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I. GIRIS

Total diz artroplasti ameliyati giiniimiizde giddik¢e artan siklikta
yapilmaktadir. Total diz artroplasti (TDA) ameliyati sonrasi genellikle kan
transfiizyon ihtiyacit olur. TDA ameliyati sonrasi yara yerinden olusan kan
kaybin1 ve buna bagli olarak kan transfiizyonu gereksinimini azaltmak ig¢in
degisik metotlar denenmistir. Bu metotlar arasinda; ameliyat oncesi donemde
eritropoetin ve demir destegi, ameliyat sonrasi ototransfiizyon yapilmasi (1-2),
intravendz traneksamik asit verilmesi (3), diz i¢ine epinefrin verilmesi (4), doku
yapistiricist fibrin kullanilmast (5), femur intramedullar plag (6) kullanilmasi

sayilabilinir.

TDA ameliyati ortopedi ameliyatlar1 arasinda biiyiik bir ameliyattir.
TDA ameliyatinda kan kaybi fazla olmaktadir. TDA ameliyati sonrasi diz
icinde kapali bir alan olusur. Drenaj yapilmazsa teorik olarak hematom ve
enfeksiyon olusur. TDA’ de negatif basinch dren kullanimi diz icinde olusacak
olan hematomu disariya bosaltir ve dolayisiyla hematomun tamponat etki
gostererek kanamay1 durdurmasina engel olur (7-8). Calismamizda drenin bu
olumsuz etkisini ortadan kaldirmak icin dren sistemini gecikmeli calistirdik.
Boylece TDA ameliyati sonrasi diz i¢inde kanama sonugu olusan hematomun
tamponat etki ile kanamayr durdurmasimi ve komplikasyon olusturmadan
disartya bosalmasimi sagladik. Bu calismayla TDA ameliyati sonrasi yara
yerinden olan kan kaybin1 ve kan transfiizyon gereksinimini azaltmay1

amacladik.



II. GENEL BILGILER

2.1. DiZ EKLEMi ANATOMISI

Diz viicuttaki en biiyilk eklemdir. Biitiin olarak ele alindiginda
ginglimus tipi eklem adini almaktadir. Ayr1 olarak incelendiginde femur
ve tibia arasinda iki kondiler tip eklem patella ile femur arasinda ise sellar
tip olmak iizere iic ayr1 eklemden olusmaktadir. Femur kondillerinden
gecen transverse eksen etrafinda fleksiyon-ekstansiyon hareketleri ve
fleksiyonda iken ise abdiiksiyon-adduksiyon ve i¢-dis rotasyon
yapabilmektedir. Eklem hareket araligi genis olmasina ragmen eklem
yiizlerinin uyumu olduk¢a zayiftir. Femoral kondiller, yandan bakildiginda
arkaya dogru artan bir egimde spiral sekilli konvekstir. Lateral kondil
mediale oranla kisa ve sagittal diizlemde yer alan uzun ekseni biiyiiktiir.

Medial kondil ise daha simetrik ve biiyiiktiir. Sagittal diizlemde ise 22 °'lik
act yapar (9).
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Sekil 2.1: Diz eklemi 6nden goriiniimii
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Sekil 2.2: Diz eklemi arkadan goriiniimii

Tibianin lateral eklem yiizii daha kiiciik, sirkiiler konkavdir. Medial
eklem yiizii de tibia cismine gore yaklasik olarak 10°'lik bir posterior egime
sahiptir, iki eklem yiiziinii birbirinden eminentia interkondilaris adi1 verilen
iki c¢ikinti ayirmaktadir. Bu iki c¢ikintinin dniinde anterior interkondiloid fossa
yer alir. Burada 6nden arkaya dogru medial meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢apraz bag
ve lateral meniskiis 6n boynuzu yer almaktadir. Posterior interkondiloid fossada
ise onden arkaya dogru medial meniskiis arka boynuzu, lateral meniskiis arka
boynuzu ve arka ¢apraz bag yer alir. Patella ile femur arasindaki temas yiizeyi
hi¢bir zaman patella eklem yiizeyinin 1/3'tlinii agsmaz. En fazla temas diz 45°

fleksiyonda iken olur.

Femur ve tibia arasindaki uyumsuzlugu meniskiisler giderir.
Meniskiisler tibia eklem yiiziiniin periferik kisminin 2/3'tinii kaplar ve

konkavitesini artirir (10). Medial meniskiis semisirkiiler, lateral meniskiis ise



sirkiiler yapilidir. Ekstansiyonda da femurdan tibiaya aktarilan yiikiin en az
%50'si, 90° fleksiyonda iken yaklasitk %851 meniskiisler {izerinden
aktarilmaktadir (9).

Total menisektomi sonrasi femur ve tibia arasindaki temas ylizeyi %50
oraninda azalir. Meniskiislerin ayrica sok absorbsiyon gorevleri de mevcuttur.
Meniskiisler sok absorbsiyonunu %20 artirmaktadirlar (11). Dizin stabilitesinin

korunmasinda ve proprioseptif duyulara da yardime1 olmaktadirlar.

Diz ekleminde yapisal stabilite olmadigindan dolayi, ligamanlar cok
onemli yer tutmaktadirlar. Ligamentum transversum Onde meniskiisleri
birbirine baglamaktadir. %40 oraninda olmayabilir (12). Patellar ligaman,
kuadriceps femorisin santral bandidir. Patella ve tuberositas tibia arasinda
uzamr. Ust lifleri ise patella iizerinde kuadriceps tendonu ile devam eder.
Uzunlugu yaklasik olarak 8 cm.dir. Patellar ligaman sinoviyal membrandan
'hoffa fat pad' adli yag yastikcigi ile ayrilmaktadir. Oblik popliteal ligaman
semimembranosus tendonunun liflerinden baslar, kapsiille birleserek lateral
femoral kondile yapisir. Arkuat popliteal ligaman fibula bagindan baslar lateral

lifleri popliteus tendonu ve femoral kondile tutunurken radial lifleri kapsiile

yapisir.

Tibial kollateral ligamana i¢ yan bag da denir. Addiiktor tiiberkiiliin
hemen distalinde, medial femoral epikondilden, medial meniskiisten ve tibia
kondilinden baglar. Anterior kismi diizdiir ve asagi dogru uzanarak
semimembranosus tendonuna ve hemen Oniine yapisir.

Posterior kismi ise arkaya dogru donerek kapsiile yapisir.

Fibular kollateral ligaman, dis yan bag, lateral femoral epikondilden
fibula basina uzanir. Bunun altinda popliteus tendonu vardir ve lateral

meniskiise yapismaz.
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Sekil 2.3: Tibia platosunun iistten goriiniisii

On capraz bag ise 6n interkondiler bolgenin medialinden baslar, kendi
icerisinde donerek, posterolaterale yapisir. Arka capraz bag daha giicliidiir. Arka
interkondiler bolgenin lateralinden baslar ve anteromediale ilerleyerek medial
femoral kondilin lateral yiiziine yapisir. Medial ve lateraldeki olusumlar ii¢

tabakadan meydana gelir:

1. Medialde birinci tabakayi sartorius kasini saran derin fasya olusturur.
Arkada gastroknemiusu ve popliteal olusumlari ¢evreler ve 6nde medial patellar

retinakulum ile sonlanir. Distalde ise tibia periostu ile devam eder.



2. Ikinci tabaka medial kollateral ligamanin yiizeyel kismuidir. Vertikal

lifleri femur medial kondilinden tibia pes anserinus posterioruna uzanir.

3. Uciincii tabakay1 ise derin medial kollateral ligaman ve eklem
kapsiilii olusturur. Lateralde birinci tabakada traktus iliotibialis ve biceps
tendonu vardir, ikinci tabakayi lateral retinakulum ve lateral kollateral
ligaman olusturur. Lateral kollateral ligaman lateral epikondilden baslayarak
lateral retinakulumun altindan fibula basina yapisir. Eklem kapsiilii, arkuat

ligaman, ve fabellofibullar ligaman ise ii¢iincii tabakay1 olusturur (9).

Diz ekleminin kanlanmasi A.Femoralis adduktor kanali ¢iktiktan sonra
A. Poplitealis adim 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. Superomedial ve superolateral genikuler arterler femoral
kondil seviyesinde ayrilarak eklemi besler. Orta genikuler arter ¢apraz baglar

besler (13).

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 (13).



M. semimembranosus - ——

M. semitendinosus -— S : )
I ™. M. biceps femoris

M. gracilis -~

___ Femur, Facies poplitea

A. descendens genicularis - __
i ~—_ M. biceps femoris
M. semimembranosus __ j P

A. superior medialis genus -—
< A. superior lateralis genus

A. media genus -— -~ A poplitea

—. Aa. surales

. M. gastrocnemius, Caput laterale

M. rocnemius, Caput mediale -— ~ )
gesne i < M. plantaris

%{ ~~ A. inferior lateralis genus

A. inferior medialis genus o —~ M. popliteus

- (A recurrens tibialis posterior)

__ A tibialis anterior
(Truncus tibiofibularis) . _

™~ M. soleus
M. soleus -

A. tibialis posterior-—__ ____ A fibularis

Sekil 2.4: Diz ekleminin kanlanmasi

Normal diz eklemi hareketi Diz eklemindeki hareketler fleksiyon,
ekstansiyon, i¢ ve dis rotasyondur. Fleksiyon ve ekstansiyon diger mentese tipi
eklemlerden farklidir. 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 dis rotasyon olur. Bunun altinda yatan
sebepler arasinda popliteusun kasilmasi ve daha ¢ok kabul goren eklem ytiizlerinin

geometrisi ve ligamanlarm pozisyon degistirmelerinden kaynaklandigidir (12).



Ayak yere basmiyorsa; ekstansiyonda tibia dis rotasyona, fleksiyonla da i¢
rotasyona gelir. Tam fleksiyonda tibial eklem yiizlerinin arka kismi, femur eklem
ylizliniin posteriora ile temas eder. Ekstansiyona gelirken tibia ve meniskiisler
one kayar. Temas noktas1 one dogru kayar ve genisler. Hareket devam ettikce

femurun tibiayla eklem yapan yiizleri diizlesir, meniskiisler genisler.

L

Sekil 2.5: Diz eklemi hareketleri

Ekstansiyon hareket genisligi vertikal tibio-femoral eksene gore 5-10°
kadardir. Kalca ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°, fleksiyonda iken 140°
ve ayak sabitken kalga 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 kismu gevser.

Popliteus kasilir ve tibia femur iizerinde i¢ rotasyon yapar. Capraz baglar ve



tibial kollateral bagin 6n kismi hala gergindir. Meniskiislerin arka kismi femur
ve tibia kondilleri arasina sikisir. Fleksiyon hareketini kuadriceps femoris
kasi, kapsiilin on kismi, arka capraz bag ve dizin arkasindaki yumusak
dokularin sikismasi sinirlar. Diz fleksiyondan ekstansiyona gelirken, medial
femoral kondil lateral kondilden daha biiyiik oldugu i¢in, Once lateral
kompartman tam ekstansiyona gelir. Sonra dig rotasyon yapar ve medial

kompartman tam ekstansiyona gelerek diz kilitlenir.

Terminal ekstansiyon veya fleksiyon baslangicinda, bilesik hareketten
farkli olarak, i¢c-dis yan baglarin gevsemesi bagimsiz i¢ ve dis 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 one
dogru donerken, arkaya ve mediale dogru kayarlar. Femur sabitken yapilan tibial
ekstansiyonda ise tibia eklem yiizleri es zamanli olarak 6ne donerken 6ne ve
laterale dogru kayarlar (12). Dizin medial stabilitesini saglayan en dnemli yap1
medial kollateral bagdir. Medial kollateral ligaman saglamsa diz ekstansiyonda
iken valgus stres ile sadece Imm.'lik medial a¢ilma olur. En fazla acilma diz 45°
fleksiyonda iken bag gevseyince saglanir. Bagin kesilmesiyle sadece valgus
stresi ile mediale a¢ilma artmaz, ayrica dis rotasyonda da belirgin artis olur.
Dizin lateral stabilitesinde pek cok yapi rol alir. Ekstansiyonda en 6nemli olani
iliotibial banttir. Diz fleksiyona gelince iliotibial band arkaya kayar ve bu
durumda biceps femorisin tendonu daha onemli bir stabilizator haline gelir (14).
Dis yan bag ve arkuat bag da ekstansiyonda gerginken fleksiyonda gevser. On
capraz bag hiperekstansiyon, i¢ ve disg rotasyonlar1 sinirlar ve tibianin femur
tizerinde 6ne dogru kaymasini engeller. Arka capraz bag ise fleksiyondaki dizde
posterior instabiliteyi engeller. Tibianin femur {izerinde arkaya ka¢gmasini onler
ancak On capraz bagin saglam oldugu durumlarda hiperekstansiyona karsi

engel teskil etmez.

2.2. DiZ EKLEMi BiYOMEKANIGIi



Diz eklemi i¢in istenen hareketler genellikle ambulasyon ic¢indir.
Ambulasyon sirasindaki fonksiyonel yiikler ayakta durma, 'stance' fazinda
ayaga binen yer reaksiyon kuvveti veya 'swing' salinma fazinda bacagin
kiitlesidir. Statik postiirel aktiviteler disinda diz eklemi her ii¢c komponentinde
de hareket imkami tanirken yiik de tasimalidir. Kontrol edilebilen major
hareket fleksiyon-ekstansiyondur. Diz eklemi ayagin yerle temasina bagli olusan
yiiklere kars1 koyacak salinma fazinda bacagin agirligina bagh yiikleri asacak
niteliktedir. Yer tepki kuvvetleri yiiriime sirasinda viicut agirlhiginin 1.3 kati
olurken, kosma sirasinda 2 katin1 asmaktadir (15). Ayak yer tepki
kuvvetlerinin yonii yiirime dongiisiinde ayagin yere temas eden bolgesine
bagli olarak degisir. Fonksiyonel yiikiin olusturdugu acisal kuvvetin dizdeki
donme merkezine yada diz ekleminin temas noktasina baghdir. Dizdeki donme
merkezi eklemin o andaki acisiyla orantili olarak yer degistirir. Agonist kas
gruplanin olusturdugu kuvvetin miktar1 da eklem donme merkezine baglidir.
Her durumda moment agonist kaslar ile karsilanmalidir. Fonksiyonel yiikiin
yon ve biiylikliigii, uygulanan kas kuvvetinin biiyiikliigii ile beraber belli bir
yon ve biiyiikliikte eklem reaktif kuvveti olusturur. Bu olusan kuvvet normal bir
dizde, yani eklem temas noktalarinin eklem yiizlerine dik oldugu durumlarda,
capraz ve yan baglarda gerilmeye yol agmadan dengeyi saglar. Dizin anlik
merkezi dik oldugu durumdan kayarsa, diz anatomisinde varus-valgus
degisiklikler olusursa dengenin bozulmasina yol acacaktir. Bu sebeple de diz
eklemine mekanik destek saglayan yumusak dokulara daha fazla yiik biner.
Dizin anlik merkezinin belirlenmesinde tibio-femoral eklemin temas noktasinin
pozisyonu yol gostericidir. Temas noktalanin genisligi ¢apraz baglarin yoklugu
ve gergin olmasiyla degisir. Yani capraz baglar dizin anlik merkezinin yerini
belirli bir aralikta sinirlar. Capraz baglar iizerinde uygulanan zayif bir kuvvetle
femur ve tibianin pozisyonlarinda 1-2mm.'lik bir degisme olabilir. Bunu saglayan
capraz baglarin elastisitesidir (16). Meniskiisler kompresif yiliklenmede eklem
gerginligini artirarak eklem yiizlerinin ¢okmesini engeller. Eklem icerisindeki
uyumlulugu artirip, temas yiizeyini 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
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yoksa uyum azalir ve temas noktasinda 8-10 mm.'lik yer degisimine yol
acabilmek icin tibio-femoral reaktif kaymanin cok daha fazla olmas1 gerekir. Yer
reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve medial komponontleri dizde varus-valgus
momentlerine yol acar. Diz bu varus- valgus momentlerine karsi ii¢
mekanizma ile karsi koyabilir. Bunlar; eklem temas yiizeyine binen yiikiin
yeniden dagilimi, eklem temas yiizeyinin kompresyonla genislemesi veya
ligamanlara yiik binmesidir. Baglarin dis yiiklere kars1 koyabilmesi, ebatlar1 ve
lokalizasyonu ile ilgilidir. Yan baglar pozisyonlar1 itibariyle varus-valgus
streslere basariyla kars1 koyarlar. Dize disaridan gelen fonksiyonel yiiklenmeler
ya fleksiyon ekstansiyon ya da varus-valgus yonde olur. Diz bu yiiklere karsi iki
acisal kuvvet olusturur. Bu kuvvetler tibia iizerinde etkilidir. Fleksiyon-
ekstansiyon yoOniindeki fonksiyonel yiiklere karsi olusan kuvvetler patellar
tendon araciliiyla iletilen kas kuvvetleri ve tibia kondilleri iizerindeki eklem
tepkisidir. Bu iki kuvvetin kombine etkisi fonksiyonel yiikii dengeler. Varus-
valgus yoniindeki acisal yiiklere karst her ii¢ mekanizma i¢in farkli kuvvetler
uygulanir. Birinci mekanizmada patellar tendonla iletilen kuadriceps kuvveti ve
medial tibial kondilin eklem tepki kuvveti, ikinci mekanizmada patellar tendon
ve hamstring ile olusan kuvvet ve eklem tepki kuvveti, ii¢clincii mekanizmada

ise kas-eklem tepki kuvvetine ek olarak kollateral bag kuvvetleri yer alir.

Patellofemoral eklemdeki kuvvetler, fonksiyonel yiiklere kars
olusmadig1 icin bu eklemin biomekanigi tibio-femoral eklemden farklilik
gosterir. Patellanin mekanik fonksiyonu kuvvetin yoniinii degistirmeye
yoneliktir. Patella tic ayr1 kuvvetin bilesimine kars1 koyar. Bunlar; kuadriseps
kasinin cekme kuvveti, patellar tendonun cekme kuvveti ve patello-femoral
baskilayici kuvvettir. Femurun patella {izerindeki reaksiyon kuvveti cesitli
aktivitelerde viicut agirliginin 4-5 katma ulagabilir (15). Patellanin femur ile
iligkisi tibio-femoral acinin her derecesi i¢in farkli olacagindan sabit bir eklem

kinetiginden s6z etmek imkansizdir.

Uygulanan artroplastinin uzun soluklu olmas1 ancak normal anatomiye

benzer bir diizlem olusturmaktan gececektir. Normal olarak femur ve tibianin
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anatomik eksenleri arasinda valgus olusturacak sekilde 6+2°'lik bir ac¢1 vardir.
Alt ekstremitenin mekanik ekseni femur basi merkezinden talusun kubbesine
uzanan ¢izgidir. Dizde bu cizgi eklemin tam ortasindan gecer. Eger mekanik
eksen diz ekleminin lateralinden geciyorsa varus diizlemindedir. Normal bir
dizde mekanik eksene gore tibia eklem yiizeyi 3° varusta, femoral eklem diizeyi
ise 9° valgustadir. 80'li yillarda bu sebepten dolayi tibia kesisinin 3° varusta
yapilmas1 gerekliligi ortaya atilmis ve bu yonde uygulamalar olmustur. Ancak
daha sonra tibial diizlem bozuklugu ve buna bagl olarak erken gevsemeye
neden oldugu i¢in vazgecilmistir (17). Modern artroplastide tibial komponent
mekanik eksene dik olarak yerlestirilmektedir. Sagital plandaki egim ise
konacak implantin eklem yiizii dizaynina bagh degismektedir. Ekstremitenin
normal anatomik eksenini saglayabilmek i¢in femoral komponent 5-6° valgusta
konmalidir (18). Tibial osteotominin 3° varusta yapilmayip mekanik eksene dik
yapilmasina bagli olarak femoral komponentin rotasyonu da anatomik
pozisyondan farkli olmalidir. Fleksiyonda medial ve lateral baglardaki
gerginligin esit oldugu dikdortgen bir bosluk elde edebilmek icin femoral

komponent 3° kadar dis rotasyonda olmalidir.

Posterior
. kondiler aks

Sekil 2.6: Femur 3° dis rotasyonda

kesilmelidir.
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Protez sec¢iminde Onemli noktalardan birisi de bag yapilarin ve
fonksiyonlart ile ilgili bir degisiklik yapilip yapilmayacagidir. Bag
fonksiyonlarinin tiimiinii tistlenecek bir protez kullanilacaksa, bu protezin tiim
eksenlerde desteklenmis olmasini gerektirir. En basit Ornegi menteseli
protezlerdir. Bu protezlerde 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 sorunlar1 beraberinde getirebilmektedir. Giiniimiizde sadece
eklem yiizlerinin replase edildigi kondiler tip protezler yayginlasmistir.
Kondiler tip protezlerde cesitli yiizey geometrileri mevcuttur. Bunun amaci
eklemin reaktif kuvvetlerinin, ekleme temas noktasinda dik olmasini ve

kompresif yiik olarak femur ve tibia arasinda iletimini saglamaktir.

Normal bir eklemde, ¢capraz baglara yiilk binmeden, eklem temas yiikleri
degisimi 8°'lik hareket icerisinde olugmaktadir. Bundan biiyiik acgilarda ise
hareket gerekirse capraz baglar devreye girer veya transvers veya makaslama
kuvvetleri uygularlar. Capraz baglar gelen yiikiin %?25'ini karsilar. Eger
kullanilan protezin tibial yiizeyinde 22°'lik bir konkavite varsa capraz bagin

fonksiyonlan protez tarafindan iistlenebilir.

Bu kadar egimi olmayan protezlerde eklem hareketleri ile biiyiik
deplasmanlar olusabilir. Bunu 6nlemek icin yan baglar devreye girer. Eger bu
protezlerde bu kadar a¢1 olmamasi veya temas noktasinin asirt anteriora
kaymamasi isteniyorsa, ¢capraz bagin fonksiyonunu iistlenecek bir yapiya ihtiyac

vardir. Arka capraz bagi kesen (PS) protezler buna 6rnektir.
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Diiz Konkav

Sekik 2.7: ACB korunmasiyla olusan geri yuvarlanma ve ACB koruyan

protezlerde polietilen daha diiz bir sagital plan geometrisine sahiptir.

TDA'de tibia platosunda yiik dagilimi protezin Omriinii belirleyici
konulardan birisidir. Protez tarafindan tibia platosuna aktarilan yiikiin
dagiliminda sorun olursa, kemik-protez birlesiminde veya kanselloz kemigin
icinde yliksek streslerin olusmasina bagh olarak tibial komponentte gevseme
olusur. Yiikiin iletiminde tibial komponentin yapisi onem kazanir. Diiz tabanh
polietilen yapidaki komponentlerin yiik dagilimina hi¢bir olumlu etkisi
yoktur. Polietilen pegli protezlerde ise, peg uzunlugu boyunca binen yiikiin
%8'ini iletir. Metal arkalik ve metal c¢ikinti varsa yiikiin yaklasik olarak %25-
30'u ¢ikinti tarafindan tasinmaktadir. 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 yogunlasacak olursa siddet artmis olacaktir. Yiiklenmenin artmasi
da metal arkaligin yiikii azaltma etkisini artirmaktadir. Femoral ve tibial
komponentin arasinda uyum oldugu protezler, hem daha fazla i¢ stabiliteye sahip
olmakta; hem de temas alam1 genis oldugu icin yiiksek temas streslerinin sebep
oldugu polietilen asinmas1 sorununa daha az maruz kalmaktadir. En iyi asinma
karakteristigine her iki yiizeyin frontal kesitlerinin egimli oldugu (curved on
curved) dizaynlar sahiptir. Ancak yiizeylerin uyumlu oldugu bu tiir protezlerin

daha az uyumlu olanlara nazaran harekete daha az izin verdigi bilinmektedir. Ek
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olarak implant - cimento ve cimento - kemik aralifinda daha fazla stres
aktarildig i¢in daha yiiksek oranda tibial komponentte gevseme sorunu ile karsi
karsiya kalinmas1 ve komponent yiizeyleri arasinda sikisan polietilen ve ¢imento
parcaciklannm neden oldugu asinmaya (liclincii cisim asinmasi) daha fazla
yatkin olmasi gibi dezavantajlan vardir. Frontal plan kesitlerinin femoral ve
tibial komponentlerin her ikisi i¢in de diiz oldugu (flat on flat) tasarimlarda genis
bir temas alan1 saglanarak, stresler en aza indirilebilmekte; boylece tibial
polietilen asinmasit yayin olarak Polimetilmetakrilat (PMMA)
kullanilmaktadir. PMMA'nin giici kompresif sorunu azaltilarak implantm uzun
siireli olmas1 saglanabilmektedir. Ancak giinliik aktiviteler sirasinda dize gelen
valgus veya varus momentleri yiiklenmenin ¢ok kiiciik bir periferik alanda
yogunlagsmasina, dolayisiyla polietielen {iizerinde yiiksek lokal streslere ve
asinmaya neden olur. Bu tiir 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 diisiiktiir. Polietilen komponentin asinmasinda eklem geometrisi disinda;
polietilenin kalitesi, komponentin iiretim ve sterilizasyon sekli ve komponent
kalinlig1 da rol oynamaktadir. Kullanilacak polietilen kalinligi en az 8mm.
olmalidir (19-9). Bunun sebebi olarak da 100mm'den ince bir polietilen de
kalinlikta %20 azalma kompresif stresi %20 arttirirken, 8 mm.'den ince
polietilende kalinliktaki c¢ok kiiciik azalmalar dahi kompresif stresi asin
derecede arttirmaktadir. Tibial komponentin fiksasyon yiizeyi farkli sekillerde
olabilir. Tek bir merkezli cikinti, iki yan c¢ikinti, dort yan cikinti, merkezi
cikintr ile beraber iki yiizgec¢ sekilli ¢cikinti veya capraz bigakli tasarimlardan
birisi olabilir. Varus-valgus ve 6n arka yiiklenmelerde, merkezi ¢ikinti yiikiin bir
kismim daha az yiiklenen tarafa dogru aktardigi i¢in daha avantajli kabul edilir.
Makaslama kuvvetlerine dayaniklilik icin yiizey alan1 ve protezin gomiildiigii
kemigin dayaniklilig1 kriterdir. Bu sebeple merkezi cikintisi yiizgeclerle
desteklenmis olanlar ve dort ayri ¢ikintist olanlar daha avantajlidir. Rotasyonel

yiikklenmelere kars1 tek bir santral ¢ikintist olanlar dezavantajhidirlar, cilinkii bu
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cikinti hem hareketin merkezinde hem de nispeten daha zayif bir kemiktedir.
Dolayisiyla yiizgecli santral c¢ikintili veya dort ayr1 ¢ikintili tasarimlar
rotasyonel yiiklenmelere karsi daha avantajhidirlar. Protez fiksasyonunda
1970'lerden beri Polimetilmetakrilat (PMMA) yaygin olarak kullanilmaktadir.
PMMA'nin giicii kompresif kuvvetlere karsi kemikten kat kat fazladir. Geren
kuvvetlere kars1 ise 2 kat giicliidiir. Bu sebeple protez-kemik arasi

yetmezliklerden sorumlu olan siklikla PMMA degil, kanselloz kemiktir.

2.3. TOTAL DiZ ARTROPLASTISIi ENDIKASYONLARI

TDA' de amacglanan agny1 gidermek, stabil ve fonksiyonel bir hareket
genisligi saglamak ve var olan deformiteyi diizeltmektir. Bunlar icerisinde
ozellikle agr1 endikasyonda belirleyicidir. Agr1 olmaksizin deformite ve hareket
kisithilig: tek basina cerrahi endikasyon sebebi olarak diisiiniilmemelidir. Dizde
agriya yol acabilecek spinal kaynakli patolojiler, kal¢cadan yansiyan agrilar,
periferik vaskiiler bozukluklar, meniiskiis patolojileri ve bursit gibi sebepler iyi
degerlendirilerek ekarte edilmelidir. Hastalarin radyolojik degerlendirmeleri
1yl yapilmalidir. Ciinkii dizde eklem mesalesinde tam kapanma olmayan
hastalar ameliyattan yeterince tatmin olmamaktadirlar. Cerrahiye karar
vermeden Once antienflamatuar ilaclar, aktivite kisitlamalari, baston kullanma ve

rehabilitasyon gibi konservatif tedavi yontemleri denenmelidir (20).

Tedaviye cevap vermeyen ciddi semptomlar1 olan hastalarda TDA

endikasyonlan sunlardir (21-22):

Romatoid Artrit: Yasa bakilmaksizin ciddi agr1 ve hareket kisitlilig

varsa TDA'si uygulanmalidir.

Gonartroz: Hastanin yasi, meslegi, aktivite diizeyi, cinsiyet
veagirhigr dikkate alinmalidir. 60 yas altinda, agir iste calisanlarda ve asiri
kilolu hastalarda diz artroplastisi tavsiye edilmez. Erkeklerin aktivite diizeyi

genellikle ameliyat sonrasi donemde daha yiiksek oldugu igin cinsiyet
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onemlidir.  Tim bu faktorler hasta ile karsilikli degerlendirilerek

endikasyon konmalidir.

Posttravmatik osteoaitrit: Ozellikle gen¢ hastalarda eklem ici kirik

veya yaralanmalari takiben diisiiniilebilir.

Yiiksek tibial osteotomi sonrasi: Yiiksek tibial osteotominin
semptomlart gidermede basarisiz oldugu veya bir miiddet sonra tekrar

baslamasi durumlarda TDA'si diisiiniilebilir.

Patellofemoral osteoaitrit: Yiiklenme grafilerinde femorotibial
daralma goriilmiiyorsa tek basina patellofemoral osteoaitrit ¢ogu vakada
TDA'si i¢in bir endikasyon olusturmaz. Ancak ciddi patellofemoral artrozun
oldugu yaslh hastalarda TDA'si diger yontemlerden daha iyi sonug¢ verdigi icin

tercih edilebilir.

Noropatik eklem: Bu tiir eklemlerde total diz artroplastisi uygulamasi,
hastalarda deformite ve instabilite siklikla ¢ok ileri oldugu icin, tartismalidir.
Ancak eklem iyi debride edilir, diizgiin dogrultu ve stabilite saglanirsa eklem
replasmani yapilabilir. Tercihen revizyon da kullanilan tip uzun stemli protezler

kullanilmalidir.

2.4. TOTAL DiZ ARTROPLASTISi KONTRENDIKASYONLARI

Aktif enfeksiyon: TDA'sinin en Onemli engellerinden birisidir.
Enfeksiyon tam olarak tedavi edilmeden TDA'si yapilmamalidir. Eger

enfeksiyon tedavisi tam olarak yapilamiyorsa artrodez daha iyi bir secenektir.

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

secenektir.

Genu rekurvatum: Kas giicsiizliigii ile beraber rekurvatumun olmasi
durumunda TDA'ni takiben deformite tekrarlayacagi icin ve implanta binen

yiikiin artmasina bagh erken gevseme olacagi icin yapilmamalidir.

Artrodez: lyi pozisyonda, agrisiz bir artrodez varlifinda hareket
kazanmak amaciyla artroplasti diisliniilmemelidir. Diz cevresi baglarin
durumu Ongoriilemeyecegi icin erken gevseme siktir ve reartrodez her zaman

miimkiin olmamaktadir.

Anestezi: Hastanin anestezi almasinda ozellikle kardiyak ac¢idan

sakincali ise yapilmamalidir.

Dolasim yetmezligi: Hastanin TDA'si planlanan dizini ilgilendiren bir

periferik dolasim bozuklugu varsa yapilmamalidir.

2.5. AMELiYAT ONCESi PLANLAMA

En giivenilir ve ucuz inceleme tek ayak iizerine basilarak cekilen on-arka
ve yan diz grafileridir. On-arka grafide medial ve lateral laksisiteyi, varsa
subluksasyonu ve koronal plandaki deformiteleri; yan grafide ise tibianin
posterior egimini, dizin posteriorundaki osteofitleri ve patellanin
pozisyonunu gorebiliriz. Tanjansiyel patellar grafiler ameliyat 6ncesinde olasi

bir patellar instabilitenin saptanmasina yardimci olur (21-23).
Cerrahi sonrasi gelisebilecek cilt sorunlarinin ciddiyeti sebebiyle

ameliyat Oncesi incelemede cildin durumu ve 6nceki ameliyatlara ait skarlarin

varligina bakilmasi onemlidir.
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TDA'si turnike altinda yapilan bir ameliyat oldugu i¢in ameliyatta kan
verilmesine ihtiya¢ olmamaktadir. Ancak ameliyat bitiminde turnike
acilmasiyla birlikte kan kaybi olmakta ve kardiyo-hemodinamisi bozuk
hastalarda ciddi sistemik komplikasyonlara yol acabilmektedir. Bu sebeple
hastalar ameliyat Oncesinde hemodinamik a¢idan degerlendirilmeli ve
Hemoglobin degerleri 10 gr/dl'nin altinda ise kan replasmani yapilmadan
ameliyata almmamalidir. Ameliyat sonrast donemdede hemoglobin degeri 8-9

gr/dI’nin altinda ise transfiizyon gerekliligi vurgulanmaktadir (24).

Enfeksiyon artroplastide en korkulan komplikasyondur. Bu sebeple
TDA'ne gidecek hastalarda lokal ve sistemik enfeksiyon odagi arastirilmalt ve
varsa eradike edilmelidir (25). Profilaktik antibiyotik uygulamasi1 da iizerinde
durulmasi gereken bir konudur. Tercih edilen ameliyattan 1 saat 6nce 1 gr IV 1.
kusak sefalosporin yapilmasidir. Eger 1 saat Once yapilmamigsa kabul
edilebilecek en kisa siire 15 dakikadir. Antibiotik tedavisine ameliyat sonrasinda
48 saat devam edilmeli ve giinliik doz 2x1gr veya 3x1gr L.V 1. kusak sefalosporin
olmalidir (26).

Hastalarin yasi, cerrahi girisimin 6zelligi ve kisisel predispozan faktorler
nedeniyle TDA'de tromboemboli riski yiiksektir. Tromboemboli profilaksisinin
nasil ve ne kadar siire ile yapilacagi konusunda tam bir fikir birligi
saglanamamis olmasina ragmen heparin, vvarfarin, diisiik molekiil agirlikli
dekstran, fraksiyone heparin, havali kompresyon aletleri ve aspirin
kullanilmaktadir (27). Son yillarda ise diisiik molekiil agirlikli heparin uygulamasi
kullanim kolaylig1 sebebiyle tercih edilmektedir. Hastanin kilosuna bagli olarak
degismekle birlikte ameliyattan 12 saat once cilt alt1 0.4 cc yapilmasi ve 10

giin siireyle devam edilmesi koruyucudur.

2.6. CERRAHI TEKNIiK
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TDA'si genel veya bolgesel anestezi altinda yapilabilir. Ozellikle bolgesel
anestezi beraberinde epidural kateter uygulama imkan1 da verdigi icin ameliyat
sonrast agrinin giderilmesi ve yaslhlarda morbiditenin azaltilmasi yOniinde
faydalidir. Hasta supin pozisyonda masaya alinir ve bolgesel temizligi takiben
uylugun proksimalinden turnike tatbik edilir. Turnike sisirilirken dizin fleksiyona
getirilmesi, ekstansor mekanizmanin uzun olmasi yaninda patella eversiyonunu
kolaylastirmas1 acisindan da faydalidir. Cilt tiimiiyle steril dreyp ile ortiilmelidir.
Cilt kesisi yeterince uzun, orta hattan, uzunlamasina ve diiz olmaldir (28).
Yapilan deneysel calismalarda diz bolgesindeki arteryel sebekeye en az zarar
veren kesinin bu tip oldugu goriilmiistir (29). Eger Onceden gegirilen
ameliyatlara bagl farkli kesiler varsa en lateralde kalan kesi tercih edilmelidir.
Ciinkii lateralde kalan cilt flepi ne kadar genis olursa beslenmesi o kadar kotii
olacaktir (30). Asi kilolu hastalarda kesinin patellanin biraz lateralinden
yapilmasi patellanin eversiyonuna yardimci olur. Cilt alt1 dokusunun asin
diseksiyonundan kac¢inilmalidir. Aksi takdirde diz 6nii cildinin beslenmesini
saglayan damarlar zarar gorebilmekte ve ameliyat sonrasi cilt sorunlarna yol

acabilmektedir.

Patellar instabiliteyi hazirlayan en 6nemli noktalardan birisi kapsiilotomi
asamasidir. Kapsiilotomi medial parapatellar olarak yapilmalidir (20-23).
Kapsiilotominin proksimal boliimii miimkiin oldugunca vastus medialise yakin
yapilmalidir. Subvastus ya da midvastus yaklasimin patellar stabiliteyi daha az
bozdugunu ileri siirenler dahi vardir (29-31-32). Kapsiilotominin distal bolimii
ise patellar tendonun hemen kenarindan gecmelidir. Ameliyat Oncesi
deformitenin sekline gore degismekle birlikte medial yumusak doku gevsetmesi
yapilmahidir (33). Patella arkasi yag dokusu radikal olmamak kosulu ile
enstrumentasyona izin verecek kadar diseke edilmeli, asir1 sinovyektomiden

kacinilmalidir.
Diz ekstansiyonda iken patella everte edilerek diz fleksiyona getirilir. Bu

sirada patellofemoral ligamentin kesilmesi patellanin eversiyonunu daha da

kolaylastirmaktadir. On capraz bag, meniiskiisler ve osteofitler cikarilir.
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Ozellikle i¢ yan bag altindaki osteofitin cikarilmasi yumusak doku dengesi
yoniinden onemlidir. Interkondiler bolgedeki santral osteofitler cikarildiktan
sonra arka capraz bagin medial femoral kondildeki yapisma noktasi ortaya
konur. Tibia dis rotasyona getirilerek 6ne deplase edilir ve tibia platosu ile femur

kondillerinin tam olarak goriilmesi saglanir.

Ameliyat sonrasinda dizin anatomik uyumunun tam olmasi, ameliyat
sirasinda  gerekli osteotomi ve kemik rezeksiyonlarinin hatasiz yapilabilmesi
amaci ile Hungerford, "Universal total diz enstrumentasyon" sistemini
gelistirmistir. Bu sistem ilk kez 1978'de Total Kondiler diz protezleri, 1979'da
Kinematik Kondiler diz protezleri ve 1980'den sonra da PCA diz protezlerinin
uygulamasinda kullanilmistir. Protezin tipine ve fiksasyon sekline bakilmaksizin
yapilacak temel kesiler aymidir. Tek fark arka capraz bagin korunmadig: tiplerde
interkondiler bolgenin cikarilmasini igeren basamaktir. Femoral ve tibial kesiler
birbirinden bagimsizdirlar 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 gérmek zor
oldugu icin oOncelikle femoral kesi yapilip 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 miimkiin oldugunca
genis tutularak hem rodun sokulmasi kolaylastirilir hem de intra mediiller
basincin asir1 artmast engellenebilir. Distal femoral kesi 5-7° valgusta
yapilmalidir. Ameliyat 6ncesi varus veya notral olarak tespit edilen dizlerde 5°,
valgus dizlerde ise 7° valgusta kesim yapanlar olmakla birlikte (21-34) genelde
tercih edilen ve bizimde kullandigimiz tiim olgularda 7° valgusta kesmektir.
Distal femoral kesinin miktar1 konacak protezle uyum gostermeli ve 8-10
mm.yi asmamalidir. Kesi hicbir zaman yan baglarin yapisma noktasinin

proksimaline ¢cikmamalidir.
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2. Anterior ve posterior femoral kondiler osteotomiler: Bu
kesiler basarili bir fonksiyonel protez i¢in son derece Onemlidir. Anterior
femoral kesi femoral korteks boyunca devam etmelidir. Ancak retinakulumu
kesecek, seksiyona engel olacak, subluksasyona neden olacak kadar yiiksek
veya femurda centiklenmeye yol acacak, stres kiri§ina zemin hazirlayaca
kadar da alcak 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 i¢in
osteotomi kilavuzu dis rotasyonda yerlestirilmelidir. Femoral komponentin 3-
4°dis rotasyonda hazirlanmasi yumusak doku dengelenmesi ve
patellafemoral uyum icin 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 rotasyonunu vermek zor olabilmektedir (20).

3. Anterior ve posterior kose kesileri: Bu kesiler protezin distal

femura tam olarak oturabilmesi i¢cin 6nemlidir ve muhakkak yapilmasi gerekir.

4. Proksimal tibia kesisi: Bu kesiyi yapabilmek i¢in intra veya
ekstra mediiller kilavuzlar kullanilabilir. Klinigimizdeki uygulamalarda biz
ekstramediiller kilavuz kullammmini tercih ettik. Ekstramediiller aletle kesi
yapilacaksa rod tiiberositas tibianin hemen medialinde olmali, ayak iizerinde ise
ikinci metatars1 gostermelidir. Tibianin posterior egimi tercihen 5° olmali, 7°'yi
agmamalidir. Tibiadan kesilecek kemik miktar1 kullanilacak insertle uyumlu
olmalidir. Genelde tercih edilen insert kalinligi 10mm.dir. Yani yapilacak
kesi platonun 10 mm asagisinda olmalidir. Bu kesi yapildiktan sonra ozellikle
varus  deformiteli  dizlerde  posteromedialde  karsilasilan  defektler
degerlendirilmelidir. Defekt 1-2mm kadar ise ve ek kesi tiim defektleri yok
edebilecek ise ek kesi yapilabilir ancak daha biiyiik defektlerde, defektin altina
inmeye calismak hatadir. Ek kesi yeterli olmuyorsa blok kemik grefti ile defekt

giderilmelidir. Konacak greftin rotasyonel stabilitesi acisindan ii¢ kenarindan
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kemik yiizeye temas etmesi rotasyonel stabiliteyi saglar, ek olarak spongioz

vida kullanilmasi tesbite mekanik destek verecektir.

S. Retropatellar kesi: Patellar kesiyi yapmadan o6nce kalinliginin
bilinmesi sarttir. Ortalama 25 mm. kalinlig1 olan patelladan kesilecek miktar
10 mm.dir. Optimal fonksiyon icin gerekli kemik stogu en az 15mm’dir. Bu
acidan patellar kalinlig1 normalden az olan vakalarda osteotomi sonrasi yeterli
kemik kalmadigindan patellar yiizey degistirilmemelidir. Kemigin az c¢ikarilmasi
da sorunlara yol agar. Retinakulum gerilir ve lateral subluksasyona yol agabilir,
ayrica dizin fleksiyonunu da kisitlar. Fazla kemik c¢ikarilmasi ise patella
kiriklarina yol agabilir. Patellar osteotomi patellanin 6n yiiziine paralel olmalidir.
Dolayisiyla patellanin medial ve lateral yiizeylerinden c¢ikarilacak kemik
miktar1 esit olmaz. Lateral fasetten yapilacak kemik rezeksiyonunun

subkondral seviyede tutulmasi obtimal fonksiyon i¢in gereklidir.

Sonugta klasik diiz eklem yiizey artroplastisi i¢in gereken osteotomiler
tamamlanmig olur. Tibial yiizey, uygulanacak olan metal destegin sekline uygun
olarak hazirlanir. Deneme protezleri ve gerekli kalinliktaki tibial polietilen
insert yerlestirilip 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 icin gelistirilmis olan aletler yardimiyla test edilmelidir. Yaygin
olarak kullanilan iki ana yontem mevcuttur. Ik secenek, lamina acicisina benzer
aletlerin kullanimidir. Bunlar, diz ekstansiyon ve feksiyonda iken tibia ve femur

arasina yerlestirilmek suretiyle hem yumusak dokunun gerginligini 6lgcer, hem
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de alt ekstremitenin dogrultusunu kontrol etmek icin kullanilir. Son yillarda ise
cogu diz protez sistemlerinde 'spacer blok' adi verilen sabun kalibina benzer
aletler kullanilmaktadir. Bu bloklar, kullanmilan protezin femur ve tibia
komponentleri ile polietilen ara pargasinin kalinligina esdeger kalinlikta
plastikten ya da metalden yapilmis dikdortgen kutu seklinde parcalardir. Ayni
sekilde diz tam ekstansiyon ve 90° fleksiyondayken eklem yiizleri arasina
yerlestirilip yumusak doku dengesinin degerlendirilmesinde kullanilirlar. Femur
ve tibia kesileri tamamlandiktan sonra yumusak doku dengesi bahsedilen
yontemlerden biri kullanilarak degerlendirilmeli, eger gerekirse yumusak doku
gevsetmeleri ideal alt ekstremite dogrultusu ve hareket genisligi saglanmaya
calistilmalidir. Ameliyatin baslangic asamasinda, o©zellikle anestezi altinda
deformitenin degerlendirilmesi bu acidan ¢ok Onemlidir. Sayet deformite

diizeltilebiliyorsa, asir1 gevsetme yapilmamalidir (20).

Ortaya cikabilecek problemler sirasiyla sunlardir:

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

yapilmalidir.

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

kacinilmalidir.

C. Dizde fleksiyon kisithhigi: Fleksiyon araligi ekstansiyon araligindan
daha dardir. Bu durumda yapilabilecek iki is vardir. Birincisi tibianin posterior
egimini arttirmaktir. Ancak posterior egimin 7°yi ge¢memesine dikkat
edilmelidir, ikinci secenek ise femurda daha kiiciik boy protez kullanmaktir

(20-21). Aynca patellar rezeksiyonun az yapilmasi sebebiyle komponent
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yerlestirildikten sonra orijinal patellar kalinligin artmasinin da dizin fleksiyonunu

kisitlayacagi unutulmamalidir.

TDA ameliyatinda olusabilecek fleksiyon-ekstansiyon araligindaki sorunlar

ve ¢Oziim yollar taplo I’de gosterilmistir.

Deneme protezleri cikarilarak kemik yiizeyleri basincli serum fizyolojik
ile yikanir. Burada amac spongioz kemik gozeneklerinin acilmasi ve bdylece
kemik c¢imentosunun penetrasyonunu kolaylastirmaktir. Kemik-¢imento
bileskesinde mikro hareketler bu yolla en aza indirilip gevseme Onlenebilir.

Cimentonun spongioz kemige penetrasyonu 3-4 mm’yi gecmemelidir (35).

Kemik yiizeylerine ve her {ic komponent arka yiizeylerine kemik
cimentosu uygulanip protezler yerlestirilir. Diz ekstansiyona getirilmeden once
fazla kemik cimentosu temizlenir. Diz ekstansiyona getirilip topuktan itilerek,
cimento donana kadar bu pozisyonda tutulur ve kemik-protez arasina basing

uygulanir.

Patella inverte edilir ve fleksiyon-ekstansiyon yapilarak patellofemoral
uyum kontrol edilir. Herhangi bir destek olmaksizin patella femoral olukta
kalmalidir. Bir adet hemovak dren konularak medial kapsiil iyi ama siki

olmayacak bir sekilde kapatilmaldir.
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Tablo- I:

TDA

ameliyatinda

araligindaki sorunlar ve ¢6ziim yollari.

olusabilecek fleksiyon-ekstansiyon

FLEKSIYON ARALIGI
GENIS NORMAL DAR
GENIS Kalin insert Distal femura destek |Kiiciik boy femur
Bir boy femuru |[ve kalin insert
'S kiiciilt Tibial  rezeksiyon
O
3 ve femura destek
é NORMAL Distal femoral|Degisiklik yok Kiiciik boy femur
< kesi ve kalin Tibial posterior
insert egimin
1
Z artirilmasi
S
%) DAR Distal femoral|Distal femoral Ince insert Tibial
:<ZC kesi ve kalin|kesi Kapsiiler rezeksiyon
— insert Kapsiil |gevsetme
(Q gevsetmesi ve
83| kalin insert

2.7. YUMUSAK DOKU DENGESI

Diz cevresindeki agisal deformitelerin varliginda, TDA'si sonucunda normal
bir eklem diizlemine sahip olabilmek i¢in 6zel ¢aba harcanmali ve deformitenin
sekline gore ameliyatta ek bazi islemler yapilmalidir. Sabit acisal deformite
varliginda bir taraftaki baglar kisa ve gergin karsi taraftakiler ise uzamustir.
Siklikla eslik eden posterior yapr gerginligine bagli fleksiyon kontraktiirii vardir.
Ameliyat sonrasi ideal ekstremite diizleminin saglanmasi orijinal anatomiden
bagimsizdir ve yumusak doku dengesinin saglanmasi ve protez komponentlerinin
uygun pozisyonda yerlestirilmesine baghdir. Diizlem iyi degilse komponentlere

binen yiikler esit dagilmayacak ve erken gevsemelere yol acacaktir.

Fikse Varus Deformitesi: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda
en sik karsilasilan agisal deformitedir. Varus deformitesi, siklikla tibia

medialinde kemik kaybina eslik eden medial kollateral ligament,

posteromedial kapsiil, pes anserinus ve semimembranosus kaslarinin
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kontraktiirii ile olusur. Medial femoral kemik tibiaya gore daha kuvvetli oldugu
icin burada kemik kaybi nadirdir. Lateral kollateral ligamentin uzamasi ileri

evrelerde olur. Kopmasi ise ¢ok nadirdir (2).

Ameliyatta amag, kemik kesilerinden once uygun yumusak doku
gevsetmeleri ile fleksiyon ve ekstansiyonda yumusak doku dengesinin medial
ve lateralde esit olarak saglanmasidir (20-21-37). Gevsetmeye medial femur ve
tibiadaki osteofitlerin temizlenmesi ile baglanir. Posteromedialdeki osteofitlerin
temizlenmesi de faydali olabilir. Diz ekstansiyonda iken kapsiiler kilif, medial
kollateral ligament ve pes anserinus midkoronal diizlem Oniinden diz ekleminin

posteromedial kosesine kadar gevsetilir.

Ileri varus deformitesinde arka capraz bagi sadece gevseterek korumayi
onerenler bulunmakla birlikte bizim tercihimiz arka capraz bagi tamamen
cikartmaktir (27-38). Ciinkii gergin bir arka capraz bag hareketi kisitlar ve dizin
kayma hareketlerini engeller. Arka capraz bagin ¢ikarilmasi ile diz daha fazla
fleksiyona gelebilir ve tibia dis rotasyon yapabilir (39). Gerginlik devam
ediyorsa semimembranosus kasi posterior medial koseden siyrilarak gevsetilir
gevsetmeye distalde soleusun derin fasiyasi ve popliteus kaslan da katilabilir. Bu
islemler yapilirken her basamakta medial ve lateral taraf bosluklarin esit olup
olmadig1 tekrar kontrol edilmelidir. Cok ileri deformiteli dizlerde tibia 1/3 {ist
kistm yumusak dokular tamamen soyulabilir (40). Medial gevsetme

tamamlaninca standart kemik kesiler yapilabilir.

Total diz protezi uygulamasindaki temel kurallar ileri deformitesi olan
dizlerde de aynen gecerlidir. Tibia platosundan 5 mm. veya daha az olacak
kalinlikta tibia eksenine dik olarak osteotomi yapilmalidir. Femoral kesi
yapildiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyon araligi dikdortgen seklinde ve esit
olmalidir. Bunu saglamak i¢in femoral komponent dis rotasyonda
yerlestirilmelidir. 3° dis rotasyonda kesilmelidir. Eger fazla rotasyon
gerekiyorsa medial gevsetme yetersiz olarak yapilmistir (36). ileri varus

deformiteli dizlerde tibiada defekt kaliyorsa otojen kemik grefti ile tamir
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edilmesi tercih edilmelidir (18-21-23-24-41-42-43). Kemik ¢cimentosu veya metal
destek de kullanilabilir.

Fikse Valgus Deformitesi: Ozellikle romatoid artritli hastalarda sik
goriiliir. Lateral femoral kondilin tibia posterioru ile eklem yapmasi sebebiyle
siklikla tibia posteriorunda defekt vardir. Valgus deformitesinde patellanin ve
tibianin basisina bagli olarak lateral femoral kondilde de defekt olabilir.
[liotibial band, biseps femoris, lateral kollateral ligament, popliteus ve lateral
posterior kapsiil gergindir. Medial kollateral ligament gevsemesi ge¢ donemde
olabilir. Siklikla bu dizlerde Iliotibial bandin gerginligine bagli olarak dis rotasyon

deformitesi de vardir.

Valgus deformitesinde de temel amag¢ varus deformitesinde oldugu
gibi lateral yapilarla medial yapilarin ayn1 boya gelmesini saglamaktir. Ancak
varus deformitesinden farkli olarak valgus deformitesinde gevsetme tibial

taraftan degil femoral taraftan yapilir (33).

Femur ve tibiadaki periferik osteofitler temizlenir. Lateral kollateral
ligament, lateral kapsiil, arkuat kombleks ve popliteus kasi eklem cizgisi
hizasindan transvers olarak kesilir. Gevsetme posterolateral koseye kadar
ilerletilir, gerekirse gastrokinemius kasinin lateral bas1 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 lateralinden ve Gerdy
tiiberkiiliinden subperiostal olarak kaldirilir (20-44-45). Gevsetmeye lateral

kollateral ligament ve popliteus kasindan baglamak 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 patella
subluksasyonu siklikla goriilebileceginden patellanin konumuna 6zel onem

gosterilmelidir (46). Normal eklem diizlemini saglamak amaciyla lateral
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retinakiiler gevsetme yapilabilir (45). 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

proksimalden realignment yapilmalidir.

Gevsetmenin her basamaginda siirekli olarak varus dizlerde oldugu gibi
medial ve lateral femur ve tibia arasi mesafe Ol¢iilmelidir (20). Bu gevsetme
lateral retinakulumun liflerine paralel olarak ve patellanin 1 cm kadar lateralinden
yapilmalidir. Patellanin avaskiiler nekrozuna yol agmamak ic¢in 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 siirmiistiir (47).
Daha ileri fleksiyon deformitelerinde yumusak doku gevsetmeleri gerekebilir.
Arka capraz bag tibiadan siyrilir, gastrokinemius kasinin yapisma yeri
posterior femurdan siyrilir ve posterior kapsiilotomi yapilir. 45°'nin tizerindeki
kontraktiirlerde tam ekstansiyonu saglamak i¢in ekstra distal femoral kemik
rezeksiyonu yapmak gerekebilir. Bu son yontem yumusak doku
deformitelerinin, yumusak doku gevsetmeleri ile diizeltilmesi geregine tek

istisnay1 olusturur (48).

Patellar Pozisyon Bozuklugu: TDA’sinde tiim komplikasyonlann
%50'sin1  patellar komplikasyonlar olusturur (10-49-50). Iyi bir
patellofemoral uyum olusabilecek patellar komplikasyonlarin ©nlenmesinde

onemlidir.

"Q" acisimin artmasina lateral patellar subluksasyona yol acgabilecek

baslica ii¢ teknik hata vardir:

29



a- Tibial komponentin i¢ rotasyonda olmasi. Tibial tiiberkiilii

lateralize eder.

b- Femoral komponentin i¢ rotasyonda olmasi. Troklear centigi

medialize eder.

c- Patellar komponentin laterale konmasi. Orta hattin laterale kaymasina

sebep olur.

Patellar osteotominin uygun kalinlikta yapilmas: da onemlidir. Osteotomi
ince olursa konacak protezle toplam patella kalinlig1 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
sik1 diz olarak tanimlanir. Siki bir dizde ameliyat plan1 revizyon diz protezindeki
gibi yapilmalidir. Oncelikle hareket kisithiligina yol acan sebep ortaya
konmalidir. Diz ¢evresindeki tiim ligamentler ve kaslar kisalmis ve gergindir,
gastrokinemius kasinda, eklem i¢i ve disinda fibrozis olabilir, eklem ici ve

disinda yeni kemik olusumlar1 bulunabilir (48-51).

Ameliyat sirasinda eklemin hareket genisligi ve stabilitesi anestezi altinda
muhakkak degerlendirilmelidir. Eger patella ankiloze ise artrotomi sirasinda
osteotomize edilebilir (52-53). Quadriceps ve femur arasindaki yapisikliklar
tamamen acilmalidir. Eger diz fleksiyona alinamiyorsa quadricepse gevsetme
yapilmalidir. Quadricepse V-Y uzatma ekstansér mekanizmanin kanlanmasini
bozdugu icin, tiiberkiil osteotomisi de kaynama problemlerine ve patella pozisyon

bozukluklarina yol agabilecegi i¢in tercih edilmemektedir (54-55).

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.
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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 basi gevsetilmelidir. Diz tam ekstansiyona
gelmiyorsa posterior kapsiil femurdan siyrilmak ve gerekirse kapsiilotomi
yapilmalidir. Sonugta elde edilen fleksiyon ve ekstansiyon bosluklar1 esit

olmalidir.

28. TDA AMELIYATINDA KAN KAYBI VE KAN
TRANSFUZYON GEREKSINIMINi AZALTMAK iCiN GELISTIiRILEN
YONTEMLER

TDA ameliyat1 yapilan hastalarin ¢ogu yash oldugu icin ve eslik eden
hastaliklarinin bulunmasi1 nedeniyle ameliyat oncesi dikkatli bir degerlendirme
yapilmalidir. Hastalarin genel ya da epidural anesteziye dayanabilmeleri i¢in
yaterli kardiyopulmoner kapasitelerinin olmasi ve ameliyat sirasinda 1000—
1500ml kan kaybina dayanabilecek durumda olmalar1 gerekir. Bu nedenle TDA
ameliyatinda kan kaybim1 azaltmak ve buna bagl olarak yapilan kan transfiizyon

ihtiyacini azaltmak icin ¢esitli yontemler gelistirilmistir.

Eritropoetin enjeksiyonu ve demir destegi: Elektif major ortopedi
ameliyatlar1 oncesi Hgb degeri 10—13mg/dl olan hastalarda uygulanir. Ameliyat
oncesi haftada bir 3 hafta (21.,14.,7. giinde) cilt altina 600mg/kg enjekte edilir.
Etkili olmasi icin vucut demir depolarinin yeterli olmas1 gerekir bu nedenle oral

demir destegi yapilir. Dezavantaji ¢ok pahali bir yontem olmasidir.

Ameliyat oncesi otolog kan hazirlanmasi ve akut normovolemik
hemodilusyon: Elektif major ortopedi ameliyatlarindan 6nce; ameliyat sirasinda

ve sonrasinda kullanilmak iizere hastadan 1 veya 2 iinite kan alinarak kan
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bankasinda saklanir. Allojenik kan transfiizyonuna bagli olusabilecek allerji ve

enfeksiyonlardan hasta korunmus olur.

Akut normovolemik hemodilusyonda ameliyattan 1 saat 6nce hastanin 2 —
3 {inite kam alinir ve yerine kristaloit ve kolloit solusyonu verilir. Ameliyat
sonrasinda hastadan alinan kanlar geriye verilir. Avantaji pithtilagsma faktorleride

icerdiginden hemeostaz saglar.

Trombositten zengin plazmafarez: Otolog trombositten zengin
plazmafarez ameliyat oncesi hazirlanir ve ameliyat sirasinda hastaya verilir. Yara
yerinde iyilesmeyi hizlandirarak TDA ameliyati sonrasi1 kapsiil ve ciltalti

dokudan olugan kan kaybini azathig: diisiiniilmektedir.

Doku fibrin yapistiricist ve antifibrinolitik ilaclar: Doku fibrin

yapistiricisinin cerrahi alandan kan kaybini azalttigr gosterilmis (5).

Antifibrinolitik ilaglar (Aprotinin, traneksemik asit) hem kuoagulasyon
kaskadim1 baslatarak hemde fibrinolitik sistemi inhibe ederek kanamay: azaltir.

Kardiyo vaskiiler cerrahide bu ajanlar yaygin olarak kullanilmaktadir.

Hipotansif epidural anestezi: Sempatik hipotansiyona bagl olarak
cerrahi sirasinda ve ameliyat sonrasinda kan kaybini azaltir. Hipertansif ve
kardiyak fonksiyonu bozuk olan hastalarda kullamimi giivenlidir, fakat

uygulamasi zordur.
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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 (57-
58). Pahali bir sistemdir, enfeksiyon ve pihti olusma riski goz Oniinde
tutulmalidir. Enfekte vakalarda, kanser cerrahisinde ve 500ml’nin altinda kanama

beklenen ameliyatlarda kullanilmaz.

Ameliyat sonrasi hiicre kurtarma yonteminde ise ameliyat sonrasi 6 saat
icinde hemovak drende toplanan kan filtrelerden gecirilir ve hastaya geri verilir.
Olusan piht1 ve debrisler filtre sisteminde yakalanir, azda olsa enfeksiyon ve ates

olusma riski vardir (59).

Femoral intramediiller tika¢c kulanmm: Cerrahi sirasinda femur
medullasinin ameliyat sirasinda elde edilen kemik parcalarindan tika¢ yapilarak

kapatilmasiyla TDA ameliyatinda %20-%?25 oraninda kanama azalir (60).

TDA ameliyati sonrast buz uygulanmasi ve siki bandaj sarilmasi

kanamay1 ve agriy1 azaltir.
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III. GEREC VE YONTEM

Calisma primer osteoartrit nedeniyle klinigimizde bir yil i¢cinde TDA
yapilan hastalarda planlandi. Tiim hastalar rastgele olarak hastane numaralarina
gore iki gruba ayrildi. Kanama diatezi hikayesi olan, daha once acik diz cerrahisi
(yiiksek tibial osteotomi, sinovioktomi, menisektomi) geciren hastalar calismaya

alinmadi.

Bu calismanin amaci TDA yapilan hastalarin postoperatif donemde ilk 2
saatte dren klemplenen grupla, postop donemde dren klemplenmeyen ikinci grup
arasinda kan kaybi ve buna bagl olarak transfiizyon miktar1 arasinda farkin
karsilastirilmasidir. TDA sonrasi enfazla kanama ilk 2 saat icerisinde oldugu icin,
ameliyat sonrasi ilk 2 saatte dren kapatildi (61). Tiim hastalarin preop Hgb, Hmt,
Plt sayisi, pt ve aptt zamani belirlendi. Hgb, Hmt degeri diisiik ve pt, aptt zamani
uzun olan hastalar calismaya alinmadi. Preop 12 saat 6nce tromboemboli
profilaksisi icin diisiik molekiil agirlikli heparin (fragmin 5000 {inite) deri icine
enjekte edildi ve hasta taburcu olana kadar devam edildi. Antibiyotik profilaksisi

icin preop 1 saat dnce 2 gram sefazolin sodyum intravendz yapildi.

Tiim hastalar aynm klinikte bulunan hekimler tarafindan opere edildi. Ayni
insizyon ve ayni cerrahi teknik kullanildi (Midpatellar insizyon ve eklem kapsiilii
parapatellar insizyonla agildi). Spinal anestezi veya genel anestezi altinda havali
turnike kullanilarak ameliyat gergeklestirildi. Hastalara hangi tip anestezi
uygulanacagi anestezi hekimi tarafindan belirlendi. Turnike mansonu uyluga
sartlarak 350mmhg basinca sisirilmeden 6nce lastik bandajla ven6z kan bosaltildi.
Diz eklemine orta hat cilt kesisi ile girildi ve medial parapatellar kesi ile kapsiil
acildi. Arka capraz bagi koruyan tipte ve sementle tespit edilen protez kullanildi.
Cerrahi sonunda diz icine 1 adet dren yerlestirildi. Birinci grupta yara yeri
kapantildiktan sonra elastik bandaj siki bir sekilde sarildi, sonrasinda turnike
mansonu indirildi ve dren 2 saat kapali tutuldu. ikinci grupta ise eklem kapsiilii
kapanmadan once turnike mansonu agilarak kanama kontrolii yapildi. Yara yeri

kapatildiktan sonra elastik bandaj siki bir sekilde sarildi ve dren agildi. Ayni
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seansta bilateral TDA ameliyati olan hastalarda ameliyat sonrasi turnike mansonu
havasi indirilmeden Once steril elastik bandaj uygulandi ve turnike mansonu
havasi indirildikten sonra diger dize artroplasti ameliyat: yapildi. Bilateral TDA
ameliyat: yapilacak olan hastalarin her iki grupta esit sayida olmasina dikkat
edildi. Her iki grupta drenler ameliyat sonrasi 48. saatte ¢ekildi ve dren yoluyla
kan kaybi olciildii. Perop kan kaybi dikkate alinmadi. Hgb ve Hmt miktar1 postop
1. 2. ve 3. giinde bakildi. Transfiizyon endikasyonu icin hastanin Hgb<9gr/dl’nin
altina diismesi ve hastada tasikardi, hipotansiyon, solukluk gibi anemi
semtomlarinin olmas1 dikkate alindi. Transfiizyon zamani, toplam transfiizyon

miktar1 gorevli hemsire tarafindan kayit edildi.

Hastalara postop ii¢ giin intravendz profilaktik antibiyotik verildi. Agn
kontrolii i¢in analjezik ajan (dolantin 50mg kas icine liizumu halinde) ve
nonsteroidalantienflematuar ajan (voltaren 2x1 kas i¢ine ) verildi. Postop 1. giin
izometrik quadriceps hareketlerine baslandi. Postop 2. giin hastalar ayaga

kaldirild1 ve yiiriite¢ yardimiyla yiiriitiildi.

Hastanede kaldig siire icinde hastalarin yara problemi (ekimoz, hematom,
biil), derin ven trombozu ve diz eklemi hareket aciklig1 takip edildi. Ekimoz 5
cm’nin lizerinde ise biiyiik olarak degerlendirildi. Derin ven trombozu, pulmoner
emboli gibi diger komplikasyonlar kayit edildi. Diz eklemi hareket acikligi aktif
90 dereceyi gegen hastalar taburcu edildi. Hastalar 6 hafta ve 3 ay sonra poliklinik

kontroliine ¢agrildi. Gerekmedikce hastalar ara kontrole ¢agrilmada.

Calisma sonunda elde edilen veriler SPSS programina girildi ve bagimsiz t
test ve ki-kare testi ile istatistiksel analizi yapildi. Tablo II, IIT ve tablo V ki-kare
testi ile, taplo IV’de drene olan toplam kan volimii bagimsiz T testi, kan

transfiizyon ortalamsi ise Ki-kare testi ile degerlendirildi.
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IV. BULGULAR

Grup 1’ de 32 hasta (12 hasta bilateral TDA ameliyat: oldu. Toplam 44
diz), grup 2’ de 39 hasta (12 hasta bilateral TDA ameliyati oldu. Toplam 51 diz)
olacak sekilde 71 hasta caligmaya alindi. Hastalarin 60’1 kadin (%84.5), 11’1
(%15.5) erkek olup, yas ortalamasi grup 1 de 65.5 £ 8.6 kontrol grubunda ise 64.1
+ 8.2 idi. 17 hastaya sol diz protezi, 30 hastaya sag diz protezi, 24 hastayada
bilateral diz protezi ameliyati yapildi. 35 hasta genel anestezi, 36 hasta spinal
anestezi altinda opere edildi. Her iki gruptaki hastalarin 6zellikleri tablo II de

verildi.

Tablo - II: Gruplardaki hastalarin 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 P degeri
Hasta sayis1 32 39
Yas (y1l) 65.5 64.1
Cinsiyet
Kadin 27 33 P=0.615
Erkek 5 6
Taraf
Sag 10 20 P=0.717
Sol 10 7
Bilateral 12 12
Anestezi
Genel 18 17 P=0.314
Spinal 14 22

Calisma grubunun ameliyat 6ncesi Hgb degeri ortalamast 13.4gr/dl,
kontrol grubunun 13.2gr/dl idi. Calisma grubunun ameliyat sonras1 Hgb degeri
ortalamasi 1.giin; 10.7 gr/dl, 2. giin;10.0 gr/dl, 3.giin; 10.4 gr/dl’ idi. Kontrol
grubunun ameliyat sonras1 Hgb degeri ortalamas: 1.giin; 10.6 gr/dl, 2. giin; 9.9
gr/dl, 3. giin; 9.7 gr/dl idi. Calisma ve kontrol grubunun ameliyat Oncesi ve

ameliyat sonras1 1. giin, 2. giin ve 3. giin Hgb degerlerini istatistiksel olarak
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kiyasladigimiz zaman aralarinda anlamli fark yoktu (p degerleri sirasiyla ameliyat
oncesi p=0.668, ameliyat sonrast 1. giin p=0.904, 2. giin p=0.946, 3. giin
p=0.244). Her iki grubun ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 Hgb degerleri ve

aralarindaki istatistiksel iligki tablo III’de verildi.

Tablo - III: Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi 1. giin, 2. giin, 3. giin

Hgb degerleri ve aralarindaki istatistiksel iligki

Grup 1 Grup 2 P degeri
Ameliyat  Oncesi|13.4 +1.33 13.2+1.65 P=0.668
Hgb g/dl
Ameliyat sonrast | 10.7 +1.08 10.6 £ 1.25 P=0.904
1. giin Hgb gr/dl
Ameliyat sonrasi 100+ 1.18 9.9t 1.04 P=0.946
2. giin Hgb gr/dl
Ameliyat sonrast | 10.4 +0.93 9.7+1.02 P=0.244
3. giin Hgb gr/dl

Ameliyat sonrasit 2. saat sonunda dreni acilan grupta 48 saat sonunda
drende toplanan kan miktar1 ortalamas1 689.125 ml (115 -1818), ikinci grupta ise
761.897ml (125 -1970) idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0.485).

Calisma grubunda 11 hastaya kan transfiizyonu yapilmadi. 21 hastaya
toplam 43 iinite (7 hastaya 1 iinite,7 hastaya 2 iinite, 6 hastaya 3 linite, 1 hastaya 4
inite) kan transfiizyonu yapildi. Kontrol grubunda ise 9 hastaya kan transfiizyonu
yapilmadi, 30 hastaya ise toplam 57 iinite (15 hastaya 1 {inite, 6 hastaya 2 iinite, 3
hastaya 6 iinite, 3 hastaya 4 iinite) kan transfiizyonu yapildi. Calisma grubunda
hasta basina kan transfiizyonu ortalamasi1 1.34 iinite, kontrol grubunda ise 1.49
tiniteidi. Her iki grubun kan transfiizyonu ortalamasi istatistiksel olarak

karsilastirlldigin da anlamli fark bulunmadi (p=0.473). Her iki grupta toplam
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drene olan kan miktar1 arasindaki iliski ve toplam transfiize edilen kan {inite

ortalamasi tablo IV’de gosterilmistir.

Tablo - IV: Her iki grupta toplam drene olan kan miktarlar1 arasindaki ve yapilan

kan transfiizyonu ortalamalar1 arasindaki istatistiksel iligki

Grup 1 Grup 2 P degeri
48. saat sonunda|689.125 ml (115 -| 761.897ml (125 -|P=0.485
drene olan kan|1818) 1970)
miktar1
Kan transfiizyon | 1.39 1.49 P=0.473
tinite ortalamasi
(iinite/hasta say1s1)

Calisma grubunda 7 hastada biiyiik ekimoz (5 c¢m nin iizerinde), 5 hastada
biil olustu. Kontrol grubunda 4 hastada biiyiik ekimoz, 2 hastada biil olustu.
Calisma grubu ve kontrol grubu arasinda biiyiilk ekimoz ve biil agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p degerleri
sirastyla p=0.204 ve p=0.446). Her iki grup arasinda biiyiik ekimoz, biil olusumu

ve aralarindaki istatistiksel iliski tablo V’ de verildi.

Calisma grubunda 1 hastada cerrahi miidahale gerektirecek hematom
olustu. Kontrol grubunda hi¢bir hastada hematom olusmadi. Caligma grubunda 1
hastada derin enfeksiyon olustu, insert degisimi ve yara yeri debridmani ile

enfeksiyon ortadan kalkti. Hicbir hastada yara yerinde nekroz gelismedi.

Tablo - V: Her iki grupta yara yerinde olusan biil, biiyiik ekimoz ve aralarindaki

istatistiksel iligki

Grup 1 Grup 2 P degeri

Biil 5 2 P=0.446

Biiyiik Ekimoz 7 4 P=0.204
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Her iki grubta da derin ven trombozu ve pulmoner emboli goriilmedi.
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V. TARTISMA

TDA sonrasi olugan kan kaybi sonrasi genellikle kan transfiizyonu ihtiyaci
dogar. TDA sonras1 disartya drene olan kan miktar1 ortalama 500-1000ml
arasinda degisir (62), ancak bu deger gercek kan kaybin1 yansitmaz. TDA’de doku
icerisine olan kan kaybimida diisiiniirsek, gercekte olan kan kaybi1 drende
birikenden ¢ok daha fazladir. TDA’de disariya olan kan kaybini azaltmak icin

degisik metodlar denenmistir.

Sedna ve arkadaglar1 (63) 31 hastada TDA ameliyat sonrasi 1 saat siireyle
dreni kapatmislar ve dreni kapatilmayan diger grupla dren yoluyla olan kan
kaybin1 karsilastirmislar. Ameliyat sonrasi 1 saat dreni kapali tutulan grubta
540£25ml, diger grupta 994+ 30ml dren yoluyla kan kayb1 olmus. Dreni kapatilan
grupta, dren yoluyla kan kaybimnin dreni kapatilmayan diger gruba gore belirgin

sekilde az oldugunu gormiisler.

Sakihara ve arkadaslar1 (64) TDA ameliyati sonrasi intraartikiiler
yerlestirilen drenin kapatilmasinin ameliyat sonrast kan kaybim1 azaltigini
bildirmisler. Yaptiklar1 calismada 50ml serum fizyolik (SF) ve antibiyotik
karistmin1 ameliyat sonunda turnike mansonunu indirmeden once dren hortumu
yoluyla retrograd olarak diz icine gondermisler. Daha sonra dreni kapatmislar ve

turnike mansonunu indirmisler. 1 saat sonra dreni agmislar.

Ryu ve arkadaglar1 (3) TDA ameliyati sonrast 50ml SF, 0.5mg antibiyotik
ve 1/200.000 epinefrin igerigini ameliyat sonrasi dren hortumundan retrograd
olarak diz icine gondermisler. Diger gruba da aymi sekilde sadece SF gondermisler
ve dreni 20 saat kapatip daha sonra agmislar. Epinefrin ve SF iceriginin
hemostatik etkisinin tek basina SF iceriginden daha fazla oldugunu fakat bunun
yaninda diz i¢ine verilen epinefrinin kan basincinm arttirabilecegi ve yara yerinde

nekroza neden olabilecegini gormiisler.
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Akuziki (65) ve arkadaglari TDA ameliyati sonrast 50ml SF icerisine
traneksamik asit ve karbazokhrom koyarak dren hortumundan retrograd olarak diz
icine turnike mansonunu indirmeden Once gondermisler. Bu yontemle TDA
ameliyati sonrasi dren yoluyla olan kan kaybinin azaldigim bildirmisler. Benoni
ve Fredin (66) benzer sekilde intravendz yolla traneksemik asit uygulamis ve

TDA ameliyatinda kan kaybinin azaldigini bildirmislerdir.

Akuziki ve arkadaslar yaptiklar1 bagka bir calismada sementli diz protez
ameliyatinda doku fibrin yapistiricinin drene olan kan volumiinii azalttigini

gostermisler (5-65).

TDA ameliyatinda epidural anestezinin sempatik blok etkisi ile kan

basincini diisiirmesi ve kanamay1 azaltmasi beklenir (3).

TDA ameliyati sonrasi turnike mansonunun indirilip kanama kontrolii

yapilmasinin ameliyat sonrast kan kaybina etkisi tartismahidir (67).

Yamata ve arkadaslar1 (68) yaptiklar1 calismada 44 hastada TDA ameliyati
sonrast diz i¢ine dren hortumundan retrograd 1/200.000 epinefrin ve 50ml salin
icerigini gondermisler. 24 saat ve 1 saat siire ile dreni kapali tutmuslar. Calisma
sonunda 24 saat dreni kapali tutulan grupta dren yoluyla kan kaybinin daha az
oldugunu (P>0.0001) gormiisler. Fakat 24 saatlik grupta komplikasyonun ¢ok

fazla olmasi nedeniyle (%22.7) ¢alismay1 tamamlamadan sonlandirmislar.

Yapilan bazi caligmalarda TDA ameliyati sonras1 dren yuluyla retrograd
olarak diz i¢cine SF ve epinefrin gonderilmesinin ileriki donemde enfeksiyona

neden olabilecegi belirtilmigtir (63-64-68).

Narayana Prassad ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 bir calismada dren kapama
yonteminin farkli 2 yontemini kiyaslamislar. Bir grup hastanin TDA ameliyati
sonrasi drenini 1 saat kapali tutmuslar, 2. grup hastanin ise TDA ameliyat1 sonrasi

ilk 24 saat her iki saatte bir drenini 10 dakika agmislar. Her iki grubun drenini 48.
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saatte ¢ekmigler. Calisma sonunda 2. gruptaki hastalarin dren yoluyla olan kan
kayiplarinin belirgin sekilde 1. gruptaki hastalara gore diisiik oldugu, fakat
ameliyat sonras1 kan transfiizyon gereksinimi ve Hgb diismesinde her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini bulmuslar.

Niloy ve arkadaslar1 Belgikada yaptiklar1 calismada 100 hastayi iki gruba
ayirmuglar. 1. grupta bulunan hastalarin TDA ameliyati sonrasi turnike mansonu
indirildikten 1 saat sonra drenini acmuslar. 2. grupta bulunan hastalarin ise TDA
ameliyat1 sonrasi turnike mansonu indirildikten hemen sonra drenini agmuslar.
Birinci grupta dren yoluyla olan kan kaybi 732ml (%95 CI 620-845ml), ikinci
gruba 1050ml (%95 CI 728-1172) gore istatistiksel olarak anlaml sekilde az
oldugunu gormiisler (p<0.001). Her iki grup arasinda ortalama Hgb diisiisiinde ve

ameliyat sonrasi yapilan kan trasfiizyonu gereksinimi yoniinden fark bulmamislar.

Bizim calismamizda TDA ameliyati sonrast kanama kontrolii yapilarak
dreni agilan grupta dren yoluyla olan kan kayb1 761.897ml (125-1970) olup Niloy
ve arkadaglarinin (1050ml (%95 CI 728 — 1172)) yaptig1 calismadan belirgin
sekilde daha diisiiktiir. TDA ameliyati sonrasi dreni 2 saat sonra agtifimiz grupta
ise dren yoluyla olan ortalama kan kayb1 689.125ml (115-1818) olup Niloy ve
arkadaslarinin (732ml (%95 CI 620-845ml)) TDA ameliyati sonras1 1 saat sonra
dreni actiklar1 grubun dren yoluyla olan kan kaybina olduk¢a yakindir. Biz Niloy
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada iki grup arasinda dren yoluyla kan kaybinda
anlamli fark bulup bizim calismamizda ise iki grup arasinda anlamli fark

olmamasini kontrol grubunda kanama konturolii yapmamiza bagliyoruz.

Niloy ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada TDA ameliyati sonrasi dren
klemplenen grupla, dren klemplenmeyen grup arasinda Hgb diisiisii ve ameliyat
sonrast kan transfiizyon gereksinimi acgisindan fark bulmamiglar. Bizde
calismamizda her iki grup arasinda Hgb diisiisii ve kan transfiizyonu gereksinimi

acisindan fark bulmadik.
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N.Kiely ve arkadaslar1 TDA ameliyati sonrasi turnike havasini indirdikten
sonra 2 saat siire ile dreni kapattigi grupla (806 ml, (80-2000 ml)), kanama
kontrolii yapmadan turnike havasini indirdikten hemen sonra dreni actigi grubu
(969 ml, ( 160-2050 ml )) karsilastirmis. Dren yoluyla olan kan kaybi, ameliyat
sonrast kan transfiizyon ihtiyaci ve Hgb diisiisii bakimindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulmamiglar. N. Kiely ve arkadaslarinin yaptigi
calisma ilk bakista bizim caligmamizla benzerlik gosterse de bizim ¢alismamizda
kontrol grubunda turnike mansonunun havasimi indirerek kanama kontrolii
yapilmasi ve turnike mansonunun havasi indirilmeden elastik bandajin bacaga
sarilmas1 nedeniyle farklilik gostermektedir. Bizim c¢alismamizda kontrol ve
calisma grubunda dren yoluyla olan kan kaybi ortalamasi N.Kiely ve
arkadaslarinin yaptig1 calismadakinden daha diisiik olmasini turnike mansonunu
indirmeden ©Once bacaga elastik bandaj uygulanmasina ve kontrol gurubunda
kanama kontrolii yapilmasina bagliyoruz. Bu calismada da bizim calismamiza
paralel olarak kontrol ve calisma grubu arasinda dren yoluyla kan kaybinda,
ameliyat sonrasi kan trasfiizyon gereksiniminde ve Hgb diisiisiinde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamus.

TDA ameliyati sonrasi dren kullamiminin tartigmali oldugu (62-69-70-71)
belirtilmis. Baz1 ¢caligmalarda ise dren kullanimi desteklenmis (7-8-72-73). Dren
kullantmin1 destekleyen grup; TDA ameliyati sonrast dren kullanilmasinin diz
icinde hematom olusumunu Onledigini ve dolayisiyla enfeksiyon gelisimini
engelleyecegini savunmuglar. Ayrica TDA ameliyatt sonrast dren kulaniminin
yara yerinden sizinttyi, yumusak doku icine olan kanamayi azalttigini
belirtmislerdir. Kim ve arkadaslar1 (63) ise yaptiklar1 calismada TDA ameliyati
sonrasi dren kullandiklar1 hasta grubunda bulunan 2 hastada enfeksiyon gelistigi

i¢cin dren kullaniminin enfeksiyonu azaltig1 goriisiinii desteklemiyorlar.

TDA ameliyati sonrasi olan kanama diz i¢inde birikerek tamponat etkisiyle
kanamay1 durdurur. Dren kulanimi diz icinde biriken kani bosalttigi i¢in bu etkiyi
ortadan kaldirir ve kanamayi arttirir (71). Biz TDA ameliyati sonrasi dreni 2 saat

kapal1 tuturak diz i¢inde biriken kanin tamponat etkisiyle kanamay1 durdurmasini
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ve daha sonra dren sisteminin ac¢ilmasiyla diz eklemi icinde biriken kani
komplikasyon olusturmadan (hematom, yara yerinden sizinti, ekimoz) disariya
bosaltmay1 planladik. Yumusak doku etrafina uyguladigimiz elastik bandajla
disaridan basing uygulayarak tamponat etkiyi arttirdik. Boylece TDA ameliyati

sonrasi dren yoluyla olan kan kaybin1 azaltmay1 diisiindiik.
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VL. SONUCLAR

1. TDA ameliyat1 sonrasi 2 saat siire ile gecici dren kapatilmasi kanama
kontrolii amaciyla uygulanabilecek basit ve komplikasyona yol agmayan bir

yontemdir.

2. TDA ameliyat1 sonrasi 2 saat siire ile gecici dren kapatilmasi1 yontemi,
her ne kadar basit ve komplikasyonsuz bir yontem olmakla beraber, ameliyat
sonunda kanama kontrolii yapilan hastalara nispeten kan kaybi, Hgb diismesi ve

buna bagl olarak kan transfiizyon ihtiyacinda degisiklige yol agmamuistir.
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VII. OZET

TOTAL DiZ ARTROPLASTISINDE DREN KLEMPLEME
SONRASI KAN KAYIPLARININ SAPTANMASI

AMAG: Total diz artroplasti (TDA) ameliyati sonrasi ilk 2 saat dren
klempleyerek, dren yoluyla olan kan kaybimi ve kan transfiizyon ihtiyacin

azaltmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM: TDA amiliyat: yapilan 71 hasta ¢alismaya alind.
Hastalar rastgele Grup 1: 32 hasta 44 diz, grup 2: 39 hasta 51 diz olarak iki gruba
ayrildi. Grup 1’de TDA ameliyati sonrasi dren ilk 2 saat kapal1 tutuldu ve 2. saatin
sonunda agilarak 48. saatin sonunda c¢ekildi. Grup 2’de ameliyat sonras1 kanama
kontrolii yapildi, yara yeri kapandiktan sonra dren acildi ve 48. saatin sonunda
cekildi. Her iki grupta ameliyat 6ncesi hemoglobin (Hbg) degeri, ameliyat sonrasi
1.giin, 2.glin ve 3.giin Hbg degerleri, dren yoluyla olan kan kaybi ve toplam
yapilan kan transfiizyon iinite sayisi toplandi. Her iki grupta dren yoluyla olan kan
kaybi, toplam yapilan kan transfiizyon tinite sayis1 ve ameliyat oncesi ve ameliyat

sonrasi 1. giin, 2.giin ve 3. giin Hbg degerleri karsilastirildi.

BULGULAR: Birinci grupta, TDA ameliyati sonrasi dren yoluyla olan
kan kayb1 689.125ml (115-1818), Ikinci grupta ise 761.897ml (125-1970) olarak
oOlciildii. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.485). Grup 1°de 11
hastaya kan transfiizyonu yapilmadi. 21 hastaya toplam 43 {inite kan trasfiizyonu
yapildi. Hasta basina yapilan kan transfiizyon ortalamasi 1.34 iiniteidi. Grup 2’ de
9 hastaya kan transfiizyonu yapilmadi. 30 hastaya toplam 57 iinite kan
transfiizyonu yapildi. Hasta basina yapilan kan transfiizyon ortalamasit 1.49
iniiteidi. Her iki grubun yapilan ortalama kan transfiizyon ortalamasi istatistiksel
olarak karsilagtirildiginda aralarinda fark yoktu (p=0.473). Grup 1’de Hbg degeri
ortalamasi1 ameliyat oncesi 13.4gr/dl, ameliyat sonras1 1.giin 10.7gr/dl, 2.giin
10.0gr7dl, 3.giin 10.4gr/dl. Grup 2’de ise ameliyat 6ncesi Hbg 13.2 gr/dl, ameliyat
sonrasi 1.giin 10,6gr/dl, 2. giin 9.9gr/dl, 3.giin 9.7 gr/dl olarak 6l¢iildii. Aralarinda
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istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. P degerleri sirasila ameliyat 6ncesi,1.giin,

2.giin, 3.giin (p=0.668, p=0.904, p=0.946, p=0.244).

SONUC: TDA ameliyat1 sonras1 2 saat siire ile gecici dren kapatilmasi
yontemi, ameliyat sonunda kanama kontrolii yapilan hastalara nispeten kan kayba,
Hgb diismesi ve buna bagh olarak kan transfiizyon ihtiyacinda degisiklige yol

acmamistir.
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VII. SUMMARY

DETERMINATION OF BLOOD LOSS AFTER CLAMPING
DRAINPIPE IN TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

OBJECTIVE: We aim to decrease the blood loss from the drainpipe and
blood transfusion necessity by clamping the drainpipe in the first two hours after

the total knee arthroplasty (TKA) operation.

MATERIAL AND METHODS: Seventy-one patients who underwent
TKA operation were included into the study. The patients were divided into 2
groups randomly; Group I: 32 patients 44 knees, Group II: 39 patients 51 knees.
In Group I, drainpipe was clamped in the first 2 hours just after the TKA
operation and then the clamp was opened, and the drainpipe was pulled out at the
postoperative 48th hour. In Group II, postoperative bleeding control was
performed and the drainpipe was released after the wound was closed, and the
drainpipe was pulled out at the postoperative 48th hour. Preoperative hemoglobin
levels, hemoglobin levels in the postoperative 1st, 2nd and 3rd days, blood loss
via drainpipe and total number of blood transfusions in both groups were added

and compared each other.

RESULTS: Blood loss via drainpipe after TKA was 689,125ml (115-
1818) in Group I and 761,897ml (125-1970) in Group II and there was no
statistically significant difference between them (p=485). In Group I, while no
blood transfusion was performed to 11 patients, a total number of 43 units of
blood transfusion was performed to 21 patients and mean number of blood
transfusion unit per patient was 1,34 unit. In Group II, while no blood transfusion
was performed to 9 patients, a total number of 57 units of blood transfusion was
performed to 30 patients and mean number of blood transfusion unit per patient
was 1,49 unit. When mean numbers of blood transfusion unit per patient in both
groups were compared statistically, no significant difference was determined

(p=473). In Group I, mean value of preoperative hemoglobin levels was 13,4gr/dl,
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mean values of hemoglobin levels in the postoperative Ist, 2nd and 3rd days were
10,7gr/dl, 10,0gr/dl and 10,4gr/dl respectively. In Group II, mean value of
preoperative hemoglobin levels was 13,2gr/dl, mean values of hemoglobin levels
in the postoperative Ist, 2nd and 3rd days were 10,6gr/dl, 9,9¢gr/dl and 9,7gr/dl
respectively. No statistically significant difference was determined between these
values. P values of preoperative, 1st, 2nd and 3rd days were as follows

respectively: (p=668, p=904, p=946, p=244).

CONCLUSION: The method of temporary drainpipe clamping for 2
hours just after TKA operation did not result in any change in blood loss,
hemoglobin decrease and blood transfusion necessity when compared with the

patients who underwent postoperative bleeding control.
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VIL. OZET

TOTAL DiZ ARTROPLASTISINDE DREN KLEMPLEME
SONRASI KAN KAYIPLARININ SAPTANMASI

AMAC: Total diz artroplasti (TDA) ameliyat1 sonrasi ilk 2 saat dren klempleyerek,

dren yoluyla olan kan kaybin ve kan transfiizyon ihtiyacim azaltmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM: TDA amiliyat: yapilan 71 hasta calismaya alindi. Hastalar
rastgele Grup 1: 32 hasta 44 diz, grup 2: 39 hasta 51 diz olarak iki gruba ayrildi. Grup 1°de
TDA ameliyati sonrasi dren ilk 2 saat kapali tutuldu ve 2. saatin sonunda agilarak 48. saatin
sonunda ¢ekildi. Grup 2’de ameliyat sonrasi kanama kontrolii yapildi, yara yeri kapandiktan
sonra dren acildi ve 48. saatin sonunda ¢ekildi. Her iki grupta ameliyat 6ncesi hemoglobin
(Hbg) degeri, ameliyat sonras1 1.giin, 2.giin ve 3.giin Hbg degerleri, dren yoluyla olan kan
kayb1 ve toplam yapilan kan transfiizyon iinite sayisi toplandi. Her iki grupta dren yoluyla
olan kan kaybi, toplam yapilan kan transfiizyon iinite sayis1 ve ameliyat Oncesi ve ameliyat

sonrasi 1. giin, 2.giin ve 3. giin Hbg degerleri karsilastirildi.

BULGULAR: Birinci grupta, TDA ameliyati sonras1 dren yoluyla olan kan kayb1
689.125ml (115-1818), ikinci grupta ise 761.897ml (125-1970) olarak olciildii. Aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=485). Grup 1’de 11 hastaya kan transfiizyonu
yapilmadi. 21 hastaya toplam 43 iinite kan trasfiizyonu yapildi. Hasta basina yapilan kan
transfiizyon ortalamasi 1.34 tniteidi. Grup 2’ de 9 hastaya kan transfiizyonu yapilmadi. 30
hastaya toplam 57 iinite kan transfiizyonu yapildi. Hasta basina yapilan kan transfiizyon
ortalamast 1.49 iiniiteidi. Her iki grubun yapilan ortalama kan transfiizyon ortalamasi
istatistiksel olarak karsilastirildiginda aralarinda fark yoktu (p=473). Grup 1’de Hbg degeri
ortalamasi1 ameliyat dncesi 13.4gr/dl, ameliyat sonras1 1.giin 10.7gr/dl, 2.giin 10.0gr7dl, 3.giin
10.4gr/dl. Grup 2’de ise ameliyat 6ncesi Hbg 13.2 gr/dl, ameliyat sonras1 1.giin 10,6gr/dl, 2.
giin 9.9¢gr/dl, 3.giin 9.7 gr/dl olarak ol¢iildii. Aralarinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu.
P degerleri sirasila ameliyat oncesi, 1.giin, 2.giin, 3.giin (p=668, p=904, p=946, p=244).

SONUC: TDA ameliyati sonras1 2 saat siire ile gecici dren kapatilmasi yontemi,
ameliyat sonunda kanama kontrolii yapilan hastalara nispeten kan kaybi, Hgb diismesi ve

buna bagh olarak kan transfiizyon ihtiyacinda degisiklige yol acmamustir.






