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OZET

Amag: Daha onceki caligmalara gore; bilateral total diz artroplastisi, unilateral total diz
artroplastisi ile kiyaslandiginda daha c¢ok perioperatif komplikasyona ve artan morbiditeye
yol agmaktadir. Bu ¢alismanin amaci perioperatif komplikasyon siklig1 ve morbidite géz
Oniine alinarak bilateral ve unilateral total diz artroplastisinin karsilagtirilmasidir.

Hastalar ve yontem: Gonartroz nedeniyle Nisan2004 - Ocak2007 tarihleri arasinda
klinigimizde tek seansta iki tarafli TDA uygulanan 85 hasta, ayr1 ayr1 zamanlarda seansl
olarak bilateral TDA uygulanan 15 hasta ve unilateral olarak TDA uygulanan 85 hasta
calismaya dahil edildi.Toplam 185 vaka ve 285 total diz protezi retrospektif olarak gdzden
gecirildi. Ameliyat yontemi, yas, cinsiyet, ASA (American Society of Anesthesiologists)
skorlar1, cerrah ve turnike zamani gibi faktorlerin peroperatif komplikasyonlara etkisi
arastirildi. Ortalama takip siiresi 17,1£9,85 (ay) (1-34) idi.

Bulgular ve sonuglar: Ameliyat yontemi, yas, cinsiyet, ASA (American Society of
Anesthesiologists) skorlari, cerrah ve turnike zamani gibi faktorler arasinda peroperatif
komplikasyonlara etki acisindan en anlamli sonug bilateral simultane diz artroplasti
seceneginin diger faktorlerden bagimsiz olarak genel komplikasyonlari artirmasidir. Ayrica
bilateral simultane grubu igerisinde, ASA 2 olan olgularda ASA1 olan olgulara gore
komplikasyon goriilme orani istatistiksel olarak daha yaygindir.

Sonug: Bilateral simultane diz artroplastisinde perioperatif komplikasyon riski, bilateral
seansli ve unilateral prosediirlere oranla hafifce yliksektir. Dolayisiyla biz dogru
endikasyonlarda, hastalar yeterince bilgilendirildikten ve karar1 hasta verdikten sonra
bilateral simultane total diz artroplastisinin yapilabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Total diz artroplastisi, tek tarafli, ayni seansta iki tarafli, morbidite,

ameliyat sonrasi komplikasyon



GIRIS VE AMAC

Total diz artroplastisi (TDA) cerrahi prensiplere uyularak yapildiginda, ortopedik cerrahi
prosediirler ve protez ameliyatlari igcinde sonuglari en yiiz giildiiriicli olanlarindandir.

TDA’ da amag konservatif ve diger cerrahi yontemlerle sonu¢ alinamayan ileri sathada
dejeneratif diz problemi olan hastalarin diz fonksiyonlarini giinliik aktivitelerini yapabilecek
seviyeye getirmektir. Boylece hastalarin yasam kalitesini artirmaktir.

Bununla birlikte TDA’ nin {ilke ekonomisi lizerine yaptig1 olumsuz etkiler, ortopedistler
tarafindan uygun hasta se¢imindeki giigliikler, hala bir sorun olmaya devam etmektedir.

Bilateral simultane total diz artroplastisinin degeri konusundaki tartismalar hala devam
etmektedir. Bu prosediirii savunanlar, bilateral seansli total diz artroplastisiyle karsilastirarak,
ekonomik maliyet, hasta memnuniyeti ve kisa silirede hastalarin aktivitelerine donmesi
iizerinde durmaktadirlar. Karsit goriiste olanlar ise, yiiksek komplikasyon oranlari ve buna
bagli olarak prosediiriin bir biitlin olarak gilivenilirligi lizerinde yogunlasmaktadirlar. Bu
tartismanin amaci ortopedik literatiirii gézden gegirmek, bilateral total diz artroplastisinin
bilinen avantaj ve dezavantajlar1 iizerinde yogunlagmak, bu prosediiriin giivenilirligi ve
etkinligi konusunda ortopedistlere degerli bilgiler sunmaktir.

Ulkemizde TDA uygulamalari her gegen giin artarken iilkemizin ekonomik sartlar1 ve
saglik hizmetlerindeki kisithiliklar dikkate alindiginda TDA’ nin bilateral gonartrozlu
hastalarda tek veya iki seansta uygulanmasi dnem arzetmektedir.

Bu calismamizdaki amacimiz bilateral gonartrozlu hastalara tek veya iki seansta TDA

uygulamalarimizin, literatiir bilgileriisiginda komplikasyon ve analizlerinin yapilmasidir.



TARIHCE

Bozulmus eklem yiizeylerinin yeniden sekillendirilmesi 19. yiizyilda baglamistir.

1861-Ferguson ilk rezeksiyon artroplastisini uygulamis; enfeksiyon nedeniyle ankiloze
dizlere uygulanan bu yontem uzun donemde tekrar fiizyona giderek basarisiz olmustur (17).
Fazlakemik ¢ikarinca yetersiz stabilite ise baska bir problemdir.

1893-Verneul ilk interpozisyonel artroplastiyi uygulamis ve bunun i¢in kapsiilii
kullanmistir (18). Sonra kas, tendon, yag,domuz mesanesi kullanilmis;fakat basarili
olmamustir.

1920-1930 Campbell ve Putti interpozisyon materyali olarak fasia latay1 kullanarak
ankiloze dizlerde sinirli basari elde etmistir (17). 1940' lara kadar interpozisyonel artroplastisi
dejeneratif dizlerde tek secenek olarak kalmistir.

1940-Smith-Petersen 'in kalga artroplastisinde “vitalium cup” kullanmasi ve kismen
basarili olmasindan hemen sonra Campbell diz ekleminde femoral kondillere gecirilen
metalik kaptan olusan protezi tasarlamig,fakat sonuglart itibariyle yetersiz kalmisdir (17).

1947-11k mentese tip protez Judet tarafindan tasarlanmustir.

1950- Smith-Petersen tarafindan “Massachusetts General Hospital’da sadece kaptan
olusan bu proteze mediiller sap eklenmis ve sinirli bir basari elde edilmistir (17).

1951-Waldius, Shiers, McKee kendi intramediiller sapli mentese tipi protezlerini
gelistirmislerdir.Bu ilk jenerasyon mentese tipi protezlerde fiksasyon yetersizligi,
infeksiyon,hareket kisitlilig1 ciddi problemlerdi (19,20).

1958-Macintosh dizin varus-valgus deformitelerinin tedavisinde farkli bir hemiartroplasti
tariflemistir. Gelistirdigi akrilik tibia protezini etkilenen tarafa uygulayarak deformiteyi
diizeltmeye calismistir (21). Benzer 6zelliklerdeki Mc Keever protezide romaroid artritte
biiyiik basar1 saglamis ve genis yanki uyandirmistir (22). Eklemi olusturan yiizeylerden
sadece birinin degistirilmesi hem erken gevseme hem de karsi eklem yiiziinde dejenerasyonla
agrmin ortaya c¢ikmasi demekti. Iki metal yiizeyin iliskisi,olusan metalik debrise ait
reaksiyonlar komponent gevsemesine yol agmustir.

1971-Gunston diz artroplastisinin modern ¢agini baslatmistir. Polisentrik diz protezini
gelistirmis,dizin sadece fleksiyon-extansiyon hareketi yapan mentese tipi bir eklem
olmadigini savunmus femurun tibia lizerinde kaymasina izin veren ilk minimal constrained

diz protezini tasarlamistir.Metal komponentleri akrilik yapida kemik ¢imentosu ile tespit



etmis araya da yiiksek yogunluklu polietilen yerlestirerek siirtiinmeyi azaltmaya calismistir
(23).

1973-Ayn1 yillarda total kondiler protez Insall tarafindan gelistirilmistir. Bu protez
trikomparmantal yapiya sahiptir. Krom kobalt femoral komponentle polietilen tibial platodan
olusan bu protezde, ACB kesilmekte dislokasyon ve translasyon tibial dudaklarla
engellenmekteydi (24). Aynm1 y1l Coventry her iki ¢apraz bagin korundugu “Geomedic”diz
protezini gelistirmistir. Freeman ve Swanson kondillerin platoda kayma prensibine dayanan
Imperial College London Hospital (I.C.L.H) protezini gelistirmistir. Hem protez tasarimi
hem uygulanan cerrahi teknik ilkeleri agisindan Freeman ve Swanson ' un ¢alismalari biiyiik
etki olusturmustur (25).

1978-Insall'un total kondiler protezinde, fleksiyon ve ekstansiyon araligi yeterince
dengelenmedigi, femoral kayma ve yuvarlanma yeterince yapilamadigi i¢in fleksiyon
kisitliligi 6nemli bir problemdi. Insall ve Burnstein bu bu problemi ¢6zmek i¢in gelistirdikleri
bu protezde, tibial komponentin merkezine yerlestirdikleri mil vasitasi ile 70 derece
fleksiyondan sonra kondillerin posterior deplasmanini saglamiglardir. Bdylece fleksiyonun
arttig1 PCL substituting protez donemi baglamis oldu (26).

1976-Goodfellow ve O'Conner meniskal yliklenmeli “Oxford diz protezi” ni gelistirdiler.
Polietilen meniskiisiin posteriora deplasmanini asmak i¢in Buechel "Low Contact Stres”
protezini geligtirmistir (26,27).

1980-Hungerford ve ark. tarafindan gelistirilen ve hatay1 en aza indirmeyi hedefleyen
“Universal Total Diz Enstrumentasyon Sistemi” tarif edilmistir. Bu total diz protez tarihinin
doniim noktalarindandir (28,29,30).

1981- Tiirkiye’ de bir ilk olarak Prof. Dr. Orhan Arslanoglu Ege Universitesi’ nde ilk
TDP’yiuygulamistir (31).

1987-Gazi Universitesi’ nde ilk TDP kursu diizenlenmis ve ii¢ biiyiik sehirde hizlica
yayginlagmustir.

1989-TDA'ya ait ilk tebligler Ankara Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi’ nde
sunulmustur (4).

Bu yillardan sonraki tartigmalar genelde tasarimdan ziyade fiksasyon, asinma, arka ¢apraz
bagin (ACB) korunup korunmamast, ultramolekiil agirlikli polietilen (UHMWPE) kullanilan

secenekler, cimentosuz ve pres-fituygulamalar v.s. lizerine yogunlasmastir.



1. GENEL BILGILER

1.1 DiZ EKLEMIi ANATOMISI
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Sekil 1: Femoral kondillerin 6nden gériintimii

Diz eklemi viicudun en biiylik eklemidir. Femur, tibia ve patella olmak tizere li¢ kemikten
olusur. Mentese tipi bir eklemdir (1). Transvers planda fleksiyon-ekstansiyon, koronal planda
bir miktar abduksiyon-adduksiyon, 6zellikle 30 derece fleksiyonda i¢-dis rotasyon yapabilir
(1,2,3). Iki kondiler bir sellar tip olmak iizere ii¢ ayr1 eklem icerir (4).

Hareket aciklig1 en genis eklem olan diz ekleminin uygun fonksiyon ve stabilitesi ligament
biitiinligli ile saglanir. Statik smirlayicilar; kemikler, meniskiisler, baglar, dinamik
sinirlayicilar ise muskulotendindz yapilardir (4,5) (Sekil 1).

Bu yapilari soyle siralayabiliriz:

a-Kemik yapilar
b-Kemik dig1 yapilar
1-Eklemigi
a-Sinovya
b-Meniskiisler
c-Capraz Baglar



2-Eklem dis1
a-Muskulotendinoz baglar
b-Baglar

KEMIK YAPILAR

Femur Distal Eklem Yiizii

Diz ekleminin konveks yiizii femur kondillerine konkav yiizii tibiaya aittir. Her iki femur
kondili 6niindeki troklear oluga patella oturarak eklem yapisina katilir (4,5). Her iki kondilin
anterior eklem yiizii oval, posterior eklem yiizii sferiktir. On yiizdeki oval yapi stabiliteyi, arka
yuzdeki sferik yap1 hareket acikligimi artirir ve fleksiyonda rotasyon hareketini yaptirir.
Lateral kondil medial kondilden daha yiiksektir. Femoral kondiller asimetriktir. Medial
kondil daha biiyiik ve kurvaturu daha simetriktir. Medial kondil aksi ile sagittal plan 22
derecelik a¢1 yapar. Sagittal planda kondillerin eksantrik yerlesimi ekstansiyonda kollateral
ligamanlarin gerginligini artirirken, fleksiyonda azaltmaktadir (4,6). Kondillerin arasinda
arka tarafta interkondiler ¢centik vardir ki buraya 6n ve arka ¢apraz baglar yapisir (5).

Tibia Proksimal Eklem Yiizii

Buray1 iki diiz yiizey olusturur. Lateral ve medial eklem platosu ve bunlar1 ayiran
eminensiya interkondilaristen olusur. Yiik daha ¢ok medial platoda tasinir, daha biiylik ve
diize yakindir. Medial plato konkav, lateral ise konvekstir. Bu yap1 “vida-yuva”
mekanizmasint olusturur. Tibia platolar1 posteriora yaklagik 8-10 derece egimlidir.
Eminensiya interkondilarislerin anteriorunda medialve lateral meniskiislerin 6n boynuzlari
ile 6n ¢apraz bagin yapisma yeri, posteriorda ise meniskiislerin arka boynuzlari ile arka ¢apraz
bagin yapisma yeri mevcuttur.

Patella

Dizin ekstensor mekanizmasi icerisinde kuadriceps tendonu ile patellar tendon arasinda
yer alir.Viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Ekstensor mekanizmay1 kuadriceps kasinin
kaldira¢ kolunu uzatarak giiclendirir. Eklem ytlizeyi vertikal bir ¢ikinti ile medial ve lateral
fasetlere ayrilmistir. Arka yiiziin /4° i ekleme katilmaz. Medial faset i¢ biikey, lateral faset dig
biikeydir. Fasetler aras1 130 derece a¢1 mevcuttur. Patellanin en genis temas yiizeyi 45 derece
diz fleksiyonunda iken olur.

KEMIKDISIEKLEM iCi YAPILAR

SINOVYA

Diz eklemi en biiyiik sinovyal bosluktur. Sinovyal membran proksimalde kuadriceps kast

ile femur alt ucunu orterek suprapatellar bursay1 olusturur. Eklem kapsiiliiniin tiim i¢ kismini



doser, capraz baglarin etrafini1 da kilif gibi sarar. Dolayist ile capraz baglar eklem i¢i sinovya
disidir. Popliteal kistin sebebi ise medial sinovyal kavite ile gastroknemius medial basi
altindaki bursa arasinda baglanti olmasidir (8). Meniskiisler sinovyal membran tarafindan
ortiilmezler.

MENISKUSLER

Tibiofemoral eklem yiiziinii derinlestiren periferi kalin,santral kisimlar1 ince fibrokikirdak
yarimay seklinde yapilardir. Kondil-plato arast uyumsuzluklar1 giderir. Platonun 2/3" lik
perifer kismim1 kaplar. Anteriorda her iki meniskiisii “ligamentum transversum genu”
birbirine baglar. Medial meniskiis semisirkiiler yapida ve medial kollateral baga yapisik
oldugundan daha az hareketlidir. Posteromedialde eklem kapsiilii ve semimembranozus
tendonu ile iliskidedir. Lateral meniskiis ise daha sirkiiler ve daha hareketlidir. Arka
boynuzundaki oluktan popliteus tendonu gecer. Dismeniskiisiin arka boynuzundan, i¢
femoral kondil ve interkondiler fossaya uzanan ve arka capraz bagla olan iligkilerine gore

adlandirilan “L.meniskofemorale anterior (Humphry-ACB' nin 6nii)”, ve “L.menisofemorale

r. anti, lig. cruciatum anf,
a. genis mediae /

r. post.

o @ e
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callarerale

tikiale tendo m.

poplitei

a. genus ¢
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Sekil 2: Meniskiislerin kanlanmasi ve ¢apraz baglarla iliskisi

posterior (Wrisberg-ACB' nin arkas1) bulunur”. Tibia dis ve i¢ rotasyon yaptigina lateral
meniskiis arka ve 6ne dogru yogunlasir. Meniskiisler birim alana diisen yiiklenmeyi azaltirlar
(5). Eklem kayganlig1 ve eklem kikirdaginin beslenmesi diger 6nemli fonksiyonlarindandir.
Meniskiislerin periferik kismi kapiller pleksustan, (superior ve inferior genikiiler arterlerin
medial ve lateral dallar1) santral kisim ise direk eklem sivisindan beslenir (Sekil 2). Laser

Dopler Filometri ile yapilan ¢aligmalarda her iki boynuz ve orta boliim alt yiizde kanlanmanin



daha yogunlastigini géstermistir (7).

CAPRAZBAGLAR

Dizin fonksiyonel anatomisinin en énemli elemanlaridir. On ¢apraz bag (OCB) ve arka
capraz bag (ACB) dizin anteroposterior stabilizasyonunda birincil rol alirken, rotasyonel
stabilitede degisen derecelerde rol almaktadir. Agr1 ve propriosepsiyonda da yeri olan ¢apraz
baglar, tibiadaki eminensiya interkondilariste yapisma yerine gore adlandirilirlar (4,9,10).

OCB lateral femur kondili medial yiiz posteriorundan baslar.Eminensiyanin
anterolateraline yapisir. Uzunlugu 38 mm, ortalama genisligi 11 mm' dir.Primer fonksiyonu
tibianin 6ne deplasmanini engellemektir. Anteromedial ve posterolateral olmak iizere iki
fonksiyonel banttan olusur. Anteromedial bant fleksiyonda, posterolateral bant ekstansiyonda
gerilir (Sekil 3). OCB varus-valgus kuvvetlerine engel olurken,ayn1 zamanda internal
rotasyonel streslere de karsi koyar.

ACB daha giiclii ve anteroposterior planda dizin primer stabilizatoriidiir. Femur medial
kondil lateral yiizeyinden baslayilp ,tibianin posterioruna  medial meniskiisiin arka
boynuzunun hemen arkasina yapisir. Daha horizontal ve daha az egimlidir. Uzunlugu 38 mm,

genisligi 13 mm' dir. Anterolateral-posteromedial olmak iizere iki banttan olusur.

Sekil 3: On capraz bag anteromedial Sekil 4: Arka ¢apraz bag anterolateral
ve posterolateral banti ve posteromedial banti

Anterolateral bant fleksiyonda gerilirken, posteromedial bant ekstansiyonda ve 100 derecenin
tizerindeki fleksiyonda gerilir (Sekil 4). Tibianin arkaya deplasmanini engellemek primer
fonksiyonudur. Ayni zamanda eksternal rotasyonel streslere karsi koyar. Diz fleksiyonunda

femurun tibia {izerinde kayarak yuvarlanmasindan (femoral rollback) sorumludur (9,10).



Meniskofemoral baglar, lateral meniskiis arka boynuzundan medial femoral kondile
uzanir. Tibianin stabilizasyonunda rol oynar ve 6ne anormal hareketi engeller. ACB ile olan
iligkilerine gore adlandirilirlar. ACB oOniindeki meniskofemoral baga “Humphry bag1”
posteriorunda seyreden baga ise “Wrisberg bag1” olarak adlandirilir. Bu baglar popliteus
kasinin kontraksiyonu ile olusan tibial internal rotasyona karsi lateral meniskiisii mediale
dogruceker (4,9).

KEMIK DISI EKLEM DISI YAPILAR

Kuadriceps adalesinin dort basi vardir (vastus lateralis, medialis, intermedius ve rectus
femoris). Distale dogru bu kaslar birleserek kuadriceps tendonunu olustururlar. Tendon
proksimalde SIAI' a ve asetabulum {ist dudagina yapisir. Rectus femorisin bir kistm lifleri
patella basisine yapisirken, bir kism1 da patella oniline ve yanlarina yapisarak asagi iner ve

ligamentum patellanin yapisina katilir. Kuadriceps kasinin dort basinin ug kirislerine ait lifler
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patella tendonu
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Sekil 5: Diz bolgesi kaslar1 ve baglari

toplanip ligamentum patellay1 olustururlar (Sekil 5). Bu ligament patellay1 i¢ine alip bir serit
halinde tuberositas tibiaya yapisir. Bacagin tek ve en kuvvetli ekstansoriidiir. Kuadriceps
femoris ile patellar ligament arasinda yaklasik 12 derece valgus acis1 vardir. Bu yiizden
patellafemoral yetmezlikler lateral gevsetme ve tibial tiiberkiil kaydirma ile tedavi edilir (11).

Warren ve Marshall dizin lateral ve medial destekleyici yapilarini ii¢ tabakada incelemistir



(12,13,14).

Medial destek yapilart sunlardir:

1.Tabaka: Insizyonu takiben en yiizeyel tabakadir. Bu tabaka kas ve ndrovaskiiler yapilara
destek olan sartorius kasinin igine uzanan derin fasia tabakasidir. Medial retinakulumdan
gastroknemius kasma dek uzanip, distalde tibia periostunda sonlanmaktadir. Posteriorda
gastroknemius adalesinin her iki basinin arasindan gecerek popliteal fossanin olusumuna
katilir (10).

2.Tabaka: Medial kollateral ligamentin siiperfisyal kisimlarindan olusur. On kismi
paralel, arka kismi oblik liflerden olusur. Siiperfisyal medial kollateralin 6n paralel lifleri
femur medial kondilden baglar, pes anserinusa uzanir ve valgus streslerine karsi primer
stabilizasyondan sorumludur. Arka oblik lifler femur epikondilinden kapsiille karigarak
posterior tibial eklem ylizeyinin inferioruna ve medial meniskiise yapisir. Diz fleksiyonu
esnasinda siiperfisyal bagin 6n kenari, ekstansiyon esnasinda ise arka kenari gerilir (10).

3.Tabaka: Medial kollateral bagin derin lifleri ve eklem kapsiiliinden olugsmaktadir. Eklem
kapstilii proksimalde medial kondile ve medial meniskiise sikica yapisir. Posteromedial kose
stabilizasyonunu “semimembrandz kompleks” saglar. Bunu kapsiil, meniskiis,
semimembrandz tendon ve kilifi olusturur (10).

Lateral destek yapilari ise sunlardir:

1.Tabaka: Traktus iliotibialis ile lateral retinakulumdan olusur.

2.Tabaka:Lateral kollateral ligament, fabellofibuler ligament ve arkuat ligamentten

!Capsule (cut)

Adductor magnus

Gastrocnemius,
medial head

Semimembranosus

Gastrocnemius,

Superficial medial lateral head

collateral ligament \(4 /

Lateral collateral
ament

ligs

Oblique popliteal N f 7
ligament (cut) 7 % % T‘\' Biceps tendon

Arcuate ligament

Popliteus

Sekil 6: Dizin posteromedial ve posterolateralindeki yapilar



olusur. Lateral kollateral bag femur lateral epikondilinden fibula basina uzanir ve varus
streslerine kars1 primer stabilizasyondan sorumludur. Arkuat bag fibula basindan popliteus
tendonu ve lateral femoral kondile dogru uzanir. Fabellofibular bag lateral kollateral bag ile
arkuat bag arasindaki liflerin kalinlagsmasindan olusur. Popliteus kasi femur lateral kondilden
baslayarak popliteus tendonunu olusturup tibia arka yiizeyine yapisir. Popliteus tendonu
lateral meniskiisteki oluktan gecerken meniskiise tutunmakta arkuat bagin alindan gegerek
ilerlemektedir (6) (Sekil 6).

3.Tabaka: Eklem kapsiiliidiir. Iki tabakalidir. Yiizeyel tabaka fibular kollateral bag
kusatarak fabellofibular bag ile sonlanir. Derin tabaka koroner bagi olusturarak posterior
arkuat bagda sonlanir. Dizin varus streslerine kars1 primer stabilizator lateral kollateral bagdir
(% 55-65). Posterolateral kapsiil popliteus tendonu ve arkuat bag, lateral kollateral bag ile

eklemin posterolateral kosesinde varus ve eksternal rotasyonel kuvvetlere kars1 fonksiyonel

Semimembranozus
Gastroknemius medial bast \ Plantaris

Grasilis \ ! . Gastroknemius lateral bast

Sartorius : Oblik popliteal ligament

. Lateral kondil

Yizeyel lateral ligament

Medial meniskis >~ lateral meniskiis

Arka capraz bag 3
Medidl tibial kondil g  Wrisherg ligaments

Sartorius ™ Popliteus
Grasilis g 4 \ Biseps femoris

/
Semitendinozus

Yizeyel medial ligament Peroneal sinir

Soleus

Sekil 7: Diz ekleminin posteriordan goriiniimii

init olusturmaktadirlar (6) (Sekil 6).

POPLITEAL BOLGE KASLARI

Popliteal fossa, iist lateralde biceps femoris kasinin u¢ kismi, medialde semimembranozus
ve semitendinozus kaslarinin son u¢ kismi ve tendonu tarafindan,alt lateral ve medialde ise
gastroknemius kasinin iki basi tarafindan sinirlanmistir (15) (Sekil 7).

Biceps femoris kasinin iki basi diz ekleminin distalinde birleserek fibula basina

yapisir.Semimembranozus tendonu ise semitendinozus kasini iistten caprazlayarak tibia
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platosunun posterioruna yapisir. Pes anserinusu, sartorius ve grasilis kaslari ile birlesip,tibia
medial kondil i¢ ylizeyine genisleyerek yapisan semitendinozus kas1 olusturur (Sekil 7). Pes
anserinus dizi hem rotasyonel hem de valgus stresinden korurlar. Dizin lateralinde bu
fonksiyonu, biceps femoris ve posterolateral kapsiiler yapilar yerine getirir.

Bu kaslar bacaga fleksiyon uyluga ekstansiyon yaptirir. Genu rekurvatum olusmasini
engellerler. Ekstansiyonun son derecelerinde tibia eklem ve bag 6zellikleri nedeniyle tibia
femur tizerinde eksternal rotasyona ugrar. Vida-yuva mekanizmasi dizi ekstansiyonda kilitler.

DiZINDAMAR VE SiNIRLERI

Popliteal arter femoral arterin devami olarak, Hunter kanalindan ¢ikar ve adduktor
magnustaki delikten gecer. Femur orta-alt 1/3 kisminin birlesme yerinde popliteal fossaya

girer. Dizin kanlanmasi popliteal arterin bes dalindan olmaktadir. Distale a.tibialis posterior

Descanding branch of

lateral circumilex -~ Articular beanch of

L1y descending genicular arlery

l,--‘ Saphenous branch of
dacanding genicular

— Medial superior

Lateral superior ]
genicular artery

genicular artery— et et I

— Medial inferior
Circumflex genicular arfery

fibular artery

Sekil 8: Diz ekleminin kanlanmasi

ve anterior olarak devam eder. Bes artikiiler ve bir¢ok miiskiiler dallara ayrilir. A.genu
superior lateralis ve medialis femur kondillerinin her iki kenarindan diafizin ucunu dolanarak
diz eklemine dagilir. A.genu inferior lateralis ve medialisler diz arkasinda popliteal arterden
cikarak dizin 6n ve yan yiizlerine dagilir. Medial ve lateral genikiiler arterler meniskiislerin,
orta genikiiler arter ise ¢apraz baglarin kanlanmasini saglar (16). Superior ve inferior
genikiiler arterler diz oniinde A. Tibialis anterior ve posterior ile birleserek, diz 6nii arteryel

halkay1 olusturur ve patella alt kutbunu besleyen dallarini verir (Sekil 8).
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V.tibialis anterior ve posterior birleserek popliteal veni olustururlar. Popliteal fossada safen
ven popliteal veni yapisina katilir. Arterin lateralinde seyrederek fossadan sonra femoral ven
olarak devam eder (4,6).

Innervasyonu femoral, tibial, peroneal ve obturatuar sinirler saglar. Peronal sinir siyatik
sinirden ayrildiktan sonra biseps femoris yakin komsulugunda ilerler. Fibula basimin

posteriorundan dolanarak distale uzanir.
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1.2 DiZ EKLEMi BiYOMEKANIGIi

Diz eklemi biyomekanigi total diz artroplastisi i¢gin en dnemli basamaklardan biridir.
Ciinkli amacglanan, normal diz biyomekaniginin en yakin degerlerine ulasmaktir.
Biyomekanik dengedeki bozuklukla artroplasti sonucunu mutlaka etkileyecektir.

Normal yiirime i¢cin 0-75° ve kosma hareketi i¢cin 0-90° hareket agikligi yeterlidir.
Kettlekamp bu degerleri normal yiiriime i¢in 63°, merdiven ¢ikmak i¢in 83°, merdiven
inmekicin 90° ve sandalyeden dogrulabilmek i¢in 93° olarak tariflemistir (32).

Diz ekleminin biyomekanigini anlayabilmek anatomisini, eklemin hareket siirlarini ve
eklemin aksini iyi degerlendirmekten gecer Diz eklemi mentese tipi bir eklem olsa da 3 ayr
planda ve ¢esitli akslarda hareket eder. Diz eklemi yiiriime siklusu boyunca her {i¢ diizlemde
ve degisen akslarda karmagik hareket bicimleri gostermektedir (33). Bu hareketler,

Sagittal diizlemde fleksiyon-ekstansiyon

Transvers diizlemde i¢ rotasyon-dis rotasyon

Koronal diizlemde abduksiyon-adduksiyon

Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir donme merkezi etrafinda degildir,degiskenlik
gosterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken donme merkezleri
birlestirilir ve buna anlik hareket merkezi (instant center) adi verilir (34). Baglarin iizerine
asir1 yiikklenilmemesinin sebebi bu degisken donme merkezlerine aktarilan yiikiin her zaman
dik olmasindan kaynaklanir. Degiskenlik gosteren bu hareket dizde, kayma ve yuvarlanma
hareketleri seklinde kendini gosterir (35).

Diz aktif olarak 140°,pasif olarak 160° fleksiyon yapabilir. Kalga ekstansiyonda iken diz
fleksiyonu 120°, kalga fleksiyonda iken 140° dir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10°
hiperekstansiyon seklindedir (32).

Diz ekleminin i¢-dis rotasyon hareketlerini yaptig1 plan transvers diizlemdir. Femur
kondillerinde sabit bir noktanin tibia platosu iizerindeki hareketi yuvarlanma olarak
tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta iizerindeki hareketi kayma
olarak tanimlanir (36) (Sekil 9). Eger femur tibia iizerinde sadece yuvarlanirsa 45°
fleksiyonda tibia platosunun disina ¢ikar. Eger femur tibia iizerinde sadece kayarsa, 130°
fleksiyonda femur medullasi tibia platosu arka kenarina ¢arpacagindan fleksiyon 130° ile
sinirli kalir. Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin degisik fleksiyon derecelerindeki

kombinasyonu ile eklem dar bir hacim icinde genis agisal smirlara ulasir (36). ilk 20°lik
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Sekil 9: Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi

fleksiyonda,saf yuvarlanma hareketi yapar,kayma hareketi yapmaz. 20° fleksiyondan sonra
kayma hareketi eklenir ve fleksiyon derecesi arttikga yuvarlanma hareketi yerini kayma
hareketine birakir (Sekil 9).

Femur kondillerindeki hareketlerin simetrik olmamasinin sebebi, i¢ tibial platonun daha
konkav dig platonun hafif konveks olmasi, dis femoral kondil ¢apinin, i¢ kondile gore daha
biiyiik olmas1 ve i¢ meniskiisiin daha az hareketli olmasidir. Dis femoral kondilin, i¢ femoral
kondile gore daha fazla saf yuvarlanma hareketi yapmasi (5 °daha fazla), diz ekleminin
fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda otomatik rotasyon hareketine neden olur ki buna "vida-
yuva'" hareketi denir. Boylece fleksiyonun baslangi¢ derecelerinde, fleksiyona gelen dizde
bacak i¢ rotasyon yaparken, ekstansiyonun sonuna dogru dis rotasyon meydana gelerek diz
eklemi kilitlenir. Fleksiyon hareketinin ilk 20°’ sine kadar, her fleksiyon derecesi i¢in yaklagik
0.5° i¢ rotasyon hareketi gerceklesir (36). 90° fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas
noktasi ortalama 14 mm. geriye dogru kayar. Bu hareketin olusmasinda, 6zellikle arka ¢capraz
bagin rolii vardir. Capraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi meydana gelemez.

Diz ekleminde bu hareketlerin disinda aktif i¢-dis rotasyon hareketi de vardir. Bu aktif
rotasyon hareketi ancak fleksiyon halinde iken miimkiin olmaktadir. Ciinkii diz ekstansiyon
esnasinda kilitlidir. Rotasyon miktar1 diz 90° fleksiyonda en yiiksek noktasina ulasirken,
fleksiyon derecesi arttikca,yumusak doku gerginliginin artmasi nedeniyle rotasyonda tekrar
azalma meydana gelir. 90° fleksiyonda ,aktif dis rotasyon 40°,i¢ rotasyon ise 30° kadardir.

Koronal diizlem diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketini yaptig1 diizlemdir,

diz30° fleksiyondaiken koronal diizlemdeki hareketler en iist seviyesine ulasir (33).
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Normal yiiriime esnasinda maksimum abduksiyon ve addiiksiyon hareketi 11° kadardir.
Normal yiiriime siklusunun herhangi bir aninda,diz eklemi yaklasik 5° fleksiyonda kalir ve
hi¢bir zaman tam ekstansiyona gelmez. Yiiriimenin salinim fazinda yaklasik 70° ,basma
fazinda ise 20° fleksiyon olur. Her yiirtime siklusunda 10° adduksiyon-abduksiyon, 10-15°
kadar da i¢ ve dis rotasyon hareketi olusur (37,38).

Biyomekanik prensiplerin yaninda, diz artroplastisinde, eklem stabilitesi faktorii de
onemli bir konudur. Diz ekleminde dinamik ve statik stabilizator faktorler vardir. Statik
faktorler i¢inde baglar, eklem kapsiilii ve meniskiisler varken, dinamik faktorler icinde kaslar
vardir. Bu yapilardan i¢ yan stabiliteyi olusturanlar; i¢ eklem kapsiilii, tibial kollateral bag, i¢
meniskiis ve ¢apraz baglar iken dis yan stabiliteyi olusturanlar; dis eklem kapsiilii, iliotibial
band, fibular kollateral bag, dis meniskiis ve capraz baglardir. One stabilitede énemli olan
yapilar;esas olarak 6n capraz bag, kuadriseps mekanizmast, eklem kapsiilii, arkaya stabilitede
onemli olan yapilar ise esas olarak arka ¢apraz bag ve arka eklem kapsiiliidiir (35).

Diz eklemi biyomekanigi ile birlikte incelenmesi gereken bir diger konu da,alt ekstremite

akslaridir;

Mechanical  Vertical Femoral
axis axis shaft axis
e 60

“ |\ lemoratibial
angle

71903 Transverse

/ ",F\ knee axis
golegel

.Y Transverse
| | ankle axis

Sekil 10: Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslari

Mekanik aks:Femur basi merkezinden, diz eklemi merkezine yada hemen

lateraline,oradan da ayak bilek ekleminin ortasina uzanan bir ¢izgidir (35,33,39).
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Vertikal aks: Ayakta duran kiside, simfisis pubisin tam ortasindan gegen(viicut agirlik
merkezi ve transvers eksenle 90°lik ag1 yapan bir ¢izgidir.

Anatomik aks:Femurda ve tibiada saftin ortasinda gecen ¢izgidir.

Mekanik aks,vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun sebebi, kalcalarin, ayak bileklerine
gore, anatomik olarak daha genis olmasidir. Femur anatomik aksi,mekanik aksa gore 6° ve
vertikal aksa gore 9° valgustadir. Tibianin anatomik aksi, vertikal aksa gore 2-3° varustadir.
Tibiofemoral ac1, femur anatomik aksi ile tibia anatomik aksi arasindaki acidir. Femoral
eklem agisi,femur kondillerinden gecen teget cizgiye cekilen dik ile,femur anatomik aks1
arasinda kalan acidir. Tibia eklem acist ise, tibial platodan gecen teget cizgiye ¢ekilen dik
ile,tibia anatomik aks1 arasindaki acidir. Yapilan ¢alismalarda femoral eklem agis1 yaklasik
3.8° valgusta, tibia eklem ag1s1 ise yaklasik 2.5°varusta oldugunu gostermistir.

Meniskiisler sekil degistirme 6zelligi sayesinde eklem yiizeylerinin uyumunu saglayarak
ekleme binen yliklerin optimum dagilimimi saglar. Meniskiislerin ¢ikarildiginda dizin
rotasyonel stabilitesinin %14 oraninda bozuldugu bildirilmistir (36).

Diz ekleminde tibiofemoral eklem 6zellikle kompresif ytikleri tasirken, patellofemoral
eklem kuadriceps kuvvetinin tibiaya aktirilmasinda ekstansor mekanizma iginde rol alir. Her
iki ayak lizerinde duran birinde her iki diz eklemi viicut agirliginin % 43" iinii tasir (40,41).

Diz ekleminin i¢ kisminda olusan osteoartrit,dizde varus deformitesi olusmasina neden
olur. Diz bu varus valgus momentlerine i mekanizma ile karsi koyar:

1. Eklem temas ylizeyine binen yiikiin yeniden dagilima,

2. Eklem temas yiizeyinin kompresyonla geniglemesi,

3. Baglara agir1 yiik binmesidir (36).

Patellanin ana mekanik gorevi, kuvvetin yoniinii degistirmektir. Kuadriseps kasmin
kuvvet kolunu uzatarak,bu kasin giiclinii tibiaya aktarir. Patella iizerinde,li¢ kuvvetin etkisi
vardir;

1.Kuadriseps kasinin gekme kuvveti,

2.Patellar tendonun ¢ekme kuvveti

3.Patellofemoral yiizeydeki baskilayici kuvvetlerdir.

Fleksiyonun artmasi ile birilikte baskilayict kuvvetler artar ve 60°-90° lerde en biiyiik
degerine ulasir. Ekstansiyonda iken,bu kuvvet en az degerine iner (42). Patellanin inferior
eklem ytlizeyi, ilk olarak 20° fleksiyonda troklea ile temas eder. 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
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ve lateral fasetleri ile femur kondillerine temas eder. Diz artroplastisinin uzun dénemde
basarisi lizerinde bu dengelerin énemli yeri vardir. Hvid tarafindan tanimlanan kuadriceps
acis1 (Q agis1); spina iliaka anterior siiperiordan patella merkezine ¢izilen hat ile patella
merkezinden tliberositas tibiaya uzanan hattin arasinda kalan agidir. Erkeklerde ortalama 14°,
kadinlarda ise ortalama 17° kadardir (6). Q agis1 biiylik olanlarda patella laterale sublukse
olmaya meyillidir. Kuadriceps kasii olusturan vastus medialisin oblik lifleri patellaya
ortalama 55° lik agiyla 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 arttikca

troklea devreye girerek laterale subluksasyonu engeller.

17



1.3 TOTAL DiZ PROTEZi KINEMATIGI

Artroplastinin uzun siireli basarisit diz transvers aksinin yere paralel hale getirilerek,
eklemi ¢aprazlayan normal giiglerin dagiliminin restorasyonuna dayanmaktadir.

Alt ekstremitenin mekanik aksi, femur bas1 merkezinden ayak bilegi merkezine kadar
uzanir ve bu sirada diz merkezinin ortasindan veya hemen lateralinden geger (35,33).
Mekanik aks gercek vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun sebebi kalgalarin daha genis bir
sekilde yer almasidir. Bu durumda kadinlardaki fizyolojik valgus erkeklerden daha fazladir
(33).

Femur anatomik aks1 mekanik akstan 6° veya vertikal akstan 9° valgusta, tibia anatomik
aks1 ise mekanik akstan 2°-3° varustadir. Tibiofemoral ag¢1 veya aksiyel uyum acisi, femur
saftinin ortasindan gegen (anatomik aks) ve tibia saftinin ortasindan gegen (anatomik aks)
cizgilerinin kesigmesi ile olusur. Eklem agisi1 ise femur ve tibiaya gore dlgiilebilir. Femoral
eklem agis1, femoral kondillere teget ¢izgiye cekilen dik ile femur anatomik aksi boyunca
cizilen ¢izgi arasi agidir. Tibia eklem agis1 ise; tibial kondillere teget ¢izgiye ¢ekilen dik ile
tibia anatomik aksi boyunca cizilen ¢izgi arasi kalan ag¢idir. Normal eklem agiklig kisiden
kisiye degismekle beraber mediale hafif egilimlidir.

Giliniimiizde kondiler tip protezler yaygin olarak kullanilmaktadir.Bu protez tipinde
sadece eklem ylizeyleri replase edilmektedir. Bu tip protezlerde ¢esitli ylizey geometrileri
bulunur. Bunun amaci eklemin reaktif kuvvetlerinin, ekleme temas noktasinda dik olmasini
ve boylece kompresifyiik olarak femur ve tibia arasinda iletimi saglamaktir.

Protez se¢iminde 6nemli noktalardan biri ligament6z yapilar ve fonksiyonlar ile ilgili
degisiklik yapilip yapilmayacagidir. Ligament fonksiyonlarinin tiimiinii istlenecek bir
protez kullanilacaksa en basit 6rnegi menteseli protezlerdir. Direk yiik aktarimindan dolay1
gevseme, debris ve enfeksiyon oranlar ytiksektir.

Ideal bir protez, fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon ve i¢-dis rotasyon
yaptirabilmelidir. Normal bir diz gibi diizenli olarak degisen anlik rotasyon merkezlerine
sahip olmalidir implantlara binen yiikii en aza indirmek ve patellar komponentin uyumunu
saglamak hedeflenmeli ve yumusak dokulara deformitenin oldugu yonlerde gevsetme ve
gerekiyorsa kisaltma yapilmalidir. Protez gevseme olasiliini en aza indirmek icin
komponentler birbirleri ile baglantisiz ve komponentler arasi siirtlinme en aza indirilmis
olmalidir. Femoral komponent dayanikli, diizgiin yiizeye sahip metalden yapilmalidir.

Laterale subliiksasyonlar1 onlemek i¢in destekli ve patellar olugu olmalidir. Yiiksek
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dansiteli polietilen (UHMV VPE), tibial ve patellar komponentlerde kullanilmaktadir. Metal-
metal arasi siirtinmenin fazla olmasi ve ortaya c¢ikan artik maddelerin yumusak doku
enflamasyonu ve gevsemeye yol agmasi sebebiyle bu ihtiyag ortaya ¢ikmistir. Plastik tibial
komponent metal arkalik ile desteklenmez ise gevseme ve ¢okme insidansi yiiksektir. Tibial
komponente merkezi stem ilave edilmesi rotasyonel streslere karsi koymada onemlidir.
Polietilen asinmasinda eklem geometrisi disinda; polietilenin kalitesi, komponentin iiretim
ve sterilizasyon sekli, komponent kalinli§1 da rol oynamaktadir. Kullanilacak polietilen
kalinlig1 en az 8§ mm olmalidir (43,44). 8 mm’ den ince polietilen kalinliktaki ¢ok kiigiik bir
azalma kompresif stresi asir1 derecede artirir.

Normal eklem fonksiyonu i¢in diz kinematigi ve eklem stabilitesinin saglanmasi gerekir.
Yar1 sinirlayict implantlarin ¢ogunda 6n capraz bag feda edildigi ig¢in anterior stabilite
azalmakta ve tibial komponentin anterior ve posterior boliimlerinde siklik yiiklenmeler
meydana gelmektedir. Bu nedenle bu tip implantlara tibianin femur {izerinde kaymasini
engelleyecek yiizey sekli verilir. Ancak bu kez de protez-kemik yiizeyine ayirici kuvvetlerin
yansimasi ve buna bagli gevseme insidansinin artis1 problem olacaktir. Protez stabilitesi pek
cok faktore dayanmaktadir. Eklem yiizeyinin sekli, intrensek mekanizma ile stabiliteyi
saglar. Ancak bu da implantin ¢ok dogru yerlestirilmesini gerekli kilar. Bag gerginlikleri ve
cevre yumusak doku gerginligi optimal olmalidir. Protez ne kadar siirlayici ise kemik-
protez yiizeyinde olusan kuvvetler o kadar fazla olacaktir.

Total diz artroplastisinde basarisizligin baslica sebeplerinden birisi gevsemedir.
Gevsemeden sorumlu iki mekanizmadan s6z edilebilir; asin stres ve kemik-protez yiiziinde
mikro hareket. Diz protezinin uzun donemde basarisinin sirr1 kemik-protez yiiziinde
optimum stres dagiliminda yatmaktadir. Total diz artroplastisi uygulanan vakalardaki
biyomekanik yiiklenmelerin normal dizdekinden farki yoktur. Artroplastilerde farkli olabilen
deger, normal dizlerde ¢ok diisiik olan siirtlinme katsayisinin biraz daha yiiksek olusudur.
Protez fiksasyonunda 1970' lerden beri polimetilmetakrilat (PMMA) yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kemigin protez i¢ine biiylimesi ile sement fiksasyonu karsilastirildiginda
cimento fiksasyonunun stresleri tiim tibial komponent ¢evresine daha homojen dagittigi
gozlenmistir. Bu durum kemik gelisiminin komponent ¢evresinde homojen olmamasi ile
aciklanabilir. PMMA' nin giicli kompresif kuvvetlere kars1 kemikten kat kat fazladir. Tensil
kuvvetlere karsi ise iki kat daha giicliidiir. Bu sebeple protez kemik arasi yetmezliklerden
sorumlu olan siklikla PMMA degil kansell6z kemiktir (43).

Tibial komponent yerlestirilirken rezeke edilen tibial ylizeyin miimkiin oldugunca ¢ok
kisminin tibial komponent ile kaplanmas1 ve kortikal kenarlarin da bu kapsama alinmasi

gereklidir.
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1.4 TOTAL DiZ PROTEZLERININ SINIFLAMASI

Giliniimiize kadar insan dizinin kompleks hareketlerini kopya edebilmek i¢in bir ¢ok
caligma yapilmistir. Sonugta c¢ok cesitli protez tipleri ortaya c¢ikmis fakat uyusma
saglanamamis ve ideal protez tipi belirlenememistir. Ideal bir protez ligament gerginligi ve
eklem kinematigini degistirmeden, normale yakin eklem hareket a¢ikligina izin vermeli ve
anatomik biitiinligl saglayabilmelidir (45).

Total diz artroplastilerinde basarili sonug, elde etmek icin, iic 6nemli tasarim (dizayn)
kriteri vardir (46).

1. Kinematik,

2. Yiik transferi,

3. Uzun siire sagkalim

Bu kriterler implant komponentlerin geometrisine ve yapim (fabrikasyon) materyallerine
baghdir.

Arka ¢apraz bag (ACB)’ nin muhafaza edilmesi, normal kinematigin devamliligi, uyumu
ve yiik nakledilmesi yoniinde potansiyel tistiinliikleridir. ACB 6zel fonksiyonunu yapabilmesi
icin, eklem ¢izgisinin, kemik rezeksiyonu sonrasi, ameliyat oncesi seviyesinde kalmasi
gereklidir. Eger bu saglanamazsa kinematik degisecek, eklem iizerine binen yiik artacak ve
polietilen tibial komponentte aginma olacaktir.

Posterior stabilize tasarimlarda, kinematige uymaksizin, genis hareket acist ve eklem
stabilitesi saglanir. Femurun tibiaya gore posteriora yer degistirmesi "cam mekanizmasi" ile
saglanir. Bu protezlerin dezavantaji cam mekanizmasi i¢in femoral kemikten daha fazla
rezeksiyon gerektirmesidir. ACB yerine herhangi bir mekanizma olmaksizin ACB' nin feda
edildigi protez tasarimi, cagdas diz artroplastilerinde kullanilmamaktadir.

Total diz protezi uygulanmis dizlerde, implant komponentlerinden distal femur ve
proksimal tibiaya ylik transferi olur. Yiik transferinde zayif halka kansell6z kemiktir ve en ¢ok
strese ugrayan bolgedir. Mekanik zayiflik direkt olarak fiksasyon (tesbit) kaybina neden olur.
Iste bu nedenle polietilen tibial komponente metal arkalik eklenmistir. Sementsiz protezlerde
ise biyolojik kemiksel biiyiime i¢in (bone-ingrowth) metal aralik porus ile kaplanmistir. Tibial
ve patellar komponentlerde metal arkaliklarin kullanilmasi en fazla strese ugrayan polietilen
insertiin incelmesine neden olur. Cilinkii biitiin komponent kalinlig1 sabit oldugu diisiintiliirse

metal arkalik i¢in yer hazirlanmasi ile polietilen komponentin kalinlig1 azalmis olacaktir.
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Polietilen komponentin yiik transferinde zayif halka olmasi ile buradaki stresler, asinma ve
deforme olma hizini arttiracaktir (47).

Kalin polietilen komponentler tasarimin bir pargasidir. Gilinlimiizde total diz
artroplastilerinde kalin polietilen komponenti kullanim gereksinimi daha fazladir.

Protezlerin yapiminda cobalt chromium ve titanium karisimlar kullanilir. Bu alagimlarin
mekanik yetersizlikleri cok azdir, ¢ilinkii yapisal 6zellikleri kaygan ylizeyleri nedeniyle,
asinma oOzellikleri ¢ok azdir. Bu 6zellikler, tasiyic1 materyal olarak kullanilan ultra high
moleculer weight polyethyilene (UHMWP) icinde gegerlidir. Bir¢ok diz implantinda temas
yiikleri stres sonucu polietilende asinmaya neden olur. Asinma sonucu ortaya ¢ikan
parcaciklara klinik tepki kemikte osteolizis ve implantin gevsemesidir. Bu da protezin uzun
stire sag kalimini etkileyen en 6nemli faktordiir (48).

Metal arkalikli patellar komponentlerde asir1 derecede polietilen aginmasi, polietilen
komponent ile metal arkaligin ayrilmasi nedeniyle basarisizlik orani yiiksektir. Burada
polietilen kalinlig1 tibial komponentden daha 6nemlidir. Ciinkii patellanin anatomik yapisi
daha kiiciik ve daha ince bir insort gerektirir. Kalinligin azalmasi polietilen komponentte
asinma hizinin artmasina ve sekil bozukluguna (deformasyona) neden olacaktir. Eger
polietilen kalinlig1 arttirilmak istenirse, daha fazla rezeksiyon gerekecek ve patellanin kirilma
riski ortaya g¢ikacaktir. Bu sorunun ¢oziimii ise, patellar komponentin metal arkaliksiz
polietilenden yapilmasi, ya da patelloplastidir.

Protezlerin metalik komponentleri kobalt-krom alasimindan yapilmaktadir. Son yillarda
femoral komponent i¢in titanium alagimlar1 kullanilmaktadir. Bu da yiiksek derecede
biyolojik uyumluluk ve diistik elastik modiilitesi sonucu, kemik remodelizasyonunda azalma
saglayarak, sementsiz modellerde bir Ustiinliik saglamistir. Tibial komponentin metal
arkalig1; ylizeyler arasindaki kuvvetin esit dagilimini ve ¢imento (sement) tizerindeki egilme
streslerinin azalmasini saglar. Ancak metal arkalik komponentin genel kalinligindaki
ortalama polietilen eklemesinin (insort) boyutunun azalmasina neden olur. Polietilen
kalinligindaki bu azalma stresleri artirarak asinmanin hizlanmasina neden olacaktir.

Normal anatomik biitlinliiglin bozulmas1 ise ameliyat Oncesi planlamanin iyi
yapilmamasindan kaynaklanmaktadir. Bu da bir platoya daha fazla yiikiin binmesi ile; daha
cok asinma, komponentler aras1 gevseme ve ¢okme ile sonuglanir.

Total diz protezleri ¢ok farkli sekilde siniflandirilabilir;

Dizin proteze konulan boliimiine gore bir kompartmanli, iki kompartmanli ve ii¢

kompartmanli olarak siniflandirilabilir.
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Prostetik dizaynin yaptigi sinirlamaya gore (Unconstrained, semi-constrained, fully
constrained) ve gerekli olan fiksasyon tipine gore de (Sementli -sementsiz; porus kaplanmas,
press-fit) siniflandirilabilir.

Diz protezlerinde kesin olmamakla birlikte, asagidaki siniflandirma kullanigh
goriilmektedir.

1. Tek kompartmanli (Unikompartmantal) protezler
2. iki kompartmanli (Bikompartmantal) protezler
3. Ug kompartmanli (Trikompartmantal) protezler
a. Unconstrained (Sinirlandirilmamis) protezler
b. Semiconstrained (yar1 sinirlandirilmis) protezler
¢. Fully constrained (tam sinirlandirilmis) protezler

Tek Kompartmanh (Unikompartmantal) Protezler

Temel olarak tek diz kompartmani ile sinirl artrit i¢in bir ¢ok cerrah unikompartmantal diz
protezi kullanimii savunmustur. 1950 yilinda Mc Keever' in metal tibial hemiartroplastisi ile
baslamistir. Ardindan Marmor kendi protezini 1970 yilinda tanitmastir.

Femur ve tibianin sadece medial ve lateral kompartmanlarinin karsilikli gelen ytizeylerinin
degistirilmesi amaclanmaktadir. Diger kompartman yiizeyleri degistirilmez. Bu implant
tasarimi sinirlayici olmayan tiptedir. Diz baglart mevcut ve normale yakin olmali, asir1 kemik
kayb1 ve kisti olmamalidir. Bu nedenle bu tip protezler ileri derecede deformiteli, instabil ve
onemli miktarda fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde kullanilmazlar (49,50).

Cimentosuz bir kompartmana yapilan (sementsiz unikompartmantal) artroplastinin protez
sag kalimindaki rolii sliphelidir. Cimentosuz artroplasti daha radikaldir ve femoral
komponent i¢in daha fazla rezeksiyon gerektirir ve gevseme nedeniyle basarisizlik orani
yiiksektir.

Romatoid artrit, lupus erimatozis, ankilozan spondilit gibi artritler yaygin tutulum
yaptiklarindan bu hastaliklarda tek boliimlii protezlerin yeri yoktur (50,51). 60 yasin altinda
ve medial kompartman osteoartriti olan hastalarda ytiksek tibial osteotomi daha iyi bir tedavi
secenegidir (52). Yiiksek tibial osteotomi lateral kompartman osteoartriti olan hastalarda,
medial kompartman osteoartriti olanlardaki kadar basarili olmadigindan, hafif valgus
deformitesi olan lateral kompartman osteoartritli 60 yas alt1 hastalarda tek boliimlii artroplasti
yapilabilir. Son zamanlarda ¢imentolu UKA tasarim ile 10 yillik % 82-98 aras1 sag kalim
bildirilmektedir. Bu protez tiplerine 6rnek olarak Omnifit, Robert Brighan, LCS ve Miller -

Galante verilebilir.

22



ki Kompartmanh (Bikompartmantal) Protezler

1970’ lerin ortasinda gelistirilen bikondiler protez daha onceki polisentrik tasarimlara
benzeyen anatomik bir protez tasarimiydi. Bikompartmantal implantlarin ¢ogu ilk
jenerasyondur ve artik kullanilmamaktadir. Femur ve tibianin medial ve lateral
kompartmanlarinin karsilikli eklem yiizlerinin degistirilmesini amaglayan bu tasarimim
patello-femoral komponentleri yoktur. Komponent eksikligi ve belirtilen gevseme
oranlarinin ytiksekligi nedeniyle bikompartmantal impantlarla yapilan total diz artroplastisi
artik terkedilmistir.

U¢ Kompartmanh (Trikompartmantal) Protezler

Pek ¢ok giincel total diz tasarimlari Install-Burstein ve kinematik tasarimlarin tiirevleridir.
Patellofemoral eklem dahil olmak iizere dizin tiim eklemlerinin degistirilirildigi bu protez
giinlimiiziin en yaygin protez tasarimidir.

Uc boliimlii protezlerde tartisma konularindan birisi ¢apraz baglarin korunup
korunmamasidir. Artritik dizlerde 6n ¢apraz bag genelde bulunmaz. Tartisma arka ¢apraz
bagin korunup korunmamasi tizerinedir. Arka ¢apraz bag normal dizde femur kondillerinin
tibial plato iizerinde arkaya dogru kaymasini saglar. Bu hareketin 6nemi tibial komponentin
tasariminda ortaya ¢ikmaktadir. Arka ¢apraz bag korundugunda, tasarim; tibial komponent
diiz ya da geriye dogru egimli olmalidir. Tibial komponentte ¢anak seklinde bir tasarim
kullanildiginda arka ¢apraz bag saglam ise fleksiyonda posteriorda sikisma olacak ve anormal
stress meydana gelecektir.

Unconstrained (Sinirlandiriimamis) Protezler

Bu tasarimda eklemin ligament6z yapilarinin ve ¢evre dokularinin biitiinliigii olmadan
kullanilmazlar. ileri derecede deformiteli bag desteginin ve dengesinin yeterli olmadig
dizlerde tercih edilmezler. Dizde yaklasik olarak 90° fleksiyon agiklig1 olmast, asir1 deformite
olmamas1 (varus, valgus ve fleksion kontraktiirii), kollateral ve arka capraz bagin mutlaka
islevsel olmas1 ve asir1 kemik kaybinin bulunmamasi gerekmektedir. Bu protezlere 6rnek
olarak, PCA, Tricon-M, Townley (anatomik total diz protezi) protezi gosterilebilir.

Semiconstrained (Yar1 Simirlandirilmis) Protezler

Bu grup dakendi i¢cinde lice ayrilmaktadir.

l. Arka capraz bagin korundugu protezler: Yar: sinirlayici protezler arasinda en az
siirlayicr olanlardir. Bu gruptaki protezlerden bazilari; Kinematik kondiler, Miller-Galante
I-H, AGC 2000, Maeva' dir.

2. Arka capraz bagin korunmadi@i protezler: Ornek olarak Total Kondiler Protez
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(TCP), Imperial College London Hospital (ICLH) protezi, Freeman-Samuelson protezi,
Insall-Burstein total kondiler diz protezi ve kinematik total kondiler diz protezi verilebilir.

3. Arka capraz bag fonksiyonunu olusturan protezler: Bu tip protezler yar1 sinirlayict
protezler i¢cinde en fazla smirlayici 6zellige sahip olanlardir. Total kondiler tasarimdan
gelistirilmistir. Total kondiler protezde antero-posterior stabilite tibial eklemdeki
cukurlagmalar ile, posterior stabilizer tasarimda ise femoral komponent iizerindeki transvers
bir mil destegi ile eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti ile saglanmaktadir. Mil mekanizmasi 20°
fleksiyonda en fazla olmak iizere rotasyona da izin verir. Bu tip protezlerin uygulanabilmesi
icin kollateral baglarin saglam olmasi gerekir.

Posterior stabilizer protezlerin gelistirilme sebebi; cerrahi teknikte yapilabilecek hatalar
sonucunda goriilebilen fleksiyonda protez laksisitesi ve posterior subluksasyon gibi
komplikasyonlar1 onlemek, hareket agikligini artirmak ve merdiven inip c¢ikabilmeyi
kolaylastirmaktir. Femoral ve tibial komponentler aras1 ¢apraz bagin cikartildigi protez
tiplerine gore daha arkada oldugu i¢in patellanin kaldira¢ kolu ve kuadriceps mekanizmasi
daha uzundur. Bu 6zellik ekstansér mekanizmanin fonksiyonunu olumlu yonde etkiler (53).
Bu gruptaki protezler kinematik stabilizer ve Insall-Burstein posterior stabilizer protezleridir.

Bunlar en yaygin kullanilan protezlerdir. Bu protezler kullanilarak 45°° ye kadar olan
fleksiyon kontraktiirii ile 20° - 25°” lik angtiler deformiteler diizeltilebilir (52,14). Ligamentoz
gevseklige bagli acisal deformiteler kemik kaybina bagli olanlardan daha kolay
diizeltilmektedir. Asir1 kemik kayiplari; kemik greftleri, metal destekler, 6zel yapilmis
protezler veya tam sinirlayici protezler kullanmayi gerektirebilir (52).

Fully Constrained (Tam Simirlayici) Protezler

Bu tip protezler, sabit akslit menteseli (Ndiles, Lacey, Sferosentrik. Kinematik) veya
mentesesiz (Degisen eksenli diz protezi) olabilirler. Tiimi fleksiyon ve ekstansiyona izin
verir. Ancak abduksiyon-adduksiyon veya rotasyon hareketlerini onler ya da kisitlar. Bu
gruptaki protezler asir1 kemik kaybi olan dizlerde veya belirgin ligament6z laksisitesi olan
(hem capraz baglarin hemde kollateral baglarin olmadigi) dizlerde ya da revizyon

cerrahisinde kullanilirlar.
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1.5 TOTAL DiZ PROTEZI ENDIKASYONLARI VE
KONTRENDIKASYONLARI

Endikasyonlar

TDA, dizde deformite olsun olmasin ,dize ait agriy1 ortadan kaldirmay1 amaclayan tedavi
yontemidir.Rontgen bulgular: artritin genel klinik goriinilisii ile uyumlu olmalidir.Hasta
memnuniyeti onceden ileri derecede sorunlari olan hastalarda saglanmaktadir. Ameliyattan
once konservatiftedavi yontemlerinin hepsi denenmis olmalidir.

Total diz protezinde (TDP) amaclanan

1. Agriy1 gidermek,

2. Stabil ve fonksiyonel bir hareket genisligi saglamak

3. Mevcut deformiteyi diizeltmektir.

Endikasyonu esas belirleyen faktor agridir. Bu nedenle; dizde agriya yol acabilecek diger
faktorler iyi degerlendirilerek ekarte edilmelidir. Hastalarin radyolojik degerlendirmeleri iyi
yapilmalidir. Ciinkii dizde eklem mesafesinde tam kapanma olmayan hastalar ameliyattan
yeterince tatmin olmamaktadirlar. Cerrahiye karar vermeden once konservatif tedavi
yaklagimlart mutlaka denenmelidir. Eger sonug alinamadiysa cerrahi planlanmalidir.

Tedaviye cevap vermeyen ciddi semptomlari olan hastalarda TDP endikasyonlari (54);

Romatoid artrit: Yasa bakilmaksizin ciddi agr1 ve hareket kisitliligi varsa TDP
uygulanmalidir. Ozellikle juvenil romatoid artrittte endikasyon vardr.

Gonartroz: Hastanin yasi, meslegi, aktivite diizeyi, cinsiyet ve viicut agirligi dikkate
alimmalidir. 60 yas altinda agir iste ¢alisanlara ve ileri derecede kilolu olan hastalara TDP
tavsiye edilmez. Erkeklerin aktivite diizeyi genellikle ameliyat sonrasi donemde daha yiiksek
oldugu icin cinsiyet dnemlidir. Tiim bu faktorler hasta ile karsilikli olarak degerlendirilerek
endikasyon konulmalidir.

Post travmatik osteoartrit: Ozellikle geng hastalarda eklem i¢i kirik veya yaralanmalari
takiben diistiniilebilir.

Yiiksek tibial osteotomi sonrasi: Yiiksek tibial osteotominin semptomlart gidermede
basarisiz oldugu veya rekiirensin oldugu durumlarda TDP diisiiniilebilir.

Patellofemoral osteoartrit: Yiikleme grafilerinde tibiofemoral daralma goriilmiiyorsa
tek basina patellofemoral osteoartrit cogu vakada TDP i¢in bir endikasyon olusturmaz. Ancak
ciddi patellofemoral artrozun oldugu yagh hastalarda TDP diger tedavi yaklagimlardan daha
iyisonug verdigii¢in tercih edilir.

Noropatik eklem: Bu tiir eklemlerde total diz protezi uygulamalari tartismalidir. Ancak
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eklem debritmani iyi yapilir, diizgiin bir aks ve stabilite saglanabilirse eklem replasmant
uygulanabilir. Tercihen revizyon da kullanilan uzun stemli protezler kullanilmalidir.

Total Diz Protezi Kontrendikasyonlari

Total diz artroplastisi i¢in kontrendikasyonlari kesin ve rolatif olarak inceleyebiliriz.

Kesin kontrendikasyonlar:

1. Gegirilmis enfeksiyon veya aktif enfeksiyon

2. Ekstansor mekanizma disfonksiyonu

3. Siddetli vaskiiler hastalik

4. Kas giigsiizliigiine bagli gelisen genu rekurvatum

5. Stabil ve agrisiz artrodez

Rolatif kontrendikasyonlar ise:

1. Genelsaglik durumunun kotii olmasi

2. Ciltsorunlari

3. Sismanlik:Total diz artroplastisi uygulanmis sisman hastalarda yerel yara yeri
problemlerinin, patellofemoral komplikasyonlarin ve infeksiyon oranlarinin daha yiiksek
oldugu bilinmektedir. Ayrica bu hastalarda hastane kalis siiresi de daha fazladir. Akciger
embolisi, derin ven trombozu gibi sistemik komplikasyonlar daha sik goriilmektedir ve bu
hastalarda yogun bakim destegi ihtiyac1 daha fazla olmaktadir. Obesite; objektif parametre
olarak viicut/kitle indeksi ile degerlendirilmektedir. Winiarsky ve arkadaslari, viicut kitle
indeksi 40' tan biiyiik olan hastalarda infeksiyon ve yerel yara yeri sorunlarinin daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir (55).

4. Noropatik eklem:Bu tip eklemlerde deformite oldukg¢a siddetlidir. Hasta,eklemi
koruyacak derin duyu ve agri hissinden yoksundur. Insall,dogru secilmis hastalarda.uygun
yumusak doku gevsetmesi ve uzun sapli protez kullanilmasiyla,basarili sonuglar
edinilebilecegi goriisiindedir. Tooms ise,bu tip eklemlerde, total diz protezinin kontrendike
oldugu goriisiindedir (56).

5.1leri derecede osteoporoz

6. Psoriatik artrit

7. Periferik dolasim bozuklugu

8. Hasta uyumsuzlugu
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1.6 DIZ OSTEOARTRITI ( GONARTROZ )

Tanim ve epidemiyoloji:

Osteoartit (OA) oOzellikle yiik tasiyan eklemlerde ortaya c¢ikan progresif kikirdak
yikimi,osteofit olusumu ve subkondral skleroz ile karakterize noninflamatuar ,kronik
dejeneratif bir hastaliktir (57,58).

50 yastizerindeki insanlarda oldukg¢a yaygin goriilen kas iskelet sistemi problemidir.

Risk faktorleri;yas,cinsiyet,obezite,genetik,osteoporoz,eklem bozukluklari ve travma,
mesleki zorlanmalar, spor aktiviteleri, kas gii¢slizliigli ve propriyosepsiyon
bozuklugu,fiziksel aktivite azligikalsiyum kristalleri,hipermobilite,sigara,DM olarak
sayilabilir (57,58,59,60).

ACR(American Collage of Rheumatology) tarafindan osteoartrit; eklem kikirdaginin
bozulmus yapilanmasi nedeniyle eklem semptomlarina yol agan, ilave olarak eklem
kenarlarindaki kemiklerde degisiklikler yaratan durumlarin heterojen bir grubu olarak
tanimlanmaktadir (61).

Diz ekleminin osteoartriti de gonartroz olarak adlandirilmaktadir. Kadinlarda daha sik
goriiliir. Hareketle artan istirahatle azalan agri,uzamis istirahattan sonra ortaya ¢ikan tutukluk,
krepitasyon,eklem ¢evresinde hassasiyet goriilebilir. Erken donemde agri eklemi kullanirken
cikar ve bu agr siirekli ve siddetli hale gelir. Agr1 kikirdak dis1 eklem i¢i yapilarla eklem dig1
yapilardan kaynaklanir (62,63). Sinovit ve efilizyon diz osteoartritinde diger eklem
osteoartritlerinden daha sik goriiliir.

Diinya saglik orgiitliinlin yaptig1 ¢aligmaya gore gonartroz sakatliga yol acan nedenler
arasinda kadinlarda dordiincti sirada, erkeklerde ise sekizinci sirada yer almaktadir (64).

Yasamin yedinci ve sekizinci dekatlarinda kadinlarda % 70 erkeklerde % 60 kikirdak
erozyonlari, subkondral reaksiyon ve osteofit tespit edilmistir. Osteoartrit prevelansi yasla
artar. 50 yas altinda osteoartrit prevelansi erkeklerde fazla iken, 50 yas iizerinde kadinlarda
fazladir (59). Osteoartrit insidansi1 % 4 iken ileri yaslarda %10’ a ¢ikar (65).

Klinik 6zellikler:

Hastalar klinik olarak iki kategoride incelenir. Birinci kategoride hasta geng ve erkektir.
Onceden gegirilmis bir yaralanma veya menisektomiye bagl izole gonartroz saptanur. Ikinci
kategoride ise hasta orta yas ve tistiinde olup siklikla kadindir. Dize ilaveten diger eklemlerde

de tutulum vardir.
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Hastalarda hareketle artan ve dinlenmeyle azalan bir agri mevcuttur. Diz OA'inde eklem
agrist cogu zaman ilk belirtidir. Erken donemde agr1 eklemi kullanmakla ortaya ¢ikarken
giderek bu agr siirekli ve siddetli hale gelir. Eklem kikirdaginin duysal innervasyonu
olmadigindan agr kikirdak disindaki eklem i¢i yapilarla eklem dis1 yapilardan kaynaklanir.
Agr1 genellikle birden fazla faktore baglidir ve marjinal kemik proliferasyonlarinin periostu
kaldirmasi, subkondral kemigin basinca maruz kalmasi, trabekiiler mikrokiriklar, eklem i¢i
baglarin tutulumu, sinovyal villuslarin sikigmas1 ve asinmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Hastaligin ge¢ donemlerinde ise kapsiiler fibrozis, eklem kontraktiirii ve kas giigsiizliigii de
agriya katkida bulunur (62,66,63). Eklem uzun siire hareketsiz kalirsa tekrar harekete
baslarken sertlik goriiliir. Eklem tutuklugu genellikle inaktivite sonrasi ortaya cikar, aktivite
ile acilir ve 30 dakikay1r gegmez (57). Eklem yiizlerinin uygunsuzlugu, kas spazmi ve
kontraktiirii, kapsiiler kontraktiir veya osteofit ve serbest cisimlerin mekanik engellemesine
bagli olarak eklem hareket agikliginda kisitlilik olusabilir. Bu nedenle 6zellikle merdiven inip
¢ikma ve ¢omelme gibi aktivitelerde giicliik ortaya ¢ikabilir. Krepitasyonda sik gozlenir. Diz
eklemi ¢esitli yerlerinde hassasiyet goriiliir. Pasif yada aktif hareketler agriya neden olur.
Fizik muayenede, osteofitler diizensiz ve sert sislikler olarak palpe edilebilir. Sinovit ve
efiizyon gozlenebilir. Hastaligin ileri donemlerinde kuadriceps kasinda atrofi goriilebilir.
Medial ve lateral kompartmanlarin esit tutulmayis1 eklem instabilitesi ve subluksasyonlara
yol agar. Gonartrozda sik goriilen varus deformitesi medial kompartman tutulumuna baglh
ortaya ¢ikar.

Muayene bulgulart OA' in siddetine ve etkilenen eklem kismina bagli olarak degisir.
Krepitasyon ve krakman, agril1 diz fleksiyon kisitliligi, eklem sisligi, instabilite, kilitlenme,
kas atrofisi ve gii¢siizliigli muayene sirasinda saptanabilir

Eklem araligindaki daralmayi, kistleri, subkondral skleroz ve osteofitleri gostermek i¢in
eklem yiik altinda iken alinan grafiler ve tiinel grafisi daha degerlidir.

Diz OA' de radyografik olarak eklem araliginda daralma, osteofitler, subkondral kemik
sklerozu, subkondral kemik kistleri, kemik kollapsi, eklem i¢i kemiksi cisimler, deformite ve
subluksasyon izlenebilir (67).

Diz OA' nin spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Sedimentasyon, kan biyokimyasi, tam
kan sayimi ve tam idrar tetkiki normaldir. RF ve ANA negatiftir. Eger mevcutsa sinovyal

sivida spesifik olmayan inflamatuvar bulgular goriilebilir (58).
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Siniflandirma:
1. Primer gonartroz:
-Siklikla herediterdir.Bilinmeyen bir nedenle ortaya ¢ikan osteoartrit.
2. Sekonder gonartroz:
-Sistemik bir hastaliga ikincil olarak ortaya ¢ikan eklem hasaridir.
a. Postravmatik:
Akuttekrarlayan yada postoperatif
b. Avaskiiler nekroz:
Idiyopatik veya sekonder (kortizon kullanimi)
c. Inflamatuar hastahklar:
Romotoid artrit, ankilozan spondilit, psoriatik artrit
d. Infeksiyoz hastaliklar:
Septik artrit, tliberkiiloz
e. Metabolik hastaliklar:
Gut, akromegali, kalsiyum kristal depoplanmasi, hemakromatozis
f. Hematolojik hastaliklar:
Hemofili tipleri
g. Anatomik sorunlar:

Epifizyal dispaziler, Blount hastalig1
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1.7 TEDAVI SECENEKLERI
1.7.1- GONARTROZDA KONSERVATIF TEDAVi

Diz OA tedavisinde amag agr1 ve tutuklugun giderilerek yasam kalitesinin arttirilmast,
eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi, kas giicliniin korunmasi ve
gelistirilmesi, sakatliklarin 6nlenmesi veya diizeltilmesi ve tedavi komplikasyonlarinin
onlenmesidir (62,68,69). Tiim tedavi modaliteleri semptomatik agri1 giderilmesine ve
fonksiyon kayiplarinin olabildigince korunmasina yoneliktir.

Diz osteoartritinde kuadriseps zayiflamasi gabuk goriiliir. Kuadriceps dizin primer
stabilizatoriidiir. Tekrarlanan eklem hareketi gerektiren veya tam eklem hareket agikliginda
yapilan egzersizler, inflamasyon ve agriy1 arttirabilir; meydana gelen agr1 nedeniyle kuvvet
kazanimi az olabilir. Izometrik egzersizler ise inflamasyon ve agriy1 arttirmaya daha az
meyillidirler.

Gereken durumlarda hastanin saglam tarafina bir baston verilmesi dize gelen yiikii
azaltarak fonksiyonel diizeyi arttirabilir (70).

Genellikle dnerilen tedavi algoritmasi su sekildedir (71):

Hazirlayici faktorlerin diizeltilmesi

Hasta egitimi

Istirahat

Eklem koruma teknikleri

Asiri kilolu hastalarin zayiflatilmasi

Cevresel onlemler

Medikal tedavi

Fizik tedavi ve cihazlar

Intraartikuler tedavi

Cerrahi tedavi

Gonartrozda tedavi yaklasimlart cesitli sekillerde incelenebilir. Konunun daha iyi
anlasilmasi i¢in artroplasti ve artroplasti dis1 tedavi yontemleri olarak iki ana baslik altinda
incelenmesi uygun olacaktir. Artroplasti disindaki tedavi yontemleri de cerrahi yontemler ve

konservatif yontemler olarak kendi arasinda iki gruba ayrilabilir.
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Konservatif tedavi:

Konservatiftedavi hastanin bilgilendirilmesi, genel dnlemler ve medikal tedaviden olusur.

Gonartroz tedavisi hastaya artrozun ne oldugu, hastaligin prognozu ve tedavinin muhtemel
asamalarini1 anlatarak baslar. Hastay1 bilgilendirmede amagc kisinin hastalig1 hakkinda bilgi
sahibi olmasi1 ve beklentilerini daha bilingli bir sekilde diisiinmesini, tedaviye daha uyumlu
olmasimi saglamaktir. Hastaligin sliregen oldugu, alevlenmeler ve sakinlesmeler ile
seyredecegi, genellikle ilerleyecegi ve obezitenin bunu hizlandiracagi hedefin hastalik
tedavisi degil semptomlarin azaltilacagi hasta tarafindan bilinmelidir. Hastalik hakkinda bilgi
edinmis kiginin yersiz korkulara kapilmas1 ve paniklemesi 6nlenmis olur.

Hastanin bilgilendirilmesinden sonra genel 6nlemler olarak kilo verme, uygun ayakkabi ve
dizlik kullanimi, fizik uygulama ve egzersis programi oOnerilir. Yakinmalar1 arttiracak
hareketlerden kaginilir.

Gonartrozun tedavisinde basta sicak ve soguk uygulamalar olmak {izere bir ¢cok degisik
fizik uygulamalar miimkiindiir. Sicak uygulama sagladig1 analjezi, kas spazminin ¢oziilmesi
ve eklem hareketinin artmasini saglamasi ile yakinmalarda bir azalma yaratmakla birlikte
hastaligin ilerlemesini durdurmasi yada geriletmesi gibi bir durum s6z konusu degildir. Sicak
uygulama derin ve ylizeyel olarak yapilabilir. Sicak kompresler, 1sitic1 lambalar ve hidroterapi
ylizeyel 1sinma saglar. Yiizeyel 1sinma derin dokulara niifus etmedigi i¢in sadece kan akimini
arttirict etkisi vardir. Kisa dalga mikrodalga akimlar1 ve ultrason derinlere isleyen bir 1s1
penatrosyonu saglar. Ultrason ameliyat sonrasinda eklem kontraktiirlerinde metalik implant
varliginda da kullanilabilir. Cimentolu protezlerde kullanimina dikkat etmek gerekir ¢linkii
gevsemelere yol acabilmektedir. Dolasim ve his bozuklugu olan hastalarda sicak
uygulamalarma dikkat edilmelidir. Soguk uygulama, vazokonstriiktif etkisinden dolay1
ozellikle akut yaralanmalarda ve hemartrozda ¢ok yararlidir. Bunun yaninda kollajenazlarin
ve diger destriiktif enzimlerin aktivitesini diisiirtir.

Gonartrozlu hastalarin genelde dizlerinin tigiidiigiinden, ya da dizlerini 1sitamamaktan
sikayet ettikleri bilinir. Buna ragmen hastalarin ¢cogunda buz kompres, sicak uygulamalara
oranla daha iyitolere edilir; ek olarak soguk uygulama agriy1 daha ¢cok azaltir.

Gonartrozun konservatif tedavisinde diizenli egzersizin 6nemli bir yeri vardir. Adale
zayifiginin dizdeki yakinmalar1 arttirdigi bilinmektedir. Ancak, hastaya bir egzersiz
programi vermeden Once patello-femoral eklemin durumunu agikliga kavusturmak gerekir.
Patello-femoral agr1 sendromunun veya patello-femoral eklem artrozunun tabloya eslik ettigi

durumlarda, ekstansoér mekanizmanin kuvvetlendirilmesi, terminal ekstansiyon egzersizleri
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seklinde 0°-30° hareket arki i¢cinde yapilmalidir. Bu hastalarda, 0°-90° hareket arkinda
kuadriceps egzersizlerinden, mevcut patello-femoral sikayetleri daha da arttiracagindan
mutlaka ka¢inilmalidir. Fizik tedavinin, gonartrozun konservatif tedavisinde eklem hareket
acikliginin korunmasi ve fleksiyon kontraktiirlerinin 6nlenmesi agisindan degeri vardir.
Agrinin gecirilmesi i¢in degisik elektrik akimlar1 kullanilabilir. Adale kuvvetini daha ¢abuk
arttirmak icin adalenin elektrik stimiilasyonundan olabildigince kagmilmalidir. Zira
baslangigtaki iyilik donemi sonrasi, daha ileri donemde adele yorgunluguna bagli olarak agri
artabilmektedir. Hastay1 yormayan diizenli ve rahat bir yiirliylis programi, dizdeki agriy1
arttirmadan hastanin fonksiyonel durumunu diizeltir. Gereken hallerde dize gelen yiiki
azaltmak icin, saglam tarafta bir baston veya koltuk degnegi kullanilmas1 yararlhdir.

Gonartroz tedavisinde ilag kullaniminda parasetamol, non steroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAID) ve kortikosteroid basi ¢ekmektedir. Bu ilaglarin yani sira romatizmal hastaliklara
baglh artritte methotrexat, sulfanamid, penilamine gibi ilaglarda kullanilabilmektedir.
Parasetamol ilk tedavi basamagini olusturur. Yan etkisinin daha az olmasi1 ve maliyeti tercih
sebebidir. Ila¢ tedavisi konservatif tedavinin temel 6gelerinden birini olusturmasina karsn,
kullanim yeri, zamani ve siiresini ¢ok iyi ayarlamak gerekir. Hasta populasyonu genelde orta
ve ileri yas grubundan olustugundan, &zellikle NSAI ilaglarin ve gastrointestinal sistem
lizerine yan etkilerini hep goz dniinde tutmak gerekir. NSAl ilaglari oral, parenteral ve topikal
olarak kullanmak miimkiindiir. Sistemik etkilerinin daha az olmasi nedeniyle, 6zellikle
baslangi¢ asamalarinda, topikal kullanim tercih edilmelidir.

Kortikosteroidlerin intraartikiiler kullanimi, dizlerin tutulumunun 6n planda oldugu
romatoid artritli hastalarda daha sik endikasyon bulur. Osteoartritli dizlerde kortikosteroid
kullanimindan miimkiin oldugunca kaginmak gerekir. Enflamasyonlu olan bir eklem, steroid
enjeksiyonundan mutlaka fayda gorecektir, ancak potansiyel risklerin biiyiikliigii ve agirlig
nedeniyle, osteoartritli bir dizde mevcut enflamasyonu geg¢irmek icin, biraz daha uzun bir
tedavi stiresine ihtiyag duyulsa bile, diger yontemler tercih edilmelidir. Enflamasyonun hig bir
sekilde kontrol altina alinamadig1 inat¢1 durumlarda ya da eklem kikirdaginin zaten tamamen
tahrip oldugu yasl hastalarin ileri gonartrozlarinda, eger ameliyat degisik nedenlerden otiirti
giindeme gelmiyorsa, eklem igi steroid enjeksiyonu denenebilir. Bir kez enjeksiyon sonrasi
bir diizelme saglanamiyorsa veya elde edilen diizelme ¢ok kisa siireli ise artik tekrarlayan
enjeksiyonlar i¢in endikasyon yoktur.

Intraartikiiler viskosiiplementasyon son yillarda &nem kazanmistir. Eklem igine

Hyaluronik asit (HA) enjeksiyonu ile eklem yiizlerinde lubrikasyonu arttirdigi, sinovyal

32



stvinin viskozitesini arttirdigi, enflamasyonu azalttigi, kikirdak matriksinin rejenerasyonuna
katkida bulundugu ve endojen HA sentezini uyardigi bildirilmistir (75). Enjeksiyondan 6 saat
sonra HA kikirdak doku hiicrelerine geger ve lenfatik sistem ile 4 giin i¢cinde eklemden
uzaklagtirildig1 gosterilmistir (76). Bu sonu¢ HA etkisinin mekanik degil biyolojik oldugu

konusundaki diisiinceleri giiclendirmistir.
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1.7.2- ARTROPLASTI DISI CERRAHI TEDAVi

1. Acik debritman: Gilinlimiizde tarihsel 6nemi vardir. Yerini artroskopik debritmana
birakmustir.

2. Artroskopik debritman: Komplikasyonlarin azlig1 ve rehabilitasyona daha iyi yanit
vermesinden dolayr ac¢ik debritman yerine tercih edilen yontem olmustur. Gonartrozun
tedavisinde artroskopi endikasyonlarinin 3 baslik altinda toplamak miimkiindiir (77):

1. Eklem i¢i patolojinin tanimlanmasi ve tedavi planlamasi1

2. Meniskus yirtig1, eklem faresi, sikisma sonucu agriya yol agan osteofitler gibi spesifik
eklem i¢i patolojilerin ortadan kaldirilmast

3. Artroskopik eklem debridmani veya abrazyon artroplastisi gibi yontemlerle hastaya
daha ciddi bir cerrahi girisim Oncesi (osteotomi, total veya unikondiler diz protezi gibi) zaman
kazandirma.

Gonartrozlu bir dizde artroskopik olarak yapilacak islemler lavaj, debridman ve abrazyon
artroplastisi olarak 6zetlenebilir. En basit islem, eklemin mekanik irrigasyonudur. Bu islem
ile eklemde sinovite yol agan debris ve degradatif enzimlerin eklemden uzaklastirilmasi
saglanir. Lavaj ile elde edilen iyilesmeyi serum fizyolojigin hafif anestezik etkisine
baglayanlar da vardir (78). Eklem lavaji1 ile osteoartrozun derecesine bagli olmak iizere
hastalarin cogunlugun da birkag aydan birkag y1la kadar uzanan bir dénem i¢in, agr1 agisindan
rahatlik saglanabilir.

Abrazyon, subkondral kemigin ortaya ¢iktig1 sklerotik alanlarin artroskopik traslayicilar
kullanilarak canlandirilmasidir. Abrazyon yalnizca sklerotik kemigin iizerinde ve sadece
intrakortikal tabakada kalacak sekilde yapilir. Abrazyon derinligi 1-3 mm, ortalama 2 mm' dir.
Burada amag, yiizeyden sadece 1-2 mm derinlikte olan intrakortikal damarlara ulagmaktir.
Abrazyon ile yiizeydeki 6lii osteonlar uzaklastirilarak yeni dokunun biiylimesine izin veren
canli bir taban saglanmis olur. Yiizeyel abrazyon alttaki destek kortikal dokuyu muhafaza
eder. Abrade edilen yiizeydeki intrakortikal damarlardan ve eklem igindeki diger kanamali
alanlardan gelen kan, pihtilasarak abrade edilen yiizeyi kaplar. Piht1 olusumunu enflamatuar
doku cevabi ve fibroz doku organizasyonu takip eder. 4.-6 ay i¢inde fibroz kikirdak dokuya
doniisiim gergeklesir

3. Yiiksek tibial osteotomiler (YTO): Tiim gonartrozlarin yarisindan fazlasini olusturan

varus gonartrozunun tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir.Giinliimiizde
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ozellikle unikompartmantal protez teknolojisindeki gelismeler osteotominin yerini tartigilir
hale getirmis olsada YTO hala bilinmesi gereken ve uygun endikasyonda uygulanabilen bir
yontemdir. Y TO hedefi, bozulmus olan yilik dagilimini diizelterek, medial kompartmana gelen
yiikii laterale kaydirarak gonartrozun ilerlemesini engellemek ve agriy1 azaltmaktir. Prensip
olarak YTO, kapali veya acik kama osteotomisi, ya da kubbe (dome) osteotomisi
yontemlerinden birisi ile yapilabilir. Bu yontemlerin ortak 6zelligi, osteotominin diz eklemi
ile tibial tliberkiil arasindan yapilmasidir. Bu sekilde kaynamayi1 hizlandiran genis bir
spongidz temas ylizeyi saglanir, agisal bozukluk deformitenin tepe noktasi yakinindan
diizeltilmis olur ve kuadricepsin kompresif etkisinden faydalanilir.

YTO ¢in ideal endikasyon kriterleri:

50-60 yas grubu

Dizde aktivite ile ortaya ¢ikan lokalize agr1

Varus agisal deformitesi

Medial unikompartmantal artroz

Patello-femoral ekleme ait yakinma olmamasi

Stabil diz

Tam ekstansiyon

90-100 derece fleksiyon

60 yasindan 6nce ameliyat sonrasirehabilitasyon agisindan kas giiciiniin daha iyi olmasi ve
hastay1 daha iyi motive edebilme sansi, osteotomiyi on plana ¢ikarmaktadir. Daha ileri
yaslarda ise, rehabilitasyon siiresinin kisaligi ve agriy1 tamamen ortadan kaldirmasi sebebiyle
total diz protezi tercih edilmelidir. YTO diz fleksiyonunu diizeltmez, bu nedenle ameliyat
oncesi donemde en az 70°, tercihen 90° diz fleksiyonu olmalidir. Hafif fleksiyon
kontraktiirleri osteotomi ile diizeltilebilir, ancak 20 dereceden fazla fleksiyon kontraktiirleri
goreceli kontrendikasyon olusturur.

4. Distal femoral osteotomi: Valgus gonartrozunda yapilacak osteotomi biraz tartismali
olmakla birlikte 12° fazla valgus deformitesi varsa, tibia eklem yiiziiniin tilti veya eklem hatti
egimi 10° fazla ise osteotominin distal femurdan yapilmasi konusunda genel bir uzlasi vardir
(79). Ayrica lateral kompartman artrozunda valgus deformitesinin genellikle femoral
kaynakli oldugu ve bu nedenle femoral osteotomi ile diizeltilmesi gerektigi belirtilmektedir.

5. Sinoviektomi: Romotoid artritli hastalarin diz tutulumunda segenek olan bir yontem
olup giiniimiizde pek kullanilmamakta olup eger uygulanacaksa radyoaktif ajanlarin dize

uygulanmasi ile yapilan daha az invaziv yoOntemler tercih edilmektedir. Agrinin
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giderilmesinde etkilidir ancak radyolojik ilerlemede herhangi bir fayda saglamaz.

6. Artrodez: Cok tercih edilen bir yontem olmamakla beraber bazen son care olarak
uygulanmakta ve uzvun amputasyona kadar gidecek durumlardan kurtulmasini
saglamaktadir. Ancak hicbir zaman artroplastiden 6nde gelmemektedir. Cogunlukla yeterli
kemik stogun kalmadigi enfekte revizyon diz protezleri ve agir kemik kaybi olan agik

kiriklarda uygulanmaktadir.
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1.7.3- DiZ ARTROPLASTISI
1.7.3.1- PREOPERATIF HAZIRLIK

Klinigimizde TDA planlanan hastalarimizda rutin hazirliklarimiz sunlardir:

A.Hb, rutin biokimya , tam idrar, dahili tetkik ve konsultasyonlar

b.Gerekirse KBB ve Uroloji konsultasyonlar1

c.Hasta ayakta iken ¢ekilen 6n arka ve yan grafiler

d.Preoperatif sablonlama

e.Preoperatifantibiotik proflaksisi

Bagarili bir diz artroplastisi ancak hastanin preoperatif donemde ayrintili sekilde
degerlendirilme ve iyi bir preoperatif hazirlik ile saglanabilir. Preoperatif hazirlik total diz
artroplastisinin belki de en onemli basamagidir (80).

Anamnez ve Fizik Muayene

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu yasli hasta grubundandir ve bu yas grubunda sik rastlanilan
hastaya ait sistemik hastaliklar, perioperatif ve postoperatif donemde morbidite ve
mortaliteye neden olabilmektedir. Gegirilmis operasyon anamnezi cerrahi teknik agisindan
onemlidir. Gegirilmis cerrahiye bagli olarak anatomik yapilarin degisebilecegi
unutulmamalidir.

Fizik muayanede oncelikle alt ekstremite dizilimi degerlendirilir. Herhangi bir deformite
olup olmadigi; varsa derecesi, nedeni, fikse ya da diizeltilebilir olup olmadig1 belirlenir (80).
Diz hareket agiklig1 degerlendirilir. Preoperatif hareket agikligi postoperatif hareket agikligini
belirleyen en onemli faktordiir (81). Hareket kisitliligi ve fleksiyon kontraktiirii olan
hastalarda bunlarin derecesine gore kollateral bag gevsetmesi diginda ek gevsetmeler ya da ek
kemik kesileri planlanabilir. Gerekirse bu hastalarda genisletilmis yaklasimlar uygulanabilir
(80). Mediolateral laksite, instabilite varlig1 ve derecesi degerlendirilir. Varus-valgus stres
testleri uygulanarak gevsek ve siki yapilar belirlenmelidir. Total diz artroplastisi yumusgak
doku denge ameliyat1 oldugundan preoperatif olarak yapilacak olan gevsetmeler planlanir
(80).

Dikkatli nérolojik muayene ve motor kuvvet testleri yapilarak 6zellikle kuadriceps kas
kuvveti degerlendirilirmelidir. Yeterli kuadriceps kas kuvveti olmayan hastalarda artroplastisi
kontrendikedir (80).
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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 i¢i serbest cisim varligi ya da dizin posteriorunda lokalize ve fleksiyon
kontraktiiriine neden olabilecek osteofitler gozlenebilir. Patellofemoral eklem iliskisini
degerlendirmek i¢in tanjansiyel grafiler alinir. Tiinel grafi ile interkondiler notch ve posterior
kondiller degerlendirilir. Standart bir metre mesafeden alinan grafiler yeterli olmakla birlikte;
cekilebilirse ortordntgenografi, normal mekanik aksin saglanmasinda cerraha yardimci
olmaktadir. Ortorontgenografi ile dizin anatomik ve mekanik akslar1 belirlenir. Mekanik aks
bozulmugsa 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 gaytlarin hangisinin tercih
edilecegine karar verilir (82).

Direkt grafiler lizerinde sablonlar vasitasiyla muhtemel komponent boyutlar1 belirlenir.
Ayn1 zamanda kemik defekte bagl bir deformite s6z konusu ise defektin miktar: ve nasil
giderilecegi degerlendirilir. Defektin, boyutuna gore sement, kemik grefti ya da bloklarla
giderilmesi planlanir (16).

Tromboemboli Profilaksisi

Tromboemboli profilaksisi tiim hastalara uygulanmalidir. Yasli, obez, immobil hastalar ve
Oonceden gecirilmis derin ven trombozu Oykiisii olan hastalarda tromboemboli riski daha
fazladir. Ayrica cerrahi slirenin uzun stirmesi durumunda risk artmaktadir. Operasyon stiresi
90 dakikay1 gecince olgularda risk 2 kat artar. Anestezi sekli de tromboemboli riskini
etkilemektedir. Genel anestezi uygulanan hastalarda rejyonel anestezi uygulananlara oranla
daha sik goriilmektedir (83).

Profilaksi; mekanik ve farmakolojik olmak iizere iki sekilde uygulanabilir. ideal olani
mekanik ve farmakolojik proflaksinin birlikte uygulanmasidir. Erken mobilizasyon,
antitromboembolik corap kullanimi, pndmotik pompa kullanimi mekanik ydntemler
arasindadir (83).

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 dnce,
rejyonel anestezi planlanan hastalarda ise postoperatif donemde profilaksiye baslanmalidir
(83).
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DMAH tiirevlerinden fraksiparine, enoksiparin, dalteparin, ardeparin, tinzaparin
tromboemboli profilaksisinde kullanilmaktadir. Moniterizasyon gerektirmemesi DMAH i¢in
en 6nemli avantajidir. Derin ven trombozu profilaksisinde, postoperatif 12. saatte 40 mg/giin
tek doz veya 2 x 30 mg/giin enoksiparin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Turnike Uygulanimi

Total diz artroplastisinde daha seri, temiz ve teknik ¢alisma i¢in turnike kullanilmalidir.
Turnike olabildigince uylugun proksimale yerlestirilmelidir. Mutlaka pnomatik turnike
kullanilmalidir. Gerekirse steril turnike ve lastik bandajlar hazir bulundurulmalidir. Bilateral
olgularda her iki turnike takilmali ve sirayla sisirilmelidir.

Antibiyotik profilaksisi turnike sisirilmeden uygulanmalidir. Turnike siiresinin 2 saati asan
olgularda, sonlandirilip reperfiizyondan sonra hemostaz saglanilmasi onerilir. Her ne kadar
turnike kullanilanarak kanama miktar1 en diisiik diizeyde tutulsa da ¢imentolu protezlerde
ortalama 1500 ml. ve ¢cimentosuz protezlerde ortalama 2000 ml. kanama olmaktadir (84).

Vaskiiler yetmezlikli hastalarda turnike uygulanmasindan kagmilmalidir. Vaskiiler
yetmezlik diisliniilen 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
tizerinde olmasi gerekmektedir. ABI 0,9' un altinda ise operasyon esnasinda vaskiiler
komplikasyon gelisme riski yiiksektir (85).

Eger ABI 0,5'in altinda ise angiografi ve revaskiilarizasyon endikasyonu mevcuttur.

Bruce ve arkadaslar1 73 olguyu degerlendirdigi calismalarinda, periferik nabizlarin biri ya
da her ikiside palpe edilemeyen hastalarda vaskiiler kapasitenin degerlendirilmesi amaciyla
Doppler USG tetkikini dnerir (85).

Antibiyotik Profilaksisi

Antibiyotik profilaksisinde sefazolin sodyum 1lgr intravendz olarak cerrahiden 15-30
dak.6nce uygulanmalidir. Idrar sondasi uygulanan hastalarda Gram (-) etkenlere yonelik,
netilmisin 300 mg intramuskiiler uygulanmasi1 onerilmektedir. Bunun disinda profilaksi
amagli sefuroksim 1,5 gr ya da vankomisin 1 gr. intravendz olarak ameliyattan hemen 6nce
uygulanabilir.

Anestezi Sekli

Genel anestezi, spinal, epidural ve kombine spinoepidural anestezi hastanin 6zellikleri goz
onlinde bulundurularak tercih edilir. Epidural anestezi uygulanan olgularda derin ven

trombozu belirgin olarak azalmaktadir. Epidural anestezide uygulanan lokal anestetik
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maddeler kan elemanlar ile etkileserek koagiilasyonu ve hiicre yapiskanliini azaltmakta ve
tromboprofilaksiye yardimci olmaktadir. Postoperatif donemde analjezi ve erken agrisiz

harekete baglanabilmesi epidural anestezinin diger avantajlarindandir.

40



1.7.3.2- ARTROPLASTI TEMEL iLKELERi VE CERRAHI TEKNIiK

Primer Total Diz Artroplastisinde, ister arka ¢apraz bagi koruyan, isterse arka ¢apraz bagi
korumayan sistem kullanilmis olsun, klinik sonuglari, kullanilan cerrahi teknik belirler (86).
Temel cerrahi tekniklerin bilinip, titizlikle uygulanmasi, basarili sonuglarin alinmasi i¢in
gereklidir. Total diz artroplastisinin temel prensipleri sunlardir:

1. Mekanik eksenin restorasyonu

2. Yatay eklem ¢izgisinin restorasyonu

3. Yumusak doku dengesi

4. Fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin esitlenmesi

5. Patello femoral mekanigin restorasyonu

Primer diz artroplastisinde amag; kemik ylizeylere tam oturan, iyi tespit edilmis bir protez
ile birlikte, normal mekanik aksin saglanmasidir. Bu amaca ulagmak i¢in femoral ve tibial
kemiklere kesi yapilir ve yumusak doku dengesi saglanir. Protezin femoral parcasi, koronal
diizleme gore 5-10 derece valgusta, sagital diizleme gore 0-10 derece fleksiyonda konmalidir.
Tibia ise koronal diizlem ile 90 derece olacak sekilde kesilir. Sagital diizlemde, tibianin
posteriora dogru olan 3 derecelik hafif e§imi protezin tibial parcasinin egimi ile saglanir.
Fakat bu egimin kesi ile verilmesinin tercih edildigi tasarimlar da mevcuttur.

Tiim primer total diz artroplastilerinde 3 temel kemik kesisi vardir; proksimal tibia, distal
femur, posterior femur. Bu kesilerin her biri farkli yollardan artroplastiyi etkiler. Proksimal
tibial rezeksiyon hem fleksiyon araliginit hem de ekstansiyon araligini etkiler. Distal femoral
rezeksiyon ise sadece ekstansiyon aralig1 etkiler. Genellikle distal femoral kesi normal olan
femoral kondilden itibaren 9-10 mm kalinlik olacak sekilde yapilir, varus deformitesi olan
dizlerde normal olan taraf, lateral femoral kondildir. Distal femoral kesinin, gereginden kalin
yapilmasi, ekstansiyon araliginin fleksiyon araligindan daha biiylik olmasina, dolayisiyla
rekurvatuma yol agar; diger yandan, gereginden ince kesi ise fleksiyon kontraktiiriine sebep
olur. Femur posteriorunun kesisi ise sadece fleksiyon araligini etkiler. Fleksiyon araligi,
ekstansiyon araligindan biiyiikse, posterior-fleksiyon instabilitesi meydana gelir. Gereginden
az anterior femoral kesi yapilmasi, biiylik femoral implant konmasina ya da normal
biiyiikliikteki implantin, asir1 posterior rezeksiyonla birlikte 6ne konmasina sebep olur. Bu
durum ise patellofemoral bolgenin kalinlagsmasina ve hareketlerde kisitliliga yol agar. Tersine

gereginden fazla anterior rezeksiyon ise distal femurun on kisminda basamak ya da
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centiklenmeye (notching) yol agarak potansiyel komplikasyonlara zemin hazirlar (86).

Anguler deformiteleri diizeltmek i¢in; varus deformitesinde derin medial kollateral
ligament, posteromedial kdse (semitendinosus ile birlikte) ve superficial kollateral ligament
gevsetilir. Valgus deformitesinde ise, sirastyla sdylemek gerekirse, posterolateral kose,
iliotibial band, dis yan bag gevsetilir. Eger miimkiinse, fleksiyon stabilitesini kaybetmemek
i¢in popliteus tendonu korunur. Onemli olan bir nokta, fleksiyon ve ekstansiyon araliginin
esitliginin saglanmasidir. Antero-posterior stabilite, fleksiyon ve ekstansiyon araliginin
dengelenmesine baglidir (Sekil 13). Bu araliklar, protezin femoral farcasinin biiyiik ya da
kiiclik olusundan, fleksiyon araligindaki asimetriden, fleksiyon kontraktiiriinden ve arka
capraz bagin serbestlestirilmesinden etkilenir (86). Hatalar posterior subluksasyon ya da
dislokasyona yol agabilir. Sadece yumusak doku gevsetmesinin, stabiliteyi saglayacagi
diistincesi dogru degildir. Protezin femoral par¢asinin, femurun 6n-arka ¢api ile kiyaslanmasi,
tavsiye edilen bir yontemdir. iki boy arasinda kalindiginda, kiigiik olan femoral parca tercih
edilmelidir. Bu durumda, anterior referansh sistemlerde, posteriordan daha fazla kemik
rezeksiyonu yapilarak, fleksiyon araligin biraz genis olmasi sonucunu doguracaktir; posterior
referanslt sistemlerde ise, anteriordan daha fazla kemik alinacak, anteriorda centik
olusacaktir. Ideal bir sistem, ilave kemik kesilerine izin verebilmelidir. Distal femoral kesinin
hafif fleksiyonda yapilmasi anteriordaki ¢entiklenmeyi 6nler. Distal femurun genis oldugu
durumlarda, 1-2 mm’ lik sinirlar icinde kalmak sartiyla, daha biiyiik femoral parga tercih
edilebilir.

Femoral komponentin internal rotasyonda konulmasi patello-femoral harekette bozukluk
ve yani sira fleksiyon araliginda asimetriye yol acar. Bu asimetri sonucu, medial tarafta
gerginlik, lateral tarafta gevseklik ortaya ¢ikar. Femoral parcanin hafif eksternal rotasyonda
olmasi (3 derece kadar), her zaman tercih edilir (Sekil 12). Femoral epikondillere bakilarak
rotasyon ayarlanir. Ameliyat dncesi fleksiyon kontraktiirii olan bir dizde, femur ve tibiaya
yapilan standart kemik rezeksiyonu sonrasinda fleksiyon-ekstansiyon araliginda dengesizlik
meydana gelmis olabilir. Fleksiyon aralig1, ekstansiyon araligindan biiyiik olabilir. Ince tibial
polietilen parca kullanmak daha cazip ve kolay bir yontem olmasina ragmen bu uygulama
fleksiyon instabilitesine yol acar. Dogru tedavi, posterior kapsiil gevsetmesi ve distal
femurdan ilave kemik rezeksiyonudur; bdyle bir uygulama, ekstansiyon araligini, fleksiyon
araligina esit hale getirecektir.

Patellanin dogru hazirlanmasi, ekstansér mekanizmanin performansini artiracak ve

komplikasyonlar1 azaltacaktir. Patella kesisi, femurun anterior korteksine paralel olmali ve
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patella ve patellar komponentin toplam kalinligi, orijinal patella kadar olmalidir. Femoral ve
tibial komponentlerin lateralizasyonu Onerilirken, patellar komponentin hafifce
medializasyonu Onerilir. Patellanin stabilitesi -yara kapatilmadan- basparmak yardimi
olmaksizin kontrol edilmelidir..

CERRAHI TEKNIK

Cerrahiden Once opere edilecek taraf igaretlenmelidir. Supin poziyonda yatan dize
cerrahiyi kolaylastiracak pozisyon verilir. Operasyon sahasi yikanir ve kurulanir. Turnike
uygun pozisyonda yerlestirilmelidir. Antibiyoterapi turnike sisirilmeden intravendz olarak
uygulanmalidir. Boyama ve steril 6rtme sonrasi agik kalan cilt sahalarinin tamami drape ile
kaplanmalidir. Ameliyat sahasi ekstramediiller gaytlarin kullanilmasina miisaade edecek

sekilde planlanmalidr.

Anteromedial

Sekil 11: Diz antroplastisinde kullanilan standart girisimler

Insizyon

TDA’ da cilt insizyonu orta hat, medial veya lateral parapatellar insizyon seklinde
yapilabilir. Insizyon skar1 mevcutsa eski insizyon hatt1 tercih edilmelidir. iki eski kesi varsa
uzun olan kullanilmalidir. Transvers skar varsa; yeni kesi, skar1 90° agiyla kesen, orta hat
longitudinal kesi olmalidir. Amag insizyon hattinda gelisebilecek cilt nekrozunu 6nlemektir
(84).

Median orta hat kesi patellanin tam ortasindan gecen kesidir. Diz biikkme ve ¢omelme
hareketlerinde bu kesi sonrasi gerilmeye bagli agri olusabilir. Patellanin medialinden yapilan
keside yara iyilesmesi daha siiratlidir ve nedbe dokusu daha az gelistiginden estetik goriiniim

saglar. Lateral parapatellar kesi ise valgus dizlerde lateral bolgeye ulasimi kolaylastiran
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kesidir (87).

Total diz artroplastisinde kullandigimiz standart artrotomi teknikleri; Medial parapatellar,
Subvastus, Midvastus ve Lateral parapatellargirisimlerdir (87).

Medial Parapatellar Girisim: Medial parapatellar (Anteromedial) girisim total diz
artroplastisinde kullanilan standart girisimdir. Bu girisimle intraartikiiler ve periartikiiler
yapilar miikkemmel sekilde ortaya konabilmektedir. Medial parapatellar girisimde;
proksimalde vastus medialis, kuadriceps tendonundan insize edildikten sonra diseksiyon
distalde, medial retinakulum ve patellar tendon boyunca devam ederek tiiberositas tibianin
0,5-1 cm medialinde sonlanir.

Patellanin medialinde kapsiiliin kolayca kapatilabilmesi i¢in 0,5 cm’ lik bir tabaka
birakilmalidir. Distalde insizyon patellar tendonun yapigma yerine fazla yaklasmamalidir.

Patellanin laterale devrilmesinde giigliikk yasanirsa kuadriceps tendonu superiora dogru
insize edilir. Distalde ise patellar tendon tuberositas tibiaya yapisma yerinin medialinden
subperiostal olarak siyrilarak patellanin laterale devirmesi kolaylastirilir (87).

Medial parapatellar girisimin en 6nemli dezavantaji patellofemoral komplikasyonlara yol
acabilmesidir. Medial parapatellar girisimde; patellar instabilite, subluksasyon, dislokasyon
ve patellanin avaskiiler nekrozu gibi komplikasyonlar %1,5 ile %12 oraninda goriilmektedir.
Bu girisimde kuadriceps tendonunun insize edilmesi ekstansiyonda bir miktar kuvvetsizlik
yaratacagindan rehabilitasyon da zorlasacaktir. Diger bir sorun safen sinirin infrapatellar
dalinin kesilmesi nedeniyle postoperatif donemde agrili nérinom gelismesidir. Artrotomi
sonrasi patella laterale devrilip diz fleksiyona alinirken patellar tendonun tuberositas tibiaya
yapisma yerinden aviilse edilmemesine dikkat edilmelidir. Medial parapatellar girisime
lateral gevsetme eklenildiginde patellanin beslenmesi bozulabileceginden, buna bagli olarak
avaskiilarite ve patella kirig1 gelisebilir (87).

Subvastus Girisim: Medial parapatellar girisimin ekstansdr mekanizmay1 etkilemesi ve
patellofemoral instabilite yaratma potansiyeli farkli girisimler dogurmustur. Subvastus
girisim medial parapatellar girisimden daha anatomik bir yaklagimdir. Orta hat veya medial
cilt insizyonunu takiben vastus medialis postero-medialdeki intramuskuler septumdan, kasin
patella superiorundaki yapisma yerine dek insize edilir. Ardindan medial retinakiiler insizyon
patellar tendonun medialinden tiiberositas tibiaya dek uzatilir. Bu sekilde kuadriceps tendonu
ve dolayisiyla ekstansor biitiinliik bozulmadigindan, ekstansor kuvvet azalmaz ve dizin
rehabilitasyonu kolaylasir. Medial parapatellar girisimdeki gibi patellay1 medialden besleyen

damarlar zarar gormeyeceginden patellanin dolasimi korunmus olacaktir. Medialde
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intermuskuler septumdan girileceginden vastus medialisin innervasyonu da
bozulmayacaktir.

Subvastus girisimde kas intermuskuler septumdan ayrildigindan 6zellikle proksimalde
Hunter kanali ve nérovaskuler yapilarin zedelenmemesine dikkat edilmelidir. ileri derecesi
deformitesi olan hastalarda uygun bir girisim degildir. Subvastus hematom ve adalede iskemi
olusabilir. Artrotomi mesafesi mediale kaydigindan ekstansiyonda patellanin devrilmesi giic
olabilir (87).

Midvastus Yaklasim: Midvastus yaklasimda insizyon vastus medialisin kas liflerine
paralel olarak yapilmaktadir. Orta hat veya medial cilt insizyonunu takiben vastus medialis
patellaya yapisma yerine dek ortaya konduktan sonra kas liflerine paralel sekilde split olarak
ayrilir. Patella superomedial kosesinden sonra insizyon parapatellar ve subvastus
yaklasimdaki gibidir. Subvastus yaklasima oranla vastus medialisin kas liflerinin daha az
miktar1 ekarte edildiginden, patellanin laterale devrilmesi daha kolaydir. Ayrica midvastus
yaklasimda nérovaskuler yapilara daha uzak kalinmaktadir (87).

Lateral Parapatellar Yaklasim : Quadricepsin lateralinden baslayip lateral retinakulumu
keserek tuberositas tibianin infero-lateraline uzanir. Valgus deformitesi olan dizlerde tercih
edilen girisimdir. Dizin lateral kompartmani ve posterolateral eklem mesafesine ulagim
kolaydir. Medial retinakulum saglam kaldigindan patellofemoral uyum kolay saglanir.
Lateral parapatellar girisimin en dnemli dezavantaji fibuler sinirin yaralanma ihtimalidir.
Artrotomi patellanin lateralinde kaldigindan medial bolgeye ulasim zordur.

Genisletilmis yaklasimlar: Standart girisimlerden daha fazla cerrahi eksposure
saglanmasi istendiginde genisletilmis yaklagim kullanilmaktadir. Bunlar

V-Y Plasti, Tibial Tiiberkiill Osteotomisi ve Rectus Snip girisimleridir. Standart
girisimlerle patellanin laterale devrilemedigi durumlarda, ileri diizeyde hareket kisitlilig1
olan sert, ankiloze dizlerde ve revizyon cerrahisi gereken dizlerde genisletilmis yaklagimlar
uygulanir (88).

Coonse ve Adams'in tarif ettigi kuadriceps V-Y plasti tekniginin orijinal tarifinde,
kuadriceps tendonu ters V seklinde insize ederek devrilmekteydi. Bir ¢cok modifikasyon
geciren bu teknik, giinlimiizde medial parapatellar girisimin genisletilmis sekli olarak
kullanilmaktadir.Insall,bu teknigi ¢ok genis bir insizyona sebeb oldugundan dnermemektedir
(88).

Insall' un tarif ettigi rectus snip tekniginde medial parapatellar girisim proksimalde

kuadriceps tendonunun apeksi seviyesinde, laterale vastus lateralise dogru ilerler. Vastus
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lateralis alt kenarinda lateral superior genikiiler arter bulunarak korunur. Béylece kuadriceps
tendonu patella ve patellar tendonla birlikte blok seklinde laterale devrilir. Insall bu girisimin
ankiloze dizlerde bile etkili oldugunu belirtmektedir (88).

Bu girisimlere ek olarak patellay1 laterale devirmek i¢in Whiteside ve Ohl' un 6nerdigi
tiiberositas tibia osteotomisi kullanilabilinir. Tiiberositas tibia en az 6 cm.lik bir kemik blok
seklinde osteotomize edilmelidir. Osteotominin tespitinde vida ya da serklaj kullanilabilir

Standart medial parapatellar girisimin ardindan, diz ekstansiyon iken patella laterale
devrildikten sonra, 90° fleksiyon pozisyonuna alinarak eklem mesafesi ortaya konur. Patellar
tendonun tuberositas tibiadaki yapisma yerinden ayirmamaya 6zen gosterilmelidir (88).

Oncelikle 6n ¢apraz bag ve meniskuslerin 6n boynuzlari uzaklastirilir. On gapraz bag ve
meniskiisler genelde dejeneratif siirecten etkilenmistir. Meniskiislerin posterior boynuzlari
femur ve tibia kesileri ardindan daha rahat ¢ikarilmaktadir. Osteotom yardimi ile femur ve
tibiadaki osteofitler temizlenir. Ozellikle varus dizlerde medial kollateral bagn altindaki
osteofitlerin temizlenmesi yumusak doku dengesi yéniinden onemlidir. interkondiler
bolgedeki santral osteofitler eksize edildikten sonra arka capraz bagin medial femoral
kondildeki yapisma noktas1 ortaya konur. Tibiaya yapilacak dis rotasyon ve tibianin 6ne
deplasmani ile tibia platosunun ve femoral kondillerin tam olarak goriilmesini saglanir. Bu
asamadan sonra kemik kesilere gecilebilir.

Kemik Kesileri

Ideal postoperatif dizilimin saglanmast icin dogru kemik kesilerinin yapilmast sarttir.

Hatali kesilere bagl gelisecek malaligment, komponentlerde esit olmayan yiiklenme ile
sonuglanacaktir. Bu da instabilite ve gevsemeyi giindeme getirecektir. Dogru kemik kesileri
ve dengeli yumusak doku gevsetmesi ile yere paralel, fleksiyon ve ekstansiyon aralig1 esit
eklem araligi elde edilmelidir (88).

Kesiye nereden baslanacagi cerrahin tercihine bagli olmasina ragmen, gevsek dizlerde
kesiye tibiadan, siki dizlerde ise kesiye femurdan baglanmasi 6nerilir.

Yeni ve keskin bicaklarla uygun gii¢c kullanilarak gerekirse yon degistirerek kesiler
uygulanmalidir. Total diz artroplastisinde 4 ana, 2 tanede istege bagli kesi uygulanir. Bunlar ;

1. Distal femur kesisi

2. Anterior ve posterior kondil kesileri

3. Anterior ve posterior kose kesileri

4.Notch kesisi

5. Proksimal tibial kesi
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6. Patellar kesi

Distal femoral osteotomi: Intramediiller rod rehberliginde yapilmaktadir. Femur
distalinin merkezinden ve safta paralel olacak sekilde arka ¢apraz bagin medial kondile
yapisma bolgesinin 1 cm kadar anterioruna drill yardimiyla yol agilir ve femoral
intramediiller klavuz yerlestirilir. Femoral intramediiller klavuza 6n femoral kesme klavuzu
yerlestirilir ve uzantinin femur safti anterior korteksine temasi ile yiiksekligi ayarlanarak
kesim yapilir.

Distal femoral kesi 5-7° valgusta yapilmalidir. Ameliyat dncesi varus veya nétral olan
dizlerde 5°, valgus dizlerde ise 7° valgusta kesim yapanlar olmakla birlikte genelde tercih
edilen ve bizim de kullandigimiz 7° valgusta kesmedir. Distal femoral kesinin miktari
protezle uyum gostermeli ve 8-10 mm' yi agmamalidir.

Femoral kondiler osteotomiler: Kondillerin 6n-arka ¢ap1 61¢iimii yapilarak uygun protez
boyutu bulunur. Son olarak anterior ve posterior femoral kondiller kesiler yapilir. Bu kesiler
basarili bir fonksiyonel protez i¢in son derece onemlidir. Anterior femoral kesi femoral
korteks boyunca devam etmelidir. Ancak retinakulumu kesecek, fleksiyona engel olacak,
subluksasyona neden olacak kadar yiiksek veya femurda ¢entiklenmeye yol acacak, stres
kirigina zemin hazirlayacak kadar da algak olmamalidir. Posterior femoral kondiler kesiler
femoral komponentin rotasyonunu belirler.

Normal bir diz posterior femoral kondil mediali lateralden daha uzundur. Dolayistyla

posterior kondil, medialden, laterale gére daha fazla alinmalidir. Bunu saglamak ig¢in

Posterior
condylar axis

Sekil 12: Dikdortgen bir fleksiyon araligi elde etmek igin posterior femoral kesi 3°
dis rotasyonda yapilmalidir.

osteotomi kilavuzu dis rotasyonda yerlestirilmelidir. Femoral komponentin 3-4° dis

rotasyonda hazirlanmas1 yumusak doku dengelenmesi ve patellofemoral uyum i¢in sarttir
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(Sekil 12). En ideali posteriordan kesilen kemik blogun tibianin yiizeyi ile dikdortgen
fleksiyon aralig1 olusturacak sekilde olmasidir. Ancak romatoid dizlerde lateral kondilde
defekt nedeniyle femoral komponentin dis rotasyonunu vermek zor olabilmektedir.

Anterior ve posterior kose kesileri: Bu kesiler protezin distal femura tam olarak
oturabilmesi i¢in nemlidir ve muhakkak yapilmasi gerekir.

Proksimal Tibia Kesisi

Bu kesiyi yapabilmek icin intra veya ekstra mediiller klavuzlar kullanilabilir.
Ekstramediiller aletle kesi yapilacaksa rod tliberositas tibianin medialinde olmali, ayak
tizerinde ise ikinci metatars1 gostermelidir.

Tibianin posterior egimi tercihen 5° olmali, 7°' yi asmamalidir. Tibiadan kesilecek kemik
miktar1 kullanilacak insortle uyumlu olmalidir. Genelde tercih edilen insért 10 mm’ dir. Yani
yapilacak kesi platonun 10 mm asagisinda olmalidir.

Patellar Kesi

Patellar kesiyi yapmadan 6nce kalinliginin bilinmesi sarttir. Ortalama 25 mm kalinlig1 olan
patelladan kesilecek miktar 10 mm' dir. Optimal fonksiyon i¢in gerekli kemik stogu en az 15
mm' dir. Bu agidan patellar kalinlig1 normalden az olan vakalarda osteotomi sonras1 yeterli
kemik kalmadigindan patellar yilizey degistirilmemelidir. Kemigin az ¢ikarilmasi da
sorunlara yol acar. Retinakulum gerilir ve lateral subluksasyona yol agabilir, ayrica dizin
fleksiyonunu da kisitlar. Fazla kemik ¢ikarilmasi ise patella kiriklarina yol agabilir. Patellar
osteotomi patellanin 6n yiiziine paralel olmalidir. Dolasiyisla patellanin medial ve lateral
ylzeylerinden ¢ikarilacak kemik miktar1 esit olmaz. Lateral fasetten yapilacak kemik
rezeksiyonunun subkondral seviyede tutulmasi optimal fonksiyon i¢in gereklidir.

Tibial yiizey uygulanacak olan metal destegin sekline uygun olarak hazirlanir. Deneme
protezleri ve gerekli kalinliktaki tibial polietilen insort yerlestirilip eklem hareketleri,
fleksiyon ve ekstansiyonda stabilite kontrol edilir. Deneme protezleri takildiktan sonra dizin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini sikligina bakilarak yumusak doku dengesi
degerlendirilmelidir. Diz yeterince gevsek, fakat stabil olmalidir. Normal bir yumusak doku
dengesi icin dizin fleksiyon ve ekstansiyon araliklari esit olmalidir. Fleksiyon araligini, tibial
kesi yiizeyi ile posterior femoral kondiler kesi ylizeyi olustururken, ekstansiyon araligini ise
tibial kesi ylizeyi ile distal femoral kesi yiizeyi olusturur.

Fleksiyon kontraktiiriinde: Ekstansiyon araligi, fleksiyon araligindan daha dardir ve diz
ekstansiyon hareketini tam olarak yapamaz. Buna yol agabilecek posterior osteofitler

cikartilmali, eger kontraktiir hala devam ediyorsa distal femoral yiizeyden 2-4 mm kemik
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Sekil 13: Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari

rezeksiyonu yapilmalidir (Tablo 1).

Fleksiyon ve ekstansiyon kisithhig: var ise: Fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin her
ikisi de dardir. Her iki aralia da etkisi olan tek kesi tibial ylizey kesisi oldugundan ek 2-4 mm
kemik kesilmelidir. ince insert uygulamaktan kaginilmalidir (Tablo 1).

Fleksiyon kisithhiginda: Fleksiyon araligi ekstansiyon araligindan daha dardir. Bu
durumda yapilabilecek iki 1s vardir. Birincisi tibianin posterior egimini arttirmaktir. Ancak
posterior egimin 7°° yi gegmemesine dikkat edilmelidir. Ikinci secenek ise femurda daha
kiigiik boy protez kullanmaktir. Ayrica patellar rezeksiyonun az yapilmasi sebebiyle
komponent yerlestirildikten sonra patellar kalinligin artmasinin da dizin fleksiyonunu
kisitlayacagi unutulmamalidir.

Deneme protezleri ¢ikarilarak protezler yerlestirilir. Patella inverte edilir ve fleksiyon-
ekstansiyon yapilarak patellofemoral uyum kontrol edilir. Patella herhangi bir destek
olmaksizin femoral olukta kalmalidir.

Varus deformitesine yaklasim: Total diz protezi uygulanan hastalarda en sik karsilagilan
anguler deformitedir. Medial tibial plato veya medial femoral kondil osteofitleri varliginda
deformite daha da belirginlesir. Osteofitler temizlendikten sonra nétral dogrultu
saglanamiyorsa kapsiiler kilif, medial kollateral ligament ve pes anserinus diz eklemi
posteromedial kosesine kadar subperiostal gevsetilir. Eger hala varus kontraktiiri varsa
posterior ¢apraz bag serbestlestirilmelidir. Bu genelde 15°' nin {izerinde fikse varus
deformitesi bulunan olgularda gerekmektedir. Ayrica medial kapsiiler kilif distalden
serbestlestirilip proksimale dogru kaydirilabilir. Bu yontem ile kalan tiim varus deformitesi

diizeltilebilir. Bu sekilde kapsiiler serbestlestirmenin, fleksiyon ve ekstansiyonda bosluklara
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FLEKSIYON ARALIGI

Genis Normal Dar
Bir kii¢iik boy femoral
e komponent se¢imi ve
Geni Daha kalin tibial Bir kiigik boy femoral | 4 1\ 2lin insort kullanms
S - komponent se¢imi ve . .
insort kullanimi o veya proksimal tibiadan
daha kalin insért . .
ek rezeksiyon ve distal
femura augmentasyon
Distal L
EKST ANSIYON femurdan rezeksiyon Daha kiiciik femoral
o Normal daha kalm insért o kompoment se¢imi veya
ARALIGI Degisiklik yok tibiaya posterior egim

kullanilmasi veya

. M verilmesi
posterior kapsiil

gevsetilmesi

Distal
femurdan rezeksiyon
Dar daha kalin insert
kullanilmasi veya

posterior kapsiil
gevsetilmesi

Dabha ince insort kullanimi
veya proksimal tibiadan
ek rezeksiyon

Distal femurdan
rezeksiyon

Tablo 1: Fleksiyon ve Ekstansiyon araliginin dengelenmesinde ¢oziimler

uygun kalinlikta implant kullanilarak valgus instabilitesine yol agmayacagi ve medial
kapsiiliin zamanla bollasmayacagi gosterilmistir (89).

Valgus deformitesine yaklasim: Ozellikle romatoid artritli hastalarda sik goriilen fikse
valgus ve eksternal rotasyon deformitesinin diizeltilmesi ve patellanin femoral olukta daha
diizgiin hareketi icin lateral gevsetme genelde gerekir. Bu gevsetme eklem iginden
yapilmalidir. Femur ve tibiadan periferal osteofitlerin temizlenmesi sonrasi lateral kapsiil
posterolateral kdseye dek eleve edilir. Eger diz ndtrale gelmez ise sirasiyla iliotibial bant,
lateral kollateral ligament, popliteus tendonu ve biseps femoris tendonu kesilir (89).

Genelde iliotibial serbestlestirme ile yeterli sonug¢ alinmakla birlikte popliteus tendonun
kesilmesi tibianin dig rotasyonunun diizeltilmesini saglar.

Lateral gevsetmenin yeterliligi patellar tracking ile kontrol edilir. Patellar protez femoral
olukta yumusak olarak laterale ¢ikmaya egilim gostermeden gidip gelmelidir.

Fleksiyon kontraktiiriine yaklasim: Fikse fleksiyonda ilk olarak osteofitler temizlenir.
Laskin ameliyat oOncesi fleksiyon kontraktliri bulunan hastalarin %96'sinda tibia

anteriorunda osteofit bulundugunu bildirmistir (89).
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Proksimal tibial rezeksiyon ile anterior osteofitler uzaklastirilmis olur. Daha ileri
deformitelerde ise yumusak doku gevsetmeleri gerekebilir. Bunlar arka ¢apraz bagin tibiadan
styrilmasi, posterior kapsiilotomi, posteriordan gastrokinemiusun siyrilmasini igerir. 45°’
nin iizerindeki fleksiyon kontraktiirlerinde tam ekstansiyon saglamak i¢in daha fazla distal

femoral kemik rezeksiyonu yapmak gerekir.
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1.7.3.3- AMELIYAT SONRASI BAKIM VE REHABILITASYON

Erken ameliyat sonras1 donemde dikkat etmemiz gereken en 6nemli konular, yara bakimi
ve tromboembolidir.

Her ne kadar litaratiirde antibiyoterapiye 5 giin devam edilmesi 6nerilse de bu siire tilkemiz
kosullarinda daha uzun tutulmalidir. Drenaj devam etmiyorsa drenler 24-48 saat sonra
cekilerek deri yoluyla olusabilecek bir kontaminasyona izin vermemek gerekir. Drenlerin
erken c¢ikartilmasi ayni zamanda erken harekete kolaylik saglayacaktir. Tromboemboli
profilaksisine, diigiitk molekiil agirlikli heparinler ile genelde ameliyat sonrasi ii¢ hafta devam
edilmelidir. Hastanin mobilizasyonunun artmastyla profilaksi sonlandirilir.

Rehabilitasyona preoperatif donemde baslanmalidir. Diz eklemi c¢evresi kaslari
giiclendirmek ve eklem hareketini saglamak esas amagctir. Erken ve hizlandirilmis egzersiz
uygulamasindan, 6zellikle romatoid artrit hastalarinda yara komplikasyonlarma neden
olabileceginen dolay1 kagiilmalidir. Hastanin yatagina alinmasiyla ayak bileginin fleksiyon,
dorsifleksiyon ve dairesel hareketlerine, kuadriceps germe egzersizlerine baslanir. Drenlerin
cekilmesi ve ilk 48 saat immobilizasyon i¢in uygulanan, jones bandajinin agilmasini takiben,
kuadriceps yeteri kadar kuvvetlenince diiz bacak kaldirma hareketleri baglar. Kasin ¢ok zay1f
oldugu durumlarda baglangig¢ i¢in elektriksel stimiilasyon ile yardimci olunabilir. Daha sonra
aktif ekstansiyon egzersizleri ile devam edilir. Hastalarin ¢cogu ameliyatin birinci giiniinde
yataginda oturtulur ve tolere edilebiliyorsa birinci veya ikinci giinde ayaga kaldirilarak
ylrlime cihazt yardimiyla tam agirlik verdirilmeye hemen baglanilir. Bu, dizin tam
ekstansiyonunun erken donemde kazanilmasi i¢in ¢ok Onemlidir. Yiriime egzersizlerine
gecildiginde amag, topugun tam olarak yere temas ettigi ve dizin tam ekstansiyonda oldugu
pozisyonun saglanmasidir. Yiirlimeden dnce egzersizlerde belli bir giiven saglandiktan sonra
merdiven tirmanma ve inme hareketlerine gegilir. Dengesini saglayabilen hastalarda saglam
tarafta kullanilan dirsekten destekli bir baston ile yiirlimeye 3-6 hafta igerisinde gegilir.
Cimentolu protezlerde yiik hastanin tolere edebildigi zamanda verilebilir ancak ¢imentosuz
protezlerde biyolojik fiksasyon i¢in 4-6 hafta tam yiik vermekten kaginilmalidir.

PCM (Passive Continuous Motion) cihazi ile devamli pasif hareket uygulanmasi halen
tartismali olmakla beraber bazi hastanelerde kullanilmaktadir. Bazilarinca; fleksiyonun daha
cabuk kazanildigi, derin ven trombozu riskini ve hastanede kalig siiresini azalttigi

diistiniilmektedir, fakat cihazin, fibula basina basi yaparak fibuler sinir komplikasyonlarina
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yol agmasi, dizde ekstansiyonu tam olarak saglayamamasi ve kuadriceps giiciinlin erken

donemde kazanilmasina engel olmasi gibi nedenlerle sinirli olarak kullanilmaktadir.
Ameliyat sonras1 2.haftada dikisleri alinan hasta 6. haftada ¢cagrilarak kontrol edilir. Hasta

daha sonra ilk y1l 6 aylik kontrollerle daha sonralar1 yillik kontrollerle poliklinikte izlenir.

Genelde sorunsuz olarak eski giinliik aktivitelerine doniisleri 3-6 ay icinde olmaktadir.
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1.7.3.4 DiZ ARTROPLASTISi KOMPLIKASYONLARI

YARA IYILESMESINDE PROBLEMLER

Yara iyilesmesindeki gecikme ve sorunlar marjinal yara nekrozu, genis cilt nekrozu, fistiil,
ayrigma ve hematom olusumudur (90). Anemi, diabet, obezite, dengesiz beslenme ve sigara
kullaniminin yara iyilesmesinde olumsuz etkileri vardir. Nekroz durumunda genis debridman
yapilip, gerektiginde cilt grefti kullanarak yaray1 kapatmak uygundur. Genis hematomlarin
cerrahi olarak temizlenmesi gerekir. Bu tiir komplikasyonlar1 6nlemek i¢in: Yumusak
dokulara miimkiin oldugunca az hasar verilmeli, skar dokusu varsa yeni bir insizyon
kullanilmali veya eski insizyona miimkiin oldugunca dik bir insizyonla girilmeli ve cilt
kapatilmadan 6nce ¢ok iyi kanama kontrolii yapilmalidir. Cildin kapatilmasi yara uglarinin en
gevsek oldugu 35° fleksiyonda yapilmalidir. Primer artroplastilerin % 0,5' inde ilk 5 giin
i¢inde serdz ya da serohemorajik akintilar gériilebilir (91). Insizyon hattindan gelen akint:
genelde sterildir. Aspiratif drenin en az 24 saat durmasi Onerilir. Akintinin azaltilmasi igin
fizik tedaviye bir miktar ge¢ baglanabilir. Bu siirede immobilizasyona ve antibiyoterapinin
devamina ek olarak, dize elastik bandaj ya da dizlik uygulanabilir.

ENFEKSIYON

TDA' da enfeksiyon orant % 0,4-10,3 arasinda degismektedir. Revizyon diz
artroplastilerinden sonra enfeksiyon orani, primer artroplastiye gére daha ytiksek olup, % 4-
32 olarak bildirilmistir (92). Romatoid artrit, steroid kullanimi, obezite, diabet, renal
yetmezlik, kronik alkolizm, malnutrisyon, psdriyazis enfeksiyon gelisimini kolaylastiran
faktorlerin basinda gelmektedir. Romatoid artritte goriilen hipogamaglobulinemi nedeniyle
enfeksiyon orani belirgin sekilde artar.

Hastaya ait faktorlerin disinda, enfeksiyon gelisimini engellemeye yonelik cerraha ait
faktorler bulunmaktadir. Saglikli ve temiz ameliyathane kosullari, laminer akim diizenegi,
dogru tasarlanmis ameliyathane mimarisi, egitimli ameliyathane personeli, uygun maske,
baslik ve ameliyat 6nliigii kullanilmasi, cerrahin uygun yikanmasi, antibiyotik proflaksisinin
dogru uygulanmasi ve hastanin dogru sekilde hazirlanmasi bunlardan bazilaridir. Hastanin
cilt tras1 ve temizligi ameliyathanede yapilmalidir. Daha 6nce yapildiginda olusan siyrik ve
yaralar patojen bakterilerin kolonizasyonuna neden olarak enfeksiyon riskini arttirir (92).

TDA sonrasinda goriilen enfeksiyonlar erken ve gec¢ enfeksiyonlar seklinde

degerlendirilir. Erken enfeksiyon protez uygulamasi sonrasi ilk 3 ay i¢inde goriilen
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enfeksiyonlardir. Erken enfeksiyonlar genellikle ameliyat esnasinda veya insizyon yerinden
kontaminasyonla gelismektedir. Ug aydan sonra goriilen gec derin enfeksiyonlar genellikle
hematojen yolla olusur. Enfekte diz artroplastilerinde en sik goriilen patojen S. Aureus' tur.
Bunu koagulaz negatif stafilokoklar, streptokoklar ve enterokoklar takip eder. Bunlar cilt
florasi ile fekal flora kaynakli bakterilerdir. Son yillarda metisiline direngli S. Aureus ve
vankomisine direngli Enterococcus Faecium sik rastlanan etken olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu nedenle enfeksiyon riski tasiyan hastalarda, sistemik hastaliklar1 olanlarda
ve revizyon cerrahilerinde antibiyotikli ¢imento kullanilmasi 6nerilmektedir.

Enfekte TDA' nin tanisinda klinik, laboratuvar, radyoloji ve sintigrafi kullanilir.
Sintigrafik tetkiklerden indium isaretli l16kosit sintigrafisi duyarlilig1 ve seciciligi en yiiksek
olanidir. Bunlarin yaninda aspirasyon sivisinin bakteriyolojik incelemesi taniya yardimci
olur. Preoperatif aspirasyon enfeksiyonun belirlenmesinde % 75 duyarli, % 96 6zgiindiir
(92).

Enfekte TDA' nin tedavi yontemleri arasinda antibiyotik supresyonundan amputasyona
dek bir¢ok teknik tanimlanmstir. Tek basina antibiyoterapi derin enfeksiyonlarin tedavisinde
yetersiz kalir. Cerrahi debridman, irrigasyon ve antibiyoterapi, patojenin virulansinin diisiik
oldugu durumlarda daha etkindir. Cimentosuz protez uygulanmis, protez gevsememis, ciltte
sinlis agz1 yok ve enfeksiyonun ortaya ¢ikisi dort haftadan kisa ise, debridman ve irrigasyonla
kombine edilmis antibiyoterapi etkili olabilir. Debridman artroskopik degil agik yapilmali,
polietilen insort ¢ikartilarak posterior kapsiile ulagilmali, tiim sinovya ve yumusak dokular
cikarilmalidir. Postoperatif donemde 6 hafta antibiyoterapiye devam edilmelidir. Bu teknikle
% 12-71 basar1 elde etmek miimkiindiir. Medikal durumu agir girisimleri kaldiramayacak
kadar kotii olan, artrodez yapilamayacak kadar fazla kemik defekti olan, sedanter yagam
stiren, fazla mobil olmayan hastalarda ve yiiksek virulan patojen ile enfekte olanlarda
rezeksiyon artroplastisi uygun tedavi segcenegi olabilir. Protezin tiim komponentlerinin, tiim
nekrotik dokular ve sinovyanin ¢ikarilmasini takiben, hazir antibiyotikli "spacer" ya da el ile
hazirlanan donmaya yakin antibiyotikli ¢imento uygulanir. Antibiyotikli ¢imento ya da
"spacer" enfeksiyonla miicadeleyi kolaylastirirken, az da olsa stabiliteye katkida bulunur
(93).

AGRI VE HAREKET KISITLILIGI

Agrinin giderilmesi ve hareket araliginin arttirilmasi artroplastinin temel amacidir. Giinliik
aktivitelerin devamui i¢in yeterli hareket acikliginin temini gerekir. Ritter ve ark. 4727 TDA' y1

postoperatif hareket agikligini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in incelemisler, postoperatif
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hareket agikligini belirleyen en 6nemli faktoriin preoperatif hareket acikligi oldugunu
belirtmislerdir. Bunun disinda cinsiyet, yas, cerrahi teknik, preoperatif dizilim, etyoloji,
postoperatif rehabilitasyon ve protez tasarimi hareket agikligini etkileyen diger faktorlerdir.
Ozellikle fleksiyon kontraktiirii ve varus deformitesi olan dizlerde, posteriordaki osteofitlerin
temizlenmesi ve medial kollateral bagin derin lifleriyle semimembranozus ve pes
anserinusun gevsetilmesi postoperatif fleksiyonu artiran en 6nemli girisimlerdir (94).

TDA sonrasinda bazen yapilan tiim tetkiklere ragmen hastalardaki agriy1 agiklayacak bir
neden bulunamaz. Brassard kendi serisinde bu gruba giren hastalarin sikligin1 % 0,3 olarak
bildirmistir (95). Nedeni bilinemeyen agri durumunda ilk arastirilmasi gereken durum
subklinik bir enfeksiyondur. Gerekirse aspirasyon ve sintigrafik degerlendirme yapilmalidir.
Bunun disinda kalgadan yansiyan agri, bursit, metal reaksiyonu, peripateller skar ve yumugak
doku hipertrofisi ya da refleks sempatik distrofi diisliniilebilir. Nedeni bilinmeyen agri
sebebiyle tanisal artroskopi yapilan hastalarda, temizlenmemis meniskiis ve fibrotik doku
parcaciklarinin eklemde goriildigi ve sikistifi saptanmistir. Bu nedenle aragtirmalara
ragmen patoloji saptanamayan hastalarda tanisal artroskopi yapilabilir (96).

KIRIKLAR

Daha ¢ok femur ve tibia cisminde olabilecegi gibi, kondillerde de olabilir. Cisim kiriklar1
siklikla sementli sistemlerin mediiller u¢ noktalarinda olurken, kondil kiriklar1 yar1 kisitlayici
ylizey kaplayan protezlerde ortaya c¢ikar. Bu kiriklarin tedavisinde, kirigin ve implantin
stabilizasyonuyla kirigin yeri ve kemik kalitesi onemlidir. Intraoperatif kiriklarda deplasman
yoksa ve kirik stabilse, ylik verme ve hareket dnlenerek tedavi edilebilir. Deplase kiriklara
internal fiksasyon gerekir. Postoperatif kiriklar deplase degil ve stabilse ayn1 sekilde tedavi
edilir. Deplase ancak implant stabilse internal fiksasyon, implant da stabil degilse revizyon
cerrahisi uygulanmalidir.

TDA sonrasi kiriklar siklikla femurda olmakta, tibiada seyrek goriilmektedir. Romatoid
artrit, osteoporoz, steroid kullanimi, malalignment ve komponent malpozisyonu
kolaylastirict faktorlerdir. Anterior femoral kesi yapilirken olusan ¢entiklenme bu bolgede
kirik i¢in zayif bir nokta olusturur. Neer femoral komponent ¢evresi kiriklari 3' e ayirir:

Tip 1 kiriklar: Ekstraartikiiler nondeplase kiriklardir. Smm.den az deplasman ve 5°' den
az angiilasyon vardir. Al¢tyla immobilizasyonun ardindan, breysle erken harekete baglanarak
tedavi edilir.

Tip 2 kiriklar: Ekstraartikiiler deplase ve intraartikiiler nondeplase kiriklardir. Dizilimin

uygun oldugu olgularda al¢1 tespiti uygulanirken, deplase kiriklarda osteosentez gerekir.
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Tip 3 kiriklar: Tam deplase veya 10°° den fazla angulasyonu olan veya T seklindeki
intraartikiiler kiriklardir. Retrograd intramediiller ¢iviler suprakondiler femur kiriklart icin en
¢ok kullanilan ve kabul goren tespit materyalleridir. Diger bir tedavi segenegi plakla
osteosentezdir. Protezin yerlesimi nedeniyle intramediiller ¢ivilemenin yapilamayacagi
durumlarda plakla osteosentez tercih edilmelidir. Hem suprakondiler bolgeye iyi adapte
olmasi, hem de yeterli stabilizasyon saglamasi nedeniyle ¢ogunlukla 90° Richards plagi tercih
edilir. Tiim tedavi segeneklerinde amag stabil tespit ve erken hareketin saglanmasidir.

PERONEAL SINIR FELCI

Diz artroplastisi sonrasinda goriilen en sik sinir yaralanmasi peroneal sinir paralizisidir.
Degisik serilerde peroneal sinir paralizisi goriilme siklig1 % 0,3-3 arasindadir. Schinsky 1476
primer TDA' y1 degerlendirdigi ¢alismada, postoperatif donemde peroneal sinir paralizisi
oranint % 1,3 oldugunu; Idusuyi ve Morray 10321 olguluk serilerinde sadece 32 hastada
peroneal paralizi goriildiigiint bildirmislerdir (97).

Peroneal sinir 6zellikle ileri derecede deformitesi ve fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde
diizeltme sonrasi gerilir. Bunlar disinda, hematom veya elastik bandajin distan basis1 sonucu
peroneal paralizi gelisebilir. Romatoid artritli dizlerde, valgus dizlerde ve dncesinde kok
patolojisi olan hastalarda daha sik goriilmektedir. Peroneal sinir paralizilerinin % 50" si
tamamen geri donerken, geri kalan % 50' sinde iyilesme kismidir. Kalici tam paralizi nadirdir.
Ug ay ge¢mesine ragmen diizelme olmuyorsa, EMG kontrolii ve peroneal sinir eksplorasyonu
onerilir (97).

TROMBOEMBOLI

TDA sirasinda ortaya ¢ikan tromboembolik komplikasyonlar sunlardir (98):

Fatal pulmoner emboli % 0,3-1,

Semptomatik pulmoner emboli % 0,5-5,

Asemptomatik pulmoner emboli % 8,2-17,

Derin ven trombozu (DVT) % 50-70,

Proksimal DVT % 10-15,

Postflebitik sendrom % 0,3,

Kontrlateral bacakta DVT % 3,2.

Profilaksi yapilmamigsa, TDA' da venografiyle tespit edilen tromboemboli oran1 % 50-84
gibi yliksek orandadir. Profilaksiyle bu oran % 22-57 diizeylerine diistiriilmektedir. TDA' dan
sonra semptomatik olarak goriilen DVT siklig1 % 1-10, pulmoner emboli ise % 0,5-0,6' dir. Bu

nedenle DVT ve pulmoner emboli klinik olarak goriilenden daha ¢ok oranda olmakta ve
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profilaktik tedavi endike olmaktadir. Ileri yas, sedanter yasam, dnceden olan vendz yetmezlik,
konjestif kalp yetmezligi, malignite, obezite, Ostrojen tedavisi, hiperlipidemi, operasyon
sliresinin uzamasi, immobilizasyon DV T i¢in risk faktorleridir (98,95).

Hastanin sagligi ve ekonomik acidan, artroplasti ameliyatlarinda DVT proflaksisi
yapilmasi geregi mutlak kabul edilmektedir. Bu amagcla kullanilan yontemler farmakolojik
ajanlar ve mekanik yontemlerdir. Farmakolojik ajan olarak warfarin, dekstran, aspirin, diisiik
doz heparin, dihidroergotamin ve diisiik molekiil agirlikli heparin kullanilabilir. Mekanik
olarak ekstremite elevasyonu, alt ekstremite egzersizleri, elastik ¢orap, siirekli pasif hareket,
pnomatik kompresyon cihazi kullanilmaktadir (99,100). Sener ve ark. diisiik molekiil agirlikl
heparin ve antiembolik ¢corapla profilaksi uyguladiklar1 TDA yapilan 33 hastada venografi ile
DVT insidansini aragtirdiklarinda; 7 hastada DVT' ye rastladiklarini, 4' iiniin klinik olarak
semptomatik oldugunu ve 1 hastay1 fatal emboli sonucunda kaybettiklerini bildirmislerdir
(98).

GEVSEME

Komponent gevsemesi yiiklenme sirasinda agri olusmasi ile karakterizedir. Dize varus-
valgus stres testi uygulanmasi ile agri1 artabilir. Gevseme tanis1 rontgenografik olarak
komponent ¢evresinde 2 mm’ den daha genis bir alanda seri grafilerde ilerleme gosteren
radyolusen alan goriilmesiyle konur. Seri grafilerde radyolusen alanda artma yoksa gevseme
olarak degerlendirilmez. Kemik sintigrafisinde aktivite artis1 ile de gevseme tanisi
konulabilir. Tibial komponentin aseptik gevsemesi, total diz protezinde en sik goriilen uzun
donem yetersizlik nedenlerindendir.

Aseptik gevseme, protezin kemige fiksasyonunun mekanik nedenlerle zamana bagl
olarak sona ermesidir. Polietilen ve metal debrislerin indiikledigi makrofajlarin osteolizi
baslattig1 diisiintilmektedir. Aseptik gevsemeden birinci derecede malalignment sorumlu
tutulmaktadir. Ozellikle komponentlerin varusta yerlestirilmesi baslica nedenlerdendir.
Primer fiksasyonun kalitesi, kemik defektlerin varligi, hastanin aktivite diizeyi ve protezin
tasarim Gzellikleri aseptik gevsemeyi etkileyen baslica faktorlerdir. Kisitlayict mentese tipi
protezlerde yiiklenmeler dogrudan protezden kemige aktarildigindan, bunlarda gevseme
oran1 daha yiiksektir. Aseptik gevseme en sik tibial komponentte gozlenir. Femoral
komponentte seyrektir ve ilk olarak posterior kondiler bolgede gozlenir (101).

Polietilenin sterilizasyon sekli, asinmada etkili diger bir faktordiir. Polietilenin gama
sterilizasyonu oksitlenmeye neden oldugundan dayanimini azaltmaktadir. Bu nedenle

polietilenin etilen oksitle sterilizasyonu 6nerilmektedir (102).
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EKSTANSOR MEKANIZMA KOMPLIKASYONLARI

TDA sonras1 gelisen komplikasyonlarin ¢ogunlugu patellofemoral bolgeyle ilgilidir.
Patellofemoral komplikasyonlarin siklig1 %1-50 oraninda bildirilmistir. Bu
komplikasyonlarin siklig1 artroplasti ile ugrasan ortopedik cerrahlar patellay1 degistirmeme
diisiincesine itmektedir. Patellofemoral komplikasyonlar kendilerini diz 6nii agris1 seklinde
gostererek artroplastiyi basarisiz kilmaktadir. Patellofemoral instabilite, patella kiriklari,
polietilen aginmasi, gevseme, pateller tendon ve kuadriseps riiptiirii, peripateller skar ve
yumusak doku hipertrofileri patellofemoral komplikasyonlarin baslicalaridir (103).

Patellofemoral instabilite: Ekstansor mekanizma sorunlari iginde en sik rastlanandir.
Patellofemoral instabilitenin en sik nedeni cerrahi teknik hatalardir. Dizin asir1 valgusta
olmasi, femoral ve tibial komponentlerin internal rotasyonda tespiti, patellanin lateralize
edilmesi, eklem seviyesinin degismesi, patellanin asimetrik kesilmesi, pateller
komponentin kalinliginin rezeksiyondan fazla olmasi, medial kapsiil tamirinin iyi
yapilamamas1 patellofemoral instabiliteye yol acan nedenlerin baslicalaridir. Bu
komplikasyonu onlemek i¢in, gerekirse lateral retinakiiler gevsetmeden kagimilmamalidir
(103,104). Komponentlerin hatali pozisyonu pateller komplikasyonlara neden olmaktadir.
Tibial komponentin internal rotasyonda malpozisyonu, Q agisini arttirarak patellanin lateral
subluksasyonuna yol acarken; femoral komponentin internal rotasyonda tespiti, trokleay1
mediale alarak patella subluksasyon ve dislokasyonuna yol agar (95).

Patella kirngi: TDA sonrasi goriilme sikligi % 0,3-11 oramindadir. Fazla kemik
rezeksiyonu, malalignment, tek ve genis santral deligin olmasi, lateral gevsetmeye bagl
lateral genikular arterin zedelenmesi sonucunda gelisen avaskiilarite, asir1 fleksiyon, eklem
seviyesinin ylikselmesi, ¢imentoya bagli termal nekroz patella kiriklarin1 kolaylagtiran
faktorlerdir (103,104).

Pateller komponent gevsemesi: Goreceli olarak daha seyrek goriilen bir
komplikasyondur. Malalignment, tek santral delik, hatali boy sec¢imi pateller gevsemeyi
kolaylastiran sebeplerdir. Aktif hastalarda gevseme daha sik goriiliir. Kemik stogun yeterli
oldugu olgularda revizyon onerilirken, osteoliz nedeniyle kemik stok yetersizse patellektomi
distintilmelidir (105).

Polietilen asinmasi: Pateller komponentin kotii pozisyonda yerlestirilmesi en sik
nedenidir. Malpozisyon streslerin konsantrasyonuna neden olmakta, bdylece stresin
yogunlastig1 bolge cabuk asinmaktadir. Metal arkalikli pateller komponentlerde gevsemenin

daha sik oldugu bilinmektedir. Metal arkalik polietilen komponentin kalinliginin azalmasina
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neden olarak asinmasini kolaylastirmaktadir (105).

Pateller tendon ve kuadriseps tendon riiptiirii: Olduk¢a nadir goriilen patellofemoral
komplikasyonlardir. Genis cerrahi goriis alan1 saglamaya c¢alisilirken tendonun
korunamamasi en sik hasarlanma nedenidir. Protez komponentlerinin impingementi ve
cerrahi girisim sonras1 devaskiilarizasyon riiptiire neden olabilir. Ozellikle romatoid artritli
ve diabetik hastalar risk altindadir. Primer dikis, semitendinozus, grasilis ve fasya latayla
giiclendirerek dikis, kemik tendon kemik greftleri ile tamir tarif edilen tekniklerdir.
Ekstansiyonda kisitlilik ve rertiptiir tamir sonrasinda en sik karsilasilan sorunlardr.

EKLEM INSTABILITESI VE DISLOKASYON

Dizde instabilite, agr1 ve bosalma hissinden dislokasyona kadar, genis bir yelpazede
gozlenebilir. Bag dengesinin kurulamamasi, ameliyat esnasinda baglarin zedelenmesi, kemik
rezeksiyonlarinin hatali yapilmasi ve komponentlerin hatali rotasyonda yerlestirilmesinden
kaynaklanabilir. Bag dengesinin saglanamamasi ve hatali kemik kesileri sonucu esit
fleksiyon-ekstansiyon araliginin saglanamamasi instabiliteye yol agmaktadir. Protez
komponentlerinin hatali, 6zellikle tibial komponentin internal rotasyonda, yerlestirilmesi
onemli instabilite nedenidir. Instabilite ve dislokasyonlarin tedavisinde dnce atel, sirkiiler al¢1
ve breys tedavisi uygulanmalidir. Instabiliteyi dengeleyici kas egzersizleri tedavide yeterli
olabilmektedir.

OSTEONEKROZ

Rutin medial artrotomi esnasinda, sadece superior lateral genikular arter saglam kalir.
Ozellikle lateral gevsetme esnasinda bu arter de kesilecek olursa osteonekroz gelisebilir
(106).

HETEROTOPIK OSSIFIKASYON

TDA sonras1 genelde asemptomatik seyretmekte ve kalca artroplastisindeki kadar sik
goriilmemektedir. Degisik serilerde % 1-42 oraninda gozlenmistir. Dalury 500 hastalik
calismasinda %15 olarak bildirmistir (107). Erkek hasta, romatoid artrit, anterior femoral kesi
sirasinda basamaklanma, kuadrisepsin zorlayici ekartasyonu ve midvastus girisimi risk
faktort olarak belirlenmistir. Heterotopik kemik dokusu agr1 ve hareket kisithiligi disinda
sorun teskil etmez. Radyografik olarak postoperatif 3. ayda belirir, 2 yildan sonra biiyiime

gostermez (107).
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2. HASTALAR ve YONTEM

Gonartroz nedeniyle Nisan 2004-Ocak 2007 tarihleri arasinda klinigimizde tek seansta iki
tarafli TDA uygulanan 85 hasta, ayr1 ayr1 zamanlarda seansli olarak bilateral TDA uygulanan
15 hasta ve unilateral olarak TDA uygulanan 85 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya
yaslar1 45 ile 83 arasinda degisen toplam 185 olgu, 285 total diz protezi dahil edildi. Olgularin
yas ortalamas1 66,3 £+ 7,11 (y1l) olarak saptandi. Olgularin 32" si (%17,3) erkeklerden, 153' i
(% 82,7) kadinlardan olugmaktaydi. Cerrahi gruplari arasinda sirasiyla yas ortalamalar1 ve
cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (p degerleri sirasiyla; 0,435 ve 0,049 olarak
saptandi). Ortalama takip siiresi 17,1£9,85 (ay) (1-34) idi.

Hastalar yas, kadin erkek dagilimi, ameliyat oncesi varolan hastaliklar, ASA skorlari,
turnike zamanlari,hastanede kalis siireleri, anestezi tiirli ve ameliyattan sorumlu cerrahi ekip
acgisindan siiflandirildi.

Gruplar genel (nérolojik, kardiyovaskiiler, pulmoner, GiS ve iiriner komplikasyonlar) ve
ortopedik komplikasyonlar agisindan karsilastirildi.

Ortopedinin en 6nemli ve komplikasyonlara agik dallarindan olan diz artroplastisi, hukuki
stireclerde dikkate alinarak hasta kayitlar1 agisindan siniflandirildi. Bu kayitlar asistanlarin
yapmast gereken gorevler agisindan gruplandirildi. Asistanlarin hasta anamnezi alma,
ameliyat notu yazma, gozlem, dosyaya kullanilan malzemelerin insortiinii yapistirma ve en
onemlisi hasta imzasi alma davraniglar1 degerlendirildi.Ayrica cerrahlarin ortopedik
komplikasyonlarla iligkisi arastirildi.

Hastalara preoperatif ve postoperatif olarak standart yaklagimlar uygulanmstir.
Preoperatif olarak ameliyat dncesi gece 24:00 da tromboemboli proflaksisi olarak 1x0,4 ml
enaksaparin Na baslanmis ve postoperatif 28 giin devam edilmistir. Antibiyotik proflaksisi
olarak preoperatif ameliyattan yarim saat once 1 gr sefazolin Na, postoperatif yedi giin 3x1
olarak devam edilmistir. Ayrica postoperatif olarak 5 giin 2x80 mg olarak gentamicin
eklenmistir.

Anestezi olarak genel durum ve hasta taleplerine gore spinal, spinoepidural ve genel
anestezi tiirleri tercih edilmistir Tek dizine artroplasti yapilacak hastalara spinal veya
spinoepidural anestezinin avantajlar1 anlatilmig, buna ragmen genel anestezi tercih eden
uygun hastalara genel anestezi yapilmistir. Epidural katater postoperatif analjezi

uygulamalarii¢in 48 saat tutulmustur.
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Turnike unilateral, bilateral seasli ve bilateral simultane TDA uygulanan hastalarin ilk
baslanan dizlerinde kanama kontrolii yapilarak agilmistir. Bilateral simultane grubun ikinci
dizlerine kanama kontrolii yapilmamis direk kapatilarak turnike agilmistir. Tim
hastalarimiza jones bandaji uygulanmistir.

Tiim hastalara ayr1 cerrahi gruplarca standart cerrahi teknik uygulanmistir. Cilt insizyonu
anterior longitudinal, artrotomi medial parapatellar olarak yapilmistir. Yumusak doku
gevsetmeleri uygulanmig ve osteofitler temizlenmistir. Arka c¢apraz bag genel olarak
korunmus,fleksiyon kontraktiirii ve varus derecesine gore bazi vakalarimizda
kesilmistir. Femur icin intramediiller,tibia i¢in ektramediiller kesi klavuzlari
kullanilmistir. Femurdaki klavuz deligi otojen kemik grefti ile kapatilmistir.

Hastalarin hepsinde ¢imentolu protezler kullanilmistir(Scorpio, Genesis II) Tek diz
operasyonu ise turnike acilarak kanama kontrolii yapilmis ve jones bandajina alinmustir.
Simultane dizlerde ise birinci diz bitince turnike agilip kanama kontroliine baslanirken diger
dizin turnike uygulamasi baglanarak operasyon gerceklestirilmistir. Boylece ameliyat siiresi
kisaltilmaya calisilmisti. Hemovac diren rutin olarak kullanilmis ve  postoperatif ikinci
giin ¢cikarilmstir.

Transflizyon uygulamalarina peroperatif ve postoperatif olarak hastanin klinik ve
laboratuar ihtiyaglarina gore sorumlu cerrah tarafindan karar verilmistir.

Postoperatif tiim hastalara ayni rehabilitasyon protokolii uygulanmistir. Postoperatif 2.
gline kadar izometrik kuuadriceps egzersizlerinden sonra diren c¢ekilmistir. Sonra
basmalarina izin verilmis ve aktif diz hareketlerine baslanmistir. Ayn1 zamanda diger
egzersizlerine de devam edilmistir.

Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli 6l¢timlii degiskenlerin
dagiliminin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile arastirildi.
Tanimlayici istatistikler niimerik degiskenler i¢in ortalama + std.sapma, nominal degiskenler
icinse gozlem sayisi (%) olarak gosterildi. Bagimsiz gruplar arasinda dl¢timle elde edilen
ozellikler yoniinden istatistiksel olarak anlamli farkin olup olmadig1 bagimsiz grup sayist iki
oldugunda Student's t veya Mann Whitney U testi ile bagimsiz grup sayisinin ikiden fazla
oldugu durumlarda ise tek yonlii varyans analizi veya Kruskal Wallis testiyle incelendi.
Kruskal Wallis test istatistigi sonucunun anlamli goriildiigii yerlerde Kruskal Wallis ¢oklu
karsilagtirma testi yapilarak farka neden olan grup belirlendi. Kategorik karsilagtirmalar i¢in
Ki-Kare veya Fisher'in Kesin testi kullanildi. p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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3. BULGULAR ve SONUCLAR

Calismaya yagslar1 45 ile 83 arasinda degisen toplam 185 olgu dahil edildi. Olgularin yas
ortalamasi1 66,3 + 7,11 (y1l) olarak saptand1. Olgularin 32' si (% 17,3) erkeklerden, 153" (%
82,7) kadinlardan olusmaktaydi. Calismaya dahil edilen olgularin 15' ine bilateral seansli, 85'
ine bilateral simultane ve 85' ine unilateral total diz protezi uygulanmisti. Cerrahi gruplari
arasinda sirasiyla yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar istatistiksel olarak benzerdi (p
degerleri sirasiyla; 0,435 ve 0,049 olarak saptandi). Olgular yaslar1 yoniinden 70 yasin alti1, 70
yas ve istii seklinde iki gruba ayrildiginda cerrahi gruplar arasinda 70 yas ve iizerinde olma
sikl1g1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig goriildii (p=0,621). Cinsiyet
dagilimi agisindan ortaya c¢ikan sinirda anlamli istatistiksel farkin klinik olarak anlaml
olmadig1 diistintildii. Ortalama takip siiresi 17,1+£9,85 (ay) (1-34) idi.

Cerrahi gruplar1 arasinda ASA diizeylerinin dagilimi yoniinden istatistiksel olarak anlaml
fark goriildi (p=0,003). Buna gore; Bilateral simultane grubundaki olgularin ASA diizeyine
iliskin ortalamasi hem bilateral seansli hem de unilateral gruplarina gore istatistiksel anlamli

olarak daha diistik idi (p degerleri sirastyla; 0,016 ve 0,009 olarak saptand).

Tablo 2. Gruplar Arasinda Yas, Cinsiyet ve ASA Diizeylerinin Dagilimi

Bilateral Seansh Bilateral Simultane Unilateral P
(n=15) (n=85) (n=85)

Yas 68,6+6,78 65,9+6,88 66,4+7,40 0,435
<70 yas 8 (%53,3) 56 (%65.9) 56 (%65.9) 0,621
>70 yag 7 (%46,7) 29 (%34,1) 29 (%34,1)
Cinsiyet | Erkek 0 (%0) 20 (%23,5) 12 (%14,1) 0,049

Kadin 15 (%100) 65 (%76,5) 73 (%85,9)
ASA 2,10,46 (1-3)' 1,6£0,51 (1-3) 1,9+0,67 (1-3)’ 0,003

T Bilateral Simultane grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

Tablo 3. Gruplar Arasinda ASA Diizeylerinin Dagilimi

Bilateral Seansh Bilateral Simultane Unilateral

(n=15) (n=85) (n=85)
ASA 1 1 (%6,7) 33 (%38,8) 23 (%217,1)
ASA 2 12 (%80,0) 51 (%60,0) 47 (%55,3)
ASA 3 2 (%13,3) 1(%1,2) 15 (%17,6)

Bilateral seansli grubundaki olgularin % 93,3' iinde, bilateral simultane grubundaki

olgularin %84,7' sinde ve unilateral grubundaki olgularin % 82,4' iinde en az bir komorbid
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rahatsizligin oldugu saptandi. Gruplar arasinda komorbid rahatsizlik goriilme sikligi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,554).

Bilateral seansli grubundaki olgularin % 20' sinde, bilateral simultane grubundaki
olgularin % 35,3' tinde ve unilateral grubundaki olgularin % 17,6' sinda postoperatif donemde
en az bir komplikasyon oldugu saptandi. Gruplar arasinda postoperatif komplikasyon
goriilme siklig1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii (p=0,027). Unilateral
grubuna gore bilateral simultane grubundaki komplikasyon yayginlig: istatistiksel anlaml
olarak daha yiiksek idi (p=0,009). Ayrica; bilateral seansli grubu ile sirasiyla; bilateral
simultane ve unilateral gruplar1 arasinda komplikasyon goriilme sikligi yoniinden

istatististiksel olarak anlamli fark gortilmedi (p degerleri sirastyla; 0,373 ve 0,731).

Tablo 4. Cerrahi Gruplar Arasinda Komorbidite ve Komplikasyon
Yayginliklarinin Dagilimi

Bilateral Seansh Bilateral Simultane Unilateral P
(n=15) (n=85) (n=85)
Komorbidite 14 (%93.,3) 72 (%84,7) 70 (%82.,4) 0,554
Komplikasyon 3 (%20,0) 30 (%35,3)" 15 (%17,6) 0,027

T Unilateral Grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p=0,009).

Bilateral seanslt grubu icerisinde komorbid rahatsizligi olmayanlarin higbirinde
postoperatif donemde komplikasyon gelismezken komorbid rahatsizligi olanlarda
postoperatif komplikasyon gelisme sikligi % 21,4 olup komplikasyon gelisimi ile
komorbidite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir birliktelik saptanmadi (p=1,000).

Bilateral simultane grubu icerisinde komorbid rahatsizligi olmayanlarin % 30,8' inde
postoperatif donemde komplikasyon gelisirken komorbid rahatsizlii olmayanlarda
postoperatif komplikasyon gelisme sikligt % 36,1 olup komplikasyon gelisimi ile
komorbidite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir birliktelik saptanmadi (p=1,000).

Unilateral grubu icerisinde komorbid rahatsizligi olmayanlarin % 13,3' inde postoperatif
donemde komplikasyon gelisirken komorbid rahatsizligi olanlarda postoperatif
komplikasyon gelisme siklig1 % 18,6 olup komplikasyon gelisimi ile komorbidite arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir birliktelik saptanmadi (p=1,000).

Operasyon tiirleri dikkate alinmadiginda komorbid rahatsizlig1 olmayanlarin % 20,7' sinde
postoperatif donemde komplikasyon gelisirken komorbid rahatsizligi olanlarda postoperatif

komplikasyon gelisme siklig1 % 26,9 olup aradaki bu fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi
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Tablo 5. Komorbidite ile Komplikasyon Gelisiminin Cerrahi Gruplari Icerisinde Dagilimi

Komorbidite Yok Komorbidite Var Y

Bilateral Seansh Komplikasyon Yok 1 (%100,0) 11 (%78,6) 1,000
Komplikasyon Var - 3 (%21,4)

Bilateral Simultane Komplikasyon Yok 9 (%69,2) 46 (%63,9) 1,000
Komplikasyon Var

Unilateral Komplikasyon Yok 13 (%86,7) 57 (%81,4) 1,000
Komplikasyon Var 2 (%]13,3) 13 (%18,6)

Genel Komplikasyon Yok 23 (%79,3) 114 (%73,1) 0,482
Komplikasyon Var

(p=0,482).

Bilateral seansli grubu igerisinde 70 yasin altindaki olgularin % 12,5' inde postoperatif
donemde komplikasyon gelisirken yas1 70 ve lizerinde olanlarda postoperatif komplikasyon
gelisme siklig1 % 28,6 olup komplikasyon gelisimi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir birliktelik saptanmadi (p=0,569).

Bilateral simultane grubu icerisinde 70 yasin altindaki olgularin % 32,1' inde postoperatif
donemde komplikasyon gelisirken yas1 70 ve iizerinde olanlarda postoperatif komplikasyon
gelisme siklig1 % 41,4 olup komplikasyon gelisimi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir birliktelik saptanmadi (p=0,398).

Unilateral grubu icerisinde 70 yasin altindaki olanlarin % 12,5' inde postoperatif donemde
komplikasyon gelisirken 70 ve lizerinde olanlarda postoperatif komplikasyon gelisme siklig1
% 27,6 olup komplikasyon gelisimi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir birliktelik

saptanmadi (p=0,084).

Tablo 6. Yas Gruplari ile Komplikasyon Gelisiminin Cerrahi Gruplar Igerisinde Dagilimi

<70 Yas 270 yas P
Bilateral Seansh Komplikasyon Yok 7 (%87,5) 5 (%71,4) 0,569
Komplikasyon Var 1(%12.,5) 2 (%28,6)
Bilateral Simultane Komplikasyon Yok 38 (%67,9) 17 (%58,6) 0,398
Komplikasyon Var 18 (%32,1) 12 (%41,4)
Unilateral Komplikasyon Yok 49 (%87,5) 21 (%72,4) 0,084
Komplikasyon Var 7 (%12,5) 8 (%27,6)

Bilateral seansli grubu igerisinde 70 yasin altindaki olgularla yas1 70 ve iizerinde olanlar

arasinda sirasiyla; hastanede yatis ve operasyondan sonra hastanede yatis siiresi ortalamalar1
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yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark gortilmedi (p degerleri sirasiyla; 0,445 ve 0,931
olarak saptandi).

Bilateral simultane grubu i¢erisinde 70 yasin altindaki olgularla yas1 70 ve iizerinde olanlar
arasinda sirasiyla; hastanede yatis ve operasyondan sonra hastanede yatis siiresi ortalamalari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p degerleri sirasiyla; 0,575 ve 0,658
olarak saptand).

Unilateral grubu icerisinde 70 yasin altindaki olgularla yas1 70 ve lizerinde olanlar arasinda
sirastyla; hastanede yatis ve operasyondan sonra hastanede yatis siiresi ortalamalar1 yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p degerleri sirastyla; 0,199 ve 0,309 olarak
saptandi).

Tablo 7. Yas Gruplari ile Hastanede Yatis Siirelerinin Cerrahi Gruplar Icerisinde Dagilimi

Gruplar Yatis Siireleri <70 Yas 270 yas P
Bilateral Seansh Hastanede Kalig 8,4+2,82 13,0+£10,14 0,445
Operasyondan Sonra
Hastanede Kalis 6,5+2,43 9,649,18 0,931
Bilateral Simultane Hastanede Kalig 14,4+6,45 15,0+5,96 0,575
Operasyondan Sonra
r;Iastz);nede Kalis 10,4+5,80 9,9+5,31 0,658
Unilateral Hastanede Kalig 12,346,12 14,9+11,15 0,199
Operasyondan Sonra 8.143.99 9.6+8.38 0.309

Hastanede Kalis

Yas1 70" in altinda olan grup igerisinde komplikasyon goriilme siklig1 operasyon tiiriine
bagli olarak anlamli degisim gostermekteydi (p=0,034). Buna gore; bilateral simultane
operasyonlarda komplikasyon goriilme siklig1 unilateral grubuna gore istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek idi (p=0,012). Bilateral simultane operasyonlarda komplikasyon goriilme
siklig1 bilateral seansli grubuna daha yiiksek bulunmasina karsin bu sonug istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,255). Yas1 70'in altinda olan grup igerisinde hastanede yatis siiresi
operasyon tiirline bagli olarak anlamli degisim gostermekteydi (p=0,008). Buna gore;
bilateral simultane grubundaki olgularin ortalama hastanede yatis siiresi hem bilateral seanslt
hem de unilateral gruplarina gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p degerleri
sirastyla; 0,003 ve 0,026 olarak saptandi). Yast 70' in altinda olan grup igerisinde
operasyondan sonra hastanede yatis siiresi operasyon tiirline bagl olarak anlamli degisim
gostermekteydi (p=0,003). Buna gore; bilateral simultane grubundaki olgularin ortalama

operasyondan sonra hastanede yatis siiresi hem bilateral seansli hem de unilateral gruplarina
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gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p degerleri sirasiyla; 0,025 ve <0,001 olarak
saptandi).

Yas1 70 ve tlizerinde olan olgularin igerisinde ise komplikasyon goriilme sikligi, hastanede
yatis ve operasyondan sonra hastanede yatis siireleri operasyon tiiriine bagl olarak anlamli
degisim gostermemekteydi (p degerleri sirastyla; 0,515 ;0,158 ve 0,164 olarak saptandi).

Yasa gore siniflama yapilmadiginda genel olarak yapilan degerlendirmede hastanede yatis
stiresi operasyon tiiriine bagli olarak anlamli degisim gdostermekteydi (p=0,006). Buna gore;
bilateral simultane grubundaki olgularin ortalama hastanede yatis stiresi hem bilateral seansh
hem de unilateral gruplarina gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p degerleri
sirastyla; 0,005 ve 0,010 olarak saptandi). Operasyondan sonra hastanede yatis siiresi
operasyon tiirline bagli olarak anlamli degisim gostermekteydi (p<0,001). Buna gore;
bilateral simultane grubundaki olgularin ortalama operasyondan sonra hastanede yatis siiresi
hem bilateral seansli hem de unilateral gruplarina gore istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek idi (p degerleri <0,001 olarak saptandi). Operasyon gruplar arasinda olgularin opere
edilene kadar hastanedeki ortalama yatis siireleri istatistiksel olarak benzer olup (p=0,874)
herbir operasyon grubu igerisinde operasyondan sonra hastanede yatis siiresi ile opere edilene
kadar gecen siireler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup operasyondan sonra

hastanede kalig siireleri daha uzun idi (p<0,05).

Tablo 8. Yas Gruplari Icerisinde Operasyon Tiirleri Arasinda Komplikasyon Siklig1 ve
Yatis Siirelerinin Dagilimi

Yas Gruplar Bilateral Seansh | Bilateral Simultane| Unilateral p
<70 Yas Komplikasyon Yok 7 (%817,5) 38 (%67.9) 49 (%817,5) 0,034
Var 1 (%]12,5) 18 (%32,1) 7 (%12,5)"
Hastanede Yatis 8,4+2.82" 14,4+6,45 12,36,12' 0,008
Postop Hastanede Yatis 6,5+2,43" 10,4+5,80 8,1+3,99 0,003
>70 yas Komplikasyon Yok 5(%71,4) 17 (%58,6) 21 (%72,5) 0,515
Var 2 (%28,6) 12 (%41,4) 8 (%27,6)
Hastanede Yatis 13,0+10,14 15,0+5,96 14,9+11,15 0,158
Postop Hastanede Yatis 9,649,18 9,9+5,31 9,6+8,38 0,164
Genel Hastanede Yatis 11,4+6,82" 14,6+6,24 13,248,21° 0,006
Postop Hastanede Yatis 7,745,26" 10,2+5,61 8,6+5,86" <0,001
Opere Edilene Dek Gegen Siir 4,37+3,70 4,743.84} 4,5+4.83¢ 0,874

1 Bilateral Simultane grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).
1 Operasyon sonrasi hastanede yatig siiresi ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

Bilateral seansli grubu igerisinde komplikasyon gelisimi ile ASA diizeyi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir birliktelik saptanmadi (p=0,469). Bilateral simultane grubu
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Tablo 9. ASA ile Komplikasyon Gelisiminin Cerrahi Gruplar I¢erisinde Dagilimi

ASA 1 ASA 2 ASA 3 P
Bilateral Seansh Komplikasyon Yok 1 (%100) 9 (%75,0) 2 (%100) 0,469
Komplikasyon Var - 3 (%25,0) -
Bilateral Simultane Komplikasyon Yok 27 (%81,8) 27 (%52,9) 1 (%100) 0,014
Komplikasyon Var 6(%18,2) 24 (%47,1)' -
Unilateral Komplikasyon Yok 18 (%78.3) 40 (%85,1) 12 (%80,0) 0,755
Komplikasyon Var 5 (%21,7) 7 (%14.,9) 3 (%20,0)

T ASA 1 Grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).

icerisinde ise ASA diizeyine bagl olarak komplikasyon gelisiminin istatistiksel anlamli
olarak degistigi goriildii (p=0,014). Buna gore; so6z konusu farkin kaynagi ASA 2 olan
olgularda ASA 1 olan olgulara gore komplikasyon gelisiminin istatistiksel anlamli olarak
daha yaygin bulunmasiydi (p<0,001). Unilateral grubu icerisinde komplikasyon geligimi ile
ASA diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir birliktelik saptanmadi (p=0,755).

Tablo 9' da dosya bilgileri tam olan olgular {izerinden yapilan incelemede cerrahi gruplar

icerisinde uygulanan anestezi tlirlerinin dagilimi gosterilmistir.

Tablo 10. Cerrahi Gruplar Icerisinde Anestezi Tiirlerinin Dagilim1

Bilateral Seansh Bilateral Simultane Unilateral Toplam

n % n % n % N %
Genel 3 37,5 44 77,2 23 39,0 70 56,5
Spinal 4 50 3 53 27 45,8 34 27,4
Epidural 0 0 5 8,8 5 8,5 10 8,1
Spinoepidural 1 12,5 5 8,8 4 6,8 10 8,1
Toplam 8 100 57 100 59 100 124 100

Komplikasyon varligi ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir birliktelik
tespit edilmedi (p=0,071).

Komplikasyon saptanan olgularla komplikasyon gelismeyen olgular arasinda cinsiyet
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p=0,101).

Komplikasyon varliginin uygulanan cerrahi prosediire bagl olarak istatistiksel anlamli
farkin oldugu goriildii (p=0,027). Buna gore; bilateral simultane cerrahisinin diger gruplara
gore komplikasyon gelisim riskini istatistiksel anlamli olarak artirdig1 goriildi (p=0,007).

Bilateral seansli cerrahisinin komplikasyon gelisimi tizerinde anlamli bir koruyucu etkisinin
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olmadig1 saptandi (p=0,583). Ayrica, unilateral cerrahi prosediiriiniin komplikasyon gelisimi
lizerinde istatistiksel anlamli olarak azaltic1 bir etkisinin oldugu goriildii (p=0,018).

Komplikasyon saptanan olgularla komplikasyon gelismeyen olgular arasinda komorbidite
yayginlig1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p=0,482).

Komplikasyon saptanan olgularla komplikasyon gelismeyen olgular arasinda anestezi
tiirlerinin dagilim1 yoniinden istatistiksel olarak anlaml1 bir fark goriilmedi (p=0,351).

Komplikasyon saptanan olgularla komplikasyon gelismeyen olgular arasinda ASA
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark goériilmedi (p=0,171).

Komplikasyon saptanan olgularla komplikasyon gelismeyen olgular arasinda kardiyak
hastalik yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p=0,235).

Komplikasyon saptanan olgularla komplikasyon gelismeyen olgular arasinda sag ve sol
diz turnike stirelerinin ortalamalar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p

degerleri sirasiyla; 0,617 ve 0,120 olarak saptandi).

Tablo 11. Tek Degiskenli Istatistiksel Degerlendirmelere Gore Komplikasyon Gelisimi
Uzerinde Cesitli Risk Faktorlerinin Dagilimi

Komplikasyon Yok (n=137) | Komplikasyon Var (n=48) p
Yas Gruplari <70 Yas 94 (%68,6) 26 (%54.,2) 0,071
>70 yas 43 (%31,4) 22 (%45,8)
Cinsiyet Erkek 20 (%14,6) 12 (%25,0) 0,101
Kadm 117 (%85,4) 36 (%75,0)
Cerrahi Grup Bilateral Seansli 12 (%8.8) 3 (%6.3) 0,027
Bilateral Simultane 55 (%40,1) 30 (%62,5)
Unilateral 70 (%51,1) 15 (%31,3)
Komorbidite Yok 23 (%16,8) 42 (%87,5) 0,482
Var 114 (%83,2) 24 (%66,7)
Anestezi Genel 46 (%52,3) 24 (%66,7) 0,351
Spinal 28 (%31,8) 6 (%16,7)
Epidural 7 (%8,0) 3 (%8.3)
Spinoepidural 7 (%8,0) 3 (%8,3)
ASA 1 46 (%33,6) 11 (%22,9) 0,171
2 76 (%55,5) 34 (%70,8)
3 15 (%10,9) 3 (%6,3)
Kardiyak Hastalik Varligi 14 (%10,2) 8 (%16,7) 0,235
Sag Diz Turnike Siiresi 104,9+22.91 101,9+22,07 0,617
Sol Diz Turnike Siiresi 107,3+26,89 97,6+32,79 0,120

70 yas lizerinde kardiyak hastaligi olan 12 olgu tespit edildi. Bunlarin 2'si bilateral seansli,

41 bilateral simultane ve 6's1 unilateral idi. Olgularin 4'linde komplikasyon saptandi.
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Komplikasyon gelisenlerin 2' si bilateral simultane, 2' si de unilateral grubunda idi.

Bilateral seansli grubunda birinci operasyon ile ikinci operasyon arasinda ortalama
28,2+28,61 (ay) (4,5-84) zaman gec¢misti. Bilateral seansli grubundaki olgular ilk
operasyonda hastanede ortalama 13,0+10,14 giin kalirken ikinci operasyon sonrasinda ise
hastanede 13,3+5,95 giin kaldi. Her iki operasyon donemlerinde hastanede yatis siireleri
istatistiksel olarak benzerdi (p=0,833). Bu olgularin ilk operasyondan sonra hastanede
ortalama yatis siiresi 10,6+8,82 giin iken ikinci operasyonda sonra hastanede ortalama yatis
stiresi 7,2+2,28 giin idi. Her iki operasyondan sonra hastanede yatis siireleri istatistiksel
olarak benzerdi (p=0,892).

Bilateral seansli grubundaki olgular opere edilene kadar ortalama 4,4+3,70 (giin), bilateral
simultane grubundaki olgular opere edilene kadar ortalama 4,7+3,84 (gilin), unilateral
grubundaki olgular ise opere edilene kadar ortalama 4,6+4,83 (giin) hastanede yatirilmisti.
Gruplar arasinda opere edilene kadar gecen siire ortalamalari istatistiksel olarak benzerdi
(p=0,874).

Bilateral seansli grubundaki olgularin % 38,5' 1 disarida hazirlanan olgu iken bilateral
simultane grubundakilerin % 23,8' i unilateral grubundakilerin ise % 24,4' i disarida
hazirlanan hastalar idi. Operasyon tiirleri igerisinde olgularin disarida hazirlanma sikliklar
istatistiksel olarak benzer idi (p=0,514).

Bilateral simultane grubu igerisinde dosya bilgileri tam olan olgular {izerinden yapilan
degerlendirmeye gore olgularin % 55,4' inde sag dizden, % 44,6' sinda ise sol dizden
operasyona baslanmist1. i1k dizdeki ortalama turnike siiresi 98,9+21,57 (dk) iken ikinci
dizdeki ortalama turnike siiresi 101,6+25,81 (dk) olup turnike siireleri dizler arasinda
istatistiksel olarak benzerdi (p=0,473).

Cerrahi gruplari arasinda perioperatif komplikasyon goriilme sikliklari istatistiksel olarak
benzerdi (p=0,416).

Cerrahi gruplar1 arasinda ortopedik komplikasyon goriilme sikliklari istatistiksel olarak
benzerdi (p=0,391). Bilateral simultane grubunda ikinci dizde daha fazla ortopedik
komplikasyon oldugu saptandi.

Olgularin sadece 2' si (% 1,1) yogun bakimda kaldi. Her iki olgu da bilateral simultane
grubunda bulunmaktaydi. Olgularin 4' iinde (% 2,2) revizyon cerrahisi yapildi. Bu olgularin 2'
si bilateral simultane grubunda 2' si ise unilateral grubunda idi. Olgularin 3' {inde pulmoner
emboli veya dvt gozlendi. Bu olgularin 2' si bilateral simultane grubunda 1' 1 ise unilateral

grubunda idi. Cerrahi gruplar1 arasinda kardiyak komplikasyon goriilme sikliklari istatistiksel
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olarak benzerdi (p=0,097). Cerrahi gruplar1 arasinda serebrovaskiiler komplikasyon goriilme
sikliklar istatistiksel olarak benzerdi (p=0,844). Cerrahi gruplar1 arasinda gis tlser, iiriner ve
solunum sikintis1 goriilme sikliklari istatistiksel olarak benzerdi (p degerleri sirasiyla; 0,844 ;

0,090 ve 0,493 olarak saptandi).

Tablo 12. Cerrahi Gruplarinin Baz1 Komplikasyon Tiirlerine Gére Dagilimi

Komplikasyonlar Bilateral Seansh (n=15) | Bilateral Simultane (n=85) Unilateral (n=85) P

Perioperatif - 1(%1,2) 3 (%3,5) 0,416
Ortopedik 2 (%13,3) 14 (%16,5) 8 (%9.,4) 0,391
Yogun Bakimda Kahs - 2 (%2,4) - 0,208
Revizyon Cerrabhisi - 2 (%2,4) 2 (%2,4) 0,710
Pulmoner Emboli DVT - 2 (%2,1) 1(%]1,2) 0,651
Kardiyak - 7 (%8,2) 2 (%2,4) 0,097
Serebrovaskiiler 1 (%6,7) 4 (%4,7) 3 (%3,5) 0,844
Gis Ulser - 1 (%1,2) 1 (%1.,2) 0,844
Uriner - 4 (%4,7) - 0,090
Solunum Sikintist 1 (%6,7) 2 (%2.4) 1(%1,2) 0,493

Postoperatif donemde komplikasyon gelisen olgular icerisinde bilateral simultane
prosediirii uygulananlarda ortalama turnike siiresi 103,0+16,04 (dk) iken unilateral cerrahi
prosediirii uygulananlarda ise ortalama turnike stiresi 125,0+24,08 (dk) olup turnike siireleri
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,088).

Tablo 13’ de herbir cerrahi prosediiriin yillar igerisindeki dagilimi gosterilmistir.

Tablo 13. Cerrahi Gruplar Igerisinde Olgularin Yillara Gore Dagilimi

Bilateral Seansh Bilateral Simultane Unilateral Toplam

n % n % n % N %
2004 2 13,3 17 20,2 12 14,3 31 16,9
2005 4 26,7 45 53,6 28 333 77 42,1
2006 6 40,0 21 25,0 43 51,2 70 38,3
2007 3 20,0 1 12 1 12 5 2,7
Toplam 15 100,0 84 100 84 100 183 100

Incelenen hasta dosyalarinin % 41,1' inde anamnez kagidi, % 58,4' iinde ameliyat notu, %

67,0' inda goézlem formu yer almamaktaydi. Ayrica dokiimanlarin % 50,3' iinde imza
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alinmamus, % 48,1' inde ise dosyaya malzeme insortii yapistirmasi yapilmamigti.
Ortopedik komplikasyon gelisen olgularla ortopedik komplikasyon gelismeyen olgular
arasinda operasyonu gergeklestiren cerrahlarin dagilimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli

bir fark goriilmedi (p=0,083).

Tablo 14. Komplikasyon Gelisimi Ile Cerrahlarin Dagilimi

Ortopedik Komplikasyon Ortopedik Komplikasyon Genel
Gelismeyen Gelisen
Cerrahlar n % n % n %
C1 4 2,9 1 5,0 5 32
C2 13 9,5 4 20,0 17 10,8
C3 52 38,0 12 60,0 64 40,8
C4 15 10,9 1 5,0 16 10,2
C5 11 8,0 0 0,0 11 7,0
C6 37 27,0 2 10,0 39 24,8
C7 5 3,6 0 0,0 5 3,2
Toplam 137 100 20 100 157 100

Imza alinma sikliginin yillar icerisinde anlamli degisim gosterdigi tespit edildi (p<0,001).
2004 ve 2005 yillar1 igerisinde imza alma oranina gore 2006 ve 2007 yillar1 igerisindeki imza
alma oranlar istatistiksel anlamli olarak daha ytiksek idi (p>0,05). 2006 yilindan itibaren

imza alma prosediiriinde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesmenin oldugu goriilmektedir.

Tablo 15. Yillar Igerisinde imza Alma Prosediiriiniin Dagilim1

imza Ahnmanmns imza Alimms
Yillar n % n %
2004 8 74,2 8 25,8
2005 23 70,1 23 29,9
2006 54 20,0 54 80,0
2007 4 20,0 4 80,0
Toplam 91 50,3 91 49,7

185 hastanin 24' iinde ortopedik komplikasyon goriildi.Bunlarin 22' si kadin 2' si
erkekti.Komplikasyon olarak;17 dizde yiizeyel enfeksiyon, 2 dizde ylizeyel nekroz, 2 dizde

hematom,1 dizde komponentler aras1 yumusak doku sikigsmasi, medial osteofit, 2 dizde
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Tablo 16: Ortopedik komplikasyonlarimiz

HASTA ADI L . .
SIRA NO S(S)Y ADI OPERASYON TURU KOMPLIKASYON - TEDAVI

1 Y.C bilateral simultane Ikinci dizqe enfeksi?/on nedeniyle 30 giin sonra
yatip medikal tedavi aldi.

Ikinci dizde yiizeye nekros nedeniyle

2 AS bilateral simultane . yuzey Y
depritman yapildi.

3 7K bilateral simultanc Ikm(?l dizde yu.ze.zye enfe1.<51yon-nekroz nedeniyle yara
depritmani antibiyoterapi ve pansuman yapildi.

4 oD bilateral simultane Ikinci dizde yiizeysel enfeksiyon akinti nedeniyle
yikama yapildi.

5 AD bilateral simultane B1r1n(51 dizde yiizeye enfeksiyon nedeniyle medikal
tedavi yapildi.

6 B.E bilateral simultane Birinci dizde operasyondan bir hafta sonra akint1 nedeniyle
sag dize yikama 10 giin sonra akint1 enfeksiyon nedeniyle
tekrar yara yeri depritmani ve siitiirasyon yapildi.

7 S.K bilateral simultane Birinci dizde akinti nedeniyle iki defa yara yeri debritmani
ve yikama 15 giin ara ile yapildi.

Birinci dizde insizyon yerinde akinti nedeniyle 5 giin

8 D.§ bilateral simultane . jeyeny vieo el
medikal tedavi yapilmis.

9 S.E bilateral simultane Birinci dizde hematom nedeniyle yikama yapilmis.

Ikinci dizde akint1 nedeniyle medikal tedavi pansuman

10 M.B bilateral simultane ayrica patelloffemoral sgrunlar nfc.ie.ni}.fle fol.dize revizyon
olarak lateral release ve insert degisimi sag dize pateller
ve tibial komponent degisimi yapilmis (aseptik gevseme).

n N.G bilateral simultane Ik1n01' dizde yiizeysel enfeksiyon nedeniyle medikal
tedavi yapilmus.

12 AA bilateral simultane Ikin‘ci di.zdeit komponentler aras1 yumusak doku 51‘k1$ma51
tespit edildi. Komponentlere dokunulmadan medial
osteofitler temizlendi.

13 GA bilateral simultane Ikinci dizde aseptik gevseme nedeniyle revizyon cerrahisi
yapildi.

14 M.A Unilateral Sol dizde akinti nedeniyle medikal tedavi ve pansuman
yapildi.

15 M.T Unilateral Sag dlzde. 1s1 artist sislik nedeniyle medikal tedavi i¢in
yatirildi. Ilag rx sonucu ex oldu.

16 7.G Unilateral Sol dizde yanma kizariklik nedeniyle antibiyoterapi yapildi.

17 SA Unilateral Sag dizde hematom nede-myle ylkz.lrna debrlt.m..’:ll’ll b.1r hafta
sonra tekrar yikama debritman ve insert degistirildi.

18 T.O Unilateral Sag dizde akint1 nedeniyle yikama yapildi, pos tespit edildi.

19 0.0 Unilateral Sol dizde akinti nedeniyle yikama debritman yapildi.

. Sag bacakta sislik siitiirler alinmamis medikal tedavi

20 F.E Unilateral o
yapild1 ve siitiirler alindu.

21 MO Unilateral Sol dI-Z(-ie yiizeysel enfeksiyon nedeniyle antibiotik
tedavisi yapildi.

2 DA Unilateral Sag patellofemoral soru.nliar -nedemyl.e ?ateral ‘release, .
pateller komponent degisimi ve tub.tibia mediale transferi
yapild.

23 M.K Unilateral Sol dizde sislik hassasiyet kizariklik nedeniyle medikal
tedavi yapildi.

24 N.G Unilateral Sol dizde akint1 nedeniyle medikal tedavi yapildi.
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aseptik gevseme, 3 dizde patellofemoral sorunlar, 1 hastada ise ilag¢ reaksiyonu sonucu ex
gelisti.

Komplikasyonlara miidahele olarak;11 dize ylizeyel enfeksiyon i¢in medikal tedavi, 9
dize yikama debritman,1dizde medial osteofitlerin temizlenmesi, 1 hastanin bir dizine lateral
release ve insert degisimi,diger dizine patellar komponent degisimi ve aseptik gevseme
nedeniyle tibial komponent degisimi, 1 dizde aseptik gevseme nedeniyle tiim komponentler
icin revizyon cerrahisi, 1 dize patellofemoral sorunlar nedeniyle lateral release, patellar
komponent degisimi ve tuberositas tibianin mediale transferi yapildi.

Bilateral opere olan vakalarda 10 dizde ikinci opere edilen diz, 5 vakada birinci dizde
ortopedik komplikasyon ortaya ¢ikmisdi.Bil.simultane ikinci dizde 6 vaka da, birinci dizde 4

vakada enfeksiyon gelismisdi. Unilateral 8 vakada, bilateral 10 vakada enfeksiyon gelismisdi.

Tablo17. Cerrahi Gruplar Igerisinde Imza Prosediiriiniin Dagilimi

Bilateral Seansh Bilateral Simultane Unilateral P
(n=15) (n=85) (n=85)
imza Ahnmams 6 (% 40,0) 54 (%63,5) 33 (%38,8)
0,004
imza Ahnmis 9 (% 60,0) 31 (%36,5) 52 (%61,2)

* Unilateral grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).

Cerrahi gruplar arasinda imza alma oranlar1 yoniinden istatististiksel olarak anlamli
farklilik goriildii (p=0,004). Bilateral Simultane grubunda imza alma orani1 unilateral grubuna
gore istatistiksel anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,001). Bilateral Simultane grubunda
imza alma orani bilateral seansli grubuna gore daha diisiik olmasina karsin bu sonug
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,086). Bilateral seansl ve unilateral gruplari arasinda

imza alma oranlar1 yoniinden istatististiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (p=0,931).
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4. VAKA ORNEKLERI

VAKA- 1

Cinsiyet: Kadin

Yas: 65

Etiyoloji : Primer Gonartroz
Ameliyat Tercihi : Unilateral Sag

|

75



Resim: 6-10

VAKA- 2

Cinsiyet: Kadin

Yas: 66

Etiyoloji: Primer Gonartroz
Ameliyat Tercihi: Unilateral Sol

&

76



Resim: 11-15

VAKA-3

Cinsiyet: Erkek

Yas: 69

Etiyoloji: Primer Gonartroz
Ameliyat Tercihi: Unilateral Sag

7




Resim: 16-19

VAKA- 4

Cinsiyet: Kadin

Yas: 68

Etiyoloji: Primer Gonartroz
Ameliyat Tercihi: Unilateral Sol
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Resim: 20-24

VAKA- 5

Cinsiyet: Kadin

Yas: 63

Etiyoloji: Primer Gonartroz
Ameliyat Tercihi: Unilateral Sag
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Resim: 25-28

VAKA- 6

Cinsiyet: Kadin

Yas: 69

Etiyoloji: Primer Gonartroz
Ameliyat Tercihi: Unilateral Sag
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Resim: 29-34

VAKA-7

Cinsiyet: Kadin

Yas: 71

Etiyoloji: Primer Gonartroz
Ameliyat Tercihi: Bilateral simultane
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Resim: 35-41

VAKA- 8

Cinsiyet: Kadin

Yas: 67

Etiyoloji: Primer Gonartroz
Ameliyat Tercihi: Bilateral simultane
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Resim: 42-46

VAKA-9

Cinsiyet: Kadin

Yas: 68

Etiyoloji: Primer Gonartroz
Ameliyat Tercihi: Uniteral Sag
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Resim: 47-52

VAKA- 10

Cinsiyet: Kadin

Yas: 65

Etiyoloji: Primer Gonartroz
Ameliyat Tercihi: Bilateral simultane
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5. TARTISMA

Dizde osteoartrit ¢ok yliksek oranda iki tarafli olarak goriilmektedir. Bu durumun
tedavisinde total diz artroplastisini (TDA) tek veya iki seansta uygulamak miimkiindiir. Total
diz artroplastisi, orta ve ciddi derecede artriti olan hastalarda agriy1 azaltmada giivenilirdir ve
ekstremite bozukluklarini kalici olarak diizeltir.

Bilateral simultane total diz artroplastisinin degeri konusundaki tartigmalar hala devam
etmekte ve yapilip yapilmamasi konusu hala tartismalidir. Bu prosediirii savunanlar, bilateral
seansli total diz artroplastisiyle karsilagtirarak, ekonomik maliyet, hasta memnuniyeti ve kisa
stirede hastalarin aktivitelerine donmesi iizerinde durmaktadirlar. Karsit goriiste olanlar ise,
yuksek komplikasyon oranlar1 ve buna bagli olarak prosediiriin bir biitiin olarak giivenilirligi
tizerinde yogunlagmaktadirlar. Bu tartigmanin amaci ortopedik literatiirii gozden gecirmek,
bilateral total diz artroplastisinin bilinen avantaj ve dezavantajlari iizerinde yogunlagsmak, bu
prosediiriin giivenilirligi ve etkinligi konusunda ortopedistlere degerli bilgiler sunmaktir.

Bilateral total diz artroplastisinin bilinen bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Bu prosediirde
hasta memnuniyetinin oldukc¢a yiiksek oldugu bildirilmektedir. Leonard ve arkadaslarinin
yapt1g1 92 vakadan olusan ¢alisma (108), hastalarin % 95' inin prosediirden memnun kaldigini
ve gerekirse tekrar bu cerrahi opsiyonu sececeklerini bildirmistir. Bilateral seansh total diz
artroplastisiyle karsilastirildiginda hastalar hastanede daha kisa siire kalmakta ve
aktivitelerine daha cabuk donmektedirler (110). Hastanede kalis siliresinin kisa olmasi,
maliyeti de 6nemli oranda diistirmektedir (109,111).

Reuben ve arkadaslari bilateral seansli total diz artroplastisi ile bilateral simultane total diz
artroplastisinin maliyetini karsilastirmiglar ve bilateral simultane total diz artroplastisinin
maliyetinin % 36 daha diisiik oldugunu gérmiislerdir (109).

Bilateral simultane total diz artroplastisini, bilateral seansli total diz artroplastisi ve tek
tarafl1 total diz artroplastisi ile karsilagtiran bir¢cok calisma, gerek klinik sonuclar gerekse
implantin dmrii agisindan esdeger sonuglar gostermistir (112,108,113).

Bilateral simultane total diz artroplastisi konusundaki cogu ¢alisma, yiiksek komplikasyon
ve perioperatif morbidite oran1 gosterse de, diger pek cok c¢alismalar esdeger oranlar
gostermistir (114,115,112,110). Ek olarak, bilateral simultane total diz artroplastisini
savunanlar komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugunu kabul etmekle birlikte, komplikasyon

ve morbidite oranlarinin ¢ok diisilk oldugunu bildirmekte ve dolayisiyla bu prosediirii
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savunmaktadirlar.

Bircok c¢alisma, bilateral simultane total diz artroplastisi sonrasi perioperatif
komplikasyonlarin insidansinda artis oldugunu gostermistir. En ciddi komplikasyonlar
arasinda kardiyopulmoner sistem komplikasyonlar (aritmi, miyokard enfarktusu, pulmoner
emboli) yer almaktadir (114,112,117,108,118,113).

Hozack ve digerlerinin yaptig1 ¢calismada bilateral simultane total diz artroplastisi ile tek
tarafli total diz artroplastisi karsilastirilmis ve bilateral simultane total diz artroplastisinde
kardiyopulmoner komplikasyonlarin 3 kat daha fazla oldugu (% 14 ve %35) goriilmistiir
(117).

Kardiyopulmoner komplikasyon riskinin 6zellikle kardiyopulmoner hastaligi olanlarda
yuksek oldugu saptanmstir (117,108). Postoperatif konfiizyon orani da yiiksek bulunmustur
(114,117) (% 29, bilateral simultane total diz artroplastisi; % 7, tek tarafli total diz
artroplastisi).

Bilateral simultane total diz artroplastisi hastalarinda yiiksek oranda bildirilen diger
komplikasyonlar arasinda tromboembolik hastaliklar ve gastrointestinal problemler yer
almaktadir (113,118). Perioperatif komplikasyonlarin yiiksek olusu, hastanede kalma
suresinin uzun olmasi (112), yogun bakimda monitorizasyon ihtiyacinin yiiksek olmasi (114),
transflizyon gerektirecek kadar ¢cok kan kaybi1 olmasi1 (112,116,117,118) ve yiiksek maliyetler
raporlarda agikca bildirilmistir.

Operatif prosediirlerin kesinlikle en korkulan komplikasyonu hastanin dliimiidiir. Gerek
bilateral simultane total diz artroplastisi, gerekse tek tarafli total diz artroplastisi sonrasi
mortalite oranlari diisiik olmakla birlikte, pek¢ok ¢alisma (119,120,121) bilateral simultane
total diz artroplastisi sonras1 mortalite insidansinin yiiksek oldugunu bildirmistir. Ritter ve
arkadaglari, Saglik Hizmetleri Finansal Yonetimi' nin (Health Care Financing
Administration), 1985-1990 yillar1 arasinda yapilan total diz artroplastisi prosediirlerine
iliskin verilerini gézden gecirmistir (121). Bu ¢alismada 62.730' u (% 18.6) bilateral olmak
tizere toplam 339.152 total diz artroplastisi incelenmistir (simultane, 112.922; seansh 6
hafta,4354; seansh 3 hafta, 4524; seansli 6 ay, 9829; ve seansli 1 yil 31.401). Bu calismaya
gore, bilateral simultane total diz artroplastisinde 30 giinliik mortalite oran1 % 0.99 iken,
seansl (3 veya 6 ay) bilateral total diz artroplastisinde bu oran % 0.30 olarak bulunmustur.
Mortalite riskinin kardiyopulmoner hastaligi olanlarda ve yaglilarda daha yiiksek oldugu
gorilmiistiir.

Ritter' in 4100 adet simultane bilateral total diz replasmanini inceledigi ¢alismasinda (122)
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dizler, birinde basarisizlik aseptik gevseme i¢in revizyon anlamina gelirken, digerinde
basarisizlik hastanin 6liimiiyle esit tutularak degerlendirilmeye alinmistir. Diz Birligi' nin
ortalama diz skoru 3 yillik postoperatif 90 puan ve 10 yillik postoperatif 87 puandir.
Komplikasyon oranlar1 agsagidaki gibidir: derin enfeksiyon (% 0.8), yiizeyel enfeksiyon (%
0.3), kardiyak komplikasyonlar (6 aritmi, 5 konjestif kalp yetmezligi, 1 kalp yetmezligi, 3 tam
blok, 2 miyokard enfarktiisii, kalp durmast ve 14 miyokard enfarktiisii) (% 1.5), intestinal
ileus (% 0.5), gastrointestinal {ilser (% 0.4), tromboflebit (% 0.9), serebrovaskiiler atak (%
0.3), ve iiriner komplikasyonlar (1, bening prostat hipertrofisi, 4 bobrek yetmezligi, 2
transiiretral prostat rezeksiyonu, 16 idrar yolu enfeksiyonu, ve 2 iriner
retansiyon/inkontinans) (% 1.2). Protezin 10 yillik survi ihtimali % 98.3 olarak bulunmustur.
Hastalarin 10 yillik survi ihtimali ise % 78.6’ dir. Hastalarin % 1.2' si ( 25 hasta) postoperatif 1
yil i¢inde 6lmiistiir. Postoperatif 1 yil icinde 6len hastalarin digerlerinden daha yasl oldugu
saptandi. Ileri yas ve erkek cinsiyeti yiiksek mortalite ile baglantili faktorler olarak goriildii.
Komplikasyon oranlar1 ve klinik sonuglar, tek tarafli total diz artroplastisi ile benzer 6zellikler
gostermistir. Postoperatif erken donemde 6liim agisindan bakildiginda, simultane bilateral
total diz artroplastisi, tek tarafli prosediirlere gore hastalar agisindan daha riskli
goriinmektedir. Bununla birlikte, erken donemdeki 6liimler ileri yasla ilgili de olabilir.

Perioperatif mortalite ve morbidite, simultane bilateral diz replasmaniyla alakali
problemlerdir. Bununla birlikte, bu problemler en aza indirildigi takdirde, simultane bilateral
total diz artroplastisi belli bir grup hasta i¢in iki seansl prosediirlerden daha iyi bir opsiyon
haline gelebilir. Bilateral diz replasmaninin iki seansl prosediirlerin tersine tek operasyonda
yapilmasi, seansl bilateral total diz replasmani ile karsilastirildiginda, hastanede kalma
siresinin kisalmasina, anestezide kalma siiresinin kisalmasina, fizik tedavi siiresinin
kisalmasina ve daha az yara enfeksiyonu olusmasina neden olmakta, bu da maliyet etkinligini
arttirmaktadir (123,116,124,121,125).

Bazi ¢alismalarda perioperatif morbidite ve mortalite oranlar1 endise verici gibi goriinse
de, simultane bilateral diz replasmaninin, seansli bilateral total diz replasmani ve tek tarafl
total diz replasmant ile ayn1 oranda veya daha az komplikasyona sebep oldugu gosterilmistir
(115,116,117,121,125,124).

Ayni calismada Ritter'in sonuclart (122) ise bu konuyla ilgili en kapsamli calismalardan
oldugu icin ilgingtir. Komplikasyon oranlar1 su sekildedir: 31 derin enfeksiyon (% 0.8), 14
ylizeyel enfeksiyon (% 0.3), 31 kardiyak komplikasyon (% 1.5), 10 intestinal ileus (% 0.5), 9
ilser (% 0.4), 18 tromboembolizm (% 0.9), 6 serebrovaskiiler atak (% 0.3), ve 25 iiriner
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komplikasyonlar (% 1.2). 14 tanesi (% 0.7) ilk li¢ ayda, 6 tanesi (% 0.3) ilk iki haftada olmak
iizere toplam yirmibes hasta (% 1.2) ilk bir y1l igcinde hayatini kaybetmistir. Operasyon sonrasi
ilk bir y1l i¢inde 6len hastalarin (ortalama yas 75), yasayan hastalara (ortalama yas 70) oranla
daha yasli oldugu belirlenmistir.Cox orantili risk regresyon analizi, 70 yasin iizerinde olan
erkeklerin (p=0.0001) 15 yillik takip siiresi i¢inde, 70 yasin altindaki erkeklere oranla, 2.155
kat daha fazla 61tim riskine sahip oldugunu gostermistir. 70 yasin tizerindeki kadinlarda ise bu
oran (p<0.0001), 70 yasin altindakilerden 3.315 kat daha fazladir. Yas gozoniinde
bulundurulmaksizin bakildiginda, erkeklerde (p<<0.0001) 6liim riskinin kadinlardan 1.949 kat
daha fazla oldugunu goriilmektedir.

Mevcut ¢alismada (122), protez survi oran1 mitkemmeldir. (% 98, postoperatif 10. yilda).
Daha 6nceki bir ¢galismada (113), simultane bilateral, tek taratli ve seansl bilateral total diz
artroplastisi arasinda, protez survi orani agisindan kayda deger bir farklilik bulunmamaistir.
Brotherton ve arkadaslari (1), tek tarafli diz replasmani ile bilateral diz replasmani arasinda
klinik sonucglar bakimindan herhangi bir farklilik bulamamaglardir (123).

Ritter' in ¢alismasinda (122), operasyonu takip eden ilk bir yildaki 6liim oranlar1 endise
verici olarak degerlendirilmistir (% 1.2). 2001 yilindaki bir ¢alismada Parvizi ve arkadaslari,
28 yillik bir zaman dilimi igerisinde 22540 hastada, total diz artroplastisi sonrast 30 giin
icindeki mortalite oranlarini incelemislerdir. Buna gore, simultane bilateral total diz
artroplastisinde postoperatif 30 giin icindeki mortalite oranlari, istatistiksel olarak tek tarafli
total diz artroplastisinden daha yiiksek bulunmustur (126). Bununla birlikte, 70 yas lizeri ve
erkek hastalarda perioperatif mortalite riski daha yliksek bulunmustur (126).

Lombardi ve arkadaslar1 (118)), hem simultane bilateral total diz artroplastisinde hem de
tek tarafli total diz artroplastisinde, 80 yas lizerinde olan hastalarin, geng hastalara gére daha
fazla komplikasyon riskine sahip oldugunu bulmuslardir. Mevcut ¢calismada takip siliresince
ileri yas ve erkek cinsiyetine sahip olmak, gen¢ yas ve kadin cinsiyetine gore daha yiiksek
Olim riskiyle baglantilidir. Ayrica, operasyon sonrasi ilk bir yil i¢inde 6len hastalarin,
postoperatif bir yi1ldan fazla yasayan hastalara kiyasla daha yasli olduklar1 tespit edilmistir.

1997 yilinda yapilan bir calismada (121), Ritter ve arkadaslar1 simultane bilateral total diz
artroplasti grubuyla (112.922 operasyon), 6 hafta seansli (4354 operasyon), 3 ay seansli (4524
operasyon), 6 ay seansli ( 9829 operasyon) ve 1 yil seansli (31.401 operasyon) bilateral grubu
karsilagtirdilar. Postoperatif 3. ayda en yiiksek toplam mortalite oran1 simultane bilateral
gruba aittir (% 1.47). 1 yilda ise bu oranin en yiiksek bulundugu grup seansli 6 hafta grubudur

(% 2.83). Postoperatif 2. yila kadar tiim gruplarda toplam mortalite oranit benzerdir.
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Gruplardan higbiri digerine gore klinik avantaja sahip degildir. Simultane ya da seansl
bilateral total diz replasmani se¢iminde kararin tamamziyle her hasta ve doktor i¢in bireysel
olarak verilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Daha oOnceki ¢alismalarda simultane bilateral total diz replasmani, yara iyilesme
komplikasyonlariyla, ektopik kemik olusumuyla, ve pulmoner emboliyle baglantili
bulunmustur. Ritter' in ¢alismasinda ise ylizeyel enfeksiyonlar tek tarafli prosediirlerde,
simultane bilateral prosediirlere gore daha yiiksek oranda olusmustur (p=0.0243). Her iki
prosediirde de tromboflebit riski diisiik olmakla birlikte (% 0.9; % 0.3) (113), simultane
prosediirlerde bu oran tek tarafli prosediirlere gore daha yiiksektir (p=0.0326). Simultane
bilateral prosediir uygulanan hastalarda kardiyak komplikasyonlar agisindan bir farklilik
goriilmemistir (113).

Ritter' e gore postoperatif 3 ay icinde dlen hasta sayis1 endige verici olmakla beraber,
perioperatif donemde 6len hastalar, operasyon sonrasi ilk bir yildan fazla yasayan hastalara
gore daha ileri yastadir. Simultane bilateral total diz artroplastisi, her iki dizi de total diz
artroplastisi gerektirecek kadar semptomatik olan hastalarda oldukca giivenli ve etkili bir
se¢im olabilir. Bununla birlikte, hastalarin operasyon oncesi saglik durumlar1 dikkatlice
degerlendirilmeli ve de hastalar simultane bilateral total diz artroplastisi 6ncesinde bu
prosediiriin riskleri agisindan tam olarak bilgilendirilmelidirler (122).

Leonard ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada simultane bilateral total diz artroplastisi
grubunda hasta memnuniyetini, klinik ve radyografik sonuglarini, ayni y1l i¢inde yapilmis ve
eslestirilmis tek tarafli total diz artroplastisi grubuyla karsilastirmistir (108). Bilateral
prosediirde, cerrahiden sonraki 1 ay i¢inde 6len hasta sayisi 1 iken, tek tarafli prosediirde bu
stirede hi¢ hasta 6lmemistir. Ciddi kardiyopulmoner komplikasyonlar agisindan bakildiginda,
bilateral grupta 6 hasta, tek tarafli grupta 2 hasta kaydedilmistir. Bilinen kardiyopulmoner
hastalig1 olan hastalar 6zellikle risk altindadir. Tek tarafli prosediirlerde 7 yillik survi % 98
iken, bilateral grupta % 97 olarak goriilmiistiir. Bu ¢aligmada, bilateral gruptaki hastalarin %
95'1, gerektigi takdirde yine bu opsiyonu segeceklerini soylemislerdir.

Diz artriti vakalarinin {icte biri, bilateral semptomatik olarak prezente olmaktadir. Bu tiir
hastalar i¢in var olan cerrahi se¢enekler, iki ayr1 cerrahi ekibin yer aldigi iki dizde simultane
artroplasti, bir cerrahi ekibin tek bir anestezide gergeklestirdigi ardisik artroplasti veya iki ayri
seferde anesteziyle yapilan seansli yaklasimdir. Bu tiir hastalarda en gilivenli yaklagimin ne
oldugu, literatiirde hala bir tartisma konusudur. Ardisik prosediirler uzun anestezi siiresi

gerektirmektedir. Bunun da perioperatif yan etki olusumuyla baglantili oldugu gosterilmistir.
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Ayrica, yiiksek oranda yag emboli riski gosteren onceki ¢aligmalarda, su an kullanilan ve
perioperatif emboli olusumunu azaltan teknikler kullanilmiyordu (127). Emboli olusumunun
yuksek olmasi, ciddi kardiyovaskiiler komplikasyonlarla iligkilidir (128,129).

Leonard bu ¢aligmay1 yaparken 3 hipotezi test etmek istemistir(108):

i) Bilateral diz artroplastisini gergeklestirmenin en giivenilir yolu, her iki prosediirii es
zamanli olarak tek sefer anestezide yapmaktir. Anestezi siiresini en aza indirmek i¢in 2
ayr cerrahi takim, ayn1 zamanda hareket etmeli ve herbir takim emboli olusumunu
azalttig1 gosterilen teknikleri kullanmalidir.

ii) Bu tiir bir operasyonun klinik sonuglar1 tek tarafli prosediirlerle benzerdir.

iii) Hastalar bu yaklasimi tercih etmektedirler.

Bu calismada en az 3 yillik takip bilgilerine sahip hastalar1 bulmak i¢in, 1990-1996 yillar1
arasinda bu operasyon uygulanan tiim hastalarin sonuglarimin gézden gegirilmesine karar
verilmistir. Calisma protokolu hazirlanmis ve lokal etik komite tarafindan
onaylanmistir.Belirlenen zaman dilimi i¢inde bu prosediiriin uygulandigr 92 hastay1
belirlemek i¢in ameliyathane kayit defteri kullanilmistir. Hastalarin hepsinde ayni gesit protez
kullanilmistir.Daha sonra, tek tarafli prosediir uygulanan kontrol grubu belirlenmis ve
operasyonun yapildigi yil ve protez ¢esidi agisindan hastalar eslestirilmistir. Biitiin veriler
operasyonda yer almayan doktorlardan biri tarafindan toplanmastir.

Hastalarin notlar1 gézden gegirilmis ve her hastanin demografik bilgileri, operasyon 6ncesi
hikayesi ve muayene bulgular1 kaydedilmistir. Hastanin, perioperatif komplikasyon riskini
artiracagi diisiiniilen 2 veya daha fazla medikal problemi olmasi durumunda, bu o hasta i¢in
ciddi bir preoperatif morbidite varlig1 olarak degerlendirilmistir. Komorbid problemlerin
onemi iizerinde durulmustur. (Bunlardan bazilar1 diyabet, iskemik kalp hastalig1 ve kronik
obstruktif akciger hastalifidir). Operasyon sirasinda hastanin kullanmakta oldugu ilaglar
kaydedilmistir. Perioperatif ve postoperatif detaylarla tiim dahili ve cerrahi komplikasyonlar
kaydedilmistir. Notlardaki en son takip bilgileri, her hastanin pratisyen doktoruna telefon
edilerek onaylanmistir.

Bu calisma periyodu boyunca, biitiin bilateral prosediirler, es zamanli hareket eden ve ayr1
ayr1 cerrahi alet seti kullanan 2 cerrahi takim tarafindan gerceklestirilmis ve cerrahi gruplar
genellikle uzman doktor (consultant), yardimci uzman doktor (registrar) ve 1-2 asistandan
olugmaktadir. Ameliyatlarda standart cerrahi teknikler kullanilmistir (108).

Bu calismada anestezi siireleri arasindaki farkliliklar olduk¢a anlamlidir (p<001). Bilateral

gruptaki hastalar, unilateral gruptakilerle karsilastirildiginda, postoperatif dénemde
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hastanede daha uzun siire kalmaktadirlar, fakat bu siire 2 katin1 bulmamaktadir (p<001).

Medikal komplikasyon olarak cerrahi sonrasi ilk bir ay i¢inde hayatin1 kaybeden hasta
sayist 1' dir. Postoperatif 27. giinde dlen bu hasta, bilateral grup hastasidir. Postmortem
incelemede Oliim sebebinin, miyokard enfarktiisii oldugu belirlenmistir. Bu hastada,
operasyon Oncesinde artmis olan pekcok ciddi preoperatif komorbiditeler vardir.

Perioperatif kardiyopulmoner ve erken donem postoperatif kardiyak problemler birarada
diistintildiiglinde, 2 grup arasinda farkliliklar géze ¢arpmaktadir (108). Bilateral grupta bu tiir
komplikasyonlarin sayis1 7 iken, unilateral grupta 2’ dir. Fakat aradaki fark, istatistiksel olarak
anlamli degildir. Her iki grupta da bu tiir komplikasyonlar gdsteren hastalarin ¢ogu, aslinda
ciddi preoperatif morbiditeye sahip olanlardir. Bilateral grupta, 22 hastada ciddi preoperatif
morbidite gdzlemlenirken, bu hastalarin 6' sinda erken donem kardiyopulmoner
komplikasyonlar gelismis (% 27) unilateral grupta ise 9 hastada ciddi preoperatif morbidite
saptanirken bunlarin 2'sinde bu tiir komplikasyonlar ortaya ¢ikmustir (% 22). Bilateral grupta
hastalarin % 6.5'inde (12/184) yara problemi ortaya ¢ikarken, unilateral grupta bu oran % 7.6
dir (7/92). Her iki grup derin enfeksiyon agisindan benzer oranlara sahiptir (% 2.7, bilateral
grup; % 2.2, unilateral grup). Bilateral gruptaki 7 hastada, 13 farkli komplikasyon belirlenmis
unilateral grupta ise 3 hastada 3 farkli komplikasyon gelismistir.

Bilateral grupta 3 diz derin enfeksiyon i¢in, 1 diz aseptik gevseme i¢in revize edilirken, bir
hastada da fulminan enfeksiyon nedeniyle diziistii amputasyon yapilmistir. Buna gore, bu
grupta 7 yillik survi % 96.6 olarak belirlenmistir (giiven aralig1, % 93.8-% 99.6). Unilateral
grupta, 3 adet revizyon ger¢eklestirilmis; 2' si enfeksiyon, 1'1 aseptik gevseme nedeniyledir.
Buna gore 7 yillik survi bu grupta % 97.8” idir ( gliven aralig1, % 94-% 100). 2 grup arasindaki
farklilik log rank testine gore anlamli bulunmamustir.

Klinige katilan 57 hastada ortalama takip suresi 66 aydir (43-107). Primer protezi in situ
olan hastalarin ortalama objektif Amerikan Diz Birligi skoru 76, ortalama fonksiyonel skoru
ise 60’ dir. Toplam ortalama skor dolayisiyla 136’ dir.

Klinikte hasta memnuniyeti, hastalarin yorumlariyla birlikte kaydedilmistir. 57 hastanin
54' u, bilateral simultane artroplasti operasyonunu gerekirse tekrar segeceklerini belirttiler. 2
hasta ise, bir daha asla diz artroplastisi olmak istemediklerini séylemislerdir. Bu hastalardan
biri, fulminan enfeksiyon sonucunda diziistii amputasyon yapilip tekerlekli sandalyeye
bagimli olan bir hastadir. Digeri ise, daha 6nce bahsedildigi gibi, kisith hareket acikligiyla
sonuclanan bilateral patella dislokasyonu gecirip tekerlekli sandalye kullanan bir hastadir.

Diger bir hasta ise, gerekirse ve uygun olursa seansli prosediirii se¢ecegini bildirmistir.
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Leonard bu sonuglarla 3 hipotezini tekrar degerlendirmeye almistir. Hipotezin birincisi,
bilateral diz artroplastisinde en giivenli yaklasimin hangisi olduguyla ilgilidir. Bunun i¢in
farkli cerrahi yaklagimlarin rélatif riskleri degerlendirmeye alinmig,bu ¢alisma sonuglari ile,
yayinlanmig literatiiri karsilastirillmistir. Dolayistyla, bilateral diz cerrahisiyle ilgili
makaleler, sistematik bir sekilde incelenmistir. Yalnizca komplikasyon oranlari konusunda
yeterli veri igeren makaleler, aragtirmaya dahil edilmistir.

Simultane prosediiriin amaci, hastalarin anestezide kalma siiresini kisaltmaktir ve bu
faktoriin komplikasyon oranlarini diisiirecegi umulmaktadir.

Bu kriterleri kullanarak, Leonard tarafindan simultane prosediirleri alternatifleriyle
karsilagtiran 5 makale tespit edilmistir. Benzer sekilde, ardisik prosediirleri digerleriyle
karsilagtiran 14 makale bulunmustur. Ardisik prosediirle ilgili makalelerden birisi, sadece
yasl hastalar1 kapsamaktadir. Bu grubun sonuglari, digerlerinden olduk¢a farkliliklar
gostermektedir ve genel sonuglara dahil edilmemistir. Calismalarin sadece 3' u prospektif
olarak gergeklestirilmistir.

Oliim, pulmoner emboli, derin ven trombozu ve yag embolisi gibi komplikasyonlar ortaya
c¢ikan gruplar az sayida hasta icerdiginden, bu figurlerde gézlemlenen varyasyonlardan, kesin
bir sonug ¢cikarmak oldukea giictiir (108). Ardisik grupta % 4 olarak gériinen yag emboli orani,
tartismaya degerdir. 1989' da yag embolisi oran1 % 8.5 olarak kaydedilmistir. Hem femurda
hem de tibiada intramedullar hizalama c¢ubuklari, giris noktasi fazla agilmaksizin
kullanilmistir. Pulmoner arteryel basincin ve pulmoner vaskiiler direncin, femoral ve tibial
cubuk yerlestirilmesi, ¢imentolama ve turnike deflasyonu sirasinda yiikseldigi
gozlemlenmistir (127). Bunun pulmoner mikrosirkulasyonda ortaya ¢ikan embolik
tikanmalardan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (130). Femoral giris noktas1 genisletilerek
yapilan extramediillar hizalamanin ve 6zellikle dar kanallarda yavagca yerlestirilen oluklu
hizalama c¢ubuklarin kullaniminin, emboli olusumunu azalttigr goriilmiistiir (127,129).
Bunlarin, yag emboli insidansini diistirdiigiinii diistinmek mantikli gériinmektedir.

Tiim kardiyopulmoner perioperatif problemler ve postoperatifilk hafta icinde ortaya ¢ikan
postoperatif kardiyak olaylar, “kardiyopulmoner disfonksiyon” baslig1 altinda toplanmustir.
Simultane olarak her iki dize tek sefer anestezide artroplasti yapilmasi, seansh yaklagima gore
hastalar icin daha diisiik oranda komplikasyona neden olmaktadir. Anestezi siiresinin
kisalmasi da, komplikasyon oranlarinda az da olsa azalmaya yol agmaktadir. Bu ¢aligmanin
bilateral hasta kohortu, karisik populasyon grubundan olusan dnceki ¢aligsmalara gore, daha

yiiksek komplikasyon oranlarina sahiptir. Kardiyopulmoner hastalig1 olmak, diz artroplastisi
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sonrasi 30 giinliik mortalite oranlarinin yliksek olmastyla iliskilidir (126).

Daha 6nce bahsedilen ve sadece yasl hastalardan olusan ¢alismay1 irdelemek bu noktada
onemlidir (131). Bu prospektif calisma, sadece 80 yas iizeri hastalar1 icermektedir ve bu
hastalarin ¢ogunda medikal problemler mevcuttur. Unilateral prosediirler bilaterallerle
karsilagtirilmis ve her iki grupta da ortalama operasyon siiresi 130 dakikanin iizerinde
bulunmustur. Bu yasli hastalarda, cerrahi olarak diizeltilmesi oldukg¢a zor olan, ileri derecede
hastaliklar olmast miimkiindiir ve bu da anestezi siiresinin uzamasina sebep olmaktadir. Bu
caligmada, unilateral ve bilateral hasta grubunda toplam kardiyopulmoner komplikasyon
oranlari, su ana kadar tartigilan biitiin ¢aligmalardakinden daha ytiksektir. Unilateral grupta bu
komplikasyon oran1 %15, bilateralde ise % 42 olarak bulunmustur. Bu ¢aligmadaki unilateral
hastalara bir sekilde kontrolateral diz artroplastisi yapilmasi gerektigini diistintildiiglinde, su
ana kadar yapilan literatiir incelemelerine gore, total komplikasyon oraninin, 2. operasyondan
sonra % 30' a yaklagacagi tahmin edilebilir. Bu durum, bilateral gruptaki komplikasyon
oranlarindan bile % 12 daha fazladir. Bu fazlaligin bir kismi, bilateral grupta anestezi
stiresinin daha uzun olmasina yiiklenebilir ama aradaki fark aslinda ¢ok biiyiik degildir;
unilateral grupta operasyon siiresi 155 dakika, bilateralde ise 185 dakikadir. Biiyiik ve tek bir
emboli ve sementasyon olusumuyla baglantili bulunan bilateral total diz artroplastisinin,
preoperatif kardiyopulmoner fonksiyonlar1 yeterli olmayan hastalar tarafindan genel olarak
iyi tolere edilmedigini tahmin etmek olduk¢a mantiklidir. Bu yiiksek risk grubunda seanslt
prosediirleri uygulamak, hastanin bir an 6nce kurtulmasi gereken embolik olusumlarin
azalmasinaneden olabilir (131).

Mevcut olan verilerden yola ¢ikarak, bilateral diz artroplastisi uygulanmasi gereken
hastalarda en giivenli cerrahi yaklagimin hangisi oldugunu kesin olarak sdylemek miimkiin
degildir. Buna karar vermek i¢in, seansli ve simultane prosediirleri karsilastiran bir randomize
prospektif calisma yapilmasi gereklidir. Buise hi¢ de kolay degildir.

Ayrica hastalar simultane diz cerrahisini diger alternatif yaklagimlara tercih etmektedir. Bu
caligmada goriildiigii gibi, bilateral simultane total diz artroplastisi gegiren hastalarin ezici
cogunlugu, gerektigi takdirde bu yontemi tekrar segeceklerini ifade etmektedirler. Bilateral
diz artriti olan hastalarin biiyiik bir cogunlugu, her 2 dizinin bir seferde tedavi edilmesini
tercih etmektedir.

Mevcut kanitlar gézoniinde bulunduruldugunda Leonard' a gore, seri bir sekilde yapilan
bilateral artroplasti, uygun sagliktaki hastalar i¢in, seansli prosediir kadar hatta daha giivenilir

bir opsiyon olarak sunulabilir. Bununla birlikte, bu prosediiriin birtakim riskleri
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bulunmaktadir. Unilateral artroplastide de oldugu gibi, en riskli grup preoperatif
kardiyopulmoner problemi olanlardir. Kesin kanitlanmis olmamakla birlikte, ¢aligsmalar, bu
tiir hastalarda bilateral yaklasimin, seansli yaklagimlara gére komplikasyon oraninda hafif bir
artisa neden oldugunu ileri siirmektedir. Bazi1 hastalar, diger alternatifler de incelendikten
sonra, bu riski kabul edebilir bulabilirler. Yiiksek riskli hastalarda bilateral yaklagimin
se¢ilmesi durumunda, anestezi siiresi kisa tutulmaya ¢alisilmali, emboli olusumunu azaltmak
i¢in Onlemler alinmalidir.

Tarihi bir makale olmasi agisindan Soundry ve arkadaslar1 unilateral, tek seansta bilateral
ve iki seansta bilateral artroplastileri karsilastirmak amaciyla, 2,5 yil igerisinde yapilan 304
posterior olarak stabilize edilmis kondiler diz artroplastisi sonuglar1 iizerinde ¢alismalarini
yayinlamislardir (132). Klinik olarak takip siiresi en az 2 yil olan bu ¢aligmada ti¢ grup ig¢inde
ayni olan klinik sonuglar bulunmustur. Medikal komplikasyonlar her grup i¢in benzer
olmakla beraber, tromboembolizm ve pulmoner emboli (venografik olarak goriilebilir)
insidans1 seansli prosediirlerde daha yiliksek goriilmiistiir. Yogun artrit sebebiyle diz
replasman1 gerektiren hastalarda, tek seansta bilateral artroplastinin tercih edilebilecegi
sonucuna varmislardir.Bilateral lezyonu olan hastalarda tek seansli prosediir uygulamasina
daha c¢ok anestezi riski géz Oniine alinarak karar verilmistir. Eger tibbi a¢idan uzun siireli
anestezi almasi hasta i¢in biiyiik bir risk ise, iki seansli prosediir ya ayni donemde yada aradaki
siire 6 aydan fazla olmamak kosulu ile baska bir zamanda hastaneye kabul edilerek
uygulanmistir (132).

Unilateral artroplasti geciren 54 hastada (% 35), hasta basmna ortalama 2.3 {inite
transfiizyona ihtiya¢ duyulurken, tek seansta bilateral artroplasti geciren 46 hastada (% 82),
ortalama 2.8 iiniteye ihtiya¢ duyulmustur. Ortalama operasyon siiresi unilateral prosediirler
i¢in 2 saat 4 dakika iken, tek seansta bilateral artroplasti i¢in 4 saaat 12 dakika (tekrar giyinme
ve diger dizin hazirlanmasi harig) ve iki seansta bilateral artroplastide her bir operasyon i¢in
2 saat 2 dakikadir (132).

Ortalama hastanede kalis siiresi unilateral artroplasti gecirenler i¢in 27 giin olup, tek
seansta bilateral i¢in bu deger 33 giin ve iki seansta bilateral artroplasti gecirenler i¢inse 53
glindiir.

Her ti¢ grup arasinda komplikasyon siklig1 agisindan 6nemli bir fark yoktur. En sik goriilen
komplikasyon {iiriner sistem enfeksiyonu olup, unilateral prosediirlerin % 10’ unda, tek
seansta bilateral prosediirlerin % 16’ sinda ve iki seansta bilateral prosediirlerin % 26’ sinda

goriilmiistiir. Gortilme sikligindaki farklar istatistiki agidan 6nemli degildir.
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Hastalar, postoperatif akciger skeni pozitif olanlar ve klinik olarak pulmoner emboli
semptomu bulunanlar olarak ayrilmistir. Unilateral prosediir geciren 5 hastada akciger skeni
pozitifken sadece bir tanesi klinik olarak pulmoner emboli bulgularina sahiptir. Tek seansta
bilateral prosediir geciren 6 hastada akciger skeni pozitif olup, iki tanesinde klinik bulgu
saptanmustir. Iki seansta bilateral operasyon gegiren 6 hastada ise akciger skeni pozitif olup,
sadece bir hasta klinik olarak pulmoner emboli gecirmistir. Hastalarin tromboembolik
hikayesi ile pulmoner emboli gelismesi arasinda dnemli bir korelasyon saptanamamustir.
Kadin hastalarda pulmoner emboli goriilme siklig1 erkeklere gore yaklasik 7.5 kat daha fazla
olup, her ii¢ hasta grubu arasinda bu komplikasyon sikliginda 6nemli bir fark gériilmemistir
(132). Unilateral operasyon geciren 73 hastada yapilan venogramda tromboflebit saptandu.
Tek seansta bilateral operasyon gecirenlerde ise bu deger 33 iken, iki seansta bilateral
operasyon gecirenlerde 10’ dur.

Soundry ve aradaglarinin caligmasina gore (132), tek seansta bilateral total diz artroplastisi,
iki seansta yapilan operasyon kadar giivenilirdir. Klinik olarak sonuglar, unilateral veya
bilateral, ard1 ardina ya da seansl artroplasti olarak yapilsin, aynidir. Operasyon zamani her
bir artroplasti i¢in hemen hemen aynidir.

Soundry ve arkadaslarma goére gruplar arasindaki en Onemli fark tromboemboli
hastaligidir. Hastalarin hepsine postoperatif 5. giinde venogram uygulanmaistir. Preoperatifve
postoperatif akciger skeni yapildiktan sonra sayet venografi ve akciger sken bulgulari birlikte
degerlendirildiginde tromboemboli teshisi diisiiniilityorsa, bu komplikasyon icin en kotii
kayitlar iki seanli bilateral artroplasti yapilan grupta bulunmaktadir. Unilateral prosediirlerin
%49 u, tek seansta bilateral prosediirlerin % 28’ 1, iki seansta bilateral operasyonlarin % 26’
sinda venogramlar pozitiftir. Ancak akciger skeninin pozitif olma insidansi her ii¢ grupta
strastyla % 5, % 6 ve % 16’ dir. Akciger skenin pozitif olmasi klinik olarak hastanin sikayeti
oldugu anlamina gelmez.

Sonu¢ olarak, Soundry ve arkadaslari tek seansta bilateral artroplastiyi tavsiye
etmektedirler. Fakat operasyon siiresi 2 saati gecerse ya da ameliyathane personelinin bu tarz
ard1 ardina yapilan operasyon tecriibesi yoksa, iki seansta yapilmasini tavsiye etmektedirler
(132).

Bullock ve arkadaglarinin kapsamli olarak yaptigi diger bir calismanin amaci perioperatif
komplikasyon siklig1 ve morbidite géz Oniine alinarak bilateral ve unilateral total diz
artroplastisinin karsilastiritlmasidir (114).

Bu calismada 524 unilateral total diz artroplastisi ile 255 bilateral diz artroplastisi
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demografik bilgi, preoperatif komorbidite, perioperatif komplikasyonlar, 30 giin ve 1 yillik
mortalite oranlarini saptamak amaciyla incelenmistir, bilateral artroplasti sonrasi miyokart
infarktiisii, postoperatif konfiizyon, yogun bakim ihtiyac1 gibi bazi perioperatif
komplikasyonlarda daha ¢ok artis goriilmiis, ancak 30 giinliik ve bir y1llik mortalite oranlar1
ile pulmoner emboli, enfeksiyon ve derin ven trombozu riski iki grup i¢inde benzer ¢ikmustir.
Bu c¢alismada klinik ve radyografik agidan bilateral gonartrozise sahip olan hastalara
simultane bilateral cerrahi tedavi onerilmistir.

Bullock' un ¢calismasinda (114) bilateral total diz artroplastileri genel yada bolgesel olarak
tek anestezi altinda ayni anda iki cerrahi grup tarfindan gerceklestirilmistir. Her iki taraftaki
prosediir i¢in en az 10 dakikada bir serbest birakmak iizere turnike kullanilmistir. Gruplar
arasinda total diz artroplastisi i¢in endikasyonlar benzer olup, dejeneratif eklem hastaligi,
romatoid, psoriatik veya lupus artriti ve travmatik yaralanmalar gibi kiyaslanabilir yilizdelere
sahiptir (p >0,25). Viicut kitle indeksinde, unilateral grupta 30.00 kg/cm’ ve bilateral grupta
32.26 kg/cm’ olup; (p <0,0001) anlamli, fakat klinik 6nemi olmayan bir fark gdstermistir.
Operasyondan bir y1l 6ncesinde sigara kullanma orani unilateral grupta % 10.9 olup, bu oran
bilateral grupta % 5.9° dur (p<0,05). Bu fark unilateral gruptaki morbidite ve mortalite
oranlarinda kii¢iik bir artisa yol agmustir.

Unilateral ve bilateral grupta mortalite oranlar1 gz oniline alindiginda énemli bir fark
goriilmemektedir. Her iki grup arasinda tek onemli farklilik gdsteren primer sonug 30 giin
icinde goriilen miyokart infarktiisiidiir.Unilateral grupta hastalarin % 0.39’ u miyokart
infartiisii gecirirken, bu oran bilateral grupta sadece % 2.0’ dir. Aradaki mutlak fark % 1.61 ve
rolatif risk ise 5.13 (p=0.0445)’ tiir. Miyokart infarktiisii oranlar1 spesifik yas gruplarina gore
incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda biiyiik bir farklilik goriilmemistir. Ancak bilateral
prosediir ile tedavi edilen 80 yas ve iistli hastalarda miyokart infarktiis riskinin arttig1 yoniinde
biiytiik bir egilim goriilmiistiir.

Transflizyon orani bilateral grupta belirgin olarak artig gostermistir (p<0.001) Bilateral
gruptaki hastalar ortalama olarak 2.65 iinite kan alirken, unilateral grupta ise bu miktar
yaklagik olarak 1.99 iinitedir (p<0.001). Bilateral grupta hastalarin % 66.3” ii uzun siireli
bakim merkezlerine gonderilirken, bu oran unilateral grupta sadece % 31.5 dir (p<0.0001).
Bununla beraber ortalama olarak hastanede kalma siiresi unilateral grupla kiyaslandiginda
bilateral grupta 0.69 giin daha uzundur (p=0.0012).

Unilateral artroplasti sonrasinda hastalarin % 14.7’ si biling bulaniklig1 yasarken, bu oran

bilateral artroplasti sonrasinda % 21.2 olup, rolatif risk ise 1.44’ tiir (p<<0.05). Postoperatif
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ikinci giin oksijen kullanma orani 1.98 rolatif riskle (p<<0.001) unilateral grupta % 9.9 ve
bilateral grupta ise % 19.6’ dir. Yogun bakim iinitesine kabul orani 6.61 rolatif riskle
(p=0.0014) unilateral grupta % 0.59 olup, bilateral grupta % 3.9’ dur. Kardiak monitarizasyon
2.60 rolatifriskle (p<0.005) unilateral grupta % 3.3 olup, bilateral grupta % 8.6 oranindadir.

Bilateral gonartrozis tedavisi i¢in, cerrahi miidahale ya ayni giinde yapilan bilateral
prosediirle ya da ayri giinlerde uygulanan unilateral prosediirlerin uygulanmasindan olusan
seansli bilateral operasyonla miimkiindiir. Baslangi¢ olarak hasta ve cerrah ayni giin yapilan
bilateral artroplasti ile tek unilateral artroplasti arasinda se¢im yaparlar. Dogal olarak hasta
iyilestikten sonra, ikinci unilateral prosediir i¢in tekrar degerlendirilir. Bu yiizden, unilateral
veya simultane bilateral artroplasti i¢in karar verirken sonucglarin1 degerlendirmek oldukga
onemlidir.

Bullock' un ¢alismasini digerlerinden ayiran su sonug ise ¢cok onemlidir. 514 unilateral ve
255 bilateral diz replasmani yapilan bu, 30 giinliik mortalite orani sirastyla % 0.0 ve % 0.78 ve
bir y1illik mortalite orani ise sirasiyla % 0.63 ve % 2.1’ dir. Hastalarin ortalama yas orani ise 68
dir. Bilateral kohort unilateral kohortla kiyaslandiginda bir yillik mortalite rolatif riski 3.33
olmasina ragmen, bilateral artroplasti sonras1 mortalite oran1 % 2.1 olup, 68 yasindaki bir
insanin tahmin edilen bir yillik mortalite orani olan % 2.3’ e gore daha iyidir. Bu ylizden
bilateral total artroplasti geciren hastalar ayni yasta dogal sebeplerden 6len insanlara gore
daha fazla bir risk tastmamaktadirlar. Buna ilave olarak, ikinci kez yapilan artroplasti az da
olsaunilateral prosediirlere bagli mortalite oranini ikiye katlayabilir.

Unilateral grupla kiyaslandiginda, perioperatif komplikasyon siklig1 ve ortalama iyilesme
siiresi bilateral grupta biraz daha artmaktadir. Bilateral grupta postoperatif konfiizyonun daha
stk goriilmesi diisilk hemoglobin alt seviyesi ile kismen de olsa acgiklanabilir. Ancak,
konfiizyon ve artan nazal oksijen ihtiyaci cerrahi prosediir sirasinda yagin artan sistemik
dagilimina baglanabilir. Baz1 yazarlara gore bilateral prosediirler pulmoner ve nérolojik
etkilere yol agan yag embolisi sikligini artirmaktadir (127,133).

Bullock' un caligmasinda (114), postoperatif ilk 30 giin igerisinde bilateral kohortta,
miyokart enfeksiyonu i¢in rélatif risk orani unilateral kohortla kiyaslandiginda 5.13’ tiir. Bu
perioperatif komplikasyon bilateral grupta, 6.61 rolatif risk oraniyla yogun bakim takibine ve
2.60 rolatif risk oraniyla kardiak monitorizasyona sebep olmustur. Onceki yazarlar, bilateral
total diz artroplastisi sonrast kardiyovaskuler komplikasyonlarin arttigini bulmuslardir.
Lynch ve arkadaslari, unilateral yada simulatane bilateral total artroplasti ge¢irmis olan 80

yas tzeri 98 hastayr karsilastirmistir (131). Kardiyovaskuler komplikasyonlar bilateral
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prosediirlerin % 22’ sinde goriiliirken, bu oran unilateral prosediirler i¢in % 6’ dir. Yazarlarin
vardig1 sonug; "Yasli hastalar bilateral prosediirler sonrasi olusan viicuttaki sivi degisikliginin
iistesinden gelebilecek rezerve sahip olmayabilirler.”

Ritter ve arkadaslari, 339.152 total diz artroplastisi ile tedavi edilmis hastalardan olusan
Saglik Servisi Finans Yonetimi adli ¢alismasinda benzer sonuglara ulasmistir (121). Tek bir
operasyonla bilateral total diz artroplastisi geciren hastalar, seansl olarak bilateral total diz
artroplastisi gegirenlere gore iki kat daha fazla yogun bakim tinitesinde kalmiglardir.

Bullock' un calismasinda (114), 70 yas lizeri bilateral prosediir uygulanan hastalarin
kardiak komplikasyon riski, ayn1 yas grubunda olup unilateral prosediire tabi tutulan hastalara
gore artig gostermistir. 70 yas altindaki hastalarda miyokart infarktiisii goriilmemistir.
Anlamli olmamasina ragmen, unilateral grupla kiyaslandiginda bilateral grupta 70 ve 79 yas
arasi hastalarin miyokart infarktiisii i¢in rolatif riski 4.38 iken, bu oran 80 yas ve {izeri i¢in
6.76° dir. Buna ilave olarak, bilateral gruptaki 70-79 yas grubu hastalarla, 80 yas ve iizeri
hastalarda, unilateral artroplastiye gore kardiak monitarizasyon ihtiyacinda belirgin bir artma
gorilmektedir (p<0.025 ve p=0.098). Bu sonug, bilateral total diz artroplastisi geciren yash
hastalarin, preoperatif komorbiditelerinin benzer olmasina ragmen, perioperatif kardiak
komplikasyonlar agisindan daha fazla risk altinda oldugunu dogrulamaktadir.

Onceki yazarlar, bilateral total artroplasti ile baglantili olarak artan derin ven trombozu,
infeksiyon ve gastrointestinal kanama ile ilgili endiselerini belirtmislerdir (115). Fakat bu
caligmada, bu degerler goz oniine alindiginda unilateral ve bilateral gruplar arasinda fark
gorilmemistir.Aksine sonuglarimiza gore bilateral artroplasti sonrasi derin ven trombozu
sikliginda azalma egilimi goriilmiistiir. Ayn1 sekilde Soundry ve arkadaslari, bu bulgulara
benzerlik gosteren, 304 hasta iizerinde yaptig1 ¢calismasinda unilateral artroplasti ile tedavi
edilen grupta iki kat artmis derin ven trombozu rolatif riski bildirmistir (132). Bilateral
artroplasti sonras1 derin ven trombozu sikliginin azalmasi, operasyon esnasindaki fazla kan
kaybina ve cerrahi miidahele sonucu pihtilagma faktorlerinin tiiketilmesiyle hastada olusan
pihtilagsmaya yatkinlikta azalma olarak agiklanabilir.

Bu calismada, bilgi yanilgisi gibi retrospektif incelemeyle ait dogal problemler ve kontrol
grubunun olmamasi gibi bazi potansiyel zayifliklar bulunmaktadir. Yapilan ¢alismanin
sonuglarina gore simultane bilateral total diz artroplastisi gegiren hastalar, unilateral
artroplasti geciren hastalara kiyasla perioperatif kardiyovaskular, pulmoner ve nérolojik
komplikasyonlar agisindan biraz daha fazla risk altindadirlar. Onceki galigmalara gore

hastalar, cerrahi bakimlarin1 lokal olarak almak i¢in daha fazla cerrahi risk almay1 kabul
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etmektedirler. Ayrica hastalarin, iyilesme zamanini, hastanede kalinan siireyi ve agrisiz
doneme kadar gegen zamani kisaltmak amaciyla biraz daha fazla cerrahi risk almayi
isteyecekleri sanilmaktadir.Bu sonucglara gore Bullock ve arkadaslar1 simultane total diz
artroplastisinin hastalar1 kabul edilemez bir cerrahi riske maruz biraktigini diisiinmemekte ve
simultane cerrahi secimini gerekli bilgilendirme yapildiktan sonra tamamen hastaya
birakmaktadirlar. Bilateral simultane total diz artroplastisinde perioperatif komplikasyon
riski unilateral total diz artroplastisine gore hafif olarak artis gostermektedir. Buna ragmen
mortalite oranlar1 benzerdir. Sonug¢ olarak, simultane diz replasmani karar1 gerekli
bilgilendirmeden sonra hastanin se¢imine birakilmalidir.

Ulusal yaymlarimizdan iki makaleye de burada yer vermek istiyorum. Hersekli ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada (134) tek veya iki ayr1 seansta uygulanan iki tarafli total diz
artroplastisi (TDA) ameliyatlari, perioperatif komplikasyonlar, kanama, transfiizyon miktar-
lar1, hastanede kalis siiresi ve tedavi maliyeti agisindan karsilastirilmistir. Osteoartrit
nedeniyle iki tarafli TDA' nin tek seansta uygulandigi 39 hasta ve iki seansta uygulandigi 16
hasta geriye doniik olarak incelenmistir.

Gruplar kanama ve transflizyon miktari, hastanede kalig siiresi, yogun bakim ihtiyaci,
perioperatif komplikasyon gelisimi ve maliyet agisindan karsilagtirilmistir. Ameliyatla ilgili
komplikasyonlar olarak ameliyattan baglayarak ilk 30 gilinde gelisen noérolojik,
kardiyovaskiiler, pulmoner, gastrointestinal ve genitoiiriner sistemleri ilgilendiren sorunlar
degerlendirilmistir.

Yas, cinsiyet ve ameliyat oncesi var olan hastaliklarin dagilim1 agisindan gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmamustir. Ortalama kanama ve transfiizyon miktarlari agisindan tek ve
iki seansta TDA uygulanan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir (p>0.05). Hastanede
kalis siiresi ortalamas1 TDA' nin iki seansta uygulandig: hastalarda anlamli derecede uzun
bulunmustur (p=0.01). Yogun bakimda kalis siiresi ortalamalari anlamli farklilik
gostermemistir (p>0.05).

Sonugta, grup I'de bes hastada (% 12.8), grup II’ de dort hastada (% 25) ameliyatla ilgili
komplikasyon goriilmiistiir. iki grup arasinda perioperatif komplikasyon orani agisindan
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Komplikasyon gelisen dokuz olgunun hepsinde
ameliyat oncesi donemde kardiyolojik bir hastalik (6 hipertansiyon, 2 koroner arter hastaligi,
1 kalp yetmezligi) oldugu izlenmistir. Hi¢bir hastada enfeksiyon, hematom olusumu, uzamis
serdz drenaj veya proteze bagli teknik sorunlar gériilmemistir.

Hersekli' nin c¢aligmasinda iki grupta da komplikasyon gelisen hastalarin hepsinde
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ameliyat 6ncesi donemde hipertansiyon, koroner arter hastaligi veya kalp yetmezligi gibi bir
kardiyolojik hastalik varmis. Hersekli ve arkadaslar1 ameliyat 6ncesi donemde kardiyolojik
hastalig1 olan diger birgcok hastada perioperatif komplikasyon goriilmemis olsa da, ameliyat
oncesi donemde var olan kardiyolojik hastaliklarin, ne sekilde yapilirsa yapilsin, iki tarafh
TDA uygulamalar1 agisindan komplikasyon gelisme riskini artiran bir faktor oldugunu
diisinmektedirler. Calismada her iki grupta da en fazla norolojik komplikasyonlar
goriilmiistiir. Bu tablodan yag embolisi ve hipoksinin sorumlu oldugunu diisiinmektedirler.

Lane ve ark tek evrede iki tarafli TDA uygulanan hastalarda yapilan transfiizyonu, tek
tarafli TDA uygulanan olgulara oranla yiiksek bulmuslardir (117). Benzer sekilde Bullock ve
ark. da kanama ve transfiizyon miktarini tek seansta iki tarafli TDA uygulanan hastalarda
anlamli derecede fazla bulmuslardir (133). Ancak, bu calismalarda iki tarafli TDA uygulanan
hastalarla tek tarafli TDA uygulanan hastalar karsilastirilmistir. Hersekli' nin ¢alismasinda
(134) ise iki seansta iki tarafli TDA uygulanan hastalarda kanama ve transfiizyon
miktarlarmin toplami, tek seansta iki tarafli TDA uygulanan hastalarin iki dizinden olan
kanama miktar1 ve transfiizyon miktari ile karsilastirilmis ve arada fark bulunmamastir.

Iki tarafli TDA uygulamalarinin tek veya iki seansta yapilmasinin maliyet ve hastanede
kalis stiresi lizerine etkileri acisindan, tek seansli uygulamalarin maliyetinin daha diisiik,
hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugunu bildiren calismalar vardir Sen ve ark da
tilkemizde yaptiklar1 degerlendirmede tek seansta uygulamanin maliyetinin daha diisiik
oldugunu bildirmislerdir (135). Hersekli ve ark. calismasinda, implant maliyeti hari¢
tutularak, tek seansli uygulama tutar1 2.376 YTL, iki seansh uygulamalarda ise iki seans
tutar1 3.656 YTL bulunmustur. Hastanede kalis siiresi de, tek seansta iki tarafli TDA
uygulanan hastalarda belirgin derecede kisa bulunmustur. Ulkemizin ekonomik sartlar1 ve
saglik hizmetlerindeki kisitliliklar gozoniine alindiginda, maliyet ve hastanede kalis
stiresinde olan bu anlaml farkin g6z Oniine alinmas1 6nemlidir. Hersekli ve ark. se¢ilmis
hastalarda iki tarafli TDA' y1 tek seansta uygulamanin perioperatif komplikasyon gelisme
riski ac¢isindan evreli uygulamalardan farkli olmadigi; bu nedenle, rahatlikla
uygulanabilecegi kanaatindedir (134).

Sarban ve arkadaslari Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde gonartrozlu hastalarda uyguladiklari tek tarafli ve ayni seansta iki tarafli TDA' nin
morbidite ve fonksiyonel sonuglar iizerine etkisini karsilastirmiglardir (136). Ocak 1998 ve
Aralik 2005 tarihleri arasinda, ayni cerrah tarafindan; tek tarafli (grup [, n=16) ve ayn1 seansta

iki tarafli total diz artroplastisi (grup II, n=36) uygulanan 34 hastanin (12 erkek, 22 kadin) 52
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dizi retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi tanilari; 28 olguda (%
82.4) dejeneratif osteoartrit, 3 olguda (% 8.9) romatoid artrit, 2 olguda (% 5.8) posttravmatik
osteoartrit, bir olguda (% 2.9) Behcget Hastaligidir. On sekiz hastada ayn1 seansta iki tarafli, 16
hastada tek tarafli TDA uygulanmistir. Tek tarafli uygulama yapilan hastalara 1- 2 tinite, ayni
seansta iki tarafli uygulama yapilan hastalara ise 2-4 tinite kan transfuzyonu yapilmis ve arada
anlamli fark mevcuttur (I. Grup' ta ort. 1.4+0.8, II. grupta ort. 2.3+1.2 tinite; p<0.05). Gruplar
transflizyon miktari, hastanede kalis siiresi, ameliyat siiresi ve sonrasinda gelisen
komplikasyonlar agisindan karsilagtirilmigtir. Hastanede giin olarak kalig siireleri ortalamasi
ayni seansta iki tarafli TDA uygulanan hastalarda anlamli derecede uzun bulunmustur
(p<0.05). Lokal yara sorunlar1 ve sistemik komplikasyonlara bakildiginda tek tarafli TDA
grubunda 4 hastada (% 25) diger taraftan ayni seansta iki tarafli TDA grubunda ise 5 hastada
(% 27.7) komplikasyon geligsmistir. Sonug olarak herhangi bir TDA' da morbidite ve klinik
bagsari, tek basina cerrahinin ayni seansta iki tarafly, iki farkli seansta iki tarafli veya tek tarafh
uygulama plani ile degil; preoperatif eslik eden hastaliklar (6zellikle kardiyolojik), ameliyat
sirasindaki hastanin yasi, uygulanan cerrahi teknik ve postoperatif rehabilitasyon gibi bir¢cok
faktore baglidir. Bunedenle Sarban ve arkadaslari uygun hasta se¢imi ve iyi cerrahi teknik ile
birlikte ayn1 seansta iki tarafli TDA’ y11yi bir secenek olarak kabul etmektedirler (136).

Bizim yaptigimiz calisma ile ilgili anlamli sonuglar ise sunlardir;

Cerrahi gruplar1 arasinda ASA diizeylerinin dagilimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark goriildii (p=0,003). Buna gore; Bilateral simultane grubundaki olgularin ASA diizeyine
iliskin ortalamas1 hem bilateral seansli hem de unilateral gruplarina gore istatistiksel anlamli
olarak daha diisiik idi (p degerleri sirastyla; 0,016 ve 0,009 olarak saptandi).

Bilateral seansli grubundaki olgularin % 20' sinde, bilateral simultane grubundaki
olgularin % 35,3' linde ve unilateral grubundaki olgularin % 17,6' sinda postoperatif donemde
en az bir komplikasyon oldugu saptandi. Gruplar arasinda postoperatif komplikasyon
goriilme siklig1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildi (p=0,027). Unilateral
grubuna gore bilateral simultane grubundaki komplikasyon yayginlig: istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek idi (p=0,009).

Yas1 70" in altinda olan grup igerisinde komplikasyon goriilme siklig1 operasyon tiiriine
bagl olarak anlamli de§isim gostermekteydi (p=0,034). Buna gore; bilateral simultane
operasyonlarda komplikasyon goriilme siklig1 unilateral grubuna gore istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek idi (p=0,012).

Yas1 70" in altinda olan grup igerisinde hastanede yatis siiresi operasyon tiiriine bagli olarak
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anlamli degisim gostermekteydi (p=0,008). Buna gore; bilateral simultane grubundaki
olgularin ortalama hastanede yatis siiresi hem bilateral seansli hem de unilateral gruplarina
gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p degerleri sirastyla; 0,003 ve 0,026 olarak
saptandu).

Yas1 70' in altinda olan grup icerisinde operasyondan sonra hastanede yatis siiresi
operasyon tiiriine bagli olarak anlamli degisim gostermekteydi (p=0,003). Buna gore;
bilateral simultane grubundaki olgularin ortalama operasyondan sonra hastanede yatis siiresi
hem bilateral seansli hem de unilateral gruplarina gore istatistiksel anlamli olarak daha
yuksek idi (p degerleri sirasiyla; 0,025 ve <0,001 olarak saptandi).

Yasa gore siniflama yapilmadiginda genel olarak yapilan degerlendirmede hastanede yatis
siiresi operasyon tiiriine bagli olarak anlamli degisim gostermekteydi (p=0,006). Buna gore;
bilateral simultane grubundaki olgularin ortalama hastanede yatis siiresi hem bilateral seansh
hem de unilateral gruplarina gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p degerleri
strastyla; 0,005 ve 0,010 olarak saptandh).

Bilateral simultane grubu igerisinde ise ASA diizeyine baglh olarak komplikasyon
gelisiminin istatistiksel anlamli olarak degistigi goriildii (p=0,014). Buna gore; s6z konusu
farkin kaynagi ASA 2 olan olgularda ASA 1 olan olgulara gére komplikasyon gelisiminin
istatistiksel anlamli olarak daha yaygin bulunmasiydi.

Komplikasyon varliginin uygulanan cerrahi prosediire bagli olarak istatistiksel anlamli
farkin oldugu goriildii (p=0,027). Buna gore; bilateral simultane cerrahisinin diger gruplara
gore komplikasyon gelisim riskini istatistiksel anlamli olarak artirdig1 goriildii (p=0,007).

Komplikasyon saptanan olgularla komplikasyon gelismeyen olgular arasinda yas,
cinsiyet, komorbidite yayginligi,anestezi tiirlerinin dagilimi, ASA, kardiyak hastalik ve diz

turnike siirelerinin ortalamalar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

102



6. SONUC

1. Cerrahi gruplar1 arasinda ASA diizeylerinin dagilimi yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark goriildii (p=0,003). Buna gore; Bilateral simultane grubundaki olgularin ASA
diizeyine iliskin ortalamasi hem bilateral seansli hem de unilateral gruplarina gore istatistiksel
anlamli olarak daha diisiik idi (p degerleri sirasiyla; 0,016 ve 0,009 olarak saptandi).

2. Bilateral seansli grubundaki olgularin % 20' sinde, bilateral simultane grubundaki
olgularin %35,3' tinde ve unilateral grubundaki olgularin % 17,6' sinda postoperatif donemde
en az bir komplikasyon oldugu saptandi. Gruplar arasinda postoperatif komplikasyon
gorililme siklig1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii (p=0,027). Unilateral
grubuna gore bilateral simultane grubundaki komplikasyon yayginlig: istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek idi (p=0,009).

3. Yas1 70' in altinda olan grup icerisinde komplikasyon goriilme siklig1 operasyon tiiriine
bagl olarak anlamli degisim gostermekteydi (p=0,034). Buna gore; bilateral simultane
operasyonlarda komplikasyon goriilme siklig1 unilateral grubuna gore istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek idi (p=0,012).

4. Yas1 70' in altinda olan grup icerisinde hastanede yatis siiresi operasyon tiiriine bagl
olarak anlamli degisim gostermekteydi (p=0,008). Buna gore; bilateral simultane grubundaki
olgularin ortalama hastanede yatis siiresi hem bilateral seansli hem de unilateral gruplarina
gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p degerleri sirastyla; 0,003 ve 0,026 olarak
saptandu).

5.Yas1 70" in altinda olan grup igerisinde operasyondan sonra hastanede yatis siiresi
operasyon tiirline bagli olarak anlamli degisim gostermekteydi (p=0,003). Buna gore;
bilateral simultane grubundaki olgularin ortalama operasyondan sonra hastanede yatis siiresi
hem bilateral seansli hem de unilateral gruplarina gore istatistiksel anlamli olarak daha
yuksek idi (p degerleri sirasiyla; 0,025 ve <0,001 olarak saptandi).

6. Yasa gore siniflama yapilmadiginda genel olarak yapilan degerlendirmede hastanede
yatis siiresi operasyon tiiriine bagli olarak anlamli degisim gostermekteydi (p=0,006). Buna
gore; bilateral simultane grubundaki olgularin ortalama hastanede yatis siiresi hem bilateral
seansli hem de unilateral gruplarina gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p
degerleri sirasiyla; 0,005 ve 0,010 olarak saptandi).

7. Bilateral simultane grubu igerisinde ise ASA diizeyine bagli olarak komplikasyon
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gelisiminin istatistiksel anlamli olarak degistigi goriildi (p=0,014). Buna gore; s6z konusu
farkin kaynagi ASA 2 olan olgularda ASA 1 olan olgulara gore komplikasyon gelisiminin
istatistiksel anlamli olarak daha yaygin bulunmasiydi.

8. Komplikasyon varliginin uygulanan cerrahi prosediire bagli olarak istatistiksel anlamli
farkin oldugu goriildii (p=0,027). Buna gore; bilateral simultane cerrahisinin diger gruplara
gore komplikasyon gelisim riskini istatistiksel anlamli olarak artirdig goriildii (p=0,007).

9. Komplikasyon saptanan olgularla komplikasyon gelismeyen olgular arasinda yas,
cinsiyet, komorbidite yayginligi, anestezi tiirlerinin dagilimi, ASA, kardiyak hastalik ve diz
turnike siirelerinin ortalamalar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

10. Genel olarak bilateral total diz artroplastisi, unilateral total diz artroplastisi ile
kiyaslandiginda daha ¢ok perioperatif komplikasyona ve artan morbiditeye yol agmaktadir.
Ameliyat yoOntemleri arasinda ortopedik komplikasyon ve skorlar agisindan fark
goriilmemektedir. Simultane total diz artroplastisinin hastalar1 kabul edilemez bir cerrahi
riske maruz biraktigin1 diisiinmiiyoruz ve simultane cerrahi se¢imi gerekli bilgilendirme
yapildiktan sonra tamamen hastaya birakilmalidir. Genel olarak uluslararasi yayinlar ve
Tiirkiye' den yayinlar bilateral simultane total diz artroplastisinin uygun bir segenek oldugu
yoniindedir. Bilateral artroplastisi, uygun sagliktaki hastalar i¢in, seansli prosediir kadar
giivenilir bir opsiyon olarak sunulabilir. Tim faktorlerden bagimsiz olarak bilateral simultane
TDA ameliyat yontemi perioperatif komplikasyonlar1 artirmaktadir.Hastalara bilateral TDA
secenegi olarak seansli yontemi 6nermek hem hasta hem de doktor agisindan daha giivenilir
bir yontem gibi durmaktadir. Doktorlar bilateral simultane ameliyat segeneginin kar zarar
oranini her hasta i¢in ayr1 ayr1 degerlendirmelidir. Mevcut olan verilerden yola ¢ikarak,
bilateral diz artroplastisi uygulanmasi gereken hastalarda en gilivenli cerrahi yaklagimin
hangisi oldugunu kesin olarak sdylemek miimkiin degildir. Buna karar vermek i¢in, seansli ve
simultane prosediirleri karsilastiran randomize prospektif ¢alisma yapilmasi gereklidir. Kesin
kanitlanmis olmamakla birlikte, en riskli grup preoperatif kardiyopulmoner problemi
olanlardir. Bu tiir hastalarda bilateral yaklasimin, seansh yaklagimlara gére komplikasyon
oraninda hafif bir artisa neden oldugu ileri siiriilmektedir. Ulkemiz kosullarinda hastanede
kalis stiresi, kisa slirede hastalarin aktivitelerine donmesi, maliyet gibi avantajlarindan dolay1
bilateral simultane TDA prosediirii uygun bir segenek olabilir. Cerrahi gruplar arasinda imza
alma oranlar1 yoniinden istatististiksel olarak anlamli farklilik gortildi (p=0,004). Bilateral
simultane grubunda imza alma orani unilateral grubuna gore istatistiksel anlamli olarak daha
diisiik bulundu (p<0,001).Yani boyle bir ameliyat segeneginde hasta imzas1 alma oraninin tam
olmasi gerekmektedir. Arastirmamizda retrospektif incelemeye ait dogal problemler ve

kontrol grubunun olmamasi gibi bazi potansiyel zayifliklar bulunmaktadir.
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7. ABSTRACT

Background: Previous studies have demonstrated an increased rate of perioperative
complications following simultaneous bilateral TKA compared with the rate of following
unilateral TKA.The purpose of this study is to compare simultaneous bilateral TKA ,staged
bilateral TKA andunilateral TK A’ in terms of perioperative complications.

Methods: A total of 285 knees with gonarthrozis performed in 185 patients between April
2004-January 2007, consisted of 170 (85 pts) simultaneous bilateral, 30 (15 pts) staged
bilateral and 85 unilateral total knee replacements was retrospectively reviewed. The records
of 185 patients were analyzed to determine demografic information, preoperative
comorbidities,perioperative complications,within 17.1 + 9.85 (months) follow-up period (1-
34).

Results: The type of surgery,age,gender, ASA (American Society of Anesthesiologists)
scors,attending surgent and time of turniquet was compared in terms of effects on
perioperative complications. The rates of perioperative complications were greater
significantly with simultaneous bilateral total knee arthroplasties and within the simultaneous
bilateral group complications seen in the patients with ASA 2 was greater than the patients
withASA1.

Conclusions:The risk of perioperative complications associated with simultaneous
bilateral total knee arthroplasties was slightly increased compared with staged and unilateral
procedures. However we concluded that when there is adequate indications for simultaneous
bilateral TKA, the decision to proceed TKA should depend on patient preference through

informed choice.
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8. SIMGE ve KISALTMALAR

A : Arter

\% : Ven

M : Muskulus

Op. Dr. : Operator doktor

TDA : Total diz artroplastisi

TDP : Total diz protezi

ASA : Amerikan Society of Anesthesiologists
PCL : Posterior Cruciate Ligament
ACB : Arka gapraz bag

OCB : On capraz bag

UKA : Unikompartmantal Artroplasti
OA : Osteoartrit

DM : Diabetes mellitus

RF : Romatoid faktor

ANA : Antiniikleer antikor

NSAID : Nonsteroid Antinflamatuar Drugs
HA : Hyaluronik Asit

YTO : Yiiksek tibial osteotomi

KBB : Kulak burun bogaz

DMAH : Diistik molekiil agirlikli heparin
PCM : Passive continuous motion
DVT : Derin ven trombozu

PMMA : Polimetil metakrilat

TKA : Total Knee Arthroplasty
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9. TABLO ve GRAFIK DIiZiNi

Tablo 1 : Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin dengelenmesinde ¢oziimler.....cooooeeeeeeee.
Tablo 2 : Gruplar Arasinda Yas, Cinsiyet ve ASA Diizeylerinin Dagilimi oo

Tablo 3: Gruplar Arasinda ASA Diizeylerinin Dagilimi1

Tablo 4 : Cerrahi Gruplar Arasinda Komorbidite ve Komplikasyon
Yaygimliklarinin Dagilmto oo

Tablo 5 : Komorbidite ile Komplikasyon Gelisiminin Cerrahi Gruplari
Icerisinde Dagilimi

Tablo 6 : Yas Gruplar ile Komplikasyon Gelisiminin Cerrahi Gruplar
Icerisinde Dagilimi

Tablo 7 : Yas Gruplar1 ile Hastanede Yatis Siirelerinin Cerrahi Gruplar
Igerisinde Dagilimi

Tablo 8 : Yas Gruplari igerisinde Operasyon Tiirleri Arasinda Komplikasyon
Siklig1 ve Yatis Stirelerinin Dagilimi

Tablo 9: ASAile Komplikasyon Gelisiminin Cerrahi Gruplar Icerisinde Dagilimi ...........

Tablo 10: Cerrahi Gruplar Igerisinde Anestezi Tiirlerinin Dagilim1

Tablo 11: Tek Degiskenli Istatistiksel Degerlendirmelere Gore Komplikasyon
Gelisimi Uzerinde Cesitli Risk Faktdrlerinin Dagilim1 oo

Tablo 12 : Cerrahi Gruplarinin Baz1 Komplikasyon Tiirlerine Gore Dagilimi c.ooooeeeeeeee.....

Tablo 13: Cerrahi Gruplar igerisinde Olgularin Yillara Gére Dagilimi
Tablo 14: Komplikasyon Gelisimi Ile Cerrahlarin Dagilimi ..o

Tablo 15 : Yillar igerisinde Imza Alma Prosediiriiniin Dagilimi

Tablo 16 : Ortopedik komplikasyonlarimiz .........

Tablo17: Cerrahi Gruplar Igerisinde Imza Prosediiriiniin Dagilimi - - -e-e-eceeececececeeecececees
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Sekil 1
Sekil 2
Sekil 3
Sekil 4
Sekil 5
Sekil 6
Sekil 7
Sekil 8
Sekil 9 :
Sekil 10:
Sekil 11:

Sekil 12:

Sekil 13:

Resim 1-5 :Vakal ..

Resim 6-

Resim 11-15: Vaka 3 ..

Resim 16-19: Vaka 4 ...

Resim 20-24: Vaka 5 ..

Resim 25-28: Vaka 6 ..

: Femoral kondillerin 6nden goriiniimii
: Meniskdislerin kanlanmas1 ve ¢apraz baglarla iliskisi ......
: On capraz bag anteromedial ve posterolateral bant1
: Arka capraz bag anterolateral ve posteromedial bant1
: Diz bolgesi kaslar1 ve baglart -
: Dizin posteromedial ve posterolateralindeki yapilar
: Diz ekleminin posteriordan goriiniimii --

: Diz ekleminin kanlanmasi -

10. SEKIL VE RESIM DiZiNI

Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi

Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslari

Diz antroplastisinde kullanilan standart girigimler ...

Dikdortgen bir fleksiyon araligi elde etmek i¢in posterior
Femoral kesi 3° dis rotasyonda yapilmalidir ..

Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari

10 : Vaka2 ...
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Resim 29-34: Vaka 7 ---
Resim 35-41: Vaka 8 ..
Resim 42-46: Vaka 9 ..

Resim 47-52: Vaka 10...
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OZGECMIS

Arslan Kagan Arslan 1976 yilinda Tokat'ta dogdu.Ilk ve ortaokulu Tokat'ta lise dgrenimini
Diyarbakir Cumhuriyet Fen Lisesi'nde tamamladi.1993 yilinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi'ne basladi.1999 yilinda mezun olduktan sonra evlendi.Bir y1l Kirikkale Universitesi
Tip Fakiiltesi'nde Anatomi ihtisasini yarida birakarak Ankara Trafik Hastanesi Ortopedi
boliimiine girdi.Sirayla 2.0rtopedi ve 4.0rtopedi kliniklerinde asistan olarak ¢alisti. Evli ve
iki gocuk babasidir.Halen 4.Ortopedi Kliniginde asistan olarak goérev yapmaktadir.
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