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OZET

Hemofilik Artropatili Hastalarda Total Diz Artroplastisi
Uygulamalarimizin Orta Donem Sonug¢larinin Degerlendirilmesi:
Retrospektif calisma
Hemofili; X’e bagl resesif gecis gosteren, faktor 8 veya 9 eksikligi sonucu
gelisen, kaliimsal, nadir goriilen bir kanama bozuklugudur. Hemofili 5000-10000
dogumda bir goriiliir. Hemofili A faktor 8 eksikligi, hemofili B ise faktor 9 eksikligi
sonucu gelisir. Hemofili A olgulari vakalarin %80°1n1 kapsar. Hastalik seyrinde eklem
ici ve kas i¢i kanama ataklar1 sik goriiliir. Eklemde tekrarlayan kanama ataklari
sinovyal membranda inflamasyona sebep olur (kronik sinovit). Bunun neticesinde

eklemde ger¢eklesen dejenerasyon hemofilik artropati ile sonuglanir.

Calismamizdaki amag; son evre diz hemofilik artropatili hastalara uygulanan
total diz artroplastisinin klinik, radyografik ve fonksiyonel orta donem sonuglarinin

cerrahi 6ncesi donem ile karsilagtirarak yontemin etkinligini belirlemektir.

Calismamiza Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde 2012-2020 yillar1 arasinda 11 hastaya uygulanan toplam 14
total diz artroplastisi vakasi dahil edilmistir. Hastalar dosyalar {izerinden retrospektif
degerlendirilmistir. Degerlendirmede Amerikan Diz Cemiyeti skorlamasi, Total diz
artroplastisi Radyolojik degerlendirme skorlamasi ve Visuel Analog Skalasi
kullanilmigtir. Hemofilik artropati evrelemesi igin Arnold- Hilgartner ve Petterson

skalas1 kullanilmustir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar1 preoperatif donem ve postoperatif
donem olmak {tizere ayr1 ayr1 degerlendirip literatiir verileri ile karsilastirdik.
Hemofilik artropatili hastalara uygulanan total diz artroplastisinin eklem hareket
acikligini dramatik arttirdigini, agr1 skorlarimi belirgin iyilestirdigini ve fonksiyonel
bir diz elde etmede etkin bir tedavi yontemi oldugunu gordiik. Yakin takip,
multidisipliner ekip anlayis1 ile komplikasyonlarin en aza indirgenebildigini

gozlemledik.



SUMMARY

Evaluation of Midterm Outcomes Of Total Knee Arthroplasty In
Hemophilic Arthropathic Patients: Retrospective study

Haemophilia is an X-linked, recessive inherited, congenital bleeding disorder
caused by a deficiency of coagulation factor 8 or 9. Hemophilia has an estimated
frequency of approximately one in 5,000- 10,000 births. Hemophilia A is caused by
factor 8 deficiency and hemophilia B is caused by factor 9 deficiency. Hemophilia A
is more common than hemophilia B, representing %80 of the total hemophilia
population. Intra-articular and intra-muscular bleeding occurs commonly. Recurrent
bleeding attacks in the joint cause inflammation of the synovial membrane (chronic
sinovitis). As a result progressive degeneration in the joint causes hemophilic

arthropathy.

The aim of this study is to evaluate the clinical, radiographic and functional
midterm results of total knee arthroplasty performed to patients with end stage knee
hemophilic arthropathy, compare preoperatively and determine the effectiveness of
this method.

In the period 2012-2020, 14 total knee arthroplasties were perfomed in 11 men
with severe haemophilic arthropathy included in this study. Patients were evaluated
retrospectively. American Knee Society scoring, Total knee arthroplasty radiological
evaluation scoring and Visuel Analogue Scale were used to evaluation. Arnold-
Hilgartner and Petterson scales were used for staging of hemophilic arthropathy.

We evaluated the results obtained in our study separately in preoperative and
postoperative periods and compared them with the literature datas. We found that total
knee arthroplasty performed to patients with hemophilic arthropathy increases joint
range of motion, improves pain scores and is an effective treatment for obtaining a
functional knee. We observed that complications could be minimized with close

follow-up and multidisciplinary team working.
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1. GIRIS

Diz ekleminde primer ve sekonder pek ¢ok nedene bagli olarak gelisen
dejeneratif degisiklikler agr1 ve eklem hareketinde kisitlilik olusturarak kisinin yasam
kalitesinin diismesine neden olur. Dejenerasyon; eklem kikirdaginin hasarlanmasi,
osteofit olusumu, subkondral skleroz, eklem araliginin daralmasi ve deformite gelisimi
ile karakterizedir (1). Diz osteoartritinin giinlimiizde tanimlanan genis yelpazede pek
cok konservatif ve cerrahi tedavi se¢enekleri vardir. Konservatif yontemler arasinda
non-steroid anti inflamatuvar ilaglar, fizik tedavi ve aktivite programi diizenlenmesi,
kilo verme, ortez kullanilmasi ve intra artikiiler enjeksiyonlar sayilabilir. Cerrahi
secenekler arasinda; artroskopik debridman, drilleme, mikrokirik, yiiksel tibial
osteotomi, unikompartamantal diz artroplastisi, total diz artroplastisi ve diz artrodezi
sayilabilir(2).

Hemofili; X’e bagl resesif gecis gosteren, faktor 8 veya 9 eksikligi sonucu
gelisen, kalitimsal, nadir goriilen bir kanama bozuklugudur(3). Hemofili 5000-10000
dogumda bir goriiliir(3). Erkeklerde daha sik goriiliir(3). Hemofili A faktor 8 eksikligi,
hemofili B ise faktor 9 eksikligi sonucu gelisir(3). Hemofili A olgular1 vakalarin
%80’1n1 kapsar(3). Klinik bulgularin agirhigi faktor seviyelerinin eksiklik derecesiyle
iligkilidir. %1°den az faktor diizeyi agir hemofili, %1-5 aras1 faktor diizeyi orta
hemofili, %5’den fazla faktor diizeyi ise hafif hemofili olarak degerlendirilir(3).
Hastalik seyrinde eklem i¢i ve kas i¢i kanama ataklar sik goriiliir(4).En sik diz, dirsek,
ayak bileginde kanama ataklar1 gelisir(4). Eklemde tekrarlayan kanama ataklari
sinovyal membranda inflamasyona sebep olur (kronik sinovit). Kan igindeki
proteolitik enzimler eklem kikirdaginda harabiyete neden olur. Bunun sonucunda
eklem araliginda daralma meydana gelir. Kanama ataklarmin siklastigi (6 aylik siire
icinde 3 kez veya daha fazla kanama atag1) hedef eklemlerde bu siire¢ ¢ok daha hizli
yasanir ve hemofilik artropati gelisir. Eklemde agri, kizariklik, 1s1 artis1 ve hareket
kisithiligr klinik bulgulanidir. Yeterli tedavi edilmediginde eklem hareketinin
kaybolmas1 (ankiloz) ile kalici sakatliklar gelisir. Hemofilik artropati gelisiminin

onlenmesindeki en 6nemli yontem uygun faktor replasman terapileri ile tekrarlayan



kanamalarin engellenmesidir(5)(6). Uygun tedavi alamayan hemofilik hastalarin

%90’1nda genellikle 30 yasindan 6nce hemofilik artropati goriliir(7).

Hemofilik artropatili hastalar siklikla agri, eklem hareket kisithligr ve
deformiteden sikayet¢idir. Tedavi hemofilik artropati evresi, hastanin sikayetleri,
yasam Kalitesine etkisi ve eklem fonksiyon durumuna bagli degisiklik gosterir. Cerrahi
tedavi secenekleri; sinovektomi(8)(9), yumusak doku gevsetmeleri, osteotomi,
artrodez ve artroplastidir(10). Tedavide temel amag; agriyr gidermek, eklem
fonksiyonlarmi gelistirmek ve hastanin giinlilk aktivitelerine geri ddnmesini
saglamaktir. Biz ¢alismamizda dizde hemofilik artropati gelisen hastalar1 inceledik.
Total diz artroplastisi ileri evre hemofilik artropatili hastalarda en uygun tedavi

secenegidir(10).

Calismamizdaki amag; hemofilik artropatili hastalara uygulanan total diz
artroplastisinin orta donem sonuglarint klinik ve radyolojik olarak cerrahi Oncesi

donem ile karsilastirarak yontemin etkinligini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Total Diz Protezi Tarihgesi

Her iki yiizeyin degistirilmesi prensibine dayanan mentese tipi protezler 1947
yilinda Judet, 1951°de Waldius, 1954’te Shiers ve 1957°de McKee tarafindan
gelistirilmigstir. Glinlimiiz modern protezlerinin gelistirilmesi sonucu mentese tipi
protezlerin kullanimi sadece siirli endikasyonlara indirgenmistir. Tiimor cerrahisinde

ekstremite koruyucu cerrahide ileri derecede instabil dizlerde kullanilir.

Insall 1973 yilinda Hospitalfor Special Surgery’ de giinlimiizde kullanilan

trikompartmantal protezin onciisii olan total kondiler protezi gelistirmistir.

Bundan sonraki yillarda yapilan g¢aligmalar daha ¢ok protez tasarimlari,
fiksasyon segenekleri, arka capraz bag korunup- kesilmesi ve patellar yiizeyin

degistirilip degistirilmemesi lizerine olmustur (11).
2.2. Diz EKlemi Anatomisi

Femur distali, tibia proksimali ve patella arasinda olusan diz eklemi viicudun
en biiyiik ve en komplike eklemidir. Kapsiili gevsek, ince, zayif ve anterior kisimda
defektlidir. Bu defekt onde patellar tendon ve kuadriseps tendonu tarafindan
desteklenir. Diz eklemi bikondiler, diartrodial tipte bir eklemdir. Temel hareket arki
sagital diizlemde fleksiyon- ekstansiyon hareketidir. Bununla birlikte belli eklem
hareket aralig1 derecesinde transvers diizlem iizerinde i¢ ve dis rotasyon, koronal

diizlem tizerinde ise abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketi gozlenir(12).

Diz eklemi kemik yapilarin dizilimi ve sekli bakimindan instabiliteye
egilimlidir. Uygun fonksiyon ve stabilite i¢ yan bag, dis yan bag, 6n capraz bag, arka
capraz bag ve ¢evre kas dokusu araciligiyla saglanir. Statik stabilizatorler; kemik
yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglardir. Dinamik stabilizatorler; kas ve tendon

yapilardir.



2.2.1. Kemik Yapilar
Diz ekleminin konveks yiizii femur kondillerine, konkav yiizii tibianin iist ucu
tarafindan olugturulur. Her iki femur kondilinin 6niinde ve arasinda troklear oluga

patella oturarak eklemi tamamlar.

, Facies patollaris

Condylus lateraiis | , Ug. cruciatum posterius **
\

, Condylus medialis
Lig. cruclatum anterius * _

Meniscus latoralis _ N ~ Meniscus medialis

Lig. capitis fibulae anterius

N
> Lig. transversum genus
Caput fibulae /

\Tuberositas tiblae

M. quadriceps femoris.
Tendo >~

M. adductor magnus, Tendo— _ _

M. gastrocnemius,

M. gastrocnemius, — ——— : )
——="" Caputlaterale, Tendo

Caput mediale, Tendo

Femur, Condylus medialis — — — —
_____ Lig. cruciatum anterius
Femur, Condylus lateralis

Lig. meniscofemorale posterius— — —

Lig. collaterale tibiale —
———— M. popliteus, Tendo

M. semimembranosus, Tendo *— — — —
~ Meniscus lateralis

Lig. popliteumn obliquum *~ Lig. collaterale fibulare
o ~ Tibia, Condylus lateralis
R 02 =~ Lig. capitis fibulae posterius

~ Caput fibulae

M. popliteus, Aponeurosis =~
M. popliteus— "

Sekil 3: Diz eklemi posteriordan goriiniimii(13)
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Tibia platosu i¢ plato ve dis plato olmak iizere ikiye ayrilir. Medial plato yiikiin
daha fazla tagindig1 kisim olup daha konkav, daha biiyiik ve diize yakindir. Lateral
plato ise daha az konkavdir. Bu yapisal farklilik vida- yuva mekanizmasini
olusturmaktadir. Tibia platosunda posteriora dogru yaklasik 7- 10° lik bir egim
vardir(12).

Patella ekstansér mekanizmada yer alan kabaca tiggen seklinde viicuttaki en
biiyiik sesamoid kemiktir. Ekstansér mekanizmada kaldirag kolunu uzatici gorevi
vardir. Eklem yiizeyi temasi diz fleksiyon derecesi ile degisir ve maksimum temas diz

45° fleksiyonda iken olur (14).

Sekil 4: Patellofemoral temas alanlarinin diz fleksiyonu ile degisimi (15)

2.2.2. Kemik Dis1 Yapilar

Meniskiisler

Meniskiisler basinca direng gosterecek sekilde siki 6rgii seklinde kollajen lifleri
bulunan elastik yapidadir. Meniskiisler femoral ve tibial eklem yiizleri arasindaki ciddi
uyumsuzlugu gidererek eklem doldurucu olarak gorev yaparlar (16). Fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri sirasinda kapsiiler ve sinovyal sikismaya engel olurlar. EKlem
kayganlastiric1 6zellikleri mevcuttur. Tiim planlarda stabiliteye 6nemli bir katkida
bulunur ancak en ¢ok rotasyonel stabiliteye katki saglarlar. Meniskiisler tarafindan
saglanan genis temas ylizeyi kemik yapilar arasinda olusacak yiiksek temas stresini
azaltir. Meniskiisler ayn1 zamanda yiik aktarimini saglarlar. Eklem kikirdaginin
beslenmesine katkida bulunurlar. Meniskiisler aynt zamanda agr ve

propiyosepsiyonda da gorev alirlar (17).



On Capraz Bag ve Arka Capraz Bag

Dizin fonksiyonel anatomisinde ¢apraz baglarin énemi biiyiiktir. OCB (én
capraz bag) ve ACB (arka ¢apraz bag) dizin 6n arka stabilizasyonunda primer gorev
alirken mediolateral ve rotatuvar stabilitede degisen derecelerde rol oynarlar.
Tibiadaki eminentiadaki yapisma yerlerine gore adlandirilirlar. Agr1  ve

propiyosepsiyonda gorev alirlar (17).

Lig. cruciatum
anterius Lig. patellae
Meniscus N~ Lig. trans.
medialis - \ versum genus
e Art. tibio-
& fibularis
A =
LN /

/
Lig. collaterale -
tibiale

Lig. collaterale
fibulare

Lig. cruciatum Lig. menisco Meniscus Caput
a posterius femorale posterius lateralis fibulae

Sekil 5: Meniskiisler ve Capraz Baglar

2.2.3. Diz Bélgesinin Kanlanmasi ve innervasyonu

Femoral arter addiiktér kanaldan gectikten sonra popliteal fossada popliteal
arter olarak devam eder. Popliteus kasinin alt kenar1 hizasinda 6n ve arka tibial
dallarina ayrilarak sonlanir. Popliteal arter arka ylizeyinde popliteal ven ile komsudur.
Venin yiizeyelinde tibial sinir uzanir. Diz bdlgesinin damarlanmasi esas olarak
popliteal arterin superior, inferior ve orta genikiilat arter dallar1 tarafindan

saglanmaktadir (18).

" 2

\ R TINY

- N W ~ M. adductor
. adductor \? magnus
magnus y

A. poplitea Hiatus_ A. poplitea
Lot Hiatus adductorius
\ adductorius
A. superior_
—A. superior medialis genus
lateralis genus.
A.recurrens

s Aa. surales
\ —A. superior
medialis genus A.media genus
— A. inferior A. inferior g ) tibialis posterior
lateralis genus medialis genus
< 7~ Caput fibulae

A. inferior M. popliteus N-L &
medialis genus - . recurrens

7 tibialis anterior
A, recurrens A.tibialis A, tibialis
tibialis anterior posterior

anterior

__ A.superior
lateralis genus

A. inferior
“ lateralis genus

Sekil 6: Dizin kanlanmasi 6nden ve arkadan



Diz innervasyonu femoral sinir, obturator sinir, tibial sinir ve peroneal
communis sinirleri tarafindan saglanir. Femoral sinirin vastus medialis kasini innerve
eden terminal dallar1 buradan diz eklemine gegerek eklem innervasyonunda da gorev
alir. Tibial ve fibuler sinirler diz ekleminde genikiilat arterlerle seyrederek eklem

innervasyonuna katki saglar.
2.3. Diz Biyomekanigi

Total diz artroplastisi cerrahisinde basarida etkili olan en 6nemli konulardan
biri, ameliyat sonrasi elde edilen komponent diziliminin ve bag dengesinin diz
biyomekanigine uygun olup olmamasidir. Bu bakimdan diz biyomekanigini iyi bilmek

ve cerrahi sirasinda diz biyomekanigine uygunluk 6nem arz eder.

Diz fleksiyonu sirasinda diz rotasyon merkezi heliks yapacak sekilde siirekli
degiskenlik gosterir. Siirekli degisen rotasyon merkezleri sagital planda farkli
fleksiyon derecelerinde birlestirildiginde J seklinde bir egri karsimiza ¢ikar. Bu anlik
rotasyon merkezi olarak adlandirilir. Bunun sebebi diz ekleminin anatomisi ve
baglarinin kisitlanmasi olarak gosterilmistir. Bu sayede diz eklemine aktarilan yiikiin
eklem hareket a¢ikliginin tiim derecelerinde dize dik oldugu gozlenmistir. Diz eklemi
ilk 20° fleksiyon sirasinda saf yuvarlanma hareketi yapar. Daha yiiksek fleksiyon
derecelerinde kademeli olarak yuvarlanma hareketi yerini kayma hareketine birakir.
Dizin ekstansiyon sirasinda tibianin femur {izerinde dis rotasyon ve fleksiyon sirasinda
i¢ rotasyon yapmasi “anahtar yuvasi diizenegi” olarak bilinen dizin medial tabanh

rotasyon hareketi mekanizmasini agiklamaktadir(19).

Anlik merkezier

Sekil 7: Diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda rotasyon merkezinin degisimi ve merkezlerin
birlestirilmesi ile J seklinde egrinin olugsmasi (20)
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Sekil 8: Ug eksenli diz hareketleri(20)

Dizin giinliik aktiviteler sirasinda normal yliriiyiis salinim fazinda 67 derece,
mediven ¢ikarken 83 derece, merdiven inerken 90 derece ve sandalyeden kalkarken
93 derecelik minimum fleksiyon degerlerinin gerektigi belirtilmistir (21). Normal
dizde aktif 140 derece ve pasif 160 derece fleksiyon hareket agikligi mevcuttur. Diz
hareketleri kalga pozisyonu ile de degisenlk gosterir. Kalga ekstansiyonda iken diz
fleksiyonu 120 derece, fleksiyondayken ise 140 derecedir. Diz ekleminde 5- 10 derece
hiperekstansiyon mevcuttur (22). Normal yiirime esnasinda diz eklemi tam
ekstansiyon gelmezken 5° ekstansiyonda kalir. Yiiriimenin salinim fazinda 70°, basma
fazinda 20° fleksiyon olur. Her siklusta ise 10° abdiiksiyon- addiiksiyon hareketi
olurken 10- 15°kadar da i¢ ve dis rotasyon hareketi olmaktadir. (22)

Patella ekstansor mekanizma kaldirag kuvvet kolunu arttirarak kuadriseps kasi
kasilma etkinligini gelistirir. Boylelikle patella kalinlig1 kadar tizerine etki eden kuvvet
vektorlerini rotasyon merkezinden uzaklastirir. Patellanin bu fonksiyonlar1 eklem
hareket agikliginin farkli derecelerinde degiskenlik gosterir. Diz 20-30° fleksiyonda
iken ekstansor kaldirag kolu en yiiksektir. Benzer sekilde dizin son 20°
ekstansiyonunda kuadriseps kas kontraksiyon miktar1 maksimumdadir. Femurun
anatomik aksi ile tibial tiiberkiil ve patella ortasinin birlestirilmesi ile elde edilen aks
arasindaki agiya Q acist denir. Yiiksek Q acili dizlerde patellaya etki eden lateral
subluksasyon kuvvetleri artar. Patella 30° fleksiyona kadar troklea ile temas etmez.
Dolayisiyla patellofemoral eklemde bu araliga kadar eklem yiizey anatomisinin

stabiliteye katkis1 az olup asil stabiliteyi vastus medialis obliqus saglar. Fleksiyon



derecesi arttikga patella- troklea temas alani olusur ve eklem yiizey anatomisinin

stabiliteye katkisi baskin hale gelir.

Lateral i :"2‘.\ Medial
\ ?
¢

Sekil 9: Patellofemoral temas alanlarimin fleksiyon derecesi ile degisimi (20)

Total diz artroplastisi uzun dénem basarisi; iyi bir planlamaya ve normal alt
ekstremite aks dizilim restorasyonunun saglanmasina baglidir. Bundan dolay: alt
ekstremite diziliminin degerlendirilmesi acisindan teknige uygun aks grafilerinin

cekilmesi ve belirli bazi aks agilarinin dlgiilmesi gerekir. Bu akslar sunlardir:

1. Femur anatomik aksi: Femur diyafizi ortasi ile interkondiler oluk

merkezini birlestiren hat.

2. Tibia anatomik aksi: Tibia platosu merkezi ile tibia plafondu merkezini

birlestiren hat.

3. Femur mekanik aksi: Femur basi merkezini distal femur merkezine

birlestiren hat.

4. Tibia mekanik aksi: Tibia anatomik aks1 ile aynidir.

5. Alt ekstremite anatomik aksi: Femur ve tibia anatomik akslarimin

birlesmesiyle olusan hat. Normalde kisa boylularda 9°, uzun boylularda
5°, ortalama 7° tibia femura gore valgustadir.

6. Alt1 ekstremite mekanik aksi: Femur basi merkezi ile talus kubbesi

merkezini birlestiren hat. Bu aks diz ekleminin merkezinden gecer.
Vertikal aksa gore 3° valgustadir.

7. Transkondileraks: Femur lateral ve medial kondillerinin distaline teget

cizilen hat.
8. Transtibialaks: Tibial plato boyunca ¢izilen hat
9. Vertikal aks: Ayakta duran kigide simfizis pubisin tam ortasindan gegen

(viicut agirlik merkezi) ve transvers eksenle 90° ag1 yapan hattir.



10. Posterior tibial egim acisi: Lateral grafide tibia uzun aksina dik ¢izilen

hat ile medial tibial platosuna paralel ¢izilen hat arasindaki ag¢idir.
Normalde 10° “dir.

Mekanik Dikey Fernur
aks aks diafiz aksi

|_ ]
1 Yatay ayak
| L ‘:'i ¥ biledi aksi

Sekil 10: ekstremitenin akslar1 (20)

Normal bir dizde tibia eklem yiizeyi mekanik aksa gore 3 derece varusta ve
femur eklem yiizeyi 9° valgustadir. Femur anatomik aksi mekanik aksa gore 6°
valgusta, vertikal aksa gore 9° valgustadir. Tibianin anatomik aksi vertikal aksa gore

3°varustadir.
2.4. Diz Protezi Kinematigi

Total diz protezinde ana hedefler; alt ekstremitenin notral mekanik aksini
yeniden diizenlemek, bag dengesini saglamak, eklem hareket acikligini arttirmak ve
agr1 skorlarini diistirmektir. Ameliyat 6ncesi dogru hasta se¢imi, dogru sablonlama ile
uygun protez tipinin belirlenmesi, ameliyat icerisinde uygun kemik kesileri ve
yumusak doku dengelenmesinin saglanmasi, ameliyat sonrasi ise dogru rehabilitasyon

programlari ile bu temel hedefler gerceklestirilmeye ¢alisilir.(23)

Normal alt ekstremite mekanik dizilimini saglamak amaciyla tibial komponent

tibia mekanik aksina dik konurken femoral komponent de femur mekanik aksina dik

10



olarak konur. Femoral komponent femur anatomik aksina gore ise 5-7° valgus olmus

olur. Uygun dizilim elde edilmediginde aseptik gevseme goriilme riski artar (24).

Diz biyomekanigi ile ilgili yapilan calismalar protez dizaynlarmin da
gelistirilmesi ve ¢esitlenmesi ile sonug¢lanmistir. Son zamanlarda tartisilan en 6nemli
konulardan birisi arka ¢apraz bagin (ACB) korunup korunmamasidir. ACB’nin diz
biyomekanigi tizerindeki rolii son derece 6nemlidir (25). ACB varligi etkin bir femoral
rollback saglar. Daha diiz bir tibial tasima yiizeyi saglar. ACB ayrica propiyoseptif
rolii mevcuttur. ACB varus- valgus streslerine bir miktar kars1 koyarak stabiliteye katki

sunar.
ACB’ 1n durumuna gore;
- ACB koruyan
- ACB yerine gecen ‘posterior stabilizer’
- ACB’1n kesilmesi olmak tizere 3 farkl tasarim gelistirilmistir.

ACB korunan protezlerde femoral rollback mekanizmasi igslevine devam eder.
Nispeten daha diiz tibial ylizey sayesinde potansiyel eklem hareket agikliginda artis
saglanir. ACB kesildiginde femoral rollback mekanizmasi yerine post-cam
mekanizmas1 geger. Bu mekanizma tibial komponentteki bir dikme ve femoral
komponentteki bir mil diizeneginden olusmaktadir. Bu diizenek sayesinde femoral
rollback saglanir (26,27) . Bir¢ok ¢alismada ACB koruyan ve ACB kesen protez tipleri
karsilastirilmis ve eklem hareket agikliginda belirgin bir fark saptanmamustir (28).

Sekil 11: Post-cam mekanizmali diz protezi dizaym
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ACB degistiren tasarimlarda femoral komponentte bulunan mil mekanizmasi
icin trokleanin hemen altindan baslayan ek bir kemik kesisi yapilmas1 gerekir. Patella
ve kuadriseps tendonlar1 altindaki hipertrofik sinovyum bu mekanizmaya takilabilir.
Patellar klunk (kiitleme) sendromu olarak bilinen bu klinik tablo ACB degistiren
tasarimlarda potansiyel bir sorundur. Daha ¢ok diz 30- 45° fleksiyon sirasinda

goriilebilir. Tedavisinde sinovyal doku ¢ikartilir.

Fleksiyonda ¢ok gergin ACB ameliyat sonrasi fleksiyon miktarini kisitlayabilir
ve asirl femoral rollback’ e neden olarak tibial polietilen posterioundaki aginmayi
hizlandirir. Uygun ACB dengesi bu bakimdan olduk¢a 6nemlidir ve cerrahi tecriibe
gerektirmektedir. Bundan dolayr ACB koruyan protez tasarimlarini daha deneyimli

cerrahlar tarafindan tercih edilmesi onerilir (27).

ACB degistiren protezlerde bag dengesi daha kolay saglanabilmektedir.
Boylelikle varus- valgus deformitelerinin diizeltilmesi kolaylagsmaktadir. Ayrica bagin
kesilmesiyle posterior kapsiil kolaylikla ortaya konmakta ve posterior kapsiil
gevsetmesi ve osteofitlerin temizlenmesi kolaylasmaktadir. Bu tasarimin bir diger
avantaj1 tam bir tibiofemoral uyum ile polietilene binen yiikiin esit dagilmasi ve birim
basina diisen yiikli azaltmasidir. Boylece uzun dénemde polietilen aginmasini azaltir
(29).

Giliniimiiz total diz protezi uygulamalarindaki ilerlemelere ragmen polietilen
asimast hala biiylik bir sorun olarak devam etmektedir. Polietilen asinmasinda pek
cok faktor etkilidir. Bunlar; protezin tasarimi, polietilenin tiretim 6zellikleri, kalinhigi,
polietilene temas eden femoral komponentin materyali, eklem stabilitesi ve protez
dizilimidir. Cok yiiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE) yapisi ile iyi bir
tasima ylizeyi saglar. Dislik silirtinme katsayis1 ve asinmaya dayanikli yapisi
mevcuttur. Polietilenin 1s1l islem gorerek sekillendirilmesi sirasinda yiizey altinda
diisiik direngli bir bolge olusur ve aginmaya direng azalir. Bundan dolay1 1s1 etkisi ile
islem gormeden sekillendirilmesi 6nerilir. Polietilenin sterilizasyon sekli de asinmada
etkili faktorlerden biridir. Gama sterilizasyon yontemi oksitlenmeye neden olacagi igin

tercih edilmezken etilen oksit ile sterilizasyon onerilir (30).
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Yiiksek temas streslerine maruz kalan yerlerde polietilen aginmasi artar. ACB
koruyan protezlerde femoral rollback mekanizmasi igin nispeten diiz tibial yiizey
nedeniyle birim alana diisen stres yiiklenmesi daha fazladir. Son zamanlarda 6nerilen
polietilen tasarimi hem ACB koruyan hem de ACB degistirenlerde sagital diizlemde
konkav olmasi ve koronal diizlemde de medial ve lateral platonun ayri ayri

cukurlastiriimasidir (31,32).

Komponentlerin tespiti de diz protezinde uzun dénem basarisini1 6nemli dlciide
etkiler. Polimetilmetakrilat (PMMA) kullanilarak ¢imentolu tespit ile press-fit,
hidroksiapatit veya poroz kapli ¢imentosuz tespit yontemleri mevcuttur. Bir
komponentte ¢imento kullanilip digerinde ¢imentosuz fiksasyonun tercih edilmesi

hibrid fiksasyon olarak adlandirilir.
2.5. Total Diz Protezlerinin Siniflandirilmasi

Dizde degisim uygulanan eklem kompartmanina gére;

e Unikompartmantal protezler
e Bikompartmantal protezler

e Trikompartmantal protezler
Diz stabilitesine sagladigi katkiya gore;

e Sinirlayici olmayan ( Non- constrained) protezler
e Yari- siirlayici ( Semi- Constrained) protezler
» ACB’ 1 koruyan ( PCL retaining- CR ) protezler
» ACB’ 1n yerine gegen ( PCL substituting- PS) protezler

e Tam sinirlayici ( Full- constrained )
Tespit tipine gore;

e (Cimentolu ( cemented ) protezler
e Delikli yiizey ( porouscoated) protezler
e Sikistirma efektli ( press- fit) protezler
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Non-Constrained Protezler

Sinirlayict olmayan bu protezler normal diz anatomisine ve fonksiyonuna
maksimum uyum saglayacak sekilde tasarlanmislardir. Stabilite saglanabilmesi i¢in
bag yapilarinin saglam olmas1 ve iyi bir kemik stogu gereklidir. Bu protezlere 6rnek
olarak; PCA ( porous coated anatomic), RMC ( Richards maximum contact), Trcon-
M, Townley (anatomik total diz protezi), Oxford ve LCS (Low contact stres) meniskal
diz protezleri (Sekil 12) gosterilebilir (33).

Sekil 12: Low Contact Stress (LCS) meniskal dizprotezi

Semi- Constrained Protezler

Glinlimiizde en sik kullanilan protez tipidir. Bu gruptaki protezler ACB

koruyan ( CR) ve degistiren ( PS) olmak tizere 2 grupta incelenir.

e ACB’ yi Koruyan Protezler: Yar kisitlayici protezler iginde en az

kisitlayict olandir.

e ACB’ yi Degistiren Protezler: Bu protezde stabilite tibial komponent

iizerindeki medial ve lateral gukurlagmalar ile tibial dikme ve femoral
komponentteki mil destegi ile saglanir. Bu protezlere 6rnek olarak
Kinematik stabilizer, Insall-Burnstein kinematik (Sekil 13), LPS (ACB

degistiren) flexmobile ve Maeva protezleri verilebilir.
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Sekil 13: Insall-Burnstein kinematik diz protezi dizayni

Full- Constrained Protezler

Bu protezler sabit aksli menteseli (Waldius, Shiers), rotasyona izin veren
menteseli ( Ndiles, Lacey, Sferosentrik, Kinematik Il) veya mentesesiz degisken
eksenli olabilir. Bu protez fleksiyon ve ekstansiyona izin verirken abdiiksiyon-
addiiksiyon ve rotasyon hareketleri kisitlidir. Proteze, ¢cimentoya ve kemige binen stres
yiikleri nedeniyle kirllma ve gevseme sik olarak goriiliir. Bundan dolay1 protez
omiirleri kisadir. leri derecede bag laksitesi olan ve asir1 kemik kaybi igeren revizyon

cerrahilerinde genellikle tercih edilir(29).
2.6. Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlari
2.6.1. Ameliyat Sirasinda Olusan Komplikasyonlar

Damar yaralanmalari

Arteryel  yaralanmalar  tromboemboli, direkt damar laserasyonu,

psodoanevrizma ve arteriyovendz fistiil olarak goriilebilir (34). Literatiirde goriilme

siklig1 %60,03- %0,2 olarak belirtilmistir (35).

Revizyon vakalarinda yapisikliklarin ve normal anatominin degisimine bagh
vaskiiler yapilarin atipik lokalizasyonlar1 damar yaralanma riskini primer vakalara
gore 2 kat artar (36). Fizik muayene sirasinda opere edilecek ekstremite sogukluk,
deride atrofi ve incelme, vaskiileryapilarda belirginlesme, {ilseratif yara, distal arteryel
nabizlarda zayiflik dikkat edilmesi gereken bulgulardir. Bu bulgular ek olarak;
radyolojik incelemelerde vaskiiler kalsifikasyonlarin bulunmasi, gegirilmis by-pass

Oykiisii ve ankle-brachial index in 0,9 un altinda olmas1 dikkat edilmesi gereken diger
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bulgulardir.Yukarida 06zellikleri sayilan durumlara sahip hastalarda turnike
kullanilmamalidir. Ekartorlerin yanlis bir sekilde yerlestirilmesi de direkt mekanik
travma ile hasara neden olabilir. Ozellikle arka ekartdriin yerlestirilmesi sirasinda orta

hattin lateral kisminda 1 cm lik alan riskli alan olarak belirlenmistir (37).
Norolojik Komplikasyonlar

TDP sirasinda sinir yaralanmalar1 nadir olarak goriiliir. Bunlarin iginde en sik
karsimiza ¢ikan peroneal sinir yaralanmasidir (38). Norolojik yaralanma igin risk
faktorleri; fleksiyon deformitesi, ileri derecede valgus ve diz i¢i hematom sayilabilir
(38). Turnike kullanim siiresinin sinir yaralanmalariyla iliskisi saptanmistir. Buna gore
2 saati asan turnike uygulamalarinda %89°u peroneal sinir olmak iizere peronel sinir

ve tibial sinir yaralanmalari riski %7 olarak tespit edilmistir(38).

Ekstansor Mekanizma Yaralanmalar

Diz ekleminde ekstansor mekanizma; kuadriseps kas grubu, kuadriseps
tendonu, patella, patellar retinakulum, patellar tendon ve tiiberositas tibiadan meydana

gelmektedir. Gortilme siklig1 %1- 12 arasinda belirtilmistir (39).

Patellar tendon riiptiri:

Genellikle tliberositas tibia yapigsma yerinden meydana gelir. Gelisme riski
%1 °den azdir (39). Patella baja, gegirilmis cerrahi ve hemofilik artropatide oldugu gibi
ileri derecede hareket kisitliliklar: risk faktorleridir (40).

Ameliyat sirasinda gelisen akut patellar tendon riiptiiriinde tedavi primer
onarimdir. Yumusak doku kalitesinin uygun olmadigt ve kronik olgularda
rekonstriiksiyon teknikleri kullanilir. Bu amagla biyolojik materyaller ( hamstring
tendon otogrefti, asil, peroneal tendon otogrefti ve ekstansér mekanizma allogrefti) ve

sentetik materyaller kullanilabilir (41).

Kuadriseps Tendon Riipturi:

Oldukga nadir goriiliir. Ozellikle patellaya yapisma yerinden kopma seklinde
goriiliir. Asir patella kesisi, daha 6nceki kuadriseps snip veya V-Y devirme islemi risk

faktorleridir (42).
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Patella Kariklari:

Ekstansor mekanizma yaralanmalarinin en sik goriilenidir (33). Genellikle
patella degisen protez kullanimlarinda artan kemik kesisi ile risk artar. Patella kirig
diz oniine direkt travma ile meydana gelebilecegi gibi kuadriseps kasinin ¢gekmesine

bagl aviilsiyon seklinde de goriilebilir.

Medial Kollateral Bag Yaralanmasi:

Total diz protezi sirasinda MCL (medial collateral ligament) yumusak doku
dengelenmesi ve koronal plan stabilitesi acisindan onemlidir. Iyatrojenik MCL
yaralanmasi yapilan ¢alismalarda goriilme sikhigr %2,2- 2,7 dir (43). Cerrahi
sirasindaki yaralanmalarda; direkt tamir, kisitl protez kullanim1 ve hatta ayni seansta
revizyon secenekler arasindadir. Yaralanmanin cerrahi sirasinda tanmip gerekli
onariminin yapilmast énemlidir (44). Cerrahi sirasinda i¢ yan bag yaralanma riskini
artiran faktorler; femoral kondilden daha genis testere ucu kullanilmasi, medial taraf
osteofitlerin eksizyonunun geciktirilmesi, varus-valgus zorlu manipiilasyonlarinin

yapilmasi ve fleksiyon kontraktiirlii hastalardir (45).
2.6.2. Ameliyat Sonrasi1 Erken Donemde Olusan Komplikasyonlar

Kanama

Total diz protezi ( TDP ) uygulamasi sonras1 kanama% 0 - 39 gibi degisen
oranlarda goriilmektedir (46).Cerrahi esnasinda kanama konusunda dikkatli olunmali
ve iyi bir kanama kontrolii yapilmalidir. Femoral intramediiller tika¢ kullanimu,
hipotansif anestezi, kriyoterapi ve Jones bandaji, fibrin doku yapistiricis1 kullanima,

drenin klemplenmesi ve traneksamit asit uygulanmasi alinabilecek 6nlemlerdir (47)

Cerrahi travma ve turnike kullanimi ile fibrinolizis aktive olur. Artmis
fibrinolitik aktivite TDP sirasinda kanamanin artmasina neden olur. Traneksamit asit

plasminin plasminojene doniisiimiinii engelleyerek antifibrinolitik etki gosterir (48).

Cilt iyilesme Problemleri ve Yiizeyel ve Derin Enfeksiyonlar

TDP sonrasi yara yeri problemleri goriilme siklig1 %1-25 oranindadir (48). Cilt
problemleri; yarada geg iyilesme, cilt nekrozu, yara dudaklarinda travmatik ya da

atravmatik ayrilma, yara yerinde uzamis serdz akinti, yiizeyel ya da derin hematom
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olusumu, flaster, dikis materyali ya da pansuman malzemelerine karsi alerjik
reaksiyon, ciltte biil olusumu, yag nekrozu, kanama, keloid olusumu, yiizeyel ya da

derin enfeksiyon sayilabilir.

Yara iyilesmesini olumsuz etkileyen faktorler; obezite, hipertansiyon, diyabet,
sigara kullanimi, kronik ila¢ kullanimi, steroid kullanimi, gegirilmis radyoterapi, skar,
inflamatuvar hastalik, malniitrisyon, 3.5 g/dl altinda albiimin diizeyleri, 10 g/dl altinda

hemoglobin diizeyleri olarak sayilabilir.

Uzamis yara akintisi, drenaj miktarindan bagimsiz olarak 48 saatten uzun siiren
akint1 olarak tarif edilir (49). Yiizeyel enfeksiyon; derin fasya altina gegmemis, eklem
bosluguna agilmamus, cilt - ciltalt1 ve derin fasyanin tizerindeki yumusak dokudaki
enfeksiyonu olarak tanimlanir. En sik ameliyat sonrasi ilk 30 glinde meydana gelir.
TDP sonrasi yiizeyel enfeksiyon goriilme sikligr %10 olarak bildirilmistir (50). Yara
insizyonundan akint1 olmasi, aseptik sartlarda yaradan alinan kiiltiirde tireme olmasi,
klinik degerlendirmede enfeksiyondan siiphelenilmesi, orantisiz agri, 1s1 artisi, eritem,
lokalize sislik bulgularindan en az birinin olmas1 yiizeyel yara enfeksiyonu diigiiniiliir

(51).

Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli

En sik alt ekstremitenin derin venlerinde olusmaktadir (52). TDP sonrasi
morbidite ve mortaliteyi arttiran nemli komplikasyonlardan birisidir. Mekanik veya
farmakolojik yontemlerle dahi asemptomatik DVT goriilme siklig1 %5,1, semptomatik
DVT goriilme siklig1 %0,4° diir (53). TDP sonrasi pulmoner emboliye bagli mortalite
orani %0,08 ¢ dir (53).

TDP sonrasi agrili, sis ve kizarik bir bacak DVT ihtimalini aklima getirmelidir.
Tam olmayan DVT ler genellikle bulgu vermezler. Ozellikle artroplasti sonrasi tam
olmayan DVT ler goriiliir. Tim DVT olgularinin %1 inde klinik bulgu goriiliir. Fizik
muayene bulgulari olarak en sik bacakta kizariklik, sislik, Homans belirtisi, Pratt testi
pozitifligi tespit edilir. Alt ekstremitede DVT tanis1 i¢in en iyi yontem venografidir.
Dogruluk orani alt ekstremite venlerinde %97, iliak venlerde %70 olarak tespit

edilmistir (54). TDP sonras1 gelisen ani nefes darligi, takipne, tagikardi, gogiis agrisi
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durumunda pulmoner emboliden siiphelenmek gerekir. Pulmoner emboli tanisinda

altin standart pulmoner anjiyografidir.
2.6.3. Ameliyat Sonrasi Ge¢ Donemde Olusan Komplikasyonlar

Instabilite

TDP sonrasi instabilite gelisimi revizyon nedenleri arasinda aseptik gevseme
ve enfeksiyondan sonra ti¢iincii siklikta (%17) karsimiza ¢gikmaktadir (54). Hastalarda;
hareket ve yiik verme ile agri, sislik bulgulari ile karsimiza ¢ikar. Ayrica bazi1 hareket
araliklarinda yiiklenme ile agri, bosluk hissi ya da anormal siirtiinme ve tikirt1 sesi
olabilir. Yiirlime sirasinda dizde; varusa veya valgusa yonelim ve rekurvatum
goriilebilir. Fleksiyon instabilitelerinde oturken kalkma sirasinda 6n diz agrisi tipiktir.
En agir tablo diz cikigidir. Instabilite tedavisi revizyon cerrahisidir. Ancak

revizyondan sonra tekrar eden instabilite oran1 %18-60 olarak tespit edilmistir (54).
Eklem Sertligi

TDP ameliyatlarindan sonra iyi sonuglar elde edebilmek igin en az 90 derecelik
bir fleksiyon araligi saglamak gerekir. Ydrlylis sirasinda 65 derece, sandalyeye
oturma ve ayakkabi baglama sirasinda 106 derecelik fleksiyon araliklarina ihtiyag
duyulur. TDP ameliyati1 sonrasi 6 hafta i¢cin 90 dereceden az fleksiyon aralig: sert diz

olarak tanimlanir (55).

Aym taraf kalga osteoartriti, heterotropik ossifikasyon, refleks semptatik
distrofi cerrahi teknikten bagimsiz faktorler olarak ele alinabilir. Posterior femoral
kesinin yetersiz yapilmasi, ileri derece varus deformiteli dizde yetersiz i¢ yan bag
gevsetmesi cerrahi teknige bagl sert diz nedenleri arasinda sayilabilir (55). Asirt dar
ekstansiyon ve fleksiyon araligi, gergin capraz bag, komponentlerde malrotasyon,

yetersiz tibial slop kesisi eklem sertligine yol agabilir.

Eklem sertliginin en 6nemli gostergelerinden biri ameliyat oncesi dizdeki
eklem hareket agikliginin ileri derecede kisith olmasidir. Ameliyat i¢cinde elde edilen

hareket aciklig1 eklem sertliginin belirlenmesinde goz oniine alinmalidir.
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TDP sonrast olugan eklem sertliginde konservatif tedavinin etkinligi kisithidir.
1 yila yakin siire agresif fizik tedavi ile ortalama 3,1 derecelik bir hareket agiklig1
iyilesmesi goriilmistiir (55). Ameliyat sonrasi erken donemde siirekli pasif hareket
cihazi (CPM) kullanimmin kanamayi1 azalttigi ve buna bagl fibrozis olusumunu
azaltarak eklem sertliginin onlenmesinde yararli oldugu gosterilmistir (56). Erken

manipiilasyonun yapildig1 hastalarda revizyon oranlari daha diisiiktiir (57).
Periprostetik Eklem Enfeksiyonlari

TDP sonras1 goriilen derin enfeksiyon en sik revziyon sebebidir. Giiniimiizde

TDA sonrasi derin enfeksiyon insidanst %0,4 ile %2 oraninda degismektedir(58) .

Ameliyat sonras1 donemde enfeksiyona zemin hazirlayan faktorler arasinda;
romatoid artrit varligi, diabet, hemofili, malignite, HIV, obezite, sigara kullanimu,
intravendz ila¢ bagimliligi, diz septik artriti ve osteomiyeliti, uzamis cerrahi siire,

malniitrisyon, steroid kullanimi, uzamis cilt problemleri olarak sayilabilir.

Antibiyotik profilaksisi enfeksiyonu 6nlemede en etkin yontemdir. Profilaksi

cilt insizyonundan 30-60 dk 6ncesinden uygulanmalidir.

Periprostetik enfeksiyon tanisinda ayrintili anamnez, detayli fizik muayene
yapilmalidir. Bunun disinda direkt grafiler goriilebilen protez ¢evresinde ilerleyici
radyolusen alan olmasi, subkondral kemige uzanan osteopeni veya osteolizin
goriilmesi ve periosteal alanda yeni kemik olusumu enfeksiyon lehine
degerlendirilebilir. Bunun {izerine artrosentez yapilir. Etken izloasyonu halinde gerekli

tedavi baslanir.

Periprostetik enfeksiyon tanisinda giincel fikir birligi saglanmstir.

Major kriterler:;

Iki pozitif kiiltiirde ayni etkenin iiretilmesi

YV VvV

Protezle iligkili sinus agzinin varligi. Bunlardan birinin varliginda tani konur

Minor Kriterler;
> Yiikksek serum CRP (>1 mg/dL), D-dimer (>860 ng/mL) ve eritrosit

sedimentasyon hizinin (>30 mm/saat) hesaplanan agirliklar1 sirastyla 2, 2 ve 1 puan
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> Yiiksek sinoviyal sivi beyaz kiire sayist (>3000 hiicre/ul), alfa-defensin
(sinyal cut-offoran1 >1), 16kosit esteraz (++), polimorfoniikleer yiizdesi (>%80) ve

sinoviyal CRP (>6,9 mg/L) sirasiyla 3, 3, 3, 2 ve 1 puan olarak diizenlendi.

Toplam puani1 6’ya esit veya daha fazla olan hastalar enfekte olarak kabul edilir
(59). Tedavi segeneleri; antibiyotik baskisi, debridman, tek veya ¢ift asamali revizyon,

artrodez, rezeksiyon artroplastisi ve ampiitasyondur.

Periprostetik Kiriklar

Diz gevresi periprostetik kiriklar cerrahi sirasinda veya sonrasinda diz eklemi
15 cm mesafe i¢inde veya varsa protezin intrameduller stemin 5 cm mesafesi iginde
olusan kiriklardir (60). TDA sonrasi bu kiriklarin olugma insidansi femur i¢in %0,3—

2,5 iken, tibia i¢in bu oran %0,4—1’dir (61).

Hastaya bagli ana risk faktorii; hastanin yasidir. Bu risk; hastanin yasindan
oOtiirti artan diisme riski ve yasiyla iliskili olan osteoporozdan dolayidir. Kortikosteroid
kullanimi, romatoid artrit ile birlikte diisme riskini arttirabilecek hastaliklar ( Epilepsi,
Parkinson, Serebellar ataksi, Myastenia Gravis ) hastaya bagli diger risk faktorleri
olarak sayilabilir. Ameliyat sirasinda diyafizer femur kiriklari, intramediiller
kilavuzun yanlis yerlestirilmesi ve osteopeniye bagli olusabilir. Uygun olmayan kemik
kesileri, bag kesen posteriorstabilize femoral komponentin agresif impaksiyonu ve
deneme komponentlerinin ekzantrik olarak yerlestirilmesi de femoral kirik i¢in risk
faktorleridir. Anterior femoral centiklenmede fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde
artan dirence bagli periprostetik kirik sikligini arttirdigi gosterilmistir. Revizyon TDP
vakalarinda periprostetik kirik olasiligr artmistir. Kisitlayict protezi kullaniminin
rotasyon kuvvetlerininin protezde makaslama kuvvetleri olusturmasina bagh

periprostetik kiriklar daha sik olarak goriiliir.

Aseptik Gevseme

Protez ile kemik arasindaki iliskinin bozulmasi gevseme olarak tanimlanir.
Gevseme, protez ¢imento veya cimento kemik arasinda olabilir. Protez osteoliz
olmadan c¢imentodan ayrilip gevseme s6z konusu olabilir. Gevsemeye neden olan

mekanizmalar; mikrohareket, komponent ¢okmesi ve periprostetik osteolizdir.
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Asirt kullanim ve osteopeni hastaya bagli gevseme nedenleridir. Implant
tasarimi da gevseme nedeni olabilir. Buna gore ¢imentosuz protezler ve kisitlayici
protezlerde gevseme ihtimali daha fazladir. Aseptik gevseminin en Onemli
nedenlerinden biri dizilim bozuklugudur. Gevseme tibial komponent etrafinda daha

sik goriiliir (62).

Osteoliz

Osteoliz genellikle asinan polietilen parcaciklarinin olusturdugu inflamatuvar
reaksiyonlara bagli veya enfeksiyon varliginda olusur. Metal parcaciklar da osteolize

neden olabilir.

Parcacik boyutlari, elektron mikroskobunda 1-100 mikrometre arasinda
degismektedir. Biiyiikk pargalar osteolize neden olmaz (62). Osteoliz gogunlukla
tibiada goriiliir. Tanida agr1, eklemde effiizyon ve eklemin instabilitesine bagl sinovite
goriiliir. Direkt grafide, radyoliisen hat ve rontgende fokal kemik yikimi goriilebilir.
Kanselloz kemikte trabekiillerin ve kemik korteks devamliliginin olmadigi goriilebilir.
Bundan dolay1 hasta takibinde kontrol rontgenler ¢ok 6nemlidir. Direkt grafide tespit

edilemeyen osteoliz i¢in BT ve MRG dan faydalanilabilir.

Tedavide lezyon kiiciikse ve protez stabilse gozlem yeterlidir. Bisfosfonat ve

kalsiyum takviyesine baslanabilir.
2.7. Hemofili

Hemofili, kandaki pithtilasma faktorlerinin kantitatif ya da kalitatif eksikligi
ile karakterize, X’e bagl resesif genetik gecisli bir kanama bozuklugu hastaligidir.
Insidans1 her 5000-10000 erkek dogumda bir olarak bildirilmistir(63). En sik goriilen
tipt olan Hemofili A, faktor VIII (antihemofilik faktor) eksikligine baglidir. Tiim
olgularin yaklasik %85’ini olusturur. Hemofili B, faktor IX (plazma tromboplastin
komponenti) eksikligine baglidir (64). Goriilme sikiligi agisindan Hemofili A ve B
arasindaki oran 5/1°dir (65). Faktor VIII ve IX’un eksikliginde, faktor X aktif hale
doniistiiriilemez ve pihtilasma reaksiyonlarinin son {irinii olan fibrin olusumu
ger¢eklesmez. Bunun sonucunda, kanamanin baslamasiyla aktiflesen trombositlerin

adhezyon ve agregasyon sonucu meydana getirdigi primer tika¢ fibrin ile
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desteklenemez yani sekonder tika¢ olusamaz. Buda hemofili hastalarinda goriilen

sizma seklindeki kanamalarin baslica sebebidir.

Hemofili hastalarinda klinik tablo kanama yerine gore degisiklik gosterir.
Gastrointestinal, genitoliriner, intrakraniyal, kasve yumusak doku ic¢ine kanamalar
seklinde olabilir. Kanama sikli§i ve miktar1, plazmadaki faktor diizeyi ile dogru
orantilidir (66). Buna gore, faktor diizeyinin normalin %20-60’1 arasinda oldugu
olgular hafif hemofili olarak adlandirilir ve asir1 kanama sadece cerrahi girisim
sirasinda goriiliir. Orta derecede hemofilide, faktor diizeyleri normalin %5-20’s1
arasinda olup bu hastalarda kanamalar cerrahi girisim sirasinda ya da travma
sonrasinda goriiliir. Agir derecede hemofilide ise plazma faktor diizeyi %5’in

altindadir. Bu hastalarda kanamalar spontan kanama seklindedir (66).

Kanama bulgularmin genellikle ¢ocuk yasta yiiriimeye baslarken kas iskelet
sisteminde goriilmeye baslamasiyla tan1 konur. Kas iskelet sistemindeki kanamalar
hastaligin karakteristik klinik bulgusunu olusturur. Hemofili hastalarinda kanama
zamant ve aktive parsiyel tromboplastin zamani ( aPTT) uzamis olarak bulunur. Fatkor
diizeyleri %40- 50 altina inmedik¢e aPTT uzamaz. Tanida en kesin ve giivenilir

yontem faktor diizeylerinin dlgiilmesidir (66).

Tedavinin amaci; kandaki faktor diizeyini arttirarak kanamay1 durdurmak, kisa
siirede ve daha az {iriin kullanarak daha az masrafli iyilesme saglamak, deformite ve
sekel gelismesine engel olmak, hastalarin normal bir sosyal hayat yasamasini

saglamaktir.

Hemofilide tedavi yontemleri; kanama epizodlarinda ve cerrahi miidahalelerde
yerine koymatedavisi, desmopressin uygulanmasi, proflaktik tedavi ve gelecekte

uygulanabilecek mini organ transplantasyonlar1 ve gen tedavisi seklinde 6zetlenebilir.
2.8. Osteoartrit Ve Hemofilik Artropati
2.8.1. Diz Osteoartriti

Osteoartrit ( OA) ; siklikla yasli populasyonda goriilen, eklem kikirdaginda
erozyon, osteofit olusumlar, subkondral skleroza yol agan ve diinyada en yaygin

goriilen artrit formudur (67). Klinik olarak eklemde agri, lokal hassasiyet, hareketlerde
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kisithilik, krepitasyon, bazen effiizyon ve sistemik belirti olmaksizin degisik
derecelerde lokal inflamasyon varligi ile karakterizedir. Agrinin olusumunda;
osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler mikrofraktiir, kapsiilde distansiyon ve
sinovit ataklar1 rol oynar. En Oonemli belirti aktiviteyle artan dinlenmekle azalan
agridir. Ileri evrelerde agr1 istirahatle gegmez ve olgularin % 30’ unda gece agrisida
tanimlanmaya baglanir. Diz OA’ da agr1 disinda sertlik, sislik, krepiasyon ve fonksiyon
kaybt da goriiliir. Hastalar merdiven inip ¢ikmada ve ¢omelmede zorluk yasar.
Yiirlime mesafesi azalir ve ¢abuk yorulma goriiliir. Sinovit ve efiizyon diz OA’da diger

eklem OA’larindan daha sik gozlenir.

Osteoartrit, sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinovyal
doku, baglar, kapsiil ve kaslar gibi biitiin elemanlar1 tutmasma ragmen, primer
degisiklikler eklem kikirdagmin kaybini, subkondral kemigin remodelingini ve
osteofitlerin gelisimini igermektedir. Osteoartritte goriilen en erken histolojik
degisiklikler kikirdagin yiizeyel tabakasindan gecis tabakasina dogru uzanan
fibrilasyon ve catlaklar ile subkondral kemigin remodelingidir. Hastalik ilerledikce
eklem ylizeyinin daha biyiik bolimii diizensizlesir, fibrilasyon derinleserek
subkondral kemige ulasir. Kikirdaktaki catlak ve yariklar derinlestikge fibrilasyona
ugramis kikirdagin yiizeydeki uclar1 yirtilir ve eklem boslugunda serbest¢e dolasan
parcalarin kopmasina ve kikirdak kalinliginin azalmasina yol agar. Bu sirada ortaya
¢ikan enzimatik matriks yikimi kikirdagin hacmini iyice azaltir sonunda kikirdagin
giderek kaybolmasi kemigin agikta kalmasina neden olur. Osteoartritteki kikirdak
yikiminda mekanik faktorlerin yani sira enzimatik siire¢ de dnemli rol oynamaktadir.
Osteoartrit patofizyolojisinde major rol oynayan enzimler metalloproteazlar, serin
proteazlar, tiol proteazlar ve agreganazlardir. Eklem kikirdagindaki anabolik ve
katabolik siire¢ arasindaki dinamik dengede sitokinler ve biiyiime faktorleri gibi cesitli
ekstraselliiler messanger proteinler de rol oynamaktadir. Son caligmalar interldkin-1
ve timor nekroz faktor alfanin kikirdak bozulmasi siirecini en fazla etkileyen sitokinler
oldugunu gostermistir. Osteoartritte kikirdak tamiri erken donemde kondrosit
proliferasyonu, artmig kollajen ve proteoglikan sentezi ile karakterizedir. Hastaligin
ge¢ doneminde eklem kikirdagindaki apopitotik hiicre 6liimiine baglh hiposelliilarite

gelisir. Hastaligin baslangicinda artmis olan proteoglikan sentezi hastaligin ilerlemesi
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ile birdenbire diiger. Dayanikliligin1 kaybeden kikirdakta fragmantasyonlar ve

tilserasyonlar goriiliir.

Radyolojik degerlendirmeler hem hastaligin tanisi hem de siddetinin

saptanmasi i¢in oldukca faydalidir. Diz OA’da radyografik olarak eklem araliginda

daralma, osteofitler, subkondral kemik sklerozu, subkondral kemik Kistleri,
kemik kollapsi, eklem igi kemiksi cisimler, deformite ve subluksasyon izlenebilir. Diz
OA’da radyolojik evreleme igin siklikla, klinik olarak OA ile uyumu gosterilmis olan
Kellgren-Lawrance (K/L) skalas1 kullanilir (68)

OA etiyolojiye gore, eklem tutulumuna gore ve spesifik 6zelligin varligina gore
ayr1 ayr1 siniflandirilabilmektedir. Etiyolojiye gore primer ( idiyopatik) ve sekonder
nedenler olarak siniflandirilir. EKlem dejenerasyonunun nedeni bilinmiyorsa buna
primer OA denir. OA’ in en sik goriilen formudur. Altta yatan etkenin belli oldugu
durumlar ise sekonder OA olarak isimlendirilirler. Sekonder osteoartrit eklemi
ilgilendiren veya sistemik bir hastaliga ikincil olarak ortaya ¢ikan eklem hasaridir.
Sekonder osteoartite yol agan nedenler arasinda travma (eklem ic¢i kiriklar, meniskiis
ve bag yaralanmalari, gecirilmis cerrahiler, tekrarlayan ¢ikiklar), avaskiiler nekroz,
inflamatuar hastaliklar, infeksiyoz ve metabolik hastaliklar, hemofili, anatomik
bozukluklar (femur bas1 epifiz kaymasi, epifizyal displaziler, Blount hastaligi, Legg
Calve Perthes hastaligi, gelisimsel kalca displazisi, bacak boyu esitsizligi,
hipermobilite sendromlari) yer alir. Primer osteoartritin aksine sekonder osteoartrit

erken yaslarda goriilebilir.

Diz OA tedavisinde amag, agr1 ve tutuklulugun giderilerek yasam kalitesinin
arttirllmasi, eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesidir. Tedavi se¢imi
OA’nin siddetine, hastanin sikayetine ve klinik bulgularia gore degiskenlik gosterir.
Konservatif ve cerrahi bircok tedavi yontemi mevcuttur. Konservatif tedavi
yontemlerinden; non- steriodal antiinflamatuvar ilaclar, fizik tedavi, kilo verme,
intraartikiiler enjeksiyonlar olarak sayilabilir. Cerrahi tedavi yontemleri olarak;
artroskopik debridman ve lavaj, mikrokirik olusturma ve drilleme, otolog kondrosit
transplantasyonu, otolog osteokondral transplantasyon, diizeltici osteotomiler,

artroplastiler olarak sayilabilir.
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2.8.2. Hemofilik Artropati

Hemofili hastalarinda goriilen kanamalarin % 60-80 ‘ni hemartrozlar
olusturmaktadir (69). Bu kanamalar zamaninda ve yeterli tedavi edilmediginde kalici
olarak fonksiyonel ve yasam kalitesini bozabilen sakatliklara yol agmaktadir. Ozellikle
agir hemofililerde biiyiilk eklemlerde spontan ciddi kanamalar olmaktadir. Eklem
kanamalarinin % 80 ‘i mekanik faktorlerinm etkisi ile diz (%45), dirsek (%25) ve ayak
bilegi (%15) gibi eklemlerde olmaktadir (70). Hemartroz gelisiminde faktor
eksikliginin derecesi, eklemin tipi, daha dnceden o ekleme kanama olup olmamasi,

hastanin yasi, faktore karsi inhibitdr olup olmamasi gibi faktorler etkili olmaktadir.

Normal kosullarda eklem boslugunda kan bulunmaz. Ancak eklem igine
herhangi bir sebeple kanama olmasi, inflamasyondan sorumlu hiicre grubunun
aktivasyonuna neden olur. Ozellikle monosit ve makrofaj kaynakl interlokin 1(1L-1),
interlokin 6 ( IL-6) ve timor nekrozis faktor alfa (TNF-a) bir yandan inflamatuar
siireci baslatirken bir yandan da kemotaktik etki gostererek bu bolgeye diger
inflamatuar hiicrelerin gociinii aktive eder. Olusan tablo kontrolsiiz bir inflamatuar
stirec olarak yorumlanabilir. Sonucunda da kikirdak ve kemik doku harabiyetine kadar
devam edebilecek progresif bir siireg tetiklenir (71). Hemartroz histopatogenezinde ilk
rol alanlar kanama sonrasinda biriken hemotomu pargalamak iizere salinan protein
yikic1 enzimlerdir. Bu enzimler sinovyum, kikirdak ve kemikte tahrip olusmasina
neden olurlar. Eklemlerde demir birikimi de patolojiden sorumlu tutulmaktadir.
Sinovyum iginde biriken demirin ¢evresinde toplanan makrofajlarin salgiladig:
monokinler sinovyumu uyarirlar. Sinovyumdan bu uyar1 sonrasi prostogladinler,
proteolitik enzimler ve kollejenazlar salinir. Bdylece eklem tahribati artarak devam
eder (71). Ayrica tekrarlayan kanamalar inflamatuar reaksiyonun siireklilik
kazanmasina yol agar. Buna bagli olarak sinoviyal proliferasyon, yeni damar olusumu
ve eklem i¢ine uzanan villoz yapilar belirir. Dayaniklilifiaz olan bu dokular yeni
kanamalara zemin hazirlar (Sinovit-kanama-sinovit). Tim siire¢ sonrasi olusan
siiperoksit anyon ve hidroksil radikalleri, parcalanan hiicrelerden ortaya c¢ikan
lizozomal enzimler sinovyum, kikirdak, kemik harabiyetine yol acar. Sonu¢ olarak

eklem fibroz nedbe dokusu ile artroze olur.
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Kronik hipertrofik sinovit gelistiginde sinovyumda fibrozis elle palpe edilen
sislik gelisir. Kalinlasmig sinovyum ve kikirdak dejenerasyonu kemikte erozyon ve
ciddi derecede siirlanmig eklem hareket agikligina, eklem sertligine, kronik agriya

neden olan hemofilik artropatiyle sonuglanir.

Sekil 14: Hemofilik artropatili diz goriiniim

Akut hemartrozda acilen faktoér replasman tedavisi uygulanmalidir. Ayrica
ilgili ekstremite atele alinip uygun analjezi tedavisine baslanmalidir. Faktor diizeyinin
normal kanama degerlerine ulagip, %30- 50 arasinda tutulmasi onerilir (72). Atelleme
sliresi 24- 48 saati asmamalidir (73). Aksi takdirde eklem kontraktiirleri gelisebilir. Bir
eklemde kanama ilk kez olmugsa 3-4 hafta icinde kan ve sivi sinovyum tarafindan
temizlenir. Hareket kisitliligi ve agr1 diizelir. Uygun fizik tedavi ile kas giicii yerine
getirilir ve eklem normal haline doner. Ancak eger birkag hafta igerisinde tekrarlayan
kanamalar olusursa eklem normal haline gelmeden siire¢ tekrarlanir. Hareket kisithilig
ve kas giicii kaybi belirginlesir ve spontan kanamalara meyilli hale gelir. Bu siirecin

tekrarlanmasi sonrasi hedef eklem olusumu goriiliir.

Kronik sinovit ve artropati gelisen hemofili hastalarinda konservatif ve cerrahi
bir¢ok tedavi yontemi mevcuttur. Konservatif tedavi yontemleri arasinda; fizyoterapi,
analjezi, steroid enjeksiyonlari, hiyaluronik asit enjeksiyonlar1 ve faktor replasmanlari
sayilabilir. Cerrahi tedavi yontemlerinden sinovektomi 4 sekilde uygulanabilir.
Bunlar; acik, artroskopik, radyoniikleotid ve kimyasal sinovektomiler olmak tizeredir.
Eklem artroplastisi, artrodez ve osteotomiler ileri evre hemofilik artropatilerde

konservatif tedavilerin sonu¢ vermedigi hastalarda kullanilabilir (72).
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Hemofilik Diz Artropatisinde Tedavi

Hemofilik artropati; orta ve agir tip hemofili hastalarinda uygun faktor
replasmani yapilmamasina bagli olarak meydana gelen biiyiik eklemlerde tekrarlayan
kanamalar sonucu adolesan yastan itibaren olusmaya baslar. Faktor seviyelerinin
uygun profilaktif replasman terapileri ile belli bir oranda tutulmasi spontan kanamalar1

Onleyici en akillica giincel yaklagimdir.

Hemofili hastalarinda major komplikasyon intraartikiiler kanamalardir. Bunlar
en sik dize olmakla beraber dirsek, omuz ve kalcay1 de etkileyebilir. Cocukluk
yaslarindan itibaren meydana gelen tekrarlayici eklem i¢i kanamalar kronik sinovit,
epifizyel asir1 biiylime ve kikirdak hasari meydana getirerek hemofilik artropati
gelisimine neden olur. Eklem igerisine birden fazla kanama oldugunda sislik ve
sinovyal hipertrofi gelisir bunun sonucunda kronik sinovit tablosu olusur. Sinovit
gelisimi kanamaya egilimi arttirir ve kisir bir dongii olusur. Eklem araliginda sislige
bagl gerginligin olusmasi agr1 ve kontraktiir gelisimine zemin hazirlar. Inflame
sinovyumdan eklem araligina proteolitik enzim salinimi olur bu da hem kemige hem
de kikirdaga hasar verici mekanizmay1 baslatir. Hipertrofik sinovyum tekrarlayan
kanamalarla eklem araligimi daha da genisletir. Deneysel ¢alismalarda hipertrofik
sinovyumun plazma hiicreleri ve monositlerlerce infiltre ediligi ve bunun sonucunda
hemosiderin depolarinin ve fibroz dokularin olustugu gosterilmistir (74).Erken evrede
miidahale edilmediginde eklem hasar1 devam eder. Hipertrofik sinovyum kikirdak
hasarina devam eder, eklem araliginda daralma olur, osteoporoz olusur ve epifizlerde
asir1 bliylime gelisebilir. Tekrarlayan kanamalarla eklemde harekette kisitlhilig gelisir.
Bu siire¢ ancak uygun bir faktdr replasmani tedavisi ile faktor diizeylerinin uygun
oranlara ytikseltilmesi ile engellenebilir. Hedef eklem; ayni ekleme 6 ay iginde 4 kez
kanama olmasi veya tiim hayati boyunca ayni eklemde 20 kanama atagi olmas1 olarak
tanimlanir. Hedef eklem gelisimi hafif hemofilide %17 iken agir tip hemofilide bu oran

%42 olarak saptanir (74).

Hemofili hastalarinda kanama ataklar1 en sik diz eklemi igerisine olmaktadir
(75). Kanama ataklar1 sonucu eklem destriiksiyonu, sinovyal hipertrofi, kontraktiir ve
fibrosis gelisir ve eklemi kanamaya daha cok egilimli hale getirir. Boylelikle bu kisir

dongii tekrarlar ve sonucunda hemofilik artropati gelisir.
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Hemofilide Replasman Tedavisi

Hemofili hastalarinda kanamalar1 durdurabimek i¢in eksik olan faktorlerin
yerine konulmas1 gerekir. Kriyopresipitat tanimlanana dek eksik olan bu faktorlerin
replasmani tam kan veya plazma transfiizyonlar: ile saglanmaktaydi. Taze donmus
plazmanin yavasca 5 dereceye kadar isitilmasi ile mevcut faktorlerin yarisinin
kriyopresipitat olarak elde edilebilecegi gosterildikten sonra hastalara tranflizyon ile
asir1 voliim yiiklenmesinin 6niine ge¢ilmis oldu. Daha sonra kriyopresipitattan glisin
ajanlart kullanilarak daha konsantre faktor 8 elde edilmistir. Tiim bu gelismeler
sayesinde insan viicudunda bulunan kan hacmi i¢indeki toplam faktor 8 seviyesi S0 ml
enjektore sigdirilabilmis oldu. Kriyopresipitatin bulunmasi ile kanama ataklar1 etkin
bir sekilde kontrol edilebilmistir. Gelistirilen konsantre faktor 8 sayesinde ise elektif

cerrahilerin yapilmasi miimkiin kilinmustir (76,77).

Faktor 9 kosantreleri faktor 8’ den farkli olarak serbest halde bulunmaz. Faktor
9 vitamin k bagiml1 faktorler olarak bilinen 7, 9, 10 ve protrombin birlikte protrombin

kompleksi olarak bulunur.

Faktor konsantrelerinin bulunmasiyla beraber yaygin olarak kullanimi
baslamistir. Bununla birlikte bir¢ok hastadan toplanan kanlar depolanip konsantre
edilip faktor elde ediliyordu. Biitiin bu islemler sonrasi kan yoluyla gegen hastaliklarda
onemli derecede artiglar goriilmiistiir. Kontamine kanlardan elde edilen konsantrelerin
kullanilmas: ile 1970 yillarinda hepatit B, 1980’ 1i yillarda ise AIDS hemofili
hastalarinda tanimlandi. Tiim bu gelismelerden sonra hastalar rutin olarak hepatit B ve
AIDS agisindan taranmaktadir (78). Transfiizyon sonrast hemoliz ve tromboz da
goriilebilen komplikasyonlardandir. Konsantrelerden anti-A ve anti-B antikorlar1 tam
olarak temizlenmedigi i¢in A, B veya AB kan gruplu hastalarda biiyiik miktarlardaki

faktor replasmanlarinda hemoliz riski olusabilmektedir.

Kullanilan pihtilagma faktorlerine karsi immdiin sistem inhibitor gelistirebilir.
Bu sekilde transfiizyonla replasman sinirlanir. Hemofili hastalarinin %15 ‘inde
inhibitor gelisimi olabilir. Kanlarinda inhibitor saptanan hastalar diger hastalardan
daha fazla veya daha sik kanamazlar. Ancak kanama gelistiginde mevcut faktor
inhibitdr tarafindan etkisizlestirildigi i¢in konvansiyonel replasman tedavisine yanit

vermezler. Bir hastanin inhibitér miktar1 mililitre plazmadaki Bethesda iinitesi olarak
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oOl¢iiliir. Buna gore titreleri <10 BU/ml olan hastalar yiiksek faktor dozlar1 kullanilarak
tedavi edilebilirken, titreleri 10-20 BU/ml olan hastalar nadiren yiiksek faktor
diizeyleri ile tedavi edilir. Inhibitor titresi >20 BU/ml olan hastalar ise faktdr

replasmani verilerek elektif cerrahiye uygun degildir.

Tanim olarak 1 iinite faktor 8, 1 ml taze donmus plazmadaki faktér 8
aktivitesine karsilik gelmektedir. Kilogram basina verilen her iinite, faktor 8’in plazma
seviyesini %2 lik artig yapar. Faktor 8 yarilanma omrii 12 saattir. Akut hemartrozu
olan bir hastada hedef faktor diizeyi %50 ‘dir.(ortalama%30-50) Buna gore 50 kg lik
hastanin gerekli faktor miktar1 25 U/ kg olarak diisiintildiigiinde toplam 1250 {initedir.

12 saat sonra faktor diizeyi %25 e diisecektir.

Etkili konsantre faktorlerin ortaya ¢ikmasindan sonra evde transfiizyon fikri
ortaya atilmistir. Bu sekilde hastalarin kanamalar 6ncesi meydana gelen gerginlik hissi
gibi aura belirtilerinin baglamasiyla kanama 6ncesi veya minor kanamalar sonrasi evde
replasman uygulamasi sonrasi major kanamalarin Oniine gegilmis olur. Bu
uygulamanin rutin uygulama aligkanliginin oldugu bdlgelerde hemofilik artropati
gelisim oranlar1 diismiistiir. Ancak tiim bu gelismelere karsin hemofilik artropati

tamamen ortadan kaldirilamamuistir (76).

Hemofilide diz eklemi en ¢ok etkilenir. Kanama en ¢ok hastanin kendisi
tarafindan trperti, dizde gerginlik olarak hissedilir (aura). Kanama gelisir gelismez
faktor replasmanina baglanmalidir. Akut hemartrozda hedef faktor diizeyi 9%30-50
arasidir. Agr1 geginceye kadar devam eder. Eklem hareket agikligi eski haline
gelinceye kadar parsiyel koltuk degnekleri ile yiik verilir. Bu donemde analjezikler
etkilidir. Aspirasyonun yapilmasi tartismalidir. Ancak aspirasyonun agriyr azalttigi,
septik artrit gelisimini engelledigi ve eklemdeki kanin desrtriiktif etkisi ile kondral
hasarini azalttig diisiiniiliir. Aspirasyon sonrasi 24-48 saat ekstremite atellenerek hem
agr1 kontrolii saglanir hem de tekrar kanamalar engellenmis olur. 48 saatten fazla
immobilizasyon eklem sertliklerine neden olabilir.(77) . Ilk kanamadan sonra sinovyal
inflamasyon oldugundan tekrar eden kanamalarin Oniine gegebilmek adina faktor
replasmani tedavisine 1 hafta boyunca devam edilerek hedef faktor diizeyinin en az

%1 civarinda tutulmasi1 amaclanir.

30



Hemofilik Artropatide Fizik Tedavi

Hemofilik artropatinin ileri evrelerinde agri, deformite ve eklem hareket
acikliginda kayip tabloya hakim olur. Bu evreye siddetli faktor yetmezligi bulunan
hastalar tedavisiz kaldiginda hayatlarinin 2. Veya 3. dekaninda ulasirlar. Bu hastalarda
gelisen eklemlerdeki sertlik, eklem ¢evresi kaslarda atrofi, kronik agr1 ve
propiyosepsiyon kayiplar1 yasam kalitelerini ciddi bir sekilde etkilemektedir. Her ne
kadar hemofilide en etkili tedavi yontemi faktor replasmani olsa da artropati gelisimine
engel olmaya yetmemesi tedavide fizik tedavi modalitelerinin de {izerinde durulmasini

zorunlu kilmustir.

Fizik tedavi uygulamalarinin hemofili hastalarinda kanamaya yol agmamasina
Ozen gosterilmelidir. Birgok fizik tedavi yonteminin uygulandigi hemofili hastalarinda
kanama insidansimnin azaltildigi gosterilmistir (79). Rehabilitasyonun hedefleri,
fonksiyonel kayip oraninin 6nlenmesi ve yavaslatilmasi, fonksiyonun iyilestirilmesi
veya geri kazanilmasi, kayip fonksiyonun telafisi ve mevcut fonksiyonun
stirdliriilmesidir. Hareket kabiliyeti saglik ve refahin temel bir unsurudur ve saglikli
olmanin baslica isaretidir. Hemofilik artropatide fizyoterapi, yasam boyunca
maksimum hareket ve fonksiyonel kabiliyeti gelistirmek, siirdiirmek ve restore etmek
icin rehabilitasyon ve hizmet sunan, bireylerin hareket ihtiyaglarmma ve
potansiyellerine yoneliktir. Hemartrozlarin yonetimi iizerine yaynlanan son
kilavuzlar, semptomlarin kontrolii, kanama tekrar1 ve eklem hasarinin 6nlenmesi ve
tam fonksiyon ve aktivitenin restorasyonu amaciyla erken fizyoterapi

onermektedir(80).

Temel olarak akut hemartrozlarda istirahat, immobilizasyon, buz uygulamasi,
kompresyon, elevasyon ve rehabilitasyon esastir. Ozellikle ekstremitenin korunmasi
ve immobilizasyonu tekrar kanamalarin minimize eder. Kanama durumunda yiik
vermenin kisitlanmas1 da Onerilmektedir. Bu siirenin uzun tutulmamas: kas
giigsiizliigiinii, eklem biyomekaniginin bozulmasini engelleyecektir. Dinlenmenin kas
fonksiyonlar1 {iizerindeki =zararli etkileriyle miicadele etmek icin, izometrik
kasilmalarla baslayan ve ardindan konsantrik egzersizlerle devam eden kas giiciinii ve

kontroliinii geri kazanmaya yonelik bir program savunulur. Egzersiz programlari
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islevsel olmali ve eklem pozisyonu duyusunu ve kuvvetini arttirmak icin eklem

kontroliinii ve agirlik tagima aktivitesini kapsamalidir (80).

Hemofili hastalariin  %30-50 ‘si ekstremitelerle ilgili kronik agn
sikayetleriyle yakinmaktadirlar (81). Kronik agrinin kontroliinde Diinya Hemofili
Federasyonun ( WFH) da dahil oldugu biiyiik bir ¢cogunluk farmakolojik tedavi
yontemlerini Onermektedir. Agr1 kontroliinde fizyoterapinin etkinligi primer
osteoartrit ve romatoid artritli hastalarinda gosterilmistir (1). Hemofilik hastalarindada
kronik multipl eklem agrisinin tedavisinde rehabilitasyon ve fizyoterapinin etkilerini

degerlendiren saglam arastirmalara ihtiya¢ vardir.

Biyomekanik esnekligi artirmak amaciyla mobilizasyon ve gerdirme sirasinda
eklem ve yumusak dokulara uygulanan manuel kuvvetin kontrollii kullanimi olarak
tanimlanan manuel terapi, hemofilik artropatide eklem fonksiyonunu restore etmek
i¢in bir tedavi yontemi olarak ilgi gormektedir. Hemofili artropatili hastalarda yapilan
iki ¢alisma manuel terapinin agriyi azalttigini ancak hareketlilik ve fonksiyon lizerinde
bir etkisi olmadigin1 géstermistir(82,83). Baska bir ¢alismada hemofilik artropatili
geng eriskin hastalarda kas gili¢lendirici progresif direng egitim programi ve pulsed
elektromanyetik tedavinin eklem fonksiyonu tizerindeki etkilerini karsilastirildi. Her
iki tedavi modalitesinin ayr1 ayr1 veya kombine uygulandigi gruplarin hepsinde agri

skorlarinda iyilesme oldugu goriilmiistiir (84).

Teknolojinin aktif olarak kullanim1 ve cihazlara entegrasyonu sonucu daha ileri
fizik tedavi modaliteleri ortaya ¢ikarilarak daha etkin iyilesme skorlari elde edilmeye
caligilmaktadir(85).

Hemofilik Artropatide Analjezi

Hemofilik artropatide agr1 beklenen bir sondur. Hemofili hastalarinda agriyla
basa ¢cikmada analjezik kullanim1 ve diger yontemler hakkinda sinirlt veri vardir. 68
agir hemofili hastasinin dahil edildigi bir ¢alismada hastalarin yaklasik yarisinin
recetesiz analjezik kullandigy, ticte birlik boliimiiniin ise ¢ogunlugunun opiyat grubu
oldugu receteli analjezik kullandigi gosterilmistir (86). Narkotik analjeziklerin

kullanimi etkili olsa da uzun dénem kullanimlarinda bagimlilik riskleri mevcuttur.
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Non-steroid ~antiinflamatuvar ilaglar ( NSAII) artropati agrilarinda
siklooksijenaz enzimini inhibe ederek hem analjezik hem de antiinflamatuvar etki
gosterir. Bu biiyiik ilag grubunda klasik olarak ibuprofen gibi ilaglar varken selektif
cox enzim inhibitérleri de son zamanlarda yaygin kullanima girmistir. Hemofili
hastalarinda klasik NSAII kisitli kullamimlar1 vardir ¢iinkii ani-trombotik 6zellikleri
nedeniyle kanamaya egilimi arttirabilirler. Bazi1 c¢aligmalarda ibuprofen,
benoksoprofen ve salisilatlarin hemofili hastalarinda kanama komplikasyonlarina yol
agmadan etkin bir sekilde kullanildig1 gosterilse de diger NSAII’ i ekimoz olusumuna
ve gastrointestinal kanamalara yol agtigi gosterilmistir (87,88). Son c¢alismalar
trombosit disfonksiyonuna yol agmayip kanamayi arttirmayan selektif COX-2
inhititorlerinin (rofecoxib, celecoxib, etrocoxib) hemofili hastalarindaki kullaniminin
etkinligini gostermistir(89—-91). Bununla birlikte, hemofili hastalarinda bu ilaglarin
giivenliginin ve etkinliginin daha da degerlendirilmesi, 6zellikle bu ilaglarin

bazilariyla iliskili artan kardiyovaskiiler olaylar nedeniyle gereklidir.

Hemofilik Artropatide Sinovektomi

Bir kez hedef eklem gelisince, profilaktik pihtilasma faktorii inflizyonlari ile
tekrarlanan hemartroz dongiistinii durdurmak zor olabilir(92). Profilaksiye ragmen
kanamasi devam eden hastalar ve profilaksi uygulanmayan veya miimkiin olmayanlar
bu dongiiyii durdurmay1 amaglayan miidahalelere adaydirlar. Tekrarlayan kanamalari
olan hastalara frajil sinovyumun eksizyonunu veya destriiksiyonunu igeren
sinovektomi uygulamasi yapilabilir. Bu, agik veya atroskopik sinovektomi ile direkt
cerrahi eksizyonla veya sinoviortez olarak da adlandirilan sinovyumun fibrozisi veya
sklerozuna neden olan bir radyoaktif veya kimyasal ajan enjeksiyonu ile

gerceklestirilir.

Ileri artritik degisiklikler, ciddi oranda daralmis eklem boslugu, azalmis eklem
hareket acgikligi ve agrist olan hastalarin sinovektomiden fayda goérmesi daha az

olasidir ve bunlarda eklem artroplastisi diistiniilebilir(93).

Acik sinovektomi

Acik cerrahi sinovektomi ilk olarak 1969 yilinda tanimlanmustir. Her ne kadar

bu yaklasim hemartrozlar1 azaltmada etkili olsa da, ana komplikasyonu islemden sonra
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meydana gelen hareket kaybidir(94). Bu komplikasyonun olmasi ve igslemin de invaziv

olmasi agik cerrahi sinovektomiyi daha az tercih edilir yapmustir.

Artroskopik Sinovektomi

Artroskopik yontemle sinovektomi ilk olarak 1970°te tanimlanmistir. Ag¢ik
yonteme gore minimal invaziv olmasi ve daha hizli geri doniis saglamasi bu yontemin
avantajlarindandir. Hemofilik artropatili hastalarda artroskopik sinovektomi yontemi
ilk olarak 1983 yilinda yapilan Diinya Hematoloji Federasyonu (WFH) kongresinde
bildirilmistir (95,96). Bu yontemin acik cerrahiye gore bir ¢ok avantaji bulunmaktadir.
Bunlar arasinda daha kisa hastanede yatis siiresi, daha az eklem hareket kaybi ve

cerrahi sonrasi kanamanin daha az olmasi olarak sayilabilir (97).

Artroskopik sinovektomi temel olarak diz hastalarinda uygulanirken ayak
bilegi, dirsek ve omuz eklemlerinde de gittikge kullanim alan1 artmaktadir (94). Pek
cok calisma bu yoOntemin tekrarlayan kanamalari etkin bir sekilde azalttigin
gostermektedir (92). 1996 yilinda yapilan bir ¢alismada 9 diz hemofilik artropatili
hastaya uygulanan bu yontemin 10-15 yillik sonuglar1 gozlenmistir. Buna gore 5
hastada tekrarlayan kanama gozlenmezken, 2 hastada ise ikinci cerrahiden sonra
tekrarlayan kanama engellenmistir. Kalan 2 hastada ise zaman zaman tekrarlayan
kanamalara rastlanmistir. Bu calismada hemofilik artropatili hastalarda bu yontemin
kanamay1 azalttig1 ve radyografik degisiklikleri geciktirdigi gozlense de hemofilik

artropati gelisimini engellemedigi ortaya konmustur (98).

Artroskopik sinovektomi genel olarak daha az komplikasyonlarin gézlenmesi
nedeniyle daha tercih edilebilir bir yontemdir. 2004 yilinda yapilan bir ¢alismada 69
hastaya artroskopik sinovektomi uygulandi. 6 yillik takipte yillik hemartrozlarda % 78
azalma saptandi. Cerrahi sonrasi 1.y1lda eklem hareket acikliginda artis saptandi. Buna
ragmen radyografik degisikliklerin kotiilesmesine engel olunamadi (92). Aym
caligmadaki bazi hastalara semptomlarin tekrarlamasi nedeniyle yeniden artroskopik
cerrahi uygulandi. Bu semptomlara artritik degisikliklerin sebep oldugu
distintilmiistiir. Tekrar cerrahi uygulanan hastalarda sinovit tablosuna da
rastlanmamistir. Hemofili hastalarinda artroskopik sinovektominin basarisi ileri
aragtirmalar ve multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Bu yOntemin bagarisini

arttirmada 1yi ve tecriibeli bir cerrahi ekibin varligi, intraoperatif ve ameliyat sonrasi
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kanamay1 kontrol altinda tutacak uygun faktor replasmani protokolii uygulamasi ve

cerrahi sonras1 yogun sekilde fizik tedavi uygulanmasi sayilabilir.

Radyoniiklid Sinovektomi

Radyoniiklid sinovektomi, sinovyum sklerozuna neden olmak igin
intraartikiiler bir radyoniiklid enjeksiyonu uygulamasini igerir. Bu prosediir daha ¢ok
sinovyal inflamasyonla seyreden romatoid artritli hastalarda yogun bir sekilde
kullanilmaktadir. Radyoniiklid, eklem boslugunda homojen bir dagilima izin vermek
i¢in bir kolloidlebirlestirilir ve amag, az miktarda veya hi¢ sistemik bir etkiye sahip
olmadan, lokalsinovyuma hedeflenmis bir radyasyon dozu iletmektir. Genel olarak
kullanilan radyoniiklidler; yttrium-90 (90Y), gold (198Au), rhenium (186Re)
vephosphorous-32 (32P). Bu ajanlar boyutlarina, yarilanma omriine ve emilim
kapasitesine gore degiskenlik gosterir (99). Ideal ajan oldukca s1g (3-5 mm)doku
penetrasyon 0zelligine sahip beta 1gin1 yaymali ve kisa yar1 dmre sahip olmalidir (100).
Radyoniikleotit, sizint1 riskini, ¢ok kiiglik bir pargacikla, zayif sinovyal dagilim riski

ile ¢ok biiyiik bir pargacikla dengeleyen boyutta olmalidir(100).

Bir¢ok arastirmaci radyasyonun ve bu prosediirden sonra meydana gelen
sizintinin dolasan lenfositlerde herhangi bir kromozomal hasara yol a¢ip agmadigini
degerlendirmistir(101,102).Yapilan ¢alismalar, radyoniiklid sinovektomisinden sonra
diisiik oranda bir premalign ve spesifik olmayan kromozomal yapisal degisiklikler
bulunabilse de, premalign degisikliklerin tiimiiniin reversible oldugu ve spesifik
olmayan degisikliklerin de 2 yila kadar devam edebilecegi, ancak herhangi bir olumsuz

sonug ile iliskili olmadig1 sonucuna varilmistir (102).

Son c¢aligmalar, Ozellikle geng hastalar i¢in radyoniiklid sinovektominin
giivenligi konusundaki endiseyi arttirmistir. A.B.D’de 2 pediatrik hastaya 32P
kullanilarak radyontiklid sinovektomi uygulanmis ve islemi takiben eden yilda akut

lenfositik 16semi geligmistir (103).

Kimyasal Sinovektomi:

Radyoniiklid sinovektomisine benzer bir sekilde rifamisin, rifampisin, osmic
asit gibi kimyasal ajanlarin hemofilik artropatili hastalarin eklemlerinde skleroz

olusturmak i¢in enjekte edilmesi islemidir. En i1yi sonuglar evre 1 ve 2 artropatilerde
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goriilmiistiir (104). Agrili olmasi ve birden ¢ok enjeksiyon gerektirmesi islemin

sakincali taraflaridir.

Hemofilik Artropatide Steroid Enjeksiyonlar:

Eklem igi steroid enjeksiyonu, kronik sinovitli hastalarda gegici olarak agri ve
enflamasyonu azaltmak i¢in kullanilmistir ve palyatif bir 6nlem olarak yararli olabilir
(105). Romatoid artritli ve osteoartritli hastalarda steroid enjeksiyonlarinin kullanimi
tariflenmistir. Hayvan ¢alismalarinda gozlenen tekrarlanan steroid enjeksiyonlarindan

kikirdak tizerinde olumsuz etkiler insanlarda gozlenmedi (106).

Hemofilik Artropatide Hiyaluronik Asit Enjeksiyonlar:

Hiyaluronik asit osteoartriti olan hastalarda intraartikiiler enjeksiyon i¢in
giderek daha yaygin bir ajan haline gelmistir. Hiyaluronik asit, kikirdak matriksinin
temel bir bileseni olan ve dogal olarak olusan visk6z bir maddedir.Bu maddenin intra-
artikiiler enjeksiyonu artritli hastalarda agriy1 iyilestirebilir, ancak etki mekanizmasi
tam olarak anlasilmamistir(107). Hemofilik artropatili hastalarda 3-5 enjeksiyondan

sonra agr1 veya fonksiyonda iyilesme, hastalarin yaklasik% 75'inde bildirilmistir(107).

Hemofilik Artropatide Total Diz Artroplastisi

Hemofili tan1 ve tedavisindeki klinik tecriilbenin artmasiyla hemofili
hastalarina uygulanan cerrahi prosediirler glinlimiizde gittikge artmaktadir. Total diz
artroplastisi de konservatif tedavi yontemlerinin basarili olmadig ileri evre hemofilik
artropatide uygun bir tedavi segenegidir(75). Hemofilik artropatili hastalarda TDP en

stk uygulanan cerrahi prosediirdiir(108).

[leri evre diz hemofilik artropatili hastalarda agri, giinliik aktiviteleri kisitlayan
eklem hareket kayb1 ve deformite en 6nemli klinik sikayetlerdir. Total diz artroplasti
ile birlikte mevcut deformite diizeltilir, agr1 ortadan kaldirilir ve eklem hareket kayb1

minimuma indirilmeye ¢alisilir.

TDP uygulanan diger hastalara gére hemofili hastalarima uygulanan TDP
prosediirii ve sonrasindaki rehabilitasyon siireci i¢inde tekrarlayan kanama atagi
riskleri nedeniyle komplikasyonlara daha egilimli olurlar. Bu hastalarda goriilen

yaygin eklem ve yumusak doku hasar1 ve kronik inflamasyon siireci sonunda fleksiyon
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deformiteleri sik goriiliir (108). Fleksiyon deformiteleri tarihsel olarak modifiye V-Y
kuadrisepsplasti ve posterior kapsiiler gevsetme prosediirleri ile giderilmeye ¢alisilirdi.
Ancak gilintimiizde TDP ile kemik miidahalesi ve ardindan yogun bir postoperatif fizik
tedavi stireci ile bu problem giderilmeye ¢alisilmaktadir. Bu hastalarda birden fazla
sayida eklemin etkilenmesi ve tekrarlayan kanamalar nedeniyle fibrozis sonucu
kontraktiirlerin mevcudiyeti total diz protezi uygulamasi sonrast olan memnuniyet
skorlarmi bir miktar diisiirmektedir. Hemofilik artropatili hastalara uygulanan TDP
sonrasi basariy1 etkileyen en Onemli unsur; preoperatif eklem hareket acgikligi
miktardir (109). Cerrahi sonrasi eklem hareket agikligini etkileyen diger faktorler;
hastanin artropati evresi, kullanilan implant tipi, postoperatif mobilizasyon (CPM:

continuous passive motion machine) , yumusak doku kontraktiirleridir.

Temel olarak hemofilik artropatili hastalara uygulanan protezlerde goriilebilen
komplikasyonlar; postoperatif hemartroz, peroneal sinir felci, yara enfeksiyonu,
periprostetik enfeksiyon ve protez gevsemesini igerir(110). Bu komplikasyonlarin
sikligr degiskendir, ancak enfeksiyon tek biiyiik sorun olmustur.1990’daki TDP
raporlari, ozellikle insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) pozitif olan hastalarda,
postoperatif enfeksiyon oraninin daha yiiksek oldugunu gostermistir. Normal bir
popiilasyonda TDP sonrasi enfeksiyon orani yaklasik% 1-2(111). Bir g¢alismada
hemofili ve HIV(+) hastalarda enfeksiyon oranlar1 %18-26 olarak raporlanmis ve CD4
miktariyla bir korelasyon saptanmistir (112). Ancak baska bir ¢alismada HIV (-)
hastalarla karsilagtirildiginda HIV (+) hastalarda daha yiiksek bir enfeksiyon orani

gozlemlememistir(113).

Hemofilik artropatili hastalarin gen¢ bir popiilasyonu etkilemesi uygulanan
TDP ‘lerinin erken gevsemesi tehlikesini de beraberinde getirir. Hemofilide eklem
replasmaninin uzun siire sagkalim siiresinin 5 yilda% 90, 10 yilda% 83 oldugu
bildirilmistir(114). Bu oran osteoartritli hastalardaki 10-15 yillik % 90-95sonuglara
gore daha diisiik bir sag kalimdir (115). Ayrica bu hastalarda uygulanan TDP sonrasi
derin doku enfeksiyon gelisim riski %1-16 olarak bildirilmistir (116). Cerrahiden yillar
sonra ortaya ¢ikan geg¢ enfeksiyon, hemofili hastalarinda prostetik basarisizliin en sik
nedenidir. Buna sebep olarak faktoér diizeylerinin uygun diizeyde tutulamamasi

gosterilmektedir(114). Perioperatif faktor diizeylerinin %120 civari tutulmas: ve 14
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giin boyunca %50 civari tutulmast enfeksiyon riski agisindan dikkat edilmesi gerekir
(116). Perioperatif donemde faktor diizeylerinin uygun dengelenmesi yara
tyilesmesine olumlu katki sunacak ve derin doku enfeksiyon riskini de beraberinde

azaltacaktir.

Gegmiste, protezinsagkalim endisesi nedeniyle geng eriskinlerde artroplasti
yapmakta ¢ekinceler vardi. 55 yas altinda hemofilik olmayan hastalarda yapilan TDP
18 yillik sagkalimi %94 tiir. Hemofilik artropati osteoartrite gére daha gen¢ yasta
gelisir. TDP uygulanan hemofilik hastalarin yas ortalamasi 21-40°dir(114). Bu geng

popiilasyondaki nihai sonug¢ heniiz bilinmemektedir.

38



3. GEREC ve YONTEM

Calismamiza Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde 2012-2020 yillar1 arasinda 11 hastaya uygulanan
toplam 14 total diz artroplastisi vakasi dahil edilmistir. Retrospektif yapilan
calismamizda dizde hemofilik artropati tanisi olan hastalar ele alinmis ve etik kurulu
onay1 alinarak islem Oncesi ve sonrasi hastalarin detayli anamnez, fizik muayene ve
direkt rontgenogramlar1 hastane kayit verileri kullanilarak degerlendirilmistir.
Kendisine yapilan davete katilmayip son kontrollerine gelmeyen, klinigimizde diizenli
takipleri bulunmayan, herhangi bir nedenle ayni dize ek girisim gerektiren, baska
kliniklerde tedavi goren, ilk filmi olmayan ve dosyasinda yetersiz bilgi bulunan

hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalar diz degerlendirmelerinde yaygin olarak kullanilan sklalar ile
degerlendirilmistir. Bunlar Amerikan Diz Cemiyeti Skorlamasi, Total diz artroplastisi
Radyolojik degerlendirme skorlamasi, VAS (visuel analog scala) ‘dir. Direkt
rontgenogram kullanilarak olusturulan ve hemofilik artropati derecelendirmesi i¢in

Arnold- Hilgartner smiflamasi ve Petterson skalasi kullanilmustir.

Amerikan Diz Cemiyeti degerlendirmesi diz skoru ve diz fonksiyonel skoru
olmak tizere iki kisimdan olusmaktadir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi ayni kriterler
kullanilmistir. Skorlamaya gore < 60 puan kotii, 60-69 arasi puan orta, 70-84 arasi

puan iyi ve 85-100 puan mitkemmel sonug olarak degerlendirildi.

Diz skoru 3 parametreden olusur.

1. Agn
2. Eklem hareket agiklig1
3. Stabilite

Ayni1 boliimde fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon kayb1 ve dizilim kusuru diz

skorunu azaltan kriterler olarak degerlendirilmistir.
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Diz fonksiyon skoru; yiiriime mesafesi ve merdiven inip- ¢gikma olmak tizere 2
kriterden olusmaktadir. Baston, yiiriite¢ veya koltuk degnegi kullanimi diz fonksiyonel

skorlamasini azaltmaktadir.

Ameliyat sonrast radyolojik degerlendirmede Total Diz Artroplastisi
Radyolojik Degerlendirme skalasi kullanilmistir. Bu formda kemik- protez iliskisi,
fiksasyon kalitesi ve gevseme bulgulari i¢in radyolusen hatlar milimetre cinsinden
incelendi. Radyolusen alan degerlendirmesi i¢in tibial komponent &n-arka ve yan,
femoral komponent sadece yan ve patella i¢in ise tanjansiyel pozisiyonda c¢ekilen
grafiler ile degerlendirildi. Her bir komponent i¢in radyolusen alan degerlendirmesi ve

Olclimii ayr1 ayri1 yapildi. Milimetre cinsinden degerler toplanir. Buna gore;
4 mm ve alt1: nemsiz
5- 9 mm: ilerleyici gevseme olabilir, yakin takip edilmeli
10 mm ve Ustii: Olugmus veya olusabilecek yetersizligi gosterir.

On-arka grafide femoral komponent uyum acisi (o, alfa), femur anatomik aksi
ile femur kondillerinden gecen transfemoral hat arasindaki a¢1 6l¢iilerek hesaplanda.

Normali 93° olarak kabul edilmektedir.

Tibial komponent uyum agcisi (B, beta), tibia anatomik aksi ile tibial platodan
gecen transtibial hat arasindaki a¢1 Slgiilerek hesaplandi. Bu a¢i da normalde 90°

olarak kabul edilmektedir.

Total valgus acist (), 6n arka grafide protez diziliminin total valgusunu

gosterir. Bu ac1 a ve B agilarinin toplaminindan 180 ¢ikarilmasi ile elde edilir.

Yan grafide femoral komponent uyumunun degerlendirilmesinde bakilan ag1
gama (y) agisidir. Femurun mediiller anatomik aksi ile distal yiizeydeki protez
kaidesine dik olarak ¢ekilen hat arasindaki agidir. Normalde 0° olarak kabul
edilmektedir.

Yan grafide tibial komponent uyumunun degerlendirilmesinde bakilan ag1 ise
delta (o) agisidir. Bu ag1 tibia anatomik mediiller aksi ile tibial komponente paralel

cizilen hat arasindaki acgidir. Normalde 90° olarak kabul edilmektedir. Bulundugu
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yiizey fark etmeksizin ( kemik-protez veya kemik-¢imento) migrasyon varsa puanlama

dikkate alinmadan bir yetersizlikten s6z edilebilir.

ADISOYADI : PROTOKOL NO :
TARAF : PROTEZ TiPi:
CERRAHIN ADI SOYADI : TARIN :
HASTANIN SINIFLANDIRILMASI :

A, Tek tarafly, difer diz ascmptomatik veya iki tarafle
B, Tek tarafy, diger diz semptomatik
C.  Coklu eklem tutulumu veya tibben digkiin hastalar

AGRI FONKSIYON
Yok 50 Yiirliylls
 Hafif veys seyrek 45 Serbest S0
Sadece merdivende 40 >1 km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 500 -1000 mt 30
Orta derecede < 500 mt 20
Seyrek 20 Ev iginde 10
Devamls 10 Yiiriiyemiyor 0
0 Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve ¢ikiy 50
Her 5 derece igin | puan 25 Normal gikuy, tutunarak inky 40
STABILITE Trabzana tutunarak ¢rkss ve inks 30
Anteroposterior Trabzana ¢k, inememe 15
<Smm 10 Merdiven kullanamiyor 0
6-10mm s ARA TOPLAM
>1Imm 0
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
<§ 15
6-9 10 Baston 5
10~ 14* 5 | Iki baston 10
15°> 0 Koltuk degnefi veya yiirfiteg 20
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANLAR FONKSIYON PUANI
Fleksivon kontraktilréi
S0 2
1115 5
16 - 20* 10
0> 15
Ehstausiyon hayln
<ir s
1-20" 10
w0 15
Uyum
5-10 0
0-4" ise her | derece igin 3 puan
1-15 ise her 1 derece igin 3 puan
Diger 20
AZALTAN TOPLAM
DIZ PUANI

Sekil 15: Amerikan Diz Cemiyeti Total Diz Artroplastisi Degerlendirme Formu
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DEGERLENDIRENIN ADI SOYADI :
HASTANIN ADI SOYADI :
CERRAHIN ADI SOYADI ;
RONTGEN TARIHI :
EKLEM:SOLDIZ 0 SAGDIZ O
UYUM : YATARKEN O AYAKTA O

TARIH :
PREOF O POSTOP O
PROTOKOL NO :

DAHA ONCEKI PROTEZLER :

in degrees in degrees
Femnoral
flexion ()
Tibiol
ongle ()
Total
volgusangle (()
18° Film =
3’ Film
PROTEZ / KEMIK YUZEY SAHASI :
PROTEZI KAPLADIGI TIBIAL YOZEYIN YUZDE OLARAK ORANI
RADYOLUSENS| : HER ZONDA MILIMETRE OLARAK DERINLIGI GOSTERIR.
m m ld )
3 e LB
v R PO ; RU
- S - D oR A
= "ty
||
. e 5 | M o b JR—
" - S 2|10 7 -
| e — & sum—— . S
Towd Totol Totol
PATELLAR PROBLEM LISTES|
PROTEZIN ACISI : SUBLUKSASYON :
YERLESME MEDIAL-LATERAL: DISLOKASYON :
SUPERIOR-INFERIOR :

Sekil 16: Total Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme Formu
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Tablo 1: Petterson skalasi. Eklem skoru: 0-13 puan

Bulgu Skor
Osteoporoz Yok 0
Var 1
Epifizde genisleme Yok 0
Var 1
Subkondral yiizeyde diizensizlik Yok 0
Kismi 1
Tamamen 2
Eklem araliginda daralma Yok 0
Aralik >1 mm 1
Aralik <1mm 2
Subkondral kist formasyonu Yok 0
1 kist 1
>1 Kist 2
Eklem koselerinde erozyon Yok 0
Var 1
Ekleme katilan kemik u¢larinda Yok 0
uyumsuzluk Hafif 1
Belirgin 2
Eklemde deformite (agilanma veya Yok 0
deplasman) Hafif 1
Belirgin 2
Tablo 2: Arnold Hilgartner Simiflamasi
Evre Bulgular

0 Iskelet sistemi normal

1 Iskelet sistemi normal, yumusak dokuda édemi var

2 Osteoporoz ve epifizde genisleme, erozyon ve eklem araliginda
daralma yok.

3 Erken subkondral kemik kistleri, patellada karelesme, distal femur
ve humerusta interkondiler aralikta genisleme, eklem araligi
korunmaktadir

4 Evre 3 bulgularinda agirlasma, eklem araliginda ileri derecede daralma.

5 Fibroz eklem kontraktiirii, eklem araligi kaybolmustur, epifizlerde
belirgin biiylime ve eklemler biiyiik 6l¢iide tahrip olmustur

hale c¢evirmek icin kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek

belirtmesi istenir. Mesela agri i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak 6l¢iilemeyen bazi degerleri sayisal

yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler.

43




Tablo 3: Visuel Analog Skalas1 (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadimz: Tarih:

Agn siddetinizi asafidaki dlgek dzerinde isaretleyin.

Hig¢ agn olmamasi En dayamlmaz agn

| |

Ameliyat Oncesi Hazirhik

Preoperatif degerlendirmede anamnez, fizik muayene, labaratuvar tetkiki ve

radyolojik goriintiilleme temel basamaktir.

Fizik muayenede alt ekstremite dizilimi, eklem hareket agikligi, bag stabilite
durumlari, fleksiyon deformitesi agisindan degerlendirildi. Hastalara ameliyat ve
ameliyat sonrasi donem ile ilgili ayrintili bilgi verilmis ve aydinlatilmig onam formlari
imzalatilmistir. Tiim hastalarimiz i¢in multidisipliner yaklagim temel alinip preoperatif
anestezi ve hemotoloji boliimlerine konsiiltasyon istenerek gerekli oneriler alinip
optimum sartlar saglanmaya ¢alisilmistir. Tam kan sayimi, biyokimyasal tetkikler, PT,
PTT ve INR, Faktor 8 seviyeleri, Faktor 8 inhibitdér mevcudiyeti, HIV, HCV, HBV
durumlari rutin olarak tiim hastalarda ¢alisilmistir. Ameliyat 6ncesi tiim hastalara her
iki ayagin tizerinde iken karsilastirmali diz 6n-arka ve diz lateral rontgenogramlari

cekilmistir.

Sekil 17: Preoperatif fleksiyon kontraktiirii goriiniimii
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Sekil 18: Preoperatif maksimum fleksiyon goriinimii

Sekil 19: Ileri evre hemofilik artropati 6n-arka Sekil 20: : Tleri evre hemofilik artropati yan

Hematolojik Yonetim

Hemofili hastalarina uygun ve yeterli faktor diizeylerinin saglanmasi ile her
tiirlii cerrahi girisim giivenli bir sekilde yapilabilir. Faktor verilmesi icin gerekli doz

ve siire hemofili siddetine, yapilacak cerrahinin tipine baglhdir.

Ameliyat Oncesi tiim hastalarda ABO gruplamasi, Rh gruplamasi agisindan
degerlendirildi ve en az 4 iinite eritrosit siispaniyonu hazirlatildi. Tiim hastalarin bazal
faktor seviyeleri ve inhitior durumlar1 belirlendi. Operasyon sirasi ve sonrasinda
kullanilacak faktor miktarlart hesaplanip cerrahi islem Oncesi temin edildi. Tiirk
Hematoloji Dernegi’nin 2017 tarihli Hemofili Ulusal Tan1 ve Tedavi Kilavuzu dikkate

alinarak uygun replasman protokol uygulandi. Faktor operasyondan hemen 6nce yavas
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intravendz blous seklinde (en az 5 dakikada) uygulandi. Verilme hiz1 hastalarimizda 3
ml/dk asilmadi. Diz artroplastisi cerrahi girisimimiz major girisim oldugundan
operasyon sonrasi 14 giine kadar hemostaz i¢in yeterli faktor diizeyleri saglanmaya
calisildi. Buna gére Hemofili A hastalarinda preoperatif faktor seviyesi %80-100,
postoperatif 1-3. giin arasi faktor seviyesi %60-80, 4-6. giin aras1 %40-60 ve 7-14. giin
arast %30-50 hedef olarak belirlendi. Hemofili B hastalarinda ise preoperatif faktor
seviyesi %60-80, postoperatif 1-3. giin aras1 faktor seviyesi %40-60, 4-6.giin arasi
%30-50 ve 7-14.gilin aras1 ise %20-40 hedef diizeyler olarak belirlendi(117). Faktor
diizeyleri yerine konuldugunda total diz protezi sonrasi gelisebilecek venoz
tromboembolizm siklig1 hemofilik olmayan bireylerle ayni oranda goriilmektedir.
Bundan dolay1 faktor seviyesi uygun diizeye cikarilan hastalarimiza postoperatif 12

saat sonra diisiik molekiil agirlikli heparin ile antikoagiilan profilaksisi uygulanda.

Buna gore operasyondan 1 giin 6nce hastalarimiza 30 IU/kg faktor replasmani
uygulandi. Operasyon sabahi girisimden 1 saat 6nce 50 IU/ kg faktor replasmani
uygulandi. Ayni1 doz operasyon sonrasi aksami tekrarlandi ve 3 giin boyunca giinde 2
kez tekrarlandi. Postoperatif hemartrozu olan hastalarda 3-6. giin arasi1 ayni1 dozda
replasman tedavisine devam edilirken kanamasi olmayan hastalarda 25 [U/kg dozunda
replasmana devam edildi. Tiim hastalarda giinliikk tam kan sayimi, PT, PTT, INR,
karaciger fonksiyon testleri calisildi. Giinlilk hematoloji bdliimii konsiiltasyonu
istenerek Onerileri alindi. Kan tranfiizyonu ihtiyact olan hastalara fenotip uyumlu,

16kositten armdirilmig eritrosit siispansiyonlari seklinde replase edildi.
Cerrahi Teknik

Her hastaya cerrahiden 30 dk 6nce 1 gram intravendz sefazolin verilerek
cerrahi antimikrobiyal profilaksi uygulandi. 48 saat boyunca 4x1 gram seklinde
profilaksiye devam edildi. Tiim hastalara genel anestezi uygulandi. Steril yikamanin
ardindan steril elastik bandaj kullanilarak ven6z kan bosaltilip turnike sistolik kan
basincinin 100-150 mm Hg distiinde olacak sekilde diz fleksiyonda iken sisirildi.
Pnomatik turnike kullanildi. Bilateral olgularda her iki diz steril Ortiilerek turnike
sirastyla sisirildi. Turnike siiresinin 2 saati asmamasina dikkat edildi. Cerrahi alan
onceden isaretlenerek belirlendi. Cilt insizyonu isaretlenerek daha sonra katlarin

uygun kapatilmasi kolaylastirildi.
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Insizyon ve Artrotomi

Patella tam ortasindan gecen median orta hat kesisi kullanildi (Sekil 21). Daha
sonra medial parapatellar yaklasim ile artrotomi uygulandi (Sekil 22). Distale dogru
insizyon patellar tendonun yapisma yerinden uzaklastirilmalidir. Artrotomi sonrasi
ankiloze olan tibiofemoral eklem hatt1 ortalanacak sekilde belirlenerek hem tibiadan
hem femurdan toplamda 5 mm lik kama ¢ikarildi (Sekil 23). Kilavuz kullanilmadan
yapilan bu kesi sonrasi eklemde kismi hareket elde edilmistir. Patella laterale
devrilerek diz fleksiyona alindi. Bu sirada patellar tendonun tibial yapigsma yerinden
ayrilmamasima dikkat edildi. Daha sonra sublukse ve ileri derecede dejenere
meniskiisler temizlendi ve 6n ¢apraz bagi yapigsma yerlerinden ayrilarak rezeke edildi.
Marjinal osteofitik c¢ikintilar uygun protez boy Ol¢iilmesini engellememesi adina
osteotom ile temizlendi. Yogun adezyonlar nedeniyle hemofilk artropatili dizlerde
vaskiiler yapilar posterior kapsiile yapisik halde bulunabilir. Ayrica bu dizlerde

instabiliteden gok artrofibrozis girisimi zorlastiran en temel bulgudur.

Sekil 21: Orta hat kesisi Sekil 22: Medial parapatellar yaklagim
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Sekil 23: Eklem hatt1 kemik blok kesisi

Kemik Kesileri

Kesilere baslangi¢ sirast degisken olmakla biz genelde femurdan baglamayi
tercih ettik. Total diz artroplastisi sirasinda temel olarak 4 ana kesi ve 2 adet de istege

bagli kesi vardir.

Distal Femur Kesisi

En 6nemli kesidir. Diger biitlin kesiler bu kesiye gore degisecektir. Femoral
keside intramediiller kilavuz kullanildi (Sekil 24). Giris deligi interkondiler notchun
merkezinin 3-4 mm medialinden ve arka ¢apraz bagin medial kondile yapisma

yerinden 1 cm anteriordan isaretlenerek yapildi.

Intramediiller kilavuz uygun pozisiyonda yerlestirilerek kesi kilavuzu pinlerle
tespit edildi. Daha sonra intramediiller kilavuz ¢ikarilarak eksternal kilavuz ile kesi
miktarlar1 kontrol edildi. Kesi kilavuzundan ayarli 5-7° valgus verildi (Sekil 25). Distal
femoral kesi takiben femoral komponent boyutlandirmasi i¢in 6n- arka femoral ¢ap
olciildi (Sekil 25). Femoral komponent boyutlandirmasinda temel prensip anterior
femoral kortekste gentik olusturmadan uygun boyu belirlemektir. Biz cerrahimizde
standart olan posterior referans teknigini kullandik. Buna gore distal femoral kesiyi
takiben kilavuz posterior kondillere yerlestirilerek distal kesi ylizeyine oturtulur.

Olgiim aleti anterior korteksin lateraline dayandirilarak uygun boy belirlendi.

Femoral komponentin rotasyonel pozisiyonunu uygun agida saglamak son
derece onemlidir. Burada kullanilan referans noktalari; transepikondiler aks, femur 6n-

arka aks1 (Whiteside), posterior femoral kondiler aks ve tibianin anatomik aksidir.
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Transepikondiler aks medial ve lateral epikondilleri birlestiren akstir ve 6n-arka aksa
diktir. Posterior kondiler aksa gore ise 3° dis rotasyondadir. Distal femoral kesi
yapildiktan sonra 3° dis rotasyona ayarlanarak kesi blogunu yerlestirdik. Pinlerle tespit

edilerek diger kesilere gecildi.

Sekil 24: Femur intramediiller guide olusturulmasi

Sekil 25: Distal femoral kesi ve femur komponent boyutu belirlenmesi

Anterior ve Posterior Kondil Kesileri

Distal femur kesisi disindaki kesiler genellikle ayn1 kesi blogu iizerinde yapildi
(Sekil 26). Anterior kesi yapilirken anterior kortekste ¢centiklenme olusmamasini ¢ok

0zen gosterilmelidir. Bu durum kirik riskini arttirmaktadir.
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Sekil 26: Anterior ve posterior femoral kondil Kesileri

Anterior ve Posterior Champfer Kesileri

Femoral kompenentin oturma alanina arttirmak i¢in ayni kesi blogundan

champfer kesileri yapild1 (Sekil 27).

Sekil 27: Anterior champfer ve posterior champfer kesileri

Notch Kesisi

Arka capraz bagin korunmadigi protez tiplerinde uyguladigimiz kesidir. Notch
kesisi yapilarak arka ¢apraz bagin yerine “arkaya yuvarlanma”y1 saglayacak post-cam

mekanizmasina yer hazirlanmis olunur (Sekil 28).
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Sekil 28: Notch kesisi

Tibial Kesi

Bu keside amag tibia mekanik aksina dik kesi yapmaktir. Ekstramediiller
kilavuz teknigini kullandik (Sekil 29). Fazla rezeksiyon miktarlarindan kagindik ¢iinkii
tibial komponenti miimkiin olan en saglam subkondral kemige oturtmak gerekir. Fazla
kesi yapildiginda saglam kemik spongioz kemige doner bu da ilerde erken ¢okme ve
gevsemeye neden olur. Bu mantikla yaptigimiz keside hem medialden hem lateralden

10 mm yi gegmemesine 6zen gosterdik.

Ekstramediiller kilavuz kullandigimizda ayak bilegine oturan bir apart takildi.
Rod yerlestirilirken talus domunun merkezi referans alindi. Talus domunun merkezi
her iki malleol dis kenarlarimi birlestiren ¢izginin ortasinin 5 mm medialinde
bulunmaktadir. Rod tibia anterior kenarina paralel olmalidir. Paralel olmayan

durumlarda posterior egim acis1 artip azalabilecektir.

Daha sonra proksimal tibial kesi kilavuzu yerlestirilir. Ama¢ minimum kesi
yapmaktir. Kesi blogu pinlerle tespit edilidi. Oblik kesi yapilmamasina 6zen gosterildi.

Kesiyi takiben tibial komponent boyutunun belirlenmesine gecildi.

Tibial komponent rotasyonu da femurdaki kadar 6nemlidir. Uygun rotasyon
ayarlanmadiginda patellofemoral eklem uyumsuzluk olusur bu da hasta
memnuniyetini diisiiren ciddi etmenlerdir. Ayrica patellofemoralde asir1 yiikklenme diz
onii agris1 kaynagidir. Rotasyon belirlemede kullanilabilen referans noktas tiiberositas

tibiadir (Sekil 30). Tibial komponent ortasi tiiberositasin 1/3 medialinde olmalidir.
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Deneme komponentleri konularak aks ve yumusak doku dengelenmesi kontrol
edildi. Uygun olan en ince insert secildi (en az 10 mm) . Eklem seviyesi kontrol edildi.
Eklem seviyesi belirlenmesinde medial femoral epikondil, fibula basi, tuberositas

tibia, kollateral bag yapisma yeri ve patella referans noktalardir.

Biz hasta grubumuzda patellar protez kullanmadik. Patellanin ince olmasi

patellar protez uygulamasi esnasinda patellar kiriga yol acabilecegini diigiindiik.

Sekil 29: Tibial kesi Sekil 30: Tibial komponent rotasyon ve boyutunun belirlenmesi

Yumusak Doku Dengelenmesi

Kemik kesileri yapildiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin
degerlendirilmesi gerekir. Fleksiyon araligini tibial kesi ylizeyi ve posterior kondil
kesisi olusturuken ekstansiyon araligini tibial kesi ylizeyi ve distal femoral kesi yiizeyi

olusturur. Temel amacimiz her iki aralig1 esit dengelemektir (Sekil 31 ve 32).

Sekil 31: Fleksiyonda aralik dengeleme Sekil 32: Ekstansiyonda aralik dengeleme

Hemofilik artropatili hastalarin dizlerinde ileri derecede hareket kisitliliklar

vardir. Bundan dolayr yumusak dokularin dengelenmesi en az kemik kesilerinin
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uygunlugu kadar onemlidir. Koterizasyonla sinovektomi ayni seansta uygulandi.
Distal femuru orten suprapatellar yag doku kuadriseps adezyonunu 6nlemek adina

korundu.

Fleksiyon kontraktiirii olan hastalarimiza posterior kondiler bolgedeki osteofit
rezeksiyonu ve posterior kapsiiler gevsetme uygulandi. Kemik erozyonlar1 ve
periartikiiler kistlerin varlig1r intraoperatif kirik riskini arttiracagindan hareket

acikligini arttirmak i¢in zorlu eklem manipiilasyonlarindan kagindik.

Yumusak doku gevsetmesinde ilk basamak osteofitlerin giderilmesidir.
Ozellikle posterior kondiler ve MCL altindaki osteofitler temizlendi. MCL derin lifleri
subperiosteal olarak posteromedial kdseye kadar siyrildi. Tiim bu islemlerden sonra
deneme komponentleri yerlestirilerek yumusak doku dengelenmesi ve mekanik aks
dizilimi kontrol edildi. Ayn1 zamanda patellofemoral uyum da degerlendirildi.
Fiksason Oncesi yikama islemi uygulandi. Yikamanin ayni zamanda hastalarimizin
kemikleri ¢ok sert oldugundan kemik kesileri sirasinda olusan kemik tozlarinin
yumusak dokuda olusturacagi ossifikasyonlar1 engel olmaya da katkist vardir. Tiim
hastalarimizda ¢imnetolu tespit yontemini kullandik. Komponentler yerlestirildikten

sonra tam ekstansiyonda ¢imentonun donmasi beklendi.

Kapama islemi diz 30° fleksiyonda iken gerginlik olugmamasi i¢in yapildi.
Biitiin hastalarimiza hemovak dren yerlestirildi. Kapsiiler onarimdan sonra katlar

usuliine uygun kapatildi. Kompresif bandaj ile pansumanlar1 yapildi.
Postoperatif Bakim

Antibiyotik profilaksisine devam edildi. Tiim hastalarimiza mekanik

tromboemboli profilaksisi amagli antiembolik ¢orap giydirildi.

Ameliyat sonrast 1. giinden itibaren izometrik kuadriseps egzersizlerine
baslandi. Hemovak drenlerin ¢ekilmesi hastalara bagli degisti. Drenaj devam eden
hastalarda bir miiddet daha beklendi. Ortalama 2-3 giinde hastalarin dreni ¢ekildi.
Agresif fizyoterapiden Ozellikle erken postoperatif donemde kag¢indik. Kanama
egilimli hastalarirmizda direngli egzersizlere bagl gelisebilecek hemartrozun hem

enfeksiyona egilimi arttiracagi hem de olusturacag: gerginlik ile ciltte nekroza neden
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olabileceginden egzersizleri hastanin toleransina gore belirledik. Drenlerin
cekilmesinden sonra izotonik egzersizlere bagladik. Egzersiz sirasinda yogun agri olan

hastalara hasta kontrollii analjezi anestezi destegi ile uyguladik.

Tiim hastalarimiza giinliik tam kan saymmi, PT, PTT, INR ve karaciger

fonksiyon testleri yapildi. Hematoloji boliimiiyle multidisipliner yaklagimla iletigim
halinde olduk.
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4. BULGULAR

Calismamiza Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigine bagvurup total diz artroplatisi ameliyati uyguladigimiz 11

hastanin toplam 14 dizi dahil edilmistir.

Hastalarin tiimii erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 42.5+11.8 idi.Hastalarin
takip siireleri minimum 30 ay maksimum95 ay iken ortalama takip siiresi 51.27+20.6

ay olarak saptandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin tiimii hemofili hastalaridir. 7 tanesi faktor 8
eksikligi ile seyreden hemofili tip A hastasi iken 4 tanesi ise faktor 9 eksikligi ile
seyreden hemofili tip B hastalaridir (Sekil 33).

Hemofili Tipleri

® Hemofili A

B Hemofili B

Sekil 33: Hemofili tiplerinin dagilim1

Hastalarin faktor seviyelerine gore yapilan hemofili siddeti siniflandirmasina
gore 1 hasta agir tip hemofili, 5 hasta orta tip hemofili ve 5 hasta ise hafif tip hemofili
hastalaridir. Hastalara cerrahi hazirlik asamasindan 6nce Olgiilen faktor diizeyleri
hemofili A hastalarinda ortalama %8.943.4 iken hemofili B hastalarinda ortalama
%4.242.7 dir. Minimum preoperatif faktor diizeyi %0.20 iken maksimum %24.40
olarak tespit edilmistir. Hi¢bir hastada faktorlere karsi inhibitor varligi saptanmamustir.
Sadece 1 hastada diisiik diizeyde gegici inhibitdr varlig1 tespit edilmis olup takiplerde

negatif olarak bulunmustur.

Calismaya katilan hastalarin tiimiinde dizlerinde hemofilik artropati mevcut
olup 2 ayr1 smiflamaya gore derecelendirilmistir. Buna gore Arnold- Hilgartner

smiflamasina gore ortalama hemofilik artropati evresi 4.85+0.3 iken Petterson
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skalasina gore ise ortalama skor 11.6+1.3 olarak bulunmustur. Bu verilere gore biitiin

hastalarin opere edilen dizlerinde ileri evre hemofilik artropati mevcutur.

3 hastaya ayni seansta bilateral total diz artroplastisi uygulanirken diger 8
hastaya unilateral total diz artroplastisi uygulanmistir. 4 hastanin sag dizi opere
edilirken 4 hastanin sol dizine total diz artroplastisi uygulanmistir. Biitiin hastalarda
cerrahi karari ciddi diizeyde agri, ileri diizeyde eklem hareket agikliginda kisitlilik ve
fonksiyonel vyetersizlik varliginda verilmistir. 5 hastanin her iki ayak bileginde

hemofilik artropati tutulumu mevcuttu.

Tiim hastalara rutin olarak HIV ve hepatit panelleri ¢alisilmis olup 1 hastada
hepatit C ve 2 hastada hepatit B varlig1 pozitif saptanmistir. Higbir hastamizda HIV

pozitifligi saptanmamustir.

Biitiin hastalarimiza genel anestezi altinda cerrahi uygulanmistir. Hastalarin
hastanede yatis siireleri minimum 5 giin maksimum 18 giindiir. Ortalama hastanede
yatig siiresi 12.72+4.9 giindiir.Hastanede yattiklar: siire igerisinde tiiketilen faktor
miktarlar1 ortalama 54636+26280 IU iken hemofili A hastalarinda ortalama
64857+27266 IU (International Unit) Faktor 8 iken hemofili B hastalar1 ortalama
36750412038 IU faktor 9 tiiketmislerdir. Bagimsiz érneklemlerinin karsilastirildig: T-
testine gore hemofili tiplerinin peroperatif donemdeki faktor tiiketim miktariyla iliskili
oldugu goriilmiistiir. Hemofili A hastalarinda faktor tiikketimi anlamli olarak daha

fazladir. (p<0.05)

Cerrahi Oncesi Olgiilen hemoglobin seviyeleri ortalama 14.8+0.98 g/dl iken
ameliyat sonrast 12 saat sonra 6lgiilen hemoglobin seviyeleri ortalama 10.7+1.8 g/dI
olarak tespit edilmistir (p<0.001). Tek tarafli opere edilen hastalarin postoperatif
hemoglobin seviyeleri 11.4 g/dl iken bilateral opere edilen hastalarin postoperatif
hemoglobin seviyeleri 8.6 g/dl ‘dir. Bilateral opere edilen hastalardaki hemoglobin
diistisii unilateral opere edilenlere gore anlamli olarak daha fazladir (p<0.05).Hastalar
yattiklar1 siire boyunca toplam ortalama 1+0.45 {inite eritrosit siispansiyonu

resplasmani uygulanmustir.

Hastalarin yapilan muayenelerinde preoperatif diz fleksiyon miktarlar

minimum 20 derece maksimum 80 derece iken ortalama 58.21+5.49 derecedir. Cerrahi
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sonras1 son kontrol muayenelerinde elde edilen fleksiyon miktarlart minimum 80
derece maksimum 115 derece iken ortalama 102.15+8.71 derecedir. Istatistiksel olarak
eslestirilmis 6rneklemlerin karsilastirildigr T-testine gore fleksiyon miktarlari anlamhi

bir sekilde iyilesme gostermistir. (p<0,001)

Preoperatif diz ekstansiyonu minimum -40 derece maksimum O derece iken
ortalama -13.93+11.47 derece olarak tespit edilmistir. Postoperatif son kontrol
muayenelerinde hastalarin minimum -10 derece maksimum O derece ekstansiyon
miktarlar1 var iken ortalama -3.93+4.09 olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak
eslestirilmis 0rneklemlerin karsilastirildigi T-testine gore ekstansiyon miktarlarinda

anlaml1 bir iyilesme goriilmiistiir. (p=0,001)

Amerikan Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi degerlendirme olgegine gore diz
skorlar1 ve diz fonksiyonel skorlar1 preoperatif donemle postoperatif donemde biitiin
hastalara uygulanarak kaydedilmistir. Buna gore preoperatif donem diz skorlari her
diz i¢in ayr1 ayr1 Olglilmiis olup minimum 7 maksimum 34 puan iken ortalama
22.71£2.4 puan olarak tespit edilmistir. Cerrahi sonrasi yapilan son kontrol
degerlendirmelerine gore postoperatif diz skorlart minimum 80 puan maksimum 94
puan iken ortalama 87.86+3.78 puan olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak
eslestirilmis 6rneklemlerin karsilastirildigi T-testine gore diz skorlarinda anlamli bir
lyilesme goriilmistiir (p<0,001). Ayni asamada yapilan degerlendirmeye gore
preoperatif diz fonksiyonel skoru minimum 30 puan maksimum 50 puan iken ortalama
42.86=+2 puan olarak bulunmustur. Postoperatif diz fonksiyonel skorlari ise minimum
80 puan maksimum 90 puan iken ortalama 87.85+4.26 puan olarak bulunmustur.
(p<0,001)

Her hasta hem preoperatif donemde hem de postoperatif donemde her diz i¢in
ayr1 ayr1 olmak {lizere Visuel Analog Score (VAS) skalasi kullanilarak agr1 yok 0 (sifir)
ve cok siddetli agri 10 puan olacak sekilde agrilarina puan verilmesi istendi.
Preoperatif donemde ortalama VAS skorlar1 8.79+0.15 puan olarak bulunurken
postoperatif donemde son kontrol muayenesinde yapilan degerlendirmeye gore

hastanin VAS skoru ortalama 1.29+0.27 olarak tespit edilmistir. (p<0,001)
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Hemofilik artropatili hastalarda tekrarlayan kanamalara bagli yumusak
dokularda fibrozisin olugmasi eklem hareket kisithiliginin en 6nemli sebeplerinden
biridir. Calismamizda preoperatif yapilan muayenelerde fleksiyon kontraktiirii
minimum O derece maksimum 40 derece ortalama 14.64+3.42 derece olarak tespit
edilmistir. Postoperatif son muayene kontrollerinde yogun fizik tedavi programlari ve
evde egzersiz ¢alismalart sonrasi elde edilen fleksiyon kontraktiirleri minimum 0
derece  maksimum 10 derece ortalama ise 3.93+4.01 derece olarak tespit
edilmistir.Fleksiyon = kontraktiirleri  postoperatif =~ donemde anamli  olarak

iyilestirilmistir (p<0,001).

Tablo 4: Preoperatif ve postoperatif skorlarin karsilagtirilmasi

Preoperatif Postoperatif

Min. | Mak. | Ort. Min | Mak. | Ort. p
Diz Fleksiyon 20 80 58.21+55 | 80 115 | 102.14+8.7 | <0.001
Diz Ekstansiyon -40 0 -13.9+11.4 | -10 0 -3.92+44 | =0,001
Diz Skoru 7 34 22.71£2.4 80 94 87.86+3.8 | <0,001
Diz Fonksiyon Skoru 30 50 42.86+2 80 90 87.85+4.7 | <0,001
Fleksiyon 0 40 14.64+3.4 0 10 3.93+4 =0,001
Kontraktiirii

Amerikan Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme skalasina
gore opere edilen biitiin dizler ayr1 ayr1 degerlendirildi. Buna goére postoperatif erken

donemde (1.y1l) ve son kontrol degerlendirmelerine gore veriler karsilagtirilmistir.

Tablo 5: Erken donem ve ge¢ donem radyografik degerlendirme karsilagtirmasi

Post-op Erken Donem Post-op Ge¢ Donem
Minimum | Maksimum | Ortalama | Minimum | Maksimum | Ortalama
a 94.10 106 99.98+1.0 92.30 105 98.75+0.85 | =0.41
B 84,20 94,00 8858+0.8 | 78,60 90,30 | 85,59+0.9 | =0.01
v 1,02 15,20 455+1.08 | 1,02 15,20 4,48+1.09 | =0.31
© 79,80 95,00 84,2812 | 77,70 93,00 84,53+1.2 | =0.73
TVA 0 17.30 8.56+1.6 270 12.50 4.35+1.2 =0.001
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Radyografiler kullanilarak hastalarin preoperatif tibiofemoral anatomik akslar1
(TFAA) ile postoperatif tibiofemoral anatomik akslari karsilastirildi. Preoperatif
ortalama 0.94+1.73 derece varusta olan aks postoperatif 7.36+0.96 derece valgusta

olarak hesaplanmstir. (p<0.001)

Tablo 6: Preop ve postop TFAA karsilagtirmasi

Minimum | Maksimum | Ortalama p
Preop TFAA 113,00 8,00 0,94+1.73
Postop TFAA 2,00 12,00 736+0.96 | <0001
Radyolojik  degerlendirme  skalasina  gdére  belirlenen  zonlardaki

radyolusensinin derinligine gore milimetre cinsinden degerler femoral ve tibial
komponentler i¢in ayri ayri toplanip erken donem (postop 1.yil) ve son kontrol
muayenelerindeki filmleri ile karsilastirilarak hesaplanmistir. Bu karsilastirmada
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek T testi kullanilmistir. Buna gore erken dénem femoral
komponentte radyolusensi izlenmezken ge¢ donemde femoral komponentteki
radyolusensi ortalama 0.1+0.08 mm olarak tespit edilmistir (p=0.18). Tibial
komponentteki durum ise erken donemde ortalama 0.5+£0.2 mm iken ge¢ donemde

ortalama 1.43+0.4 mm olarak tespit edilmistir (p=0.003).

Hemofili ciddiyetinin peroperatif kullanilan faktor diizeyleriyle iliskinin
degerlendirilmesinde Kruskal-Wallis testi kullamlmistir. Istatistiksel olarak daha agir

tip hemofili hastalarinda faktor kullaniminda anlamli artis goriilmemistir (p>0.05)

Yiizeyel veya derin cilt enfeksiyonu ve erken veya ge¢ donem periprostetik
enfeksiyon olgusu hi¢bir hastamizda goriilmemistir (%0).Postoperatif erken donemde
4 hastamizda hemartroz tablosu goriilmistiir. Bu hastalardan 2 tanesi bilateral 2 tanesi
unilateral protez uygulanan hastalarimizdi. Hemartroz gelistiginde fizik tedavi
egzersizlerini duraklatip yogun soguk uygulama ve kompressif bandajlama uyguladik.
Hematoloji boliimii ile konsiilte ederek faktor replasman tedavileri revize edildi.
Hemartroz gelismeyen hastalarda ortalama hastanede yatig siiresi 10.57 giin iken
gelisenlerde ortalama 16.5 giindiir (p<0.05). Hastanede yatis siireci boyunca hemartroz

gelisen hastalarin faktor kullanim miktarlarinda anlamli bir artis mevcuttur (p<0.001).
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Tablo 7: Hemartroz gelisiminin yatig siiresi ve faktor tiiketimine etkisi

Hemartroz Yok

Hemartroz Var

Yatig Siiresi

10.57+4.86

16.5+2.38

Faktor Tiuketimi

37714+10403

84250415755

Ayak bilegi tutulumu olan hastalarimizda bu durumun diz skoru ve diz
fonksiyonel skorlarina negatif etkisi olup olmadigini belirlemek amacli bagimsiz
orneklemlerin kullanildigi T testi kullanilmistir. Buna gore ayak bilegi tutulumu olan

hastalarda skorlarda anlamli degisiklige yol agmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Protez sag kalimi agisindan degerlendirilen kriterler; herhangi bir nedenle

komponent degisimi,

enfeksiyon gelisimi

ve mekanik gevsemedir.

hastalarimizda protez sag kalimi %100 olarak bulunmustur.
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4.1. Olgu Ornekleri

Olgu 1

YV V. V V V

>

Y H, 42 yasinda, Erkek

Bilateral Arnold-Hilgartner Evre 5 diz hemofilik artropatisi
Petterson skoru sag diz 11 puan, sol diz 11 puan

Preoperatif diz skoru sag diz 27, sol diz 16 puan

Preoperatif diz fonksiyonel skoru sag ve sol dizler i¢in 45 puan

50 aylik takipler sonrasi sag diz diz skoru 87 puan, sol diz skoru 84

puan iken diz fonksiyonel skorlari sag ve sol dizler i¢in 90 puan olarak tespit edilmistir.

Sekil 34: Olgu 1 preoperatif ayakta her iki diz 6n-arka direkt grafi

Sekil 35: Olgu 1- Preoperatif sag ve sol diz yan direkt grafi
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Sekil 36: Olgu 1- Postoperatif her iki diz 6n-arka direkt grafi

Sekil 37: Olgu 1- Postoperatif sag ve sol diz yan grafi
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Olgu 2

Z.B, 34 yasinda, Erkek

Sag diz Arnold-Hilgartner Evre 5 diz hemofilik artropatisi
Petterson skoru sag diz 12 puan

Preoperatif diz skoru sag diz 22puan

V V V V V

Preoperatif diz fonksiyonel skoru sag 35 puan
> 38 aylik takipler sonras1 sag diz diz skoru 88 puan, sag diz fonksiyonel

skoru sag diz 90 puan olarak tespit edilmistir.

Sekil 38: Olgu 2- Preoperatif sag diz ayakta on-arka ve yan direkt grafileri

Sekil 39: Olgu 2 postoperatif sag diz ayakta on arka ve yan direkt grafiler
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Olgu 3

M.T, 40 yasinda, Erkek

Sag diz Arnold-Hilgartner Evre 4 diz hemofilik artropatisi
Petterson skoru sag diz 11 puan

Preoperatif diz skoru sag diz 30 puan

YV V. V V V

Preoperatif diz fonksiyonel skoru sag 50 puan
> 32 aylik takipler sonrasi sag diz diz skoru 94 puan, sag diz fonksiyonel

skoru 90 puan olarak tespit edilmistir.

Sekil 40: Olgu 3 preoperatif sag diz ayakta 6n-arak ve yan direkt grafiler

Sekil 41: Olgu 3 postoperatif sag diz 6n-arka ve yan direkt grafiler
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Olgu 4

Y.A, 55 yasinda, Erkek

Sol diz Arnold-Hilgartner Evre 5 diz hemofilik artropatisi
Petterson skoru sol diz 13 puan

Preoperatif diz skoru sol diz 7 puan

Preoperatif diz fonksiyonel skoru sol diz 85 puan

YV V V V V V

32 aylik takipler sonrasi sol diz diz skoru 85 puan,diz fonksiyonel skoru
90 puan olarak tespit edilmistir.

Sekil 42: Olgu 4 preoperatif
sol diz ayakta 6n-arka ve
yan direkt grafileri

Sekil 43: Olgu 4
postoperatif  sol
diz on-arka ve yan
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Olgu 5

I.C, 40 yasinda, Erkek

Bilateral Arnold-Hilgartner Evre 5 diz hemofilik artropatisi
Petterson skoru sag diz 11 puan, sol diz 12 puan

Preoperatif diz skoru sag diz 29, sol diz 33 puan

YV V V V V

Preoperatif diz fonksiyonel skoru sag ve sol dizler i¢in 50 puan
> 95 aylik takipler sonrasi sag diz diz skoru 90 puan, sol diz skoru 89

puan iken diz fonksiyonel skorlar1 sag ve sol dizler i¢in 80 puan olarak tespit edilmistir.

\

Sekil 44: Olgu 5 preoperatif her iki diz ayakta on-arka direkt grafi

Sekil 45: Olgu 5 postoperatif her iki diz 6n-arka ve yan direkt grafiler
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5. TARTISMA

Hemofili hastalarinda kanama ataklar1 %60-80 oraninda hemartroz seklinde
karsimiza ¢ikar. En sik diz eklemine kanama olmaktadir. Eklem igerisinde kanamanin
mevcudiyeti viicutta inflamatuvar siireci aktive eder. Eklem bolgesine kemotaksi
meydana gelir. Ortamda proteolitik enzimlerin salgilanmasi 6ncelikle kikirdak dokusu
olmak tlizere kemik doku ve yumusak dokuda harabiyet etkisi yapar. Kanamalarin
tekrarlanmasi ilgili eklemde bu siirecin daha hizli bir dongii ile ger¢eklesmesine neden
olur. Eklemde olusan progressif kalic1 degisiklikler sonucu hemofilik artropati gelisir.
Hemofilik artropatide eklem araligi daralir, subkondral diizensizlikler gelisir,
subkondral kist formasyonlar1 olusur. Hemofilik artropati ciddiyetinin artmasi
neticesinde eklemde deformiteler, eklem subluksasyonlar1 goriiliir. Yumusak dokuda
nedbe dokusu sonucu fibrozis olusumu ile birlikte tiim degisiklikler ciddi seviyede
agriya ve eklem hareket agikliginda kisitliliga neden olur. Periartikiiler kas artrofisi
eklemdeki kisitlilik ve kaslardaki fibrozis sonucu meydana gelir. Hemofilik
artropatide konservatif tedavilerin etkin olmadigi durumlarda total diz artroplastisi

kanitlanmis etkinligi olan bir tedavi se¢enegidir.

Hemofili hastalarinda cerrahi girisimler kompleks bir prosediirdiir. 1966
yilinda faktor konsantelerinin kullanilmaya baslanmasiyla hemofili hastalarinda daha
Iyi kanama kontrollerinin saglanmasi sonrasi bu hastalara uygulanabilen cerrahi
prosediirler de artti. Faktor verilmesi i¢in gereken doz ve siire hemofilinin siddetine ve
cerrahi iglem veya girisimin tipine baglhdir. Bundan dolay1 hemofili hastalarinin elektif
cerrahilerinin hemofili tedavi merkezi niteli§inde hastanelerde yapilmasi Onerilir.
Faktor diizeyi tayini, inhititér varlig1 tayini yapilabilen hemostaz labaratuvari
bulunmalidir. Aym1 zamanda gerektiginde kullanilacak kan ve kan bilesenlerinin
teminini saglayacak bir merkez olmalidir. Bizim merkezimiz de bu sartlar1 saglayan

tam donanimli bir merkezdir.

Calismamiza dahil edilen tiim hastalarda ileri evre hemofilik artropatiye bagl
semptomlar mevcut idi. Konservatif yontemlerin denendigi hastalarda agri, ileri derece
eklem hareket kisitliligi ve fonksiyonel yetersizlik devam edenlere total diz

artroplastisi cerrahisi planladik.
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Namba ve arkadaslarinin yaptigi genis serili bir ¢alismada 56216 dize
uygulanan primer total diz artroplastisi vakasi incelenmis ¢alismadaki hastalarin yas
ortalamasi 67 olarak tespit edilmistir (118). Baska genis serili bir ¢alismada Ravi ve
arkadaslar1 2000-2007 yillar1 aras1 A.B.D ve Kanada’da uygulanan primer total diz
artroplastisi hastalarmin %75’inin 60 yas {izeri oldugu goriilmistiir (119). Total diz
artroplastisi genel olarak gonartroz olan hastalarin tim konservatif tedavi
yontemlerinin denendigi ve 6ncesinde uygulanan bazi kurtarici cerrahi prosediirlerinin
etkisiz oldugu veya olacag diisiiniilen hastalarda ileri bir tedavi yontemidir. Bundan
dolay1 total diz artroplastisi uygulanan hastalarin yas popiilasyonu ¢ogunlukla daha
yasli bir kesim olmaktadir. Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi1 42.543.5 idi
. Hemofilik artropatili hastalar ilk tani aldiklar1 ¢ocukluk doneminden itibaren
sikliklakanama ataklar1 gegirmektedirler. En sik kanama diz eklemine olmaktadir.
Yilda 2-3’den fazla ayni ekleme kanama olmast durumunda hedef eklem gelismektedir
ve kisir dongiliye girerek dizde kanamaya egilim artmaktadir. Her kanama atagi
kikirdak, kemik ve yumusak dokular1 destriiktif degisiklige ugratarak eklemde ciddi
hasara neden olur. Bu da erken yaslarda dizde agriya, eklem hareketlerinde kisitliliga
ve deformiteye neden olur. Bizim hastalarimizin timi ileri evre diz hemofilik
artropatili hastalardi. Total diz artroplastisi prosediiriiniin nispeten daha yaslh bir
popiilasyona uygulanmasinin 6nerilmesi protez Omriiyle iligkilidir. Rodriguez ve
arkadaglar1 2629 sementli primer total diz artroplastisinin uzun dénem sonuglarini
yayinladi (120). 14 yillik protez sag kalimini1 %98.10 olarak raporlamislardir. Bu iyi
diizeydeki oranlara ragmen hemofili hastalarinda protez sag kalim beklentisi bu kadar
uzun olmamaktadir. Goddard ve arkadaslar1 57 hemofilik hastaya uyguladiklar1 70
primer diz artroplastisi vakalarinin 25 yillik sonuglarini bildirmisleridir (121). Buna
gore 20 yillik protez sag kalimi %94 olarak bildirmislerdir. Bir bagka ¢alismada Norian
ve arkadaglart 38 hemofilik hastaya uyguladiklar1 53 primer total diz artroplastisi
sonuglarint bildirmislerdir (122). Bu ¢alismaya gore 5 yillik protez sag kalimi %90
olarak raporlanmistir. Bir baska calismada Rodriguez ve arkadaslari 30 hemofilik
hastada 35 primer total diz artroplastisi sonuglarin1 bildirmislerdir (123). 7.5 yillik
protez sag kalimi orant %97 olarak raporlamiglardir. Bu durum da bize hemofili
hastalarina uygulanan primer total diz artroplastisi cerrahisinden sonra revizyon

cerrahisinin olas1 oldugunu gosteriyor.
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Hemofili hastalarinda Diinya Hemofili Federasyonu ve Ulusal Hemofili Tani
ve Tedavi kilavuzunun Onerisiyle hastalara spinal ve epidural anestezi uygulanmasi
Onerilmez. Ayn1 zamanda kas i¢i enjeksiyon ve arteryel girisimlerden de zorunlu
olmadik¢a kagmilmasi onerilir(124,125). Biz de ¢alismamizda tiim hastalara genel

anestezi uyguladik.

Primer osteoartrit sonrast TDP uygulanan hastalarda VTE ve PE gelisme riski
%40-87’dir (126).Kim ve ark. kemoprofilaksi uygulanmayan unilateral TDP sonrasi
%41,6, bilateral TDP sonras1 %41,8 hastada DVT agisindan ¢ekilen venografiler
pozitif saptamustir (127). Birkag¢ olgu sunumunda hemofili tanis1 konan hastalarda hem
spontan hem de postoperatif DVT vakalar1 bildirilmistir (128,129). Krause ve ark
ozellikle TDP sonrast DVT insidansina odaklanmis ve hemofili A olan postoperatif
kemoprofilaksi almayan 32 hastada, vendz tromboz vakasi saptamamiglardir(130).
Postoperatif tromboprofilaksi kullanmayan 68 hastada Silva ve Luck sadece 1 6liimciil
olmayan PE saptadi(114). Merchan, kimyasal tromboembolik profilaksisi olmayan 35
primer TDP‘de DVT tanis1 koymamistir(131). Halen artroplasti sonrast hemofilik
popiilasyonda uygun tromboemboli profilaksi protokolii i¢in kanitlanmis bir kilavuz
mevcut degildir. Hemofili hastalar1 genellikle yiliksek kanama riski altinda olmakla
birlikte, elektif artroplasti yapmak icin gerekli tedavi hemofilik hastanin tromboz
riskini arttirir. Teorik olarak, hemofilik hastalara perioperatif ve postoperatif olarak
verilen faktor replasman tedavisi, hastay1 nispeten normal bir pihtilasma fonksiyonuna
dondiiriir ve boylece onlar1 genel popiilasyon i¢in benzer postoperatif risklere maruz
birakir. Girolami ve ark., hemofilik hastalarda trombozda en sik predispozan
degiskenin faktor replasman tedavisinin oldugunu bildirmistir (132). Hemofilik
hastalarda TDP daha yaygin hale geldikce, DVT'nin ger¢ek insidansini belirlemek,
mekanik veya kimyasal tromboembolik etkinligi ve ihtiyacin1 karsilastirmak i¢in daha

biiyiik vaka serileri ve randomize, kontrollii caligmalar gerekli olacagina inaniyoruz.

Cerrahi sonras1 diizenli faktor replasman tedavilerine ragmen subklinik
hemartrozlar devam edebilmektedir. Bu da sement-kemik ve semen-protez iligskisinde
bozulmaya neden olabilmektedir.. Bu durumun da hemofili hastalarinda protez
omriinii  olumsuz etkileyen bir durum olabilecegini disiinmekteyiz. Bizim

calismamizda ortalama 51 aylik takip siirecinde protez sag kalimi %100 idi.
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Literatiirden bu sonucun farkli olmasini takip siliresinin daha kisa olmasina

baglamaktay1z.

Lachiewicz ve arkadaslar1 14 hemofilik hastada toplam 24 total diz artroplastisi
cerrahisinin sonuglarini yayinladilar (133). Orta donem takip siireli (ortalama 43 ay)
bu caligmada 15 miikemmel, 6 iyi, 1 orta ve 1 kotli sonug bildirmislerdir. Daha uzun
takip siireli ( ortalama 7,5 yil) bagka bir ¢alismada Thomason ve arkadaglari 1
miitkemmel, 3 iyi, 2 orta ve 17 kotii sonug bildirmislerdir (134). Chiang ve arkadaslari
26 hastada 35 total diz artroplastisinin sonuglarini yayilamislardir. Buna gore 82 ay
ortalama takip siireli ¢calismasinda 27 miikemmel, 6 iyi, 2 orta sonug¢ bildirmislerdir
(135). Strauss ve arkadaslari 21 hemofili hastasina 23 total diz artroplastisi
uygulamislardir. Ortalama 8 yil takip siiresi sonunda 8 hastanin ¢ok memnun kaldigi,
10 hastanin memnun kaldigt ve 3 hastanin ise kismen memnun kaldigim
bildirmislerdir (136). Bizim ¢alismamizda orta donem (ortalama 50 ay) sonuglarimiz;
11 hastada miikemmel ve 3 hastada iyi sonug olarak tespit ettik. Literatiirdeki degisken
sonuclari ¢aligmalarin takip stirelerinin farkli olmasi, hasta sayisinin fazla olmamasi
ve caligma yapilan donemlerin farkli olmasina baglanabilir. Giiniimiizde modern
protez dizaynlarinin gelistirilmesi, fizik tedavi modalitelerinin hasta 06zelinde
programlanmast ve en Onemlisi hemofili hastalarinda hematolojik yo6netimin
tyilestirilmesini ve gelistirilmesi son donem yayinlarinda basarili sonuglar alinmasim

sagladigina inaniyoruz.

Hemofilik artropatili hastalarda ileri derecede eklem hareket kisitliliklari
vardir. Total diz artroplastisi cerrahisinin temel amaglarindan biri de eklem
hareketlerindeki kisithligi miimkiin olduk¢a azaltmak bunun sonucunda giindelik
hayattaki temel fonksiyonlar1 yerine getirmeyi kolaylagtirmaktir. Normal yliriiyiis
sirasinda 65 derece, sandalyeye oturma ve ayakkabi baglama sirasinda 106 derecelik
diz fleksiyonuna ihtiyag duyulur. Total diz artroplastisinde postoperatif hareket
acikliginda ongoriilebilir en 6nemli kriter preoperatif eklem agikligidir. Hemofilik
artropatili hastalarin eklem hareket agikliklar ileri derecede kisithidir. Bundan otiirii
total diz artroplastisinden sagladiklar1 fleksiyon arkindaki gelisme non-hemofilik
hastalara gore daha kisithidir. Goldberg ve arkadaglarinin yayinladiklar1 bir calismada

hemofili hastalarina uygulanan diz protezi sonrsai postoperatif fleksiyon arkinin
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ortalama 68 derece oldugunu bildirmislerdir (137). Small ve ark. bagka bir ¢alismada
ortalama fleksiyon arkinin 77 derece oldugunu bildirmislerdir (138). Unger ve ark.
calismasinda fleksiyon arkinin 93 derece oldugu bildirilmistir (139). Strauss ve ark.
yakin donemli caligmalarinda ortalama 81 derecelik fleksiyon agiklig1 bildirmislerdir
(136). Carlos ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ortalama postoperatif fleksiyon agikligini 88
derece olarak bildirmislerdir (140). Vaka sayilarinin nispeten sinirli sayida oldugu bu
caligmalarin disinda daha genis seriler de mevcuttur. Silva ve ark. ¢alismasinda 68
hastaya uygulanan 90 protez ele alinmaya calisilmistir. Ancak yeterli takip siireli 33
hastanin 43 protezi ¢alismaya dahil edilmistir. Buna gore preoperatif 59 derecelik
fleksiyon agikligina sahip hastalarda postoperatif 79 derecelik bir ortalama elde
ettiklerini bildirmislerdir (140). Jiang ve ark. 36 hastanin dahil edildigi ¢alismasinda
54 total diz artroplastisi vakasi sonuglarini yayinladilar. Buna gére postoperatif
donemde hastalarinda ortalama fleksiyon agikligi 92 derece olarak bildirmislerdir
(141). Bizim galismamizda preoperatif 58 derecelik fleksiyon agikligina sahip hastalar
son kontrol muayenelerine gore degerlendirildiginde ortalama 102 derecelik fleksiyon

acikligima kavusmuslardir (p<0.001).

Illeri evre hemofilik artropatili hastalardaki yogun fibrozis, kemik
deformiteleri ve kemik kalitesindeki zayiflik total diz artroplastisi cerrahisinin
sonuglarini olumsuz yonde etkilemektedir. Her ne kadar tiim ¢alismalarda fleksiyon
acikliklarinda anlamli iyilestirmeler goriilse de bu oran non-hemofilik hastalara
uygulanan cerrahilere gore yetersiz goriilmektedir. 4 hastamizda cerrahi sonrasi erken
donemde hemartroz gelismistir. Bu durum erken dénemde basladigimiz egzersizlerin
gecikmesine neden olmustur. Ancak yaptigimiz istatistiksel caligmada hemartroz atag
gelisen hastalarin son kontrol eklem hareket a¢ikliginda gelismeyenlere gére anlamli
bir fark goriilmemistir (p>0.05). Hemofili hastalarinda cerrahi sonrasi hemartroz;
diistik faktor diizeyleri, sinovyal dokunun reaksiyonel kanamasi ve yogun postoperatif
egzersiz programi neden olarak sayilabilir. Tlim hastalarimiza hemofili tan1 ve tedavi
kilavuzuna gore replasman dozlarini ayarladik. Kanama gelisen hastalara replasman

dozlarini arttirip, egzersiz programlarini geciktirdik.

Hemofilik artropatili hastalarda genellikle kontrakte ve atrofik kuadriseps kas1

ve cerrahi yaklasimi zorlastiran yogun intraartikiiler yapisiklar mevcuttur. Bu da hem
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preoperatif hem postoperatif donemde fleksiyon kontraktiirii gelismine sebep olur.
Chiang ve ark. preoperatif 15 derecelik fleksiyon kontraktiiriinii 5.5 dereceye
distiriildiigiinii ¢alismasinda bildirmistir (135). Feng ve ark. 19 dereceden 2.7
derecelik bir iyilestirme bildirmislerdir (142). Merchan ve ark. 20 dereceden 10
derecelik bir iyilestirme bildirmistir (123). Baska bir ¢alismada Goddard ve ark. 9.6
derecelik ortalama preoperatif fleksiyon deformitesini postoperatif 4.7 derece olarak
tespit etmislerdir (121). Strauss ve ark. ise 21.7 dereceden 8.3 derecelik bir iyilestirme
bildirmislerdir (136). Biz ¢alismamizda preoperatif 12 derecelik fleksiyon kontraktiirii
mevcut iken postoperatif son kontrol degerlendirmelerine gore ortalama 4 derecelik
fleksiyon kontraktiirii tespit ettik. Literatiir ile kiyaslandiginda benzer sonuglar
gordiigiimiizii sOyleyebiliriz. Fleksiyon kontraktiiriinii gidermede 6zellikle posterior
kapsiiler yapisikliklar1 gevsetmek gerektigine inaniyoruz. Bazi yazarlar erken donem

gecici al¢1 uygulamasi ve cilt traksiyonu dnermektedir (142).

Bir¢ok yazar hemofilik artropatide uygulanan total diz artroplastisinde yetersiz
eklem hareket agikligini en onemli zorluk olarak goriiyor (143,144). Gergekte diz
skorlarindaki kisitliligin en onemli nedeni kisitli eklem hareket agikliklaridir.
Calismamizda preoperatif VAS skoru ortalama 8.7 puan iken postoperatif agri
skorunda anlamli bir iyilesme saptanmistir (ortalama 1.2 puan; p<0.001). Eklemde
sertlik hemofilik artropatili hastalarda oldukca sik goriiliir. Tekrarlayan kanama ve
fibrozise bagli eklemde ve kaslarda intraartikiiler ve ekstraartikiiler kontraktiirler
gelisir. Preoperatif dizdeki sertlik postoperatif basariy1 da diisiirmektedir. Silva ve ark.
ortalama 7.4 yil takip siireli 43 total diz artroplasti uyguladigi hemofili hastalarinin
postoperatif ortalama diz fonksiyon skorunu 88.7 puan ve diz skorunu ise 81.3 puan
olarak bildirmislerdir (145). Chiang ve ark. 35 total diz artroplastisi sonuglarini
preoperatif diz fonksiyonel skoru 42 iken postoperatif skor ortlama 77.1 puan olarak
bildirmistirler (135). Feng ve ark. ise 25 total diz artroplastili hastaya postoperatif
ortalam diz fonksiyon skoru 91 puan olarak bildirmistir (142). Jiang ve ark. 54 protez
vakasi sonuglarini ortalama diz skoru postoperatif 83 puan olarak bildirmislerdir (141).
Calismamizda preoperatif diz skoru ortalama 22.7 puan iken diz fonksiyon skoru 42.8
puan olarak tespit edilmistir.Postoperatif ortalama diz skoru 87.9 puan ve diz
fonksiyonel skorunu ise ortalama 87.8 puan olarak bulunmustur (p<0.001).

Postoperatif anlamli bir iyilesme goriilen skorlar literatiirdekilerle uyumlu
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bulunmustur. Hastalarin ylirlime mesafelerinin belirgin arttig1, agr1 skorlarinin
lyilestigi goriilmiistiir. Agridaki anlamli azalma ve fonksiyonel kapasitedeki iyilesme

hastalarin yasam kalitesini arttirmaktadir.

Hemofili hastalarinda faktor kullanimina ve transfiizyonlara sekonder HIV
pozitifligi insidansi1 artmaktadir. Immun sistemleri zayiflamis bu hastalarda bakteriler
ve firsat¢1 mikroorganizmalara karsi enfeksiyon riski artmaktadir. Ragni ve ark. HIV
(+) hemofili hastalarindaki postoperatif enfeksiyon riskini belirlemede CD4 sayisinin
<200 mm3 olmasiyla iliskilendirir (146). 74 ortopedik cerrahi ameliyat gegirmis 66
hastanin ilk 5 ay icerisindeki infeksiyon orani %15 olarak bildirilmistir (146).
Staphylococcus aures en sik izole edilen mikroorganizma iken (%60), diz eklemi en
cok etkilenen eklemdi (%90). Artroplasti diger cerrahilere gore 10 kat daha fazla risk
altindadir. Merchan ve ark. merkezlerine basvuran 435 hemofili hastasinin 257 ‘sinde
(%59) HIV pozitifligi saptamistir (140). Bu hastalarin %33 iintin AIDS e ilerledigi
gosterilmistir. Ortopedik cerrahiler kanamanin olduk¢a fazla oldugu cerrahilerdir.
Amerika Hastalik Kontrol Merkezi (CDC) HIV (+) hemofili hastalarinin
cerrahilerinden sonra bulasicilik oraninm1 %0.4 olarak bildirmistir. Silva ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada HIV pozitif ve HIV negatif hastalara uygulanan total diz
artroplastisi sonrast enfeksiyon oranlarinin degiskenlik gdstermedigini belirtmistir
(145). Ancak Ragni ve ark. CD4 <200 mm3 oldugu durumda infeksiyon gelisme
riskinin arttigini belirtmistir (146). Norian ve ark. hemofili hastalarindaki enfeksiyon
oraninin non-hemofilik olanlara gére HIV seropozitifliginden bagimsiz olarak yiiksek
oldugunu bildirmistir (75). Bizim ¢alisgmamizda higbir hastamizda HIV pozitifligi

saptanmamigtir.

Hemofili hastalarina uygulanan TDP sonrasi enfeksiyon oranlar1 %0-17
arasinda degismektedir (121,137,145,147). Bu oranlar non-hemofilik hastalarda %1-2
civarindadir. Hemofili hastalarindaki bu artmis enfeksiyon riski; faktor replasman
tedavilerinin intravendz uygulanmasi sonucu ciltten hematojen bulas, faktor
replasmanlarinin yetersiz yapilmasi sonrasi faktor diizeylerindeki azalmanin subklinik
hemartrozlara yol agmasi etken olarak sayilabilir. Calismamizda erken veya gec

donem enfeksiyon komplikasyonuna rastlanmamistir.
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Hemofili hastalarindaki protez omrii artmis enfeksiyon riski, HIV pozitif
hemofili hasta sayisinin fazlaligi ve hemartroz sonucu mekanik gevseme riskleri
nedeniyle kisadir. Solimeno 7 yillik ¢aligmasinda protez sagkalimini %81, Cohen 10
yillik ¢alismasinda %88 ve Sikkema 20 yillik ¢alismasinda %94 olarak bildirmislerdir
(147-149). Biz galismamizda ortalama 52 aylik takip sonunda protez sagkalimi %100
olarak tespit ettik. Ancak vaka sayisinin sinirli olmasi takip siiresinin yetersiz olmasi

caligmanin yetersizlikleri gibi goriinmektedir.
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