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ONSOZ

Calismay1 tasarlamadaki esas amacimiz iilkemizde ve klinigimizde sik¢a uygulanan
total diz protezi ameliyatinin daha yashh ve kirilgan bireylerdeki klinik sonuglarini
hesaplamakti. Yasl bireylerin daha geng yaslarda olanlar1 siirece hizli adapte olduklarindan
onlarin hayat kalitesini tahmin etmek zor degildi. Onemli olan daha yasl bireylere de esit
diizeyde faydalanim saglayip saglayamadigimizdi. Bir dizi can sikic1 yazim ¢izim isleminin

ardindan ¢alismamizi basariyla nihayete erdirmis olmanin mutlulugu tarifsizdir.

Oncelikle Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’'nda 5 yillik yorucu egitim siirecim boyunca elimizden tutarak bize yol gosteren ve
yardimlarini esirgemeyen degerli hocalarima, uzmanlarima, klinigimizden uzmanligini almis
birbirinden degerli abilerime ve ayrica beraber calistigimiz tiim asistan arkadaglarima

tesekkiirii borg bilirim.
Tez calismamin bilimsel temelini atan ve her asamasindaki yardimiyla bu faaliyetin
nihayete vardirilmasina Onciiliikk eden degerli hocam ve abim Prof. Dr. Rahmi Can Akgiin’e,

ayrica istatistik konusunda engin bilgileriyle ¢alismamiza destek veren temel tip bilimleri
biyoistatistik Anabilim dali arasitirma gorevlisi Eylem Giil hanima 6zel tesekkiirlerimi

sunarim.

Uzmanlik bir denizse, bu egitim siireci nehir gibi bizi nehir agzina siiriikleyerek aci,
tath hatiralar ve paha bigilemez bir hayat enerjisi katt1. Bu siiregte klinigimiz ve hastanemizin
diger klinikleri biinyesinde muhatap olmaktan onur duydugum tiim mesai arkadaslarima

yasattiklari bu milkemmel 5 yil i¢in minnettarligimi sunarim.

Dr. Ali Yawz Ali

Ankara, 2021
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OZET

Giris ve amacg: Teknoloji ilerledik¢e ve yasam siiresi uzadik¢a yasin getirmis oldugu
kas iskelet hastaliklar1 da hizlanarak artmaya devam etmektedir. En sik goriilen eklem
artrozlarindan biri gonartrozdur. Bu hastalik i¢in son 20-30 senedir en sik uygulanan tedavi
total diz artroplastisidir (TDA). TDA aktivite diizeyinin azaldigi ama fiziksel dinglik
diizeyinin olagan oldugu 60 yas istii olgularda tercih edilse de, bazen tedavinin
uygulanmasinda yas basl basina engel teskil edebilmektedir. Biz TDA i¢in endige uyandirici

bir yag sinirinin olup olmadigini giinlimiiz perspektifinden degerlendirmeye calistik.

Gereg¢ ve yontem: Baskent Universitesi Hastanesinde (Ankara yerleskesi) 2010-2016
yillar1 arasinda ameliyat edilmis en az 5 yillik takibi bulunan 207 hasta bir araya getirilerek
<60, 60-70, 70-80, 80< olmak iizere 4 yas grubuna tasniflendi. Istatistiksel homojeniteyi
etkilememesi agisindan belirtilen siirelerden daha 6nce primer TDA ve bu siireler i¢inde
revizyon TDA geciren olgular ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin tamami hastaneye ¢agirilarak
subjektif formlar doldurulduktan sonra muayene edilerek veriler kaydedildi. Vefat eden
olgularin vefat tarihleri kaydedildi. Mortalite, Diz Cemiyeti Skoru, Agr1 Skoru, Lysholm
Skoru, eklem hareket acikligi, aktivite diizeyi ve s. acisindan istatistiksel metotlarla

karsilastirma yapildu.

Bulgular: Baskin popiilasyon 70< yash kadinlardan olusmaktaydi. 207 hastadan ilk 5
senede mortalite oran1 %6,8 (14)’dir ve bu rakam ayni zamanda genel mortalite oranini
yansitmaktaydi. Exitus olan olgularin tamami 79 < yas grubuna mensup kadinlardi. Total
yatig siiresi, ameliyat sonrasi yatis siiresi, ameliyat oncesi yatig sliresi ve yatistan sonra gegen
siire yas gruplar1 arasinda klinik sonuglar bakimindan degisim gostermemekteydi. Klinik
Kirilanlik Olgeginde 79 < grupta ameliyat sonrasi diisiis diger yas gruplarina gére anlamli

(p<0.05) diizeydeydi.

Sonu¢: Hasta zindeligi ve potansiyel faydalanim optimal diizeyde ise TDA
endikasyonunda yas belirgin bir karar faktorii degildir. TDA gonartrozun cerrahi tedavisinde
80 yas tizeri de dahil olmak tizere her yas grubunda giivenilir, sonuglar1 dngoriilebilir, uygun

maliyetli ve etkili bir prosediirdiir.

Anahtar kelime: artroplasti, diz protezi, kirilganlik, ileri yas, mortalite



ABSTRACT

Introduction: Technological advancement and improved life expectancy tend to
expand the musculoskeletal disorder pool which comes along with aging. One of the most
frequent diseases of such character is knee arthrosis. The most relevant treatment modality
has been Total Knee Replacement (TKR) in this entity for 20-30 years. TKR is preferred for
relatively younger ages of the senior population with appropriate robustness yet with
decreased activity level, although the age sometimes creates a standalone challenge. We

aimed to determine whether there happened to be a cutoff age limit regarding TKR currently.

Material & method: 207 case files of TKR with min. 5 years of follow-up operated
between 2010-2016 in Baskent University Hospital (Ankara) were collected. We sorted them
into four age groups as <60, 60-70, 70-80, 80< y.o. Individuals reoperated in the given time
interval were excluded to sustain homogeneity for the population. All the patients were
requested to visit the hospital for further investigation and physical examination. We recorded
dates of death for patients who passed away. We further statistically evaluated mortality rate,
Knee Society Score, Visual Analogue Scale, Lysholm Score, range of motion, activity level,

etc.

Results: 70 < y.o females dominated the total research population. Mortality incidence
for the initial 5 years was 6,8% (n=14) which as well reflected the ultimate mortality
incidence of the research population. All the cases who passed belonged to females of the 79
< yo age group. Preoperative, postoperative, and total hospitalization rates and clinical
outcomes demonstrated no significant difference among age groups. Postoperative
improvement in the Clinical Frailty Scale was statistically significant (p<0.05) in the 79 < age

group compared to others.

Conclusion: Considering the robustness and the anticipated life quality improvement
after TKR in patients older than 80 years old, age does not appear to present a standalone
indication factor. Therefore, TKR effectuates predictable, reasonable, reliable, cost-effective,

and efficient surgical outcomes for every age, including 80 years and older.

Keywords: arthroplasty, total knee replacement, frailty, older age, mortality
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1. GIRIS

Sanayi devrimi ve sosyal devrim sonrasinda popiilasyonlarin fabrikalarin etrafinda
kiimelendigi ve artik agir isler yapmak zorunda kalmadigi modern toplumlara evrilmesi,
zamanla insan hayatinin Ooneminin On plana c¢ikarilmast ve bdylece ortalama yasam
beklentisinin uzamasi ile sonu¢lanmistir. Ortalama yasam 19.yy da 40’lardan, 20.yy da
70’lere uzamis, gilinliikk gereken asgari hareket miktar1 ciddi oranda azalmis, gidaya
ulagmak miithis kolaylasmis, hayatin bu ucarcasina hizim1 frenlemeden ise devam
edebilmek i¢in hazir gidalar popiilerlik kazanmaya baslamis, obezite basli basina bir
toplum saglig1 sorunu haline gelmis, emeklilik ve yaslilik giindeme gelmis ve dolayisiyla
yaslt popiilasyonun giderek artmasiyla birlikte yaslhiliga bagli goriilen hastaliklarda da
olaganiistii bir artis meydana gelmistir. Bu gelisime tip da ayak uydurmus ve son yiizyilda
bilimin ve sanayinin gelisimi ve ilaglarin eczanede degil, artik fabrikada seri tiretildigi yeni
bir diinya gercegini ortaya ¢ikarmistir. Iskelet yapisi iyice arastirilmis, kemik ve kikirdak
yapisin1 uzun yillar boyunca taklit edebilen metal ve polietilen kombinasyonlar1 tim

diinyada ylizbinlerce insana basaril bir sekilde uygulanmaistir.

Ortalama insan Omriiniin uzamasi beraberinde maalesef kalitesiz yaslanmay1 da
davet etmistir. Egzersizden uzak ve erken yaslarda hastaliklarla yiizlesmeye baslayan,
giderek kalitesini kaybeden havay1 soluyup, kalitesiz gidalarla beslenen kitleler i¢in bir
takim kronik hastaliklar kaginilmaz bir hal almistir. Bagli basina obezitenin biyomekanik
acidan eklem iizerine binen yiikii artirarak artroza yol actifi iyi bilinen bir bilimsel
gercektir. Yashligin da kikirdak iceriginde dogal olarak yipranmayi getirdigi bilimsel
olarak ispatlanmistir. Bu iki antitenin birlesmesi eklemde cerrahi olarak miidahaleyi
zorunlu kilacak diizeyde katastrofik yikima yol agmaktadir. Cerrahlar tecriibe kazandik¢a
cerrahi slirelerinde ve hastane yatis siirelerinde de azalma gozlemlenmektedir. Bu da
cerrahiyi hem hasta, hem de cerrahi ekip acgisindan daha gilivenilir kilmaktadir. Bu trend
hayatimiza yerlestikge yas bizim ic¢in primer sorun olmaktan ¢ikmaktadir. Uygulanan
cerrahilerin hastaya olabildigince uzun siire faydali olabilmesini hedeflesek dahi, birden
fazla kronik hastaligin da hastanin hayatinin bir parc¢ast oldugunu her zaman akilda tutmak

gerekir.

Tiimevarimsal olarak, ileri yag artik bir beklenti degil, modern toplumun dogal bir
stireci haline gelmis ve pesinden tedavi edilmesi gereken milyonlarca artrozlu eklem

stiriiklemistir. Calismamizin konusu gonartroz ve bu ¢alismada yasin bu hastalar i¢in bir



engel teskil edip etmedigini arastirdik. Dikkatimizi 6zellikle yaslanarak birden fazla kronik
hastaliga sahip olsa dahi eklem problemlerinden kurtulmay1r ve agrisiz hareketlilik

kazanmay1 hedefleyen insanlara verdik.

1.1. Amag

Bu calismay1 tasarlamaktaki temel amacimiz klinigimizde ameliyat edilmis tiim diz
protezli olgularin en az 5 senelik klinik sonuglarini karsilastirarak yasin bu ameliyatin
endikasyonunu koymadaki son seneler icindeki etkisini hesaplamakti. Bilindigi iizere
dizdeki artroz diizeyini belirlemede kullanilan bir takim klinik ve radyolojik metotlar
vardir. Bir ortopedist bilimsel bir ¢alismaya katilarak hastayla karsilagmadan sadece
radyolojik ve muayene bulgular1 kendine dikte edilse dahi diz protezi i¢in endikasyon
belirleyebilmektedir. Ornegin; artroplastiyle ugrasmakta olan bir ortopediste ileri
gonartrozlu bir olgunun yasmin 60 oldugu sdylense endikasyonu degismez, fakat 80 iizeri
oldugu soylense, endikasyonun kesinlesmesi i¢in hastayr bizzat muayene etmesi
gerektigini belirtirdi. Gergek diinyada hastaya biitiinciil yaklagim sergilenememis ve bu
durumda hastanin beklentileri gdzardi edilmis olurdu. Iste ¢alismadaki temel ¢ikis
noktamiz da tam olarak hasta yasi, beklentileri, muayene bulgulari, radyolojik bulgulari,
agr1 diizeyi gibi degerlerin hepsini harmanlayarak ameliyat endikasyonu koymadaki
kriterlerimizi, ayrica tim diinyada en sik uygulanan ve hakkinda en ¢ok bilgiye sahip
oldugumuz komplike ameliyatlardan olan diz artroplastisini planlamadaki vizyonumuzu da

gdzden gegirmis olduk.

Diinyadaki net say1 bilinmese de, ABD’de her yil 600.000 (1) ve iilkemizde her
yil 70.000-120.000 civarinda primer/revizyon total diz artroplasti cerrahisi uygulandigi
diisiiniilmektedir. Ulkemiz igin belirtilen say1 Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) Artroplasti

Kayit veritabanina kaydedilirken otomatik iiretilen form numaralarinin belli tarih araliklar

G
i

Islem
orm Form TC Kimlik Operasyon Guncelleme Takip 40

A h
No Tipi No Ad Soyad Bolgesi Ameliyat Tarihi Tarihi No

Hasta Adi ve Giincelle
q Primer m m Sag 2015-07-10 2015-07-10
d

Sil

icin basit matematiksel hesab1 olup kesin rakami yansitmamaktadir. (Resim 1)



Resim 1. Ulusal Artroplasti Kayit Formu

Bu sayilar 2020-2021 yillarinda SARS-CoV2 salgin1 sebebiyle degisiklik gdstermis
ve pandeminin sona ermesiyle bilinen hizina muhtemelen artarak donmesi beklenmektedir.
Degisen miktarlarda hastane ve malzeme masraflari dikkate alinacak olursa iilkemize olan
masrafin her sene yaklagik ortalama 700 milyon - 1 milyar TL arasi oldugu diisiiniilebilir.
Ulkemiz saglik ve sigorta masraflarini géz dniine aldigimizda bu meblagin tek bir hastaliga
yonelik tek bir tedavi cesidi i¢in ciddi bir maliyet kalemi ortaya koydugu kolayca
anlasilmaktadir. Iste bu baglamda yas faktoriinii de giindeme getirdigimizde agriy1 ne
kadar giderebildigimiz, fonksiyonel kapasiteye ne kadar katkida bulundugumuz, hastanin
hayat kalitesini ne derecede iyilestirdigimiz ve hastanin yandas hastaliklar1 sebebiyle
tahmin edilen siireden 6nce ani 6liimii onem arzeden ve arastirilmasi gereken konular
arasina girmis oldu. Bazen ameliyatin miikkemmel ve sorunsuz ge¢mis olmasi, hastanin
ameliyattan sonra derin ven trombozu sebebiyle akciger tromboembolisi gecirmesine,
ameliyat sonras1 periprostetik enfeksiyon gelistirmesine, kardiyak yiikii artirarak koroner
iskemi ve miyokard enfarktiisii gecirmesine engel olamamaktadir. Calismamizda tiim bu
ve diger komplikasyonlar titizlikle ele almaya calisttk. Bu sayede yasin komplikasyon
gelisimi, dolayisiyla hastanin ameliyattan kisitli fayda gormesi veya gérememesi ve en

onemlisi iilkeye mali yiik yaratmadaki roliinii ortaya ¢ikarmaya c¢alistik.

1.2. Kisa Tarihge

Gonartroz giinlimiizde oldugu gibi gecmiste de eriskin popiilasyonda post-
travmatik, romatizmal veya primer idiyopatik olarak baslayan debilizan bir hastalik olarak
giindemdeydi. Cesitli basarisiz denemelerle 1800’lerden bu yana tedavi edilmeye ¢aligilmis
olsa da, biyomekanik arastirmalarin yayginlasmasi ve sanayinin gelisimine paralel olarak
modern haliyle Total Diz Artroplasti (TDA) cerrahi tekniginin gelistirilmesi 1970’lere
tesadiif eder. Gerek Ortopedik Cerrahi Implantlarin gelisimi, gerekse de yiiz giildiiriicii
sonuglar bakimimmdan TDA Ortopedik Cerrahide bir doniim noktasi niteligi tasimaya

layiktir.



Resim 2. Theophilus Gluck tasarimi menteseli diz sistemi.

Resim 3. Walldius’un menteseli diz protezi tasarimi

Modern diz protezine yakin ilk tasarim 1880’lerde Themistocles Gluck tarafindan
tasarlanmistir (2) (Resim2). Fildisinden yapilmis femoral ve tibial komponentler cam

recinesiyle ve algiyla olusturulmus sementle uygulanmis ve yiiksek enfeksiyon ve



uyumsuzluk oranlari nedeniyle popiilerlik kazanamamuis olsa da, 1951 yilinda Dr. Walldius
(3) tarafindan akrilik kullanilarak gelistirilmis sistem menteseli olusuyla Onciisliyle ayni
biyomekanik yapiya, fakat goriiniim itibariyle modern diz protezi sistemlerine
benzemekteydi. Bu protez 1958 yilinda Kobalt-Krom (Co-Cr) alasimina doniistiiriilmiis ve
buna benzer menteseli protezlerle ayni zaman diliminde 1970’lere kadar kullanilmistir
(4)(Resim 3). Benzeri menteseli protezler halen timor rezeksiyonu gibi diisiik efor
kapasiteli eklemlerde tercih edilse de, onemli dezavantaji aktif ve yiiksek kapasiteli
kisilerde eklem kisitlilig1 ve erken gevsemeye neden olmasiydi. Tim bu gelismeler bir

kivilcimu tetiklemis ve artik amansiz bir yaris baglamisti (5).

1969°da Eftekhar (6) tarafindan ilk ¢imentolu bag kesen modiiler protez tasarimi
uygulanmistir. Modiiler oluglar1 bu protezlerin deformiteye uygun tasarimi se¢me
Ozglirliglinii ortaya koymustur. Femoral kondiller ileride biyomekanik konusuna girince
ayrintili anlatacagimiz iizere konveks ylizeye sahip ve tibianin konkav yiizeyinde hem
yuvarlanma, hem de kayma hareketlerini gerceklestiriyor. Biyomekanik bakimdan dize
benzerlik gosteren omuz eklemi sferik yapida ve serbestlik derecesi dikkate alindiginda her
yonde istenilen hareketin ortaya ¢iktigini goriiyoruz. Diz eklemi de biyomekanik bakimdan
cift sferik eklemin birlesmesine benzetilebilir. En major diz hareketi bu anlamda fleksiyon-
ekstansiyon olsa da, 6 serbestlik derecesinin olmasi diz protezi tasariminda bu bikondiler
yapiin mutlaka hesaba katilmasi ve diz ¢evresine yapisan her tiirlii baga ve kasa saygili
diseksiyon yapilmas1 gerektigini yillar i¢inde ortaya c¢ikardi. Eski protezlerin
uygulanabilmesi i¢in affedilmez genislikte bir diseksiyon da uygulanmaktaydi. Bu sayede

bikondiler ve yumusak dokuya daha saygili tasarimlar giindeme gelecekti.

Resim 4. Ranawat tasarim1 ‘Duokondiler’ diz sistemi.



Modern protezlerin dnciisii olan bikondiler tasarim ‘Duokondiler’ ismiyle ilk defa
1971 yilinda Hospital for Special Surgery (HSS) New York’ta (doktorlar) Ranawat, Inglis,
Insall ve (miihendis) Walker tarafindan tasarlanmis ve uygulanmustir (7) (Resim 4). Bu
protez yine de sadece yiizey degisimi yapan, anterior troklear ¢ikintist bulunmayan, tibial
platosu olmayip, iki adet yiizeysel polietilenle desteklenen bir tasarimdi ve 1974’te
yenilenerek patellofemoral eklemi de desteklemesi i¢in anterior troklear ¢ikinti ve tam
ylizey bir tibial polietilen ilave edildi ve tasarim ‘Duopatella’ olarak isimlendirildi (8)
(Resim 5). Bu tasarim ayn1 zamanda arka capraz bag1 da korumaktaydi. Kisa bir siire sonra
bu tasarima retropatellar polietilen de ilave edilerek ismi ‘Total kondiller diz’ olarak
degistirildi (Resim 6). Bu tasarimin 1970’lerde Massachusetts General Hospital (MGH)
Boston’a gétiiriilmesinden sonra bir sonraki agamaya 1981’de ‘Kinemax '(Howmedica, NJ)
tasariminin ortaya ¢ikigi ve 1980’lerin sonunda tiim bu bilgi birikimi ve deneyimin Pres-Fit
Kondiller Modiiler Diz protezi tasarimina evrilmesiyle modern total diz protezleri ¢agi

baslamis oluyordu (8).

Resim 5. Ranawat tasarimi ‘Duopatella’ diz sistemi.



Resim 6. Total kondiller diz sistemi.

Duopatella tasarimlarmin 90°’den daha yiiksek fleksiyon saglayamadig asikard.
Ustelik tiim bu tasarimlarda onemli 6lciide erken tibial gevseme goriilebilmekteydi.
Tasarimin gelistirilmesi sarttr. Bu ve diger alanlardaki eksikliklerin giderilmesinde ¢arpici
gelisme yasandi. Arka ¢apraz bagin kesilmesinin dnemli 6l¢iide rekurvasyon ve instabilite
ortaya c¢ikarmasi ve dizin hiperekstansiyona gidisinden dolay: tibial inserte ilave edilen
posterior stabilizasyon aparati ilk defa insall ve Burstein tarafindan ‘IB1 ’(Resim 7) ve
daha sonradan ‘IB2’ isimli tasarimlarinda kullanildi. Bu tasarimlarin hepsi arastirildiginda
‘IB1/2’ nin en iyi sagital denge ve posterior stabilizasyon sagladig1 ve en iyi sagkalim

sonuglaria sahip oldugu ortaya kondu (9,10).

Resim 7. Insall - Burstein (IB1) tasarimi diz sistemi.



Total eklem protezlerinin basar1 oranini vazgeg¢ilmez bi¢cimde etkileyen bir diger
faktor de kemik c¢imentosudur ki, ilk defa FDA onayindan gegerek uygulanmasi
Howmedica (Rutherford, NJ) firmasinin katkilartyla Coventry ve ark.nin kendi tasarimlari
olan ’Geomedic’ protezini uygulamasiyla baglar (11). Bu ¢imentonun ismi ‘Simplex’ti,
fakat tasarim zincirleri kesinlikle ayni1 basar1 dykiisiine imza atamayarak piyasadan cekildi.
Bu arada 1978 yilinda Hundeford ve ark. (12) bir ilke imza atarak ¢imentosuz poroz kapli
presfit tasarimi uygulamaya koydular. Bu tasarim erken polietilen asinmasindan dolay1
poplilaritesini kaybetse de, modern anlamda Slgiimlere dayali iiniversal kemik kesimleri

yaptiran ilk set tasarimi da bu ekibe aittir.

Ulkemizde total kalga artroplastisine ait uygulamalar oldukga eski olmasina karsin
modern total diz artroplastisinin yayginlasmasi oldukc¢a yenidir. Bilinen ilk menteseli total
diz protezi uygulamasmni Prof. Dr. Orhan Aslanoglu 1981 yilinda Ege Universitesi'nde
romatoid artritli bir hastaya mentese tipi total diz protezi uygulayarak gergeklestirmistir.
1987 yilinda Gazi Universitesinde gergeklestirilen ilk diz protezi kursunu takiben ii¢ biiyiik
sehirden baslayarak modern total diz artroplastisi uygulamalar giderek artmistir. Total diz
artroplastisine ait ilk tebligler 1989 Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinde

Ankara’da yapilmistir (13).

1.3. Anatomi ve Biyomekanik

Diz eklemi femur, tibia ve patella kemiklerinin meydana getirdigi tibiofemoral ve
patellofemoral eklem olmak iizere 2 eklem ve bunlarin olusturdugu medial, lateral ve
patellofemoral olmak iizere 3 kompartmandan meydana gelmistir. Fibulanin katildig:
proksimal tibiofibuler eklem daha c¢ok ayak bilegi eklem biyomekanigine katkida
bulunmaktadir. Bu yiizden fibulanin diz eklemine en 6nemli iki katkisi sadece biseps

femoris kasi ve lateral kollateral ligamanin yapigsma yeri oldugu sdylenebilir (Resim 8).

En proksimalden en distale gelirken femur saftinin medial torsiyona maruz kaldigi
goriiliir. Bu yilizden femura aksiyel planda bakildiginda femur boynunun kondillerin
altindan paralel gecen c¢izgiyle bir ac1 olusturdugu goriiliir (Resim 9). Bu ag¢1 femurun
anteriorunda kaliyorsa anteversiyon, posteriorunda kaliyorsa, retroversiyon denir.
Kadimlarda 18° ve erkeklerde 14° anteversiyon normal kabul edilir (14). Diz protezi

uygulanirken interkondiler ¢izgiye bu agidan dikkat edilmesi protezin rotasyon agisinin



sasiritlmamasi agisindan onem arzeder. Aksi takdirde fiks tibial insertlerde patellofemoral

eklem uyumsuzlugu ve gegmeyen patellofemoral agr1 ile karsilagilabilir (15).

Femoral medial ve lateral kondiller konveks bir yiizey olusturarak tibial medial ve
lateral platolara ait konkav yiizeylere uyumlu bir bicimde yerlesmistir. Iki femoral kondil
arasinda yerlesmis interkondiler (troklear) oluk 6n ve arka capraz baglara ev sahipligi
yapmaktadir. Troklear alana koroner planda bakildiginda medial - lateral geometrisinin
konkav, sagital planda bakildigindaysa, anterior - posterior geometrisinin konveks bir
ylizey olusturdugu goriilecektir. Bu geometrik yapi sayesinde troklear oluk simetrik
bicimde retropatellar kikirdakla eklemleserek patellofemoral eklemi olusturur.

Anterior view
of knee

Patellar surface

Adductor tubercle

Lateral condyle —m : 2 3 Medial

Gerdy’s tubercle condyle

(insertion of
iliotibial tract)

£

Medial tibial space

Anterior
intercondylar
area

Neck of fibula

Tibial tuberosity
Oblique line

Lateral surface

Resim 8. Dizin osteolojisinin 6nden goriiniimil. (Vol 6, Part II- The Netter Collection of
Medical lllustrations- Musculoskeletal System, 2013)



Resim 9. Artmis femoral anteversiyonun patellofemoral uyumsuzluga sebep olabilecegini
gosteren illiistrasyon (16).

(Resim 10) ve ayn1 zamanda diz fleksiyon - ekstansiyonu sirasinda patella femur troklear
olugu boyunca stabil bicimde dnden arkaya hareket eder (Resiml11). Yiik dagilimindan
dolay1 medial tibial plato lateral tibial platoya gore bir miktar daha biiyiiktiir. Iki tibial
plato arasinda interkondiler eminensiya ¢apraz baglarin ve meniskiislerin yapisma yerleri
olarak vazife gormektedir. Patella proksimalden/bazisten kuadriseps tendon ve
distalden/apeksten patellar tendonun yapigma yeri olarak bir ¢esit biyomekanik makara
olarak gorev yapmaktadir. Bu makaranin temel gorevi kuadriseps kasinin ekstansor
kuvvetini tuberositas tibialis anterior araciligiyla tibiaya aktarmaktir. Bu sekilde birbirine
tamamen zit iki istikamette g¢ekilen patella vektorel hasil olarak troklear oluga karsi
kompresif kuvvet meydana getirir. Govde agirliginin birkag katina tekabiil eden bu kuvveti
tastyabilmek adina yeterli kalinlikta (yaklasik 4 - 5 mm) fonksiyonel hiyalin kikirdak
sarttir (Resim 12,13).
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Resim 10. Konkav troklear olugun konveks patellar yiizeyle aksiyel plan uyumu.

Kinesiology of the musculoskeletal system : foundations for rehabilitation / Donald A.
Neumann ; artwork by Elisabeth R. Kelly, Craig Kiefer, Jeanne Robertson.—2nd ed.,

p.538

Knee flexed 135° Knee flexed 90° Knee flexed 20°
Quadriceps

Resim 11. Patellanin troklear olukta 6ne ve arkaya hareketini gosteren illiistrasyon.
Kinesiology of the musculoskeletal system : foundations for rehabilitation / Donald A.
Neumann ; artwork by Elisabeth R. Kelly, Craig Kiefer, Jeanne Robertson.—2nd ed.,

p.538

Quadriceps

Patellar
tendon

Resim 12. Kuadriseps ve patellar tendonlarin ters istikamette meydana getirdikleri
momentin trokleada meydana getirdikleri kompresif kuvvet.

Kinesiology of the musculoskeletal system : foundations for rehabilitation / Donald A.

Neumann ; artwork by Elisabeth R. Kelly, Craig Kiefer, Jeanne Robertson.—2nd ed.,
p.544
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Extensor
mechanism

Body weight and load

A Body weight and load B Body weight and load

Resim 13. Patellofemoral kompresif vektoriin artan diz fleksiyon dereceleriyle arttigin
ifade eden illustrasyon.
Kinesiology of the musculoskeletal system : foundations for rehabilitation / Donald A.
Neumann ; artwork by Elisabeth R. Kelly, Craig Kiefer, Jeanne Robertson.—2nd ed.,
p.544

Femur safti yere dik bir pozisyona getirildiginde medial kondilin lateral kondile
nispeten daha agagida yerlestigi ve horizontal ¢izgiyle belli bir a¢1 meydana getirdikleri,
tibia saftininsa, yerle hemen hemen dik bir a¢1 olusturdugu ve eklem ylizeyinin yere paralel
oldugu goriilmektedir. Bunun i¢in femur basi, diz ve ayak bilegi ortasindan gegen 3
noktay1 ¢izgilerle birlestirecek olursak, dizin frontal planinda 0 - 5”ye varan dogal bir
valgus acis1 meydana geldigini gézlemleriz (Resim 14). Bu ag¢inin tersine donmesi dizde
varus belirtisidir ve varusun her derecesi dizin medialine binen ylikiin gereksiz oranda

artmasina yol agacagindan patolojik kabul edilir.
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Resim 14. Alt ekstremite dizilimini gosteren illiistrasyon.
Arthroplasty of the knee, Chapter 7. CAMPBELL’S OPERATIVE ORTHOPAEDICS,
THIRTEENTH EDITION, 2017, p. 446

Diz etrafinda yerlesmis yan baglar dizin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda
meydana gelen torsiyon, varus - valgus gibi makaslama kuvvetlere direng gosterirler,
ayrica iceriden eklem kapsiilityle tamamen sarilmis durumdadirlar. Eklem kapstilii isimleri
malum olan anatomik yapilarla biitiinlesmis ve bu yapilara biitiinlik ve ayni1 zamanda

ekstra direng kuvveti kazandirmaktadir. Anterior kapsiiler uzantilar patellayla biitiinleserek
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medial ve lateral retinakiiler yapilar1 olusturmaktadir. Dig yan bag lateral kapsiille
biitiinlesmis ve burada bulunan popliteus, biseps femoris ve gastroknemius kaslar1 bolgeye
dinamik stabilite eklemektedir. Posterior kapsiil burayr koruyan popliteal yapilar ve
semimembranozus, popliteus, hamstring ve gastroknemius kaslar1 sayesinde miithis bir
yumusak doku direnci gosterebilmektedir. Kiyas icin iist ekstremitenin ortasina tekabiil
eden dirsek ekleminin olekranonla hiperekstansiyona engel olma olanag1 varsa bile, diz
ekleminde bu olanak yoktur ve dizde hiperekstansiyonu engelleyen yapilar hep posterior
yumusak doku yapilaridir. Medial kapsiiliin biiyiik bir boliimii i¢ yan bag tarafindan
ortiilmiis ve bir kismi da medial patellofemoral bagla biitiinlesmistir, pes anserinus {li¢liisii

ve posteromedial yapilar burada miihim bir dinamik stabilite meydana getirirler.

Diz ekleminin stabilitesi i¢cin eklem uyumu kesinlikle gerekli, fakat tek basina
yetersiz bir faktor oldugundan bu stabilitenin eklem i¢i unsurlarla desteklenmesi
kagimilmazdir. Onceki paragrafta vurgulanan faktorler dizin eksternal stabilizatrleri olsa
da, govde ylkiinii tagima sirasinda ve oOzellikle ani manevra gerektiren aktivitelerde diz
icinde eklemlerin siirtiinme direncini diisiiriilmesi, eklemin yipranmasinin, ¢esitli kikirdak,
bag hasarlar1 ve artroz olusumunun engellenmesi ve ekleme iceriden stabilite unsurlari
kazandirilmas: i¢in 14 adet bursa, patella {ist ve altinda yerlesmis yag yastik¢iklari,
meniskiisler ve capraz baglar mevcuttur (17). Hilal seklinde medial ve lateral meniskiisler
fibrokartilajindz yapida olup s1g tibial plato yiizeylerini femurun konveks ylizeyi ile daha
uyumlu ve stabil hale getirirler. Meniskiisler tibial eminensiyaya sikica yapigmislardir.
Temel gorevleri eklemlerin direkt temas yiizeylerini artirarak siirtlinmeyi diisiirmek, sok
emilimi yaparak eklem kikirdaklarinin noktasal basincini olabildigince yaymaktir. Yiiriime
sirasinda nokta temas bast kuvvetleri gévde yiikiiniin 2,5 - 3 katina, merdiven tirmanma
sirasinda 4 katina kadar yiikselebilmektedir (18). Meniskiisler temas ylizeyini hemen
hemen 3 katina ¢ikararak bu basiy1 epeyce yaymaktadir. Total menisektomili bireylerde
nokta temas basinglar1 %230 artarak gonartroza gidisin hizlanmasina yol agabilmektedir

(19).

Diz eklemindeki kardinal hareket fleksiyon ve ekstansiyon olmakla birlikte belli
oranda i¢ - dis rotasyon, varus - valgus hareketlerine de sahiptir. Eklem hareket agiklig:
yas, cins, eklemin durumu ve s. faktorler dikkate alindiginda -10 -150° olarak belirlenebilir.
Ortalama olarak bu deger 0 - 135%dir. Her biiyiik eklemde oldugu gibi diz ekleminde de
hareket paterni artrokinematik olarak iki kisimda ele alinmaktadir. Bunlar diz eklemi igin

sirasiyla hepsi ayni anlami tagiyan proksimal iizeri distal/distal iizeri proksimal, konveks
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tizeri konkav/konkav iizeri konveks, agik zincir/kapali zincir kinematik hareketlerdir. Bu
hareketlerin kinezyolojik ¢ozlimleri ayni isimlerinde oldugu gibi birbirinin zitt1 gibi
nitelendirilebilir. Ornegin; topa vurma hareketi proksimal iizeri distal/konveks iizeri
konkav/acik zincir kinematik hareketken, skuat yapmak distal {izeri proksimal/konkav
lizeri konveks/kapal1 zincir kinematik hareket bicimidir. Ister acik, isterse kapali kinematik
zincirde diz fleksiyona gittikce hem yuvarlanma, hem de kayma hareketini ayni anda
gerceklestirir. Ag¢ik zincir sirasinda kayma ve yuvarlanma ayni istikametlerde, kapali
zincirde ise ters istikametlerde gerceklesir (Resim 15). Isin igine ¢apraz baglari da katarak
sagital planda bakacak olursak, birbirlerine zincirle bagl iki adet makarayr andirdigin
goriiriz (Resim 16). Burada her iki hareketin simultane gergeklesiyor olusu rotasyon
merkezinin siirekli bicimde yer degistirmesi ile sonuglaniyor ve kinezyolojik olarak bu
mekanizmaya ‘evoliit’ denir (20) (Resim 17). Bu mekanizma sayesinde iki kemik siirekli

bir biri lizerinde tiim hareket arki boyunca stabil bigimde durabiliyor.

Tibial-on-femoral extension Femoral-on-tibial extension

Screw-home rotation

Resim 15. Yuvarlanma ve kayma hareketlerini gosteren illiistrasyon.
Kinesiology of the musculoskeletal system : foundations for rehabilitation / Donald A.
Neumann ; artwork by Elisabeth R. Kelly, Craig Kiefer, Jeanne Robertson.—2nd ed.,

p.530
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Resim 16. Dort barli eklem sistemi. On Capraz ve Arka Capraz Baglarla birbirine bagl iki
makaraya benzetilebilir.

(DelLee JC, Drez D Jr, Miller MD, editors: Delee and Drez’s orthopaedic sports

medicine: principles and practice, ed 3, Philadelphia, 2009, WB Saunders.)

Diz ekleminin 2 major kas grubu vardir: ekstansér kaslar, fleksor - rotator kaslar.
Ekstansor grubu olusturan kuadriseps kasina ait aslinda hepsi kuadriseps tendona yapistyor
olsa da her biri farkli kas gibi davranan vastus medialis oblikus, vastus intermedius, vastus
lateralis ve rektus femoris kaslaridir. Vastus grubu ekstansor torkun %80’ini iistlenirken,
rektus femoris kasi ekstansor torkun sadece %20’sini iistlenmektedir. Vastus grubu sadece
diz ekstansiyonu yaptirirken, Spina iliaka Anterior Inferiora (SIAI) yapisma yerinden
dolay1 rektus femoris kalca fleksiyonuna da katkida bulunmaktadir (21). Dizin

fleksiyonuna minor katkisi olan gastroknemius kasi hari¢ dizi posteriordan kateden tiim
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W

Fleksiyon

Resim 17. Fleksiyonla rotasyon merkezinin degismesi yesil noktalarla belirtilmistir.
‘Evoliit’ semasi. Kinesiology of the musculoskeletal system : foundations for rehabilitation
/ Donald A. Neumann ; artwork by Elisabeth R. Kelly, Craig Kiefer, Jeanne Robertson.—

2nd ed., p.530

kaslar dize hem fleksiyon, hem de i¢/dig rotasyon yaptirabilme kabiliyetine sahiptir. Bu
ylizden bu gruba fleksér - rotator grup denmektedir. Bunlar semimembranozus,
semitendinozus ve biseps femorisi i¢ceren hamstring grubu, sartorius, grasilis ve popliteus

kaslaridir (Resim18-20).
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Resim 18. Dizin medialden goriiniisii.
(Vol 6, Part II- The Netter Collection of Medical Illustrations- Musculoskeletal System,
2013, p.132
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Resim 19. Dizin ekstansiyondayken anterior gériiniimii.
(Vol 6, Part II- The Netter Collection of Medical Illustrations- Musculoskeletal System,
2013, p.133)
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Resim 20. Dizin posteriordan ve sagital diseksiyon gortiniimii.
(Vol 6, Part II- The Netter Collection of Medical Illustrations- Musculoskeletal System,
2013, p.134)

1.4. Etyopatogenez

Osteoartrit temelde primer ve sekonder olmak iizere ikiye ayrilir. Primer osteoartrit
belirgin bir etyolojik sebep olmaksizin yillar i¢inde eklemde meydana gelen dejeneratif
degisiklikler sonucunda ortaya g¢ikmaktadir. Sekonder osteoartritse, arkasinda romatoid
artrit, ankilozan spondilit gibi enflamatuar hastalik veya ge¢cmiste yasanmis major bir

travma barindirir. Isimlendirilirken de bu gruba enflamatuar artrit veya posttravmatik artrit
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gibi isimler tercih ediyoruz. Cerrahi perspektiften baktigimizda sekonder osteoartrit esasen

nedene yonelik tedavi edilirken, biz primer osteoartritte sonucu tedavi ederiz.

Osteoartrit kikirdak harabiyeti olarak algilansa da giincel arastirmalarda bu
hastaligin kikirdak, kemik, sinovya gibi tiim eklem yapilarini ilgilendiren bir siire¢ oldugu

anlasilmaktadir. Radyolojik ve histopatolojik olarak bu hastalik bazi bulgular sergiler:
(1) Progresif eklem kikirdag: kayb1 ve eklemde diizensizlesme
(2) Subkondral kemik sklerozu
(3) Osteofit olusumu
(4) Sinovit
(5) Ligaman ve meniskiislerin dejenerasyonu
(6) Eklem kapsiilii hipertrofisi
(7) Eklem aralig1 daralmasi
(8) Subkondral kist olusumu

Eklem kikirdagi en yogun olarak kondrosit, proteoglikan, tip 1 ve 2 kollajen ve
sudan olusmustur. Saglikli bir eklemde tiim bu igerik biyokimyasal bir denge igerisindedir.
Dengenin bozulmasi sebep veya sonug olabilir ama bu durumda dejenerasyon siirecinin
tetigi cekilmektedir. Metalloproteinaz, kollajenaz gibi degradatif enzimler salgilanarak
eklem i¢indeki protein ve proteoglikan dengesinin degismesine sebep olurlar. Erken
donemlerde inhibitorler salgilanir, fakat belli bir siire sonra kisir dongiiye yenik diiserler.
Kikirdak yikiminin ortaya ¢ikarmis oldugu yipranma sinovyal sivi ile kompanse edilmeye
calisilir. Su ve su tutma kabiliyetine sahip proteoglikan {iretimi artar ve zamanla eklem
kikirdagindaki kollajen igerigi dezorganize olarak yikilir ve elastikiyet kaybina yol agarak
makroskopik catlak, erozyon alanlari olusturmaya baslar. Artrozun kendisini ortaya
¢ikaran etmen, Ornegin obezite ortadan kalkmadig: siirece kisir dongii devam ettiginden
kikirdak yikimi1 durdurulamaz. Eklem kikirdag:i elastikiyetini kaybettiginden mekanik
yuklenme subkondral kemik alanlarina binmeye baslar ve bu alanlarda subkondral skleroz
ortaya c¢ikar. Skleroz iist iiste insa edilmis osteonlar anlamina gelir ve osteonlararasi
kanalikiiller oblitere olarak bazi alanlarda basing artis1 meydana gelir ve bu da basinci
disiirmeye c¢alisan osteoklastlarin asir1  aktivitesi sonucunda subkondral kistlerin
olusumuna yol acar. Primer Osteoartritte bu siire¢ yillar veya aylar icinde kemik

remodelasyonunun dogal hizina bagli olarak gelisir.
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Yirlime paternlerini inceledigimizde diz ekleminde sirasiyla fleksiyon,
adduksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve bu sirada alt ekstremite boyunca rotasyon
meydana geldigini goriiriiz. Diz ekleminin yiiriime sirasinda ayagin yerle temasinin
kolayca kesilmesinde rol oynadigi ve eksikligi durumunda ciddi efor gerekecegi
anlasilmaktadir. Bu da giindelik faliyetler i¢cin dahi diz eklem hareketinin ne kadar gerekli
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu denli kompleks hareket zincirinin gergeklestirilebilmesi
oldukea s1g geometriye sahip tibiofemoral eklemden daha ziyade fibrokartiajin6z yumusak
dokunun destegi sayesinde miimkiin olmakta ve bu dokuda meydana gelebilecek
eksiklikler, yaralanmalar durumunda dizin olagan biyomekanigi bozularak artroz siireci
baslamakta veya eslik eden faktorlerin varliginda bu siire¢ olduk¢a hizli bir gidisat
izlemektedir. Ornegin; fleksiyon sirasinda medial kondilin tibia {izerinde 2mm ve lateral
kondilin 2Imm posterior translasyona ugradigi, on c¢apraz bagi kesildigi takdirdeyse,
medial kondilde bu degerin Smm’e ¢iktig1 ve lateral kondilde 17 mm’e diistigi
gosterilmistir (22). Bu biyomekanik ¢aligma bile bagli basina medial kondilin lateralden
daha az hareketli olusu ve hareketinin mm’ler diizeyinde siirlandigr ve en ufak bir
bozulmada dahi medial kompartmantal artrozun daha sik goriilme nedeni konusunda ipucu
verebilir. Ayn1 zamanda erken diz protezi tasarimlar1 bu ayrintiy1 gézden kagirdiklarindan

beklenmeyen erken asinmalar ve revizyonlarla basa ¢ikma gerekliligi dogmustur.

Normal zeminde yiiriiylis zamani eklem tepki kuvvetleri viicut agirliginin 2,5-3 kat1
gibi bir degere yiikselebilir. Agirlik merkezi tam gévdenin ortasindan gectigine gore zemin
tepki kuvvetleri de topuk medialinden ytikselerek dizin hafifce medialinden gdvde ortasina
dogru yonelir. Dolayisiyla, her adimda varus momenti dizin medialinde birikir. Laterale
binen yiik bu sebeple bir miktar azdir ve mediale binen yiik iliotobial bant, dig yan bag gibi
lateralde yerlesmis yapilar tarafindan siirekli bicimde absorbe edilir. Cogu biinye bu
yiiklenmeyi tolere eder ama artroza yatkin ve obezite, travma ve s. gibi predispozan
faktorler barindiran biinyelerde medial kompartmanda normal topluma nazaran daha da
hizlanmis bir asinma goriiliir. Mediale binen yiikiin sadece %20 artis1 dahi medial

kompartmantal artroz gelisimi riskini 6 katina ¢ikarmaktadir (23).

Oncelikle belirtmemiz gereken nokta su ki, osteoartrit her yastan bireyi
etkileyebilen patolojik bir siirectir. Obezite, ileri yas, kadin cinsiyet, osteoporoz, genetik
yatkinlik, eklem yaralanmasi, tekrarlayan hareketlere neden olan islerde calismak, kas
imbalansi, eklem laksitesi gibi ¢esitli faktorler etyolojide sucglanabilir. Travma gecirmis

dizde osteoartrit gelisme riski 3.86 kat artmaktadir (24). Biyomekanik yiikler, 6zellikle de
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govde agirligr ve hareket sirasinda gévde agirligina tepki veren zemin tepki kuvvetleri diz
eklemi iizerinde belirgin bir etkiye sahiptir. En kolay modifiye edilebilir risk faktorii olarak
Viicut Kitle Indeksi (VKI) gésterilebilir. Literatiirdeki risk faktdrleri iizerine yayinlanmis
14 ayr1 arastirmayi tarayan bir calismada gonartroz i¢in en dnemli iki risk faktorii olarak
comelme ve bagdas kurma gosterilmistir (25). Asya toplumlarinda bagdas kurma giinliik
hayatta onemli bir yere sahip oldugundan toplumumuzda Onemli Olgiide gonartroz

prevalansina sahip olusumuzun nedeni bir nebze agiklanmis oluyor.

Yas osteoartritte en dnemli risk faktorleri arasinda yer alir. 65 yas iizeri bireylerde
yapilan radyoloji ¢alismalarinda biiyiik bir cogunlukta en az 1 eklemin etkilenmis oldugu
gosterilmistir (26). Yasla birlikte sinovya, kemik dansitesi, kas kitlesi de olumsuz
etkilendiginden bunlar osteoartritin ilerlemesine katkida bulunurlar. Giiniimiizde saglikli
ve stresten uzak yasam sayesinde 65 olarak belirlenmis ileri yas sinir1 75-80 istikametinde
ilerlemektedir. Muhtemelen ileriki yillarda yasin basli basma ciddi risk faktorleri
listesinden ¢ikartilacak ve yipranmislik diizeyi ve genetik yatkinlik gibi daha rasyonel

konular giindeme gelecektir.

Obezite son yillarda teknolojinin ilerlemesi, gidaya ulasimin kolaylagmasi ve gida
tiretiminin orantisiz bigimde artig1 ile birlikte yeni yiizyilin epidemik hastalig1 olarak
anilmaya baslanmistir. Sadece kalp damar ve hormonal sorunlar degil obezitenin iskelet
sistemi lzerine olan olumsuz etkisi son 30 yildir ¢ok iyi bilinen bir ger¢ek olarak
literatiirde yerini almistir (27). Obez bireylerde osteoartrit ¢ok daha erken gelismekte,
tirmanmakta ve ¢ok daha ciddi semptomlarla klinik prezantasyon gostermektedir. Obezite
alt ekstremite, 0zellikle de diz iizerinde mekanik yiiklenmeye bagli yipranmanin yanisira
genis adipoz dokudan salgilanan adipokinler dolayisiyla da viicutta diisiik derecede bir
enflamatuar siirecin baglamasini tetiklemektedir. Yani obez bireylerde kalan eklemlerde de
benzer agri ve hareket kisithiliklar1 enflamatuar siirece bagli olarak goriilebilmektedir.
Adipoz doku proenflamatuar L-1,6,8,18, TNF-alfa oranini artirir, fakat antienflamatuar
IL-10 gibi sitokinleri baskilar (28). VKI artis1 gonartroz riskiyle paralel bir seyir
izlemektedir. Avrupada yapilan bir aragtirmaya goére TDA uygulanan olgularin %69 unda

gonartroz obeziteyle iliskilendirilmistir (29).

Osteoartritin genetik yoluyla aktarildigi aile genetik caligmalariyla gosterilmistir
(30,31). Genome-Wide Association Study (GWAS) grubunun verilerine gore Osteoartritte

suc¢lanan 80 gen mutasyonu ve tek nukleotid polimorfizmleri tariflenmistir. Bunlardan
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kimileri kollajen olusumu veya diger ekstraselliiler matriks proteinlerinin kontroliinde rol

oynayan dnemli gen arazlaridir (32,33).

Osteoartritli bireyler ayni yas grubundaki normal topluma nazaran 1,54 Kkat
mortalite riski (OR) tasimaktadirlar. Ozellikle kardiovaskiiler patolojilerde bu risk
belirgindir (34).

Gonartroz i¢in ¢esitli evreleme yontemleri tariflenmistir. Bu yontemlerden en sik
kullanilan1 ve giivenililirligi yiiksek olmasi (35) sebebiyle klinigimizde de tercih edilen
Kellgren - Lawrence (KL) siniflamasidir. Bu smiflamada artrozun siddeti Anterior-
Posterior (AP) diz radyografilerine dayanarak hesaplanmaktadir. 0’dan 4’e kadar evreler
belirlenmistir. O.evre radyografik bulgunun olmadigir evredir. 1l.evrede siipheli eklem
aralig1 daralmasiyla belli belirsiz osteofit formasyonu goriiliir. 2.evrede olas1 eklem aralig:
daralmasi ve bariz osteofit formasyonu vardir. 3.evrede bariz eklem aralig1 daralmasi, orta
diizeyde osteofit olusumu, subkondral skleroz ve eklem sinirlarinda diizensizlesme vardir.
4.evrede ciddi eklem aralig1 daralmasi, iri osteofitler, bariz subkondral skleroz ve bariz

eklem hatt1 diizensizligi vardir (Resim 21).

A B

Resim 21. Kellgren Lawrence siniflamasi. Soldan saga evrel-4 (36).

Gonartrozun yapisal bulgular1 oldugu gibi hastalar tarafindan anlatilan subjektif
semptomlar ve muayenede ortaya c¢ikan klinik bulgulari mevcuttur. Semptomlardan en
bagslica arastirilmasi gereken agri, sabah sertligi ve fonksiyon kisitliligidir. Agr1 emosyonel
oriintliler icermekte olup oldukca subjektif, fakat tek basina gonartrozlu bir hastayi klinige
getirecek kadar bariz bir semptomdur. Standarta en yakin veriler Viziiel Analog Skor
(VAS) araciligryla olgiiliir ve tedavi Oncesi ve sonrasit hastanin memnuniyet diizeyini
anlamada ¢ok yardimcidir. Sabah sertligi hemen her osteoartritli eklemde izlenmekte olup,

daha ¢ok enflamatuar artritlerde 6n plana cikmaktadir. Fonksiyon kisithligi yiiriime,
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comelip kalkma, namaz kilma ve s. gibi aktiviteler i¢in hayat tarzi degisikliklerinin
gerektigi ve hastanin eskiden kolaylikla yapmakta oldugu bir aktiviteyi artik yardimla
yapabildigini ifade ettigi semptom tiiriidiir. Tiim bu semptomlarin siireleri de ¢ok 6nem
arzeder. Daha Once higbir sikayeti olmayan bir olgunun son 1 aydir diz agrisindan ve
¢omelince dizini dogrultamamasindan sikayet etmesi artroz gibi kronik bir bulgudan daha
cok 1 aylik travma ve meniskiis yirtig1 gibi tanilara yonlendirecektir. Agrinin son 3 senedir
var oldugu ve ara sira diizelip, ara sira gecmesi, veya 3 senedir tam anlamiyla hig
geememis olmasi bizi gonartroza daha cok yoneltecektir. Muayenede krepitiis, eklem
hareket acikliginda daralma ve ele gelen osteofit tarzi kemik tiiremeleri kardinal
bulgulardir. Agrinin aktivite ile artip dinlenmeyle gegiyor olusu ve bu semptom ve
bulgulardan 6’sinin  olusu radyografide %99 olasilikla osteoartrit bulgularina
rastalayacagimizi 6ngoriir. Ileri vakalarda disaridan belirgin bir varus/valgus gibi dizilim
bozuklugu dikkatimizi g¢ekebilir (37). KL siniflamasina gore erken evrede bir artroz
yakalarsak intraartrikiiler patolojilerin ekarte edilmesi uygun olacaktir. Ozellikle de
kilitlenme, atlama, bosa diisme hissi mutlaka degerlendirilmelidir. Klinik a¢idan siipheli
osteoartritlerde ¢ekilecek MR tetkikinde femoral kondil, tibial plato veya patellada kemik
iligi 6demi, effiizyon, osteofit olusumu, parameniskal kistler, kemik zayiflamasi, sinovyal
kalinlagsma gibi bulgular saptamamiz olasidir (38). Bununla birlikte bir meniskiis/bag

hasar1 da mutlaka ekarte edilmelidir.

1.5. Epidemiyoloji

Son caligmalar gonartrozun toplumda beklendiginden ¢ok daha sik goriildiigline
isaret etmektedir. 60 yas ve iizeri kadinlarin %13, erkeklerin %10 gibi bir kisminda
semptomatik gonartroz mevcuttur. Ayrica tiim osteoartritler arasinda gonartroz pastanin
4/5'lik paymi almaktadir. Toplumun ortalama yas ve VKI yiikseldik¢e gonartroz riskinde
anlamli bir artis gézlenmektedir (39). 10 milyondan fazla hastanin incelendigi bir meta-
analizde (40) 2020 yil itibariyle diinya genelinde 40 yas ve lizeri popiilasyonda tahminen
650 milyon gonartrozlu bireyin oldugu ve insidansin 10 bin bireyde 203 oldugu ortaya
konmustur. Kadinlarda insidansin erkeklerden 1,39 kat fazla oldugu ve egitim diizeyi
diistiikce insidansin anlamli bir sekilde arttig1 belirlenmistir. Egitim diizeyinin gonartroz
riskiyle birebir baglantili olmast muhtemelen risk faktorlerinin farkinda olma ve bunlardan
kaginmaya ¢aligmayla alakalidir. Olabildigince erken evrede miidahaleyle Onlenebilen

birgok hastalik gibi gonartroz da modifiye edilebilir faktdrlerin uygun ydnetimi sonucunda
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progresyonu yavaslatila veya durdurulabilmektedir. Asya toplumlarinda gonartroz
insidansi kalan toplumlardan ¢ok daha yiiksek bulunmus ve bagdas kurma ve ¢dmelmenin
yayginligiyla bagdastirilmistir. Daha once ¢omelme ve bagdas kurmanin gonartroz
agisindan en yiiksek riskli faktor oldugunu belirtmistik. En diisiik insidans Giiney Amerika
iilkelerinde saptanmistir. Bu arada mevzubahis ¢alismada klinik gonartrozlara
odaklanismig ve higbir sikayeti olmadan radyolojik bulgular veren bireyler ¢alisma dist
birakilmistir. Hesaplamalara gore radyolojik gonartroz insidansinin mevcut saymnin iki
katina yakin oldugu tahmin edilmistir. Bagka bir ¢alismada 40 yas {izeri popiilasyonda
gonartroz gelistirme riskinin erkeklerde %40 ve kadinlarda %60 civarinda oldugu ve VKI

> 30 olan bireyler i¢in bu riskin %60 arttigini1 gosterilmistir (41).

Kadinlarda insidansin tiim ¢alismalarda daha yiiksek ¢ikmasi menapoz ve hormonal
imbalans ile bagdastirilmaktadir. Gonartroz genellikle 40 yas iizeri bireylerin problemi
oldugundan alt yas sinirindaki kadinlar bile premenapozal yaslarina yakin ve dolayisiyla
Ostrojenin koruyucu etkisi olabilecegine dair kanitlar mevcuttur. Kadin Saghigi Girisimi
grubunun yayinladigr caligmaya gore Ostrojen takviyesi alan kadinlarda almayanlara
nazaran gonartroz gelisme riski %15 oraninda azalma gostermis, fakat progesteron

takviyesinin gonartrozla herhangi bir iligkisi saptanamamistir (42).

Obezitenin gonartroz lizerine olan belirgin etkisini daha Once etyopatogenez
boliimiinde tartigmistik. Framinghan Calisma grubunun bulgularina gore Skg zayiflama
gonartroz gelistirme riskinin %50 oranma diismesini saglamaktadir (43). Obezite
cerrahilerinin gonartrozun sebep oldugu agri ve kisithligin azaldigimi ortaya koymustur
(44). Bir diger meta-analizde zayiflamanin agr1 tizerinde net bir etkisi olmasa da, %5
oraninda zayiflamanin diz fonksiyonlar: {izerinde olumlu etkisi oldugu bulunmustur (45).
Bu calismalarin zayif yonii referans kilo degeri olmayisi ve viicut tipinin hesaba
katilmamis olmasidir. Ornegin; 180kg’dan %5 zayiflayarak 171kg’a diisen bireyle
90kg’dan 85,5kg’a diisen birey arasinda baslangic semptomlart ve radyografik bulgularin
korelasyonu da net olarak belirtilmemis, ayrica rakamsal verilerin sadece VKI baz alinarak
yapilmis olmast ve viicut tipinin (endomorf, mezomorf, ektomorf) hesaba katilmamis
olmast yeni caligmalara kapi aralamaktadir. Framingham Caligma grubunun bir diger
bulgusu da meniskiis zedelenmesinin anlamli bir sekilde gonartroz prevalansini etkiledigi
ve Kellgren - Lawrence smiflamasina nazaran orta (evre 3) ve ileri (evre 4)
gonartrozlularin MR incelemelerinde anlamli bir bicimde meniskiis zedelenmesi varliginin

saptanmis olmas1 travmanin, 6zellikle de intraartrikiiler zedelenmelerin gonartroz riskini
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oldukca ciddi bir bi¢imde yiikselttigini gostermektedir (46). Benzer bigimde maraton
kosucular1 ve profesyonel futbolcularda gonartroz riskinin arttigina dair kanitlar mevcuttur
(47,48). Ayn1 calisma grubunun bir diger veritabani taramasinda yaslh bireylerde tek basina
ylirime ve bahge isleri gibi fiziksel aktivitelerin dahi aynm1 yas grubundaki sedanter
bireylere nazaran radyografik gonartroz gelistime riskini 3 kat artirdig1 sOylenmektedir

(49).

Genel itibariyle Osteoartrit 2020 itibariyle en yaygin eklem hastalig1 ve en yaygin
debilizan hastaliklar arasinda 4.sirada yer almaktadir (50). Bu baglamda KAH, KOAH,
diyabet, obezite ve s. hastaliklarla birlikteligi acisindan gonartroz multimorbidite ve
polifarmasi ile siki bir sekilde iliskili bulunmustur (51,52). Global Burden of Disease
(GBD) grubunun yaptig1 Diinya geneli saglik harcamalar1 ¢alismasina nazaran kas iskelet
hastaliklar1 harcama kalemleri bakimindan 1. sirada gelmektedir (53). Osteoartrit
hastaliginin bagli basmma saglik harcamalarima olan etkileri ve komorbiditelerin bu
harcamalara yapacagi potansiyel katkiy1 dikkate alacak olursak, gonartrozun hem saglik
sanayisi, hem de sigorta 6demelerindeki aslan paymi goérmek isten bile degil. Nitekim, bu
calisma verilerine gore 1990°dan 2007’ ye kadar gonartroz i¢in yapilan saglik harcamalari
%63,1 oraninda artig gostermistir. Bu artig hem ameliyat tekniklerindeki gelismenin, hem
bu ameliyati uygulayan cerrahlarin sayisinin giin gectikge artmasinin, hem tam ve tedavi
olanaklarinin yayginlagmasinin, hem kullanilan malzeme kalitesinin, hem de bu
malzemeleri gelistirebilmek i¢in harcanan arastirma - gelistirme maliyetlerinin malzeme

faturalarina yansitilmasinin sonucudur.

Multimorbidite ve polifarmasi yasam kalitesinin diismesi, slirenin kisalmasi ve
mortaliteyle iligkilidir. Mortalitenin gonartrozla iliskilendirilmesinde ¢eliskili arastirma
sonuglar1 vardir. Kluzek ve ark (54). gonartrozun kardiyovaskiiler hastaliklara ve
dolayisiyla prematiir mortaliteye yol ac¢tigin1 gosterdiler. Cleveland ve ark.n (55) yaptigi
bir diger ¢alismada diyabet, KAH varligi, diz travmasi, kanser varligi, sigara gibi birgok
faktor degerlendirilmistir. Klinik ve radyografik gonartrozlu 65yas> ve VKI>30 kafkasl
fenotipte (beyaz tenli) kadinlarda kardiyovaskiiler kokenli mortalite riskinin anlamli bir
sekilde yiiksek oldugu bulunmustur. Corsi ve ark. (56) bunlardan farkli olarak direktman
gonartrozun degil, bazal ve gittikce kotlilesen fiziksel aktivite diizeyinin mortalite ile
iliskili oldugunu ortaya atmislardir. Turkiewicz ve ark. (57) Isve¢ Saglik Sistemi Bilgi
Bankasin1 kullanarak gonartrozun kardiyovaskiiler kokenli mortalite riskini 1,19 kat

artirdigini bulmuslardir.
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Gonartroz i¢in bilinen en iyi alarm semptomu diz agrisidir. Agr1 gergek fiziksel bir
duyudur, fakat agrinin siddeti bireyler arasinda farkliliklar gostermektedir. Carlesso ve
ark.n (58) gonartrozda agri duyarliligr ile ilgili yaptigi 2 senelik prospektif calisma
poplilasyonunda %?23’liik dilimdeki agr1 basincina daha duyarli ve daha hassas tempporal
sumasyona sahip bireylerin inat¢1 diz agrilart ¢ekme riskinin 1,98 kat artmis oldugu
bulunmustur. Diz agrisinin kisilerce farkli algilanmasinin kanit1 olan bu ¢aligma sayesinde
desensitizasyona odaklanilarak agriyr yenmenin de fiziksel aktivite kisitlamasinin Oniine

gecgebilecek bir ¢oziim olacagina inaniliyor (59).

ABD’de her yil yaklagik 1 milyon diz ve kalga protezi uygulandigi tahmin
edilmektedir (60). Ulkemiz i¢in bu saymin niifusla orantili oldugu ve bu rakamin giin
gectikge prevalans havuzunu genislettigi sdylenebilir. Ornegin; ABD’de Saglik Hizmetleri
verileri kullanilarak yapilan ¢aligmada total diz protezi prevalansinin 2010 yili i¢in %1,52
oldugu ve bu saymin giderek diisen artroplasti yasi sebebiyle 2030 yilinda 2-3 katina
c¢ikabilecegi tahmin edilmektedir. 50yas < popiilasyon i¢in prevalans degeri %4,55, 90 yas
< popiilasyon icinse, %5,87 olarak bulunmustur (61). Bu rakam 90 yasina gelmis her 20
kisiden birinde diz protezi oldugunu ve yasam beklentisinin gectigimiz yillar boyunca
oldukga ilerleyerek bu diizeye gelmis oldugunu gostermektedir. Calismadaki bir diger
onemli veri de 2010 yili itibariyle tiim total diz protezi uygulanmis bireylerin en az
%73 inlin hayatta oldugunun ortaya konmasidir. Mortalite oram1 70 yas sonrasinda
multimorbidite sebebiyle artiyor olabilir ama halen hayat kalitesini iyilestirmeye calisan
onbinlerce insan mevcut. Aslinda artroplasti uygulanmis popiilasyonda mortalite orani
beklenmedik bir sekilde normal popiilasyona nazaran daha diisiiktiir. Siirvi rakamlariin bu
denli yliksek olusunun nedeni bazi ¢aligmalara gore (62) ameliyat i¢in daha saglikli veya
modern semiyolojiye gore daha az kirillgan bireylerin secilmis olmasidir, zira cerrahlar
ameliyatin birgok yonden yliksek risk tasidiginin farkinda olarak karar vermek zorundalar.
Ayrica ¢cogu zaman hasta filtreleme isi preoperatif hazirlik siirecinde anestezi, dahiliye,

kardiyoloji konsiiltanlarinca uygulanir.

1.6. Ameliyat Teknikleri

Ameliyat Oncesi kontrol muayene hastalarin fiziksel hazirlik durumlarinin
degerlendirilmesi, anestezi seceneklerinin belirlenmesi, anestezi ve ameliyat endikasyonun
yeniden gbézden gecirilmesi, varsa bir kontrendikasyon durumunun ortaya konmasi ve

gerekliyse bu agidan hazirlik yapilmasi, hastada ameliyat randevusuna kadar yeni gelisen
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bir problem varliginin arastirilmasi ve tabi ki, hasta giiveninin kazanilmasi agisindan ¢ok
biiyiik bir 6nem arzetmektedir. Muayenede dizin inspeksiyonla dizilimi, yiiriime paterni,
eklem hareket acikligi, agrili noktalar, patellofemoral uyum ve mobilite, Ozellikle
posttravmatik gonartrozda instabilite varligi, norolojik defisit olup olmadig1 ve en nihayet
distal dolasim degerlendirilmelidir. Dizde varus dizilimi olusu bir¢ok durumda cerrahi
acidan standart medial yaklasimlar gerektirirken, valgus dizilimde zaten gevsemis ve
zayiflamis medial dokular1 iyice bozmamak i¢in lateral yaklasim gerekebilir. Yiirtiyls
paterni agrinin kaynagini ortaya koymada anahtar veriler sunabilir. Cogunlukla antaljik
(agridan sakinma) yiirliylis paterni sergileyen hastalarda trandelenburg yiiriiyiisiine
rastlanmasi1 problemin tiim ekstremiteye sirayet etmis olabilecegini veya diz disinda bagka
organda da patoloji olabilecegini konusunda ipucu sunabilir. Eklem hareket a¢iklig1 diz
skorlarinda hep en yiiksek puan kalemlerinden birini olusturur. Giinliik aktivitelerde
gereken asgari fleksiyon miktar1 vardir ve eklem hareket agikliginin kisitlanmasi bu
aktiviteleri de otomatikman kisaltmaktadir. Ornegin; hasta namaz kilmak veya alaturka
tuvalet kullanmak icin gereken 135-140%’yi karsilayamaz ve dolayisiyla namazi sandalyede
kildigini ve alafranga tuvalet kullandigini ifade eder. Merdiven ¢ikmak icin 60° civarinda
bir fleksiyon yeterli olsa da agr1 sebebiyle trabzana tutundugunu ve teker teker ¢iktigini
ifade eder. Merdivenden inmek icin gereken asgari diz fleksiyon miktar1 90° civarindadir
ve ayn1 zamanda merdiven inmek i¢in kuadrisepste eksantrik bir kasilmaya ihtiya¢ duyulur
ki, en ¢ok kas kuvveti gerektirdigi bilinen kasilma tiirii de budur. Hasta bunu yaparken
teker teker indigini ve 6zellikle merdiven inerken daha ¢ok zorlandigini ifade eder. Dizde
cogunlukla varus dizilim oldugundan en ¢ok medial tibial platoda, medial eklem araliginda
ve medial femoral kondilde agri hissedilir. Patellofemoral 6giitmede agr1 duyulmasi
patellofemoral artroz lehine degerlendirilebilir. Dizde posttravmatik artroz mutlaka ayirt
edilmelidir. Bag hasarinin sebep oldugu bir dizilim bozuklugu veya instabiliteye yeterli ilgi
gosterilmezse, ameliyatta atlana ve diz protezinden alinan klinik faydayi sinirlaya ve hatta
erken gevsemeye sebep olabilir. Ayni zamanda kirik sebebiyle opere edilmis veya
konservatif izlenmis bir dizde normal bir anatomiyle karsilasamayabiliriz, ayrica
uygulanmis implantlarin ¢ikarilmas: i¢in gereken malzemeler Onceden hazirlanmig
olmalhidir. Hastada her zaman artroz sebebiyle degil, ayn1 zamanda norolojik defisit
sebebiyle de yiiriiylisii bozuklugu saptanabilir. Nadir de olsa lomber diskopati gibi
patolojilerin ekarte edilmesi ve gereklilik halinde ndroloji konsiiltasyonu yapilmaldir.
Gonartroza eslik eden bir vaskiilit veya vaskiiler yetmezlik tablosu dolagimi1 bozarak yara

iyilesmesinin gecikmesine ve protez enfeksiyonlarina davetiye ¢ikarabilir.
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Ozellikle de Diyabet hastalarinda norovaskiiler komplikasyonlarm gelisiminin sinsi

olabilecegini akilda tutmakta fayda vardir.

Ortorontgenogram (Resim 22), patellofemoral tanjansiyel grafi, tam lateral diz
grafileri mutlaka degerlendirilmis olmalidir. Ortordntgenogramda dizin mekanik ve
anatomik akslari, bu akslar arasindaki fark, eklemde konverjans ve en nihayet dizde
planlanan diizeltme derecesi hesaplanarak malzeme se¢imide dikkat edilecek matematiksel
verilerin dnceden kaydedilmesi gerekir. Ileri artrozlarda kemik defektleri, iri kemik kistleri

ve bozuk bir anatomiyle karsilasabiliriz.

Resim 22. Ortorontgenogramda dizdeki mekanik aksin hesaplanmasi.
Bu asamada tetkikleri bir ileri asamaya goétiirerek kesitsel goriintiilemeyle kemik

grefti gerekliligi, ek kama, intramediiller uzatma gerekliligi, arka ¢apraz bagin korunmasi

29



veya kesilmesi gerekliligi de kesinlestirilebilir. Aslinda diz protezi hem hasta, hem de
ameliyat siireci bakimindan komplikasyonlara agik bir prosediir oldugundan her tiirlii
ihtimali gz onilinde bulundurarak tibbi malzemelerin her tiiriinii hazirda bulundurmak riski
minimize etme bakimindan avantajli olabilir. Ameliyatta ortalama 1-1,51t kan kaybin1 géz
onlinde bulundurarak gerekli kan hazirligin1 yaptirmak gerekir. Anestezi tiirliniin se¢imi
tamamen anesteziste ve hastanin kisisel se¢imine baglidir. Pulmoner tromboemboli,
anestezik maddelere karsi reaksiyon gibi hayati 6neme haiz riskleri azaltma potansiyeli
dikkate alinacak olursa, aksi belirtilmedigi siirece spinal+epidural anestezi tercih
edilmelidir. Ayrica epidural anesteziyle postoperatif rehabilitasyon siireci de analjezi etkisi

altinda daha etkili gergeklestirilebilir.

Hastaya ameliyathane masasina supin yatirilarak turnike uygulanacaksa, anestezi
sonrast uygulanir.  Turnike cerrahi 0zgilir alan birakmak i¢in olabildigince uyluk
proksimalinden sarilir. Malzeme imkanlari el veriyorsa silindrik degil, konik turnike tercih
edilir. Turnikenin altinda kalan alan ayak parmak ucuna kadar boyanir ve/veya ayak steril
cerrahi Ortiliyle sikica sarilarak cerrahi alan genis bigcimde boyanir (Resim 23). Ven6z kanin
etkin drenaji icin bacagin turnikenin sisirilmesinden once 3-5 dk elevasyonu veya bu
siirenin kaybin1 goze almak istemiyorsak Esmarch bandaji sarilir ve ardindan turnike
sigirilir (Resim 24). Turnikenin sgisirilmesinden 5 dk oOnce profilaktik antibiyotik ve
cerrahin tercihine gore traneksamik asit uygulanir. Dizin fleksiyonda kalmasi ameliyati

kolaylagtiracagindan ayak altina silikon stoper konulmasi dnerilir.
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Resim 23. Steril alanin ayak parmak ucuna Resim 24. Turnike sisirilmeden 6nce bacak
kadar ilerletilmesi ve cerrahi alanin disinda elevasyonu ve Esmarch bandajiyla venoz
kalan kismin steril bandajlarla sarilmasi. kanin drenaj1.

Total diz artroplastisinde ek cerrahi islem gerekliligi s6z konusu degilse, genelde
orta hat cilt insizyonu tercih edilmektedir (Resim 25). Daha sonra eklemdeki ekspojuru
genisletmek gerekebilecegi icin insizyonu yeterince uzun tutmakta fayda vardir. Subkiitan
yag doku diseke edilerek ayrildiktan sonra artrotomi i¢in tercih edilen insizyon degisiklik

gosterebilir. Medial parapatellar (Resim 26), midvastus veya subvastus yaklagim tercih

Resim 25. Orta hat Resim 26. Medial parapatellar
insizyonu (Vol 6, Part II- yaklasim. (Vol 6, Part II- The
The Netter Collection of Netter Collection of Medical
Medical lllustrations- Hllustrations- Musculoskeletal
Musculoskeletal System, System, 2013, p.133)
2013, p.130)

edilebilir. Cerrah agisindan en pratik olan ve en sik kullanilan insizyon olmasi bakimindan

medial parapatellar insizyon tercih edilecekse, kuadriseps tendon orta hattan 1limli mediale
diimdiiz patellaya kadar devam edilir, ardindan patellanin kenarinda daha sonra tamir
edilirken kullanilmak {izere yumusak doku birakarak egimli bir insizyon yapilir ve patellar
tendonun medial kenar1 boyunca tuberositas tibiaya kadar inilir. Patellar tendonun

etkilenmemesine azami dikkat gosterilmelidir. Medial retinakuluma ve medial kollateral

31



ligamana zarar vermemeye dikkat edilerek tibia ve femurdan dikkatlice kaldirilir ve
posteromedial yapilara ulagilmis olur. Ardindan diz ekstansiyona getirilerek ekstansor
mekanizma gevsekken patella everte edilir ve diz yeniden fleksiyona alinir. On ¢apraz bag,
her iki meniskiis miimkiinse biitiin halinde ve osteofitler eksize edilir. PCL korunacaksa
kemik blogu ile birlikte koruma altina alinir. Feda edilecekse, kesilir ve tibia elevatorii
tibianin arkasina yerlestirilerek tibia eksternal rotasyonla birlikte 6ne ¢ikarilir. Eksternal
rotasyon ekstansor mekanizmada bir miktar gevsemeye yol acarak ekspojuru kolaylastirir.
Patellar tendon avulsiyonuna azami dikkat edilmelidir, zira bu bas edilmesi zor bir

komplikasyondur.

Femur intramediiller kilavuzuyla femur eklem yiiziine 5-7° valgus verecek sekilde
inferior kesiler uygulandiktan sonra anterior keside centiklenme ve femura asir1 yiik
bindirmekten kag¢milmalidir. Posterior keside referans olarak interepikondiler ¢izginin
alinmasi anatominin daha diizgiin anlasilmasini saglayacaktir. Bunun igin posterior
interkondiler ¢izginin interepikondiler ¢izgiye nazaran her zaman bir miktar internal
rotasyonda olacagi unutulmamali ve en az 3° eksternal rotasyonda kalmnmasina dikkat
edilmelidir. Internal rotasyonda kalinmasi daha once biyomekanik boliimiinde de
degindigimiz lizere patellofemoral instabiliteye yol agabilir (Resim 9). Gereginden fazla
eksternal rotasyon verilmesiyse, medial fleksiyon gedigini genisleterek fleksiyonda
instabiliteye yol acabilir. Burada kesi setlerinin ‘anterior referansli” mi ‘posterior
referansli” m1 oldugu, yani kesinin ilerletilmesi gerektigi durumlarda kemigin nereden

eksilecegi kritik bir onem arzeder (Resim 27).
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Resim 27. Posterior referanslama kilavuzunun posterior kondillerin altina yerlestirilmesi. Medial
kondil asagida kalacagindan i¢ rotasyonda kesiden kaginmak gerekir.
Bazi setlerde bunu engellemek igin otomatik 3° dis rotasyon pin delikleri
ayarlanmistir.

Femurda ince ayar kesileri bittikten sonra tibiaya gecilebilir. Tibia platolarinin
genelde yere paralel oldugu bilinmekte ve kesi yaparken varusu noétralize edebilme
bakimindan tibia kilavuzunda lateral platodan daha kalin alinacak sekilde hedeflenen
valgus agist ayarlanir. Genelde lateralden 8 mm ve medialden 2mm kalinlikta bir iiniblok

kesi planlanir. Patellar tendon ve yan baglar1 korumaya azami dikkat gosterilmelidir.

Kemik kesileri tamamlandiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyon araliklarina dikkat
edilir (Resim 28). Bu araliklar yaklasik olarak birbirlerine esittir. Ekstansiyon aralig1 eksik
olursa, ekstansiyon kisitlanir, fleksiyon araligi eksilirse, fleksiyon kisitlanir. Gereginden
fazla aralik birakilirsa, instabilite olusur. Bu yilizden yumusak doku dengesi ve kemik
kesilerinin orani iyi ayarlanmis olmalidir. Fleksiyon araliginin ekstansiyon araligindan
daha dar olmasi1 posterior kondillerden eksik kesi yapildigin1 veya buradaki osteofitlerin iyi

temizlenmemis oldugunu gosterir.
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Resim 28. Total diz artroplastisi kemik kesileri sonrasi olusan fleksiyon ve ekstansiyon
araliklarinin degerlendirilmesi®. Araliklarin simetrik ve esit olduguna dikkat edin.

Hemen anterior referansli kesi kilavuzu yerlestirilerek bir kiiciik boy icin posterior
kesiler yeniden yapilmalidir. Fleksiyon ve ekstansiyon araliklar1 esit, fakat protez
yerlestirmede zorlaniliyorsa, kesiler eksik yapilmis demektir. Bu durumda tibial kesi
yapmak yerinde olur, ¢linkii bu sekilde hem fleksiyon, hem de ekstansiyon aralig1 esit bir
sekilde genisletilmis olacaktir. Araliklar esit fakat laks durumdaysa, daha genis spacer ve
daha kalin insertlerle kompanse edilmesi gerekecektir. Araliklarin esit ve simetrik olusu
kesilerden sonra ilk sirada iyi bir yumusak doku dengesine baglhdir. Femur veya tibiadan
hangisi 6nce yapilirsa yapilsin osteofitleri uzaklastirmadan siradaki kemik kesisine gegmek
hataya yol acgabilir. Osteofitler bazen baglar1 yay gibi gererek eklem araliginin diizgiin
degerlendirilmesini ve hatta ekspojuru kisitlayabilir. Temel hedef piston hareketiyle olusan
1-2mm’lik bir a¢ilmay1 gérmektir. Bu, miithis derecede siki olmayan ve gereksiz derecede
laks olmayan bir eklemin referans gostergesidir. Fleksiyon kontraktiiriiniin 1srarla devam

ettigi durumlarda dikkatli bir posterior kapsiil gevsetmesi ve gereklilik halinde
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gastroknemiusun yapisma yerinden rujinize edilmesi faydali olacaktir. Halen sik1 bir diz ve
fleksiyon kontraktiirii devam ediyorsa femurda 4mm’i asmayacak sekilde rezeksiyon
uygulanabilir. Rezeksiyonun sinirlandirilmast instabilite yaratilmamasi acisindan
onemlidir. Ekstansiyon araligi normalse, posterioru kurcalamak kesinlikle gereksiz risk
almaktir. Baz1 otdrler 15%lik fleksiyon kontraktiirii deformitesinin zamanla diizeldigine
dair kisa ve orta donem sonuglarini yayinlamis ve fleksiyon kontraktiiriniin intraop
ugrasilmas1 gereken bir problem olmadigini savunmuslardir (63), bazilar1 da fleksiyon
kontraktiiriiniin intraop diizeltilmedigi takdirde hicbir ilerleme kaydedilemedigini ileri
stirmiislerdir (64). Her iki cephenin hakli oldugunu diisiiniirsek, bu karar cerrahin takdirine
birakilmalidir. Gergek su ki, fleksiyon kontraktiirlii bir dizde posterior yapilar kisalmas,
fakat i¢c - dis yan baglar olagan tonusunda olabilir. Bu durumda kontraktiir giderilmeye
calisilirken kemik rezeksiyonu abartilirsa koroner planda mediolateral instabilite meydana
gelecektir. Preoperatif muayenede bu problemlerin birgogu hakkinda yeterince fikir

edinilebilir.

Bir diger sorunsal patellofemoral stabilitedir. Trokleasi tamamen degistirilmis bir
dizde patellofemoral kaymanin normal olmasini saglamak i¢in femura ait biyomekanik
faktorlerin dikkate alinmasi gereklidir. Perspektif olarak Q acisini artiran her faktor
patellofemoral kaymay1 etkileyecektir diyebiliriz. Femoral komponentin medialize
edilmesi, gereginden fazla i¢ rotasyon verilmesi, tibial komponente i¢ rotasyon verilerek
tuberositas tibianin mediale kaydirilmasi bunlara 6rnek olarak gosterilebilir. Femoral
komponentin gereginden biiylik konulmasi ve belki yeterince cakilmamasi, iizerine
retropatellar implantin kalin uygulanmasi trokleay1 anteriora iterek bu sefer dizde
fleksiyonun yetersiz olusuna ve asir1 gergin patellar tendona yol acacaktir. En iyi
intraoperatif muayene metodu ‘no thumb’ veya ‘basparmaksiz’ belirtisidir. Diz tam
ekstansiyondan tam fleksiyona giderken patellanin subluksayonunu engellemek igin
basparmak kullanilmas1 gerekip gerekmedigi bu testin ana temasidir. Patellofemoral kayma
olagan bir iz lizerinde gerceklesiyorsa, uygulanmis tiim implantlar diizgiin demektir.
Ayrica patellar implantin retropatellar kikirdagin en kalin yerine konmasi yerine bir miktar
medializasyonunu tercih etmek Q acisini diisiirerek patellanin lateral subluksasyon kuvvet
vektoriinii azaltacaktir. Bazen yine de tiim yapilanlar yetersiz olup lateral retinakiiler
gevsetme gerekebilir. Retinakiiler gevsetme eklem iginden veya sinovyay1 salim birakmak
icin iceriden yapilir ve bu sirada superolateral genikulat artere zarar verilmemeye 6zen

gosterilir. Bu arter vastus lateralis kasinin muskulotendin6dz bileskesinde yer alir. Bu arada
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turnikenin gevsetilmesi gerekmektedir, c¢iinkii turnikenin asir1 kuadriseps gerginligi
yaratarak gereksiz gevsetmelere yol agtigr gosterilmistir. Bir calismada turnikenin

gevsetilmesinin patellofemoral kaymay1 %31 oraninda diizelttigi ortaya konmustur (65).

Yara kapanirken dren uygulanmasi cerrahin kisisel aligkanlig1 ve tercihidir. Yapilan
caligmalar drenin yara yeri enfeksiyonu, hematom olusumu, enfeksiyon sebepli
reoperasyon oranlarinda hicbir istiinliik saglamadigini, hatta dren uygulanmis kisilerde
transfiizyon gerekliliginin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (66). Dren

uygulanmamasi sadece daha sik pansuman degisimine yol agmaktadir.

1.8. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar kisiye ait, ameliyata ait seklinde basitce siralanabilir. En sik
goriilen komplikasyonlara 6zet olarak gz atacak olursak; pulmoner tromboemboli,
periprostetik enfeksiyon, komponentlerde gevseme, patellofemoral komplikasyonlar,

norovaskiiler komplikasyonlar, periprostetik kiriklar olarak siralanabilir.

Pulmoner tromboemboli (PTE) en fatal seyreden komplikasyonlardan biri
oldugundan yillardir ortopedi camiasinda tedavi ve profilaksi konusunda en atesli
tartismalarin siirdiigii konulardan biri olagelmistir. Immobilizasyon sonrasi derin bacak
venlerinde biriken tromboz mikropartikiillerinin vendz dolasima katilarak sag kalpten
akcigere yol alan pulmoner arterlerin en u¢ dallarin1 tikayarak akcigerin gaz aligverisini
bozmasi sonucunda olusur. Risk faktorleri arasinda 40 yas < olmak, ostrojen kullanimi,
serebrovaskiiler olay geg¢irmis olmak, nefrotik sendrom, kanser, uzamis immobilizayson,
daha once tromboembolizm geg¢irmis olmak, konjestif kalp yetmezligi, femoral ven kateteri
uygulanmis olmasi, enflamatuar barsak hastalifi, obezite, bacak venlerinde varis, sigara
tiiketimi, hipertansiyon, diyabet ve miyokard enfarktiisii sayilabilir. Herhangi bir profilaksi
almayan total diz artroplastisi uygulanan bireylerde derin ven trombozu (DVT) prevalansi
%40-84 arasinda degisen oranlarda goriilebilmektedir(67,68). Her DVT PTE’ye evrilecek
diye bir kosul yok ama mevcut rakamlar riskin tedirgin edici boyutlarda oldugunu agik¢a
gostermis ve profilaksinin tedaviden ¢ok daha ucuz ve mortaliteyi engelleme bakimindan
daha efektif oldugunu ortaya koymustur. Klasik bilginin popliteal ve iizeri seviye DVT un
daha riskli oldugu yoniindedir. Mortal seyredebilse de PTE her zaman klinik anlamda
bulgu vermeyebilir. Semptomatik PTE ¢alismalarda %0,5 - 3 oraninda rapor edilmistir.

Mortalite oraniysa %?2 olarak bulunmustur (68). Dikkatinizi bu komplikasyonun sadece
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total diz protezi ile iliskili olan oranina ¢ekmek isteriz. Verilen rakam herhangi bir hastalik

icin dahi olsa ytiksektir. Dolayisiyla rakamlar bize 6nlem almamiz i¢in uyarida bulunuyor.

DVT profilaksisinde kullanilan mekanik ve farmakolojik ajanlar ve egzersizler
vardir. Mekanik ajan bacak kompresif masaji yapan cihazlar ve antiembolik olarak
nitelendirilen varis ¢orabidir. Bu yontem mevcut pihtry1 ¢c6zmek i¢in degil, venoz yapilarda
staz meydana gelerek pihtilasma siirecinin baglamasina engel olmak i¢in kullanilirlar.
Ayak pompalama egzersizleri bacak kaslarin kasilarak vendz drenaja yardimci olunmast
prensibine dayanir. Mekanik profilaksi yontemleri ucuz, gilivenilir, etkin, fakat hasta
uyumunun diisiikk oldugu yontemlerdir. Bunun igin profilaksinin farmakolojik ajanlarla
yapilmast DVT riskini diistirmek i¢in daha uygun ve medikolegal agidan da daha
giivenilirdir. Bunlar varfarin, diisiik molekiiler agirlikli heparin, aspirin gibi ajanlardir.
Varfarin lilkemizde INR takibi gerekliligi bakimindan ¢ok sik uygulanmamaktadir. Diisiik
molekiiler agirlikli heparin daha siklikla tercih edilmektedir. Takip gerektiren kan degeri
olmayisi, diisiik yan etki profili avantajlarindandir. Ameliyatin ardindan baglanarak 2-3

hafta boyunca devam edilir, bilinen DVT/PTE hikayesi varsa 6 hafta boyunca kullanilir.

Bir diger yorucu komplikasyon periprostetik enfeksiyondur. Total diz
artroplastisinde %?2-3 civarinda rapor edilmektedir (69). Tabi ki cerrahi ekibin azami
dikkati dahi bazen yeterli olmamaktadir, zira hastanin kendi florasi var ve immiin sistemin
zayif diismesi, yara iyilesmesinin uzamasi ve agir bakteriyel yiik periprostetik
enfeksiyonlara yatkinlik yaratmaktadir. Preoperatif enfeksiyon yatkinligina ait faktorlerden
romatoid artrit, cilt iilserasyonlari, dizde eski ameliyat Oykiisii, obezite, eslik eden idrar
yolu enfeksiyonlari, bobrek yetmezligi, steroid kullanimi, diyabet, malniitrisyon, kanser ve
psoriazis sayilabilir. Ameliyathane salonunda sterilite kurallarina azami dikkat etmek ve
salona giren ¢ikan personel sayisini kisitlamak dahi tek basina enfeksiyon oranlarini
azaltabilmektedir. Baz1 merkezlerde ameliyat dncesinde belirli bir siire ultraviyole 1sin
kullanimi rutin olarak kullanilmaktadir. En sik goriilen mikroorganizmalar Stafilokokkus
aureus, Stafilokokkus epidermidis ve Streptekokkus cesitleridir. Preoperatif profilaktik
antibiyotik etkin bir sekilde bu bakterilerin intraoperatif olarak yabanci cisim yliizeylerine
tutunmasini engelleyecektir. Ameliyat oncesi 1.kusak sefalosporin uygulanmasi profilaksi

icin yeterlidir.

Enfeksiyon siiphesi durumunda eklem i¢i aspirasyondan once C-Reaktif Protein
(CRP), sedimantasyon, prokalsitonin ve lokosit degerlerine bakilmasi daha uygun

olacaktir. IL - 6 diizeyi periprostetik eklem enfeksiyonlarinda %100 sensitivite ve %95
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spesifite ile kullanilabilmektedir (70). CRP, prokalsitonin degerlerinde ylikselme
saptandiysa eklem ponksiyonu endikasyonu dogar. Aspirasyonla enfeksiyona sebep olan
bakterinin cinsi ve antibiyotik duyarlilig1 kiiltiir antibiyogramla tespit edilebilir, fakat bu
her zaman kolay olmamaktadir. Ozellikle antibiyotik kullanmakta olan bireylerde
aspirasyonla herhangi bir sonu¢ alma olasiligi iyice diismiis olur. Enfeksiyon siliphesi
dahilinde antibiyotik kullanim1 geciktirilmemeli, fakat miimkiinse Oncesinde eklem
ponksiyonu uygulanmalidir. Gelen sivinin rengi dahi enfeksiyon tablosuyla ilgili 6nemli
ipuglar1 sunabilir. Sivinin sitolojik bakisinda 2500 hiicre/mm?® ve %60 polimorf niiveli
16kosit sonucuna ulasilmasi enfeksiyon Ilehinedir. Antibiyotikle periprostetik eklem
enfeksiyon tedavisi ¢ok zordur, bu yiizden bu komplikasyonun tedavisi miimkiin olan en
kisa zamanda cerrahi debridmandir. Erken debridmanla eklem ici temizlenebilse de
hematojen yola bulagmis sinsi enfeksiyonlarda protezin tamamen sokiilmesi icap

etmektedir. Bu apayri bir konu olup revizyon baslig altinda tartisilabilir.

Patellofemoral komplikasyonlar instabilite, patella kirigi, patellar komponent
gevsemesi, patellar klunk sendromu ve ekstansér mekanizma riiptiiriinii igermektedir.
Patellofemoral instabiliteye ameliyat teknikleri boliimiinde deginmistik (Bkz.1.7). Patella
kirigr %1’den az goriilen nadir bir komplikasyondur ve aslinda bunun da ekstansor
mekanizma bozukluklar1 kapsaminda degerlendirilmesi gerekir. Patella trabekiiler kemik
stogu yetersiz bir sesamoid kemiktir. Bunu hi¢bir zaman akildan ¢ikarmamak gerekir. Her
kurcalandiginda yeni bir komplikasyona kapi agilmaktadir. 42 izole patellofemoral
revizyon i¢in alinan total diz artroplastili hastanin incelendigi bir ¢alismada %33 oraninda
¢ok ciddi bir komplikasyon orani bildirilmistir ki, bu komplikasyonlardan besi patella

kirig1 ve li¢li patellofemoral instabilite olmustur (71).

Ekstansér mekanizma riiptiirii %0,1 oraninda goriilen (72) ve cerrahi caresiz
birakan bir komplikasyon tiirlidiir. Cilinkii tamiri i¢in tariflenmis greftleme, tendon
transferi, gastroknemius kas transferi gibi metotlarin hi¢biri mutlak basarili sonuglar
sergileyememistir. Calismalar arasinda en gelecek vadedici sonuglar1 Browne ve Hansen
(73) ortaya koymustur. Patellar tendon icin kullanilan allogreftin yerine silikon mesh
kullanmay1 6nermislerdir ki, allogreftin sinirli giicii dikkate alindiginda bu teknikte patellar

tendon giicli bir miktar dengelenmis olur.

Major vaskiiler komplikasyonlar 6ncekiler arasinda %0,03 oraniyla en nadir goriiler
ama %25 oraninda amputasyonla sonuclanan komplikasyonlardir (74). Ameliyat oncesi

dolasim durumunun degerlendirilmesine 6nceki boliimde deginmistik. Dorsalis pedis nabzi
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alimamayan ve patellar, asil derin tendon reflekslerinde anormallikle karsilagilan her
vakada gerekli konsiiltasyonlar yapilmali ve ameliyat aksi ispatlanana kadar ertelenmeli
veya iptal edilmelidir. Primer total diz artroplastisinde norolojik komplikasyonlar %0,01-
4,3 oraninda nadir olarak goriiniir ve genellikle peroneal sinir felciyle karakterizedir (75).
Cogunlukla romatoid artritte sik goriilen valgus ve fleksiyon deformitelerinin diizeltilmesi
sirasinda ortaya ¢ikar. Parestezi, karincalanma ve hafif motor defisitle seyreden hafif
diizeyde noropraksiler ¢ogunlukla kendiliginden iyilesir, net palsi durumlarinda pansumani

gevsetme, dizi fleksiyona alma gibi girisimler faydasizdir.

Periprostetik kiriklar bizzat ameliyatla iliskili olmayip daha c¢ok kemik
kuvvetsizliginden dolayr mindr travma sirasinda implantin makaslama kuvvetlerlerinin
ortaya ¢ikarmis oldugu 6zel komplikasyon gesitleridir. Daha siklikla suprakondiler femur
kirig1 olarak ortaya ¢ikmaktadir. Lesh ve ark. (76) yaptig1 biyomekanik ¢aligmada total diz
artroplastisi sonrast mindr travma baglantili gelisen suprakondiler periprostetik kiriklarin
%30,5 gibi bir oraninin anterior femoral ¢entiklenme sonucunda ortaya ¢iktigin1 gostermis
ve Ozellikle posterior referanslhi kesilerle kacinilmaz bi¢imde anterior Kkortekste
centiklenme meydana geldiyse, femoral sap kullanmayi onermislerdir. Periprostetik
kiriklar i¢in mutlaka BT ¢ekilmeli ve deplasman orani net bigimde ortaya konmalidir.
Konservatif tedavi protezli bir eklemde rijiditeye yol acacagindan erken mobilizasyon i¢in

cerrahi Onerilmektedir.

Bir diger komplikasyon da komponent gevsemesidir ki, bu aslinda diz protezi
revizyonu basliginda incelenebilir ve konumuz disinda kalmaktadir. Ayrica gevseme total
eklem protezinde dogal bir siirectir. Uzun yillar boyunca gevseme olugsmadan kullanilan
total eklem protezleri aslinda miikemmel biyomekanik, biyolojik uyum, hastada biling
diizeyi ve fizyolojik ding¢lik sayesinde miimkiin olmaktadir. Gevseme yiiksek cogunlukla
metal-kemik yiizeylerinde direkt asmma olarak degil, polietilen asmmasi sonucunda
biriken mikropartiikiil ve bu mikropartikiilleri eklem icinden absorbe etmeye ¢alisan
l6kositlerden ortama salinan serbest radikal ve enzimlerin tiim dokularda yikici etki

gdstermesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.
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2. GEREC VE YONTEM

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi (Ankara yerleskesi) Ortopedi ve
Travmatoloji  kliniginde 01.01.2010-31.12.2016 yillar1 arasinda Primer Total Diz
Artroplastisi uygulanmis her yas grubu ve her iki cinsten en az 5 yillik yeterli takibi
bulunan 367 hastanin 446 dizi calismamiz kosullar1 bakimindan retrospektif olarak
incelendi. Yeterli takibi bulunmayan ve c¢alismaya katilmay1 reddeden olgular ¢alisma dis1

birakildi. Boylece 207 olgu ¢alisma popiilasyonu olarak belirlendi.

Calismaya baglamadan Bagkent Hastanesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay

alind1 ve galigmaya katilan tiim hastalara onam formu imzalatilarak arsivlendi.

Tedavi sonuglarimizi klinik bakimdan incelemeyi hedefledigimizden olgular
hastane bilgi islem sisteminde kayith iletisim bilgileri kanallariyla bizzat hastaneye davet
edildi. Muayene vizitine totalde n=193 hasta katilmis oldu. Her olgunun muayenesi ve veri

kayitlar1 ortalama 1 saat siirdi.

Calisma kapsaminda Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde 2010-2016 yillar1 arasinda total diz protezi uygulanmis 207
olgunun verisi analiz edildi. Tanimlayici olarak, kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizde
degerleri verilmis, sayisal degiskenler i¢in verinin normal dagilima uygun olmamasi
nedeniyle ortanca, minimum ve maksimum degerleri verildi. Nitel degiskenler arasindaki
iliskinin incelenmesinde Pearson ki-kare testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen
bagimsiz nicel degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesinde Kruskall Wallis testi
kullanildi. Stibjektif diz degerlendirmesi, klinik diz fonksiyonel degerlendirmesi, Lysholm,
VAS, CSF skorlamalarinin preoperatif ve postoperatif olarak, ayn1 zamanda yas gruplari
arasmdaki degisimlerinin incelenmesinde “Tek Etken Uzerinde Tekrarlamalarin Oldugu iki
Yonlii Varyans Analizi” kullanildi. Iki yonlii varyans analizi icin kiiresellik varsayimmi
Mauchly W testi ile incelenmis olup varsayim saglandigindan, Varyans analizi
sonnuclarinda diizeltmeye gidilmedi. Total diz protezi sonrasi exitus olan vakalarin
postoperatif yasam siirelerinin karsilastirilmasinda “Logrank (Mantel-Cox) Analizi”

kullanildi. Tiim hipotez testlerinde 1. tip hata olasilifi 0=0,05 olarak belirlendi ve

istatistiksel degerlendirmeler i¢cin SPSS v25.0 paket programi kullanildi.
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Olgular <60, 60-69, 70-79, 79< olmak iizere 4 major yas grubuna boliindii. 60 >
yas grubu n=48, 60-69 yas grubu n=53, 70-79 yas grubu n=62, 79< yas grubuysa, n=44
olgudan olusmaktayda.

Olgular 6ncelikle hasta memnuniyetinin degerlendirilebilmesi amaciyla subjektif
verilerle ve ardindan muayene ile klinik bakimdan degerlendirildi. Diz Cemiyetinin diz
skorlama formu (Tablo 1), Lysholm skorlama formu (Tablo 2), VAS skorlama sistemi
(Tablo 3), Subjektif Diz Degerlendirme formu (Tablo 4) gilincel muayene bulgularinin
standardize olarak kaydedilmesi amaciyla kullanildi. Ardindan giincel diz grafileri

cekilerek Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme formu (Tablo 5) dolduruldu.

Tablo 1. Diz Cemiyyeti Diz Artroplastisi Degerlendirme Formu

ADI SOYADI : PROTOKOL NO :
TARAT : PROTEZ TIPI :
CERRAHIN ADI SOYADI : TARIH :

HASTANIN SINIFLANDIRILMASI :
A.  Tek tarafl, diger diz asemptomatik veya iki tarafh
B. Tek tarafh, diger diz semptomatik
C. Coklu eklem tutulumu veya tibben diiskiin hastalar

AGRI FONKSIYON
Yok 50 Yiirityiis
Hafif veya seyrek 43 Serbest 50
Sadece merdivende 40 =1 km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 500 -1000 mt 30
Oria derecede < 500 mt 20
Seyrek 20 Ev iginde 10
Devamh 10 Yiiriiyemiyor 0
Siddetli 0 Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve cikas 50
Ter 5 derece icin 1 puan 25 Normal ¢ikas, tutunarak inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak cikis ve inis 30
Anteroposterior Trabzana ¢ikis, inememe 15
< Smm 10 Merdiven kullanammyor 0
6-10mm 5 ARA TOPLAM
>11mm 0
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
<5 15
6-9" 10 Baston 5
10-14° 5 iki baston 10
15° = 0 Koltuk degnegi veya yiiriitec 20
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANLAR FONKSIYON PUANI
Fleksiyon kontraktiirii
5—10° 2
11-15" 5
16 =207 10
20" > 15
Ekstansiyon kayhn
L 5
11 -=20" 10
20" 15
Uyum
5-10° 0
0—4° ise her 1 derece icin 3 puan
1 -15° ise her 1 derece i¢in 3 puan
Diger 20
AZALTAN TOPLAM
DiZ PUANI
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Tablo 2. Lysholm Diz Skorlama Olgegi.

Lysholm Diz Skorlama Ol¢egi

(Lysholm Knee Scoring Scale)

Hastanin Adi Soyad:

s
s

.

35
J:
o

g

Aksama
Yiiriirken aksamam olmaz
Yiiriirken hafif veya aralikh aksanm.

Yiriirken siddeti ve strekli aksanm.

Destek (baston, koltuk degnegi)

Ihtiyacim olmuyor,
Baston veya koltuk degnedi kullaniyorum.

Yiikn tamamini destege veriyorum (dizime basamiyorum).

Dizde Kilitlenme Hissi
Dizimde kilitlenme yok

Takilma hissi var ama kilitlenme yok
Dizimde ara sira kilitlenme olur
Dizimde sik sik kilittenme olur

Simdi bile kilitlenme var.

Diz Eklem instabilitesi (bikilme-kopma hissi)
Yok

Zorlayia aktivite ve atletizm yaparken nadiren
Zorlayia aktivite ve atletizm yaparken sik
Gunlik isler sirasinda nadiren

Gunlik isler sirasinda sik

Her adimda

Tegres ¥, Lysholm 1. Clin Orthop Relat Res. 1985; 198:42-9

Dl"
R
[

Qs
.
.
m

Agn

Dizimde agn yok

Zorladigimda olan hafif ve gegici agn
Zorladigimda olan belirgin agn

1,5 km yirilyiince olan belirgin agn

1,5 km'den daha az yiriyiince olan belirgin agn

Dizimde strekli agn var

Sislik

Yok

Zorlanma ile

Giinlik islerden sonra bile dizim sisiyor.

Dizim strekli sis.

Merdiven Cikmak

Sorun yok

Hafif sorunlu

Basamaklan tek tek gikabiliyorum.

Cikamiyorum

Coémelme

Comelirken sorun yasamiyorum.
Hafif sorun yagiyorum.
Dizimi 90° den fazla bikemiyorum.

Mimkin degil.

Toplam Puan (0-100):

Tablo 3. Gérsel Analog Olgekle agri durumunun subjektif 6lgiimii.

Vizuel analog skalasi (VAS)

(1-10, en kotu-en iyi)

112345

|

En kotu
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Tablo 4. Subjektif Diz Degerlendirme Formu.

b SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU ]

Listfen her soruyu herikl diziniz icin ayr ayn cevaplayiniz. Ayrica gunlik
yasantinizda bu soru ile belirtilen durumun Snemii olup oimadigini
isaretieyiniz.
AD! SOYADE: YAS: CiNs:  TARIH:
' SAG | SOL | ONEMLI
1 D@ng tamamen agiyormy ? | |

s - ]
| 2 Diminiz sizi wykunueda rahatse ediyormy ? | |

3. Dimniz yeterni kadar biskiliyormy ? 1 ! “

& Dizimizde gighik varm 3 | I

5. Dzinizde 1akuima veyaz kilitienip agimama oluyormu ? [ | L

6. Bw saat kadar sandalyede diziniz biskisli oturabiliyormusunuz ? ] : ]

7. Sandalyeden kalkmanda diziniz size zorluk veriyormu ? i T [ —

8 — Arabaya binip inerken zoriuk gekmenize yo! agiyormu ? | [

1 8. Dizinizde bosaima hissi olmaksizin ayakta durup yiruyebiliyormusunuz ? | [ [

: Koituk degnegi yada baston olmaksizin yirlyebiliyormusunuz? £} | |
ﬂ- Ewin icinde rahathikla dolagabiliyormusunuz ? % [ T =1
: Sokakta iki apartman blogu kadar (200mt.) ybriyebiliyormusunuz? ] ] |
' ilometre yol yuriyebiliyormusunuz? ! [ I
» iglerinizi yapmaniza izin veriyormu ? j [ BN ]
merdiven inebiliyormusunuz ? == i i
merdiven gikabiliyormusunuz ? L o [ B . ¥
__ J Alaturka tuvalet kullanabilecek kadar dizleriniz bukebiliyormusunuz ? | |

Tablo 1°de verilen Diz Cemiyeti Skorlamasi i¢in art1 ve eksi puanlar belirlenmistir.
Art1 puanlar total 100’ agmayacak sekilde toplanir ve ardindan eksi puanlar mevcut
puandan eksilterek toplam puan degerlendirilir. Skorlama sonucu 60 > zayif, 60-69 orta,
70-84 iyi ve 85-100 puan miikkemmel sonug olarak degerlendirilir. Klinik durumu ¢ok kotii

dizlerde toplam puan eksi olarak bulunabilir.
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Tablo S. Total Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme Formu.

DEGERLENDIRENIN ADI SOYADI : TARII :

HASTANIN ADI SOYADI : PREOP O POSTOP O
CERRAHIN ADI SOYADI : PROTOKOL NO =

RONTGEN TARIHi : DAHA ONCEKi PROTEZLER :

EKLEM : SOL DIiZ O SAGDIZ O
TYUM : YATARKEN O AYAKTA O

Angle Angle
in degrees in degrees
Femoral
Rexion (o)
Tibial
angle (B} — L
Tetal ol
valgus angle {12)
18” Film
3 Film
PROTEZ / KEMIK YUZEY SAHASI :
PROTEZI KAPLADIGI TiBIAL YUZEYIN YUZDE OLARAK ORANI
RADYOLUSENSI : HER ZONDA MILIMETRE OLARAK DERINLIGI GOSTERIR.
RLL
| [Fr—
- S
3
- S
. P
Total Total — Total — Total
PATELLAR PROBLEM LISTEST
PROTEZIN ACISI : SUBLUKSASYON :
YERLESME MEDIAL-LATERAL: DISLOKASYON :

SUPERIOR-INFERIOR :

Tablo 2’de verilen Lysholm Skorunda total puan 100°diir. Bu skorlama daha ¢ok

subjektif verileri sorgulamak i¢in tasarlanmistir.

Tablo 3’te verilen Gorsel Analog Olgek Psikiyatri, Noroloji gibi agri arastirmasi
yapan disiplinlerde siklikla kullanilmaktadir. Basit oldugu kadar hasta memnuniyetini

hizlica degerlendirmesi bakimindan kullanigh bulunmus ve ¢alismamizda tercih edilmistir.
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Tablo 4’te verilen Subjektif Diz Degerlendirme formu Ranawat Ortopedi
Merkezinin tasarladigr giinlilk aktiviteleri sorgulama formuyla olduk¢a benzerlik

gostermektedir. Klinik aligkanligimiz bakimindan bu form tercih edildi.

Tablo 5’te verilen Total Diz Protezi Radyolojik Degerlendirme Formu literatiirde
radyolojik degerlendirme bakimindan en sik tercih edilen formdur. Asemptomatik protez
gevsemelerinde basarili ipuglar1 yakalamasi ve veri standardizasyonu bakimindan olgularin

radyolojik degerlendirmesi bu formla yapildi.

Ayrica popiilasyonun multimorbidite ve polifarmasi prevalansi yiiksek profilini
dikkate alarak genel zindelik durumlarini degerlendirebilmek amaciyla Klinik Kirilganlik
Olgegi (Clinical Frailty Scale - CFS) (Tablo 6) dolduruldu. Skorun tiirkge agiklamasi
literatiirde taramasinda bulunamadigindan Ingilizce orijinal formu Tartisma boliimiine

eklendi.

Tablo 6. Klinik Kirilganlik Olgegi - CFS degerlendirme tablosu.

Clinical Frailty Scale

A Hassas
ﬁ\ . Haﬁfklrligan .

Subjektif verilerle objektif verilerin istatistiksel agidan korelasyonu degerlendirildi.

Boylece hasta sikayetlerinin hekim gézlemi ile uyumlu olup olmadigina bakild:.
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3. BULGULAR

Tablo 7'de demografik dagilim ve olgularin saglik durumlarina ait frekans
dagilimlart gosterilmektedir. Calismaya katilan 207 hastadan %90.8 (188)’i kadin %9.2
(19)’si erkektir. Olgularin  %55.8 (48)'i sag ve %44.2 (38)’si sol dizinden ameliyat
edilmistir. Hastalarin yas grubu dagilimlar %23.2’si >60, %?25.6’s1 60-69 yas grubu, %30’u
70-79 yas grubu ve %21.3’1i 79< yas grubundadir. Anestezi kayitlar1 incelendiginde %89,9
(186) hastaya kombine (Spinal - Epidural) blok anestezi uygulandigi goriilmiistiir. 207
hastanin ASA skoru kayitlart incelenerek, %85.9 (178) hastanin Hafif sistemik hastalik
(ASA 2) grubunda oldugu goriilmiistiir. Protez dizayn1 %44 (91) bag koruyan ve %56
(116) bag kesen seklindedir. 207 hastanin sadece %0.4 (1)’linde periprostetik enfeksiyon
goriilmiis ve erken debridman ve antibiyoterapi ile revizyona gitmeksizin halledilmistir.
Mortalite durumunu inceledigimizde; n=207 olgunun higbirinde diz protezi sonrasi
pulmoner tromboemboli sebepli mortalite bulunmamaktadir. 207 hastadan ilk 5 senede
mortalite oram1 %6,8 (14)’dir ve bu rakam ayn1 zamanda genel mortalite oranini
yansitmaktadir. Exitus olan olgularin tamami 79 < yas grubuna mensup kadinlardir.
Muayene verileri n=193 olgu iizerinden hesaplanmistir. Bu verilere gore; olgularin %5.7

(11)’inde instabilite, 2 (1%)’inde fleksiyon kontraktiirli goriilmiistiir.

Tablo 7: Temel demografi ve saglik verileri.

Degisken n (%)

Cinsiyet (n=207)
Kadin 188 (90.8)
Erkek 19 (9.2)

Anestezi (n=207)

Genel 21 (10.1)
Kombine (Spinal-Epidural)Blok 186 (89.9)
Yon (n=207)

sag 103 (49)
sol 104 (51)

Asa Skoru (n=207)

Agir sistemik hastalik, hasta giinliik 14 (6.7)
aktivitelerine devam edebilir. (ASA 3)
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Hafif sistemik hastalik (ASA 2)

178 (85.9)

Normal saglikli hasta (ASA 1) 15 (7.4)
Yas Grubu (n=207)

<60 48 (23.2)
60-69 53 (25.6)
70-79 62 (30.0)
>79 44 (21.3)
Protez Dizaym (n=207)

Bag koruyan 91 (44.0)
Bag kesen 116 (56.0)
Instabilite (n=193)

Hayir 182 (94.2)
Evet 11(5.8)
Fleksiyon Kontraktiirii (n=193)

yok 187 (99.0)
var 2(1.0)
Revizyon (n=207)

Hay1r 207 (100.0)
Evet -
ilk 5 senede mortalite (n=207)

Hayir 193 (91.3)
Evet 14 (8.7)
Postop Emboli (n=207)

Hay1r 206 (99.5)
Evet 1(0.5)
Periprostetik Enfeksiyon (n=207)

Hayir 206 (99.5)
Evet 1(0.5)
Mortalite (n=207)

Yasiyor 193 (91.3)
Exitus 14 (8.7)
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Diz skorlama sistemi

90

Yas grubu
— <60
— G0-69
85 w—70-79
— 79
80
75

70

65

preop postop

Zaman

Grafik 1. Diz Cemiyeti skorlarinin ameliyat 6ncesi ve sonrast progresyon egrisi

yansitilmaktadir.
90 =
‘ Yas grubu
— <60
42 — 60-69
— 70-79
w— 73
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o
_
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Grafik 2. Lysholm diz skorlarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi progresyon egrisi
yansitilmaktadir.
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Protez dizayni (bag koruyan/bag kesen), agrili mobilizasyon ve instabilite degiskenleri yas

grubu ile karsilastirilmistir. Yas grubu ile protez dizayninin 6nemli derecede iligkili oldugu

goriilmektedir (p<0.001). 60 yasindan kiiciik olan 48 hastanin %85.4 (41) 'i bag koruyan

ve %14.6 (7) ’si bag kesen protez dizaynina tabi tutulmustur. 60-69 yas grubunda olan 53

hastanin %58.5 (31) 'i Bag Koruyan, 70-79 yas gurubundaki 62 hastanin %77.4° ii ve 79

yasindan biiyiik 44 hastanin %88.6 (39) 'unun protez dizayni bag kesen seklindedir. Bu da

yas ilerledik¢e klinigimizde bag kesen protez tercih etme egilimini yansitmaktadir. Diz

skorlarindaki 6gelerden olan agrili mobilizasyon ve instabilitenin yas gruplar ile bash

basina bir iligkisi saptanamamustir.

Subijektif diz skoru

Yas grubu

= <60

= 50-69
w—T70-79

w— 579

postop

Zaman

Grafik 3. Subjektif diz skorlarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi progresyon egrisi

yansitilmaktadir.

Tablo 8: Yas gruplar1 i¢cin Kaplan-Meier ile yapilan ikili karsilagtirmalar

Yas gruplan

<60 60-69 70-79 >79
Yas gruplart  Ki-kare Ki-kare p Ki-kare p Ki-kare P
<60 2.560 0.110 4.998 0.025* 11.653 0.001*
60-69 0.820  0.365 6.342  0.012%
70-79 2.536 0.111

>79
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Bu sonug yasin basarisiz sonuclarla iliskisi olmadigin1 gostermektedir. Yas grubu

ile ilk 5 senede mortalite karsilastirildiginda, yas gruplarinin ilk 5 senedeki mortalite ile

iligkili oldugu goriilmiistiir (p<0.05). 14 exitusun hepsinin 79 < yas grubundaki kadinlarda

goriilmiis oldugunu daha once belirtmistik. Calismamiz mortalite odakli degil, klinik basar1

odakli oldugundan mortalite sebepleri ayrintilt bi¢imde arastirilmamustir, fakat diz protezi

iligkili degil, mevcut multimorbidite ve polifarmasi sebebiyle gelistigini iddia edebilmemiz

i¢in kanitlarimiz mevcuttur.
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Grafik 4. CFS skorlarinin ameliyat ncesi ve sonrasi gelisme egrisi

yansitilmaktadir.
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Grafik 5. Yas gruplarinda niikssiiz sagkalim egrisi (p<0.001)
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Girigim siiresi agisindan yas gruplar1 arasinda anlaml farklilik vardir (p<0.05). 60
yasindan kiiciik olan hastalarin girisim siiresi medyan degeri 210, 60-69 yas grubunun
medyan degeri 210, 70-79 yas grubunun medyan degeri 195 ve 79 yasindan biiyiik hastalar
icin medyan degeri 195 olarak hesaplanmistir. Fakat bu siirelerin klinik sonuglar
bakimindan anlamli bir farki yoktur. Bu rakamlar cerrahi ekibin daha ileri yaslardaki
olgularda hipovolemi ve buna bagli komplikasyonlardan belki de gereksiz yere kaginma

egilimini yansitmaktadir.

Total yatis siiresi, ameliyat sonrasi yatis siiresi, ameliyat Oncesi yatis sliresi ve
yatistan sonra gegen siire yas gruplart arasinda klinik sonuglar bakimindan degisim
gostermemektedir (p=0.375, p=0.147, p=0.365, p=0.221). Bu durum cerrahi ekibin sirf
hasta yast ileri oldugu icin klinik endise tagima egiliminde olmadigim1 ve bu davranis

trendinin herhangi bir soruna yol agmadigin1 gésteren bir sonugtur.

Grafik 1’de Diz Cemiyeti skorlarindaki degisim, yas gruplarma gore farklilik
gostermektedir (F=71.27; p<0.001). Diz Cemiyeti skorlarindaki degisim, zaman
(preoperatif, postoperatif) i¢inde farklilik gostermektedir (F=926.71; p<0.001). Diz
skorlama skorlarinin zamana gore degisimi, yas gruplarina goére farklilik gostermektedir

(F=7.68; p<0.001).

Yas gruplarinin  tamaminda istatistiksel acidan esit diizeyde progresyon
goriilmektedir. Benzer sonuglar Lysholm, Subjektif Diz skorlari i¢in de ortaya konmustur.
Fakat 2 yonlii ANOVA testi sonucunda Subjektif Diz skorlarindaki degisim, yas gruplarina
gore farklilhik gostermekteydi. Bu farkliliklarin hangi gruplardan kaynaklandigini
incelemek icin Post-Hoc testleri yapilmistir. Diger gruplar birbirine benzemekle birlikte 79
yas < grubunun siibjektif diz skorlar1 digerlerinden farklidir. Yas faktorii diz protezinden
kalinan memnuniyet oraninda bir degisiklige sebep olmamig ama daha belirgin bir hayat

kalitesi degisimi bariz olarak ortaya konulmustur.

Klinik Kirilganlik Olgegi - CSF skorlarindaki degisim, yas gruplarma gore farklilik
gostermektedir (F=9.92; p<0.001). CSF skorlarindaki degisim, zaman (preoperatif,
postoperatif) i¢inde farklilik gostermektedir (F=1289.68; p<0.001). CSF skorlarinin
zamana gore degisimi, yas gruplarina gore farklilik gostermektedir (F=3.44; p<0.001).
Klinik kirilganlik ayn1 zamanda zindelik belirtisidir ve giindelik aktivite diizeyiyle birebir
iligkilidir. Aktivite diizeyi arttifinda birey daha zinde oldugundan kirilganligi da belli bir
oranda azalmaktadir. Tablo 11°de bunun istatistiksel bakimdan yansimasi bariz bi¢cimde

goriilmektedir. VAS skorlarindaki degisim, yas gruplarina gore farklilik gdstermektedir
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(F=14.69; p<0.001). VAS skorlarindaki degisim, zaman (preoperatif, postoperatif) i¢inde
farklilik gostermektedir (F=1503.82; p<0.001). VAS skorlarinin zamana gore degisimi, yas
gruplaria gore farklilik gostermektedir (F=6.66; p<0.001). Dolayistyla Gorsel Analog

Olgek icin de benzer bir tablo ortaya konulmustur.

Yas sinir1 79 olarak belirlenerek 79 iizeri, 79 ve alt1 iki grup olusturuldugunda da
yukarida belirtilen klinik sonuglara ¢ok benzer sonuglar ortaya ¢ikmistir. Tek basina eklem
hareket acikliginin degerlendirildigi karsilastirmada 79 < grup istatistiksel agcidan anlamli
olan (p<0.001) daha belirgin bir ilerleme ortaya ¢ikarmistir. Yiirlime mesafesi i¢in yapilan
karsilastirmada bu sefer tam tersi 79 > grup diger gruba nazaran anlamli (p<0.05) bir fark
ortaya ¢ikarmistir. Bunun nedeni ileri yas grubundaki aktivite diizeyi diislislinlin yiirlime
mesafesine yansimasidir. Her iki yas grubunda da CFS diislisii istatistiksel anlamli ve
aralarindaki fark da anlamli (p<0.05) olarak bulunmustur. 79 > yas grubu daha anlaml
olarak daha belirgin bir diisiis gostermistir. Bunun basit bir sebebi 79 < yas grubundaki
bazal zindelik diizeyidir. Bu yas grubunda zaten multimorbidite ve polifarmasinin yaygin

oldugu da gdze alindiginda beklenen sonuglar elde edilmistir.

Yas gruplarinin sagkalim iizerine etkileri incelendiginde, yas gruplarinin sagkalim
tizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.(Kikare=13.212; p<0.001). Tim
yas gruplartyla ayr1 ayri, ayn1 zamanda 79 yas sinir alindiginda 79 < yas grubu arasinda
sagkalim stireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Diinya geneli
ortalama yasam beklentisi dikkate alindiginda 80 yas ve tlizeri popiilasyonun mortalite
anlaminda daha yiiksek risk tasidigi bilinen bir faktordiir (77). Calismamizda da bu

istatistik bozulmamis ve beklenen sonug ortaya ¢cikmastir.
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4. TARTISMA

Kas iskelet problemleri, 6zellikle de prevalans havuzunda diger osteoartrit tiplerini
sollayan gonartroz sadece insanlara 0zgii bir problem ¢esidi olmayip genetik bakimdan
insana en yakin olan primatlarda da ayni etyopatogenetik siire¢leri takip ederek meydana
gelmektedir (78). Dolayistyla, diz problemleri insanlik tarihi kadar eski olsa da modern
tibbin gelisimi ile birlikte 18. yy’dan sonrasinda akla mantiga yatkin ¢oziimler iiretilmeye
baglanmistir. En belirgin parabolik gelisim egrisinin izlendigi donemse, 50 seneden daha
eski degildir. Bunun en Onemli sebebi sanayinin, Ozellikle de metalurji ve polimer
kimyasinin paralel gelisiminin 1950’lerden sonra hiz kazanmaya baslamis olmasidir. Ik
protez tasarimlarinda diizgiin ve diisiik siirtlinme ylizeyi arayisinin oldugunu farketmek zor
degildir (5). Diz biyomekaniginin daha iyi anlasilmasi, daha iyi ve insan biyolojisiyle en
uyumlu metal alasimin bulunmasi ve polietilenin tedricen daha uzun Omiirlii olmasini
saglamak i¢in yapilan arastirmalar sayesinde artik primer total diz artroplastileri i¢in 20
yillik sonuglar bile konusulmaya baslanmistir (79). Giinlimiiz konjonktiiriinde su ciimleyi
Ozgilivenle kurabiliyoruz artik; ‘total diz protezi ameliyati orta-ileri evre diz artrozlarinda
her yas grubu i¢in giivenilir, ongdriilebilir, basarili sonuglar sergileyen bir artroplasti

prosediiriidiir’.

Gilinlimiiz epidemik hastalig1 olan obezitenin gonartrozla yakindan iliskili oldugunu
ama sedanter yasam slirenlerde gonartroz insidansmin daha diisiik olduguna Onceki
boliimlerde deginmistik. Bu durum paradoksal bir gergektir. Ayn1 zamanda her obeziteye
sahip bireyin mutlaka gonartroza sahip olmayacagin1 veya her sedanter bireyin mutlak

surette gonartrozdan korunmayacagini da soyleyebiliriz.

Modern toplumda artik yasin degil, yipranma ve kirilganlik diizeyinin dikkate
alinmas1 gerektigi bir gercektir. Biiyiik cogunlugunu 90 < yasinda bireylerin olusturdugu
Japonya’nin Okinawa kentindeki Ogimi kdyiinde yasayan, giinde 20 kilometre yiiriiyen
110 yasindaki, Ornegin kaza sonucunda kalcasin1 kiran ding bir bireyin kalgasina
osteosentez mi, yoksa hemiartroplasti mi yapilmalidir? Yeni diinya diizeni hayatin
matematigine degil, biyolojisine yonelmemize isaret ediyor. Gelecekte gelismis iilkelerde

ortopedik cerrahi endikasyonda yasin bir kriter olmaktan ¢ikmasi miimk{indir.

Gelismis llkelerde saglik sigortasit merkezi yonetim sistemi seffaf bigimde genel
verilerin ve bagvuruldugu takdirde hassas verilerin bilimsel kullanim amaciyla paylasimina

izin vermektedir. Maalesef iilkemizde 6zel izin ve bilimsel ¢alisma i¢in alinan etik kurul
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onay dosyalartyla dahi SGK sisteminden belirli bir cerrahi islemin yillik sayilarini
O6grenmek miimkiin degildir. Verilerin paylasilmamasi demografik tabanli temel referans
analizlerinin ve sonug¢ olarak bilimsel katma degerin iiretilmesinin Oniinde bir engeldir.
Calismamiz ig¢in olsun, baska bir ¢alisma ic¢in olsun siirekli bigimde ABD, Almanya,
Iskandinav ve b. iilkelerin belki de iilkemizle korele olmayan verilerini kullanmak zorunda

kaliyoruz. Bu problemin ilerleyen senelerde ¢oziilebilmesini umuyoruz.

COVID-19 pandemisi siirecinde yaygin akciger tutulumlu bireylere mortaliteyi
engellemek amaciyla ¢ok yiiksek dozlarda steroid uygulamasi gerceklestirildi. Bu durumun
ilerleyen senelerde steroid iliskili osteonekroz sebebiyle uygulanan total eklem
protezlerinde ciddi bir sigramaya sebep olabilecegine dair ¢alismalar yayinlandi (80,81).

Ulkemiz icinde benzer bir tabloyla karsilasilacagini diisiiniiyoruz.

Femoral kondillere ait cift kiireyi arabanin 6n iki tekerlegine benzetebiliriz. Tek
kiire kalca veya omuz eklemindeki gibi kendi etrafinda donebilirken, burada kondiller
birlikte hareket etmek zorundadir. Medial kondil iizerine binen orantisal olarak daha
yiiksek gdvde yiikii haricinde bir de onu her yonden sikica tutmaya g¢alisan anatomik
yapilarin makaslama kuvvetlerine de direnmekle yiikiimliidiir. Medial kondil bu yiizden
anatomik olarak da kisitl hareketle donatilmistir. Iste bu, gonartrozda kural olarak medial
kondilin ilk 6nce artroza gitmeye baslamasinin baslica sebeplerinden biridir. Bu ylizden ilk
protez tasarimlarinda medial kondil her zaman ilgi odag1 olmus ve bu ylizden unikondiler
protezler gelistirilmeye baslanmigtir. Fakat 1970’lerde bircok medial kompartman
artrozuna bu tasarim cesurca uygun goriilmiis ve dogal olarak basarisiz sonuglar elde
etmislerdir. Gonartroz aksi ispatlanana kadar trikompartmantal artroz olarak kabul edilmeli
ve endikasyon bagka prosediirler i¢in kisith tutulmalidir. Unikondiler diz artroplastisi 6zel
endikasyonlar dahilinde uygulanan ve total diz artroplastisine alternatif olmayan bir

yontemdir. Bunu her zaman akilda bulundurmak gerekir.

Arka ¢apraz bagin kesilmesi nispeten s1g tasarima sahip polietilenlerde yuvarlanma
ve kayma mekanizmasinin ayni anda gerceklesmesi sonucu instabiliteye yol agtigi icin
daha derin tasarima sahip polietilen tasarimlar1 uygulanmaya baslamisti. Ekstansiyonda
tibianin arka c¢ekmeceye giderek polietilen Oniinii asindirmamasi ve ayni zamada
rekurvatum/hiperekstansiyon olusmamasi arka ¢apraz bagin 6nemi vurgulanmis, fakat
modern tasarimlarda hiperekstansiyonu engellemek i¢in polietilene eklenen dikey aparat ve
daha dik agilt 6n dudak bu isi biiylik oranda ¢6zmiistii. Kapali zincir hareketin daha ¢ok

gerektigi nispeten gen¢ yaslarda arka capraz bagin halen 6nemli dlgiide instabiliteye ve

54



erken aseptik gevsemeye engel olabilecegi diisiiniilmekte ve bu trend klinigimiz cerrahi
aligkanliklarina da yansimaktadir. Calismamizda daha geng yaslara bag koruyan ve daha

ileri yaslara bag kesen diz protezi tasarimi tercih edilmistir.

Hastalara uygulanmis olan diz protezi markalarimin tamamina ait kayitlar ve
istatistiki veriler elimizde mevcut, fakat bunlarin yayinlanmasi tarafli, ¢eliskili sonuclarin
dogmasina yol agabileceginden, iistelik ¢ikar catigmasi gibi etik konularin da giindeme
gelebilecegini diisiindligiimiizden ¢alismanin herhangi bir béliimiinde markaya imada

bulunan bir ifade kullanimindan siddetle kagindik.

Gonartroz kikirdagin patomekanik olarak asinmasi sonucunda yikim {iriinlerinin
artarak ortama daha ¢ok l6kositin gelmesi ve serbest radikaller ve enzimler salarak yikimi
daha da siddetlendirmesinin kisir dongiisii olarak ilerlemektedir. Teorik olarak bu kisir
dongii zincirini kirarak gonartroz progresyonunu durdurma sansimiz vardir. Gonartrozun
farmakoterapi, PRP gibi konservatif tedavisini arastiran randomize kontrollii prospektif bir
calismada Naproksen sodyumun gonartroz iizerinde en belirgin agrikesici ve fonksiyon
artiric1 etkiye sahip oldugunu ortaya koymustur (82). Dolayistyla, erken sathada saptanan
gonartroz olgular1 farmakoterapiden fayda goreceklerdir. Bu tedavinin belli araliklarla
stirdliriilmesinin gonartroz progresyonunu tamamen durdurabilecegi ise muammadir.
Muhtemelen mekanik yiiklenme devam ettigi slirece yikim devam edecegi i¢in bu

hipotezin aragtirilmasi gerekmektedir.

Tablo 9°da Gereg ve Yontem béliimiinde deginilen Klinik Kirilganlik Olgeginin
aciklamalarini iceren sema yer almaktadir. Burada rakam kiiciildiikge zindelik ve giinliik
fiziksel aktivite kapasitesi artmaktadir. Yastan bagimsiz bir skala olsa da buradaki bir
niians kritik referans degerinin mevcut toplum i¢inde degerlendirilmesi gerekliligidir ki,
gelismis lilkelerle gelismekte olan ve geride kalmig iilke vatandaslarinda mutlaka belirgin
farklar olacaktir. Egitim diizeyinin diistiik¢e ve malniitrisyon arttikga gonartroz riskinin

arttigini da hatirlatalim.
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Tablo 9. Klinik Kirilganlik Olgeginin Ingilizce orijinal agiklamalari igeren tablosu.

CLINICAL FRAILTY SCALE

LIVING
WITH
MODERATE

People who need help with all outside
activities and with keeping house.
Inside, they often have problems with
stairs and need help with bathing and

VERY People V{ho are robust, active, energetic FRAILTY might need minimal assistancs (culng,
FIT and motivated. They tend to exercise standby) with dressing.
regularly and are among the fittest for
their age. 7 LIVING Completely dependent for personal
o WITH care, from whatever cause (physical or
FIT  People who have no active disease SEVERE  cognitive). Even so, they seem stable
symptoms but are less fit than category FRAILTY and not at high risk of dying (within ~6
1. Often, they exercise or are very active months).
occasionally, e.g., seasonally.
LIVING Completely dependent for personal care
MANAGING  People whose medical problems are WITHVERY and approaching end of life. Typically,
WELL  well controlled, even if occasionally SEVERE  they could not recover even from a
symptomatic, but often are not FRAILTY  ™inor llness.
regularly active beyond routine walking.
TERMINALLY Approaching t‘he end of life. This ‘
LIVING Previously “vulnerable; this category ! ILL category applies to people with a life
WITH marks early transition from complete / expectancy <'6 mo!\ths, whoare not
VERYMILD independence. While not dependent on otherwise living with severe frailty.
FRAILTY  others for daily help, often symptoms (Many terminally ill people can still
limit activiti ; exercise until very close to death.)
imit activities. Acommon complaint
is being “slowed up” and/or being tired
during the day. SCORING FRAILTY IN PEOPLE WITH DEMENTIA
N The degree of frailty generally In moderate dementia, recent memory is
LIVING  People who often have more evident corresponds to the degree of very impaired, even though they seemingly
Y WITH slowing, and need help with high dementia. Common in can their past life events well.
f-.:\ MILD order instrumental activities of daily mild dementia include forgetting They can do personal care with prompting.
! . ) f the details of a recent event, though d tia, th t d
FRAILTY living (flnances.‘transpo.rtatlop, heavy stillsosiémbésing tho avent Iielf: pr; rsse::glec;;nm )::ut hegl :.anno o
housework). Typically, mild frailty repeating the same question/story s
. i f ; N In very severe dementia they are often
progressively impairs shopping and and social withdrawal. bedtast: Many are virtually mite:
walking outside alone, meal preparation,
medications and begins to restrict light Clinical Fraily Scale €2005-2020 Rockwood
housework. DALHOUSIE Version 2.0 (EN). All ights reserved. For permission:
U NIVE RS ITY www.geriatricmedicineresearch.ca

Rockwood K et al. A global clinical measure of fitness
and fraifty in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495

Klinik kirillganlik calismalarinin mortalite bakimindan en o6nemli ortak yonii
kisitlanmis fiziksel aktivite ve bunun meydana getirdigi diisiik kardiyovaskiiler efor
kapasitesi ve daha da diismeye devam eden fiziksel aktivite dlizeyinin olusturdugu kisir
dongii cemberidir. Belli ki, efor kapasitesinin diismemesi i¢in zindelik, bunun i¢in de
asgari fiziksel aktivite diizeyi sarttir. Gonartroz fiziksel aktivite diizeyini engelleyen faktor
olarak yolumuzu tikiyorsa, tedavi, 6zellikle de artroplasti gibi radikal tedavilerin giindeme
gelmesi kaginilmazdir. Kisir dongii ¢emberini kirmanin tek yolu zindeligin, medikal iyilik

halinin bozulmas1 ve medikal kirilganligin artmaya baslamasina engel olunmasidir.

Klinik Kirilganlik Olgeginin degerlendirildigi CSF skorlama sisteminde elde edilen
iyilesme fiziksel aktivite ve zindelik diizeyini artirarak muhtemelen sair nedenlerin tehdit
ettigi mortalitede bir diislise yol agmistir. Bu yas grubunda diz protezi olmamis ve benzer
zindelik diizeyine sahip bagska bir popiilasyonla kiyaslandig: takdirde kontrol grubunun ¢ok
daha yiiksek mortaliteye sahip olacagini diisiinmekteyiz. Bunun i¢in yeni bir calisma

tasarlanabilir.

Turnike kullanimi1 giiniimiizde halen tartisma konusu olmaya devam etmekte ve her

cerrah kendi aligkanligina bilimsel deger kazandirmaya c¢aligmaktadir. Kaynagi olmayan
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bir ‘sehir efsanesine’ gore 1968’de uygulanmis ilk diz protezi ameliyat1 12 saat siirmiistir.
Zira turnike kullanimi 6nerisi bu ameliyatin temel adimlarindan biri olarak tariflenmis ve
son 10 seneye kadar bu konuda objektif bir argiiman ortaya atilmamistir (83). Yakin
zamanda yapilmis olan bir meta-analizde turnikenin kan kaybimi diisiirerek transflizyon
ihtiyacin1 ve ameliyat siiresini azalttigi, fakat DVT ve diger mindr yara yeri
komplikasyonlarinda artisa neden oldugu belirtilmis, GRADE (Oneri, Olgme, Gelistirme
ve Degerlendirme Derecesi) diizeyi diigsiik bulunmus ve herhangi bir tavsiyede dahi
bulunulmamistir (84). Bir diger meta-analizdeyse, postoperatif agr1 ve hareket acikligi
bakimindan turnikeli ve turnikesiz gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi beyan
edilmektedir (85). Nispeten farkli konulara deginilmis olsa da, birbiriyle ¢elisen 2 meta-

analiz verisi bile tartismanin ¢ok daha uzun siireler devam edeceginin habercisidir.

Artrotomi yaklasimlar1 da tercih meselesi olup her birinin kendince avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Son calismalardan birinde agiklanan verilere gore en pratik ve
ameliyat siiresini etkilemeyen yaklagim medial parapatellar yaklagimdir. Fakat kuadriseps
koruyan yaklagimlarda postoperatif VAS skoru ve rehabilitasyon siireci daha hizli

olmustur. Uzun donemde higbirinin digerine anlamli bir {istlinliigii bulunamamistir (86).

TDA femoral kesilerinde g¢esitli Oneriler mevcuttur. Komponent yerlesiminde
ozellikle femoral keside belli bir valgus acis1 yakalanmasi gerektigi artik klasik bilgidir ve
Insall tarafindan 1960’larda tarfilenmistir. Bunun yanisira her iki komponentin de dizdeki
dogal agilar1 bozmadan ve yere paralelligine dikkat etmeden uygulanabilmesi miimkiindiir.
Mekanik aksta valgusun saglanmis olmasi yeterlidir. Bu metodu tarifleyen kisi
Hungerford’dur (88). Her iki metot protez dizayn1 ve kesi kilavuzlarina goére uyumsuzluk
gosterebilir, dikkatli olmakta fayda vardir. Bir ¢calismadaysa, mekanik aksin ¢ogu zaman
intraoperatif 6l¢iim zorlugundan yola ¢ikarak femurda fiks 6° kesi yapilmasini dnermis ve
bu sekilde yapildig1 takdirde bagka higbir dlclime gerek kalmadan %86 hastada notral
mekanik aksin yakalandigina dikkat ¢cekmistir (89). (Resim 29)

Bir diger tartisma konusu da femoral kesi kilavuzlarinda anterior referansli mu,
posterior referansli m1 tercih edilmesi gerektigidir. Baz1 setlerde bu kilavuzlardin her ikisi
bulunabilirken, bazilarinda sadece 1 tanesi bulunmakta ve femur boyunu kiigiiltmek
gerektiginde ortaya kafa karisikligi ¢cikmaktadir. Posterior referansh kilavuzlar anteriorda
centiklenme riskini artirmakta, anterior referansli kilavuzlarsa, posterior kondilin asir
rezeksiyonu sonucunda fleksiyon araligini artirir ve fleksiyonda instabiliteye sebep olabilir.

Bu iki kilavuzun karsilastirildig iki ayr1 ¢aligmada kondillerden dogabilecek hatay1 baypas
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9°Valgus 7°Valgus

3°Varus = H90°

Resim 29. A. Anatomik metot. B. Klasik metot (87)

ettiklerinden ve daha anatomiye uygun kesilere izin verdiginden anterior referansh

kilavuzun daha avantajli oldugu 6ne siirtilmiistiir (90,91).

TDA modern tipta en ongoriilebilen ve uygun maliyetli prosediirlerden biridir. Yine
de her tiirlii 6nlemin alinmis olmas1 dahi bazen yolunda gittigi diisiiniilen total diz protezi
ameliyatlarinda problem ¢ikmasina sebep olabilir. En ufak detayin dahi gdzden
kacirilmamasi sadece cerrahin degil, servis, preoperatif derlenme, anestezi ve ameliyathane
dahil tiim ekibin 6zverisini gerektirmektedir. Tiim diz ameliyatlarinin, 6zellikle de total diz
artroplastisine ait bilimsel veri dokiimil, trafigi ve gelistirilmesini saglayan Diz Cemiyeti
tim komplikasyonlar1 bir kilavuzda toplayarak g6z oOnlinde bulundurulmasi gereken
ihtimallere dikkat cekmistir (92). Nihai komplikasyon orani bilinmemektedir. Bir
calismada 14 senede opere edilmis 4 milyon hastanin verileri taranmis ve TDA sonrasi
ameliyatla iliskili komplikasyon oranini1 %8,4 olarak rapor edilmistir. Multimorbidite ve
bununla iligkili hayati tehdit eden komplikasyonlar hari¢ tutulursa, en ileri ameliyat
komplikasyonu olarak revizyon ameliyati bir ¢alismada ilk sene i¢in %1,56, 5 sene icin

%35,66 olarak rapor edilmistir (93).
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Komplikasyonlar bdliimiinde ayrintili olarak bahsetmis olsak da, ¢aligma
grubumuzda ciddi bir komplikasyon oran1 mevcut degildir. Ornegin; total diz
artroplastisinde %?2-3 civarinda rapor edilemekte olan periprostetik enfeksiyon i¢in (69)
calismamizdaki oran %0,04 olarak bulunmustur. Bir deiger yaygin komplikasyonlardan
biri olan PTE i¢in ¢aligmamizdaki oran %0,04 olarak tespit edilmistir. Komplikasyon
oranlar1 hesaplanirken calisma popiilasyonundaki exitus olmus vakalarin dahil edildigini
ve ¢aligmaya baslamadan Power Analizinin siirvi oranlarini hesaplamak i¢in gereken asgari
saylyt bulmak iizere uygulandigini yeri gelmisken belirtmekte fayda vardir. Sadece
komplikasyon oranlarini hesaplamak icin ¢ok daha yiiksek katilimer sayisi gerekecegi ve
bu durumun ¢aligmanin ana amaci olan yasin total diz protezinde engel olusturmadigina
dair ortaya attigimiz hipotezimizle ¢elisen sonuclar dogurabileceginden, sayinin belirtilen
aralikta olmasina dikkat edilmistir. Periprostetik kiriklar metal - kemik Young modiiliisii
farkliligindan dolay1 genelde spesifik paterne sahip makaslama veya spiral oblik
kiriklardir. Primer TDA sonrast ilk 2 sene i¢inde %0,3-2,5 insidansina sahiptir (94),
revizyon TDA sonras1 bu rakam %38’leri bulabilmektedir (95). Bu kiriklar icin cesitli
siniflama yontemleri tariflenmistir. Tiim protez komponentlerini dahil etmeden distal
femur, proksimal tibia ve patella kiriklar1 i¢in ayr1 ayri smiflamalar mevcuttur. Bu gayet
mantikli olarak farkli kemiklerin kiriklariyla kars1 karsiya kaldigimiz ve her biri igin farkl
tedavi yontemleri s6z konusu oldugu i¢indir. Distal femur i¢in en pratik olan ve en yaygin
kullanilan1 Rorabeck (Resim 30) smiflamasidir ki, kirigin lokalizasyonundan bagimsiz

olarak ; seklinde siralanmaktadir.

Tip 1 - Nondeplase
Tip 2 - Deplase, implantta gevseme yok

Tip 3 - Deplase/nondeplase, implant gevsemesi mevcut

En 6nemli niians implant gevsemesi ve bunun sebep oldugu revizyon ihtiyacidir.
TDA’de basar1 ve memnuniyet stabiliteyle birebir iligkilidir. Gevsemis implant

bozuk biyoloji anlamina gelir ve revizyon uygulanmadan biyolojik rejenerasyon
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beklenmesi maalesef olanaksizdir. Konservatif tedavi non-deplase ve stabil

kiriklarda nadiren miimkiin olsa da, periprostetik kirik tedavisi cerrahidir.

\ . / \\

( C C C
N N N 7 N

A\
=]

\

A Stable Prosthesis B Stable Prosthesis C Uunstable Prosthesis
Resim 30. TDA distal femur kiriklar1 Rorabeck siniflamasi (96).

Calismamizda hi¢ periprostetik kirik nedeniyle opere edilen bir olgu

bulunmamaktadir.

Geligsmis cerrahi yontemler, diisiik komplikasyon oranlart ve yiiksek basariya
ragmen tiim diinyada halen yasla ilgili hakli ¢ekince siirmektedir. Ciinkii cerrahlar en ufak
bir komplikasyonda dahi tiim gidisatin olumsuz etkilenebilecegi ileri yas grubundaki
bireylerde basar1 i¢in dikkatli bir filtrelemenin sart oldugunun farkindadir. Tabi ki,
poliklinige bagvuran her gonartroz illa ki ‘ameliyat’ demek degildir. Ayrica TDA major bir
ameliyat olup Ozellikle de belli bir yasin lizerindeki kitleden ameliyatin ertesi giinii
O0zbakimini bagimsiz yapmaya baslamasini bekleyemeyiz. Mutlaka refakat edecek
zindelikte kisilerin isin i¢ine katilmasi ve agirlikli olarak hastanin, ama nihai olarak tim
ailenin motivasyonunun ameliyat i¢in yeterince yiiksek olup olmadigindan emin olmak
lazzim. Sadece hastayla degil, hastayla ilgilenecek tiim aile bireyleriyle goriismek
onemlidir. Iste yas faktorii burada &nem kazanmaya bashiyor. Bu konuda literatiir
cogunlukla tesvik edici calisma sonuglartyla doludur. TDA i¢in optimal yas1 arastiran bir
sistematik derlemede (97) 8. ve 9.dekatlar incelenmis ve klinik sonuglar bakimindan
herhangi bir farkin olmadigi, fakat mortalite oraninin 9.dekatta arttig1 ongdriilmiis ve ideal
TDA yasmin 8.dekatin baslar1 oldugu ileri siiriilmiistiir. 75 yasin smir kabul edildigi bir
baska c¢aligmada (98) bu yasin altinda olan grupla iizerinde olan grup arasinda klinik
sonuglar bakimindan herhangi bir anlamli farklilik olmadig1 sonucuna varilmistir. 80 yas <

644 hastanin 14 sene boyunca takip edildigi bir diger ¢alismada (99) 10 yillik siirvi,
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mortalite, komplikasyonlar gibi bir¢ok faktdr degerlendirilmis, daha geng yas gruplariyla
sadece mortalite ve genel komplikasyonlar bakimindan anlamli farklilik tespit edilmis,
cerrahi komplikasyonlarda, siirvi oraninda ve klinik sonuglarda anlamli fark bulunamamis
ve daha ileri yaslarda hayat kalitesini daha belirgin artirdigindan TDA ameliyatini ortalama
yas grubuyla ayni diizeyde Onermislerdir. 75 yasin siir kabul edildigi bir bagka meta-
analiz caligmasinda (100), veri giivenliginin zayif oldugu, fakat eldeki verilerle yash
popiilasyona TDA ameliyatinin giivenle Onerilebilecegini ileri siirmiislerdir. Yasin TDA
sonuglarma etkisini arastiran bir bagka calismada (101) yasam beklentisinin yiikseldigi ve
yasin tek basma klinik sonuclart etkileyen bir faktor olmadigi ve endikasyon verilirken
yasin dikkate alinmamasinin daha uygun olacagini ifade etmislerdir. 5 sene arayla
yaymlanan iki ayr1 c¢alismada (102,103) 90 < yash hastalarda TDA giivenilirligi
arastirilmis ve predispozan faktorler kontrol altinda tutulabildigi takdirde bu yas grubunda
TDA’ni giivenle ve diger yas gruplariysa, ayni basari oraniyla uygulanabilecegini
sOylemislerdir. En giincel ¢alismalardan birinde (104) ‘fast-track surgery’ (HGS cerrahi)
caginda 80 yas iizeri hastalarda TDA sonuclar1 irdelenmis ve yaslt grup i¢in bu cerrahinin
komplikasyon ve mortalitede anlamli artisa ragmen giivenilir ve etkin oldugu kanaatine

varmiglardir.

Yukaridaki paragrafta verilen tiim caligmalar bizim c¢alisma verilerimizle paralel
sonuglara sahiptir, fakat bu ¢aligmalar global sonuglar1 degil, kendi saglik sistemlerine ve
kendi hastalarina ait sonuglar1 ortaya koymustur. Calismamiz tilkemiz kosullarini yansitan
bu dizayndaki ilk caligma oldugundan bilgi havuzumuza bilimsel katkisinin yiiksek

oldugunu diisiinmekteyiz.

Klinigimizde siklikla uygulanan total diz artoplastisine ait klinik sonuglar literatiirle
korele bi¢gimde yiiksek basar1 orani, yiiksek siirvi orani, yiiksek memnuniyet orani, diisiik
revizyon, diisiik enfeksiyon orani, diisiik genel komplikasyon oranmi sergilemistir. Katilim
orant bircok veriyi diizgiin analiz edebilmek amaciyla yeterli sayr olan 207 olgudan
olusmustur. Bu olgular ortalama 83 ay boyunca takip edilmis ve protez siirvi oran1 %100
olarak bulunmustur. Vakalarin arasinda hig¢ revizyon olmayisi ¢alismanin zayif yonlerinden
biri olarak nitelendirilebilir, fakat saymnin neden bu rakamlarda tutulduguna Onceki
paragraflarda deginmistik. Daha genis poplilasyona sahip arastirma tasarimli ¢alismalarda

5 senelik protez siirvisi %96-99 olarak bulunmustur (105,106).

Popiilasyonun ezici ¢ogunlugunu postmenapozal kadinlar olusturmustur. Biiyiik

cogunlugu ASA 2 preoperatif risk diizeyiyle ameliyata alinmistir. Yas ilerledikce cerrahi
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egilim bag kesen proteze dogru ilerlemistir. Ilk 5 senelik ve genel mortalite oranlarmna
baktigimizda 79< yas grubunda olan 14 kadinin exitus oldugu goriilmiistiir. Cerrahi
siirelerinin daha ileri yaslarda anlamli bir sekilde daha kisa oldugu bulunmus, fakat yatis

stireleri bakimindan higbir fark goriilmemistir.

Calismada kullanilan tiim skorlamalarda her yas grubunda anlamli diizelme
kaydedilmis ve bazi skorlarda 79< yas grubunda diger gruplara nazaran anlamli olarak
daha belirgin bir ilerleme kaydedilmistir. Bu karsilastirmalari skorlama i¢inde bulunan
individiiel faktorler bakimindan da inceledik ve benzer bicimde anlamli ilerlemeler oldugu
sonucuna vardik. Bu da klinik olarak referans alinan her degerde yastan bagimsiz olarak
anlamli bir iyilesme oldugu, baz1 faktorlerdeyse 79< yas grubunda daha belirgin bir

tyilesme oldugu goriilmiistiir.

Hem memnuniyet orani, hem de genel agr1 skorunun basitce degerlendirildigi VAS
skorlamasinda tiim yas gruplarinda anlamli bir iyilesme ortaya konmustur. Ayrica Klinik
Kirilganlik Olgeginin degerlendirildigi CSF skorlama sisteminde elde edilen iyilesme
fiziksel aktivite ve zindelik dilizeyini artirarak muhtemelen sair nedenlerin tehdit ettigi
mortalitede bir diisiise yol agmistir. Bunu yliriime mesafesindeki ve subjektif skorlamada
sorulan giindelik aktiviteleri icra etme becerisindeki istatistiksel agidan anlamli artigla dahi

sOyleyebilmek miimkiin.
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5. SONUC

Tiim bu klinik veriler 15181inda giivenle diyebiliriz ki, 79 < yas grubunda zindelik
potansiyeli bakimindan normal popiilasyona denk bireyler i¢in yas total diz artroplastisi
endikasyonu verme bakimindan engel teskil etmemektedir. Bu hastalarda da hedef her yas
grubunda oldugu iizere yiiksek beklenti ve tatminkar klinik sonuglarin elde edilmesidir.
Yas grubuna gore yatis siiresi klinik sonuglarla ortaya anlamli bir baglanti1 ¢ikarmamistir.
Ilaveten yas grubu ameliyat siiresinde kisalmaya itse de, bu egilimin klinik sonuglar
tizerinde anlamli bir etkisi olmamistir. Dolayisiyla 79< yas grubu hastalara her yas
grubundaki cerrahi hassasiyetin gosterilmesi yeterli olacagi diigiiniilmiistiir. Burada en
kritik endikasyon sebebi zindelik potansiyeli veya klinik kirilganlik dl¢egidir. Iyi diizeyde
CSF olgegine sahip bireyler yastan bagimsiz endikasyon alip opere edilebilirler.
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