerlendirmede, ameliyat oncesinde 5-60 arasinda ortalama 40,85+11,85 (zayif) iken, ameliyat sonrasinda

fonksiyon skorlar1 15-100 arasinda ortalama 74,41 +14,96 (iyi — miikemmel) bulunmustur (Tablo 11).

. Miikemmel
N=34 Kotii (<60) Orta( 60-69) Iyi (70-84)
(85-100)
Diz (ameliyat oncesi) 34
Fonk (ameliyat 6ncesi) 32 2
Diz (Ameliyat sonrast) 1 3 15 15
Fonk (Ameliyat sonrast) 2 2 27 3

Tablo 11: Amerikan Diz Cemiyeti Hasta Skorlarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda dagilimi.

Ameliyat o6ncesinde hastalarin % 100’tniin diz skorlarinin kotii oldugu, ameliyat sonrasinda ise 34 dizin

sadece 1 tanesinin (% 2,94) diz skorunun kétii oldugu, 30 dizin ameliyat sonrasi diz skorlarnin iyi veya mitkemmel
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(% 88,23) oldugu goriilmektedir. Ameliyat 6ncesi diz fonksiyon skorlar1 incelendiginde ise, 32 dizin (% 94,11) diz
fonksiyon skoru ameliyat dncesinde kotii olmasina ragmen ameliyat sonrasinda dizlerin 30 tanesinin (% 88,23) diz

fonksiyon skorlarinin iyi veya miikemmel oldugu goriilmiistiir.

Hastalar Amerikan Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi degerlendirme kriterlerine gére incelendiginde, ameliyat
oncesi ve sonrasi diz skorlar1 degerlendirilmis ve hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi skorlart arasinda anlamli bir
degisiklik saptanmustir (p<<0,001). Hastalar Amerikan Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi degerlendirme kriterlerinin
fonksiyon skorlamasina gore incelendiginde de hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi fonksiyon skorlar1 arasinda da

anlamli bir degisiklik saptanmistir (p<0,001).

Hastalar PSQ 18 testiyle ameliyat sonrasinda degerlendirilmis, hastalarin genel memnuniyet araligi 65-89
olup, ortalamalar1 84,31 +4,302 bulunmus ve 29 hastanin sadece 1 tanesinde (% 3,44 ) hasta memnuniyeti orta olarak

bulunmus, geri kalan 28 hastanin (% 96,56) hasta memnuniyeti miikemmel olarak bulunmustur.

Caligmaya dahil edilen hastalarin tiimiinde WOMAC Osteoartroz indeksi ameliyat dncesi Olciimlere gore
azalmistir. Ameliyat 6ncesi donemde WOMAC skorlar1 46-70 arasinda ortalama 61,73+ 7,70 iken ameliyat sonrasi

donemde olgiilen skorlar 2-54 arasinda ortalama 20,17+13,32 olarak bulunmustur. (0 = iyi, 96 = kotii)

Hastalar WOMAC Osteoartroz Indeksi ile de ameliyat dncesi ve sonrasinda degerlendirildiginde, WOMAC

skorlar1 arasinda anlamli derecede bir degisiklik saptanmustir. (p<0,001)

N Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum Yiizde
25. 50. (Median) 75.
WOMACI 34 61.7353 7.70796 46.00 70.00 58.0000 64.5000 68.2500
Dizl 34 35.2941 10.32657 17.00 50.00 27.7500 33.0000 45.0000
Fonkl 34 40.8529 11.85297 5.00 60.00 35.0000 45.0000 50.0000
WOMAC2 34 20.1765 13.32683 2.00 54.00 13.0000 16.5000 19.0000
Diz2 34 82.0000 8.26090 59.00 98.00 78.0000 83.5000 86.5000
Fonk2 34 74.4118 14.96282 15.00 100.00 70.0000 80.0000 80.0000

Tablo 12: Test sonuclarinin degerlendirilmesi
WOMAC 1: ameliyat dncesi osteoartroz indeksi. Diz 1: Ameliyat oncesi diz skoru. Fonk1: Ameliyat oncesi diz
fonksiyon skoru. WOMAC 2: Ameliyat sonrasi osteoartroz indeksi. Diz 2: Ameliyat sonrasi diz skoru. Fonk 2:
Ameliyat sonrasi diz fonksiyon skoru

a. Based on positive ranks. b. Based on negative ranks. c. Wilcoxon Signed Ranks Test

womac? - diz2 - dizl fonk? - fonkl
womacl
z -5.089(a) -5.090(b) -5.101(b)
Asymp. Sig. (2-tailed) <0.001 <0.001 <0.001

Tablo 13: Test istatistikleri
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Preop. ADCS Postop. ADCS PSQ 18
Sira Preop. Postop E’, % _ E . s = oy f: ~ _]
No | Womae f Womae fp | ponk | piz | Fonk | E 2 o 72 £ SEE | 2 f’i" E5| &
O E g oz 2 R oy =5 | 727 =
g & < B 2

1 70/96 17/96 35 30 68 70 10/10 19/20 10/10 10/10 10/10 10/10 20/20 8%/9

2 68/96 20/96 30 50 86 80 10/10 19/20 9/10 7/10 8/10 10/10 20/20 8%/9

3 58/96 2/96 50 35 98 100 10/10 19/20 8/10 8/10 9/10 10/10 20/20 8‘(‘)/9

4 64/96 11/96 27 45 73 70 10/10 19/20 10/10 9/10 9/10 10/10 17/20 84(‘)/9

5 62/96 8/96 41 50 89 90 10/10 19/20 10/10 9/10 9/10 10/10 17/20 84(‘)/9

6 66/96 14/96 17 45 83 80 10/10 19/20 10/10 9/10 9/10 10/10 20/20 8‘(‘)/9

7 65/96 8/96 33 50 88 80 9/10 20/20 10/10 10/10 9/10 10/10 20/20 8%/9

8 70/96 50/96 38 20 79 35 9/10 17/20 8/10 9/10 10/10 10/10 18/20 8%/9

9 58/96 19/96 33 50 72 60 10/10 20/20 9/10 9/10 9/10 10/10 19/20 8%/9

10 54/96 14/96 33 60 82 80 10/10 19/20 8/10 9/10 8/10 10/10 19/20 8%/9
11 59/96 14/96 50 35 85 80 10/10 19/20 8/10 8/10 9/10 10/10 20/20 8‘(‘)/9
12 46/96 19/96 45 50 84 80 9/10 19/20 8/10 9/10 10/10 10/10 20/20 8%/9
13 60/96 14/96 50 35 85 80 10/10 19/20 8/10 8/10 9/10 10/10 20/20 84(‘)/9
14 64/96 16/96 45 25 88 70 10/10 20/20 9/10 9/10 9/10 10/10 19/20 8%/9
15 69/96 44/96 33 35 83 70 10/10 19/20 10/10 10/10 10/10 10/10 20/20 890/9
16 67/96 14/96 27 45 83 80 10/10 19/20 10/10 9/10 9/10 10/10 17/20 84(‘)/9
17 65/96 8/96 33 50 88 80 9/10 20/20 10/10 10/10 9/10 10/10 20/20 8%/9
18 51/96 14/96 33 60 82 80 10/10 19/20 8/10 9/10 8/10 10/10 19/20 8:;’)/9
19 49/96 11/96 20 34 68 70 10/10 19/20 9/10 9/10 9/10 10/10 19/20 8%/9
20 66/96 17/96 17 45 75 60 10/10 19/20 6/10 8/10 10/10 10/10 18/20 81)/9
21 58/96 19/96 28 35 85 80 10/10 20/20 9/10 9/10 9/10 10/10 19/20 8%/9
22 64/96 11/96 50 35 85 80 10/10 19/20 9/10 7/10 8/10 10/10 20/20 8%/9
23 67/96 13/96 27 45 83 80 9/10 19/20 10/10 9/10 9/10 10/10 17/20 8%/9
24 67/96 13/96 17 45 83 80 9/10 19/20 10/10 9/10 9/10 10/10 17/20 812)/9
25 50/96 13/96 34 20 68 70 10/10 19/20 9/10 9/10 9/10 10/10 19/20 8%/9
26 58/96 19/96 28 35 85 80 10/10 20/20 9/10 9/10 10/10 10/10 19/20 8%/9
27 69/96 44/96 34 50 73 70 10/10 19/20 10/10 10/10 10/10 10/10 20/20 8%/9
28 46/96 19/96 45 50 84 80 10/10 19/20 8/10 9/10 10/10 10/10 20/20 86/9
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0
29 46/96 19/96 50 50 92 80 10/10 19/20 8/10 9/10 10/10 10/10 20/20 8%/9
30 69/96 45/96 33 35 83 70 10/10 19/20 10/10 10/10 10/10 10/10 20/20 8%/9
31 69/96 45/96 50 35 85 80 10/10 19/20 10/10 10/10 10/10 10/10 20/20 8%/9
32 69/96 19/96 46 50 95 90 10/10 19/20 10/10 9/10 9/10 10/10 17/20 81‘)/9
33 69/96 19/96 43 50 89 80 10/10 19/20 10/10 9/10 9/10 10/10 17/20 8‘(‘)/9
34 67/96 54/96 25 5 59 15 2/10 14/20 8/10 8/10 8/10 10/10 15/20 6%/9

gostermektedir; 23- 24, 28- 29, 30- 31 ve 32- 33 numaral dizler ise aym seansta bilateral total diz artroplastisi

femur medial kondil medial korteksinin kalktig1 goriilerek peroperatif 1 adet AO vida ile tespit yapildi. Bu hastanin
fizyoterapisinin klinigimizde fizyoterapist tarafindan yapilmasi uygun goriildiigiinden ameliyat sonrasi klinigimizde

yatis giinii 20 giline kadar uzadi. Calismaya alinan hastalar iginde ameliyat sirasinda bagka bir komplikasyona

Tablo 14: Skorlama testleri sonuc tablosu. Tablodaki siralama ameliyat edilen dizler esas almarak

olusturulmustur. 15 ve 27 numaral dizler, aym: hastanin farkh seanslarda yapilan ameliyatini

yapilan hastalar1 gostermektedir. Bu nedenle bu hastalarin ameliyat sonrasi1 PSQ 18 sonuclari aym

Hastalar ameliyat siras1 komplikasyonlar agisindan incelendiginde; hastalarin 1 ‘inde ameliyat sirasinda

rastlanmadi.

ylizeyel enfeksiyon ve 2 hastada bacakta lenfodem oldugu tespit edilerek gerekli tedaviler yapildi.

Noroloji A.D. tarafindan takip edildi ve gerekli tedavileri yapildi. Hastanin yatis siiresi bu nedenle 20 giine kadar

uzadi.

Hastalar ameliyat sonrast komplikasyonlar ac¢isindan incelendiginde, 2 hastada diz 6nii agrisi, 2 hastada

1 hasta ameliyat sonras1 2. giinde Akut Serebrovaskiiler Hastalik gecirdiginden klinigimizde yatarken
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7. TARTISMA

Total diz artroplastisi; dejeneratif eklem hastaligi nedeniyle dizden kaynaklanan agriyi, deformite olsun
veya olmasin, ortadan kaldirmayi amaglayan bir tedavi yontemidir. Diz agrist olan hastalar, konservatif tedavi
yontemleri (antienflamatuar ilaglar, aktivite modifikasyonlari ve baston kullanimi gibi) denenmesine karsin

rahatlayamiyorlarsa, total diz artroplastisine adaydirlar (1).

Total diz artroplastisi yapildiktan sonra, alt ekstremitenin bozulmus olan mekanik aksinin diizeltilmesi
sonucunda diz eklemine binen yiikk dagiliminin restore edilmesi dolayisiyla hastanin diz agrilarinin gegmesi ve
giinliik aktivitelerini rahat bir sekilde yapmas1 beklenir. Cimentolu total diz artroplastisi yapilan hastalarda 10 yilda
% 99, 15 yilda ise % 95 hayatta kalma bildirilmistir. Dogru yapildig: takdirde uzun dmiirlii olmasi ve hastanin yasam
kalitesini ciddi bigimde arttirmasi nedeniyle total diz artroplastisi ileri donem osteoartritli semptomatik hastalarda iyi

bir tedavi segenegidir (2).

Kanita dayali tip kavrami, yeni bir kavram olmasina ragmen; son zamanlarda sik¢a kullanilir ve 6nemsenir
hale gelmistir. Kanita dayali tip kavraminin 6zeti, bir hastalik ve tedavisi ile ilgili eldeki en iyi kanitin bulunmasi ve
bu kanitin incelenmesidir. Yapilmasi gereken sey Oncelikle klinikte karsilasilan sorunu soru haline getirmek,
ardindan soruyu yanitlamak igin literatiir taramasi yapmak, son olarak da makalelere elestirel yaklagim getirerek bir

sonuca ulagabilmektir (3).

Geleneksel klinik arastirma ve rapor sonuglar siklikla retrospektif olarak kolaylikla elde edilebilen medikal
kayitlardan veya arastirmacinin Oncelikli meraklarindan kaynakli degisen oOlgiitlerle iligkilidir. Bu biyolojik,
fizyolojik ve anatomik Olciiler mortalite, kuvvet dl¢limleri, eklem hareket acikligi (Range Of Motion — ROM) ve
radyografik bulgular igerir. Her ne kadar tedavinin amaci agriyr azaltmak ve fonksiyonu diizeltmek ise de bu
Olciitler tedavi yoOntemlerinin yeterli gelecegini varsaymaktan ziyade direkt oOlgmelidir. Glinlimiizde klinik
arastirmalarin sonuglar1 hastaya bagimli primer degisken &lgiitlere veya zayif sonug 6lgiitlerine kayma gostermistir.
Bu zayif sonuglar olarak nitelenen 6lgiitler geleneksel kuvvetli 6lgiitlerden daha giivenilir ve duyarlidir. Kanita dayali

uygulama kilavuzlari bu nedenle hastanin tedavi memnuniyetini ve yasam kalitesini 6l¢me iizerine yogunlagmustir.

()

Total diz artroplastisi sonuglari, yas faktorii géz oniine alinarak degerlendirildiginde en fazla uygulandig:
patolojiler, yasli hasta grubunda primer osteoartrit, gen¢ hasta grubunda ise romatoid artrittir. Caligmamizdaki
olgularin yas ortalamasi 68,27+ 7,35 olarak saptanmigtir. Literatiirle karsilastirdigimizda, yas ortalamasin1 Vince 67

yil (102), Waters 65 y1l (79), Gill 68 yil (103), Wood 67 yil (80), Misra 67 yil (104) olarak bildirmislerdir.

Total diz artroplastisi endikasyonlarini, etyolojik olarak inceledigimizde, en sik tani olarak karsimiza
sirastyla; dejeneratif osteoartrit, romatoid artrit ve travmatik artrit ¢ikmaktadir (103, 105, 106, 107, 108).
Giliniimiizde yasam standartlar1 ve kalitesinin ylikselmesi ve buna paralel olarak yasam siiresinin artmasi, total diz

artroplastisi endikasyonlar1 arasinda, dejeneratif artrit ve posttravmatik artritin daha fazla yer almasma neden
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olmustur (4,6) . Bizim calismamizdaki 3 olguya (% 8,82) post travmatik osteoartrit, bir olguya romatoid artrit (%
2,94 ), 30 olguya da (% 88,24) ise dejeneratif osteoartrit nedeniyle total diz artroplastisi uygulanmistir. Calismamiz

etyolojik agidan literatiirle karsilagtirildiginda benzer sonuglara ulasildigi gérillmiistiir.

Osteoartrit etyolojisinde en onemli faktorlerden biri de obezitedir (109) . Calismamiza dahil ettigimiz
hastalarin BKI incelendiginde 13 hastanin (% 44,8) obez oldugu, 14 hastanin (% 48,27 ) fazla kilolu oldugu ve
sadece 2 hastanin (% 6,89) normal kilolu oldugu goriilmiistiir. Blagojevic ve ark. larmin yaptig1 bir ¢aliymada
osteoartrit igin risk faktorleri 2233 ¢alismanin degerlendirildigi bir meta analizle incelenmis ve obezitenin en 6nemli

risk faktorii oldugu bulunmustur. Caligmamiz bu agidan da literatiirle uyumludur (109).

Total diz artroplastisinde, tartigma konusu olan bir durum, tespitin nasil yapilmasi gerektigidir. Literatiirii
incelendiginde, ¢imentosuz tespitin ¢imentolu tespite istiinliigii tam olarak ortaya konanamis ve uzun dénem
sonuglarinda anlaml fark saptanmamistir. (110). Biz klinigimizde, hastalara daha erken hareket verilebilmesi ve

maliyetinin daha diisiik olmasi nedeniyle total diz artroplastisinde ¢imentolu tespiti tercih ettik.

Total diz artroplastisinin ayni seansta bilateral yapilip yapilmamas: da tartisma konusu olmus ve bir¢ok
¢alisma ayni seansta total diz artroplastisi yapilmasinin sakincasi olup olmadigini arastirmigtir. Bullock ve ark. 514
unilateral TDA sonuglarint 225 bilateral TDA sonuglar ile karsilastirmiglar, ayni seansta bilateral TDA sonrasi
miyokard infarktiisii sikligi, postoperatif konfiizyon orani ve postoperatif monitorizasyon ihtiyacinin daha yiiksek
oldugunu saptamislar; enfeksiyon, DVT, pulmoner emboli sikligi ve mortalite oranlari agisindan her iki grup
arasinda fark bildirmemislerdir (111). Ritter ve ark. 2050 bilateral, 1976 unilateral ve 152 iki asamada bilateral
TDA’nin sonuglarmi mortalite ve morbidite oranlari, protez sagkalimi ve klinik sonuglar agisindan
degerlendirmislerdir. Bilateral TDA wuygulanan grupta belirgin sekilde DVT’nun daha sik goriildiigiini
saptamiglardir. Protez sagkalimi, kardiyak komplikasyon sikli§1 ve mortalite oranlar1 agisindan ii¢ grup arasinda
anlamli fark saptanmamustir. Bilateral TDA uygulanan grupta, tiim kontrol intervallerinde Diz Cemiyet Skoru diger
gruplara gore yiiksek bulunmustur. Unilateral, bilateral ve iki asamada bilateral TDA’nde protez sagkalimi ve klinik
sonuglar birbirine yakindir. Bilateral TDA’nin avantajlar1 hastanin tek anestezi almasi, hastanede kalma siiresinin
daha kisa olmasi, daha kisa siire fizik tedavi gdrmesi ve toplam maliyetin diigiikk olmasidir. Ancak bilateral TDA
planlandiginda, medikal kondiisyonu uygun hasta se¢ilmeli ve muhtemel komplikasyonlara yonelik tedbirler

almmalidir (112).

Calismamiza aldigimiz 34 hastanin 4 tanesine (% 11,76) (ASA 2) ayni1 seansta bilateral total diz artroplastisi
yapilmigtir. Bu hastalarda hem ASA degerleri, hem cerrahin tercihi hem de maliyet géz Oniine alinarak ¢imentolu
total diz protezi kullanilmasi tercih edilmistir. Bu hastalarin ameliyat sonras1 donemde yapilan takiplerinde herhangi
bir komplikasyona rastlanmamustir. Ayr1 seanslarda her iki dizine TDP yapilan bir hastanin hem ASA degerinin 3

olmasi hem de 1. cerrahin tercihinin bu yonde olmasi tedavi seklini belirlemistir.
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Turnike kullanilip kullanilmamasi total diz artroplastisinde her zaman bir tartisma konusu olmustur. Li B ve
ark. larmin yaptig1 bir caligmada diz artroplastisi yapilan 60 hasta degerlendirilmis, hastalar turnike kullanilmasina
gore 2 gruba ayrilmis ve kan transfuzyonu gereksinimleri karsilagtirilmistir. Bu galismanin sonucunda turnike
kullanimina bagl olarak kan kaybinin artmadigi, her iki grupta da kan kaybi miktarmin benzer oldugu goriilmiistiir

(113)

Harvey ve arkadaglarinin yaptig1 bir bagka calismada turnike kullanimina bagli kan kaybi incelenmis ve
hastalar 3 gruba ayrilms, 1. grupta turnike kullanilmamus, 2. grupta turnike kullanimina kesi kapatilana kadar devam
edilmis ve 3. grupta girisim sonunda hemostazi saglamak i¢in turnike indirilip kanama kontrolii yapilmis. Bu gruplar
incelendiginde turnike kullanilan hastalarda turnike kullanilmayanlara goére anlamli derecede fazla bir kan
transfuzyonu ihtiyaci goriilmiis, hemostaz i¢in turnike ameliyat sirasinda indirilen hastalarda ise turnike kullanilan

hastalara gore anlamli bir fark saptanamamustir (114)

Caligmamizda turnike ile yapilan ameliyatlarla turnikesiz yapilan ameliyatlar arasinda kan transfiizyonu
acisindan anlamli bir degisiklik olup olmadigina bakildi. Ameliyatinda turnike kullanilan hastalara ameliyat
sirasinda ve ameliyat sonrasinda ortalama 1,76 unite eritrosit suspansiyonu transfuzyonu yapildigi, ameliyatinda
turnike kullanilmayan hastalarda ise ortalama 1,37 unite eritrosit suspansiyonu transfiizyonu yapildig:r gorildi..
Turnikesiz ameliyat yapilan hastalarda turnikeli yapilanlara oranla kan transfiizyonunda anlamli bir fark (p=0,438)

saptanmadi.

Kanita dayali tip kilavuzlart kullanilarak hastalarin ameliyat sonrasi memnuniyetini 6lgmekteki amag,
hastalarin sadece hareket acikligi, instabilite, radyolojik bulgular gibi kriterlere bagh kalmarak degil hastanin
ameliyat sonrast memnuniyetinin ve giinlilk yasama geri doniisiiniin degerlendirilmesi i¢indir. Bu nedenle WOMAC
ve PSQ 18 formlar1 kullanilarak hastanin giinliik yasama doniisii ve hekim ve girisimden memnuniyeti

degerlendirilmistir.

Asif ve arkadaglar total diz artroplastisi uyguladiklar1 87 olguyu ortalama 5,4 yil takip etmisler ve diz
cemiyeti skorlama sistemine gore % 92 miilkemmel ve iyi sonug elde ettiklerini bildirmiglerdir (115) . Akgilin ve
arkadaglar total diz artroplastisi uyguladiklari 97 olguyu ortalama 54 ay takip etmisler ve diz cemiyeti skorlama
sistemine gore, ameliyat sonrasi diz skorunu 89.28, fonksiyon skorunu ise 88.22 olarak tespit etmisler ve olgularm %

94.8’inde mitkemmel ve iyi sonug elde ettiklerini bildirmislerdir (116) .

Bu ¢alismada degerlendirilen 34 TDA olgusunda hastalarin ortalama takip siireleri 29,29+10,68  ay olup
takip araligi 18 ile 52 ay dir. Bu siire igindeki protez sagkalim oran1 %100°diir. Higbir olguda revizyon ihtiyaci
olmamustir. Her ne kadar takip siiresi literatiirdeki serilerde oldugu kadar uzun olmasa da, en uzun takip siiresi 52 ay

olan olguda protez sagkalimiyla ilgili bir sorun saptanmamustir.
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Klinigimizde uyguladigimiz total diz artroplastisi sonuglarini, diz cemiyeti skorlama sistemine gore genel
olarak degerlendirdigimizde, ADCS kriterlerine gore degerlendirilen hastalarda, diz skorlar1 ameliyat oncesinde 17-
50 arasinda ortalama 35,29+10,32 iken, ameliyat sonrasinda diz skorlart 59-98 arasinda ortalama 82+8,26
bulunmustur. Diz fonksiyon skoru baz alinarak yapilan degerlendirmede, ameliyat oncesinde 5-60 arasinda ortalama
40,85+11,85 iken, ameliyat sonrasinda fonksiyon skorlart 15-100 arasinda ortalama 74,41 £14,96 bulunmustur.
Calismaya katilan tiim hastalarin ameliyat sonrasi diz ve fonksiyon skorlar1 ameliyat dncesi skorlara gére artmistir.

Elde ettigimiz bu sonuglar literatiir ile uyumludur (117, 118, 119)

Gandhi R ve ark.larinin yaptig1 bir calismada diz artroplastisi gecirmis hastalarin uzun dénem sonugclari
WOMAC indeksine gore incelenmis, hastalarin ilk yilinda WOMAC skorlarinda hizli bir diisme ve hasta
memnuniyetinde hizli bir artig izlenmekle birlikte, ameliyat sonrasi 3 ila 4. yildan itibaren hastalarin memnuniyet
skorlarinda yavas bir diisiisle birlikte WOMAC skorlarinda artis goézlenmistir. Total diz artroplastisinin kisa
donemde hasta memnuniyetinde artisa sebep olmakla birlikte uzun donemde, 6zellikle de 4. yildan sonra yavas bir
diisiisle sonlandig1 gosterilmistir. Hastanin ameliyat dncesi beklentilerinin dnemli oldugu, bunun ameliyat sonrasi

donemde hasta memnuniyetini yakindan etkiledigi gosterilmistir (120)

Calismamizdaki hastalar ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde WOMAC Osteoartroz indeksi ile de
degerlendirildi, ameliyat 6ncesi donemde WOMAC skorlar1 46-70 arasinda ortalama 61,73+ 7,70 iken ameliyat
sonrast en son yapilan kontrol déoneminde 6l¢iilen skorlar 2-54 arasinda ortalama 20,17+13,32 olarak bulundu. Yani

WOMAC Osteoartroz indeksi ameliyat 6ncesi dlglimlere gore azaldi.

Karachalios ve arkadaslarmnin yaptig1 ¢aligmada 225 hastaya yapilan 284 total diz artroplastisi oncesi ve
sonrasinda hastalar WOMAC osteoartroz indeksi, ADCS ile incelenmis ve ortalama 6,7 yillik takip siiresi boyunca

hastalarda ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli derecede artmis WOMAC indeksi bulunmustur (121) .

Calismamizdaki hasta memnuniyeti 6l¢iimii PSQ 18 skorlama testiyle yapilmig ve sonucunda hastalarin
ortalama 29,29 aylik takipleri sonucunda memnuniyet skorlamalari 1 hasta disinda iyi ve miikemmel olarak
bulunmustur. Ameliyat sonrast donemde uygulanan PSQ 18 testinin sonug¢larina gore hastalarin genel memnuniyet
aralig1 65-89 olup, ortalamalar1 84,58 +4,13 bulundu ve 34 hastanin sadece 1 tanesinde (% 2,94 ) hasta memnuniyeti
orta olarak bulundu; geri kalan 33 hastanin (% 97,06) hasta memnuniyeti miikkemmel olarak bulundu. Hasta
memnuniyeti agisindan da ¢aligma sonuglarimiz literatiirle uyumludur, ancak takip siiresinin daha uzun tutulmastyla
memnuniyet skorlamasinda nasil bir degisiklik olacagi hastalarin ileri yillardaki takiplerinde gozlenmeli ve

incelenmelidir (120).
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8. SONUC

Calismaya baslamadan 6nceki 6ngoriimiiz, hastalarin sosyoekonomik diizeylerine ve aligkanliklarina dayanan
giinliik yasamsal aktivitelerine (bagdas kurma, alaturka tuvalet kullanma, namaz kilma, yer sofrasinda yemek yeme
gibi) ameliyat sonrasi donemde devam edemeyecekleri i¢in hastalarin diz ve fonksiyon skorlarinda yiikselme
goriilmesine ragmen hasta memnuniyet skorlarnin diisiik ¢ikacagi yoniindeydi. Ancak hastalarin fonksiyon
kazanimlarinin ameliyat sonrasinda yiiksek olmasi, hastalarin memnuniyet skorlarmin da yiiksek ¢ikmasina sebep

oldu.

Bu c¢aligmanin bir sinirlamasi, hastanin ameliyat Oncesi beklentilerinin rapor edilmemis olmasidir.
Mahomed ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢alismada, hastanin ameliyat dncesinde beklentilerini saglayabilmenin , hasta

menuniyetinin saglanmasinda en énemli faktor oldugu tespit edilmigtir (122).

Diz agris1 olan hastalar, konservatif tedavi yontemleri (antienflamatuar ilaglar, aktivite modifikasyonlar1 ve
baston kullanimi gibi) denenmesine karsin rahatlayamiyorlarsa, total diz artroplastisine adaydirlar. Ameliyat kararin
verebilmek cerrah i¢in en 6nemli adimdir. Bu karar1 verebilmek i¢in hastanin genel durumu, sosyoekonomik diizeyi
ve yasam tarzi mutlaka degerlendirilmelidir. Hastanin ameliyat Oncesinde beklentileri hakkinda konusulmali,
hastanin ameliyat sonrasinda gerceklesemeyecek beklentilerinin olmasi engellenmelidir. Ameliyat Oncesinde

egzersiz programi 6gretilmeli ve tam olarak uygulanmaya baglanmalidir.

Total diz artroplastisi ameliyati, dogru hasta se¢imi ve uygun planlama yapilmigsa dikkatli yapildiginda

sonuglart milkemmel bir girisimdir.
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