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KISALTMALAR

TDP: Total diz protezi

NSAI: Nonsteroidantiinflamatuar

TEA: Traneksamik asit

Hb: Hemoglobin

Htc: Hemotokrit

EPO: Eritropoetin

AKT: Allojenik kan transfiizyonu

IV: Intravenoz

A: Arter

M: Muskulus

ACB: Arka capraz bag

PMMA: Polimetilmetakrilat

DVT: Derin ventrombozu

EACA: Epsilon aminokaproik asit
ANH: Akut normovolemikhemodiliisyon
AHH: Akut hipervolemikhemodiliisyon
HT: Hipertansiyon

SVH: Serebrovaskiiler hastalik

VWEF: VolWillebrand Faktor

DM: Diabetesmellitus

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig
VKI: Viicut kitle indeksi

Es: Eritrosit siispansiyonu
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1.GIRIS

Diz eklemi viicutta en fazla yiike maruz kalan eklemlerden biridir. Yiiksek
hareket agikligina sahip olmasi, giinliik ve sportif aktiviteler esnasinda etkin olarak
kullanilmasi sebebiyle yipranmaya ve yaralanmaya yatkindir. Diz eklemi osteoartrit-
ten en ¢ok etkilenen eklemdir ve diz osteoartriti erigskin popiilasyonda sakatligin 6nde
gelen nedenleri arasinda ilk siralarda yer alir.(1-3) Diinya saglik orgiitiiniin verilerine
gore gonartroz kadinlarda 4. erkeklerde ise 8. siradaki en 6nemli maluliyet sebebi-
dir.(4)

Diz osteoartritinin tedavisi konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilir. Konser-
vatif tedavi yontemleri farmakolojik (parasetamol, NSAI ve opioid analjezikler),
nonfarmakolojikler (diyet, egitim, aktivite kisitlanmasi, egzersiz, breysler, fizik
tedavi modaliteleri, akupunktur, vb...) ve eklem i¢i enjeksiyonlar (steroid ve hyalu-
ronik asit) olmak tizere ii¢ grup altinda toplanir. Optimal konservatif tedavi farmako-
lojik ve nonfarmakolojik tedavinin birlikte yiiriitiilmesi ile saglanir. Belirli siire kon-
servatif tedaviye ragmen agr1 ve fonksiyon kaybi yasayan hastalar cerrahi ac¢idan
degerlendirilmelidir. Cerrahi tedavi alternatifleri ise yasa, hastaliin evresine ve tutu-
lan bolgeye gore degismekle birlikte artroskobik debridman, diz ¢evresi osteotomile-
ri, unikomparmantal diz artroplastisi ve total diz protezidir (TDP)

Gonartroz tedavisinde hastaligin erken evrelerinde pek ¢ok konservatif yon-
tem ve koruyucu cerrahi girisim yapilabilmekle birlikte hastali§in son evresinde TDP
uygulanmas1 gerekmektedir. TDP, gonartroz tedavisinde diger ¢oziimlerin yetersiz
kaldig1 durumlarda, agrilarin giderilmesi eklemin fonksiyonel hale getirilmesi igin
iyi bir segenektir(5-8)

Ancak TDP cerrahsinin yiiz giildiiriici sonuglarinin yaninda kanama, trombo-
emboli, enfeksiyon, yara yeri problemleri, peroneal sinir arazi, patella fraktiirii, me-
dial kollateral ligaman yaralanmasi, instabilite, aseptik gevseme, periprostatik kirik,
norovaskiiler yaralanma gibi komplikasyonlar1 da mevcuttur.

TDP cerrahisindeki kan kaybi ortopedik cerrahinin major sorunlarindan-
dir.(9) TDP cerrahisindeki kanamalarin biiylik bir kismi genelde perioperatif do-
nemde goriliir.(10,11) Ameliyat sirasinda ve sonrasinda total kan kayb1 miktar1 500
ile 1500 ml arasinda degismektedir.(12-14) Bu konuda literatiir incelendiginde TDP
cerrahisi sonrasi allojenik kan transflizyon(AKT) oran1 %11-21 arasinda degismek-

tedir.(15,16)



AKT nin bir ¢ok komplikasyona yol ag¢tig1 uzun zamandan beri bilinmektedir.
Bunlar arasinda iyi bilinenleri febril reaksiyon, hemoliz, alerjik reaksiyonlar, dolasim
yiiklenmesi, postoperatif enfeksiyon ihtimalinin artmasi, hastalik bulagtirma riski ve
asit baz dengesi bozukluklaridir.(9,17,18)

Tiim bu risklerin yaninda AKT medikal maliyeti artirarak saglik kaynaklarinin
daha fazla kullanilmasina yol agar. AKT nin bu yan etkilerini engellemek i¢in TDP
de kanamay1 azaltmaya yonelik bir¢ok method tariflenmistir. Bu methodlar preopera-
tif, intraoperatif ve postoperatif olmak iizere 3 grup altinda incelenebilir. Bunlar
arasinda; preoperatif donemde eritropoetin(EPO) (19) ve demir tedavisi (20), otolog
kan bagisi, hemodiliisyon, intraoperatif ototransfiizyon (21-23), hipotansif anestezi
uygulamasi (24), adrenalin (25), doku yapistiric1 6zelligi olan fibrin (26), lokal ve
sistemik traneksamik asit (TEA) (16,27) gibi farmakolojik ajanlar, femoral intrame-
diiller tikac¢ (28), cerrahi sonrasi ilk saatlerde diz eklemini fleksiyon pozisyonunda
sabitleme (29) ve drenin gegici kapatilmasi (30,31) gibi yontemler bulunmaktadir.

TEA sentetik aminoasit tiirevidir. Plazminojenin yarismali inhibitoriidiir. Bu
etkisi ile fibrinolizisi azaltir.( 32-34) TEA c¢ok sayida cerrahide kan kaybini azaltmak
icin kullanilir. Kardiyak cerrahi, ortopedik, kranial, hepatik ve iirolojik cerrahi gi-
bi(35-41) Daha onceki ¢alismalar TDP ameliyatlarinda kanamay1 azaltmak igin uy-
gulanan intraven6z(1v) ve lokal TEA in total kan kaybi, hemoglobin(Hb) diisiisii,
kan transfiizyonu ihtiyaci gibi parametrelerde kontrol grubuna gore anlamli oldugu
gosterilmistir

Literatiirde TDP cerrahisi sirasinda ve sonrasinda kanama miktarin1 azaltmak
icin yapilan bir¢ok c¢alisma mevcuttur. Bu ¢aligmalarda lokal olarak uygulanan TEA
ve adrenalini karsilastirilian ¢aligma yoktu. Calismamizda TDP sonrasinda diz ekle-
mi i¢ine lokal olarak uygulanan TEA ve adrenalin postoperatif kanama iizerine etki-
lerini karsilastirdik. Bunu drenden gelen kanama miktarim1 Glgerek, preoperatif ve

postoperatif Hb, hemotokrit(Htc) miktarlarini karsilatirarak yaptik.



Il. GENEL BIiLGILER
2.1. DiZ EKLEMi ANATOMISI

Diz viicuttaki en biiyliikeklemdir. Biitiin olarak ele alindiginda ginglimus tipi
eklemdir. Ayr1 olarak incelendiginde femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ek-
lem patella ile femur arasinda ise sellar tip olmak iizere ti¢ ayr1 eklemden olusmak-
tadir. Femur kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda fleksiyon-ekstansiyon
hareketleri ve fleksiyonda iken i¢-dis rotasyon yapabilmektedir. Eklem hareket ara-
lig1 genis olmasina ragmen eklem yiizlerinin uyumu oldukg¢a zayiftir. Femoral kon-
diller, yandan bakildiginda arkaya dogru artan bir egimde spiral sekilli konvekstir.
Lateral kondil mediale oranla kisa ve sagittal diizlemde yer alan uzun ekseni biiyiik-
tiir. Medial kondil ise daha simetrik ve biiyiktiir. Sagittal diizlemde ise 22°'lik a1
yapar (42)

», M. articularis genus
fermur <
* vastus medialis

» vastus intermedius
vastus lateralis «
» rectus femoris

patella o tendonu

ic yan bag
dig yan bag ¥ ylizeyel lifler
medial patellar

biceps femoris retinaculum

tendonu
ilio-tibial bant =«

peroneal sinir «

» Patellar tendon

fibula bas1 «

m. semitendinosus
a

m. peroneus longus

m. extensor digitorum m. gracilis

longus Y “ m. sartorius

m.tibialis anterior = » M. gastrocnemius

Sekil 5« iz anterinnnAdali varlann AdAciniimas

Sekil 1: Diz eklemi 6nden goriintimii
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Sekil 2: Diz eklemi arkadan gériiniimii
Medial eklem

yiizii de tibia cismine gore yaklagik olarak 10°'lik bir posterior egime sahiptir,

Tibianin lateral eklem yiizii daha kiigtik, sirkiiler konkavdir.

iki eklem yiziini birbirinden eminentia interkondilaris adi verilen iki ¢ikinti
ayirmaktadir. Bu iki ¢ikintinin 6niinde anterior interkondiloid fossa yer alr. Bu-
rada onden arkaya dogru medial meniskiis 6n boynuzu, 6n capraz bag ve lateral
meniskis 6n boynuzu yer almaktadir. Posterior interkondiloid fossada ise onden
arkaya dogru medial meniskiis arka boynuzu, lateral meniskiis arka boynuzu ve
arka capraz bag yer alir. Patella ile femur arasindaki temas yiizeyi highir zaman
patella eklem yiizeyinin 1/3'inii asmaz. En fazla temas diz 45° fleksiyonda iken
olur. Femur ve tibia arasindaki uyumsuzlugu meniskiisler giderir. Meniskiisler tibia
eklem yiiziiniin periferik kisminin 2/3ni kaplar ve Konkavitesini artirir (43). Me-
dial meniskiis semisirkiiler, lateral meniskiis ise sirkiiler yapilidir. Ekstansiyonda
da femurdan tibiaya aktarilan yiikiin en az %50'si, 90 fleksiyonda iken yaklasik
%385'i meniskiisler tizerinden aktarilmaktadir.(42)

Total menisektomi sonrasi femur ve tibia arasindaki temas yiizeyi %50
oraninda azalir. Meniskiislerin ayrica sok absorbsiyon gorevleri de mevcuttur.
Meniskiisler sok absorbsiyonunu %20 artirmaktadirlar.(44) Dizin stabilitesinin
korunmasinda ve proprioseptif duyulara da yardimeci olmaktadirlar. Diz ekleminde
yapisal stabilite olmadigindan, ligamanlar ¢cok 6nemli yer tutmaktadirlar. Li-

gamentum transversum o6nde meniskdsleri birbirine baglamaktadir.



%40 oraninda olmayabilir. (45) Patellar ligaman, kuadriceps femorisin
santral bandidir. Patella ve tuberositas tibia arasinda uzanmir. Ust lifleri ise
patella tizerinde kuadriceps tendonu ile devam eder. Uzunlugu yaklasik ola-
rak 8 cm.dir. Patellar ligaman sinoviyal membrandan 'hoffa fat pad' adli yag
yastikcigi ile ayrilmaktadir. Oblik popliteal ligaman semimembranosus tendo-
nunun liflerinden baslar, kapsiille birleserek lateral femoral kondile yapisir.
Arkuat popliteal ligaman fibula basindan baslar lateral lifleri popliteus tendonu
ve femoral kondile tutunurken radial lifleri kapsiile yapasir.

Tibial kollateral ligamana i¢ yan bag da denir. Addiktor tiberkiliin
hemen distalinde, medial femoral epikondilden, medial meniskiisten ve tibia
kondilinden baslar. Anterior kismu diizdir ve asagi dogru uzanarak
semimembranosus  tendonuna  ve hemen 6niine yapisir. Posterior kismi ise
arkaya dogru donerek kapsiile yapisir.

Fibular kollateral ligaman, dis yan bag, lateral femoral epikondilden fi-
bula basgina uzanir. Bunun altinda popliteus tendonu vardir ve lateral

meniskiise yapismaz.

ANTERIOR

On gapraz bag Transvers meniskal lgamen

e |

< yan bag ¢

Arka capraz bag Wiisberg ligarment

Humphry ligarsénti
Sekil 3: Tibia platosunun iistten goriiniisii

On capraz bag ise on interkondiler balgenin medialinden baslar, kendi

icerisinde donerek, posterolaterale yapisir. Arka ¢apraz bag daha giglidir. Arka

interkondiler bolgenin lateralinden baslar ve anteromediale ilerleyerek medial

femoral kondilin lateral yiiziine yapisir. Medial ve lateraldeki olusumlar g

tabakadan meydana gelir:



1. Medialde birinci tabakay: sartorius kasini saran derin fasya olusturur.
Arkada gastroknemiusu ve popliteal olusumlari cevreler ve 6nde medial patellar
retinakulum ile sonlanir. Distalde ise tibia periostu ile devam eder.

2. Ikinci tabaka medial kollateral ligamanin yiizeyel kismdir. Vertikal
lifleri femur medial kondilinden tibia pes anserinus posterioruna uzanir.

3. Uciincii tabakayr ise derin medial kollateral ligaman ve eklem
kapsiilii olusturur. Lateralde birinci tabakada traktus iliotibialis ve biceps
tendonu vardir, ikinci tabakay: lateral retinakulum ve lateral kollateral
ligaman olusturur. Lateral kollateral ligaman lateral epikondilden bagslayarak
lateral retinakulumun altindan fibula basina yapisir. Eklem kapsiilii, arkuat

ligaman, ve fabellofibullar ligaman ise tigiincii tabakay1 olusturur (42).

Diz ekleminin kanlanmasi A.femoralis adduktor kanali ¢iktiktan sonra

A. Poplitealis admi alir. Popliteal fossada ilerledikten sonra M. Popliteus’un alt
kenarinda ikiye ayrilir, A.tibialis anterior ve posterior olarak devam eder.
Popliteal fossada popliteal arter 5 dal verir. Bunlar; A. superior medialis genus, A.
superior lateralis genus, A. inferior medialis genus, A. inferior lateralis genus ve A.
media genus’tur.(sekil5) Superomedial ve superolateral genikuler arterler femo-
ral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi besler. Orta genikuler arter ¢apraz bagla-
r besler (46).

Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri
birleserek popliteal veni olusturur. Popliteal fossada safen ven popliteal venin
yapisina katilir. Popliteal ven popliteal fossadan sonra femoral ven olarak devam
eder(46)
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Sekil 4: Dizin kanlanmasi 6nden Sekil 5. Diz ekleminin kanlanmasinin arkadan

goriiniimii

Normal diz eklemi hareketi Diz eklemindeki hareketler fleksiyon, ekstansi-
yon, i¢ ve dis rotasyondur. Fleksiyon ve ekstansiyon diger mentese tipi eklemler-
den farkhidir. Femoral kondillerin spiral profile sahip olmalar sebebiyle
ekstansiyon sirasinda eklem ekseni yukari anteriora dogru hareket ederken
fleksiyonda asagi ve posteriora yer degistirir. Bir diger sebep ise ayak sabitken
30°'lik ekstansiyonda bilesik olarak femur i¢ rotasyona gider. Fleksiyonun
erken doneminde ise aksine dig rotasyon olur.(Sekil6) Bunun altinda yatan sebep-
ler arasinda popliteusun kasilmasi ve daha ¢ok kabul goren eklem yiizlerinin geo-
metrisi ve ligamanlarm pozisyon degistirmelerinden kaynaklandigidir (45).

Sekil 6: Diz eklemi hareketleri



Ayak yere basmiyorsa; ekstansiyonda tibia disrotasyona, fleksiyonlada i¢
rotasyona gelir. Tam fleksiyonda tibial eklem yiizlerinin arka kismi, femur eklem
yiiziiniin posteriora ile temas eder. Ekstansiyona gelirken tibia ve meniskiisler
one kayar. Temas noktas: 6ne dogru kayar ve genisler. Hareket devam ettikge
femurun tibiayla eklem yapan yiizleri diizlesir, meniskiisler genisler. Ekstansiyon
hareket genisligi vertikal tibio-femoral eksene gore 5-10° kadardir. Kalga
ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°, fleksiyonda iken 140°ve ayak sabitken
kal¢a fleksiyona getirilirse 160° kadardir. Pasif rotasyon 60-70°civarinda iken
bilesik hareketle rotasyon ancak 20°'dir.

Diz ekstansiyonda iken her iki ¢apraz bag, tibial ve fibuler kollateral baglar,
arka kapsiiler bolge, oblik posterior bag, cilt ve fasya gergindir. Bu pozisyonda diz
Kilitlenmistir. Hamstring grubu ve gastroknemius pasif olarak, bazende aktif olarak
kasilir. Meniskiislerin 6n kismi femur ve tibianin kondilleri arasinda sikismistir.
Patellar tendon, kuadriceps tarafindan gerilir ancak tam dik pozisyonda gevser. Diz
fleksiyona gelmeye baslayinca Kilit acilir. Fibular kollateral bag ve tibial kollateral
bagin arka kismi gevser. Popliteus kasilir ve tibia femur tizerinde i¢ rotasyon yapar.
Capraz baglar ve tibial kollateral bagin 6n kismi hala gergindir. Meniskiislerin
arka kismi femur ve tibia kondilleri arasina sikisir. Fleksiyon hareketini ku-
adriceps femoris kasi, kapsilin 6n kismi, arka capraz bag ve dizin arka-
sindaki yumusak dokularin sikismasi sinirlar. Diz fleksiyondan ekstansiyona
gelirken, medial femoral kondil lateral kondilden daha biyik oldugu
igin, once lateral kompartman tam ekstansiyona gelir. Sonra dis rotasyon

yapar ve medial kompartman tam ekstansiyona gelerek diz Kilitlenir.

Terminal ekstansiyon veya fleksiyon baslangicinda, bilesik hareketten
farkli olarak, i¢-dis yan baglarin gevsemesi bagimsiz i¢ ve dig rotasyona izin
verir. Dizin her pozisyonunda en azindan bir ¢apraz bag gergindir ve 6n arka
translasyona engel olur. Ekstansiyonda yan baglar da bu goreve yardim eder.
Tibia sabitken femoral ekstansiyonda femur eklem yiizleri es zamanli olarak 6ne
dogru donerken, arkaya ve mediale dogru kayarlar. Femur sabitken yapilan tibial
ekstansiyonda ise tibia eklem vyiizleri es zamanli olarak 6ne doénerken one ve
laterale dogru kayarlar (45). Dizin medial stabilitesini saglayan en onemli yap1
medial kollateral bagdir. Medial kollateral ligaman saglamsa diz ekstansiyonda

iken valgus stres ile sadece Imm.'lik medial agilma olur. En fazla agilma diz 45°
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fleksiyonda iken bag gevseyince saglanir. Bagin kesilmesiyle sadece valgus
stresi ile mediale acgilma artmaz, ayrica dis rotasyonda da belirgin artig olur.
Dizin lateral stabilitesinde pek c¢ok yapi rol alir. Ekstansiyonda en énemli olani
iliotibial banttir. Diz fleksiyona gelince iliotibial band arkaya kayar ve bu
durumda biceps femorisin tendonu daha 6nemli bir stabilizator haline gelir (47).
Dis yan bag ve arkuat bag da ekstansiyonda gerginken fleksiyonda gevser. On
capraz bag hiperekstansiyon, i¢ ve dis rotasyonlart sinirlar ve tibianin femur
tizerinde 6ne dogru kaymasini engeller. Arka capraz bag ise fleksiyondaki dizde
posterior instabiliteyi engeller. Tibianin femur iizerinde arkaya ka¢masii onler
ancak on c¢apraz bagin saglam oldugu durumlarda hiperekstansiyona Kkarsi

engel teskil etmez.

2.2. DiZz EKLEMI BIYOMEKANIGI

Diz eklemi i¢in istenen hareketler genellikle ambulasyon igindir.
Ambulasyon sirasindaki fonksiyonel vyiikler ayakta durma, ‘stance’ fazinda
ayaga binen yer reaksiyon kuvveti veya ‘swing' salinma fazinda bacagin
kitlesidir. Statik postiirel aktiviteler disinda diz eklemi her ti¢ komponentinde de
hareket imkani tanirken yiik de tasimalidir. Kontrol edilebilen major hare-
ket fleksiyon-ekstansiyondur. Diz eklemi ayagin yerle temasina bagl olusan yiiklere
karst koyacak salinma fazinda bacagin agirligina bagl yiikleri asacak nitelikte-
dir. Yer tepki kuvvetleri yiirime sirasinda vicut agirhgmin 1.3 kati olurken,
kosma sirasinda 2 katin1 asmaktadir(48) Ayak yer tepki kuvvetlerinin
yonii yiirime dongiisiinde ayagin yere temas eden bolgesine bagli olarak
degisir. Fonksiyonel yiikiin olusturdugu agisal kuvvetin dizdeki donme merkezi-
ne yada diz ekleminin temas noktasina baghdir. Dizdeki donme merkezi eklemin
0 andaki agistyla orantili olarak yer degistirir. Agonist kas gruplanin olusturdu-
gu kuvvetin miktar1 da eklem donme merkezine baglidir. Her durumda mo-
ment agonist kaslar ile karsilanmalidir. Fonksiyonel yiikiin yon ve biyiikligii,
uygulanan kas kuvvetinin biyiikligi ile beraber belli bir yon ve biiyiikliikte
eklem reaktif kuvveti olusturur. Bu olusan kuvvet normal bir dizde, yani eklem
temas noktalarinin eklem yizlerine dik oldugu durumlarda, capraz ve yan bag-
larda gerilmeye yol agcmadan dengeyi saglar. Dizin anl:k merkezi dik oldugu
durumdan kayarsa, diz anatomisinde varus-valgus degisiklikler olusursa

dengenin bozulmasina yol agacaktir. Bu sebeple de diz eklemine mekanik des-
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tek saglayan yumusak dokulara daha fazla yiik biner. Dizin anlik merkezinin
belirlenmesinde tibio-femoral eklemin temas noktasinin pozisyonu yol gosterici-
dir. Temas noktalanin genisligi ¢apraz baglarin yoklugu ve gergin olmasiyla de-
gisir. Yani capraz baglar dizin anlik merkezinin yerini belirli bir aralikta sinirlar.
Capraz baglar tizerinde uygulanan zayif bir kuvvetle femur ve tibianin pozisyonla-
rinda I-2mm.'lik bir degisme olabilir. Bunu saglayan capraz baglarin elastisitesi-
dir. (49) Meniskisler kompresif yiiklenmede eklem gerginligini artirarak eklem
yiizlerinin ¢okmesini engeller. Eklem igerisindeki uyumlulugu artirip, temas yii-
zeyini genisletmis olurlar ve boylece eklem temas stresi azalmis olur. Normal bir
dizde meniskiislerin sayesinde 2mm.'lik kayma tibio-femoral temas noktasinda
8-10mm.'lik degisime neden olur. Meniskiis yoksa uyum azalir ve temas nok-
tasinda 8-10 mm.'lik yer degisimine yol agabilmek icin tibio-femoral reaktif
kaymanin ¢ok daha fazla olmasi gerekir. Yer reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve
medial komponontleri dizde varus-valgus momentlerine yol agar. Diz bu
varus- valgus momentlerine karsi {ic mekanizma ile karsi koyabilir. Bun-
lar; eklem temas yiizeyine binen yiikiin yeniden dagilimi, eklem temas yii-
zeyinin kompresyonla genislemesi veya ligamanlara yiik binmesidir. Baglarin
dis yiiklere karsi koyabilmesi, ebatlar1 ve lokalizasyonu ile ilgilidir. Yan bag-
lar pozisyonlar: itibariyle varus-valgus streslere basariyla karsi koyarlar. Dize
disaridan gelen fonksiyonel yiiklenmeler ya fleksiyon ekstansiyon ya da varus-
valgus yonde olur. Diz bu yiiklere karst iki agisal kuvvet olusturur. Bu kuvvet-
ler tibia tizerinde etkilidir. Fleksiyon-ekstansiyon yoniindeki fonksiyonel
yiiklere karsi olusan kuvvetler patellar tendon araciligiyla iletilen kas kuvvetleri
ve tibia kondilleri tizerindeki eklem tepkisidir. Bu iki kuvvetin kombine etkisi
fonksiyonel yiikii dengeler. Varus-valgus yoniindeki acisal yiiklere karsi her iig
mekanizma igin farkli kuvvetler uygulanir. Birinci mekanizmada patellar tendon-
la iletilen kuadriceps kuvveti ve medial tibial kondilin eklem tepki kuvveti, ikinci
mekanizmada patellar tendon ve hamstring ile olusan kuvvet ve eklem tepki kuv-
veti, ligiincii mekanizmada ise kas-eklem tepki kuvvetine ek olarak kollateral
bag kuvvetleri yer alir.

Patellofemoral eklemdeki kuvvetler, fonksiyonel yiiklere kars1 olusmadigi
icin bu eklemin biomekanigi tibio-femoral eklemden farklhilik gosterir. Patel-
lanin  mekanik fonksiyonu kuvvetin yoniini degistirmeye yoneliktir. Pa-

tella ii¢ ayr1 kuvvetin bilesimine karsi koyar. Bunlar; kuadriseps kasinin ¢ekme
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kuvveti, patellar tendonun ¢ekme kuvveti ve patello-femoral baskila-
yict kuvvettir. Femurun patella tizerindeki reaksiyon kuvveti cesitli
aktivitelerde viicut agirliginin 4-5 katma ulasabilir(48). Patellanin fe-
mur ile iligkisi tibio-femoral aginin her derecesi igin farkli olacagindan
sabit bir eklem kinetiginden s6z etmek imkansizdir.

Uygulanan artroplastinin uzun soluklu olmasi ancak normal ana-
tomiye benzer bir diizlem olusturmaktan gegecektir. Normal olarak fe-
mur ve tibianinanatomik eksenleri arasinda valgus olusturacak sekilde
6+2°'lik bir a¢1 vardir. Alt ekstremitenin mekanik ekseni femur bas
merkezinden talusun kubbesine uzanan ¢izgidir. Dizde bu ¢izgi ekle-
min tam ortasindan geger. Eger mekanik eksen diz ekleminin latera-
linden gegiyorsa varus diizlemindedir. Normal bir dizde mekanik ekse-
ne gore tibia eklem yiizeyi 3° varusta, femoral eklem diizeyi ise 9° val-
gustadir. 80'li yillarda bu sebepten dolay: tibia kesisinin 3° varusta
yapilmas: gerekliligi ortaya atilmis ve bu yoénde uygulamalar olmustur.
Ancak daha sonra tibial diizlem bozuklugu ve buna bagl olarak er-
ken gevsemeye neden oldugu igin vazgegilmistir (50). Modern artroplas-
tide tibial komponent mekanik eksene dik olarak yerlestirilmektedir.
Sagital plandaki egim ise konacak implantin eklem yiizii dizaynina
bagh degismektedir. Ekstremitenin normal anatomik eksenini saglayabil-
mek igin femoral komponent 5-6° valgusta konmalidir (51). Tibial osteo-
tominin 3° varusta yapilmayip mekanik eksene dik yapilmasina bagh
olarak femoral komponentin rotasyonu da anatomik pozisyondan
farkli olmalidir. Fleksiyonda medial ve lateral baglardaki gergin-
ligin esit oldugu dikdortgen bir bosluk elde edebilmek igin femoral

komponent 3° kadar dis rotasyonda olmalidir.(Sekil 7)
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Posterior
kondiler aks

Sekil 7:Femur 3° dig  rotasyonda kesilmelidir.

Protez seciminde onemli noktalardan birisi de bag yapilarin ve fonksi-
yonlari ile ilgili bir degisiklik yapilip yapilmayacagidir. Bag fonksiyonlarinin tii-
mini tstlenecek bir protez kullanilacaksa, bu protezin tiim eksenlerde destek-
lenmis olmasinit gerektirir. En basit o6rnegi menteseli protezlerdir. Bu pro-
tezlerde dizin hareketi ile olusan tiim yiiklenmeler yumusak dokulara iletilmeden,
direkt olarak protez iizerinden, protez-kemik arasi birlesme noktalarina
aktarilir. Bu uzun donemde gevseme, metalik debris, enfeksiyon gibi sorun-
lar1 beraberinde getirebilmektedir. Giintimiizde sadece eklem yiizlerinin repla-
se edildigi kondiler tip protezler yayginlasmigtir. Kondiler tip protezlerde
cesitli ylizey geometrileri mevcuttur. Bunun amaci eklemin reaktif kuvvetleri-
nin, ekleme temas noktasinda dik olmasimi ve kompresif yiik olarak femur ve
tibia arasinda iletimini saglamaktir.

Normal bir eklemde, ¢apraz baglara yiikk binmeden, eklem temas yiikleri
degisimi 8°'lik hareket igerisinde olusmaktadir. Bundan biiyiik acilarda ise
hareket gerekirse capraz baglar devreye girer veya transvers veya makaslama
kuvvetleri uygularlar. Capraz baglar gelen yiikin %25'ini karsilar. Eger
kullanilan protezin tibial yiizeyinde 22°'lik bir konkavite varsa capraz bagin
fonksiyonlan protez tarafindan tistlenebilir.

Bu kadar egimi olmayan protezlerde eklem hareketleri ile biiyiik
deplasmanlar olusabilir. Bunu o6nlemek igin yan baglar devreye girer. Eger bu
protezlerde bu kadar agi olmamas: veya temas noktasinin asiri anteriora

kaymamasi isteniyorsa, ¢apraz bagin fonksiyonunu tstlenecek bir yapiya ihtiyag
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vardir. Arka capraz bagi(ACB) kesen protezler buna 6rnektir.(Sekil 8)

Diiz Konkav

Sekil 8: ACB korunmasiyla olusan geri yuvarlanma ve ACB koruyan
protezlerde polietilen daha diiz bir sagital plan geometrisine sahiptir.

TDP'de tibia platosunda yiik dagilimi protezin omriini belirleyici ko-
nulardan Dbirisidir. Protez tarafindan tibia platosuna aktarilan yiikiin da-
gilminda sorun olursa, kemik-protez birlesiminde veya kansell6z kemigin igin-
de yiiksek streslerin olusmasina bagl: olarak tibial komponentte gevseme olusur.
Yiikin iletiminde tibial komponentin yapisi 6nem kazanir. Diiz tabanl polietilen
yapidaki komponentlerin yik dagilimina higbir olumlu etkisi yoktur. Po-
lietilen pegli protezlerde ise, peg uzunlugu boyunca binen yiikiin %8'ini iletir.
Metal arkalik ve metal ¢ikinti varsa yiikiin yaklasik olarak %25-30'u ¢ikint: tara-
findan tasginmaktadir. Esas onemli nokta protez yerlestirilirken alt ekstremitenin
dogal eksenlerine uyulmasidir. Yiik direkt olarak tek kondile yogunlasmis olursa,
bu kondil siddetli yiike maruz kalacaktir. Eger yiik protezin tam kenarinda yogunla-
sacak olursa siddet artmis olacaktir. Yiikklenmenin artmas: da metal arkaligin yii-
kii azaltma etkisini artirmaktadir. Femoral ve tibial komponentin arasinda
uyum oldugu protezler, hem daha fazla i¢ stabiliteye sahip olmakta; hem de temas
alan1 genis oldugu igin yiiksek temas streslerinin sebep oldugu polietilen asinma-
s1 sorununa daha az maruz kalmaktadir. En iyi asinma Kkarakteristigine her iki
yiizeyin frontal kesitlerinin egimli oldugu (curved on curved) dizaynlar sahiptir.
Ancak yiizeylerin uyumlu oldugu bu tiir protezlerin daha az uyumlu olanlara na-

zaran harekete daha az izin verdigi bilinmektedir. EK olarak implant-cimento ve
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¢imento-kemik arahiginda daha fazla stres aktarildigi i¢in daha yiiksek oranda
tibial komponentte gevseme sorunu ile karsi karsiya kalinmas: ve komponent yii-
zeyleri arasinda sikisan polietilen ve ¢imento parcaciklannm neden oldugu asin-
maya (iigiincii cisim asinmasi) daha fazla yatkin olmasi gibi dezavantajlan
vardir. Frontal plan kesitlerinin femoral ve tibial komponentlerin her ikisi igin de
diiz oldugu (flat on flat) tasarimlarda genis bir temas alan1 saglanarak, stresler
en aza indirilebilmekte; boylece tibial polietilen asinmast yayin ola-
rak  Polimetilmetakrilat (PMMA) kullaniimaktadir. PMMA'min giicii kompre-
sif sorunu azaltilarak implantm uzun sireli olmas: saglanabilmektedir. Ancak giin-
lik aktiviteler sirasinda dize gelen valgus veya varus momentleri yiiklenmenin
cok kiiciik bir periferik alanda yogunlasmasina, dolayisiyla polietielen tizerin-
de yiiksek lokal streslere ve asginmaya neden olur. Bu tir momentlere kondiler
tip tasarimlar daha etkili bir sekilde kars1 koymaktadir.

Komponent yiizeyleri arasinda uyumun, yani temasin daha az oldugu
modeller en kotii asinma  karakteristiklerine sahiptir. Ayrica i¢ stabiliteleri de
daha digtiktiir. Polietilen komponentin asinmasinda eklem geometrisi diginda;
polietilenin kalitesi, komponentin tretim ve sterilizasyon sekli ve komponent
kalinligi da rol oynamaktadir. Kullanilacak polietilen kalinligi en az 8mm.
olmahidir(52). Bunun sebebi olarak da I0Omm'den ince bir polietilen de kalin-
likta %20 azalma kompresif stresi %20 arttirirken, 8 mm.'den ince polieti-
lende kalinliktaki ¢ok kiiciik azalmalar dahi kompresif stresi asin derecede
arttirmaktadir. Tibial komponentin fiksasyon yiizeyi farkli sekillerde olabilir. Tek
bir merkezli ¢ikinti, iki yan ¢ikinti, dért yan c¢ikinti, merkezi ¢ikinti ile bera-
ber iki yiizgec sekilli ¢ikinti veya capraz bigakli tasarimlardan birisi olabilir. Va-
rus-valgus ve on arka yiiklenmelerde, merkezi ¢ikinti yiikiin bir kismim daha az
yiiklenen tarafa dogru aktardigi icin daha avantajli kabul edilir. Makaslama kuv-
vetlerine dayanikhilik igin yiizey alam ve protezin gomildigi kemigin dayanik-
lilig1 kriterdir. Bu sebeple merkezi g¢ikintist yiizgeclerle desteklenmis olanlar
ve dort ayn c¢ikintisi olanlar daha avantajlidir. Rotasyonel yiiklenmelere karsi tek
bir santral ¢ikintist olanlar dezavantajlidirlar, ¢iinkii bu ¢ikintt hem hareketin
merkezinde hem de nispeten daha zayif bir kemiktedir. Dolayisiyla yiizgegli
santral ¢ikintili veya dort ayri cikintili tasarimlar rotasyonel yiiklenmelere
karsi1 daha avantajhidirlar. Protez fiksasyonunda 1970'lerden beri Polimetilme-

takrilat (PMMA) vyaygin olarak kullanilmaktadir. PMMA™in giicii kompresif
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kuvvetlere karsi kemikten kat kat fazladir. Geren kuvvetlere karsi ise 2 kat
gigludiir. Bu sebeple protez-kemik arasi yetmezliklerden sorumlu olan siklik-
la PMMA degil, kansell6z kemiktir

2.3. TOTAL DiZ PROTEZI ENDIKASYONLARI

TDP' de amaglanan agnyr gidermek, stabil ve fonksiyonel bir hareket
genisligi saglamak ve var olan deformiteyi diizeltmektir. Bunlar igerisinde
ozellikle agr1 endikasyonda belirleyicidir. Agr1 olmaksizin deformite ve hareket
kisithligr tek bagina cerrahi endikasyon sebebi olarak disiniilmemelidir. Dizde
agriya yol acabilecek spinal kaynakli patolojiler, kalgadan yansiyan agrilar,
periferik vaskiiler bozukluklar, meniiskiis patolojileri ve bursit gibi sebepler iyi
degerlendirilerek ekarte edilmelidir. Hastalarin radyolojik degerlendirmeleri iyi
yapilmahdir. Cinkii dizde eklem mesalesinde tam kapanma olmayan hasta-
lar ameliyattan yeterince tatmin olmamaktadirlar. Cerrahiye karar verme-
den once antienflamatuar ilaglar, aktivite kisitlamalari, baston kullanma ve rehabili-
tasyon gibi konservatif tedavi yontemleri denenmelidir (53).

Tedaviye cevap vermeyen ciddi semptomlari olan hastalarda TDP
endikasyonlan sunlardir (54,55)

Romatoid Artrit: Yasa bakilmaksizin ciddi agri ve hareket kisitlilig
varsa TDP uygulanmalidr.

Gonartroz:Hastanin yasi, meslegi, aktivite diizeyi,  cinsiyet ve
agirhigr dikkate alinmalidir. 60 yas altinda, agir iste ¢alisanlarda ve asir1 kilo-
lu hastalarda diz protezi tavsiye edilmez. Erkeklerin aktivite diizeyi genellikle
ameliyat sonrasi donemde daha yiiksek oldugu igin cinsiyet
onemlidir. Tum bu faktorler hasta ile Kkarsilikli degerlendirilerek endi-
kasyon konmalidur.

Posttravmatik osteoartrit: Ozellikle gen¢ hastalarda eklem igi kirik
veya yaralanmalari takiben distindlebilir.

Yiiksek tibial osteotomi sonrasi:Yiiksek tibial osteotominin semptom-
lar1 gidermede basarisiz oldugu veya bir miiddet sonra tekrar baglamasi
durumlarda TDP distintilebilir.

Patellofemoral osteoartrit: Yiiklenme grafilerinde femorotibial daralma
gorilmiiyorsa tek basina patellofemoral osteoaitrit ¢ogu vakada TDP igin
bir endikasyon olusturmaz. Ancak ciddi patellofemoral artrozun oldugu yaslh

hastalarda TDP diger yontemlerden daha iyi sonug verdigi igin tercih edilebilir.
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Noropatik eklem: Bu tiir eklemlerde TDP uygulamasi, hastalarda de-
formite ve instabilite siklikla ¢ok ileri oldugu igin tartigmalidir. Ancak eklem iyi
debride edilir, diizgiin dogrultu ve stabilite saglanirsa eklem replasmani yapilabi-
lir. Tercihen revizyon da kullanilan tip uzun stemli protezler kullanilmalidur.

2.4. TOTAL DiZ PROTEZi KONTRENDIKASYONLARI

2.4.1. KESIN KONTRENDIKASYONLAR

Aktif enfeksiyon: TDP'nin en o6nemli engellerinden birisidir. En-
feksiyon tam olarak tedavi edilmeden TDP yapilmamalidir.Eger enfeksi-
yon tedavisi tam olarak yapilamiyorsa artrodez daha iyi bir segenektir.

Ekstansor mekanizma yetersizligi: Dizin  aktif  ekstansiyonunu
saglayamayan hastalar TDP'den fayda gormezler. Artrodez daha iyi bir
segenektir.

Genu rekurvatum: Kas gii¢siizliigii ile beraber rekurvatumun olmas: du-
rumunda TDP yi takiben deformite tekrarlayacagi igin ve implanta binen yii-
kiin artmasina bagl erken gevseme olacagi icin yapilmamalidur.

Artrodez: 1lyi pozisyonda, agrisiz bir artrodez varliginda hareket ka-
zanmak amaciyla artroplasti disinilmemelidir. Diz ¢evresi  baglarin du-
rumu ongoriilemeyecegi igin erken gevseme siktir ve reartrodez her zaman
miimkiin olmamaktadir.

Anestezi: Hastanin anestezi almasinda ozellikle kardiyak agidan
sakincali ise yapilmamahdur.

Dolasim yetmezligi: Hastanin TDP planlanan dizini ilgilendiren bir periferik
dolagim bozuklugu varsa yapilmamalidir.

2.4.2.ROLATIF KONTRENDIKASYONLAR
Genel saghk durumunun kotii olmasi

Cilt sorunlar

Sismanhk: TDP uygulanmis sisman hastalarda yerel yara yeri problemlerinin,
patellofemoral komplikasyonlarin ve infeksiyon oranlarmin daha yiiksek oldugu bi-
linmektedir. Ayrica bu hastalarda hastane kalig siiresi de daha fazladir. Akciger em-
bolisi, derin ven trombozu gibi sistemik komplikasyonlar daha sik goriilmektedir ve
bu hastalarda yogun bakim destegi ihtiyac1 daha fazla olmaktadir. Obesite; objektif
parametre olarak viicut/kitle indeksi(VKI) ile degerlendirilmektedir. Winiarsky ve
arkadaslar;, VKI 40’tan biiyiik olan hastalarda infeksiyon ve yerel yara yeri sorunla-

rinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (56).
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Noropatik eklem: Bu tip eklemlerde deformite oldukea siddetlidir. Hasta, ek-
lemi koruyacak derin duyu ve agr1 hissinden yoksundur. insall, dogru segilmis hasta-
larda, uygun yumusak doku gevsetmesi ve uzun sapli protez kullanilmasiyla, basarili
sonuglar edinilebilecegi goriisiindedir (57). Tooms ise, bu tip eklemlerde, TDP nin
kontrendike oldugu goriisiindedir (58).

Tleri derecede osteoporoz (59)

Psoriatik artrit

Periferik dolasim bozuklugu

Hasta uyumsuzlugu
2.5. AMELIYAT ONCESI PLANLAMA

En giivenilir ve ucuz inceleme tek ayak tizerine basilarak g¢ekilen 6n-arka ve

yan diz grafileridir. On-arka grafide medial ve lateral laksisiteyi, varsa sub-
luksasyonu ve koronal plandaki deformiteleri; yan grafide ise tibianin poste-
rior egimini, dizin posteriorundaki osteofitleri ve patellanin pozisyonunu go-
rebiliriz. Tanjansiyel patellar grafiler ameliyat oncesinde olas: bir patellar instabi-
litenin saptanmasina yardimci olur (54,55,60) Cerrahi sonrasi1 gelisebilecek cilt
sorunlarinin ciddiyeti sebebiyle ameliyat 6ncesi incelemede cildin durumu ve
onceki ameliyatlara ait skarlarin varligina bakilmas: 6nemlidir.

TDP turnike altinda yapilan bir ameliyat oldugu igin ameliyatta kan ve-
rilmesine ihtiyag olmamaktadir. Ancak ameliyat bitiminde turnike
actlmasiyla birlikte kan kaybi1 olmakta ve Kkardiyo-hemodinamisi bozuk-
hastalarda ciddi sistemik komplikasyonlara yol agabilmektedir. Bu sebeple
hastalar ameliyat o6ncesinde hemodinamik acidan degerlendirilmeli ve
Hemoglobin degerleri 10 gr/dI'nin altinda ise kan replasmani yapilmadan
ameliyata alinmamalidir. Ameliyat sonrasi donemdede hemoglobin degeri 8-9
gr/dI’nin altinda ise transfiizyon gerekliligi vurgulanmaktadir.(61)

Enfeksiyon artroplastide en korkulan komplikasyondur. Bu sebeple
TDP'ne gidecek hastalarda lokal ve sistemik enfeksiyon odagi arastiriimali ve
varsa eradike edilmelidir(62) Profilaktik antibiyotik uygulamasi da {izerinde du-
rulmasi gereken bir konudur. Tercih edilen ameliyattan 1 saat 6nce 1 gr IV 1. ku-
sak sefalosporin yapilmasidir. Eger 1 saat once yapilmamigsa kabul edi-
lebilecek en kisa siire 15 dakikadir. Antibiotik tedavisine ameliyat sonrasinda 48
saat devam edilmeli ve giinliik doz 2x1gr veya 3x1gr 1.V 1. kusak sefalosporin olma-
lidir (63)
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Hastalarin yasi, cerrahi girisimin 6zelligi ve kisisel predispozan faktorler ne-
deniyle TDP'de tromboemboli riski yiiksektir. Tromboemboli profilaksisinin nasil
ve ne kadar siire ile yapilacagi konusunda tam bir fikir birligi saglana-
mamis olmasina ragmen heparin, varfarin, disik molekil agirlikli dekstran,
fraksiyone heparin, havali kompresyon aletleri ve aspirin kullanilmaktadir(64) Son
yillarda ise diisiik molekiil agirlikli heparin uygulamas: kullanim kolaylig: sebebiyle
tercih edilmektedir. Hastanin kilosuna bagli olarak degismekle birlikte ameliyattan
12 saat once cilt alti 0.4 cc yapilmas: ve 10 giin siireyle devam edilmesi koru-

yucudur.

2.6.CERRAHI TEKNIK

TDP genel veya bolgesel anestezi altinda yapilabilir. Ozellikle bolgesel
anestezi beraberinde epidural kateter uygulama imkan: da verdigi igin ameliyat
sonrast agrinin giderilmesi ve vyaslilarda morbiditenin azaltiimas: yoniinde
faydalidir. Hasta supin pozisyonda masaya alinir ve bolgesel temizligi takiben
uylugun proksimalinden turnike tatbik edilir. Turnike sisirilirken dizin fleksiyona
getirilmesi, ekstansér mekanizmanin uzun olmas: yaninda patella eversiyonunu
kolaylastirmas: agisindan da faydahlidir. Cilt timiiyle steril dreyp ile ortiilmelidir.
Cilt kesisi yeterince uzun, orta hattan, uzunlamasina ve diiz olmalidir(65).
Yapilan deneysel c¢alismalarda diz bolgesindeki arteryel sebekeye en az zarar
veren kesinin bu tip oldugu gorilmistir(66). Eger o6nceden gegirilen
ameliyatlara bagh farkli kesiler varsa en lateralde kalan kesi tercih edilmelidir.
Cinki lateralde kalan cilt flepi ne kadar genis olursa beslenmesi o kadar kotii
olacaktir(67). Asir1 kilolu hastalarda kesinin patellanin biraz lateralinden ya-
pilmast patellanin eversiyonuna yardimct olur. Cilt alti dokusunun asin di-
seksiyonundan kaginilmalidir. Aksi takdirde diz 6nti cildinin beslenmesini sag-
layan damarlar zarar gorebilmekte ve ameliyat sonrasi cilt sorunlarma yol aca-
bilmektedir.

Patellar instabiliteyi hazirlayan en 6nemli noktalardan birisi kapsiilotomi
asamasidir.  Kapsiilotomi  medial parapatellar olarak yapilmalidir(53-55,60).
Kapsiilotominin proksimal bolimi miimkiin oldugunca vastus medialise yakin
yapilmalidir. Subvastus ya da midvastus yaklasimin patellar stabiliteyi daha az
bozdugunu ileri siirenler dahi vardir(66-69)Kapsiilotominin distal bolimii ise

patellar tendonun hemen kenarindan geg¢melidir. Ameliyat oncesi defor-
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mitenin sekline gore degismekle birlikte medial yumusak doku gevsetmesi yapil-
malidir(70) Patella arkasi yag dokusu radikal olmamak kosulu ile enstru-
mentasyona izin verecek kadar diseke edilmeli, asiri sinovyektomiden kaginil-
malidir. Diz ekstansiyonda iken patella everte edilerek diz fleksiyona getirilir.

Bu sirada patellofemoral ligamentin kesilmesi patellanin  eversiyonunu
daha da kolaylastirmaktacir. On c¢apraz bag, meniiskiisler ve osteofitler
cikarilir. Ozellikle i¢ yan bag altindaki osteofitin ¢ikarilmas: yumusak doku
dengesi yoniinden énemlidir. Interkondiler bélgedeki santral osteofitler ¢ikaril-
diktan sonra arka capraz bagin medial femoral kondildeki yapisma noktas
ortaya konur. Tibia dis rotasyona getirilerek 6ne deplase edilir ve tibia platosu ile
femur kondillerinin tam olarak goriilmesi saglanur.

Ameliyat sonrasinda dizin anatomik uyumunun tam olmasi, ameliyat sira-
sinda gerekli osteotomi ve kemik rezeksiyonlarmin hatasiz yapilabilmesi amaci
ile Hungerford, "Universal total diz enstrumentasyon” sistemini gelistirmis-
tir. Bu sistem ilk kez 1978'de Total Kondiler diz protezleri, 1979'da Kinematik
Kondiler diz protezleri ve 1980'den sonra da PCA diz protezlerinin uygulamasin-
da kullanilmagstir. Protezin tipine ve fiksasyon sekline bakilmaksizin yapilacak temel
kesiler aymdir. Tek fark arka capraz bagin korunmadig: tiplerde interkondiler bol-
genin c¢ikarilmasini igeren basamaktir. Femoral ve tibial kesiler birbirinden ba-
gimsizdirlar ve biri oncelikle yapilabilir. Eger diz gevsekse deformiteler en
az diizeyde ve tibia kolaylikla 6ne geliyorsa tibia oncelikle kesilebilir. Eger
posteriorda biiyiik osteofitler varsa tibia platosunu goérmek zor oldugu igin once-
likle femoral kesi yapihip yumusak dokularin gevsemesi saglanmalidir.

Bes temel kesi vardir:

1. Distal femoral osteotomi: Bu kesi intramediiller rod reHberliginde
yapilmaktadir. Rodun giris yeri arka capraz bagin yapisma yerinin hemen
anteriorunda ve orta hattin medialindedir. Giris deligi mimkin oldugunca
genis tutularak hem rodun sokulmasi: kolaylastirllir hem de intra mediller
basincin asirt artmas:t engellenebilir. Distal femoral kesi 5-7° valgusta
yapilmalidir. Ameliyat oncesi varus veya notral olarak tespit edilen dizlerde 5°,
valgus dizlerde ise 7° valgusta kesim yapanlar olmakla birlikte (54,55,60-
71)genelde tercih edilen ve bizimde kullandigimiz tim olgularda 7° valgusta
kesmektir. Distal femoral kesinin miktart konacak protezle uyum gostermeli

ve 8-10 mm.yi asmamalidir. Kesi hi¢bir zaman yan baglarin yapisma nok-
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tasinin proksimaline ¢ikmamalidar.

2. Anterior ve posterior femoral kondiler osteotomiler: Bu
kesiler basarili bir fonksiyonel protez i¢in son derece o6nemlidir. Anterior
femoral kesi femoral korteks boyunca devam etmelidir. Ancak retinakulumu
kesecek, seksiyona engel olacak, subluksasyona neden olacak kadar yiiksek
veya femurda c¢entiklenmeye yol agacak, stres kirigina zemin hazirlayaca
kadar da al¢ak olmamalidir. Posterior femoral kondiler kesiler femoral
komponentin rotasyonunu belirler. Normal bir dizde posterior femoral
kondil medialde lateralden daha uzundur. Dolayisiyla posterior femoral
kondil, medialde, laterale gore daha fazla alinmalidir. Bunu saglamak igin
osteotomi kilavuzu dis rotasyonda yerlestirilmelidir. Femoral komponentin 3-
4°dis rotasyonda hazirlanmas: yumusak doku dengelenmesi ve patellafemoral
uyum igin sarttir. En ideali posteriordan kesilen kemik blogun tibianin yiizeyi
ile dikdortgen seksiyon araligi olusturacak sekilde olmasidir. Ancak romatoid
dizlerde lateral kondilde defekt nedeniyle femoral komponentin dis ro-
tasyonunu vermek zor olabilmektedir (53).

3. Anterior ve posterior kése kesileri: Bu kesiler protezin distal
femura tam olarak oturabilmesi icin 6nemlidir ve muhakkak yapilmasi gerekir.

4. Proksimal tibia kesisi: Bu Kkesiyi yapabilmek ig¢in intra veya
ekstra mediller kilavuzlar kullanilabilir. Klinigimizdeki uygulamalarda biz
ekstramediiller kilavuz kullanimini tercih ettik. Ekstramediller aletle kesi
yapilacaksa rod tiiberositas tibianin hemen medialinde olmali, ayak tizerinde ise
ikinci metatars1 gostermelidir. Tibianin posterior egimi tercihen 5° olmali, 7°'yi
asmamalidir. Tibiadan kesilecek kemik miktar1 kullanilacak insertle uyumlu
olmalidir. Genelde tercih edilen insert kalinligt 10mm.dir. Yani yapilacak
kesi platonun 10 mm asagisinda olmalidir. Bu kesi yapildiktan sonra o6zellikle
varus deformiteli ~ dizlerde  posteromedialde  karsilagilan  de-
fektler degerlendirilmelidir. Defekt 1-2mm kadar ise ve ek kesi tiim defektleri
yok edebilecek ise ek kesi yapilabilir ancak daha biiytik defektlerde, defektin alti-
na inmeye c¢alismak hatadir. Ek kesi yeterli olmuyorsa blok kemik grefti ile defekt
giderilmelidir. Konacak greftin rotasyonel stabilitesi agisindan ii¢ kenarmdan-
kemik yiizeye temas etmesi rotasyonel stabiliteyi saglar, ek olarak spongioz

vida kullanilmas: tesbite mekanik destek verecektir.
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5. Retropatellar kesi: Patellar kesiyi yapmadan once kalinliginin bi-
linmesi sarttir. Ortalama 25 mm. kalinlig1 olan patelladan kesilecek miktar 10
mm.dir. Optimal fonksiyon i¢in gerekli kemik stogu en az 15mm’dir. Bu ag¢i-
dan patellar kalinligr normalden az olan vakalarda osteotomi sonras: yeterli kemik
kalmadigindan patellar yiizey degistirilmemelidir. Kemigin az ¢ikarilmas: da sorun-
lara yol acar. Retinakulum gerilir ve lateral subluksasyona yol acabilir, ayrica
dizin fleksiyonunu da kisitlar. Fazla kemik c¢ikarilmas: ise patella kiriklarina
yol acabilir. Patellar osteotomi patellanin 6n yiiziine paralel olmahdir. Dolayisiyla
patellanin medial ve lateral yiizeylerinden c¢ikarilacak kemik miktar: esit
olmaz. Lateral fasetten yapilacak kemik rezeksiyonunun subkondral sevi-
yede tutulmasi obtimal fonksiyon igin gereklidir.

Sonugta klasik diiz eklem yiizey artroplastisi i¢in gereken osteotomiler
tamamlanmis olur. Tibial yiizey, uygulanacak olan metal destegin sekline uygun
olarak hazirlanir. Deneme protezleri ve gerekli kalinliktaki tibial polietilen
insert vyerlestirilip eklem hareketleri, fleksiyon ve ekstansiyonda stabilite
kontrol edilir. Deneme protezleri takildiktan sonra dizin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinin  sikiligina  bakilarak yumusak doku dengesi
degerlendirilmelidir. Diz yeterince gevsek fakat stabil olmalidir. Normal bir
yumusak doku dengesi i¢in dizin fleksiyon ve ekstansiyon araliklari esit
olmalidir. Fleksiyon araligini, tibial kesi yiizeyi ile posterior femoral kondiler
kesi yiizeyi olustururken, ekstansiyon araligini ise tibial kesi yiizeyi ile distal
femoral kesi yiizeyi olusturur.

Kemik kesilerinin tamamlanmasindan sonra yumusak doku gerginligi
her sistem igin gelistirilmis olan aletler yardimiyla test edilmelidir. Yaygin
olarak kullanilan iki ana ysntem mevcuttur. Ilk secenek, lamina agicisina benzer
aletlerin kullanimidir. Bunlar, diz ekstansiyon ve feksiyonda iken tibia ve femur
arasina yerlestirilmek suretiyle hem yumusak dokunun gerginligini 6lcer, hemde
alt ekstremitenin dogrultusunu kontrol etmek i¢in kullanilir. Son yillarda ise g¢ogu
diz protez sistemlerinde 'spacer blok' adi verilen sabun kalibina benzer aletler
kullanilmaktadir. Bu bloklar, kullanilan protezin femur ve tibia kompo-
nentleri ile polietilen ara parcasmin kalinligina esdeger kalinlikta plastik-
ten ya da metalden yapilmis dikdortgen kutu seklinde pargalardir. Ayni sekilde

diz tam ekstansiyon ve 90° fleksiyondayken eklem vyiizleri arasina yerlestiri-
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lip yumusak doku dengesinin degerlendirilmesinde kullanilirlar. Femur ve tibia
kesileri tamamlandiktan sonra yumusak doku dengesi bahsedilen yontemler-
den biri kullanilarak degerlendirilmeli, eger gerekirse yumusak doku gevsetmeleri
ideal alt ekstremite dogrultusu ve hareket genisligi saglanmaya c¢alisilmalidir.
Ameliyatin  baslangi¢ asamasinda, ozellikle anestezi altinda deformitenin
degerlendirilmesi bu agidan ¢ok onemlidir. Sayet deformite diizeltilebiliyor-
sa, asin gevsetme yapilmamalidir.(53)Ortaya ¢ikabilecek problemler sirasiyla sun-
lardr:

A. Rezidiiel fleksiyon kontraktiirii: Ekstansiyon araligi, fleksiyon
araligindan daha dardir ve diz ekstansiyon hareketini tam olarak yapamaz.
Buna yol acabilecek posterior osteofitler c¢ikartilmali, eger kontraktiir hala
devam ediyorsa distal femoral yiizeyden ek 2-4mm kemik rezeksiyonu
yapilmalidir.

B. Dizde fleksiyon ve ekstansiyon kisithhg: Fleksiyon ve ekstansiyon
araliklarinin her ikisi de dardir. Her iki araliga da etkisi olan tek kesi tibial yiizey
kesisi oldugundan ek 2-4mm kemik kesilmelidir. Ince insert uygulamaktan
kaginilimalidir.

C. Dizde fleksiyon kisithhigr: Fleksiyon araligi ekstansiyon araligindan
daha dardir. Bu durumda yapilabilecek iki is vardir. Birincisi tibianin posterior
egimini arttrmaktir. Ancak posterior egimin 7°'yi geg¢memesine dikkat
edilmelidir, ikinci secenek ise femurda daha kiigiik boy protez kullanmaktir
(53,54) Ayrica patellar rezeksiyonun az yapilmas: sebebiyle komponent
yerlestirildikten sonra orijinal patellar kalinligin artmasinin da dizin fleksiyonunu
kisitlayacagr unutulmamalidir. TDP ameliyatinda olusabilecek fleksiyon-ekstansiyon
araligindaki sorunlar ve ¢6ziim yollar: tablo 1°de gosterilmistir. Deneme protezleri
cikarilarak kemik yiizeyleri basingli serum fizyolojik ile yikanir. Burada amag
spongioz kemik gozeneklerinin agilmasi ve bdylece kemik cimentosunun pe-
netrasyonunu kolaylastirmaktir. Kemik-¢imento bileskesinde mikro hareketler bu
yolla en aza indirilip gevseme onlenebilir. Cimentonun spongioz kemige penetras-
yonu 3-4 mm’yi gegmemedir (72) Kemik yiizeylerine ve her i¢ komponent
arka yiizeylerine kemik ¢imentosu uygulanip protezler yerlestirilir. Diz ekstansi-
yona getirilmeden once fazla kemik ¢imentosu temizlenir. Diz ekstansiyona geti-
rilip topuktan itilerek, ¢cimento donana kadar bu pozisyonda tutulur ve kemik-

protez arasina basing uygulanur.
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Patella inverte edilir ve fleksiyon-ekstansiyon yapilarak patellofemoral
uyum Kkontrol edilir. Herhangi bir destek olmaksizin patella femoral olukta
kalmalidir. Bir adet hemovak dren konularak medial kapsil iyi ama siki

olmayacak bir sekilde kapatiimalidir.

SENARYO PROBLEM COZUM
Ekstansiyon gergin Simetrik arallk
-Daha fazla tibia Gst ug kesisi
Fleksiyon gergin Gerekl tibial kesim
yapilmarnig
Ekstansiyon gevsek Simetnk arallk -Kahn tibial insert secimi
Fleksiyon gevsek Fazla tibial kesim -Metalik tibial augrnentasyon
Ekstansiyon iyi Asimetrik arahk -Femoral komponent
biyiitilir
Fleksiyon gevgek Fazla posterior femur kesisi | -Posterior arahk sementle
veya metal augmentasyonla
kaldinlr
Ekstansiyon sert Asimetnk aralk -Arka kapsul gevgetimi
Yetersiz distal femur kesisi | -Daha  fazla digtal ferur
Fleksiyon iyi yada yetersiz arka kapsil | kesisi
gevsetimi
Ekstansiyon wyi Asimetnk aralk -Femaral komponent
Yetersiz  posterior  fernur | kGgURolar
Fleksiyon sert kesimi yada PCL gerginligi -PCL gev getilir
Arkaya edim verilmernig tibial | -Tibial kesim kontrol edilir,
kesi gne edim wvarsa yeniden
kesirm yapilir,
Ekstansiyon gevgek Asimetnk aralk -Distal femoral
Fazla distal femur kesisi | augmentasyon
Fleksiyon iy veya biydk fernoral | -Femaoral komponent
kornponent kagaltalar
-Kaln tibial insert secimi

Tablol:TDP ameliyatinda olusabilecek fleksiyon-ekstansiyon araligindaki sorun-
lar ve ¢oziim yollar

2.7. YUMUSAK DOKU DENGESI

Diz g¢evresindeki acisal deformitelerin varliginda, TDP sonucunda normal bir eklem
diizlemine sahip olabilmek igin 6zel ¢aba harcanmali ve deformitenin sekline gore
ameliyatta ek bazi islemler yapilmalidir. Sabit agisal deformite varliginda bir
taraftaki baglar kisa ve gergin karsi taraftakiler ise uzamstir. Siklikla eslik
eden posterior yapr gerginligine baglh fleksiyon kontraktiirii vardir. Ameliyat son-
rasi ideal ekstremite diizleminin saglanmasi orijinal anatomiden bagimsizdir ve
yumusak doku dengesinin saglanmasi ve protez komponentlerinin uygun pozisyon-
da yerlestirilmesine baghdir. Diizlem iyi degilse komponentlere binen yiikler esit

dagilmayacak ve erken gevsemelere yol acacaktir.
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Fikse Varus Deformitesi: TDP uygulanan hastalarda en sik karsilagilan
acisal deformitedir. Varus deformitesi, siklikla tibia medialinde kemik
kaybina eslik eden medial kollateral ligament, posteromedial kapsiil, pes
anserinus ve semimembranosus kaslarimin kontraktiirii ile olusur. Medial fe-
moral kemik tibiaya gore daha kuvvetli oldugu i¢in burada kemik kaybi nadirdir.
Lateral kollateral ligamentin uzamas: ileri evrelerde olur. Kopmas: ise ¢ok nadir-
dir(73)

Ameliyatta amag, kemik kesilerinden 6nce uygun yumusak doku
gevsetmeleri ile fleksiyon ve ekstansiyonda yumusak doku dengesinin medial ve
lateralde esit olarak saglanmasidir(53,54,74). Gevsetmeye medial femur ve tibiada-
Ki osteofitlerin temizlenmesi ile baslanir. Posteromedialdeki osteofitlerin temiz-
lenmesi de faydali olabilir. Diz ekstansiyonda iken kapsiiler kilif, medial kollate-
ral ligament ve pes anserinus midkoronal diizlem o6niinden diz ekleminin postero-
medial kosesine kadar gevsetilir.

Ileri varus deformitesinde arka capraz bag sadece gevseterek korumayi
onerenler bulunmakla birlikte bizim tercihimiz arka capraz bagi tamamen
cikartmaktir(64-75). Ciinki gergin bir arka capraz bag hareketi kisitlar ve dizin
kayma hareketlerini engeller. Arka ¢apraz bagin ¢ikarilmas: ile diz daha fazla
fleksiyona gelebilir ve tibia dis rotasyon yapabilir(76) Gerginlik devam edi-
yorsa semimembranosus kasi posterior medial késeden siyrilarak gevsetilir gev-
setmeye distalde soleusun derin fasiyasi ve popliteus kaslan da katilabilir. Bu islem-
ler yapilirken her basamakta medial ve lateral taraf bosluklarin esit olup olmadi-
g1 tekrar kontrol edilmelidir. Cok ileri deformiteli dizlerde tibia 1/3 st kisim-
yumusak dokular tamamen soyulabilir(77).Medial gevsetme tamamlaninca standart
kemik kesiler yapilabilir. TDP uygulamasindaki temel kurallar ileri deformitesi
olan dizlerde de aynen gegerlidir. Tibia platosundan 5 mm. veya daha az ola-
cak kalinlikta tibia eksenine dik olarak osteotomi yapilmalidir. Femoral
kesi yapildiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyon araligi dikdortgen seklinde ve
esit olmalidir. Bunu saglamak igin femoral komponent dis rotasyonda yerlesti-
rilmelidir.3° dis rotasyonda kesilmelidir.Eger fazla rotasyon gerekiyorsa me-
dial gevsetme yetersiz olarak yapilmistir(73). ileri varus deformiteli dizlerde
tibiada defekt kaliyorsa otojen kemik grefti ile tamir edilmesi tercih edilmeli-
dir(54,60,61,78-80). Kemik ¢cimentosu veya metal destek de kullanilabilir.
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Fikse Valgus Deformitesi: Ozellikle romatoid artritli hastalarda sik
gorilir. Lateral femoral kondilin tibia posterioru ile eklem yapmas: sebebiyle
siklikla tibia posteriorunda defekt vardir. Valgus deformitesinde patellanin ve
tibianin basisina bagli olarak lateral femoral kondilde de defekt olabilir.
Iliotibial band, biseps femoris, lateral kollateral ligament, popliteus ve lateral
posterior kapsiil gergindir. Medial kollateral ligament gevsemesi ge¢ donemde
olabilir. Sikhkla bu dizlerde Iliotibial bandin gerginligine bagh olarak dis rotasyon
deformitesi de vardir.

Valgus deformitesinde de temel amag¢ varus deformitesinde oldugu gi-
bi lateral yapilarla medial yapilarin ayn: boya gelmesini saglamaktir. Ancak va-
rus deformitesinden farkli olarak valgus deformitesinde gevsetme tibial taraf-
tan degil femoral taraftan yapilir(70). Femur ve tibiadaki periferik osteofitler
temizlenir. Lateral kollateral ligament, lateral kapsiil, arkuat kombleks ve
popliteus kas1 eklem ¢izgisi hizasindan transvers olarak Kkesilir. Gevsetme
posterolateral koseye kadar ilerletilir, gerekirse gastrokinemius kasmin lateral
basi da gevsetilmelidir. Gevsetmeye lateral kollateral ligament ve popliteus
kasindan baslamak tercih edilmektedir. Eger daha fazla gevsetme gerekiyorsa
veya eslik eden dis rotasyon deformitesi varsa ilio-tibial band tibia late-
ralinden ve Gerdy tiiberkiiliinden subperiostal olarak kaldirilir(53,81,82).
Gevsetmeye lateral kollateral ligament ve popliteus kasindan baslamak tercih
edilmektedir.

Valgus gevsetmesini takiben ortaya ¢ikan bosluk normalden daha fazla
olacagi icin daha kalin bir tibial komponent kullanmak gerekecektir. Lateral
femoral kondilde kemik defekti bulunabilir. Valgus dizlerde pa-
tella subluksasyonu siklikla goriilebileceginden patellanin  konumuna 6zel
onem gosterilmelidir(83). Normal eklem diizlemini saglamak amaciyla late-
ralretinakiiler gevsetme yapilabilir(82). Bu gevsetme lateral retinakulumun liflerine
paralel olarak ve patellanin 1 cm kadar lateralinden yapilmalidir. Patellanin
avaskiiler nekrozuna yol agmamak i¢in superior genikuler arter korunmalidir.
Lateral gevsetmeye ragmen patella laterale kaymaya devam ediyorsa prok-
simalden realignment yapilmalidir.

Gevsetmenin her basamaginda siirekli olarak varus dizlerde oldugu gibi
medial ve lateral femur ve tibia arasi mesafe ol¢iilmelidir (53). Bu gevsetme

lateral retinakulumun liflerine paralel olarak ve patellanin 1 cm kadar lateralinden
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yapilmalidir.  Patellanin  avaskiiler nekrozuna yol agmamak igin superior
genikuler arter korunmalidir. Lateral gevsetmeye ragmen patella laterale
kaymaya devam ediyorsa proksimalden realignment yapilmalidir.

Fikse Fleksiyon Deformitesi: Ik yapilacak is osteofitlerin temizlenmesidir.
Laskin ameliyat oncesi fleksiyon kontraktiirii olan hastalarda %96'sinda anterior
tibial osteofitlerin oldugunu hatta 10-15°nin altindaki kontraktiirlerin tek
sebebinin bu osteofitler olabilecegini ileri sirmiistir (84). Daha ileri fleksiyon
deformitelerinde yumusak doku gevsetmeleri gerekebilir. Arka capraz bag tibi-
adan siyrilir, gastrokinemius kasinin yapisma Yyeri posterior femurdan siyri-
lir ve posterior kapsiilotomi yapilir. 45°'nin tizerindeki kontraktiirlerde tam eks-
tansiyonu saglamak icin ekstra distal femoral kemik rezeksiyonu yapmak ge-
rekebilir. Bu son yontem yumusak doku deformitelerinin, yumusak doku gev-
setmeleri ile dizeltilmesi geregine tek istisnay: olusturur (85).

Patellar Pozisyon Bozuklugu: TDP de tim komplikasyonlann
%50'sini patellar komplikasyonlar olusturur(86,87).1yi bir patellofemoral uyum
olusabilecek patellar komplikasyonlarin o6nlenmesinde 6nemlidir.

"Q" acistnin  artmasina lateral patellar subluksasyona yol agabilecek
baslica ti¢ teknik hata vardir:

a- Tibial komponentin i¢ rotasyonda olmasi. Tibial tiberkili laterali-
ze eder.

b- Femoral komponentin i¢ rotasyonda olmasi. Troklear ¢entigi

medialize eder.

c- Patellar komponentin laterale konmasi. Orta hattin laterale kaymasina
sebep olur.

Patellar osteotominin uygun kalinlikta yapilmas: da 6nemlidir. Osteotomi
ince olursa konacak protezle toplam patella kalinligi artar ve fleksiyon kaybi
meydana gelir. Osteotomi kalin olursa patella zayiflar ve stres kiriklari olabilir.

Siki "'stiff” Diz: Eklem hareket genisliginin 50°'den az oldugu dizler si-
ki diz olarak tanmimlanir. Sik1 bir dizde ameliyat plani revizyon diz protezindeki gibi
yapilmalidir.  Oncelikle hareket kisithhigina yol agan sebep ortaya konma-
lidir. Diz ¢evresindeki tiim ligamentler ve kaslar kisalmig ve gergindir, gastroki-
nemius kasinda, eklem i¢i ve disinda fibrozis olabilir, eklem i¢i ve diginda
yeni kemik olusumlar: bulunabilir (85-88).

Ameliyat sirasinda eklemin hareket genisligi ve stabilitesi anestezi altinda
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muhakkak degerlendirilmelidir. Eger patella ankiloze ise artrotomi sirasinda
osteotomize edilebilir(89,90). Quadriceps ve femur arasindaki yapisikliklar ta-
mamen agilmalidir. Eger diz fleksiyona alinamiyorsa quadricepse gevsetme ya-
pilmalidir. Quadricepse V-Y uzatma ekstansér mekanizmanin kanlanmasini boz-
dugu igin, tiiberkiil osteotomisi de kaynama problemlerine ve patella pozisyon bozuk-
luklarina yol agabilecegi igin tercih edilmemektedir (91,92).

Diz ekstansiyonda iken patella everte edilir ve patellofemoral ligament
kesilir. Laterai retinakiiler gevsetme yapilir. Femurun medial ve anteriorundan
vastus medialis, medial kapsiil ve yiizeysel medial kollateral ligament gevsetilir.
Eger femur ve tibia arasinda ankiloz varsa eklem hizasindan osteotomi yapilir.
Eklemdeki skar dokulan tamamen temizlenir. Eger diz hala 30-40°den fazla
fleksiyona gelmiyorsa quadricepse Z uzatma yapilir. Takiben diz ekstansiyona
getirilerek kemik kesileri yapilir. Eger ileri derecede valgus deformitesi varsa
gastrokinemius kasinin laterai bast gevsetilmelidir. Diz tam ekstansiyona
gelmiyorsa posterior kapsiil femurdan siyrilmak ve gerekirse kapsiilotomi
yapilmalidir. Sonucta elde edilen fleksiyon ve ekstansiyon bosluklari esit
olmalidir.

2.8. TDP AMELIYATINDA KAN KAYBI VE KAN TRANSFUZYON
GEREKSINIMINI AZALTMAK ICIN GELISTIRILEN YONTEMLER

TDP ameliyati yapilan hastalarin ¢ogu yash oldugu igin ve eslik eden has-
taliklarinin bulunmas: nedeniyle ameliyat oncesi dikkatli bir degerlendirme ya-
pilmahidir. Hastalarin genel ya da epidural anesteziye dayanabilmeleri igin ya-
terli  kardiyopulmoner kapasitelerinin  olmasi ve ameliyat sirasinda 1000—
1500ml kan kaybina dayanabilecek durumda olmalari gerekir. Bu nedenle TPA
ameliyatinda kan kaybin1 azaltmak ve buna bagl olarak yapilan kan transfiizyon
ihtiyacini azaltmak i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir.

Eritropoetin enjeksiyonu ve demir destegi: Elektif major ortopedi ame-
liyatlart oncesi Hb degeri 10-13mg/dl olan hastalarda uygulanir. Ameliyat dncesi
haftada bir 3 hafta (21.,14.,7. giinde) cilt altina 600mg/kg enjekte edilir. Etkili
olmasi igin vucut demir depolarinin yeterli olmas: gerekir bu nedenle oral demir
destegi yapilir. Dezavantaji ¢ok pahali bir yontem olmasidir.

Ameliyat oncesi otolog kan hazirlanmasi ve akut normovolemik hemo-
dilusyon: Elektif major ortopedi ameliyatlarindan 6nce; ameliyat sirasinda ve son-

rasinda kullanilmak tizere hastadan 1 veya 2 iinite kan alinarak kan bankasin-
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da saklanir. AKT ye baglh olusabilecek allerji ve enfeksiyonlardan hasta korunmus
olur.

Akut normovolemik hemodilusyonda(ANH) ameliyattan 1 saat 6nce hastanin
2 — 3 tnite kan1 alinir ve yerine kristaloit ve kolloit solusyonu verilir. Ameli-
yat sonrasinda hastadan alinan kanlar geriye verilir. Avantaji pthtilasma faktorleride
icerdiginden hemeostaz saglar.

Trombosittenzengin plazmafarez: Otolog trombositten zengin plazma-
farez ameliyat oncesi hazirlanir ve ameliyat sirasinda hastaya verilir. Yara yerinde
iyilesmeyi hizlandirarak TDP ameliyati sonrasi kapsiil ve ciltalti dokudan
olusan kan kaybini azathigi diisiiniilmektedir.

Doku fibrin yapistinas: ve antifibrinolitik ilaglar: Doku fibrin
yapistiricisinin cerrahi alandan kan kaybini azalttigi gosterilmis (26).

Antifibrinolitik ilaglar (Aprotinin, traneksemik asit) hem kuoagulasyon
kaskadin1 baslatarak hemde fibrinolitik sistemi inhibe ederek kanamayi azaltir.
Kardiyo vaskiiler cerrahide bu ajanlar yaygin olarak kullanilmaktadir.

Hipotansif epidural anestezi: Sempatik hipotansiyona bagli olarakcer-
rahi sirasinda ve ameliyat sonrasinda kan kaybini azaltir. Hipertansif ve kar-
diyak fonksiyonu bozuk olan hastalarda kullanimi giivenlidir, fakat uygu-
lamasi zordur.

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda hiicre kurtarma: Ameliyat sirasinda ve
sonrasinda hiicre kurtarma yontemiyle cerrahi sahada biriken kan yikandiktan sonra
ya da yikanmadan, filtrelerden siiziilerek hastaya geri verilmektedir(93,94). Pa-
hali bir sistemdir, enfeksiyon ve pihtt olusma riski g6z Oniinde tutulmah-
dir. Enfekte vakalarda, kanser cerrahisinde ve 500ml’nin altinda kanama beklenen
ameliyatlarda kullanilmaz. Ameliyat sonrasi hiicre kurtarma yonteminde ise ameli-
yat sonras: 6 saat iginde hemovak drende toplanan kan filtrelerden gegirilir ve has-
taya geri verilir. Olusan piht1 ve debrisler filtre sisteminde yakalanir, azda olsa en-
feksiyon ve ates olusma riski vardir (95).

Femoral intramediiller tika¢ kulanimi: Cerrahi sirasinda femur
medullasinin ameliyat sirasinda elde edilen kemik parcalarindan tika¢ yapilarak
kapatilmasiyla TDP ameliyatinda %20-%25 oraninda kanama azalir (28,96) TDP
ameliyati sonrasi buz uygulanmast ve siki bandaj sarilmasi kanamayi ve

agriyi azaltir.
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2.9.KANAMA FiZYOLOJisi
2.9.1. Hemostaz, Koagiilasyon ve Fibrinolizis Sistemi
Kanamanin 6nlenmesi damar duvarindaki herhangi bir bozulmayla hemen
bagslar, hizla trombosit ve fibrin birikimiyle sonuglanir. Bu siire¢ 3 evreye boliiniir.
Vazospazm
Damar duvarindaki hasarlanma hizla vazokonstriiksiyona neden olarak o bol-
gedeki kan akiminda gegici azalmaya neden olur. Boylece hem kan kaybi azalir hem

de koagiilasyon faktorlerinin toplanmasi i¢in zaman kazandirilir.

Trombosit Plagi Olusumu

Kanda 150.000-400.000/d1 trombosit vardir. Ortalama 6mrii on giin olan
trombositler 6zellesmis kompleks hiicrelerdir. Damar duvarindaki hasarlanma ile
aktive olarak morfolojik ve fizyolojik degisime baslarlar. Damar duvarina ve birbir-
lerine adezyonlar1 artar, hasari kapatmak i¢in plak formasyonu olustururlar. Ayni
zamanda seratonin, tromboksan A2 gibi kimyasal faktorler salgilayarak vazospazma
neden olurlar. Koagiilasyon sistemini aktive ederler. Bununla birlikte trombositlerin
optimum sayida olmasi islevleri i¢in dnemlidir. Trombosit sayisindaki artis veya
azalma kanamaya neden olabilir.

Plak formasyonu olusum sathasina farmakolojik olarak miidahale edilebilir.
Ornegin asetilsalisislik asit, trombosit fonksiyonlarmni engelleyerek trombozisi azalt-
t1g1 i¢in kalp krizinde ve inmede sik¢a kullanilmaktadir. Klopidogrel ve dipiridamol
de farkli mekanizmalarla trombosit fonksiyonlarmi etkileyerek kanin akiskanligini
arttiran diger iki ilagtir.

Koagiilasyon ve Fibrinolizis

Koagiilasyon sistemi, bir¢ok koagiilasyon faktoriiniin bir dizi karmasik enzi-
matik reaksiyonu ile fibrinojenin fibrine doniisiimiinii ve ayrica trombosit plaginin
stabilizasyonunu igerir. Boylece tromboz olusur. Fibrinojenin fibrine doniismesi
trombin tarafindan katalize edilir. Trombin, bu serum proteaz formuna aktif faktor
X’un protrombini aktive etmesi ile doniigiir. Faktor X aktivasyonu ise intrinsik veya

ekstrinsik yol araciligiyla olusur (Sekil 9).
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intrinsik Sistem
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Sekil 9. Koagiilasyon Sistemi

Ekstrinsik Sistem

Doku faktori (FlII)

Ca

Hemostasisin olmasi i¢in sadece koagiilasyonun saglanmasi degil ayni za-

manda vaskiiler kacak durdurulduktan sonra koagiilasyon iiriinlerinin ortadan kaldi-

rilmasi da gerekir. Bu islem fibrinolitik sistemin fonksiyonudur (Sekil 10). Bu sistem

plazminojen olarak adlandirilan bir plazma proteininin aktivasyonunu ve plazmine

dontistimiinii igerir. Bu da fibrini pargalayarak damar i¢indeki trombozu ortadan kal-

dirir. Fibrinolitik sistem kanda fibrin varlig ile aktive olur. Tipki koagiilasyon siste-

mi gibi bu da intrinsik veya ekstrinsik sistem aracilifiyla meydana gelebilir. Cok

sayida plazminojen aktivatorii vardir. En potenti ekstrinsik yol ile olusan endotel

kaynakli doku plazminojen aktivatoriidiir (t-PA). Intrinsik aktivatdrler mindr dneme

sahip olup faktor XII ve kallikrein 6rnek olarak verilebilir. a2 antiplazmin gibi plaz-

min inaktivatorleri de plazmada bulunarak fibrinolizis regiilasyonunu kontrol ederler.
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Fibrinojen —— Fibrin — Fibrin yikim iiriinleri (FDPs)

Sekil 10. Fibrinolitik Sistem

Farmakolojik ilerlemelerle birlikte biribiriyle iliskili olan koagiilasyon ve fib-
rinolizis sistemi klinik ihtiya¢ dahilinde manipiile edilebilir. Ornegin derin ven trom-
bozu (DVT) veya pulmoner embolide hastalar warfarin ile tedavi edilebilir. Warfa-
rin, vitamin K metobolizmasini etkileyerek koagiilasyon faktorlerinin sentezini inhi-
be eder ve daha az piht1 olusumunu saglar. Benzer sekilde miyokard infarktiisti has-
talar1 erken donemde rekombinant teknoloji ile iiretilmis bir plazminojen aktivatorii
olan alteplaz ile tedavi edilebilirler.

Tam tersi olarak TEA, aprotinin ve epsilon aminokaproik asit (EACA) gibi
antifibrinolitik ajanlar ise fibrinolitik sistemi inhibe edip erken piht1 erimesini engel-
leyerek ciddi kanamalar1 onlerler.

2.9.2. Antifibrinolitikler ve Traneksamik Asit (TEA)

Antifibrinolitik ajanlar fibrinolitik sistemi inhibe ederek erken donemdeki pihti-
nin lizisini boylelikle de kanamay1 6nlemis olurlar. Bu etkilerinden dolay1 klinik pra-
tikte genis bir kullanim alan1 bulmuslardir. Kalp cerrahisi, dental girisimler, tonsil-
lektomi, prostat cerrahisi sonrasindaki kanamalari, agir menstriiel kanamayi, goz
yaralanamalar1 ve hemofili hastalarindaki kanamalar1 basarili sekilde durdururlar(97-
102). Genel olarak kullanilan {i¢ ajan vardir.

-Aprotinin
-Traneksamik asit (TEA)
-Epsilon aminokaproik asit (EACA)
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Aprotinin
Aprotinin s181r akcigerlerinden elde edilen dogal bir plazmin inhibitdrii olup ha-
yat1 tehdit eden kanamalarda tedavi amagh kullanilir. Aprotinin nonspesifik bir se-
rum proteaz inhibitoriidir. Tripsin, plazmin, plazma kallikreini ve doku kallikreini
gibi ¢ok sayida serum proteazini inhibe eder. Bu etkisiyle 6zellikle agik kalp cerrahi-
si sirasinda koagiilasyon ve fibrinolizise etki ederek fibrin yikiminmi boylelikle de
kanamay1 6nlemis olur(103). Ayrica ekstrakorporyal dolasimda trombosit fonksiyon-
larini indirek olarak koruduguna dair kanitlar vardir(104).
Birgok iilkede kardiyopulmoner by-pass cerrahisinde kan kaybini azaltmak
i¢in aprotinin kullanilmaktadir.
Traneksamik Asit (TEA)
TEA, EACA’e benzer farmakolojik o6zellikler gdsteren, sentetik lizin analogu
olarak fibrinolizis inhibisyonuna neden olan antifibrinolitik bir ajandir (Sekil

11)(105).

H,N—CH; COOH

{(4-aminometilsikloheksan karboksilik asitin trans-steroizomeri)

Sekil 11. Traneksamik Asitin Kimyasal Yapisi

TEA ve EACA plazminojen veya plazmin ile geri doniisiimlii kompleksler
olustururlar. Plazminojenin lizin baglanma alanina EACA veya TEA baglanirsa
plazminojenin yeri degisir ve aktif formu olan plazmin de yer degistirerek fibrin yii-
zeyinden uzaklasir (Sekil 12). Plazminojenin fibrine baglanmasinin engellenmesi ile

plazminojenin aktivasyonu Onlenir ve fibrinolizis bloke edilmis olur (106,107).
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Flbrapjentinakivasyony Fibrinoliz'in inhibisyonu
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t PA plazmin plazmin
[FIERIN DEGRADASYON FIBRIN DEGRADASYON
URONLERI URONLERI

Sekil 12. TEA Etki Mekanizmasi

Halbuki aprotinin irreversible olarak baglandigi aktif plazmin enzimini inhibe
etmektedir. EACA ve TEA’in her ikiside normal fibrin pithtinin yikimini énlemekle
birlikte pihtilasma olusana kadar etkisizdirler. EACA ve TEA’in kallikrein aktivite-
sini inhibe edici 6zellikleri yoktur. Dolayisiyla aprotinin gibi genel antiproteolitik
aktiviteleri de yoktur. TEA’in EACA’ten tek 6nemli farki 10 kat daha kuvvetli bir
antifibrinolitik olmasidir (108). EACA’in doz hesaplamast 100-250 mg/kg infiizyon
iken, TEA’te bu dozun 1/10°1 uygulanir. Her iki ilacinda yarilanma omrii 1-2 saat
olup idrar yolu ile hizla aktif formlar1 seklinde atilirlar.

Epsilon Aminokaproik Asit (EACA)

Kimyasal olarak TEA’e benzeyen EACA bir amino asit olan lizin analogu de-
rivesidir. TEA ile benzer mekanizmay1 kullanarak antifibrinolitik etki gosterir. TEA
ile aynm1 gilivenlik profiline sahip olmakla birlikte 7-10 kat daha diisiik etkilidir. Bu
nedenle EACA, nadiren kullanilmaktadir ve bir¢ok iilkede klinik kullanimda uzun
sire kalamamistir(109).

2.9.3. Elektif Ortopedik Cerrahide Kan Koruma Stratejileri

Ortopedik cerrahi prosediirler miimkiin olan en az kan kaybi ile yapilmali ve
miimkiinse kaybedilen kan hastaya geri verilmelidir. Kan kaybin1 ve AKT ihtiyacini
azaltmak icin hastalar li¢ stratejide degerlendirilir.

Ameliyat 6ncesi degerlendirme ve optimizasyon
Ameliyat sirasinda kan koruma stratejileri

Ameliyat sonras1 kan koruma yontemleri.
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Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve Optimizasyon

TDP NICE (National Institute of Clinical Excellence)(110) tarafindan gra-
ded4(major+) cerrahi olarak kabul edilmistir. Bu derecelendirme hastalarin ameliyatta
yasayacag1 potansiyel riski yansitmaktadir. Cerrahiye giden hastalarin cerrahi uygun-
lugunun ve fizyolojik rezervinin degerlendirilmesi ve cerrahinin buna goére Kurgu-
lanmasi gerekir.

Ilk degerlendirme hangi hastalarm kanama risklerinin daha yiiksek oldugunu
tanimlamakla baslar. Kanama ile ilgili hastaliklarin varligi, warfarin, klopidogrel,
aspirin gibi ilaclarin kullanimi1 sorgulanmalidir. Antikoagiilan ilaglar pihtilagmay1
onleyerek ciddi kanamalara yol agabileceginden ideal olarak cerrahiden belirli bir
stire 6nce kesilmeli ve daha az kanamaya yol acan alternatifleri kullanilmalidir(111).

Hastalarin operasyon oncesi diisiik hemoglobin (Hb) diizeylerine (12 g/dl |)
sahip olmalar1 kan transfiizyonu ihtiyaci riskini arttirir(112). Demir eksikligi anemisi
TDP’ne giden hastalarda Hb diisiikliigiiniin bilinen en sik nedenidir. Demir tedavisi
eritrosit ve Hb tiretimini arttirmasi nedeniyle kullanilmaktadir. Baz1 yayinlar ameli-
yat 6ncesi donemde 4 hafta ferroz siilfat kullanilmasinin ameliyat sonras1 Hb diisiik-
liglinti engelledigini bildirmislerdir.(20,113)

Ameliyat 6ncesi aneminin diizeltilmesinde eritropoetin (EPO) kullanimi, popii-
leritesi giderek artan alternatif bir tedavi yontemidir. Rekombinant DNA teknolojisi
kullanilarak sentetik EPO iiretilmektedir. Ozellikle cerrahi &ncesi hafif-orta diizey-
deki aneminin (Hb:10-13 g/dl) diizeltilmesinde efektiftir. EPO giivenli ve yan etkileri
diisiik olan bir ilactir. Ancak ise yaramasi i¢in demir depolarinin yeterli olmasi gere-
kir (19,20). Ayrica maliyeti yliksek bir uygulamadir.

Diger bir teknik ameliyat dncesi otolog kan bagisidir. Otolog kan kullanmak
enfeksiyon ve immiinolojik reaksiyon gibi riskleri azaltirken; yanlis kan transfiizyo-
nu ve bakteriyel kontaminasyon gibi bagka risklere neden olabilir. Otolog kan cerra-
hiden 6nceki 4-6 haftadan itibaren haftalik olarak depolanir. Cerrahinin tipine, cerra-
hi tarihine kadar olan zamana ve transfiizyon ihtiyacina gore ne kadar depolama ya-
pilacagi belirlenir. Otolog kan bagisi iskemik kalp hastalifi veya kalp yetmezligi
olan hastalarda kontrendikedir.

Diger iki ameliyat oncesi teknik ANH ve akut hipervolemik hemodiliisyon
(AHH)’dur. Kanama sirasinda hemodiliisyon yapilan hastalar normale gore daha az
eritrosit kaybederler. ANH’da cerrahi oncesi direk olarak saklanacak olan kan 1/3

oraninda kristaloid veya 1/1 oraninda kolloid soliisyonu ile degistirilir. Trombosit ve
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koagiilasyon faktorlerini igceren taze otolog kan hedeflenen Htc degerine gore hesap-
lanan miktarda hastadan g¢ekilir. ANH’da Htc degeri olarak saglikli insanlarda %20,
kardiyak komorbiditesi olanlarda %30 hedeflenir. ANH ile ¢ekilen otolog kan ameli-
yathanede tutulmali ve ihtiya¢ halinde hizla hastaya verilmelidir. Benzer sekilde
AHH’da da dolasan kan diliie edilerek ameliyat esnasindaki kanamayla kaybedilen
eritrosit sayist azaltilir. Bu uygulamada farkli olarak hastadan kan ¢ekilmez. AHH
sirasinda hastanin intravaskiiler voliimii belirgin olarak artar. Bundan dolay1 bu tek-
nik kardiyak komorbiditesi olmayan hastalarda onerilir.

Otolog kan bagisi, ANH ve AHH yaklasik 1000 cc civarinda kan kaybi1 bekle-
nen durumlarda AKT’nun Oniine gegebilir(114-116). Dogru yapildiginda ANH ve
AHH maliyeti uygun ve uygulamasi kolay olan tekniklerdir.

Ameliyat Sirasinda Kan Koruma Stratejileri

Kanama cerrahinin kaginilmaz bir parcasi olmakla birlikte kontrol edilebilir bir
durumdur. Cerrahin kanama kontroliinde major bir rol oynadig1 bilinen bir gergektir.
Iyi cerrahi teknik kanamanin kontroliinde en énemli basamaktir.

Ameliyat sirasinda damar i¢i hidrostatik basinci azaltmak i¢in cerrahi bolgeye
kalp seviyesinde ya da iistiinde pozisyon verilir. Uygun boyutta turnike kullanimi
kanamay1 azaltmada oldukga efektif bir yoldur. Ekstremitedeki basinci tamamen
kesmek igin turnike uygun basinca kadar sisirilmelidir. lyi cerrahi teknik; hizli, dik-
katli yumusak doku miidahalesini ve elektrokoter kullanimiyla hemostaza dikkat
ederek gerekli agilimin saglanmasini igerir.

Insan veya hayvan proteinlerinden elde edilen doku yapistiricilariin yiiksek
maliyetlerine ragmen diz ve kalga artroplastisinde kanamay: azalttiklar1 gosterilmistir
(117).

Minimal invaziv cerrahi teknikler kan kaybiidiger bir yontemdir. Fakat bu
islem tartismalidir ve her hastaya uygun olmayabilir.

llerleyen tekniklerle birlikte kan kaybi ve transfiizyon ihtiyacinin azaltilma-
sinda anestezistlerin rolii giderek daha 6nemli bir hale gelmistir. Kan kaybi anestezi-
nin tipi ile degisir. Kan kaybi, bdlgesel anestezi alanlarda genel anestezi alanlara
gore daha az olabilir. Benzer sekilde, spontan ventilasyonlu genel anestezi yapilan
hastalarda pozitif basingli genel anestezi yapilan hastalara gére daha az kan kaybi
goriilebilir. Eger genel anestezi zorunlu ise total iv anestezi, inhalasyon anestezikleri
ile yapilan dengeli anesteziye gore daha iyi vazodilatasyon kontrolii saglayacagindan

tercih edilebilir(118).
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Uygun hastalarda hipotansif anestezi yapilmasi kan kaybini giivenli sekilde
azaltmaktadir(24,119). Hipotansif anestezi farmakolojik olarak inhale anesteziklerle,
nitrogliserin, urapidil veya epiduralanestezi ile sistolik arter basincinin 80 mmHg
veya ortalama arteryel basincin 50 mmHg ya diisiiriilmesi ile saglanir. Periferik ve
koroner arter hastaligi, hipertansiyon (HT), serebrovaskiiler hastalik (SVH), hipovo-
lemi ve anemi gibi rahatsizliklart nedeniyle yeterli organ perfiizyonu igin kisitli oto-
regiilasyona sahip olan hastalar, renal ve hepatik yetmezlik gelismemesi i¢in ciddi
hipotansiyon isleminden dislanirlar.

Normal viicut sicakliginin korunmasi da kan kaybini azaltir. Koagiilasyon
kaskadinin bazi basamaklar1 ve trombosit fonksiyonlari 1s1 bagimlidir. Hafif hipo-
termi (35,0+0,5°C)ameliyat esnasindaki kan kaybini ve transfiizyon ihtiyacimarttirir.
Major+ cerrahi vakalarda uygun sicaklikta sivi ve hava kullanmak i¢in 1sitict cihazlar
kullanmak gerekir (120-122).

Verilen iv sivinin tipi de koagiilasyon sistemini etkileyebilir. Dengeli tuz so-
lisyonlari, jelatin bazli kolloidler ve orta molekiil agirliklt voluven gibi sekerli sivi-
lar, dekstranlara ve diger sekerli sivilara gore daha az kanama problemine neden
olurlar.

Ameliyat esnasinda kirmizi hiicre kurtarma yontemi, AKT ihtiyacini azaltan
ve bazen hayat kurtaric1 olan majér yeniliklerden biridir(123). Intraoperatif kan kur-
tarma yontemi ile cerrahi yara bolgesinden pihti ve debrisler birakilarak kan direk
olarak aspire edilir. Ardindan toplanan kan yikanarak hastaya yeniden transfiize edi-
lir . Teknik 800 - 1000 ml kan kaybedilen cerrahi girisimlerde uygundur. Potansiyel
bakteri kontaminasyonu riski ototransfiizyonun mutlak kontrendikasyonudur. Far-
makolojik ajanlar, kan transfiizyonu ve getirdigi riskleri azalttig1 i¢in giderek popiila-
rite kazanmaktadir. Ug ana grup farmakolojik ajan vardir. Bunlar; antifibrinolitikler,
desmopressin ve rekombinant aktive faktér VII’dir. Desmopressin sentetik bir vazop-
ressin analogudur. Vazopresinden daha iyi ve genis bir aktiviteye sahiptir. Vazo-
konstriiksiyonun yaninda desmopressinin kemik iliginden trombosit salinimini sag-
ladig1 ve plazmada faktor VIII ve Von Willebrand Faktoér (VWF) konsantrasyonunu
arttirdig1 bilinmektedir. Farmakolojik trombosit inhibisyonu altindaki hastalarin ve
hemodiyaliz hastalarinin acil cerrahilerinde, pompa kullanilan kardiyak cerrahilerde
kan kaybini azaltmak i¢in Onerilir (124). Elektif cerrahide rutin kullanim1 6nerilmez.

Rekombinant aktive faktor VII, hemofili ve diger kanama bozukluklarinda

kullanim endikasyonu almistir. Baz1 vakalarda ciddi travma sonras1 veya cerrahi si-
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rasindaki biiyiik kan kayiplarinda basarili oldugu ve hayat kurtardigr saptanmistir
(125). Fiyatinin yiiksek ve yapilan yaymlarin az olmasi yiiksek kan kaybi riski olan
cerrahilerde rutin kullanimini kisitlamaktadir (126).

Ameliyat Sonras1 Kan Koruma Yontemleri

Ameliyat sonrasi teknikler TDP cerrahisinin ilk donemlerinden itibaren uygu-
lanmaktadur. Ilgili ekstremitenin elevasyonu cerrahi yarada olusan hidrostatik basinci
azalttigindan kanamayi bir miktar azaltabilir.

Cerrahi sonrasi ilk saatlerde yapilan diz fleksiyonu yumusak dokulara bas1 ya-
parak kanama i¢in uygun bosluk hacmini azalttigindan kullanimi olan bir uygulama-
dir. Boylece kan kaybi azalir veya en azindan yavaslamasi saglanir, bu sayede hizli
hipovolemiden korunulmus olunur(127). Yine de bu teknik standardize edilememis-
tir, literatiirde yeterli veri mevcut degildir. Buna ragmen cerrahi sonrasi yapilan diz
eklemi fleksiyonunun kan kaybini énemli Slgiide azalttigr kabul gormistiir (128-
130). Benzer sekilde cerrahi sonrast dren kapamanin da gegici tamponad etkisiyle
kanama miktarini azalttig1 fakat istatistiksel olarak anlamli olmadig: literatiirde gos-
terilmistir(30,31,131).

Ameliyat sonrast kirmizi hiicre kurtarma yonteminde, drende toplanan kanin
yikanarak hastaya ototransfiizyonu saglanir. Son 10 yildir kullanilan bu yontemin
birka¢ problem disinda giivenli oldugu gosterilmistir (22).

Ameliyat sonras1 demir tedavisi de ortopedi pratiginde kullanilir. Bununla
birlikte demir tedavisinin ameliyat sonrasi erken sathada Hb olusumunu hizlandirdi-
gina yonelik ¢cok az kanit vardir.

Transfiizyon uygulama kriterlerinin ortopedi kan ydnetimi pratiginde gereksiz
AKT’nu azaltmada biiyiik bir 6neme sahip oldugu kanitlanmigtir. Britanya Ortopedi
Birligi (BOA) ve Britanya Hemotoloji Komitesi (132,133) tarafindan onerilen trans-
flizyon uygulama kriterleri sunlardir:

Hb degeri 10 g/dl nin {izerinde olan hastalara kan transfiizyonu yapilmamah-
dir Hb degeri 7 g/dl nin altinda olan hastalara gii¢lii bir kan transfiizyonu endikasyo-
nu vardir.

8-10 g/dl arasindaki Hb diizeyi kardiyopulmoner hastaligi olan hastalar i¢in
bile giivenli bir araliktir.

Hb diizeyi 8-10 g/dl arasinda olup anemi semptomlar1 olan hastalara kan

transflizyonu yapilmalidir.
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3.GEREC VE YONTEM

Selguk Universitesi Selguk Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu onay1 alin-
diktan sonra ortopedi ve travmatoloji kliniginde Temmuz 201 , Aralik 2014 tarih-
leri arasinda primer total diz protezi uygulanan hastalar arasinda kriterlere uyan 90
hasta retrospektif olarak incelendi.

TDP uygulayan 3 ayr1 cerrahin postoperatif kanama iizerine uyguladiklar
yontemleri karsilagtirmak icin her grup esit sayida olacak sekilde kriterlere uyan
ardisik 30 ar hasta ¢alismaya dahil edildi.

Kanama bozuklugu olmayan, bilinen antitrombotik veya antiagregan ilag¢
kullanim hikayesi bulunmayan daha 6nce diz ¢evresinden cerrahi gegirmemis veya
diz ¢evresinde implanti olmayan, bilinen TEA ve adrenalin alerjisi olmayan ve
primer osteoartrit nedeniyle TDP yapilmis hastalar ¢alismaya dahil edilirken bu
Ozelliklere uymayan, patellar komponenti degismis olan veya romatolojik neden-
lerle TDP yapilmis hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Biitlin hastalara ayni cerrahi yaklasim (medial parapatellar) ve implant tasa-
rim1 ayni olan sementli protezler uygulandi. Higbir hastaya patellar komponent degi-
simi yapilmadi. Antibiyotik proflaksisi preop 1 saat dnce 2 gr sefazolin Na iv olarak
uygulandi. Postoperatif 24 saat 4 doz devam edildikten sonra kesildi.

Genel anestezi veya spinal anestezi uygulanan hastanin opere edilecek olan
ekstremitesinin uyluk proksimaline turnike yerlestirildikten sonra ekstremiteye es-

mark bandaji sarildi ve turnike 300 mmhg olacak sekilde sisirildi.(Resim1)

Resim1
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Gerekli saha temizligi ve Ortlinmesi sonrasi anterior orta hat insizyonu sonrast me-

dial parapatellar artrotomi yapildi.(Resim2)

..g "i 4 i — <

Resim?2

Gerekli femoral ve tibial kemik kesileri ve yumusak doku gevsetmeleri yapil-
di. Kemik kesilerinden olusan kemik stok ile femur distalinde olusan delik kapatildi.
(Resim3)

—

Resim3
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Daha sonra primer bag kesen diz protezi komponentleri sementli olarak yer-

lestirildi.(Resim4)

Resim4
Gerekli yikama isleminden sonra eklem igindeki yikama mayi aspire edildi. Ek-
lem icine hemovak dren yerlestirilip eklem kapsiilii diz fleksiyonda iken siki bir se-
kilde siitiire edildi. Dren tespit edildi ve klemlendi. Eklem kapsiilii i¢ine 1. ve 2.
gruplardaki uygulanacak olan ajanlar enjekte edildi.(Resimb5)
Buna gore;
1)Grup 1, bu hasta grubunda operasyon sonunda diz eklemi i¢ine 4
ampul TEA (1 amp:%S5 lik 5 ml 250 mg traneksamik asit ) uygulandi.
2)Grup 2 de ise operasyon sonunda 1 ampul adrenalin (0,5mg /ml )20
ml serum fizyolojik ile sulandirilarak diz eklemi i¢ine enjekte edildi.
3)Grup 3, operasyon sonunda kanama kontrolii i¢in lokal olarak higbir

ajan kullanilmayan grup kontrol grubu olarak belirlendi.
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Resim5

Resim6

Cilt alt1 ve cilt kapatilip pansumani yapildiktan sonra elastik bandaj sarilip
turnikeindirildi.(Resim6)

Hemovak drenler yaklasik olarak 30 dakika sonra acildi.Postoperatif donem-
de her 3 grupta hemovak drenlerden gelen kan miktarlar1 kaydedildi. Preoperatif bir
giin once Ol¢iilmiis olan Hb ve Htc degerleri postoperatif 6. saatte ve 24. saatte
tekrarlandi.

Her hasta icin postoperatif Hb ve Htc diisiisleri kaydedildi. Hb degeri 10
mg/dl nin {izerinde olanlara transfiizyon yapilmazken, Hb degerleri 8-10mg/dl ara-

sinda olanlara klinik semptomlarina gore(tasikardi, ¢arpinti, bags donmesi, halsizlik,

41



vb.) degerlendirilip gerekli ise AKT verildi. Hemoglobin degerleri 8mg/dl den daha
diisiik olanlara ise rutin kan transfiizyonu yapildi. Transfiize edilen miktarlar her
gruptaki hastalar i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi.

Hemovak drenler 24 saat sonra g¢ekildi. DVT profilaksisi amaciyla diisiik
molekiil agirlikli heparine operasyondan 12 saat 6nce tek doz uygulanarak baslandi,
postoperatif 8. saatten itibaren sonraki 6 hafta bounca devam edildi

Her 3 gruptaki hastalarin demografik verileri, postoperatif dren igine kanama
miktarlari, Hg ve Htc diislisleri ve kan transflizyon ihtiyaclar istatiksel olarak karsi-
lastirildi. Kontrol grubuna gore lokal uygulanan bu yontemlerin cerrahi kan kaybi
acisindan daha etkili olup olmadig1 degerlendirildi.

Gruplarda 30 ar hasta oldugundan ortalamalarinin karsilastirilmasinda pa-
rametrik test (Varyans Analizi, ANOVA) yapilmast uygun bulunmustur. Varyans
analizinin normallik ve homojenlik varsayimlarinin saglandig: sirasiyla Kolmogo-
rov-Smirnov ve Levene testleriyle gosterilmistir. ikili karsilastirmalar (Multiple
omparison) i¢in Tukey HSD testi kullanilmistir.Yapilan biitiin testlerde 1. tip hata
olasilig1 alpha=0.05 olarak alinmistir.

Bagimli gruplarin ortalamalarmin karsilastirilmasinda Tekrarli Olgiimlerde
Varyans Analizi(Repeated measeure ANOVA) yapilmistir

Gruplar arasinda ek hastalik oranlari, cinsiyet oranlar1 farkinin istatiksel
olarak anlamli olup olmadigin1 degerlendirmek icin COCHRON testi kullanilmis-

tir.
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4 BULGULAR

Bu calismada diz eklemi icine TEA in uygulandig:r grup 1de 5 erkek 25
kadin, ortalama yas1 65,66+6,91 , eklem i¢ine adrenalin uygulanan grup 2 de ise 7
erkek 23 kadin, ortalama yas1 65,83+4,94, cklemi igine lokal madde uygulanma-
yan grup 3 de 7 erkek 23 kadin, ortalama yas1 68,30 6,51 olan toplam 90 hasta
degerlendirmeye alindi.

52 hastaya sag diz protezi 38 hastaya sol diz protezi uygulandi.(Sekill3)

B sag

u sol

Sekil 13. Diz protezi uygulanan diz sayist
TEA grubunda 13 hastada, adrenalin grubunda 14 hastada, kontrol
grubunda 16 hastada ek hastalik mevcuttu.(HT, DM, KOAH gibi).Bu ek hastalik-
lar hastalarin ¢alisma dis1 kalmalarina sebep olan hastaliklar degildi.
Hastalarmn viicut kitle indeksi(VKI) acisindan karsilastirildiginda TEA
grubunda 32,86%3,77, adrenalin grubunda 33,73#3,37 , kontrol grubunda ise
31,84+3,53 idi

Hastalarin bu demografik verileri tabla 2 de gosterilmistir.
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TEA ADRENALIN KONTROL P DEGERI
CINSIYET(E/K) 5/25 7/23 7/23 0,751
YAS 65,6616,91 65,83+4,94 68,30£6,51 0,188
BOY 158,9618,04 157,50%7,69 161,36+8,89 0,193
KiLO 82,96110,53 83,5619,03 83,23+13,61 0,154
VKI 32,86+3,77 33,7343,37 31,8443,53 0,128
EK HASTALIK 13 14 16 0,727

Tablo2.Hastalarin demografik 6zellikleri

TEA grubunda Hb degerleri ortalamalar1 preoperatif 13.07+1,41(gr/dl) pos-

toperatif 6. saatte 12,48+1,36(gr/dl), 24.saatte 11,39+1,24(gr/dl) idi. Htc degerleri

ortalamalar1 sirastyla 39,46+4,07(%), 37,53+4,03(%), 33,77+3,76 (%) idi(Sekil14)

40
35 1
30 A
25
20 A
15 -
10 A
5 -

® Hb

W Htc

preop

postopl postop2

Sekil14. Traneksamik asit grubu Hb-Htc degerleri

Adrenalin  grubu

Hb degerleri
13,28+1,18(gr/dl), postoperatif 6. saatte 12,56+1,16(gr/dl),

ortalamlari

sirasiyla

preoperatif

24. saatte 10,98+1,25

(gr/dl) idi. Htc degerleri ortalamasi ise sirasiyla 39,8813,39(%), 37,43+3,28(%),
32,44+3,39 (%) idi.(Sekil15)
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Sekill5.Adrenalin grubu Hb-Htc degerleri
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Kontrol grubundaki hastalarin preoperatif Hb degerlerinin ortalamalari
preoperatif 13,52+1,44 (gr/dl) postoperatif 6. saatte 12,49+1,28 (gr/dl), postoperatif
24. saatte 10,85+1,34(gr/dl) idi. Htc degerlerinin ortalamasi1 ise preoperatif
40,62+4,10(%) postoperatif 6. saatte 37,39+3,59(%) postoperatif 24. saatte
32,25+3,84(%) idi.(Sekil16)

m Hb

B Htc

Sekill6.Kontrol grubu Hb —Htc degerleri

Bu 3 grupta preoperatif Hb ve Htc, postoperatif 6. Saatteki Hb ve Htc, pos-
toperatif 24. saatteki Hb ve Htc degerlerinin arasinda yapilan istatiksel analizde
anlamli bir fark yoktu.(p >0,05)

Drenden gelen ortalama kan miktar1 TEA grubunda 321,66+172,04 ml,
adrenalin grubunda 615,00+225,58 ml, kontrol grubunda ise 800,00+248,09 ml ola-
rak olgiildi.(Sekil 17). Bu 3 grubun drenden gelen kan miktarlar1 ortalamalar: ara-
sinda istatiksel olarak karsilastirildiklarinda anlamli fark bulundu. Buna gore
drenden gelen kan miktar1 agisindan TEA ve adrenalin grubu kontrol grubuna

gore, TEA grubuda adrenalin grubuna gdre anlamli olarak az kanamistir. (p=0.00)
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Sekill7. Drenden gelen kan miktarlar

Hastalarin preoperatif Hb postoperatif 24. saateki Hb farkinin
ortalama degerleri TEA grubunda 1,68+0,79 (gr/dl) , adrenalin grubunda 2,30+0,77
kontrol grubunda 2,67+0,89(gr/dl) idi. Hb farki degerleri agisindan gruplar karsilas-
tirlldiginda TEA grubunun adrenalin ve kontol grubuna gore Hb diisiisliniin daha
az oldugu, bu azalmanin istatiksel olarakta anlamli oldugu goriildii.(p=0.00) Adre-
nalin grubunda ise kontrol grubuna gore Hb diisiisii daha azd1 ama istatiksel olarak
anlamli degildi.(p=0,208)

Hastalarin preoperatif postoperatif 24. saat Htc farki ortalama degerleri
TEA grubunda 5,68+2,32(%), adrenalin grubunda 7,44+2,83(%) kontrol grubunda
ise 8.37+3,03(%) 1idi. Bu degerleragisindan gruplar karsilastirildiginda TEA gru-
bunun adrenalin ve kontrol grubuna gore daha az kanadig1 ve istatiksel olarak an-
lamli oldugu goriildii.(p=0.001) Adrenalin grubunda kontrol grubuna gore Htc
disiisii daha az olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli olmadigi goriildii.
(p=0,392)

Drenden gelen kanama miktarlari, preoperatif Hb, postoperatif 24. saat Hb
farki, preoperatif Htc, postoperatif 24. saat Htc fark: ortalama degerleri karsilasti-
rildiginda TEA grubunun diger 2 gruba gore kanamay1 azaltmasi acisindan daha

etkili oldugu goriilmiistiir.
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Her 3 grubun preoperatif, postoperatif 6. saat, postoperatif 24. saat Hb —Htc deger-
leri sekil 18 ve 19 da gosterilmistir.
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Sekil18.Hb degerleri
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Sekil19.Htc degerleri

Postoperatif donemde kontrol grubunda 5 hastaya toplam 9 {inite
eritrosit siisponsiyonu(Es) (4 hastaya 2, 1 hastaya 1 iinite), adrenalin grubunda ise
3 hastaya 2 ser tinite Es verildi. TEA grubunda ise Es ihtiyact olan hasta olma-
di.(Sekil20)
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Eritrosit slispansiyon replasmani
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Sekil20.Eritrosit siispansiyon replasman miktar1

Hastalarin 1.poliklink kontroliinde TEA grubunda 1, adrenalin grubunda 3,
kontrol grubunda 2 hastada ser6z akinti mevcuttu. Bu hastalar hastaneye yatirila-
rak giinliik pansumanla takip edildi. Hastalarin takipleri sonucunda akinti sikayet-
leri gecen hastalar taburcu edildi.

Hastalarin takiplerinde yara yeri problemi, enfeksiyon, DVT, pulmoner
emboli goriilmedi.

Hastalarin istatiksel verileri asagidaki tablolarda verilmistir.
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N Mean Std. Devia- Std. Error | 95% Confidence Interval = Mini- Maxi-
tion for Mean mum mum
PREHB adranelin 30 13,2867 1,18430 ,21622 12,8444 13,7289 = 10,90 15,50
transamin 30 13,0767 1,41389 ,25814 12,5487 13,6046 10,20 16,40
kontrol 30 13,5267 1,44888 ,26453 12,9856 14,0677 = 10,70 16,90
Total 90 13,2967 1,35152 ,14246 13,0136 13,5797 = 10,20 16,90
PREHTC adranelin 30 39,8800 3,39720 ,62024 38,6115 41,1485 32,60 45,80
transamin 30 39,4600 4,07182 ,74341 37,9396 40,9804 | 32,00 49,30
kontrol 30 40,6267 4,10180 ,74888 39,0950 42,1583 | 32,90 51,00
Total 90 39,9889 3,85753 ,40662 39,1809 40,7968 | 32,00 51,00
POSTHB1 adranelin 30 12,5667 1,16155 ,21207 12,1329 13,0004 = 10,20 15,00
transamin 30 12,4833 1,36964 ,25006 11,9719 12,9948 = 10,00 15,60
kontrol 30 12,4967 1,28720 ,23501 12,0160 12,9773 10,30 15,40
Total 90 12,5156 1,26179 ,13300 12,2513 12,7798 = 10,00 15,60
POSTHTC1 adranelin 30 37,4367 3,28869 ,60043 36,2086 38,6647 | 29,50 44,50
transamin 30 37,5300 4,03127 ,73601 36,0247 39,0353 | 29,20 47,20
kontrol 30 37,3933 3,59079 ,65558 36,0525 38,7342 | 30,70 46,60
Total 90 37,4533 3,60889 ,38041 36,6975 38,2092 | 29,20 47,20
POSTHB2 adranelin 30 10,9800 1,25791 ,22966 10,5103 11,4497 8,30 13,90
transamin 30 11,3933 1,24705 ,22768 10,9277 11,8590 9,30 13,70
kontrol 30 10,8567 1,34259 ,24512 10,3553 11,3580 8,70 13,50
Total 90 11,0767 1,28955 ,13593 10,8066 11,3468 8,30 13,90
POSTHTC2 adranelin 30 32,4400 3,39692 ,62019 31,1716 33,7084 | 24,60 40,30
transamin 30 33,7733 3,76517 ,68742 32,3674 35,1793 | 27,50 40,50
kontrol 30 32,2533 3,84050 ,70118 30,8193 33,6874 | 25,00 39,60
Total 90 32,8222 3,69439 ,38942 32,0484 33,5960 | 24,60 40,50
DREN adranelin 30 615,0000 225,58353 41,18573 530,7657 699,2343 | 200,00 | 1100,00
transamin 30 321,6667 172,04818 31,41156 257,4228 385,9105 = 50,00 | 700,00
kontrol 30 800,0000 248,09620 45,29596 707,3594 892,6406 = 500,00 | 1500,00
Total 90 578,8889 292,41130 30,82286 517,6445 640,1333 | 50,00 | 1500,00
BOY adranelin 30 157,5000 7,69124 1,40422 154,6280 160,3720 | 141,00 & 172,00
transamin 30 158,9667 8,04934 1,46960 155,9610 161,9723 | 145,00 @ 176,00
kontrol 30 161,3667 8,98076 1,63965 158,0132 164,7201 | 140,00 & 178,00
Total 90 159,2778 8,32085 ,87709 157,5350 161,0205 | 140,00 & 178,00
KYLO adranelin 30 83,5667 9,03512 1,97728 84,1894 92,2773 | 65,00 | 104,00
transamin 30 82,9667 10,53887 1,92413 79,0314 86,9019 | 57,00 | 109,00
kontrol 30 83,2333 13,61967 2,48660 78,1477 88,3190 | 59,00 | 120,00
Total 90 84,8111 11,86525 1,25071 82,3260 87,2962 | 57,00 | 120,00
BMI adranelin 30 33,7376 3,37188 ,61562 32,4785 34,9967 | 28,33 41,14
transamin 30 32,8620 3,77644 ,68948 31,4519 34,2722 | 23,66 40,89
kontrol 30 31,8494 3,53730 ,64582 30,5286 33,1703 | 23,05 41,52
Total 90 33,4785 4,47936 47217 32,5404 34,4167 | 23,05 49,26
HBFARK1 adranelin 30 2,3067 , 77901 ,14223 2,0158 2,5976 ,80 3,70
transamin 30 1,6833 ,79093 ,14440 1,3880 1,9787 ,20 3,30
kontrol 30 2,6700 ,89756 ,16387 2,3348 3,0052 ,60 4,30
Total 90 2,2200 ,91212 ,09615 2,0290 2,4110 ,20 4,30
HTCFARK1 adranelin 30 7,4400 2,85314 ,52091 6,3746 8,5054 1,80 13,60
transamin 30 5,6867 2,32167 ,42388 4,8197 6,5536 1,50 10,70
kontrol 30 8,3733 3,03428 ,55398 7,2403 9,5064 1,40 13,20
Total 90 7,1667 2,94332 ,31025 6,5502 7,7831 1,40 13,60
yass adranelin 30 65,8333 4,94161 ,90221 63,9881 67,6786 56,00 76,00
transamin 30 65,6667 6,91492 1,26249 63,0846 68,2487 55,00 80,00
kontrol 30 68,3000 6,51867 1,19014 65,8659 70,7341 | 52,00 81,00
Total 90 66,6000 6,23293 ,65701 65,2945 67,9055 52,00 81,00

Tablo 3. Tanimlayict istatistikler
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Sum of Squa-

res df Mean Square Sig.

Between Groups 3,042 2 1,521 ,829 ,440
PREHB Within Groups 159,527 87 1,834

Total 162,569 89

Between Groups 20,950 2 10,475 ,699 ,500
PREHTC Within Groups 1303,419 87 14,982

Total 1324,369 89

Between Groups ,120 2 ,060 ,037 ,964
POSTHB1 Within Groups 141,578 87 1,627

Total 141,698 89

Between Groups ,293 2 ,146 ,011 ,989
POSTHTC1 Within Groups 1158,851 87 13,320

Total 1159,144 89

Between Groups 4,741 2 2,370 1,439 ,243
POSTHB2 Within Groups 143,260 87 1,647

Total 148,001 89

Between Groups 41,230 2 20,615 1,528 ,223
POSTHTC2 Within Groups 1173,485 87 13,488

Total 1214,716 89

Between Groups 3490722,222 2 1745361,111 36,863 ,000
DREN Within Groups 4119166,667 87 47346,743

Total 7609888,889 89

Between Groups 228,622 2 114,311 1,676 ,193
BOY Within Groups 5933,433 87 68,200

Total 6162,056 89

Between Groups 528,089 2 264,044 1,914 ,154
KYLO Within Groups 12001,700 87 137,951

Total 12529,789 89

Between Groups 53,570 2 26,785 2.107 ,128
BMI Within Groups 1106,161 87 12,741

Total 1159,732 89

Between Groups 14,941 2 7,470 10,996 ,000
HBFARK1 Within Groups 59,103 87 ,679

Total 74,044 89

Between Groups 111,635 2 55,817 7,365 ,001
HTCFARK1 Within Groups 659,385 87 7,579

Total 771,020 89

Between Groups 130,467 2 65,233 1,706 ,188
yass Within Groups 3327,133 87 38,243

Total 3457,600 89

Tablo4. Gruplar arasi degerlerin ANOVA testi ile degerlendirilmesi

50




DREN

Tukey HSD
N Subset for alpha = .05
1 2 3
transamin 30 321,6667
adranelin 30 615,0000
grup
kontrol 30 800,0000
Sig. 1,000 1,000 1,000

Tablo5. Drenden gelen kan miktarinin istatiksel olarak degerlendirilmesi

HBFARK1
Tukey HSD
N Subset for alpha = .05
2 1
transamin 30 1,6833
adranelin 30 2,3067
arip kontrol 30 2,6700
Sig. 1,000 ,208
Tablo 6.Hb farkinin istatiksel olarak degerlendirilmesi
HTCFARK1
Tukey HSD
N Subset for alpha = .05
2 1
transamin 30 5,6867
adranelin 30 7,4400
arip kontrol 30 8,3733
Sig. 1,000 ,392

Tablo 7.Htc farkinin istatiksel olarak degerlendirilmesi
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5. TARTISMA

TDP ileri derece gonartrozu olan hastalarda faydali bir tedavi yontemi-
dir.(134-136) TDP cerrahisi sirasinda biiyiikk kemik kesileri, femur ve tibianin me-
diiller kanalinin agilmasi, yumusak doku gevsetilmesi gibi sebeplerden dolay1 biiytlik
miktarda kanama olmasi beklenir. Cerrahi sirasinda turnike kullanilmasi venlerin
hipoksik kalmasina sebep olur, turnike acgilincada plazminojen aktivatorleri serbest-
lenir ve fibrinolizis aktiflesir(137-139)

Turnike agildiginda fibrinolitik aktivie artar ve biiyiik miktarda kanama
olur.(140,141) Yapilan ¢aligmalarda TDP cerrahisi sirasinda kanama miktarlari yak-
lasik olarak 500-1500 ml arasinda olgiilmiistiir.(12-14) Kanama miktarinin fazla ol-
mast hastalarin allojenik kan transfiizyonu ihtiyaglarini artirir. TDP operasyonu ge-
ciren hastalarin yaklasik olarak %11-21 AKT ye ihtiyag¢ duyar.(15,16)

AKT nin birgok yan etkisi mevcuttur. Bunlar febril reaksiyonlar, he-
moliz, alerjik reaksiyonlar, dolagim yiiklenmesi, bulasici hastalik riski maliyet artma-
st gibi(9,17,18)

Husted H. ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 bir ¢alismada TDP sonrasi kan
transfliizyonunun hastanede kalig siiresini artirdigini gostermislerdir.(142)

TDP ameliyalarinda perioperatif donemde kanama miktarini1 azaltip, AKT
oranini ve bunun yan etkilerini engellemek i¢in birgok yontem tariflenmistir.

Bunlar yontemler arasinda ameliyat 6ncesi eritropoetin (19) ve demir tedavi-
si(20) adrenalin (25), fibrin yapistirici(26), lokal ve sistemik TEA (16,27), femoral
intramediiller tikacg(28), drenin gegici kapatilmasi(30,31) gibi. Bu yontemlerden ¢a-

lismamizda 4 tanesi kullanildi.

Camarasa ve arkadaglarinin aminokaproikasit, TEA ve kontrol grubunu kar-
silastirdiklar1 ¢alismada ; kan kaybi, Hb ve Htc diistisleri acisindan aminokaproik
asit, TEA in kontrol grubuna gore pozitif yonde farkli olduklari, aminokaproik asit
ile traneksamik asit arasinda fark olmadigini bildirmislerdir.(143)

Raut ve arkadaslarinin, Kumar ve arkadaslarinin TDP sonrasi femoral
intramediiller tikag yapilan hastalarla, yapilmayan hastalar1 karsilagtirdiklar: ¢calisma-
larda tika¢ yapilan hastalarda kanama miktarini daha az bulmuslardir.(28,96) Bizde
rutin olarak biitiin hastalarimizda kesilerden alinan otolog kemik greftini femoral
stem yerlestirilmeden once femoral delige tika¢ olarak uyguladik. Ancak bunu tiim

hastalarimizda rutin olarak uyguladig§imizdan bu yontemin gruplar arasi kanama
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miktarlar1 veya Hb-Htc diisiisleri tizerine farklilik olusturmadigi kanaatindeyiz. Bu
yontemin tek basina ne kadar etkili oldugunu anlamak i¢in daha ¢ok ve karsilastirma-
I1 galismalar yapilmasi kanaatindeyiz.

Postoperatif donemde drenin kapali tutulmasin kanama miktarin1 azaltip
azaltmadig ise tartigsmalidir. Yapilan ¢alismalarda bunu destekler niteliktedir. Kiely
ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismada dreni 2 saat siireyle kapali tutulan grup ile
dreni agik olan grup arasinda drenden gelen kanama miktari, kan transfiizyonu ihti-
yaci , Hb diistisii miktar1 arasinda fark bulamamislardir.(31)

Senda ve arkadaslari ise postoperatif donemde dreni 1 saat kapali tutulan
ile dren postoperatif donemde hi¢ kapali tutulmayan grup ile karsilastirdiklarinda
drenden kanama miktar1 agisindan anlamli derecede fark bulmuslardir.(30) Biz biitiin
gruplarda dreni eklem igine yerlestirip eklem kapsiiliinii kapattiktan sonra TEA ve
adrenalin grubunda eklem i¢i uygulanan ajanlarin dren i¢ine kacip etkinligini kay-
betmesini dnlemek i¢in dreni klempledik. Eklem i¢ine herhangi bir ajan uygulanma-
yan grup 3 te de ayn1 yontemi izledik. Biitiin gruplarda drenler postoperatif 30. daki-
kadan sonra acildi. Biz bu yontemi biitlin hastalarimizda aynmi sekilde uyguladigimiz
icin hastalarda kanama iizerine ne kadar etkili oldugunu bilmemekteyiz.

Lokal epinefrin ve norepinefrin uygulamasi eklem igerisindeki damarlarda
vazokonstriiksiyon yaparak kanamayi azaltir. Bu etkileri ile postoperatif donemdeki
kanamay1 ve kan transfliizyonu ihtiyacini azalttiklari diigliniiliir. Noradrenalinin va-
zokonstriiksiyon etkisi yaninda trombosit agregasyonunu artirici etkiside tespit edil-
mistir. Literatlirde adrenalin ve noradrenalinin kanama tiizerine etkilerinin arastirildi-
g1 calismalarda celigkili sonuglar elde edilmistir(140, 144,145)

Anderson ve arkadaglar1 adrenalin ve bupivacaine lavaji uyguladiklar1 37
hasta ile lavaj uygulanmayan 71 hastay1 karsilastirdilar. Drenden gelen kanama mik-
tar1 agisindan adrenalin lavaji uygulanan grupta kanama miktarini kontrol grubuna
gore daha az tespit etmislerdir. Ancak Hb , Htc diisiisii ve kan transfiizyonu agisin-
dan aralarinda fark bulumamislardir.(140) Bizim ¢alismamizda da Anderson ve ar-
kadaslarinin yapmis oldugu ¢alismadaki gibi adrenalin grubu ile kontrol grubu karsi-
lastirildiginda drenden gelen kanama miktar1 adrenalin grubunda daha az bulundu.
Bu fark istatiksel olarak ta anlamli idi. Her 2 grup arasinda Hb ve Htc diisiisii agi-
sindan bizde de istatiksel olarak fark bulunamadi.

Malone ve arkadaglarinin TDP ameliyati geciren 189 hasta tlizerinde yapmis

olduklar1 ¢alismada adrenalin ve kontrol grubu karsilastirmiglar, kanama miktarlar
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ve transflizyon oranlar1 arasinda anlamli fark bulamamislardir(145) Bizim caligma-
mizin bu caligmadan fark: ise kanama miktar1 adrenalin grubunda kontrol grubuna
gore daha az bulundu. Bu farkin istatiksel olarak anlamli oldugu gortildii.

Gasparini ve arkadaglarinin noradrenalin ile yapmis olduklar1 ¢alismada kana-
ma miktari, Hb, Htc diisiisleri, kan transfiizyon agisindan noradrenalinin kontrol
grubuna gore daha etkili oldugunu bulmuslar.(144) Bizim ¢alismamizda ise kanama
miktarlar1 adrenalin grubunda kontrol grubuna gore daha az bulunmustu. Bu fark
istatiksel olarakta anlamli idi.

Calismamizda TEA ile adrenalinin TDP cerrahisinde kanama kontrolii tizeri-
ne etkileri karsilastirildi. TEA in adrenaline gore anlamli derecede daha etkili oldugu
bulundu. Literatiirde TEA ile adrenalin veya noradrenalini karsilastiran bir ¢alisma-
ya rastlamadik. Bu iki ilacin TEA ile etkinligini karsilagtirmak i¢in yeni c¢alismalara
ihtiya¢ vardir.

Adrenalin ve noradrenalin gibi vazokonstriiktiflerin uygulamalar1 kolay ve
maliyeti diisiikk olmasina ragmen, yara yerinde iyilesme ge¢ikmesi, nekroz pulmoner
6dem ve DVT riskini artirdig1 goriilmiistiir(25,144,146)

Yamada ve arkadaslarinin 44 hasta tizerinde yapmis olduklar1 ¢calismada diliie
adrenalin soliisyonu uyguladiklari hastalarda; bir grupta dreni 1 saat diger grupta ise
24 saat kapali tutup kanama miktar1 {izerine etkilerini arastirmiglar. Dreni 24 saat
kapal1 tutulan hasta grubunda yliksek oranda yara komplikasyonu ile karsilagmislar-
dir.(25)

Bizim ¢alismamizda her 3 grupta dren 30 dakika kapali tutuldu. Hastalarin
hi¢ birisinde yara yeri komplikasyonu goriilmedi. Bu durumun drenin kapali kalig
stiresi ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz

Aantifibrinolitik ilaglar 1960 dan beri kulanilmaktadir(147)

TEA sentetik aminoasit tiirevidir ve plazminojenin yarigsmali inhibitoriidiir.
Bu etkisi ile fibrinolizisi azaltir.(32-34) TEA ¢ok sayida cerrahi bransta kan kaybini
azaltmak i¢in kullanilir. Kardiyak cerrahi, ortopedik, kranial, hepatik ve iirolojik cer-
rahi gibi(35-41)

TEA ortopedik cerrahide de iv olarak kullanilmis bunun sonucunda
ise kanamay1 ve kan transfiizyon oranlarini basarili bir sekilde diistirmiistiir.(148-
155) Literatiir incelendiginde TDP ameliyatlarinda kanamay1 azaltmak i¢in uygula-
nan iv ve lokal TEA in total kan kaybi, Hb disiisii, kan transfiizyonu ihtiyaci gibi

parametrelerde kontrol grubuna gore anlamli oldugu gosterilmistir.
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Akuzi ve arkadaslar1 ortopedik cerrahide topikal TEA y1 1997 yilinda
ilk defa kullanmislardir. Sonug olarak TDP sonrasi hi¢ kan transfiizyonu yapmamis-
lardir(156) Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da TEA uygulanan grupta hig bir
hastanin postoperatif kan transfiizyon ihtiyaci olmamustir.

Gerhardt K. ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada lokal olarak uygula-
nan TEA nin TDP ve TKP de kanama miktarinin, Hb ve Htc diisiisiiniin kontrol gru-
buna gore daha az oldugunu gostermislerdir. TDP inde hi¢ kan transfiizyonu yap-
mamislardir.(16) Bu ¢alismanin bizim ¢alismamizdan farki; bu ¢alismada cer-
rahi yara kapatilmadan once turnikenin agilmasi, kanama kontrolii yapildiktan ve
kapsiil kapatildiktan sonra TEA uygulanmis olmasidir. Biz TEA i eklem kapsiiliinii
sik1 bir sekilde kapattiktan sonra eklem icine uyguladik. Takibinde elastik bandaji
sarip turnikeyi indirdik. Her iki ¢alismada da TDP cerrahisi geciren hastalarda posto-
peratif donemde kan transfiizyonu ihtiyact olmamuistir.

Seo ve arkadaglarinin TDP sonrasi iv TEA, topikal TEA uyguladikla-
r1 ve kontrol grubundan olusan hastalarda kan kaybini azaltmada ve transfiizyon
miktarini azaltmada topikal TEA in diger 2 gruba gore daha etkili oldugunu goster-
mislerdir. Ama bu ¢alismada biitiin gruplardaki transfiizyon orani literatiirdeki biitiin
caligmalara gore daha yiiksektir.(%34 iv TEA, %20 lokal TEA, %94 kontrol grubu).
Bu calismada cerrahlar geleneksel TDP uygulamasi yerine minimal invazif ektstra
mediiller cerrahi teknigi kullanmislardir.(157)

Chen Zhoo-yu ve arkadaglarinin yapmis oldugu meta analiz ¢aligmasinda
intraartikiiler uygulanan TEA in total kan kaybini, drenden gelen kan miktarini, hg
diisiis miktarin1 ve transfiizyon oranlarin1 komplikasyon oranlarini artirmadan diisiir-
diigiinii belirtmislerdir. Bizim ¢alisgmamizda bu meta_analizle dogru orantili sonuglar
vermistir.(158)

Wong ve arkadaglarinin 99 hasta iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada TDP
sonrasi yara kapatilmadan lokal olarak diz i¢ine uyguladiklar1 100 ml sf ile sulandi-
rilmis 1,5 gr TEA ve 3 gr TEA hasta gruplarin1 kontrol grubu ile karsilastirildikla-
rinda; TEA uygulanan gruplarda total kan kayb1 ve Hb diisiis miktarlarinin daha az
oldugunu bununda istatiksel olarak anlamli oldugunu tespit etmislerdir. TEA grup-
lar1 arasinda ise fark olmadigin1 gostermislerdir. Sadece 3 gr TEA uygulanan grupta
kan transflizyon ihtiyaci olmadig1 diger 2 grupta ise kan transfiizyonu ihtiyact oldu-

gunu bulmuslardir.(138)
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Bizim caligmamizda ise TEA grubunda 1 gr TEA sulandirilmadan kullanil-
di. Eklem kapsiilii tamamen kapatildiktan sonra TEA uygulanmasinin amact TEA
m eklem boslugunda kalma siiresini artirmak, turnike indikten sonra dokulardan sali-
nan fibrinolitik ajanlar ile temas siiresini artirip, ilacin etkinligini artirmakti.

Mutsuzaki H. ve arkadaslarinin calismalarinda TEA y1 drenden retrograd
olarak diz eklemi i¢ine uygulamislar, total drenaj, total kan kaybi, transfiizyon oran-
lar1 bakimindan kontrol grubuna gore anlamli diislis bulmuslardir. Bizde bu c¢alisma
ile dogru orantil1 sonuglar elde ettik. Ancak bu ¢alismada preoperatif donemde rutin
olarak ototransfiizyon hazirlig1 yapilmis postoperatif donemde siklikla kullanilmis-
tir. Buda sonuglar1 etkilemis olabilir.(159)

Georgiadis ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 calismada; TDP ameliyati
geciren hastalar1 2 gruba ayirip bir gruba lokal TEA uygulayip kontrol grubu ile
karsilastirmislar. Lokal TEA uygulanan grupta kontrol grubuna gére kanama mik-
tarinin 350 ml daha az oldugunu ve hicbir hastaya da AKT yapmamislardir.(135)

Bizim calismamizda kontrol grubuna gore yaklasik olarak 480 ml daha az
kanama oldugu bulundu. Kontrol grubunda 9 {inite es kullanilmasina ragmen TEA
grubunda es ihtiyacinin olmadig: goriildii.

TEA diz protezi sonrast kanamay1 azaltmak icin lokal oldugu kadar
sistemik olarak ta kullanilmaktadir. Her ikisinin de etkinligi c¢aligmalarla gosteril-
mistir. Genelde TEA sistemik olarak 10mg/kg inflizyon ve 6 saatte bir 1mg/kg uygu-
lanir(160,161)

Kim ve arkadaglar1 yapmis olduklar1 ¢alismada iv uygulanan TEA
sonras1 drenden gelen kan miktarini, total kan kaybini, Hb diisiislinii ve transfiizyon
ithtiyacini kontrol grubuna gore daha az oldugunu gostermislerdir.(160)

Alshryda ve arkadaglarinin meta_analiz ¢aligmasi sonuglarina gore iv
uygulanan TEA in postoperatif donemde kan kaybin1 6nemli derecede azalttigini
bulmuslardir(162)

Barrena ve arkadaglar1 TDP ameliyatinda TEA in turnike sisirilmeden
15 dakika once ve 3 saat sonra 10-15 mg/kg dozunda 2 defa infiizyon seklinde veril-
mesinin postoperatif donemde hastalarda kan transfiizyonu ihtiyacini azalttigini gos-
termislerdir.(163)

Wind ve arkadaglar1 yapmis olduklar1 ¢calismada hastalar1 3 gruba ayi-
rip bir gruba ameliyat 6ncesi 1gr iv TEA vermisler, diger gruba lokal olarak TEA
uygulamiglar, 3. grubu kontrol grubu olarak belirlemisler. AKT yi kontrol grubun-
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da 9%6,5 iv TEA verilen grupta %0,3 olarak bulmuslar , lokal TEA uygulanan grup-
ta ise hi¢ kan transfiizyonu yapmamislardir. Htc diisiisiiniin ise iv olarak uygulanan
TEA grubunda diger iki gruba gore daha az oldugunu bulmuslardir. Yazarlar bu
sebepten dolay1 1v uygulanan TEA nin lokal TEA ya gore kanamayi azaltma agisin-
dan tstiin oldugunu belirtmisler. Bunu da lokal TEA nin dokular tarafindan yeteri
kadar emilememesine baglamislardir. Bu c¢alismada lokal uygulanan TEA eklem
kapsiilii kapatilmadan uygulanmistir. Bizim ¢alismamizda lokal uygulanan TEA gru-
bunda kontrol grubuna gére Hb ve Htc diisiisiinde anlamli derecede fark bulundu.
Biz lokal TEA y1 eklem kapsiiliinii kapatip uygulandigimiz icin dokular tarafindan
daha iyi emildigini ve etkisinin iyi oldugunu diistinmekteyiz.(164)

Lokal TEA nin avantaji cerrahi yiizeyde kanayan dokular1 hedef almasidir.
Turnike salinimindan sonra hipoksik kalmis venlerden fibrinolitik ajanlar salinir ve
aktif hale gelerek fibrinolizisi baslatirlar. Lokal TEA bu fibirinolitik ajanlarin inhi-
bisyonunu saglayarak fibrin pithtinin ¢ézlinmesini azaltip hacmini artirir. Cerrahi
yiizeylerde hemostazi saglar( 165,166)

Sistemik uygulanan TEA sonrast yiiksek risk grubunda pulmoner emboli,
dvt gibi tromboembolik olaylarin riski arttig1 diistiniilmektedir.(35,167) Lokal TEA
uygulamasinin avanataji minimal sistemik emilimidir. Lokal uygulanan TEA nin
sistemik emilimi 1v verilen TEA ya gore %70 daha azdir. Bu yiizden lokal uygulama
sistemik uygulamaya gore daha giivenlidir(138)

TDP cerrahisi geciren hastalar preoperatif, intraoperatif ve postoperatif do-
nemde sistemik olarak bir¢ok ilagca maruz kalmaktadirlar. Biz hastalarin sistemik ilag
yiikiinii artirmamak, iv uygulanan TEA sonrasi az da olsa tromboembolik kompli-
kasyon riskinden kaginmak i¢in lokal TEA uygulamasinin daha giivenli oldugu ka-
naatindeyiz

Literatiirdeki calismalar; iv uygulanan TEA ile lokal uygulanan TEA nin
TDP sonrasi kanamayi1 azaltmada benzer sonuglara sahip oldugunu gostermis-
tir.(135,159,160,162)

Sonug olarak ¢alismamizda TEA nin TDP cerrahisi sonrasi lokal olarak ek-
lem i¢ine uygulanmasi ve ardindan drenin belirli siire kapal1 birakilmasinin kontrol
grubuna gore oldukea etkili oldugu, hatta vazokonstriiktor bir ajan olan adrenalinden
daha iyi kanama kontrolii sagladig1 tespit edilmistir. Bu verilere gore eklem i¢ci TEA
uygulamasinin TDP cerrahisindeki kanama kontroliinde faydali olacagi kanaatinde-
yiz.
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6.SONUC

Bu ¢alismada TDP sonrasi diz eklemi i¢ine lokal olarak uygulanan TEA ve
adrenalinin kanama tizerine etkileri incelendi. Drenden gelen kan miktarlari, Hb ve
Htc disisleri 6l¢tldi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri sonucunda drenden
gelen kan miktari, preoperatif ve postoperatif Hb, Htc farki agisindan TEA gru-
bunda diger iki gruba gore istatiksel olarak daha az kanama ve diisiis mevcut-
tu.(p=0.00)

Kanama miktarinin ve Hb, Htc diisiisiiniin az olmas1 yaninda TEA grubunda
postoperatif donemde es ihtiyaci gdzlenmedi.

Bu calismada elde edilen sonuglar TDP sonrasi diz icine lokal uygulanan
TEA nin adrenalin ve kontrol grubuna gore daha basarili oldugunu gostermektedir.
7.0ZET

Giris: Total diz protezi uygulamasi sonrasi kanama miktarini azaltmak i¢in
ameliyat sonunda diz eklemi igerisine uygulanan traneksamik asit ve adrenalinin
kanama iizerine etkileri degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: Temmuz 2012 - Aralik 2014 tarihleri arasinda primer TDP
uygulanan hastalar arasinda kriterlere uyan 90 hasta retrospektif olarak incelendi.
Kanama bozuklugu olan, antitrombotik veya antiagregan ilag kullanan, daha 6nce
diz ¢evresinden cerrahi ge¢irmis, TEA ve adrenalin alerjisi olan, patellar kompo-
nenti degismis olan veya romatolojik nedenlerle TDP yapilmis hastalar ¢alisma
dis1 birakildi. Hastalar diz igerisine TEA uygulanan, adrenalin uygulanan ve kont-
rol grubu olmak tizere 3 gruba ayrildi.Her 3 grupta ameliyat sonunda eklem igeri-
sine dren yerlestilip kapsiil kapatildi. TEA ve adrenalin grubunda ajanlar eklem
icine uygulandi. Dren 30 dakika sonra ac¢ildi ve 24 saat sonunda ¢ekildi. Gruplar
drenden gelen kan miktari, preoperatif ve postoperatif 24. saat Hb —Htc fark: a¢i-
sindan karsilastirildi.

Bulgular: Her 3 grupta yas, cinsiyet, VKI, ek hastalik, preoperatif Hb-Htc
degerleri agisidan homojen dagilim mevcuttu. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonra-
s1 24. saatteki Hb degerleri farki TEA grubunda 1,68 , adrenalin grubunda 2,30 ,
kontrol grubunda 2,67 idi. Htc farki ise TEA grubunda 5,68 , adrenalin grubunda
7,44 , kontrol grubunda 8,37 idi. Hb ve Htc diisiisii istatiksel olarak incelendiginde
diger iki gruba gore TEA grubunda daha azdi.(p=0,00) Drenden gelen kan miktari
TEA grubunda 321 ml, adrenalin grubunda 615 ml, kontrol grubunda 800 ml ola-

rak Ol¢iildii. Buna gore drenden gelen kan miktar1 agisindan TEA  ve adrenalin
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grubu kontrol grubuna gére, TEA grubuda adrenalin grubuna goére anlaml olarak
az kanamistir. (p=0.00) Higbir hastada klinik olarak DVT ve pulmoner emboli
tespit edilmedi.

Sonu¢: TEA nin TDP cerrahisi sonrasi lokal olarak eklem igine uygulanmasi
ve ardindan drenin belirli siire kapali birakilmasinin kontrol grubuna goére oldukga
etkili oldugu, hatta vazokonstriiktor bir ajan olan adrenalinden daha iyi kanama
kontrolii sagladig tespit edilmistir. Bu verilere gore eklem i¢i TEA uygulamasinin

TDP cerrahisindeki kanama kontroliinde faydali olacagi kanaatindeyiz
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8. SUMMARY

A COMPARISON OF THE EFFECTS ON POSTOPERATIVE BLEEDING OF THE
INTRA-ARTICULAR APPLICATION OF TRANSEXAMIC ACID AND ADRENA-
LIN IN TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

Aim: To evaluate the effects of the application of transexamic acid (TEA) and adrenalin into
the knee joint at the end of the operation with the aim of reducing postoperative bleeding
after total knee arthroplasty.

Material and Method: A retrospective evaluation was made of 90 patients who had under-
gone total knee arthroplasty (TKA) between July 2012 and December 2014 and met the
study criteria. Exclusion criteria included those with a blood disorder, those using anti-
thrombotic or anti-aggregant medication, those who had previously undergone knee surgery,
with an allergy to TEA or adrenalin, with a patellar replacement, or with TKA applied for
rheumatological reasons. The patients were separated into 3 groups as those administered
with TEA, adrenalin and a control group. In the TEA and adrenalin groups, the agents were
administered into the joint. The drain was opened 30 minutes later and removed after 24
hours. The groups were compared in respect of the amount of blood in the drain and the dif-
ference in Hb-Htc values from preoperative to 24 hours postoperative.

Results: All 3 groups were homogenous in respect of age, gender, BMI, comorbidities and
preoperative Hb-Htc values. The difference in the Hb value from preoperative to 24 hours
postoperatively was determined as 1.68 in the TEA group, 2.30 in the adrenalin group and
2.67 in the control group. The difference in the Htc value from preoperative to 24 hours pos-
toperatively was determined as 5.68 in the TEA group, 7.44 in the adrenalin group and 8.37
in the control group. The decrease in the Hb and Htc values in the TEA group were statisti-
cally significantly less than in the other two groups (p=0.00). The amount of blood in the
drain was measured as 321 ml in the TEA group, 615 ml in the adrenalin group and 800 ml
in the control group. The amount of blood was statistically significantly less in the TEA
group and the adrenalin group than in the control group and the TEA group was statistically
significantly less than the adrenalin group (p=0.00). No DVT or pulmonary emboli were
determined in any patient.

Conclusions: Intra-articular application of TEA after TKA and leaving the drain closed for
a certain period was extremely effective compared to the control group and was determined
to provide better control of bleeding even than adrenalin, which is a vasoconstrictor agent.
According to the results of this study, intra-articular application of TEA can be considered

useful in the control of postoperative bleeding in TKA surgery.
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