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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) yasam kalitesinde azalma ile sonuglanan ve basta agri
olmak {izere hareket kisitliligi, sekil bozuklugu ve derin duyuda azalma ile
kendisini gosteren kronik ilerleyici dejeneratif bir patolojidir (1). Patogenezi, bazi
biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenerek yapim ve yikimin bir arada
devam ettigi dinamik bir siiregtir (2). Yaslh insan niifusun ve obezitenin artmasi
nedeniyle diz OA goriilme sikligi artmistir (3). OA tarafindan en sik tutulan eklem
diz eklemidir. Tanis1 klinik ve radyolojik olarak konulmaktadir.

Primer total diz artroplastisi (TDA), ileri evre diz dejeneratif osteoartritinin
ve inflamatuar artritlerin tedavisinde ¢okg¢a kullanilan bir cerrahi yontemdir (4).
Diz artroplastisi cerrahisinde turnike ortopedistler tarafindan sik¢a kullanilir.
Turnike kullanimindaki amaglar; cerrahiye bagli kanamayi azaltmak, temiz
cerrahi sahast yaratmak ve sementlemenin efektivitesini arttirmak olarak
sayilabilir. Turnikenin kanama miktarinda azalma olmadigi tartismali konular
arasindadir. Birlesmis Milletlerde giinliik on bes binin iistiinde cerrahiler sirasinda
turnike kullanilmaktadir (5).

Turnike kullanimi stk olmasma ragmen negatif etkileri oldugu
bilinmektedir. Iskemi ve reperfiizyon hasarina sekonder birgok komplikasyona yol
actig1 bilinmektedir. Yara yeri patolojileri, muskiiler hasarlar, norolojik hasarlar,
derin ven trombozu (DVT) riskinde artis goriilmektedir. Turnike uygulamasi
sonrasinda turnikeye bagl gelisen sinir hasarlarinin siklig1 %0,1 ile %7,7 arasinda
degismektedir (6).

TDA cerrahisinde infrapatellar yag yastik¢igi (fat-pad, hoffa) eksizyonu
cogu ortopedist tarafindan uygulanmaktadir. Hoffa dokusunun total veya parsiyel
eksizyonu cerrahi sahanin daha net goriiliir hale getirmesi, cerrahiyi
kolaylastirdigt ve hizlandirdig1 diisiiniilmektedir. Hoffa eksiyonunun cerrahi
sonucu etkilemedigi bazi yayinlarda belirtilmistir (7). Bazi cerrahlar tarafindan ise
hoffa dokusunun korunmasi gerektigi, patellar tendon iizerinde negatif etkiler
olusturdugunu belirtmislerdir (8).

TDA cerrahisinde turnike kullanimina bagl iskemi-reperfiizyon hasarinin

olugmasindaki temel neden serbest oksijen radikalleridir (SOR). Reperfiizyon



esnasinda iskemi ile meydana gelen hasar artmaktadir. iskemi reperfiizyon
hasarinin 6nlenmesinde antioksidan mekanizmalar devreye girmektedir.
Calismamizda ileri evre osteoartritli hastalarin cerrahi tedavisi olarak TDA
uygulanmistir. TDA uygulanan hastalarda turnike kullannminin hoffa dokusu
Uzerinde iskemi-reperfiizyon hasarini belirlemeyi ve ¢ikan sonuca gore hoffa

dokusunun eksizyonunun gerekip gerekmedigini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIZ ANATOMISI

Diz vicuttaki en blylk eklemdir. 3 kemik yapinin olusturdugu ekleme
femur, tibia, patella katilmaktadir. Ginglumus (mentese) tipi bir eklemdir. Ayrica
kendi icerisinde femur ve tibia 2 adet kondiler tip eklem, femur ile patella

arasinda ise sellar tip patellofemoral eklem ihtiva etmektedir.

Diz eklemi stabil bir eklemdir. Bu stabiliteyi saglamak i¢in sadece bu {i¢
kemik yeterli degildir. Baglar, tendonlar, meniskiisler, kaslar ve kapsiil stabiliteyi

saglamada gorev alir.
Diz gevresi yapilar ii¢ grupta incelenir (9).

o Kemik yapilar
e Eklem dis1 yapilar
e Eklem i¢i yapilar

Diz ekleminin ana hareketi sagittal planda yapilan fleksiyon-ekstansiyon
hareketidir. Bunun disinda diz fleksiyondayken i¢ ve dis rotasyon hareketlerini ve

adduksiyon-abduksiyon hareketlerini yapabilir.

2.1.1. Kemik Yapilar

Femur medial ve lateral kondilleri boyut ve sekil agisindan asimetri gosterir.
Bu asimetriden dolay1 femur kondilleri eksantrik yerlesmektedir. Buna ‘‘mil
destegi’’ mekanizmasini olusturmaktadir. Medial kondil daha biiyiik ve

simetriktir. Lateral kondilin uzun aks1 mediale goére daha uzundur (Sekil 1).

Femurun anteriorunda medial ve lateral kondilin ortasinda troklea adi
verilen patellofemoral bir oluk bulunur. Medial ve lateral femoral kondillerin
posteriorunda ise interkondiler centikle birbirinden ayrilirlar. On ve arka ¢apraz
bag posteriorda interkondiler gentige yapisir. Medial ve lateral tibia kondilleri ile
bunlar birbirinden ayiran interkondiler mesafe (Eminentia Interchondylaris) tibia

eklem yiizeyini olusturmaktadir. Transvers diizlemde medial kondil i¢ biikey,



lateral kondil ise hafif dis biikey seklindedir.

Medial supracondylar line

Lateral supracondylar line

Adductor tubercle

Lateral
Lateral
epicondyle epicondyle

Medial
epicondyle

Medial condyle

Intercondylar Lateral
Patellar (trochlear)
Lateral jof r(' froc) ) fossa condyle

condyle

Adductor
tubercle
Lateral -

epicondyle \\'
s

Trochlear— -
surface D

Lateral
condyle  Groove for Sulcus
popliteus tendon  terminalis

Medial

condyle

Sekil 1. Femur kondillerinin goriinim (10)

Tibianin medial ve lateral olmak iizere iki platosu mevcuttur (Sekil 2).
Transvers diizlemde tibianin medial platosu i¢ biikey, lateral platosu dis biikkeydir.
Femur ve tibianin kondil yapilar1 ve biiytikliikleri birbirinden farkli olmasindan
dolay1 ‘‘screw home’’ mekanizmasi olusur. Dizin tam ekstansiyondan fleksiyona
gelirken tibianin i¢ rotasyonu, femurun dis rotasyonu pasif olarak gergeklesmis

olur.

, Tuberositas tibiae

Area intercondylaris anterior ~ » Tuberculum intercondylare laterale
~

Condylus medialis* S _— Condylus lateralis*

— — Caput fibulae

== Articulatio tibiofibularis

Tuberculum intercondylare mediale 2 ! Area intercondylaris posterior

Sekil 2. Tibia Platosunun tstten gérinimi (10)

Tibianin her iki platosunu birbirinden eminentia interkondilaris ayirir. iki

adet ¢ikintidan olusur. Ondeki ¢ikintinin 6n kismma interkondiloid fossa adi



verilir. Bu kisama 6nde medial meniskiisiin 6n boynuzu hemen arkasinda 6n
capraz bagin (OCB) tibia yapisma yeri en arkada ise lateral meniskiisiin anterior
boynuzu yapisir. Posterior interkondiloid fossaya ise en 6n kismina medial
meniskisin arka boynuzu hemen arkasina lateral meniskiisiin arka boynuzu en
posteriorda ise arka capraz bag (ACB) yapisir (Sekil 3). Tibia 6nden arkaya
yaklasik 7-10° egim yapar.

Bursa infrapatellaris profunda
S r Lig. patellae

Lig. transversum
genus S
~

Meniscus

‘ / lateralis
Meniscus

medialis >~

Lig. cruciatum
anterius

—

\ Lig. cruciatum posterius

Sekil 3. Meniskiis ve ¢apraz baglarin tibia tizerindeki yerlesimi (10)



Insan viicudundaki en biiyiik sesamoid kemik patelladir (Sekil 4). Patella
diz ekleminin ekstansér mekanizmasinda kaldirag kolunu uzatarak ekstansor
mekanizmay1 kuvvetlendirir. Patella kuadriseps tendonu ve patellar tendon
arasinda bulunur. En kalin kikirdak patella yizeyinde bulunur. Medial ve lateral
fasetten olusur. %75’lik kismi troklea ile eklemlesirken, kalan kismi eklem

yapmaz.

— Apex patellae
P _ _ _ Apex patellae

Sekil 4. Patella 6n ve arkadan goruniim (10)

2.1.2. Eklem Dis1 Yapilar

Eklemin biitiinliigii ve stabilitesi i¢in eklem dis1 yapilar; kapsiil, sinovya,
kollateral ligamanlar, muskiilotendin6z kisimlar mevcuttur (11). Sinovyal
membran eklem igerisini orter. Meniskiis, eklem kikirdagi, capraz baglar sinovyal

membran tarafindan ortiilmez.

Kuadriseps kast 4 kisimdan olusmakta ve diz ekleminin esas ekstansor
kasidir. Rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermediusun
birlesmesi ile olusur. Distaline dogru tendindéz yapr artarak patellar tendonu

olusturur. Patellar tendon tiiberositas tibiaya yapisir. Diz ekleminde retinakulum,



eklemi distan sarar ve kapsiilii destekler (Sekil 5).

Retinacutum

wersale medinte

Sekil 5. Diz eklemi 6nden gorinimi
2.1.3. Eklem I¢i Yapilar

2.1.3.1. Meniskusler

Tibia ve femur arasinda yer alan eklem yiizeyini derinlestiren yarim ay
seklinde dis kismi kalin, i¢ kismu ince fibrokikirdak yapida eklem i¢i yapidir.
Tibia eklem yiizeyinin 2/3’liik kismi meniskiislerle kaplidir. Medial ve lateral
olmak {izere iki tane meniskiis vardir. Iki meniskiis baglantis1 anteriorda
“‘ligamentum transversum genu’’ ile saglanir. Her iki meniskls anatomik olarak
birbirinden farkli goriiniimdedir. Medial meniskiis daha semisirkiiler yapida ve
medial kollateral ligamana (MCL) baghdir. Lateral meniskiis daha sirkiiler
yapidadir. Lateral meniskiis lateral kolateral ligaman (LCL) ile baglantili
olmadigindan daha hareketlidir. Kikirdak beslenmesi, eklem kayganliginin
arttirmak, yiik tagima alanimi genisletmek ve eklem stabilitesine katki saglamak
gibi birgok gorevi vardir. Daha ziyade eklem sivisindan beslenirler. Periferik

kisimlari orta genikulat arterden beslenir (12).

2.1.3.2. Capraz Baglar
Diz ekleminde 0n ve arka olmak iizere iki adet capraz bag bulunmaktadir.

On ¢apraz bag kapsiil ile iliskisiz diz eklemindeki tek bagdir. OCB tibianin medial



tlberkultnun anterolateralindeki fossa ile femur lateral kondilinin posteromedial
ylizli arasinda yer alir (Sekil 6). Tibial yapisma ylizeyi femoral yapisma ylizeyine
gore daha kalindir. Iki banttan olusur. Anteromedial ve posterolateral bant
OCB’yi olusturur. Anteromedial bant fleksiyonda gerginken posterolateral bant
ekstansiyonda gergindir. OCB dizin anteriora translasyonunu engeller. Orta
genikulat arterden beslenir. Muhteva ettigi sinir uglart nedenli propriosepsiyonda

gorev alir (12).

Arka capraz bag (ACB) dizin posteriora translasyonunu énler. OCB gibi iki
banttan olusur. Posteromedial ekstansiyonda gergin iken anterolateral bant
fleksiyonda gergindir. Orta genikulat arterden beslenir. Femoral roll-back

mekanizmasindan esas sorumlu bagdir. OCB gibi muhteva ettigi sinir uglar

sebebiyle propriosepsiyonda gorev alir (12).
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Sekil 6. Diz kemik ve bag dokular (10)

2.1.3.3. Meniskofemoral baglar

ACB’a gore anterior ve posteriorundan iki bag vardir. Anteriordaki

‘““Humphry bag1’’ posteriordaki ise ‘“Wrisberg bag1’’ olarak adlandirilir.

2.1.3.4. infrapatellar Adipoz Doku (Hoffa Dokusu, Fat-Pad)

Hoffa dokusu; patella, femur kondili, tibia plato ve patellar tendon

arasindaki anatomik boslukta yer alir. Kikirdak ve sinovya ile yakindan iliskilidir.



Yag dokusu ve fibroz dokudan olusur. inflamatuar ve hormanal mediyatorler

muhteva eder (Sekil 7)(13).

Sekil 7. infrapatellar Yag Yastik¢ig1 (13)

2.1.4. Diz Ekleminin Kanlanmasi
Diz eklemi popliteal arterin dallar1 tarafindan beslenir. Popliteal arterin
siiperior, orta, inferior genikiilat dallarindan beslenir. Ayrica lateral femoral

sirkiimfleks arterin inen dali ile sirkiimfleks fibular arter ve femoral arterin inen



genikulat  dali  tarafindan da  kismen  beslenir  (Sekil

Adductor magnus
kas1

Popliteal arter

+— Hiatus adductorius
(Adductor kanal)

A. Superior lateralis genus

(Superolateral iz eklemi

arteri) \ A Superior medialis genus

(Superomedlal diz eklemi

e : arteri
A. Inferior lateralis genus )

(nferolateral diz eklemi

arteri) A. Inferior medialis genus

(Inferomedlal diz eklemi
arteri)

Rekiirren tibial anterior
arteri

Sekil 8. Diz ekleminin kanlanmasi

2.1.5. Diz Ekleminin innervasyonu

8)(14).

Dizin innervasyonu i¢in bir¢ok sinir gorev alir. Femoral sinir, tibial sinir,

peroneal sinir, obturator sinir dizin eklem i¢i, eklem dis1 ve kemik yapilarii

innerve ederler. Siyatik sinirden ayrilan n.tibialis; m.gasroknemius, m.soleus,

m.plantaris ve m.popliteus kasini innerve eder. Siyatik sinirden ayrilan peroneal

sinir fibula basina dogru ilerler. Safen siniri dizin daha ziyade anterior kismini

innerve eder ve distalde mediale yonlenir.

2.2. DiZ EKLEMININ BiYOMEKANIGI

Diz eklem rahatsizliklar1 toplumda her gegen giin arttigindan dolay1 diz

ekleminin anatomisi ve biyomekanigini tam ve iyi olarak anlamak gerekir. Diz

eklemine yonelik yapilacak tedaviler normal diz biyomekaniginin orijinal haline

getirmeyi hedeflemektedir.
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Yirime esnasinda diz sagittal diizlemde fleksiyon-ekstansiyon, koronal
duzlemde abduksiyon-adduksiyon ve transvers diizlemde rotasyon hareketlerini
kombine sekilde yapar (Sekil 9).

LY Rotasyon

Ekstansiyon

ACdLIk!ij'Url<;_J
Fleksivorsyf —-

|

Sekil 9. Diz ekleminin ug¢ dizlemli hareketi

B :‘Dﬂhdl. ksiyon

Diz eklemi sagittal plan hareketlerini yaparken sabit bir donme merkezi

yoktur. Fleksiyon ve ekstansiyonun her asamasinda dénme merkezi yer degistirir

ve bu donme merkezleri birlestirildiginde J” seklini alir (15). Bu duruma ‘‘anlik

hareket merkezleri’” denir (Sekil 10).

Anlik merkezler

Sekil 10. Diz ekleminin anlik donme merkezi

Diz ekleminin sagittal plan hareketleri kemik yapilar ile ¢apraz baglarin
olusturdugu dort bar sistemi ile agiklamir. OCB ve ACB yapisma noktalari
arasindaki mesafe dizin biitlin hareket genisliginde sabit kalmasi esastir.

Fleksiyona gelirken rotasyon merkezi arkaya dogru kayar. Diz hem arkaya dogru

11



kayma ve yuvarlanma hareketini beraber yapar. Femoral kondillerin tibia Uzerinde
posteriora kayma ve yuvarlanma hareketine ‘‘femoral roll back’’ adi verilir (Sekil
11). 90° fleksiyona gelinceye kadar femurun tibiaya temas noktas1 yaklasik 14
mm posteriora kayar. Fleksiyonu ilk 20°’sinde kayma hareketi yoktur. 20°’den
sonra kayma hareketi yuvarlanma hareketiyle beraber olur. Fleksiyon arttik¢a
kayma hareketi dominant olur. Buradaki ama¢ eklem fleksiyon genisligini

arttirmaktir (16).

Sekil 11. Femoral roll back mekanizmasi

Femur kondillerinin anatomik olarak farklilik gdstermesi ile anatomik
olarak diz ekstansiyonda iken tibia dig rotasyonda durur. Fleksiyona gelirken
medial femur kondili 2 mm posteriora kayar lateral kondil 17 mm posteriora kayar
ve tibia i¢ rotasyon yapmis olur. Buna ‘‘screw home (vida-yuva)’> mekanizmasi
denir. Diz ekleminde fleksiyonun ilk 20°’sinde her 1° i¢in yaklasik 0,5° tibia i¢
rotasyon yapar. ACB bu mekanizmada esas rolii iistlenir. Capraz baglarin riiptiire

oldugu durumlarda vida-yuva mekanizmasi ger¢eklesmez (17).

Diz eklemi ekstansiyonda kitlenir ve maksimum stabiliteye sahiptir. Tam
ekstansiyonda diz rotasyon hareketi yapamaz. 90° fleksiyonda maksimum aktif i¢

ve dis rotasyon yapar. 40° aktif dis rotasyon, 30° aktif i¢ rotasyon yapar (12).

Diz ekleminin koronal dizlem hareketleri abduksiyon ve adduksiyondur.
Diz eklemi 30° fleksiyonda iken maksimum abduksiyon ve adduksiyonu yapar.

Diz tam ekstansiyonda iken abduksiyon ve adduksiyon hareketi olmaz (12).
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Patellofemoral eklem diz ekleminin 0nemli bir komponentidir. Patella
femur tizerindeki trokleada hareket etmektedir. Patellanin eklem yiiziiniin yaklasik
1/3’1 femur ile eklemlesmektedir. Patella ile femur arasindaki temasin en fazla
oldugu fleksiyon 45°’dir. Patella dizde kaldirag gorevi goriir. Patella diz
hareketleri esnasinda yaklasik 7-8 cm hareket eder. Yaklasik 20° fleksiyonda
patella troklea ile temas1 baslar (Sekil 12). 135°’den sonra patella femur kondili

ile temas eder (18).

Lateral

Sekil 12. Patellofemoral temas yiizeyi

Q aqisi: Spina iliaca anterior siiperior’dan (SIAS) patella ortasina cizilen
cizgi ile patellanin merkezinden tiiberositas tibia’ya ¢izilen ¢izgi arasinda kalan
aciya denir. Patellanin valgus acisidir. Erkeklerde yaklasik 15°, kadinlarda
yaklasik 13°°dir. Olusan valgus kuvveti patellay:1 laterale kaymaya zorlar fakat
patellanin anatomik yapisi kemik stabilitede ve patellofemoral baglar retinakulum

pasif olarak patellay: yerinde tutar. Kuadriseps kasildig1 zaman patellay1 trokleada

tutar (19).

Saglikli insanlarin ylirlimesi esnasinda hicbir zaman dizler tam
ekstansiyonda olmaz. Yaklagik 5° fleksiyon her zaman olur. Salinim fazinda diz
fleksiyonu 70°’ye kadar fleksiyon yapar. Basma fazinda yaklasik 20° fleksiyon
yapar. Siklus boyunca yaklasik 8-10° abduksiyon-adduksiyon, 15-20° i¢-dis
rotasyon hareketi gergeklesir (20).

Biyomekanik olarak inceleme yaparken muhakkak alt ekstiremitenin

akslarin1 degerlendirmeliyiz (Sekil 13).
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Mekanik aks: Femur basi merkezi ile ayak bilegi ekleminin ortasina

uzanan ¢izgidir (21).

Vertikal aks: Ayakta duran kiside, simfisis pubisin tam ortasindan

transvers eksene dik olan ¢izgidir.

Anatomik aks: Femur ve tibianin saftlarina paralel uzanim gosteren akstir.

Mekanik  Vertikal
aks

Anatomik
.—?
aks

Sekil 13. Alt ekstiremitenin akslari

Alt ekstiremitenin mekanik aks1 vertikal aksa gore 3° valgustadir. Femurun
anatomik aksi alt ekstiremitenin mekanik aksina gore 6° valgusta, vertikal aksa
gore 9° valgustadir. Tibianin anatomik aksi ile mekanik aksi aynidir. Tibianin
anatomik aksi vertikal aksa gore 3° varustadir. Tibiofemoral ag¢i tibianin ve
femurun anatomik akslar1 arasindaki acidir ve yaklasik 4° valgustadir. Tibia eklem
acist tibia platodan cizilen teget cizgiye cizilen dik ile tibia anatomik aksi

arasindaki agidir ve yaklasik 2,5° varustadir (21).

2.3. DIZ EKLEMINDE OSTEOARTRIT

Osteoatrit (OA) dejeneratif bir eklem hastaligidir. Eklem kikirdagi ve
subkondral kemikteki fizyolojinin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir siiregtir.
Giliniimiizde insanlik i¢in sakatliga yol acan ve yasam kalitesini bozan durumlarin

basinda gelmektedir (22).
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Diz eklemi periferik eklemler igerisinde en fazla OA’in gorildigi
eklemdir. Diz eklemindeki her iic kompartman tek tek veya tamami OA’e
tutulabilir. En sik %75 medial tibiofemoral eklem daha sonra %50 oraninda

patellofemoral eklem etkilenir. izole lateral kompartmanin tutulumu nadirdir (23).

Diz OA’1 i¢in risk faktorleri; yas, obezite, travma, osteoporoz, genetik
faktorler, beslenme bozukluklari, asir1 yiliklenme ve kullanim, enfeksiyon,
ekstiremite dizilim bozuklugu, noérolojik patolojiler, onceden gecirilmis diz
cerrahisi, hematolojik patolojiler, gecirilmis enflamatuar artritler ve hormanal

bozukluklar olarak sayabiliriz (24).

2.3.1. Klinik Bulgular

En 6nemli ve en sik goriilen semptom agridir. Giin igerisinde aktivitelerle
birlikte dizde agrinin artmasi, istirahatle agrinin azalmasi diz OA’ini diistindiirtir.
Osteofitlerin olusumu dizdeki periostu etkilemesi kapsiildeki fibrozise bagl
distansiyon ve sinovitler agrinin kaynagidir. Agrinin disinda krepitasyon, sertlik,
sislik, 6dem, hareket kisitliligi, eklem kilitlenmesi, kuadriseps atrofisi ve
fonksiyon kaybi gesitli bulgulardir. Ozellikle merdiven inip ¢ikma, ¢dmelme,
kosma, ziplama gibi aktivitelerde zorluk cekerler. Fizik muayene muhakkak ve
ayrintili yapilmalhidir. Deformiteler degerlendirilmeli ve belirtilmelidir. Eklem
hareket agikliklar1 dlcililmelidir. Kisithiliklarin olup olmadig: instabilitenin olup
olmadig1 ve noérolojik muayene yapilmalidir. Ameliyat oncesi kontraktiirler

ameliyat sonrasi sonucu etkilemektedir.

2.3.2. Laboratuvar Bulgular
Genelde tiim laboratuvar tetkikleri normaldir. OA’e yonelik tanisal bir
laboratuvar testi yoktur. Romatolojik parametreler ( Romatoid Faktor (RF),

Antinukleer Antikor vb.) negatiftir.

2.3.3. Radyolojik Bulgular
Radyolojik degerlendirmeler hastaligin tani ve derecesini saptamamiz i¢in
onemlidir. OA tanisinda en 6nemli yontem direk grafilerdir. Kellgren-Lawrence

tarafindan gelistirilen skorlama sistemi; diz eklemindeki patolojileri kolayca
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taniy1p tedavi secenegini belirlemek igin kullanilmaktadir (Sekil 14)(23). Tanida
Bilgisayar1 tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MRG) gerekli durumlarda

kullanilabilir.

Tablo 1. Kellgren-Lawrence Skorlamasi (23)

Evre 0 Normal eklem radyolojisi

Evre 1 Stipheli osteofit, eklem aralig1 normal sinirda

Evre 2 Belirgin osteofitler, eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3 Orta derecede osteofitler, eklem araliginda orta derecede

daralma, hafif subkondral skleroz

Evre 4 Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ciddi daralma, belirgin

subkondral kemik sklerozu, subkondral kistler

Sekil 14. Kellgren-Lawrence skorlamasina 6rnek

2.3.4. Diz Osteoartritinin Tedavisi
Tedavide hastanin semptomlarinin azaltilmasi1 ve semptomlarin yok olmasi
hedeflenir. Oncelikle hastaya OA hakkinda bilgi vermek, hastaligin ilerleyici
oldugu anlatilmali ve giinliik hayatinda baz1 diizenlemeler yapmas1 gerektigi
anlatilmalidir. Medikal ilag tedavileri, ila¢ dis1 tedaviler ve cerrahi tedaviler

secenekler arasindadir (25).

2.3.4.1. Konservatif Tedavi
Hastalarin oncelikle istirahat etmesi, diyet yaparak kilo vermesi ve diz
eklemine yonelik fizik tedavi almasi amaglanir. Hastanin bunun disinda zorlayici

aktivitelerden uzak durmasi, kendi viicuduna uygun ortez, breys ve ayakkabi
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kullanmast Onerilir. Yeni gelisen alternatif bazi yoOntemler; mezoterapi,

akupunktur, ozonoterapi, manyetik alan tedavileri vb. denenebilir (26).

Medikal tedavi olarak; analjezikler sik olarak kullanilir. En sik non-steroid
anti-inflamatuvar ilaclar tercih edilir. Topikal ajanlar, vitaminler, anti-osteoartritik
ilaclar (Glukozamin, Kondroitin stlfat vb.) kullanilabilir. Eklem igi enjeksiyonlar
diz OA tedavisinde kullanilabilir. Enjeksiyonlara O6rnek; hyaliironik asit,
kortikosteroid, mezenkimal kok hucre, Platelet Rich Plasma (PRP) olarak
verilebilir (27).

2.3.4.2. Cerrahi Tedavi
Konservatif tedavilere ragmen OA hastasinin kliniginde diizelme olmadig:
durumlarda cerrahi tedavi yapilmasi gerekmektedir. Cerrahi tedavide amag
hastanin saglikli, agrisiz ve semptomsuz bir diz eklemi ile hayatina devam

ettirmektir.

Cerrahi yoOntem olarak artroskopik debritman ve lavaj semptomlarin
giderilmesi amaciyla yapilir. Artroskopik mikrokirik, osteokondral otogreftler
(mozaikoplasti), subkondral dirilleme yapilan uygulamalardandir (Sekil 15)(28).
Artroskopik tedavilerin amaci diz eklemine yapilacak artroplastiyi ertelemek ve
yeniden kikirdak olusumunu indiiklemektir (29). Ileri derece artrozu olan ve diz
ekleminde ileri varus, valgus deformitesi mevcut ise artroskopik tedaviler tek

basina faydali olamaz (30).
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Sekil 15. Artroskopi ile osteoartritin gorinimu ve mikrokirik ile tedavisi

Dizilim bozuklugu olan geng¢ hastalarda diz ¢evresi diizeltici osteotomiler
ile mekanik aks diizeltilmelidir. En sik tercih edilen yiiksek tibial osteotomi
(YTO)’dir (31). Osteotomi yapilacak hastalar1 iyi degerlendirme yapip, uygun

hastaya uygulamak gerekmektedir.

Ileri evre diz OA tedavisinde konservatif tedavi basarisiz, hastanin
diizeltici cerrahilere uygun olmadigi durumlarda artroplasti segenegi hastanin sag

kalimi i¢in kag¢inilmazdir. Bazi 6zellikli durumlarda diz artrodezi yapilabilir.

2.4. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI
OA tedavisinin en giincel ve en son segenegidir (1). Glnlimiizde diinya
capinda yapilan diz artroplastisinin sayisindaki artis bu durumu desteklemektedir.

Teknolojinin gelismesiyle artroplasti secgenekleri artmis ve gelistirilmistir.
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TDA’deki amag¢ diz ekleminin dogal mekanik aksina uygun kemik yiizeylerine
tam oturan fiksasyonu iyi yapilmis bir protez hedeflenmektedir. Bunlar1 yaparken

uygun kemik kesi ve yumusak doku dengesi ile stabilite saglanmalidir.

2.4.1. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlar: (32)
Osteoartrit

Enflamatuar artrit (Romatoid Artrit vb.)
Posttravmatik artrit

Sistemik hastaliklara bagl artrit

o~ w0 N e

Diz ekleminde varus veya valgus deformitesine neden olan
gelisimsel hastaliklar

6. lyi sonug alinamayan YTO cerrahisi

7. Avaskiler nekroz (AVN)

8. Patellofemoral artrit

2.4.2. Total Diz Artroplastisi Kontraendikasyonlari (33)

Kesin Kontraendikasyonlar

Aktif enfeksiyon varligi

Kas giicsiizliigiine bagli genu rekurvatum
Ekstansor mekanizma disfonksiyonu
Siddetli periferik vaskiiler hastalik

o~ w0 N oPE

Agrisiz, stabil artrodez
Rolatif Kontraendikasyonlar

Ciddi genel durum bozuklugu
Obezite

Uyumsuz hasta

Dermatolojik problemler

Noropatik eklem

o ok~ w npE

Ileri osteoporoz
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2.4.3. Total Diz Artroplastisi Oncesi Hazirhk
Ameliyat Oncesi hazirlik asamast TDA operasyonunun en 6nemli agamasi
sayilabilir. Uygun hastaya uygun protez, uygun insizyon ve iyi bir cerrahi teknikle

basar1 kaginilmaz olur (34).

2.4.3.1. Anamnez

Hastadan preoperatif donemde ayrintili anamnez alinmasi gerekir.
Hastanin fonksiyonel durumunun tespiti i¢in Onemlidir. Hastanin sistemik
rahatsizliklart sorgulanmalidir. Cerrahi Oncesi ve sonrasi yaklasim agisindan
onemlidir. Onceden gegirilmis tiim travmalar, cerrahiler sorgulanmalidir.

Gegirilmis cerrahilere bagl uygulanacak cerrahi teknik degisebilir (34).

2.4.3.2. Fizik muayene

Hastanin ilk olarak inspeksiyonla yliriiylisii, alt ekstiremitede dizilim
bozuklugu, deformite olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Eklem hareket agikligi
(EHA) ilk muayenede olglilmedir. Postoperatif EHA’y1 etkileyen en Onemli
durum preoperatif EHA’dir. Varus-valgus stres testleri yapilarak medial ve lateral
instabilite, laksitenin varligi degerlendirilir (35). Diz ekleminde kontraktir
degerlendirilmeli  cerrahi sirasinda  kontraktiirlere  yonelik  uygulamalar
yapilmalidir. Kas giicline bakilmali 6zellikle kuadriseps kas giicii, ndrolojik bir

patoloji olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

2.4.3.3. Radyolojik Degerlendirme

[k olarak rutin bakilmasi gereken ayakta basarak diz Anterior-Posterior
(AP) ve lateral grafiler ¢ekilmesi gerekir. Tibia ile femur arasindaki daralma,
eklemde yabanci cisim varligi, kemik dansisitesi, kemik yapilardaki skleroz,
osteofitler degerlendirilmelidir. 45° fleksiyonda basarak Posterior-Anterior (PA)
grafiler tibia ile femur arasindaki eklem mesafesini ve diz posteriorundaki
degisiklikleri daha 1yi gosterir. Ortorontgenografiler alt ekstiremite akslarini
degerlendirmede kullanilir. Dizilim bozuklugunu saptamada ve bozuklugun
nereden kaynakladigini tespit etmede faydalidir. Diz ekleminde kemik yapilardaki
patolojiler ve defektler degerlendirilir. Bunlara yonelik cerrahi igin planlama

yapilir. Femur ve tibia komponent boyutlar1 sablonlar yardimiyla grafilerden
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tespit edilebilir. Tanjansiyel grafiler yardimiyla patellofemoral eklem

degerlendirilir (34).

2.4.3.4. Fonksiyonel Skorlama
Preoperatif donemde uygulanan skorlama sistemleri ameliyatin basarisi
icin O6nemlidir. Hastanin fonksiyonel durumunu belirler. Postoperatif uygulanan

skorlamalar operasyonun basarisi degerlendirmede kullanilir. Bu skorlar :

e Knee Society Score ( Diz Cemiyeti Skoru (KSS))

o Hospital for Special Surgery Skoru (HSS)

e Western Ontario and Macmaster (WOMAC)

e Kbnee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

e Kujala skoru

2.4.3.5. Tromboemboli Proflaksisi
Tromboemboli proflaksisi TDA yapilacak tiim hastalara uygulanmalidir.
DVT oykiisli, sisman, immobil ve yash hastalarda tromboemboli riski daha
fazladir (36). Genel anestezi olan hastalar diger anestezi segeneklerine gore daha
fazla tromboemboli riski vardir (37). Mekanik olarak erken mobilizasyon
Oonemlidir. Antiembolik ¢orap kullanilabilir. Medikal tedavi olarak diisiik molekiil
agirlikli heparin (DMAMH), heparin, warfarin, asetilsalisilik asit (ASA), dekstran

ve huridin kullanilabilir.

2.4.3.6. Antibiyotik Proflaksisi
Insizyona baglamadan 30-60 dakika 6nce ve turnike kullanilacaksa turnike
sisirilmeden birinci kusak sefalosporinlerden sefazolin sodyum 2 gr intraventz

(IV) olarak uygulanir.

2.4.4. Diz Protezi Kinematigi
TDA uzun donem sonuglarinin iyi olmasi i¢in normal alt ekstiremite
akslarma ve rotasyonel dizilimin saglanmasina bagldir (21). Ideal bir TDA de
stabilitenin saglanmasi i¢in bag dengesi, eklem kinematigi ve anatomik uyum tam
olmalidir. ACB diz kinematigi i¢in ¢ok oOnemlidir. Protez c¢esitleri ACB’in

korunup korunmamasina gore siniflandirilir.
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2.4.5. Total Diz Artroplastisi Cesitleri (38)
A. Degistirilen Diz Kompartmanina gore
e Tek kompartman degistirilen (unikompartmantal)(Sekil 16)
e Cift kompartman degistirilen (bikompartmantal)
o Patellofemoral yilizey degisimi yapilmaz.
e Ug kompartman degistirilen (trikompartmantal)
o Patellofemoral ylizey degisimi yapilir.
B. Kisitlama Derecesine gore
e Smirlayici olmayan
e Yar sinirlayici
o ACB koruyan (Sekil 18)
o ACB kesen (Sekil 17)
e Tam simirlayici
o Sabit aksli menteseli
o Rotasyona izin veren menteseli
o Mentesesiz

C. Cimentolu veya Cimentosuz

Sekil 16. Unikompartmantal protez 6rnegi
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Sekil 17. ACB kesen protez 6rnegi

Sekil 18. ACB koruyan protez drnegi
2.4.6. TDA Cerrahi Teknik

Opere edilecek taraf hasta uyanikken teyit edilip isaretlenmelidir. Hasta
supin pozisyonda yatarken uygun anestezi segenegi (genel, spinal, epidural veya
kombine) anestezist tarafindan uygulanir. Diz eklemi yaklasik 90° fleksiyonda
olacak sekilde rulo destegi ve yan destek uygulanir. Cerrahi saha antiseptik
soliisyonla temizlenir ve daha sonrasinda kurulanir. Insizyon hatti kalem
yardimiyla ¢izilir. Turnike kullanilacak ise turnike sarilir ve steril boyama ve

ortiinme isleminden sonra ciltte agik yer kalmayacak sekilde drape uygulanir.
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2.4.6.1. Insizyon
Dogru uygulanan insizyon cerrahiyi kolaylastirmasi nedeniyle énemlidir.
Medial, lateral ve orta hat insizyonlar kullanilabilir (39). Daha onceden ayni
cerrahi bolgeden operasyon gecirmisse eski insizyon skari kullanilmalidir. Diz
anteriorunda transvers bir skar izi var ise orta hat longitudinal insizyon

kullanilmalidir.

Orta has insizyonlar patellanin tam ortasindan ve dniinden yapilan cilt cilt
alt1 kesidir. TDA cerrahisinde en sik tercih edilen kesidir. Cilt dolasimina en az
zarar veren Kesidir (40). Medial insizyon patellanin medialinden gegen
insizyondur. Yara iyilesmesi daha hizli ve daha az skar dokusu olusur. Lateral

insizyon asir1 obez hastalarda ve valgus dizlerde uygulanabilir.

2.4.6.2. TDA da Artrotomi Teknikleri

Cilt ve cilt alt1 dokular gegildikten sonra artrotomi yapilmalidir. Birgok
cesit artrotomi teknigi tarihte kullanilmistir (41). En sik ve standart teknik medial
parapatellar girisimdir (Sekil 19). Vastus medialis kasmnin kuadriseps femoris
tendonuna birlestigi noktadan insizyon yapilir. Distale dogru patellanin
medialinden ve patellar tendonun medialinden insize edildikten sonra tiiberositas
tibianin yaklagik 0,5-1 cm medialinde sonlandirilir (42). Bir miktar tendindz yapz,
operasyon sonu kapsiiliin kapatilmasi i¢in birakilmalidir. Bu yaklagimin en 6nemli
dezavantaji patellofemoral komplikasyonlara yol acabilmesidir. Bu teknikle
medial gevsetme kolay uygulanabilir, lateral gevsetme bir miktar zordur ve

komplikasyon olarak patella kirig1 ve avaskiilerite gelisebilir.
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Sekil 19. Medial parapatellar girisim

Daha anatomik bir girisim olarak subvastus girisim tariflenmistir. Medial
parapatellar girisimde ekstansér mekanizmayr bir miktar etkilemesi ve
patellofemoral komplikasyonlar1 ortaya ¢ikmasi ile subvastus girisim giindeme
gelmistir. Vastus medialis kasinin posteromedialindeki intramuskuler septumdan
girilir ve distale patellanin {ist kismindan patellar tendonun medialinden
tiiberositas tibianin medialine insize edilir. Ekstansor mekanizma ve patellay1
besleyen medial damarlar zarar gormemis olur (43). Operasyon sonrasi
rehabilitasyon daha kolaydir. Dezavantajlari; patellay1 laterale devirmek zordur,
deformitesi ileri derece olanlarda uygulamak zordur ve vastus medialis nekrozu

olasiligi vardir (43).

TDA de midvastus girisim, lateral parapatellar girisim, rektus snip,
kuadriseps V-Y plasti ve tuberositas osteotomisi gibi birgok yaklasim tiiri
tariflenmistir. TDA yapacak cerrah hastaya en uygun ve kendi pratiginde en ¢ok

yaptig1 yaklagimi yapmas1 uygun olur.

2.4.6.3. Kemik Kesiler
Ameliyat sonu dizilim ve uygun komponent yerlesimi i¢in kemik kesilerin
diizgiin yapilmas1 gerekir. Yapilan kesiler de hata olduysa bu TDA basarisizlikla
sonuclanmast kagiilmazdir. Erken donem gevseme ve instabilite gelismesi
olasidir. Kemik kesileri standart olarak protezin kemige ideal uyum saglamasi i¢in

onemlidir.
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Uygun kemik kesileri ve ideal yumusak doku gevsetmeleri ile EHA tam
olacak ve fonksiyonel bir diz eklemi olusturmak hedeflenmelidir (44).

TDA de kemik kesilere nereden baslamak gerektigi cerrahtan cerraha
degisir. Genel olarak siki dizlerde femurdan, laks dizlerde tibiadan baslanmasi

Onerilir. 4 tane ana kesi, 2 tane cerrahin istegine bagli kesi vardir.

1) Distal femur kesisi

2) Anterior ve posterior kondil kesileri
3) Anterior ve posterior kdse kesileri
4) Proksimal tibia kesisi

5) Notch kesisi

6) Patella kesisi

2.4.6.3.1. Distal Femur Kesisi

TDA uygulanirken distal femur kesi ana kesidir. Femur iizerindeki diger
kesiler distal kesi referans alinarak uygulanir. Kesiyi uygulayabilmek igin
intramediiller veya ekstramediiller guide kullanilabilir. Genellikle intramediiller
guide kullanilir. Intramediiller guide giris deligi interkondiler notch’un 3-4 mm
medialinde ACB’nin femur yapigma yerinin 1 cm anteriorunda olmahdir (34).
Agilan delikten rod medullanin merkezine ve femurun 2/3 proksimaline kadar
gonderilmelidir. Rod medial veya laterale yonlenirse keside koronal dizlemde

acisal hatalar goriiliir (44).

Giris deligi genis agilmasi gerekir. Rod medulla igerisinde kolayca
gonderilebilir ve intramediiller basimnci artmast engellenmis olur. Kesiye
baglamadan Once eksternal guide dizilimi kontrol etmek gerekir. Distal femur

kesisi klasik olarak 5°-7° valgusta ve 8-12 mm kesi yapilmalidir (Sekil 20).

Distal kesi yapildiktan sonra femoral komponentin boyutlandirilmasi
yapilir. Boyutlandirma yapilirken anterior veya posterior referansli sistemler
kullanilir. Femur anteriorunda g¢entiklenme yapmadan uygun boyuttaki

komponent se¢ilmelidir. Rotasyon ayarlanirken referans ¢izgiler; femur on-arka
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aks1 (Whiteside c¢izgisi), posterior femoral kondiler aks, transepikondiler aks ve

tibianin anatomik aksidir. Kesi blogu tizerinden 3° dis rotasyon ayarlanir.

Sekil 20. Distal Femur Kesisi

2.4.6.3.2. Anterior ve Posterior Femur Kondil Kesileri

Anterior ve posterior kesiler 3° dis rotasyonda yapilir. Kesi blogu
lizerinden anterior ve posterior kesiler yapilir. Anteriorda olusacak
centiklenmeden kirik riskini arttiracagindan kagmilmalidir (45). 3 derecelik dis
rotasyon sonrasi posterior kesi sonucu kondiler aks ile tibia kesisi sonrasi birbirine

paralel olmalidir. Dikdértgen bir fleksiyon araligi olusturulur (Sekil 21)(44).

Posterior
A kondiler aks

Sekil 21. Posterior Kondil Kesisi
2.4.6.3.3. Anterior ve Posterior Kose Kesileri

On ve arka kose kesileri yapilarak femoral komponentin femura tam

uyumlu oturmasi saglanir (44).
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Sekil 22. Anterior ve Posterior Kose Kesileri
2.4.6.3.4. Notch Kesisi

Istege bagli yapilan kesilerdendir. ACB’1n kesildigi protez tiplerinde veya
ACB’1 olmayan TDA olacak hastalarda uygulanan kesidir.

2.4.6.3.5. Tibia Kesisi

Tibia platonun olusturulmasi asamasinda en Onemli nokta eklem
seviyesinin yiiksekliginin korunmasidir (44). Tibia Kesisi igin intrameduller ve
ekstramediiller guide kullanilabilir. Genellikle ekstramediiller guide tercih edilir.
Tibianin anatomik ve mekanik aks1 aynidir. Bu aksa dik olacak sekilde tibia kesisi
yapilir. 4°-7° posterior egimli kesi yapilir. Subkondral kemige kadar kesi yapilir.
Yaklasik 8 mm kesi yapilir. 1 cm’den fazla kesi yapilmamalidir. TDA sag kalimi

i¢in spongioz kemige ¢cok inmemek gerekir.

Ekstramediiller guide kullanildiginda ayak bilegi sabitlenir. Rod talus
domunun merkezinden gececek sekilde 2. metatars referans alinir. Posterior egimi

degerlendirmek i¢in rodun tibia krestine paralel olmasi gerekir (44).

Intramediller guide kullanilacaksa; medial-lateral planda tam orta
noktadan OCB’nin tam yapistig1 yerden giris deligi agilmalidir. Intramediiller
guide ilerlerken tam medulla ortasindan gitmesine 6zen gosterilmelidir. Aksi
takdirde tibia kesisinde hatalar olacaktir. Ekstamediiller guide ile kontrol
edilmelidir (44).
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Sekil 23. Tibia Proksimal Kesisi

Proksimal tibia kesi blogu kilavuz guidelarin lizerine yerlestirilir. Tibianin
aksina dik kesi yapildig: teyit edilir. Kesinin miktarini belirlemek i¢in stylusun 8
mm’lik kismi defekt olmayan bolgeye veya defektli bolgeye 2 mm’lik kisim
yerlestirilir. Pinler yardimi ile sabitlenir. Daha sonra kesici motor yardimiyla kesi
yapilir. ACB korunuyorsa tibia yapisma yerinde 1x1 cm’lik kemik blok korunarak

kesi yapilir.

Kesiyi takiben komponent boyutu 6l¢iliur. Cevre osteofitler temizlenir.
Hem 0lglim daha kolay yapilir hem de MCL gerginligi alinmig olur. Komponent
Ozellikle medialden tasmamalidir. MCL iizerinde gerginlige neden olur. Tibial
komponentin rotasyonunu ayarlamak en az femur rotasyonunu ayarlamak kadar
onemlidir. Rotasyon hatalar1 patellofemoral patolojileri ortaya ¢ikarir. Rotasyon
ayarlanirken tiiberositas tibia, tibia platosu transvers ekseni, 2. metatars referans
alinir. Tibial komponentin orta noktasi tliberositas tibianin orta noktasinin

medialinde olmalidir (Sekil 24).

tibial
tuberosity

Sekil 24. Tibial Komponentin Rotasyonunun Tiiberositas Tibiaya Gére Durumu
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Tibia kesisinden sonra femur ve tibia deneme komponentleri yerlestirilir.
Eklem c¢izgisi degerlendirilir. Eklem ¢izgisi medial epikondilin yaklasik 3 cm

distali ve fibula basinin 1,5 cm proksimalindedir.

Tibia kesilerinde problem vyaratan durum kemik defektlerinin
gorulebilmesidir. Defekt doldurulmaz ise erken dénemde TDA sonucu
basarisizlik ile sonuglanabilir. Defekti bolge 5 mm den az ise kemik ¢imentosu
defekti doldurur. Defekt 5-10 mm arasinda ise kemik greft koymak gereklidir.
Defekt 10 mm den fazla ise wedge koymak gerekir (44).

<5 mm 5-10 mm >10 mm

)

\

Graft / Wedge

Sekil 25. Tibiadaki Kemik Defektlerinin Giderilmesi

Tiim femur ve tibia kesileri sonrasinda fleksiyon ve ekstansiyon araliklar
esit olmalidir (Sekil 26). Bu araliklar1 Olgcen aparatlar bulunmaktadir. Bu
araliklarda darliklar diz ekleminde kisitliliklara yol acar. Ekstansiyon araligi dar
ise diz ekstansiyonu kisitlidir. Fleksiyon araligi dar ise diz fleksiyonu kisitlidir.
Fleksiyon ve ekstansiyon araliklarini ile ilgili sorunlar TDA sonucunun basarili

olabilmesi i¢in cerrah tarafindan ¢6ziilmelidir (Tablo 2).
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Sekil 26. Fleksiyon ve Ekstansiyon Araliklari

Tablo 2. Fleksiyon ve Ekstansiyon araliklarinin degerlendirilmesi ve ¢oziim

yollar1
Fleksiyon Arahgi
Genis Normal Dar
Genis Femoral komponentin  Femoral
boyutu kiclltilmeli ve daha  komponentin
kalin inserte gecilmeli veya boyutu
Daha kalin inserte distal femura blok konmali kicaltilmeli ve
gecilmeli daha kalin inserte
gecilmeli veya
distal femura blok
= konmali veya
g tibiadan ilave 2-4
= mm kesi yapilmali
g' Normal Femur distalinden 2- Femoral
= 4 mm ilave kesilmeli, komponentin
5 daha kalin inserte Ideal boyutu
& gecilmeli veya femur kicultilmeli veya
= posterior kapsl tibianin  posterior
gevsetilmesi egimi arttirtlmali
Dar Femur distalden 2-4 Femur distalden 2-4 mm Daha ince insert

mm ilave kesilmeli, ilave kesi yapilmasi
daha kalin inserte

gecilmeli veya femur

posterior kapsul

gevsetilmesi

kullanim1 veya
tibia proksimalinde
ilave 2-4 mm Kesi
yapilmalt
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2.4.6.3.6. Patella Kesisi

Patellanin kalinlig1 yaklasik 25 mm’dir. Yaklasik %40°1 kesilmelidir. Kesi
sonrast en az 15 mm kemik stogun kalmasi gerekir. Fazla kesilirse patellada
fraktiir olasilig1 artar. Ayrica kesi az yapilirsa patellar komponent ile beraber
patella kalinligi orjinalinden fazla olur ve bu istenmeyen bir durumdur (46).
Patella On yliziine paralel kesi yapilmalidir. Lateral fasetten yapilan kesi
subkondral kemigi gegcmemelidir. Medial fasetten daha fazla kemik eksize edilir.
Osteofitler ve gevre dokular temizlenip patellar komponentin oturacagi delikler

medialize tutularak a¢ilmalidir (44).

o ”
K 10—]2 mm

ot )‘A"T 12-15 mm

Sekil 27. Patella Kesisi

2.4.6.4. Yumusak Doku Dengesinin Saglanmasi

Sadece uygun kemik kesileri ile basarili bir TDA yapilacagi anlamina
gelmez. Kemik kesiler i¢in kesi kilavuzlar1 ve referanslar mevcut iken yumusak
doku dengesini saglarken herhangi bir guide yoktur. TDA planlanan dizlerde
farkli derecelerde farkli kombinasyonlarda instabilite, kontraktiir ve deformite
olabilir. Diz ekleminin stabilitesi ve fonksiyonu iyi uygulanmis bir yumusak doku
dengesine baghdir. iki temel sorun vardir; ilki sikilik ikincisi gevsekliktir. Siki
dizlerde hareket kisitlilig1 ve agr1 varken gevsek dizlerde instabilite ve polietilen

asinmasi goriiliir (45).

Agisal deformitenin oldugu durumlarda, deformitenin oldugu kisimda
baglar kisa ve gergin, diger taraftaki baglar ise gevsek ve uzundur. Genellikle

posterior yapilardaki gerginlige bagl fleksiyon kontraktiirii eslik eder. Yumusak
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doku dengesi saglanarak komponentlere binen yiiklerin esit dagilimi saglanmalidir
(45).

En sik goriilen deformite varus deformitesidir. MCL gergin ve kisalmistir.
Tibianin medial eklem yiiziinde kemik kaybi goriiliir. Tibianin medialindeki
osteofitler temizlenir ve MCL gevsetmesi yapilir. 15°°den fazla varuslu hastalarda

posteromedial kapsiil gevsetilmelidir (34).

RA hastalarinda valgus deformitesi sik goriiliir. Valgus deformiteli dize
TDA uygulamak varuslu dize uygulamaktan daha zordur. Dis rotasyon
deformitesi goriilebilir. iliotibial band gergindir. Gevsetme yapilirken peroneal
sinire dikkat etmek gerekir. Gevsetme varuslu dizin tam tersi olarak femurdan

yapilir (44).

Ameliyat oncesi fleksiyon kontraktirii olan hastalarda postoperatif
fleksiyon kontraktiirii kalmamalidir. Posterior gevsetmeler yapilirken damar ve
sinirlere dikkat etmek gerekir. Posterior kapsiil gevsetilir (Sekil 28). Tim
gevsetmelere ragmen fleksiyon kontraktiirii devam ediyorsa femurdan ek kesiler
yapilir. Bunun neticesinde eklem ¢izgisi proksimale kaymis olur ve patellofemoral

sorunlar ortaya cikar (47).

Sekil 28. Posterior Kapsiil Gevsetme

Patellanin troklea {izerindeki hareketi patellar tracking olarak adlandirilir.
Tiim komponentler yerlestirildikten sonra kapsiil camasir klembleri ile birlestirilir

ve patellofemoral uyuma bakilir. Femoral ve tibial komponentlerin rotasyonlari
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kontrol edilir. Patellanin laterale sublukse oldugu durumlarda lateral retinakiiler
gevsetme yapilir. Gevsetme posteriordan liflere paralel yapilir ve siiperior

genikulat arter korunur (48).
2.5. TOTAL DiZ ARTROPLASTISi KOMPLIKASYONLARI

2.5.1. Sistemik Komplikasyonlar

TDA uygulanan hasta kitlesi yasl, diiskiin hastalar oldugundan ameliyat
Oncesi, ameliyat esnasi ve ameliyat sonrasinda mortalite ve morbidite orani
yuksektir. Tromboemboli; preoperatif ve postoperatif donemde proflaksi
uygulanmasina ragmen TDA’de goriilebilir. Mortalite ve morbiditede 6énemli rol

oynar (49).

2.5.2. Lokal Komplikasyonlar
e Yara yeri problemleri
e Sinir lezyonlari
e Periprostetik kiriklar
e Damarsal komplikasyonlar
e Heterotrofik ossifikasyon
e Ekstansor mekanizma komplikasyonlari
e Patellofemoral komplikasyonlar
e Agn
e Hareket kisitlilig
e Eklem instabilitesi
e Enfeksiyon

e Gevseme
2.6. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI VE TURNIKE

2.6.1. Turnike
Rutinde kullanilan pnématik turnikenin kullanimi ok eski zamanlara

dayanmaktadir. Roma Imparatorlugunda savas sirasinda olusan ekstiremite
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kaybina bagli kanamayr azaltmak amaciyla kullanilmistir (Sekil 29).

Sekil 29. Romalilar tarafindan kanamay1 kontrol etmek i¢in kullanilan turnike

Esmarch; esmarch bandajin1 1873 te gelistirmis, Harvey Cushing ise suan

kullanilan pnématik turnikeyi 1904 yilinda tanimlamustir (50).

Giiniimiizde gelisen teknoloji ve imkanlar neticesinde elektronik kontrolli
pnomatik turnikeler kullanilmaktadir. Teknolojik oldugundan kullanimi ve
kontrolii eskiye nazaran kolaydir. Hasta saghigi ve giivenligi agisindan faydali ve
komplikasyonlarin azalmasi yoniinden yiiz giildiiriiciidiir. Gelisen teknolojiye
ragmen turnike mansonunun kompresyonuna ve iskemi reperfiizyon hasarindan

dolay1 negatif etkileri devam etmektedir.

TDA’da turnike 6zellikle kemik kesiler sonrasi olusabilecek kanamalari
azaltmak, 1yi bir goriis alan1 saglamak, ameliyat siiresini kisaltmak ve sement

kemik uyumunu arttirdigindan cerrahlar tarafindan tercih edilir.

2.6.2. Turnike Kullanim1 ve Ozellikleri
Manson cerrahi olarak uygulanacak insizyonun en proksimalinden
sartlmalidir. Manson kalinli§1 ekstiremite ¢apinin yarisindan fazla olmalidir.

Genis kalinliktaki masonlar dar magonlara gore daha diisiik arteryel okliizyon
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basincina ihtiya¢ duyduklarindan daha efektiftir (51). Asirt kalin ekstiremitelerde

konik mansonlar silindirik mansonlardan daha efektiftir (52).

Manson sarilmadan once olusabilecek cilt problemlerini 6nlemek igin

uyluga birkag kat al¢g1 pamugu sarilmalidir.

Sekil 30. Turnike Cesitleri: 1-Turnike Altt Pamugu, 2-Silindirik Turnike, 3-Konik

Turnike

2.6.2.1. Ekstiremitenin Bosaltilmasi
Bosaltma islemi turnikenin sisirilmesinden hemen oOnce yapilmalidir.
Elastik bandaj ve esmarch gibi kompresyon uygulanarak proksimale kan akiginin
oldugu durumlarda DVT riskinde artig olabilir (53). Ekstiremite elevasyonu daha

giivenli bir yontemdir. Yaklagik 45° elevasyonda 5 dakika bacagi tutmak gerekir.

2.6.2.2. Turnike Basinci
Turnike basinci hastanin sistolik kan basinci, yasi ve ekstiremitenin
boyuna gore degisir. Genellikle alt ekstiremite i¢in sistolik kan basmcinin 150-
250mmHg (zerinde, (st ekstiremite i¢in 50-75mmHg tizerinde olmasi turnikenin

giivenilir olarak kullanilmasi i¢in 6nerilir (54) (55).

2.6.2.3. Turnike Zamani
Turnike sisirildikten sonra anestezi gézlem kagidina sisirme saatinin not
edilmesi gerekir. Turnikenin en kisa zamanda tekrardan indirilmesi olusabilecek
komplikasyonlar1 onlemek i¢in Onemlidir. Cerrahi siiresi 120 dakikay1 gecen

hastalarda daha o©nceleri turnike indirilir, bir middet beklenir sonra tekrar
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sigirilirdi. Giiniimiizde turnike 120 dakikadan sonra indirilip turnikesiz olarak

ameliyata devam edilir (56).

Turnike siiresinin uzun olmasi1 komplikasyonlarin artmasina neden olur.
Turnikenin indirilme zamani igin ¢esitli goriisler vardir. Genel olarak cerrahi
kapama islemi baslamadan oOnce turnike indirilir. Bdylelikle inflamasyon, kas

hasar1 ve kan kaybinin daha az oldugu goriilmiistiir (57).

2.6.2.4. Turnike Kullaniminin Avantajlari

TDA’de turnike kullanimi cerrahi sirasinda kan kaybini1 azaltmayi
hedeflemektedir. Kardiyak problemleri olan hastalarda morbiditeyi azaltmak,
cerrahinin yapilabilirligini kolaylastirmak, cerrahi alanin daha temiz olmasini
saglamak, kemik sement uyumunu arttirmak, kan transflizyonunu azaltmak ve

transfiizyona bagli komplikasyonlar1 azaltmak gibi bir¢ok avantaji mevcuttur.

Kanama miktar1 cerrahi sirasinda ayni olmasina ragmen kanama miktari
turnikeli veya turnikesiz operasyonlarda farki bulunamamustir (58). Fakat yapilan
arastirma ve c¢alismalarda turnikenin intraoperatif kanama miktarini azalttigi
belirtilmektedir (56). intraoperatif kanamay1 durduran turnikenin indirilmesinden

itibaren diz i¢1 ve ekstraselliiler matriks gizli kanamalara yol actig1 belirtilmistir.

2.6.2.5. Turnikeye Bagh Komplikasyonlar
Turnike kullaniommin  avantajlarinin = yaninda  komplikasyonlarida

mevcuttur. Komplikasyonlar sistemik ve lokal olarak belirlenebilir.

2.6.2.5.1.Sistemik Etkiler

Saglikli ve ek hastalifi olmayan hastalarda turnikenin hemodinamiye
negatif etkisi ¢ok yoktur. Fakat kardiyak problemleri olan hastalarda
ekstiremitenin  bosaltilmasi ve turnikenin sisirilmesiyle beraber dolagim

sistemindeki kan miktar1 ve sistemik damar direncinde artisa sebep olur.

Iki alt ekstiremiteye turnike uygulandiginda sistemik dolasimda kan
miktar1 yaklasik %15 artig olur. Boylelikle sistolik kan basincinda ve satral venoz

basincin artigina neden olur. Bilateral turnike sonrasi kardiyak arrest olan hastalar
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bildirilmistir (59). Turnike indirildikten sonra sistolik kan basinci kisa siireligine

diser.

Turnike agrisina neden olan katekalominler ve esmarch bandajina bagh
trombosit agregasyonu artar. Turnike sonrasit doku iskemisi doku plasminogen
aktivitoriin salimimini arttirir (60). Turnike kullanimina bagli tromboz ve buna
bagli DVT ve pulmoner tromboemboli riski artar (61). DVT agisindan yiiksek
riskli hastalarda turnike uygulamamak gerekmektedir. Uzun stire immobil olan alt
ekstiremiteler DVT riski fazla oldugu bildirilmistir. Baz1 yazarlara gore diz
artroplastisinde uygulanan turnikenin DVT riskini anlamli sekilde arttirmadigy;
turnike kullanilan veya kullanilmayan hastalarda DVT riskinin yiiksek oldugu

belirtilmistir (62).

2.6.2.5.2.Lokal Etkiler

Sinir hasari, turnike kullanimma bagli lokal etkilerinden Onemli
kisimlardandir. Ust ekstiremitede en sik radial sinir, alt ekstiremitede peroneal
sinir hasar1 goriiliir (63). Sinir hasarinin anormal pndmatik basing ve esmarch
bandaj1 uygulamasiyla iliskili oldugu bildirilmis (64). Sinir hasar1 genellikle ilk 6

ayda geriler ve 2 yila kadar sinirin fonksiyonunun dénmesi beklenir.

Turnikeye bagli kas dokusundaki hasar mekanik etki ve iskemik etki
nedeniyle gelisir. Turnikenin uygulandigi noktadaki kas hasar1 turnike
baslangicindan 2 saat sonra, distaldeki kas dokulardaki hasar 4 saat sonra
histolojik olarak goriilebildigi yapilan hayvan deneylerinde gosterilmis (65). TDA
sonrast turnike kullanimmna bagli kas hasar1 goriiliirse; diz ekleminin

rehabilitasyon siiresi uzamaktadir (66).

Alt ekstiremitede dolasim bozuklugu, ateroskleroz, intravaskiiler
kalsifikasyonlar ve kapiller dolumun kot oldugu durumlarda turnike
uygulamamak gerekir. Turnikenin mekanik basincina bagl cilt hasar1 goriilebilir.
Bu hasarin olusmamasi i¢in turnike ile cilt arasina koruyucu olarak pamuk ve

benzeri materyaller koymak gerekir (67).
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2.7. ISKEMI VE REPERFUZYON HASARI
Herhangi bir dokuya giden kan akisinin durmasi sonucu dokunun
beslenememe sonucunu dokuda olusan hasara iskemi denir. Dokunun kan
akiminin tekrar baslamasina reperfiizyon denir. Turnikenin dokuda olusturdugu
hasarin sistemik ve mekanik etkilerinin yaninda iskemi ve reperfiizyona baglh

olarak gelisir (68).

Kan akiginin bozuldugu durumlarda iskemi gelisip daha sonra dolagimin
diizelmesi ile olusan reperfiizyonun dokularda iskemiden daha fazla hasara neden
olur. Olusan bu tabloya iskemi reperfiizyon hasar1 denir. Iskemi reperfiizyon
hasar1 ¢ok sik goriilen bir klinik tablodur. Iskemi ve reperfiizyon hasarmin
sonucunda viicutta ¢esitli lokal ve sistemik degisiklikler olusur. Bu etkiler viicut
bolgesine gore farklt boyutlarda olugabilir. Hasara neden genelde serbest oksijen
radikalleridir (69). Diyabetik yaralar, miyokard enfarktist, Glserler ve organ

yetmezligi gibi tablolarda iskemi reperfiizyon hasar1 gortliir (70).

Iskemi reperfiizyon hasarmin patofizyolojisinde Gesitli goriisler vardir.
Hasara neden olan esas mekanizma akut inflamasyondur. Beslenme bozuklugu
ileri derece ve iskemi fazlaysa hicre igerisinde toksik maddeler artar. Artan
serbest oksijen radikalleri reperfiizyonu arttirir. Buna bagli artan kemotaksi ile
adezyon molekiillerinin aktivasyonuna neden olur. Lokositler damar yapina zarar
vererek damarin gecirgeligini arttirir. Reaktif oksijen tiirleri ve aktive olmus

notrofiller iskemi ve reperflizyon hasarinin asil faktorleridir (71).
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3. GEREC VE YONTEM

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
olmayan etik kurul tarafindan 03.05.2019 tarih ve 2019/177 sayil1 karari ile onay
alindiktan sonra uzmanlik tezinin tamamlanmasina yonelik klinik calismalara

baslandi. Caligma Haziran 2019 ile Nisan 2020 arasinda yapildi.

3.1. CALISMA GRUBUNUN OLUSTURULMASI

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’'nde Haziran 2019 - Nisan 2020 tarihleri arasinda ileri evre
osteoartrit tanili ve primer TDA yapilacak hastalar caligmaya dahil edildi.
Calismay1 kabul eden hastalara gerekli tim bilgilendirmeler ayrintili sekilde
anlatildi. Bilgilendirilmis yazili onam formu c¢alismaya katilan hastalara

imzalatildi.

Calismaya 47-81 yas aras1 14 erkek 44 kadin toplam 58 hasta dahil edildi.
58 hastanin toplam 80 dizi ¢aligmaya katildi. 36 hasta tek dizinden, 22 hasta iki
dizinden TDA ameliyati oldu. Hastalarin her birine ameliyat dncesi hasta karti

olusturuldu. Hasta kartinda hastalarin demografik 6zellikleri kayit altina alindi.

Calismaya daha onceden ayni taraf diz ve diz ¢evresi operasyonu geciren
hastalar dahil edilmedi. Revizyon diz artroplastisi cerrahisi yapilacak hastalar
calismaya dahil edilmedi. Periferik damar hastalig1 olan hastalar calismaya dahil

edilmedi.

Caligmaya katilan hastalar prospektif ve randomize olarak iki gruba
ayrildi. Her grupta 40 adet diz incelemeye alindi. Ik grubun ameliyat: turnike

altinda gergeklestirildi. Ikinci grubun ameliyatinda turnike kullanilmadi.

3.2. PREOPERATIF VE POSTOPERATIF DEGERLENDIRME
Hastalar ameliyat oncesi diz osteoartriti ve tedavi segenekleri agisindan
bilgilendirildi. TDA ameliyati hakkinda detayli bilgilendirilme yapild.

Olusturulan hasta kartinda hastanin demografik 6zellikleri kayit altina alindi.
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Her hastanin klinik muayenesi yapildi. TDA olacak tarafin fleksiyon
derecesi, ekstansiyon derecesi, varus instabilitesi olup olmadigi, valgus
instabilitesi olup olmadigi, diz 6nii agrisinin olup olmadigi, patellar krepitasyon
olup olmadig1 ve total eklem hareket agikligi kayit altina alindi. Her hastanin
preoperatif On-arka ve yan grafileri kayit altina alindi. Mekanik ve anatomik
akslar1 Olgiildii. Postoperatif 3. ayda ayni degerlendirmeler tekrar yapildi.

Hastanin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi klinik durumu karsilagtirildi.

3.2.1. Skorlamalar
Tim hastalara preoperatif donemde Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS) skorlamasi yapildi. Bu skorlama diz yaralanma ve diz
osteoartritine bagli belirti ve fonksiyon durumunu degerlendiren bir 6lgektir. 0-
100 arasi degerlendirme yapilir. O ciddi problem oldugu 100 ise problem

olmadigini1 gosterir.

Tiim hastalara preoperatif donemde Knee Society Score (KSS) skorlamasi
yapildi. Bu skorlama ile hem fonksiyonel hem de radyolojik degerlendirme
yapilir. Skorlama ile 60 puanin altinda zayif, 60-69 puan arasi orta, 70-84 puan

arast 1y1, 85-100 puan aras1 miikemmel sonug olarak degerlendirildi.

Tim hastalara preoperatif donemde Kujala skorlamasi yapildi.
Patellofemoral yakinmalarin patellofemoral artrozla iliskisi degerlendirildi. 0 puan

ile 100 puan arasinda puanlama yapildu.

Bu ¢ skorlama; preoperatif donemde ve postoperatif 3. ayda hasta ile yiiz

ylize anamnez, fizik muayene ve radyolojik degerlendirme ile uygulanmistir.

3.3. ANESTEZi PROTOKOLU
Hastalara hastanin genel durumuna gére randomize olarak genel anestezi,
periferik blok ve spinal + periferik blok kombine olarak ¢ ¢esit anestezi
uygulamast yapildi. Cerrahi baslamadan 30 dakika once 2 gr sefalosporin

proflaktik olarak intravendz tiim hastalara uygulandi.
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3.4. CERRAHI PROTOKOLU

Anestezist tarafindan anestezi uygulamasi sonrasinda tiim hastalara
antiseptik (povidon iyodiir) uygulandi. Turnike uygulanacak hastalara turnike
mangonu sarildi. Daha sonra steril sekilde ortiinme islemi yapildi. Drape (steril
membran) acikta kalan tiim cildi kapatacak sekilde yerlestirildi. Tiim hastalara
ayni1 marka bag kesen fiks total diz protezi uygulandi. Hastalarin hepsine orta hat
insizyon ve medial parapatellar artrotomi teknigi kullanildi. Tiim hastalara kemik
kesiler usuliine uygun guidelar yardimiyla uygulandi. Tiim hastalara patellar
komponent uygulandi. Protez denemeleri yapildi. Uygun dizilim ve bag dengesi
saglandiktan sonra orijinal protezler steril sartlarda acildi. Tiim kemik yiizeyleri
basin¢li yikama yapildiktan sonra steril bez yardimiyla kurulandi. Ardindan kemik
cimentosu hazirlandi. Kemik ¢imentosu protezlere uygulandiktan sonra dnce tibial
komponent yerlestirildi. Sonra femoral komponenet yerlestirildi. Uygun insert
yerlestirildi. En son patellar komponent yerlestirildi ve ekstansiyonda ¢imento
konsolidasyonunu tamamlayana kadar aksiyel kuvvet uygulandi. Tekrar basingh
yikama yapildi. 1 adet hemovak dren yerlestirildi. Once kapsiil emilmeyen
stitiirler ile onarildi. Daha sonra cilt alt1 ve cilt onarildi. Hastaya pansuman yapilip
bandaj uygulandi ve hastanin operasyonuna son verildi. Tiim hastalarin toplam
cerrahi siiresi (insizyonun baslangicindan pansuman kadar gegen siire dakika
cinsinden) kayit altina alindi. Turnike kullanilan hastalarin  turnikenin

sisirilmesinden indirildigi ana kadar olan siire dakika cinsinden kaydedildi.

Turnike kullanilan hastalarda turnike 350mm/Hg basinca alindi. Turnike
baslama saati kayit edildi. Insizyondan 5 dakika sonra (t1) artrotomi sonras1 hoffa
dokusundan iki parg¢a eksize edildi. Bu pargalar A grubu olarak kayit altina alindi.
Iki par¢adan birisi histolojik olarak incelenmek {izere bir kabm igerisine alind.
Aliman dokunun en az 5 kati1 olacak sekilde %10’luk formaldehit soliisyonu
ierisine alind1. Ikinci 6rnek ise biyokimya laboratuvarina gonderilmek iizere bir
poset saklama kabina alindi. Bu Ornekler gecici siire +4 °C’de buzdolabina
kaldirildi.  Ardindan protezin implantasyonu isleminden sonra turnike
indirilmeden 1 dakika Once (t2) hoffa dokusundan iki 6rnek daha alindi. Bu
ornekler B grubu olarak kayit edildi. Ayn1 sekilde A grubuna uygulanan prosediir

uygulandi. Ardindan turnike indirildi. Total uygulanan turnike siiresi kayit edildi.

42



Ardindan toplam 15 dakika yikama islemi yapildi. En son fasya kapatilmaya
baslamadan 1 dakika once (t3) hoffa dokusundan iki 6rnek daha alindi ve bu
ornekler C grubu olarak kayit edildi. Ayni sekilde A ve B grubuna uygulanan
prosediirler uygulandi. Alinan tiim dokulara vaka numarasinin ve grubunun belirli
oldugu vyapiskan stikerlar yapistirildi. Buzdolabindan alinan  Ornekler
Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Histoloji ve
Embriyoloji Ana Bilim Dalina ve Biyokimya Anabilim Dalina birakildi.
Biyokimya ornekleri tek seferde calisilacagi i¢in 6rnekler -80°C’de saklanmak

uzere buzdolabia alindi.

Turnike kullanilmayan hastalarda ayni sekilde insizyondan 5 dakika sonra
(t1) artrotomi sonrasi hoffa dokusundan iki adet 6rnek alindi. Bu 6rnekler D grubu
olarak kayit edildi. Bu 6rneklerden teki biyokimya laboratuvarina iletilmek tizere
gecici olarak +4°C’de buzdolabinda poset saklama kabinda muhafaza edildi.
Digeri ise histoloji laboratuvarina iletilmek iizeri bir kabin igerisinde %10’luk
formaldehit sollsyonu igerisinde +4°C’de buzdolabinda gecici olarak muhafaza
edildi. implantasyon ve yikama islemleri sonrasinda fasya kapamadan 1 dakika
once (t3) iki parca hoffa dokusu eksize edildi. Bu 6rnekler E grubu olarak kayit
edildi. Alman tim dokulara vaka numarasmin ve grubunun belirli oldugu
yapiskan stikerlar yapistirildi. Histoloji laboratuvarina gidecek 6rnek ayni sekilde
%10’luk formaldehit soliisyonu igerisine alindi. Biyokimya laboratuvarina
gidecek ornek poset saklama kabina alindi. Buzdolabindaki numuneler ile birlikte
tiim numuneler histoloji ve biyokimya laboratuvarina teslim edildi. Biyokimya
laboratuvar islemleri toplu olarak gergeklestirileceginden -80°C’lik buzdolabinda

tim numuneler muhafaza altina alindi.

A grubu numuneler alindigi zaman olarak D grubuna, C grubu numuneler

alindig1 zaman olarak E grubu numuneler ile aynidir.

3.5. HISTOLOJIK PROSEDUR
Toplam 80 TDA uygulanan dizlerden A,B,C,D ve E grubu olarak toplam
200 doku; steril sartlarda keskin bistirii ile infrapatellar adipoz dokusundan (hoffa)
kismi eksizyonel olarak alindi. Dokular 151k mikroskopisinde incelenmesi igin

%10’luk formaldehit soliisyonu icinde fikse edildi. Fiksasyonu tamamlanan
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dokular 0,5 cm’lik parcalar halinde kiiciiltiilerek histolojik takip i¢in hazirlandi.
Doku takip islemleri (Leica TP 1070) doku takip cihazi kullanilarak artan alkol
serilerinden gecirildi ve dokular seffaflastirildi (Tablo 3). Takibi tamamlanan
dokular parafin bloklar seklinde hazirlandi ve kesit alma islemi i¢in kullanilmak

uzere stoklandi.

Tablo 3. Doku takip cihazinda dokularin tabi tutuldugu takip prosediirii

ISLEM VE KIMYASAL SURESI
Akar su 1 gece
%60’k Alkol 1 saat
%70’lik Alkol 1 saat
%380’lik Alkol 1 saat
%96’k Alkol 1 saat
%100’liik Alkol 1 saat
Ksilen | 1 saat
Ksilen 11 1 saat
Parafin | 1 saat
Parafin 11 1 saat
GOmme

3.5.1. Histolojik Kesitleri Hazirlanmasi

Bloklar halinde kesit islemi i¢in hazirlanan dokular mikrotom (Thermo
Shandon Fnesse) kullanilarak Spm kalinligindan kesitler alindi. Alinan kesitler 1
gece etlivde bekletilerek deparafinizasyon islemi gergeklestirildi. Ksilen
soliisyonunu koyularak seffaflagtirma islemi gerceklestirildi. Histolojik boyamalar
i¢in hazirlanan dokular Hematoksilen-Eozin (H-E), Masson’s Trikrom (TRI) ve
Von Giosen boyama yontemleri kullanilarak histolojik olarak boyama yapildi.
Dokular 151tk mikroskobunda (Eclipse E-600 Nikon, Tokyo, Japonya)
degerlendirildi.
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3.5.1.1. Hemotoksilen-Eozin Boyama Prosediiri
Deparafinizasyon;
o Dokular parafinden temizlenmeleri icin bir gece 65 °C lik etiivde
bekletildi.
o 2 saat Xylene solusyonunda bekletilerek preparatlar temizlendi.
Rehidratasyon;
o Azalan alkol serilerinin her birinde 1 dakika tutularak suyu alindi.
o Distile suda 5 dakika bekletildi.
Boyama;
o Hematoksilen 3 dakika bekletildi (Bekletme sonrasinda akarsuda
bolca yikandz.).
o Eozin 1,5 dakika bekletildi.
Dehidratasyon;
o Artan alkol serisinde bekletilmeksizin yikama islemi yapildu.
o Xylene soliisyonunda bekletildi.

Kapatma ksilen bazli entellan medyumu ile kapatildi.

3.5.1.2. Masson Trikrom Boyama Prosediri
Deparafinizasyon;
o Dokular bir gece 65 °C lik etiivde parafinden temizlenmeleri icin
bekletildi.
o Xylene solusyonunda 2 saat bekletilerek preparatlar temizlendi.
Rehidratasyon;
o Azalan alkol serilerinin her birinde 1 dakika tutularak suyu alind1.
o Distile suda 5 dakika bekletildi.
Boyama;
o Weighert’ s calisma soliisyonunda 10 dakika (Bekletme sonrasinda
akarsuda 10 dakika yikandi.)
o Biebrich Scarlet - Asit Fuksin’de 15 dakika bekletildi.
o Distile su ile yikand.
o Fosfomolibdik Asit - Fosfotungstik Asit icinde 15 dakika
bekletildi.
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o Kesitler yikanmadan Anilin Mavisinde 5 dakika bekletildi.
o Distile su ile yikandu.
o Asetik Asit ¢cozeltisinde 1 dakika bekletildi.
o Distile su ile yikandi.
Dehidratasyon;
o Artan alkol serisinde bekletilmeksizin yikama islemi yapildi.
o Xylene sollisyonunda bekletildi.

Kapatma iglemi ksilen bazli entellan medyumu ile yapildi.

3.5.1.3. Von Gieson Boyama Prosediri
Deparafinizasyon;
o Dokular parafinden temizlenmeleri igin bir gece 65 °C lik etiivde
bekletildi.

o 2 saat Xylene soliisyonunda bekletilerek preparatlar temizlendi.
Rehidratasyon;

o Azalan alkol serilerinin her birinde 1 dakika tutularak suyu alindi.

o Distile suda 5 dakika bekletildi.
Boyama;

o Weighert’s elastin soliisyonunda 10 dakika bekletildi

o Akarsu altinda 1 dakika tutuldu.

o Weighert At B solusyonunda 5 dakika bekletildi.

o Akarsu altinda 1 dakika tutuldu.

o Pirofuksinde 2 dakika bekletildi.

o %70 alkolde 1 dakika bekletildi.

Dehidratasyon;
o Artan alkol serisinde bekletilmeksizin yikama islemi yapildu.
o Xylene sollisyonunda bekletildi.

Kapatma iglemi ksilen bazli entellan medyumu ile yapildi.
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3.5.2. Dokularin Immunohistokimyasal Yontemle incelenmesi
Calisma dokularindan 5 um kalinliginda kesitler polilizin kaplamali lamlar
iizerine alind1. Indirekt immunohistokimyasal boyama i¢in hazirlik asamasina tabi

tutuldu.

3.5.2.1. immunohistokimya Yontemi
e Deparafinizasyon ;
o Kesitlere bir gece 65 °C’lik etiivde deparafinizasyon islemi
uygulandi.
o 2 saat Xylene soliisyonunda artik parafinden temizlendi ve
seffaflastirma yapildu.
¢ Rehidratasyon;
o Azalan alkol serilerinin her birinde 1 dakika tutularak suyu alind1.
o Distile suda 5 dakika bekletildi.
e Antijen Retrieval;
o Kesitler sitrat buffer (pH 6.0) (Thermo, Lot:MK150918) ile 28 dk
mikrodalgada kaynatildi.
o 20 dakika sitrat buffer i¢cinde disarida sogutuldu.
o 2 kez Phosfate Buffer Saline PBS) (Sigma, LOT:SLBLOOB82V) ile
yikandi.

e %3 Metanol + Hidrojen peroksitte 12 dakika bekletilerek preparatlarda

peroksidaz aktivitesinin kaldirilmasi saglandi.
o 2 kez PBS ile yikandi.
o Hidrofobik kalem (PAP-PEN) ile dokularin gevresi ¢izildi.

e Sekonder Horseradish Peroxidase (HRP) kit icindeki, Protein blok (
Thermo, Lot:LHL160914) damlatilip 10 dakika oda sicakliginda bekletildi
ve zemin boyamasinin giderilmesi saglandi.

o PBS ile yikandu.

e Isaretleme;

o Sekonder antikorlar; Hif.1-a(Neo Markers, Lot:1164P1205A)
,BAX(Sc-526, Lot:G1414) ve Bcl-2(Sc-7382, Lot:H2813) 1:50

oranlarinda seyreltilerek lamlara uygulandi.
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o +4°C’de 1 gece inkiibe edildi.
o 3 kez PBS ile yikandi.
e Sekonder Antikor ile Boyama

o Kit i¢inde yer alan “Primary Antibody Enhancer (Thermo,
Lot:LHL160914) soliisyonu ile kesitler 10 dakika oda sicakliginda
bekletildi.

o 2 kez PBS ile yikandu.

o Kit icinde yer alan “HRP conjugate” (Horseradish Peroxidase) (
Thermo, Lot:LHL160914) damlatilip oda sicakliginda 15 dakika
bekletildi.

o 4 kez PBS ile yikandi.

e Renklendirme;

o AEC single soliisyon damlatilip 10-12 dakika oda sicakliginda
bekletildi. (Thermo, Lot:HA45338)

o 2kez PBS ile yikand.

e Zit Boyama
o Mayers Hematoksilen’de 2 dakika bekletilerek zit boyama yapildi.
o 2 kez distile su ile yikandu.

e Kapatma islemi ksilen bazli entellan medyumu ile yapildi.

3.5.2.2. Iimmunohistokimyasal Degerlendirme
Boyamalar sonrasi dokular 11k mikroskobik (Eclipse E-600 Nikon, Tokyo,
Japonya) olarak degerlendirilerek Image Analysis Software (NIS Element Nikon,
Tokyo, Japonya) sistemi  goruntileri  alinarak  kayit  edilmistir.
Immunohistokimyasal boyanan dokularda her bir antikor igin ayr1 ayri H-score

hesaplamasi yapilarak boyanma siddetleri degerlendirilmistir.

H-score boyanma siddetine gore dokunun toplam immiinreaktivitesini
degerlendiren bir testtir. Boyanma siddeti en kuvvetli olan hiicre +3, daha az
boyanan +2, soluk boyanan +1 ve boyanmayan hiicrelere 0 degerleri verilmis, her
bir preparat i¢in 500 hiicre sayilarak puanlama yapilmistir. Daha sonra her bir

grupta H-score hesaplamasi formiile gore yapilmaistir.
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H-score = 3 X (+3) degerli hiicre sayis1 + 2 X (+2) degerli hiicre sayisi + 1

X (+1) degerli hiicre sayisi; formiiliine gore ol¢iilmiistiir (72).

Her numuneden HIF 1o, BAX ve Bcl-2 dizeyi H skoruna gore
degerlendirildi. HIF la dokudaki hipoksi miktarin1 belirlememizi sagladi.
BAX/Bcl-2 oram1 ise dokudaki apoptosis mikrarin1 belirlememizi sagladu.

Degerlerdeki ylkseklik hipoksi ve apoptozun ¢ok oldugunu belirtiyor.

3.6. BIYOKIMYASAL PROSEDUR
Toplam 80 TDA uygulanan dizlerden A,B,C,D ve E grubu olarak toplam
200 doku; steril sartlarda keskin bistirii ile infrapatellar adipoz dokusundan (hoffa)

kismi eksizyonel olarak alindi. Alinan numuneler toplu halde calisilmak iizere -

80°C’de buzdolabinda saklandi.

3.6.1. Homojenat Hazirlanmasi

-80°C’de muhafaza edilen yag dokusu ornekleri TAC ve TOC ¢alismalari
oncesinde homojenize edilmek iizere ¢Ozdiriilmiistir. Homojenizasyon islemi
Yildirim ve Yirekli (2010)’nin belirttikleri homojenizasyon yonteminin modifiye
edilmesi sonucunda optimize edilmistir (73). Homojenize edilmek {izere yaklasik
0,5 gr yag dokusu tartilip Sml pH 7,4 soguk lizis tamponu igerisine alinmistir.
Lizis tamponunun hazirlanisi; 100 ml’lik balon jojeye bir miktar distile su alindi
ve Uzerine 1.56 gr Na2HPO4.2H20 (MERCK ) eklenip ¢6ziilene kadar ¢alkalandi.
Daha sonra sirastyla 5 ml HEPES Buffer (Sigma Lot: RNB4049) ve 8 ml proteaz
inhibitor kokteyli (Roche Ref: 11 873 580 001) eklendi. En son 1ml Triton X-100
eklenerek c¢ozelti karistirildi. Son hacim distile su ile 100 ml’ye tamamlandi.
Soguk lizis tamponu igerisine alinan doku 6rnegi, buz igerisinde IKA Ultra Turrax
T18 Basic marka homojenizatér kullanilarak yaklasik 1 dakika kadar
homojenizasyona tabi tutulmustur. Homojenizasyon isleminin ardindan Gepriifte
Sicherheit UP 50H Sonikatoér cihazinda 450 sonifierde 20’ser saniye, aralarda
10’ar saniye bekletilmek {izere 3 tur sonikasyona tabi tutulmustur. Homojenize
edilen doku ornekleri 2 ml’lik ependorf godelere esit miktarda ayrilip sogutmali
ultrasantriftijde (+4°C) 15000 g’de 10 dakika santrifiij edilmis ve siipernatantlar
toplanarak yine 3 porsiyon halinde TAC ve TOC c¢alismalarinda kullanilmak

uzere -20°C de dondurulmustur.
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3.6.2. Protein Olgumleri
Homojenat olusturulduktan sonra silipernatanlarin igerdigi protein
diizeyleri standart olarak sigir serum albiiminin kullanildig1 Bradford metodu ile
Olculdd. Doku homojenatlarindan Total Protein Analizi TaKaRa BCA Protein
Assat Kit (Cat: T9300A) kullanilarak BioTek Epoch ELISA Reader cihazinda
okunmus ve elde edilen absorbans degerleri standart egrisi ile karsilagtirilarak mg
protein olarak hesaplanmistir. Bu 6l¢iimden elde edilen degerler olgiimii yapilan

TAC ve TOC degerlerine boliinerek sonuglar standardize hale getirilmistir.

Serum, doku ve plazma oksidan ve antioksidan tiirleri fazlasiyla ¢esitlidir.
Cesitli yontemlerle olctimleri yapilabilir. Giliniimiizde dokulardaki oksidatif stresi
belirleyebilmek amaciyla total oksidan ve antioksidan diizeylerini, aktivitelerini
ve kapasitelerini 6lgmek igin yontemler gelistirilmistir (74). Oksitadif stres ile
ilgili yorum yapabilmek icin analiz yontemleri ile total oksidan kapasitesi (TAC)
ve total antioksidan kapasitesi (TOC) belirtilmelidir (74).

TAC ve TOC olclimleri sonrasinda antioksidan ve oksidan dengeye ait
bilgi verebilmek icin oksidatif stres indeksi (OSI) hesaplamak gerekir. OSI
asagidaki formiile gore hesaplandi (75).

e OSI=[(TOC, umol/L)/ (TAC, (mmolTroloxEquiv/L) x 100]

3.6.1. Total Oksidan Kapasite (TOC)

Tam otomatik kolorimetrik bir yontemdir. Numunelerdeki oksidanlar
ferroz iyon-o-dianisidine kompleksini ferrik iyona oksitlerler. Ortamdaki gliserol
reaksiyonu hizlandirir. Ferrik iyonlar asidik ortamda xylenol orange ile renkli bir
kompleks olusturur. Dokudaki oksidanlar1 miktar1 ile iliskili rengin siddeti

spektrofotometrik olarak él¢tlur (76).

3.6.2. Total Antioksidan Kapasite (TAC)

Erel’in  gelistirdigi tam otomatik bir yoOntemdir. Serbest oksijen
radikallerine karsi viicudun olusturdugu antioksidan kapasitesini Olgen bir
yontemdir. Fe2+—o-dianisidine kompleksi hidrojen peroksit (H20>) ile fenton tipi
reaksiyona girerek hidroksit (OH) meydana gelir. Hidroksit diisilk pH ’da renksiz

renksiz o-dianisidine ile tepkimeye girer ve sari-kahverengi dianisidyl
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radikallerini olusturur. Dianisidyl radikalleri ileri oksidasyon reaksiyonlarina
katilarak renk degisimini arttirir. Numunelerdeki antioksidanlar olusan oksidasyon
tepkimesini bastirarak renk olusumunu durdurmaktadirlar. Tepkimeler otomatik

analizorde spektrofotometrik olarak ol¢ilerek sonug verir (74).

3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Kategorik veriler frekans ve % seklinde ifade edildi. Siirekli degiskenler
ise ortalama + standart sapma olarak verildi. Siirekli verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile kontrol edildi. iki bagimsiz grubu
karsilastirirken, parametrik kosullar saglandigi durumlarda T testi, saglanmadigi
durumlarda Mann Whitney U testi, ii¢ ve lizeri bagimsiz grubun ortalamalarini
karsilastirirken parametrik kosullar saglandiginda ANOVA, parametrik kosullar
saglanamadig1 kosullarda Kruskal Wallis testi uygulandi. Turnike kullanilan ve
kullanilmayan hastalarda oncesi sonras1 degerlerin karsilastirilmasi i¢in normal
dagilim gosteren parametreler i¢in Related Samples T testi ve Paired Sample T
testi, normal dagilim gostermeyen parametreler igin ise Wilcoxon Sign Rank testi
ve Friedman testi kullanild1. Katografik verilen gruplar arasinda ytlizde dagilimini
karsilastirirken Ki Kare testi kullanildi. Tiim veriler SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) for Windows 22.0 paket bilgisayar programina girildi.
Bilimsel degerler bu program {zerinden degerlendirildi. Tiim istatistiksel

karsilastirmalarda anlamlilik diizeyr p<0.05 den kii¢iik olanlar anlamli olarak
kabul edildi.

51



4. BULGULAR

Calismadaki 58 hastanin 44’1 (%75,9) kadindi. Hastalarin 14’1 (%24,1)
erkek hastaydi. Hastalarin ortalama yas1 65,914£9,04 idi. Hastalarin ortalama boyu
162,60+7,66 idi. Hastalarin ortalama kilosu 85,24+13,26 saptandi. Hastalarin
ortalama viicut Kitle indeksi (VKI) 32,46+4,89 saptandi. Hastalarm 38’inde
(%65,5) obezite (VKi>30) saptand1. 20’sinde (%34,5) obezite yoktu. Hastalardan
6’s1(9%10,3) sigara kullaniyor ve 52’sinde (%89,7) sigara kullanmiyordu (Sekil
31).

mVAR
YOk

>

Sekil 31. Hastalarin sigara kullanim orani

Hastalarin ~ 6grenim  durumlari  degerlendirildiginde; 12’si1(%20,7)
okuryazar degildi. Hastalarin 43’1 (%74,1) ilkokul mezunu, ikisi (%3,4) ortaokul
mezunu ve 1’1 (%1,7) Universite mezunuydu. Hastalarin meslek durumu

sorgulandiginda 41°i (%70,7) ev hanimi1 ve 17’si (%29,3) emekli idi.

Kronik hastalik agisindan 12 (%20,7) hastada diyabetes mellitus (DM)
vardi. Hastalarin 36’sinda (%62,1) hipertansiyon (HT), hastalarin 4’{inde (%6,9)
unda koroner arter hastaligi (KAH) ve 1’inde (%1,7) RA vardi. Hastalarin
12°sinde (%20,7) herhangi bir kronik hastalik yoktu. Hastalarin preoperatif
ortalama diz agr1 siiresi 7,3245,74 yil, diz 6nii agris1 7,08+5,67 yildu.

Hastalarin 80 dizinin preoperatif donemde 9’unda(%11,3) varus

instabilitesi, 7’sinde (%8,8) valgus instabilitesi ve 74’tinde (%92,5) patellar
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krepitasyon mevcuttu. Postoperatif 3. ayda hastalarin tamaminin instabilitesinin

olmadig ve patellar krepitasyonun olmadig1 goriildii.

Hastalarin 80 dizinin preoperatif diz fleksiyon derecesi ortalama
109,25+13,19, preoperatif diz ekstansiyon derecesi ortalama 0,83+6,33,
preoperatif total EHA ortalama 108,43+15,72 saptandi. TDA sonras1 3. yapilan
fizik muayene sonrasi postoperatif 3. ay diz fleksiyon derecesi ortalama
110,12+5,62, diz ekstansiyon derecesi ortalama  -5+5,03 ve total EHA
115,12+7,29 saptandi. TDA sonrasinda preoperatif diz fleksiyon ve postoperatif
3. ay diz fleksiyonu arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,625).
Preoperatif diz ekstansiyonu ve postoperatif 3. ay diz ekstansiyonu arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Preoperatif total EHA ve postoperatif
3. ay total EHA arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Hastalarin preoperatif KSS degeri ortalama 40,3£20,77, preoperatif KOOS
degeri ortalama 33,68+10,93, preoperatif Kujala skoru ortalama 41,25+15 olarak
Ol¢iildii. Ameliyat sonrast 3. ay Olglilen KSS deger ortalama 75,88+6,97,
postoperatif 3. ay KOOS degeri ortalama 73,76+6,01, postoperatif 3. ay Kujala
skoru ortalama 73,92+7,71 olarak Oolgiildi. TDA sonrast 3. ay yapilan
skorlamalardan KSS degeri preoperatif Olgiilen degere gore istatiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001). TDA sonrasi 3. ay yapilan skorlamalardan KOOS
degeri preoperatif Olciilen degere gore istatiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). TDA sonrasi 3. ay yapilan skorlamalardan Kujala skoru preoperatif

olgiilen degere gore istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

TDA sirasinda turnike kullaniminin postoperatif diz fleksiyon derecesine,
postoperatif diz ekstansiyon derecesine, total postoperatif EHA’ya, postoperatif
KSS degerine, postoperatif KOOS degerine ve postoperatif Kujala skoruna
etkisine bakildi. Postoperatif diz fleksiyon derecesinde turnike kullanilanlar ile
kullanilmayanlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,855).
Turnike kullanilan hastalarda postoperatif diz ekstansiyon derecesi turnike
kullanilmayan hastalara gore daha diigiik saptandi. Fakat bu azalma istatiksel
olarak anlamli degildi (p=0,075). Postoperatif dizin total EHA’s1 turnike

kullanilanlar ile kullanilmayanlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
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saptanmadi (p=0,221). Postoperatif KSS degerinde turnike kullanilanlarla
kullanilmayanlar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,432). Postoperatif
KOOS degerinde turnike kullanilanlarla kullanilmayanlar arasinda anlamli bir
farklilik  saptanmadi  (p=0,988). Postoperatif Kujala skorunda turnike
kullanilanlarla kullanilmayanlar arasinda anlamli bir farklililk saptanmadi

(p=0,754).

Turnike kullanilan hastalarda 1s1ik mikroskobunda Hif 1a’nin zamana gore

boyanmasi agagida gosterilmistir (Sekil 32).

Sekil 32. Turnike uygulanan dokularin HIF 1o ile boyandiktan sonra 20X
blydtme ile histolojik gorinimi (1=t1 de alinan 6rnek, 2=t2'de alinan Ornek,
3=t3'de alinan 6rnek)

Turnike kullanilmayan hastalarda 11k mikroskobunda HIF la’nin zamana

gore boyanmasi agagida gosterilmistir (Sekil 33).

Sekil 33. Turnike uygulanmayan dokularin HIF la ile boyandiktan sonra 20X
blydtme ile histolojik gorunimi (1=tl de alinan 6rnek, 2=t3'de alinan 6rnek)
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Turnike kullanilan ve kullanilmayan hastalarda antioksidan boyanmalari

eliza kiti  (Ozerinde makroskopik olarak  gosterilmistir  (Sekil — 34).

Sekil 34. Hasta numunelerinin TAC ile degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat esnasinda zaman gore (t1, t2, t3) HIF 1o, BAX/Bcl-2,
TAC, TOC ve OSI degerleri 6l¢iildii. Turnike kullanilan hastalarda t1’de ortalama
HIF la degeri 119,75£82,17 (Sekil 35) saptandi. Ortalama BAX/Bcl-2 degeri
2,47+0,42 (Sekil 36) saptandi. Ortalama TAC degeri 1,40+3,48 (Sekil 37)
saptandi. Ortalama TOC degeri 11,76+41,74 (Sekil 38) ve ortalama OSI degeri
5,90+4,15 (Sekil 39) olarak saptandi. Turnike kullanilmayan hastalarda t1’de
ortalama HIF 1la degeri 335,30+174,81 (Sekil 35) saptandi. Ortalama BAX/Bcl-2
degeri 1,31+0,36 (Sekil 36) saptandi. Ortalama TAC degeri 0,82+1,63 (Sekil 37)
saptandi. Ortalama TOC degeri 1,93+43,61 (Sekil 38) ve ortalama OSI degeri
2,87+2,1 (Sekil 39) olarak saptandi.
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Sekil 35. Turnike kullaniminin tlve t3’de alinan Orneklerdeki HIF 1o iizerine
etkisi

Turnike kullanilmayanlarda t1’deki HIF la degeri turnike kullanilanlara
gore yaklasik 2,8 kat yliksek saptandi ve turnike kullanilmayan hastalarda hipoksi
turnike kullanilanlara gore daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Turnike kullanilan hastalarda t1’de dokudaki apoptozisi gosteren
BAX/Bcl-2 orani kullanilmayanlara gore anlamli oranda yiiksek saptandi

(p<0,001).
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Turnike Kullanimi

Sekil 36. Turnike kullaniminin tlve t3’de alinan érneklerdeki BAX/Bcl-2 Uzerine
etkisi

Turnike kullanilan hastalarda tl1’de olgiilen TAC degeri ile turnike

kullanilmayanlarda t1’de olgiilen TAC degeri birbirine istatiksel olarak benzer

saptand1 (p=0,139).

t1'de alinan
drnekler
t3'de alinan

ornekler

Ortalama TAC degeri

YOK

Turnike Kullanimi

Sekil 37. Turnike kullaniminin t1ve t3’de alinan 6rneklerdeki TAC tizerine etkisi
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Turnike  kullanilan  hastalarda

tl’deki  TOC  degeri turnike

kullanilmayanlara gore yaklasik 6 kat daha fazla saptandi. Fakat istatiksel olarak

anlamsiz olarak degerlendirildi (p=0,053).

YOK

Turnike Kullanimi

:

t1'de alinan
ornekler
t3'de alinan
arnekler

Sekil 38. Turnike kullaniminin tlve t3’de alinan 6rneklerdeki TOC {izerine etkisi

Turnike kullanilan hastalarda t1’de OSI degeri turnike kullanilmayanlara

gore yiiksek olgiildii. Istatiksel olarak anlamlrydi (p=0,001).
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Sekil 39. Turnike kullaniminin t1ve t3’de alinan 6rneklerdeki OSI tizerine etkisi

Turnike kullanilan  hastalarda t3°’de ortalama HIF la degeri
331,67+149,85, ortalama BAX/Bcl-2 degeri 1,11+0,13, ortalama TAC degeri
0,50+0,43, ortalama TOC degeri 2,31+2,88 ve ortalama OSI degeri 4,85+3,72
olarak saptandi. Turnike kullanilmayan hastalarda t3’de ortalama HIF 1o degeri
349,20£165,12, ortalama BAX/Bcl-2 degeri 1,38+0,33, ortalama TAC degeri
0,41+0,37, ortalama TOC degeri 1,20+1,72 ve ortalama OSI degeri 3,15+3,19

olarak saptandi.

Turnike kullanilan ve kullanilmayan hastalarda t3’deki HIF la degeri
birbirine benzerdi. Istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi(p=0,630).
Turnike kullanilmayan hastalarin t3’deki BAX/Bcl-2 degeri turnike kullanilanlara
gore yiiksek saptandi. Istatiksel olarak farklilik saptandi (p<0,001). Turnike
kullanilan hastalar ile kullanilmayan hastalarin t3’deki TAC degerleri arasinda
farklilik saptanmadi (p=0,769). Turnike kullanilan hastalar ile kullanilmayan
hastalarin t3’deki TOC degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptandi  (p<0,001). Turnike wuygulan hastalarda TOC degeri turnike
kullanilmayanlara gore daha yiiksek saptandi. Turnike kullanilan hastalar ile

kullanilmayan hastalarin t3’deki OSI degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml
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farklilik saptandi (p=0,002). Turnike uygulan hastalarda OSI degeri turnike

kullanilmayanlara gére daha yiiksek saptandi.

Turnike kullanilan hastalarin hoffa dokusunun alinma zamanina (t1,t2 ve
t3) gore HIF lo degeri, BAX/Bcl-2 degeri, TAC degeri, TOC degeri ve OSI
degeri birbirleri arasinda karsilastirildi. T1’de alinan 6rnekteki HIF la degeri
ortalamast 119,75+82,17, t2’de alinan Ornekteki HIF lo degeri ortalamasi
1053,37+£327,27 ve t3’de alinan ornekteki HIF 1o degeri ortalamasi
331,67£149,85 olarak Olculdu. Bu ¢ zaman dilimindeki HIF lo degerleri
istatiksel olarak birbirinden farkli oldugu goriildi (p<0,001). T2’de alinan
ornekteki HIF lo degeri tl’de alinan Ornege gore anlamli derecede yiiksek
saptandi (p<0,001). T2 de alinan 6rnekteki HIF 1a degeri t3’de alinan 6rnege gore
anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0,001). T3’de alinan Ornekteki HIF 1la
degeri tl’de alinan 6rnege gore anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0,001).
T1’de alinan Ornekteki BAX/Bcl-2 degeri ortalama 2,47+0,42, t2’de alinan
ornekteki BAX/Bcl-2 degeri ortalama 3,82+1,53 ve t3’de alinan Ornekteki
BAX/Bcl-2 degeri ortalama 1,11+0,13 olarak 6lgildi. Bu ti¢ zaman dilimindeki
BAX/Bcl-2 degerleri istatiksel olarak birbirinden farkli oldugu goriildii (p<0,001).
T2’de alinan oOrnekteki BAX/Bcl-2 degeri tl’de alinan Ornege gore anlamli
derecede yiiksek saptandi (p=0,030). T2’de alinan ornekteki BAX/Bcl-2 degeri
t3’de alinan Ornege gore anlamli derecede yiiksek saptandi (p<0,001). T1’de
alinan Ornekteki BAX/Bcl-2 degeri t3’de alinan Ornege gore anlamli derecede
yiiksek saptandi (p<0,001). T1’de alinan o&rnekteki TAC degeri ortalama
1,40+3,48, t2°de alinan 6rnekteki TAC degeri ortalama 0,34+0,17 ve t3’de alinan
ornekteki TAC degeri ortalama 0,50+0,43 olarak ol¢uldi. Bu U¢ zaman
dilimindeki TAC degerleri istatiksel olarak birbirinden farkli olmadigi goriildi
(p=0,492).T2°’de alinan Ornekteki TAC degeri t3’de alinan Ornekteki TAC
degerine gore diisiiktii fakat istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,066). T2 de
alman Ornek ile tl’de alinan Ornek arasinda TAC yoniinden bir farklilik
saptanmad1 (p=0,682). T3’de alinan 6rnek ile t1’de alinan 6rnek arasinda TAC
yoniinden bir farklilik saptanmadi (p=0,919). T1’de alinan 6rnekteki TOC degeri
ortalama 11,76+41,74, t2’de alinan 6rnekteki TOC degeri ortalama 1,27+1,39 ve
t3’de alman Ornekteki TOC degeri ortalama 2,31+£2,88 olarak 6l¢uldi. Bu g
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zaman dilimindeki TOC degerleri istatiksel olarak birbirinden farkli oldugu
goraldd (p=0,007). Bu farklilik T2’de alinan Grnekteki TOC degeri ile t3’de
alman Ornekteki TOC degerinden kaynaklanmaktadir. T2’de aliman ornekteki
TOC degeri t3’de alinan Ornekteki TOC degerine gore anlamli derecede az
Olciilmiistir (p=0,005). T1’de alinan Ornekteki TOC degeri ile t2’de alinan
ornekteki TOC degeri birbirine benzer saptandi (p=0,249). T1’de alinan 6rnekteki
TOC degeri ile t3’de alman 6rnekteki TOC degeri birbirine benzer saptandi
(p=0,487). T1’de alinan 6rnekteki OSI degeri ortalama 5,90+4,15, t2’de alinan
ornekteki OSI degeri ortalama 3,71+12,59 ve t3’de alinan 6rnekteki OSI degeri
ortalama 4,85+3,72olarak 6l¢iildii. Bu ti¢ zaman dilimindeki OSI degerleri anlamli
degere yakindi. Fakat istatiksel olarak birbirinden benzerdi (p=0,066). T1’de
alman Ornekteki OSI diizeyi t2’de alinan 6rnege gore anlamli derecede yiiksek
saptand1 (p=0,011). T3’de alinan 6rnekteki OSI degeri t2’de alinan Ornege gore
anlama yakin fakat istatiksel fark olusturmayacak sekilde yiiksekti (p=0,73).
T1°de alinan 6rnekteki OSI degeri ile t3’de alinan 6rnekteki OSI diizeyi arasinda
farklilik saptanmadi (p=0,259).

Turnike kullanilmayan hastalarin hoffa dokusunun alinma zamanina (t1 ve
t3) gore HIF la degeri, BAX/Bcl-2 degeri, TAC degeri, TOC degeri ve OSI
degeri birbirleri arasinda karsilastirildi. T1’de alinan o6rnekteki HIF la degeri
ortalamas1 335,30+174,81 ve t3’de alinan 6rnekteki HIF la degeri ortalamasi
349,42+166,88 olarak 6lgiildii. T1’de alinan Ornekteki HIF la degeri ile t3’de
alinan 6rnekteki HIF la degeri birbirine benzer saptandi (p=0,375). T1’de alinan
ornekteki BAX/Bcl-2 degeri ortalamasi 1,31+0,36 ve t3’de alinan Ornekteki
BAX/Bcl-2 degeri ortalamasi 1,3840,33 olarak olgiildii. T1°de alinan érnekteki
BAX/Bcl-2 degeri ile t3’de alman 6rnekteki BAX/Bcl-2 degeri birbirine benzer
saptand1 (p=0,222). T1’de alinan 6rnekteki TAC degeri ortalamast 0,82+1,63 ve
t3’de alinan Ornekteki TAC degeri ortalamasi 0,41+0,37 olarak ol¢iildii. T1’de
alinan Ornekteki TAC degeri ile t3’de alinan 6rnekteki TAC degeri birbirine
benzer saptandi (p=0,116). T1’de aliman Ornekteki TOC degeri ortalamasi
1,93+3,61 ve t3’de alinan Ornekteki TOC degeri ortalamasi 1,20+1,72 olarak
oOl¢iildii. T1’de alinan 6rnekteki TOC degeri ile t3’de alinan 6rnekteki TOC degeri
birbirine benzer saptandi (p=0,386). T1’de alinan 6rnekteki OSI degeri ortalamasi

61



2,87+2,15 ve t3’de alinan Ornekteki OSI degeri ortalamasi 3,15+3,19 olarak
olgiildii. T1’de alinan 6rnekteki OSI degeri ile t3’de alinan 6rnekteki OSI degeri
birbirine benzer saptandi (p=0,904).

Turnike kullanilarak yapilan TDA hastalarinda turnike siiresinin turnike
indirilmeden 1 dakika 6nce (t2) alinan ve fasya kapanmadan 1 dakika once (t3)
alinan Ornekler kendi aralarinda HIF la degeri, BAX/Bcl-2 degeri, TAC degeri,
TOC degeri ve OSI degerine bakilarak karsilagtirildi. Turnike siiresi ile t2’de
aliman orneklerdeki HIF 1o degeri (p=0,452), BAX/Bcl-2 degeri (p=0,607), TAC
degeri (p=0,975), TOC degeri (p=0,571) ve OSI degeri (p=0,290) arasinda
anlamli farklilik saptanmadi. Turnike siiresi ile t3’de alinan 6rneklerdeki HIF la
degeri (p=0,099), BAX/Bcl-2 degeri (p=0,494), TAC degeri (p=0,962), TOC
degeri (p=0,657) ve OSI degeri (p=0,390) arasinda anlaml1 farklilik saptanmadi.

Sigara kullaniminin turnikesiz uygulanan TDA hastalarinda t1’de alinan
orneklere ve t3’de alinan 6rneklere etkisi; HIF 1a degeri, BAX/Bcl-2 degeri, TAC
degeri, TOC degeri ve OSI degerine bakilarak karsilastirildi. Sigara kullananlar ile
kullanmayanlar arasinda HIF la degeri igin; t1’de (p=0,797) ve t3’de (p=0,270)
anlamli bir farklilik saptanmadi. Sigara kullananlar ile kullanmayanlar arasinda
BAX/Bcl-2 degeri i¢in; t1’de (p=0,850) ve t3’de (p=0,587) anlamli bir farklilik
saptanmadi. Sigara kullananlar ile kullanmayanlar arasinda TAC degeri icin; t1’de
(p=0,292) ve t3’de (p=0,644) anlamli bir farklilik saptanmadi. Sigara kullananlar
ile kullanmayanlar arasinda TOC degeri i¢in t3’de (p=0,342) anlaml1 bir farklilik
saptanmadi. Sigara i¢enlerde igmeyenlere goére TOC degeri yiiksek bulundu fakat
istatistik olarak anlami bir fark saptanmadi (p=0,054). Sigara kullananlar ile
kullanmayanlar arasinda OSI degeri i¢in; t1’de (p=0,488) ve t3’de (p=0,304)

anlaml bir farklilik saptanmadi.

Obezitenin turnike kullanilmayan hastalarda tl1’de ve t3’de alinan
orneklerden c¢alisilan HIF la degeri, BAX/Bcl-2 degeri, TAC degeri, TOC degeri
ve OSI degeri lizerine etkisi degerlendirildi (Tablo 4). Obezitesi olan ve olmayan
hastalardan alinan 6rneklerde sadece t3’de alinan Orneklerdeki TAC degerinde
anlamlilik vardi (p=0,034). Obezitesi olan hastalarda t3’de alinan 6rnekteki TAC

degeri obezitesi olmayanlara gore yiiksek saptandi (Tablo 5).
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Tablo 4. Obezitenin turnike kullanilmayan hastalardaki HIF 1a , BAX/Bcl-2,
TAC, TOC, OSI degerleri

N Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum
T1HIF 1o 40 335,3000 174,81656 98,00 849
T3 HIF la 40 349,2000 165,1211 102,00 850
T1BAX/Bcl-2 40 1,3142 0,36169 0,63 2,91
T3 BAX/Bcl-2 40 1,3850 0,33936 0,80 2,66
T1TAC 40 0,8252 1,63723 0,03 10,11
T3TAC 40 0,4180 0,37657 0,13 2,58
T1TOC 40 1,9368 3,61944 0,02 20,42
T3TOC 40 1,2060 1,72949 0,06 9,78
T10SI 40 2,8703 2,15552 0,11 9,75
T3 OSI 40 3,1515 3,19326 0,15 18,47
Obezite 40 1,3750 0,49029 1,00 2,00

Tablo 5. Obezitenin turnike kullanilmayan hastalardaki HIF 1a , BAX/Bcl-2,
TAC, TOC, OSI degerleri iizerine etkisi

T1 T3 T1 T3 T1 T3 T1 T3 T1 T3
HIF HIF BAX/Bcl- BAX/Bcl- TAC TAC TOC TOC Osl Osl
la la 2 2
Chi- 0,929 0,825 0,003 0,317 0,985 4,513 0,132 0,548 0,469 3,148
Square
Asym. 0,335 0,364 0,953 0,573 0,321 0,034 0,716 0459 0,494 0,076
Sig.

Uygulanan anestezi seceneginin turnike kullanilmayan hastalarda t1’de ve
t3’de alinan orneklerden c¢alisilan HIF 1a degeri, BAX/Bcl-2 degeri, TAC degeri,
TOC degeri ve OSI degeri lizerine etkisi degerlendirildi. Hastalarin 21’ine spinal
anestezi ve periferik blok (femoral ve siyatik) kombine uygulandi. Hastalarin
19’una genel anestezi uygulandi. Uygulanan anestezi se¢eneginin degerler iizerine

farklilik yaratacak etkisinin olmadig1 saptandi (Tablo 6).

Tablo 6. Anestezi segeneginin turnike kullanilmayan hastalardaki HIF la ,
BAX/Bcl-2, TAC, TOC, OSI degerleri tizerine etkisi

T1 T3 T1 T3 T1 T3 T1 T3 T1 T3
HIF HIF BAX/Bcl- BAX/Bcl- TAC TAC TOC TOC Osl OSlI
la la 2 2
Chi- 0,009 0,89 1,105 0,255 0,423 0,176 1,420 0,036 0,106 0,496
Square
Asym. 0,924 0,766 0,293 0,614 0,515 0,674 0,233 0,850 0,745 0,481
Sig.
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TDA uygulamasinda cerrahi siirenin turnike kullanilmayan hastalarda
tl’de ve t3’de alinan Orneklerden calisilan HIF la degeri, BAX/Bcl-2 degeri,
TAC degeri, TOC degeri ve OSI degeri lizerine etkisi degerlendirildi. Turnike
stiresi ile t1’de alinan 6rneklerdeki HIF 1la degeri (p=0,062), BAX/Bcl-2 degeri
(p=0,721), TAC degeri (p=0,383), TOC degeri (p=0,938) ve OSI degeri
(p=0,2405) arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Turnike siiresi ile t3’de alinan
orneklerdeki HIF 1a degeri (p=0,833), BAX/Bcl-2 degeri (p=0,295), TAC degeri
(p=0,708), TOC degeri (p=0,282) ve OSI degeri (p=0,211) arasinda anlamli
farklilik saptanmadi.
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5. TARTISMA

Osteoartrit, eklem kikirdagi ve subkondral kemikte yikim ve onarim
arasindaki var olan dengenin bozulmasi ile olusan ilerleyici bir hastaliktir. Birgok
metabolik ve sistemik faktorler bu siirecin baslamasini ve ilerlemesine neden olur.
OA’in gelismesinde sitokinler ve oksidatif stresin etken oldugu bazi ¢alismalarda

gosterilmistir (77). OA’in tedavisinde ¢esitli yontemler mevcuttur.

Ortopedi ve Travmatoloji pratiginde TDA yaslanan niifusla beraber ¢ok
stk yapilmaktadir. TDA, OA’e bagh gelisen agr1 ve deformiteyi konservatif
yontemlerin yetersiz kaldigt durumlarda uygulanan bir tedavi yontemidir
(78).Cerrahi sirasinda birgok cerrah tarafindan turnike kullanilir. Turnike
uygulanan tarafta iskemi goriiliir. Implantasyondan sonra turnike indirilmesiyle
iskemik olan dokulara oksijeni bol kan gelmesiyle iskemi-reperfiizyon hasari

meydana gelir.

Iskemi ve reperfiizyon hasar1 birgok mikrovaskiiler olaylar ve sitokinlerin
rol almasiyla goriilen kompleks bir durumdur (79). Turnike sonrasi iskelet kasinda
meydana gelen iskemi ve reperfiizyon hasarinda sitotoksik potansiyele sahip
SOR’lar sorumludur (80). SOR reperfiizyon sirasinda ¢ok sayida ve aniden agiga
¢ikmasi direkt endotelyal hasara sebep olur. iskemi sonrasi dokudaki oksidatif
hasar1 daha da arttirir (81). Normal sartlarda insan viicudundaki antioksidan
mekanizmalar serbest oksijen radikallerini detoksifiye ederler. Fakat iskemi ve
reperfiizyon durumlarinda aniden ortaya g¢ikan SOR’lar1 detoksifiye etmekte
yetersiz kalmaktadir (82). Wakai ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢caligmada kisa
stireli turnike uygulamalar1 sonrasinda bile iskemi ve reperfiizyon hasar1 gelistigi

goriillmistiir (83).

Yurteu ve arkadaslarin 2014 yilinda yaptig1 bir ¢alismada 42 rat iizerinde
over torsiyonu uygulanip over dokulari {izerinde iskemi ve iskemi ve reperflizyon
hasar1 olusmasin1 saglamislar. Bu hasar1 histopatolojik ve biyokimyasal olarak
degerlendirmisler. Daha sonra iskemi ve reperflizyon hasarini azaltmaya yonelik
hastalara fosfodiesteraz-5 inhibitorii olan vardenafil uygulanmis. Vardenafilin

histopatolojik  degisiklikleri anlamli  derecede diizelttigini  saptamislar.
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Biyokimyasal parametrelerde  vardenafilin  anlamli  derecede  diizelme

saglamadigini saptamiglar (84).

Iskemi ve reperfiizyon hasari belirlemede Bo Westman ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada diz artroplastisi 6nemli bir rol model olarak gosterilmistir
(85). Ozellikle TDA’da turnike kullanimi1 iskemi ve reperfiizyon hasarina katkida
bulunabilir (86). Bizim ¢alismamizda, klinigimizde iskemi reperfiizyon hasarini
gostermek icin model olarak primer total diz artroplastisi uygulanan hastalari

sectik.

Turnike ile ekstiremitelerde uygulanan cerrahi sonrasi hastalarda serbest
oksijen radikallerinin salinmasindan dolay1 iskemi ve reperfiizyon hasari, yiiksek
mortalite ve morbidite ile birliktedir. Yapilan ¢alismalarda turnike ile uygulanan
ekstiremite cerrahisinin iskemi ve reperfiizyon hasart normal hastalar {izerinde
gdsterilmis. leri yas komorbid hastalig1 olanlarda iskemi ve reperfiizyon hasari

daha da 6nem kazanmaktadir (87).

Turnike kullanimi1 iskemi ve reperflizyon hasarinin olugsmasinda énemli bir
etken olmasina ragmen bircok nedenden Otiirii bu hasar goriilebilir. Anestezist
tarafindan uygulanan anestezi yontemleri olusan hasarin parametreleri arasindadir.
Turnikeye bagli iskemi ve reperfiizyon hasarini en aza indirmek i¢in yapilan bir
calismada anestezi seklinin hasara etkisini arastirilmistir. Ozkan ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada total diz artroplastisi uygulanan hastalarin bir grubuna sadece
spinal anestezi diger grubuna spinal anesteziye ilave sedasyon olarak propofol
uygulanmis ve karsilastirilmistir. Biyokimyasal parametreler karsilagtirilmis ve
propofol uygulanan spinal anestezi prosediiriindeki iskemi ve reperfiizyon hasari
sadece spinal anestezi uygulanan hastalara gore daha az saptanmistir (88). Bizim
calismamizda anestezi tipinin iskemi ve reperfiizyona etkisini degerlendirmek i¢in
turnikesiz opere edilen hastalarda ameliyatin basinda ve sonunda alinan hoffa
dokusundan histolojik ve biyokimyasal tetkiklere bakildi. Genel anestezi
uygulanan hastalar ile spinal anestezi ve periferik blok kombine uygulanan

hastalar arasindan istatiksel fark olusturacak herhangi bir farka rastlanmadi.
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Cerrahide turnike uygulamasi ameliyat esnasinda kanamayi azaltmasi,
kanamaya bagli goriis kalitesini arttirmasi nedeniyle fazlasiyla tercih
edilmektedir. Buna karsin turnikeye bagli kas dokusunda iskemi ve reperfiizyon
hasarmin derecesini fizik muayene, biyopsi, MRG, biyokimya tetkikleri ve EMG
gibi yontemlerle yorumlanmaya c¢alisilmistir. Genel diisiince olarak kas giiclinii ve
rehabilitasyonu olumsuz yonde etkileyecegidir. Jonathan ve arkadaglarinin
yapiklar1 bir calismada 13 TDA yapilan hastanin turnike uygulandiktan sonra 40.
dakika ve turnike indirildikten sonra 2. saatte kuadriseps kas biopsisi alinmis.
Materyal iizerinden iskemi ve reperfiizyon hasari incelenmis. Kas dokusunda
apoptoz gozlenmemistir. Miyofibril yapida hacim artis1  gozlenmemistir.
Calismanin neticesinde kas dokusunun biyomekanik yapisinin bozuldugu kanisina
varmuglar (86). Bizim ¢alismamizda turnike kullanilan 40 dizde; primer total diz
artroplastisi operasyonunun baslangicindan 5 dakika sonra (t1) alinan 6rneklerden
calisilan histolojik ve biyokimyasal testlerde akut donem de oksitadif stresin
anlamli derecede arttig1 goriilmektedir. Daha sonra turnike indirilmeden 1 dakika
once (t2) alinan ikinci Ornekte calisilan biyokimyasal ve histolojik testlerde
oksidatif stresin azaldig1 saptandi. Turnike indirildikten 15 dakika sonra, fasya
kapanmadan 1 dakika Once (t3) alinan orneklerde oksidatif stresin arttigi fakat

istatiksel olarak anlamli degere cok yakin fakat anlamsiz oldugu tespit edildi.

Leurcharusmee ve arkadaslariin turnike kullanimi, iskemi ve reperfiizyon
hasar1 ve iskelet kasi arasindaki iliskinin incelendigi 28 klinik c¢alisma
derlenmistir. Turnike uygulamasi ile iskemi reperfiizyon hasari indiiklenmistir.
Turnike kullanimi serbest oksijen radikallerinin ve inflamatuar sitokinlerin
artmasina neden olur. Multifaktoriyel nedenler iskemi reperfiizyon hasarini
etkiler. Bu c¢alismada turnikenin sistemik ve lokal olarak iskemi reperflizyon
hasar1 olusturdugu gosterilmistir. Bu calisma sonucunda ameliyat sonrasi
biyokimyasal parametrelerde anlamli farklilik goriilmemis (89). Bizim
calismamizda turnike kullanilan dizler ile kullanilmayan dizlerden t1’de ve t3’de
aliman numunelerden c¢alisilan biyokimyasal parametreler karsilastirildi. Turnike
altinda yapilan ameliyatlardan alman Orneklerdeki deger ile turnikesiz yapilan

ameliyatlarda alinan 6rnekler arasinda anlamli fark goriilmiistiir.
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Mayer ve arkadaslarinin yaptigi bir derlemede total diz artroplastisinde
turnike kullaniminin yumusak dokuya etkisi ve metabolik ve iyonik kas doku
hasarma dikkat ¢ekmislerdir. Bu derlemede iskemi ve reperfiizyon hasarina bagh
yumusak doku hasarinin molekiiler yonlerini 6zetlemektedir. TDA’da cerrahlar ve
hastalar icin avantaj olarak; kansiz operasyon, daha kisa cerrahi siiresi
gosterilebilir. Ozellikle sementasyon asamasinda kansiz cerrahi sahanin protez sag
kalim icin faydali oldugu gésterilmis. Iskemi ve reperfiizyon altinda gegen siire
yumusak dokulardan o6zellikle ekstansor mekanizmayi etkilemektedir. TDA da
turnike kullaniminin iskemi ve reperfiizyon hasar ile iliskili literatiirde net

bilgilerin olmadigi kanita dayali bilimselligin yetersiz oldugu bildirilmistir (90).

Pedowitz ve arkadaglarinin yaptiklari hayvan ¢alismasinda turnike
uygulamasi sonrasi kas dokusundaki nekrozu ve dejenerasyonu degerlendirmek
icin intraven6z verdikleri teknesyum tutulumunun turnike uygulanan kas
dokusunda, kontraletaral kars1 kas grubuna gore fazla tutuldugunu saptamislardir.
2 saat siirekli turnike uygulamasi kas dokusunda nekroza neden olmus olarak
gosterilmis. Diisiik basing ve kisa turnike uygulamanin kas dokusu tizerindeki
etkiyi en aza indirecegi kanisindalar (91). Bizim ¢alismamizda turnikeli yapilan
40 TDA hastasinda turnike basinc1 350 mm/Hg olarak uygulandi. Turnike siireleri
hastadan hastaya farklilik gosterdi. Apopitoz gostergesi olarak BAX/Bcl-2
degerlerinde turnike kullanilanlarda t1’de yiliksek saptandi. Fakat t3’de turnike
kullanilmayanlarda daha yiiksek saptandi. Turnike siiresinin apoptoza etkisinin
olmadig1 c¢alismamizda gosterildi. Calismamizda c¢ok uzun turnike siiresi
olmadigindan  turnike  siiresinin  nekroza ve apoptoza net  etkisi
sOylenememektedir. Fakat turnike siiresinin uzamasiin nekrozu ve apoptozu

arttiracagl kanisindayiz.

Dennis ve arkadaglarinin 2016 yilinda yaptig1 bir calismada 28 hastaya c¢ift
tarafli TDA yapilmasi planlanmis. Hastalarin tek dizine turnikeli diger dizine
turnikesiz TDA yapilmis. Preoperatif ve postoperatif donemde elektromekanik
dinamometre ile izometrik kas giicii tespitine bakilmis. Postoperatif 2. giinde kas

giiciinde anlamli farklilik gosterilmemis. Uglincli hafta ve 3. ayda kuadriseps kas
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gicu turnike uygulananlarda turnike uygulanmayanlara gore belirgin azaldigi

gozlenmistir (58).

Giler ve arkadaglarinin 2015 yilinda yaptiklar: calismada 74 hastanin 148
dizine TDA uygulanmis. Turnikeli ve turnikesiz uygulanan hastalar iki grupta
degerlendirilmis. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi birinci, li¢linc,
altinct ve on ikinci ayda bilateral uyluk MRG’si ¢ekilmis ve kas yapilarindaki
inflamasyon incelenmistir. Turnike uygulanan ekstiremitede kuadriseps kas
dokusundaki inflamasyon ve voliim turnike uygulanmayanlara oranla anlamli
derecede fark bulunmustur. Turnike wuygulananlarda diz fonksiyonlarinin
diizelmesi turnike uygulanmayanlara oranla gecikmis olarak saptamiglar. Kas

dokundaki etkilerin bir yila kadar devam ettigi tespit edilmistir (92).

Kim ve arkadaglarinin yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada total
diz artroplastisi yapilacak 124 hastanin 160 dizi {izerinde turnike basincinin etkisi
aragtirilmug. Ik gruba sistolik kan basinci (SKB) + 120 mm/Hg, ikinci gruba ise
SKB + 150 mm/Hg turnike basinci uygulanmis. Cerrahi alanin kansiz ve temiz
olarak goriilmesi ve komplikasyonlar karsilagtirilmig. Cerrahi alanin kansiz olarak
gorulmesinin her iki grupta da ayni oldugu saptanmis. Turnike uygulanan her iki
grubunda komplikasyon oranlar1 benzer saptanmis (93). Biz ¢alismamizda turnike
uygulanan gruptaki tiim hastalara 350 mm/Hg basing altinda operasyonlarini
gerceklestirdik. Tiim hastalarin 3 aylik takiplerinde herhangi bir komplikasyona

rastlanmadi.

Bilgen ve arkadaslarinin yaptigi 2001 yilindaki c¢alismada TDA
uygulamalarinda turnikenin kanama miktar1 ve rehabilitasyona etkilerini
aragtirmiglar. Toplam 32 hastanin 16’sina turnike uygulanmis ve diger 16’sina
turnike uygulanmadan primer TDA yapilmis. Hastalarin demografik o6zellikleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark yokmus. Her iki grubun KSS skorlar
arasinda anlamli fark saptanmis. Kanama miktar1 turnikeli hastalarda turnikesiz
hastalara gore daha fazla oldugu tespit edilmis. Fonksiyonel olarak postoperatif
90° fleksiyona turnike kullanilmayan hastalarin daha hizli ulagtig1 goriilmiis fakat
istatiksel olarak anlamli bulunmamis. Turnikesiz TDA yapilan hastalarda kanama

miktarinin turnike kullanilanlarina gore daha az olmasi ve turnike kullaniminin
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sistemik ve lokal komplikasyonlara neden oldugu ve rehabilitasyonu geciktirmesi
nedenli turnikesiz TDA wuygulamalarinin daha giivenli bir cerrahi segenek
oldugunu bildirmislerdir (94). Bizim ¢alismamizda toplam 58 hastanin 80 dizine
primer total diz artroplastisi uygulandi. Turnike uygulanarak 40 diz, turnike
uygulanmadan 40 diz opere edildi. Bu iki grup arasinda demografik 0zellik
yoniinden anlamli bir fark saptanmadi. Bizim ¢alismamizda turnike kullanilan 40
diz ile kullanilmayan 40 diz karsilastirildiginda her iki grupta da KSS, KOOS ve
Kujala skorlarinin ameliyat Oncesine gore anlamli derecede yiikseldigi
saptanmigtir. Her iki gruba ameliyat sonrasi ayni rehabilitasyon programi
uygulandi. Turnike kullanilan ile kullanilmayan dizlerde skorlamalar ve

rehabilitasyon acisindan anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Ekstiremite  cerrahilerinde  uygulanan  turnikenin  bir  diger
komplikasyonlarindan biri de norolojik hasarlardir. Ozellikle peroneal sinir hasari
meydana geldigi bildirilmistir (95). Olusabilecek norolojik hasar direkt basidan
veya iskemi ve reperfuzyondan kaynaklanabilir. Bu hasar1 minimuma
indirebilmek i¢in turnike basincini ve siiresini olabildigine azaltmak gereklidir.
Olivecrona ve arkadaslarinin total diz artroplastisi yapilan hastalar {izerinde
prospektif randomize g¢alismada; turnike basincinin ne kadar az olursa sinir
hasarinin azaltilabilecegini savunmuslardir (95). Bizim c¢alismamizda turnike
uygulanan hastalarin tiimiinde turnike basinci 350 mm/Hg olarak uygulandi.
Hastalarin higbirinde postoperatif sinir hasar1 gézlenmedi. Hastalarin norolojik
degerlendirmesi sadece klinik muayene ile tespit edilmistir. Turnike siiresi ile
norolojik hasarin arasindaki iliskiyr degerlendirmek icin Horlocker ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada 1001 hastanin 1166 dizine primer veya
revizyon diz artroplastisi yapilmis. Ortalama turnike siiresi 145 dakika ve buna
bagli norolojik komplikasyon orani yaklasik %7.7 olarak saptanmis (56). Bizim
calismamizda ortalama turnike siiresi 57 dakika olarak belirlendi. Calismaya

katilan tiim hastalarda norolojik hasar saptanmadi.

TDA operasyonundan sonra EHA’nin yeterli bir miktarda olmasi
gereklidir. Diz fleksiyonu en az 90° olmalidir (96). Ritter ve arkadaslarinin

yaptiklart bir ¢aligmaya gore postoperatif EHA’y1 etkileyen en 6nemli etkenin
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preoperatif EHA olarak bildirmiglerdir (97). Calismamizda preoperatif EHA ile
postoperatif 3. ay EHA karsilastirilmigtir. Buna gore postoperatif EHA preoperatif
EHA’ya gore anlamli derecede artis saptandi. Ledin ve arkadaglarinin 2012
yilinda yaptig1 bir ¢calismada OA nedenli primer TDA yapilacak hastalar iki gruba
ayrildi. Toplam 50 hastanin 25’ine turnike uygulandi. Diger 25’ine turnike
uygulanmadi. Calisma kontrollii randomize bir ¢calismaydi. Hastalarin yaklasik iki
yillik takibi yapilmis. Turnike uygulananlarda uygulanmayanlara gore ikinci yil
sonunda EHA’nin yaklasik 11°’lik daha az oldugunu saptamislar. Turnike
kullaniminin EHA’y1 olumsuz etkiledigi goriisiinde bulunmuslardir (98). Bizim
calismamizda hastalarin 3 aylik takibi yapilmistir. Turnike kullanilanlar ile turnike
kullanilmayanlar hastalar arasinda postoperatif EHA’lar arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi. Fakat ¢alismamizin en son postoperatif 3. ay1 kapsadigindan

uzun vadeli EHA da kisitlilik yapip yapmadigini 6ngéremiyoruz.

Gwyn ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada 2007 ile 2011 arasinda 111
hastaya iki uzman cerrah tarafindan primer TDA yapilmis. Tiim hastalara ayni
cerrahi prosediir, implantasyon ve postoperatif rehabilitasyon uygulanmis.
Hastalar iki grupta incelenmis. Ilk gruba total hoffa eksizyonu yapilmis. Ikinci
gruba ise parsiyel hoffa eksizyonu uygulanmis. Operasyondan en az bir yil sonra
patellar tendon uzunlugu radyolojik olarak degerlendirilmis. Takiplerinde total
eksizyon yapilan hastalarda parsiyel eksizyon yapilan hastalara gore patellar
tendonda kisalma oldugunu saptamislar. Patellar tendondaki kisaligin tendonun
beslenme probleminden kaynaklandig: diisiindiiler. Bundan dolay1 hoffanin total
eksize edilmemesi gerektigini savunurlar (8). Biz ¢alismamizda turnike kullanilan
ve kullanilmayan tiim hastalara ayni cerrahi teknik ve implantasyon uygulandi.
Tiim hastalarin hoffa dokusu total eksize edildi. Patellar tendon boyuna
calismamizda bakilmadi. Hoffa dokusundaki hipoksi, apoptoz ve iskemi-

reperfiizyon hasarina bakildi.

Rathore ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada TDA yapilan hastalarin
operasyon sonrasi bir yildaki agr1 ve fonksiyonlar1 degerlendirilmis. Calismada
2014-2015 yillart arasinda 135 hasta ve 151 diz iizerinde inceleme yapilmis.

Hastalar1 iki grupta incelemisler. ilk grupta 106 diz protezi cerrahisinde, hoffaya
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total eksizyon uygulanmus. ikinci grupta 45 diz protezi cerrahisinde, hoffay1
korumugslar. Hastalarin tiimiine iki uzman cerrah tarafindan ayni cerrahi prosediir
uygulanmis. Hastalara Hospital for Special Surgery (HSS) Patella skoru, KSS,
patellar tendon uzunlugu, eklem hareket acikligi ve on diz agris1 preoperatif,
postoperatif 6. hafta, 3. ay, 6. ay ve 1. yil degerlendirilmis ve kayit altina alinmas.
Sonug olarak hoffanin total eksizyonu ile hoffanin korunmasi arasinda agr1 ve
fonksiyon agisinda bariz farklilik yaratmadigi distniilmistiir. Fakat cerrahlarin
uygun cerrahi ekspojur saglarsa hoffanin korunmasi gerektigi, cerrahi ekspojur
uygun olmadigindan hoffanin eksize edilebilecegi savunmuslardir (7). Bizim
calismamizda tiim hastalarin hoffasi total eksize edildi. Tiim hastalarin ameliyat
sonrast agr1 ve fonksiyon skorlar1 ameliyat Oncesine gore anlamli derecede

tyilesme oldugu goriildii.

Imren ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada total diz
artroplastisi yapilan hastalarda hoffa dokusunun eksizyonunun patellar tendon
uzunluguna etkisini, EHA’ya etkisini ve fonksiyonel skorlara etkisini
incelemisler. 228 TDA uygulanan dizlerin postoperatif 0. giinii ve 5. yil
rontgenleri retrospektif olarak karsilagtirilmis. Tiim opere edilen dizlerde cerrahi
ekspojuru ve patellar mobilizasyonu arttirmak icin hoffa total eksize edilmis.
Preoperatif diz fleksiyon derecesi ortalama 115° iken postoperatif fleksiyon
derecesi ortalama 111° olarak saptanmig. Tim hastalarda TDA sonrasi
fonksiyonel skorlar diizelmis olarak saptanmis. 5 yillik takipte hoffa eksizyonu
patellar tendon uzunlugunu degistirmedigini  bildirmisler (99). Bizim
calismamizda tiim hastalardan total hoffa dokusu eksize edildi. Diz fleksiyon
derecesi postoperatif 3. ayda ortalama 1° artmis olarak saptandi. Yapilan KSS,
KOOS ve Kujala skorlamalar1 postoperatif 3. ayda preoperatif skorlamalara gore
anlamli derecede arttig1 goriildii. Fakat bu artislarin hoffa dokusunun eksizyonu

ile iliskisi saptanmadi.

Bakirhan ve Unver’in yaptiklar bir ¢aligmada 59 TDA yapilan hastanin
preoperatif ve postoperatif EHA ve HSS diz skorlarn kayit edilmis. EHA ve diz
fonksiyonlar1 degerlendirilmis. Diz fleksiyon dereceleri ve HSS skoru ameliyat
Oncesine gore ameliyat sonrast 6. ayda anlamli derecede artis goriilmiis. Fakat
calismada ameliyat oncesi diz fleksiyonu ve KSS skorunun ameliyat sonrasi diz
fleksiyonu ve KSS fizerine etkisinin olmadigi goriilmis (100). Bizim

calismamizda preoperatif diz fleksiyon derecesi ile postoperatif 3. aydaki diz

72



fleksiyon derecesi arasinda istatiksel agindan anlamli bir farklilik saptanmadi.
Postoperatif 3. aydaki KSS skoru preoperatif KSS skoruna gore anlamli derecede

yuksek saptandi.

Kaseb ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada OA’i olan 50 hastaya total
diz artroplastisi yapilmis. 24 hastaya patellar yiizey degisimi yapilmis, 26 hastaya
patellar yilizey degisimi yapilmamig. Hastalarda KSS, total EHA, WOMAC,
Kujala skoru ve agr1 skorlarina bakilmis. Preoperatif ve postoperatif 6. ay skorlari
arasinda anlamli bir fark saptanmamis. Kisa donem sonuglarda patellar yiizey
degisimin agr1 ve fonksiyon agisindan farki yoktur (101). Bizim g¢alismamizda
yapilan 80 TDA’da patellar yilizey degisimi yapildi. Postoperatif 3. ay yapilan
KSS, KOOS ve Kujala skorlarinda preoperatif skorlara goére anlamli derecede

artig saptandi.

Karaca ve arkadaslar1 2019 yilinda yaptiklar1 prospektif randomize
calismada turnike kaynakli iskemi ve reperfiizyon hasarina pregabalinin etkisini
incelemisler. 54 hasta randomize iki gruba ayrilmis. Bir gruba pregabalin (Grup
P) bir gece 6nce ve ameliyattan 1 saat dnce verilmis, kontrol grubuna (Grup C) ise
aynt zamanlarda plasebo ila¢ verilmis. Turnike sisirilmeden oOnce, turnike
indirilmeden hemen 6nce ve turnike indirildikten 20 dakika sonra periferik ventz
kandan TAC, TOC, katalaz ve iskemi ile modifiye edilmis albiimin degerlerine
bakilmis. Gruplar arasinda TAC diizeyleri agisindan anlamli fark bulunamamus.
Grup P de turnike indirildikten 20 dakika sonra alman ornek ile turnike
indirilmeden hemen 6nce alinan 6rnek arasinda TAC diizeyi anlamli derecede
yiiksek saptanmis. Grup P de kontrol grubuna gére TOC diizeyi anlamli derece
daha diisiik saptanmis. Grup P’deki TOC diizeyi turnike indirildikten 20 dakika
sonra alinan Ornek, turnike indirilmeden alinan Ornektekinden anlamli derecede
daha diisiik saptanmis. Sonug¢ olarak pregabalinin antioksidan aktivitesi yoktur
fakat antioksidan savunma sistemine katkida bulunabilecegini savunmuslar (102).
Bizim ¢alismamizda turnike sisirildikten 5 dakika sonra(tl), turnike indirilmeden
1 dakika Once(t2) ve turnike indirildikten 15 dakika sonra(t3) hoffa dokusundan
TAC, TOC ve OSI duzeyleri olculdi. T1, t2 ve t3’de alinan 6rneklerden ¢alisilan
TAC degerlerinde anlaml bir farklilik saptanmadi. T1 ve t2’de alinan 6rnekteki
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TOC degeri arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Fakat t2’de alinan TOC
degeri t3’de alinan TOC degerine gore anlamli derecede diisiik saptandi. T1’de
alman Ornekteki OSI degeri t2’de alinan 6rnekteki OSI degerinden anlamli
derecede yiiksek saptandi. T2’de aliman Ornek ile t3’de alman Ornekteki OSI

degerinin birbirinden farki saptanmadi.

Karademirci ve arkadaglarinin 2017 yilinda yaptiklari bir ¢aligmada sigara
icen 82 erkek hasta ve icmeyen 78 erkek hasta Gzerinde TAC, TOC, OSI, E
vitamini, C vitamini ve baz1 biyokimyasal parametreler periferik kandan
karsilastirilmis. Sigara icen hastalarda TOC ve OSI degeri anlamli derecede
yiiksek bulunmus. Sigara igmeyen hastalarda ise TAC, E vitamin diizeyi ve C
vitamin diizeyi yiiksek saptanmig. Sigara dumanindaki serbest radikallerden
dolay1 bir¢cok hastaliga yol agmaktadir ve oksidatif dengeyi bozmaktadir (103).
Bizim g¢alismamizda sigara i¢en turnike kullanilmadan opere edilen hastalarda
HIF lo degerinde, BAX/Bcl-2 degerinde, TAC degerinde ve OSI degerinde
istatiksel olarak farklilik saptanmadi. Sigara icen hastalarda i¢gmeyenlere gore

TOC degeri yliksek saptandi. Fakat bu yiikseklik istatiksel olarak anlamli degildi.

Literatiir taramasi1 yaptigimizda turnike kullanimi iskemi ve reperfiizyon
hasar1 arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in cesitli kan tetkikleri veya kas
biyopsileri incelenmis. Caligmamizda turnike kullaniminin iskemi ve reperfiizyon
hasar1 arasindaki iligkiyi gdstermek icin bir ilk olarak hoffa dokusu uzerinde
calisilmistir. Bu ¢alismayla turnikenin negatif etkilerinden biri olan iskemi ve
reperfiizyon hasarinin hoffa dokusu iizerinde etkisi degerlendirilmistir. Ayrica
cesitli cerrahlar tarafindan cerrahi alanin goriis kolaylig1 nedenli eksize edilen
hoffanin, bilimsel olarak eksize edilip edilmemesi konusunda bir fikir sahibi

olmay1 hedefledik.

Turnike kullanilan hastalarda ameliyatin basinda akut donemde turnikeye
bagli oksidatif stres artmaktadir. Ameliyat siirecinde bu oksidatif stres
azalmaktadir. Turnike indirildikten sonra oksidatif stres indirilmeden hemen

Onceye gore bir miktar artmistir ve reperfiizyon hasari olarak ortaya konmaktadir.
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Turnike kullanilan hastalar ile kullanilmayan hastalar arasinda iskemi ve
reperfiizyon hasart arasinda anlamli farkliliklar oldugu gorildi. Turnike

kullanilan hastalarda oksidatif stresin daha fazla oldugu saptandi.

Turnike kullanmilan TDA hastalarinda hoffa dokusunda iskemi ve
reperfiizyon hasar1 yiiksek oldugundan hoffa dokusunun eksize edilebilecegi
kanisindayiz. Hoffa dokusunun total eksizyonu sonrasi olusan patolojileri
engellemek i¢in ve turnikeye bagli komplikasyonlarin olugmasini engellemek igin

TDA’y1 turnikesiz uygulamanin daha iyi bir tercih oldugunu diistintiyoruz.
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6. SONUC

Bu calismada primer total diz artroplastisi yapilan hastalarda turnikeli ve

turnikesiz yapilan ameliyatlarda degisik zamanlarda aliman hoffa dokusunda

iskemi ve reperfiizyon hasari iligkisini arastirma neticesinde;

1.

Turnike kullanilan hastalarda turnike kullanilmayan hastalara gére hoffa
dokusunda iskemi ve reperflizyon hasar1 biyokimyasal ve histolojik olarak
daha yiiksek saptandi.

Turnike kullanilan hastalarda ameliyat basinda akut dénemde iskeminin
yiiksek oldugu peroperatif dénemde iskeminin azaldigi ve turnike
indirildikten 15 dakika sonra reperfiizyon hasarinin oldugu saptandi.
Primer total diz artroplastisinde turnikenin bir¢ok komplikasyonu oldugu
bilinmektedir. Calismamiz sonucunda turnike kullanilmadan operasyon
yapilmasinin iskemi ve reperfiizyon hasarinin en aza indirilmesi igin
onemli oldugunu saptadik. Turnike kullanilarak yapilacak primer total diz
artroplastisinde hoffa dokusunun cerrahi ekspojuru arttirmak ve cerrahiyi
kolaylastirmak i¢in eksize edilebilecegini Oneriyoruz.

Total diz artroplastisi yapilan hastalarda turnike siiresi, cerrahi siiresi,
obezite, sigara kullanim1 ve anestezi segenegi ile iskemi ve reperflizyon
hasar1 arasinda iligski saptanamada.

Primer total diz artroplastisi uygulanan tiim hastalarin preoperatif
donemde degerlendirilen eklem hareketleri, agr1 ve fonksiyonel
skorlamalarin anlaml1 derecede arttigini saptadik.

Turnike kullanilarak yapilan primer total diz artroplastisi ile turnike
kullanilmadan yapilan hastalarla eklem hareketleri, agri ve fonksiyonel

skorlamalar arasinda fark saptanmadi.

Sonug olarak; turnikeli veya turnikesiz uygulanan primer total diz

artroplastisinde iskemi reperflizyon hasari goriilmektedir. Turnike uygulanan

hastalarda bu hasar daha fazla miktardadir. Caligmamizda doku Orneklerinde

iskemi reperfiizyon hasarina bakilmistir. Iskemi ve reperfiizyon hasarin1 ameliyat

sonrast daha wuzun siirede degerlendirmek hasarin boyutunu daha dogru
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gosterebilir. Turnike kullaniminin ve hoffa dokusunun eksizyonunun klinige
etkisini daha iyi degerlendirebilmek i¢in daha uzun takipli daha kapsamli

caligmalara ihtiyag¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Amag: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda turnike kullaniminin
hoffa dokusu Uzerinde iskemi-reperfiizyon hasarin1 belirlemeyi ve ¢ikan sonuca
gore hoffa dokusunun eksizyonunun gerekip gerekmedigini belirlemeyi

amaglanmstir.

Materyal Metod: Calismaya total diz artroplastisi uygulanacak 44 kadin,
14 erkek hastanin toplam 80 dizi dahil edildi. Demografik verileri kaydedildi.
Hastalara Knee Society Skoru (KSS), Knee injuriy and Osteoarthitis Outcome
Skoru(KOOS), ve Kujala agr1 skoru preoperatif ve postoperatif 3. ayda uygulandi.
Preoperatif ve postoperatif diz muayenesi karsilagtirildi. 40 dize turnikeli olarak
total diz artroplastisi uygulandi. 40 dize turnike uygulanmadan total diz
artroplastisi uygulandi. Turnike uygulanan gruptaki hastalardan turnike
uygulandiktan 5 dakika sonra (t1), turnike indirilmeden 1 dakika once (t2) ve
turnike indirildikten 15 dakika sonra (t3)(fasya kapanmadan 1 dakika 6nce) hoffa
dokusundan ikiser adet 6rnek alindi. Turnike uygulanmayan gruptaki hastalardan
insizyon basladiktan 5 dakika sonra (t1) ve fasya kapanmadan 1 dakika dnce (t3)
hoffa dokusundan ikiser 6rnek alindi. Bu dokulardan HIF 1a, BAX/Bcl-2, Total
Oksidan Kapasite (TOC), Total Antioksidan Kapasite (TAC) ve Oksidatif Stres
Indeksi (OSI) degerleri dlgiildii. Iki grup arasinda iskemi ve reperfiizyon hasari

karsilastirildi.

Bulgular: Turnikeli ve turnikesiz opere edilen hastalarin demografik
ozellikleri arasinda farklilik yoktu. Hastalarin preoperatif diz fleksiyonu ile
postoperatif diz fleksiyonu arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,625).
Preoperatif ekstansiyon derecesi ve eklem hareket agikligi (EHA) ameliyat sonrasi
anlamli sekilde arttig1 saptandi. KSS, KOOS ve Kujala skoru postoperatif
donemde anlamli derecede arttig1 saptandi. Turnikeli grup ile turnikesiz grup
arasinda KSS, KOOS, Kujala skoru, EHA, diz fleksiyon ve ekstansiyon
derecesinde anlamli bir farklilik olmadigr saptandi. Turnike kullanilan hastalarda,
turnike kullanilmayan hastalara gore; t1’de HIF lo degeri diisiik, BAX/Bcl-2
orani yiiksek, TAC degeri benzer, TOC degeri yiiksek ve OSI degeri yiiksek
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saptandi. T3’de HIF la degeri benzer, BAX/Bcl-2 orami diisiik, TAC degeri
benzer, TOC degeri yliksek ve OSI degeri yiiksek saptandi. Turnike kullanilan
hastalardan almman hoffa orneklerindeki oksidatif stres, turnikesiz uygulanan
hastalara gore yaklasik iki kat fazla saptandi. Turnike kullanilan hastalarda t1’de
hoffa dokusunda oksidatif stresin fazla oldugu peroperatif donem igerisinde
zamanla oksidatif stresin azaldig1 ve turnike indirildikten sonra oksitadif stresin

bir miktar daha arttig1 saptandi.

Sonug: Yaptigimiz ¢alismada turnike kullanilan hastalarda turnike
kullanilmayan hastalara gore hoffa dokusunda iskemi ve reperfiizyon hasari
biyokimyasal ve histolojik olarak yiiksek saptandi. Turnike kullanilan total diz
artroplasti hastalarinda hoffa dokusundaki iskemi ve reperflizyon hasar1 yiiksek
oldugundan hoffa dokusunun cerrahin tercihine gore eksize edilebilir. Turnikesiz
TDA cerrahisi uygulamak komplikasyonlar1 azaltir. Turnike kullaniminin ve hoffa
dokusunun eksizyonunun klinige etkisini daha iyi degerlendirebilmek i¢in daha

uzun takipli daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag¢ oldugunu diistinmekteyiz.
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8. ABSTRACT

Objective: To determine the ischemia reperfusion injury in the hoffa’s fat
pad after the usage of tourniquet in total knee arthroplasty surgery and to detect

the requirement of the hoffa’s fat pat excision.

Material and Method: 80 knees (44 female and 14 male) of patinets who
underwent total knee arthroplasty were evaluated in this study. Patients
demographics were recorded. Knee Society Score (KSS), Knee injuriy and
Osteoarthitis Outcome Score (KOOS) and Kujala pain score questionnaire were
assesed preoperative and at 3rd postoperative month. Knee examinations were

compared preoperative and postoperative.

Tourniquet were used in 40 total knee arthroplasty surgeries and wasn’t
applied in the other 40 knees. In the tourniquet group, 2 samples from hoffa’s fat
pad were taken after 5 minutes from tourniquet application (t1), 1 minute before
ending the tourniquet (t2) and 15 minutes after ending the usage of tourniquet
(t3)(1 minute before the colsure of fascia). In the non-tourniquet group, 2 samples
from hoffa’s fat pad taken 5 minutes after the start of incision (t1) and 1 minute

before the colsure of fascia (t3).

HIF la, BAX/Bcl-2, Total Oxidant Capacity (TOC), Total Antioxidant
Capacity (TAC) ve Oxidative Stress Index (OSI) values were assesed from these

tissues. Ischemia and reperfusion injury compared between the groups.

Result: No differance in patients demographics found between the groups.
No significant differanse found between patients’ preoperative and postoperative
knee flexions (p=0,625). Postoperatif knee extension and range of motion were
significantly increased. Postoperatif KSS, KOOS and Kujala scores were
significantly increased. No significant differanse found between the groups in
KSS, KOOS, Kujala score, ROM and knee flexion and extensions. In the
tourniquet applied group, HIF 1la value was low, BAX/Bcl-2 ratio was high, TAC
value was similar, TOC value was high and OSI value was high in t1. HIF 1a
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value was similar, BAX/Bcl-2 ratio was low, TAC value was similar, TOC value
was high and OSI value was high in t3.

In the hoffa’s fat pad taken from the tourniquet group, oxidative stress was
tow time higher than the other group. In the Tourniquet group, preoperatif
oxidative stress was high in hoffa’s fat pad tissue in t1 and decreased by time,

then slightly increased again after endig tourniquet.

Conclusion: In this study, the ischemia reperfusion injury in the hoffa’s fat
pad was high biochemically and histologically in the tourniquet group. Because
the ischemia reperfusion injury in the hoffa’s fat pad was high in total knee
arthroplasty patients with tourniquet usage, it is up to the surgion weather to
remove the hoffa’s fat pad. Performing TKA without use of tourniquet can
decrease complications. We think that assessing the clinic effect of the usage of
tourniquet and the removal of hoffa’s fat pad tissue better requires a longer clinic

follow up and further studies.
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