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KISALTMALAR

TDA Total Diz Artroplastisi

L.C.L.H. Imperial College London Hospital
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1.GIRIS ve AMAC

Total diz artroplastisi (TDA), konservatif ve diger cerrahi
tedavilerden (artroskopik ya da agik debridman, sinoviyektomi, yiiksek tibia
osteomisi, vb.) yarar gormemis ileri derecede gonartrozu olan hastalara,
prensiplerine uygun sekilde uygulanmasi durumunda hastanin mevcut agrisinda,
diz hareket kaybinda, giinliik islerini yapabilmede diizelme saglayan son yillarda

da diinya genelinde popiilerligi gittikce artan bir cerrahi islemdir'**.

Her ne kadar cerrahi oOncesi degerlendirme ile hastalarin
olusabilecek morbiditelerden korunmasi saglanmakta ise de cerrahi sirasinda ve
sonrasinda gelisebilecek kan kaybi, vendz tromboemboli ve enfeksiyon

komplikasyonlar1 hala bu cerrahi i¢in sikinti olusturmaktadir'**.

Bizim bu ¢alismamizdaki amacimiz ileri derecede gonartrozlu
hastalara uygulanan TDA ameliyatinda turnike oncesi ve sonrasi tranekzamik asit
kullaniminin meydana gelen kan kaybi {lizerine etkisini incelemek ve literatiirdeki

son bilgilerin 15181 altinda etkinligini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Tarihce

Total diz artroplastisine yonelik ilk calismalar aslinda ¢ok uzak bir
gecmise ait degildir. ilk bilimsel ¢alismalar, 1800’lii yillarin basinda Barton
(1827) ve bundan yaklasik 20 y1l sonra Rodgers (1840) tarafindan denenmis olan
psddoartroz yapici osteotomi ile baglamistir' Ferguson (1987) ilk diz rezeksiyon
artroplastisini uygulamistir. Verneul (1893) ise, eklem ylizeylerinin agrisiz
hareket saglamasi i¢in ylizeyler arasina kromatize edilmis domuz mesanesi, fasia
lata, deri, naylon, prepatellar bursa, selofan gibi maddeler kullanarak
interpozisyon artroplastisini tammlamustir™*. Campbell (1920), interpozisyon
artroplastisinde serbest fasya lata kullanmistir, ancak ankilozlu hastalarda kismi

basarl, artritik dizler de ise kotii sonuclar bildirmistir™*.

Smith — Petersen’in kalca artroplastisi i¢in gelistirdigi vitalium asetabuler
kap (krom — kobalt — molibden alagimi) tasariminin basaris1 Campbell ve Boyd un
dikkatini ¢ekmistir. Benzer bir tasarimi femur kondilleri i¢in ilk kez
uygulamiglardir (1940)*.  Smith — Petersen (1942) de kendi tasarladig1r diz
protezinin cerrahisini yapmistir. Her iki cerrahi denemenin sonuglart yliz
giildiiriici  olmamustir. Smith — Petersen protez sagkalimimi arttirmak igin
Massachusett General Hospital’da femur parcasina bir medulla igerisine girecek

sekilde bir “ sap  yerlestirmistir ve kismi basar1 bildirmistir®.

Ik menteseli diz protezi Judet (1947) tarafindan tasarlanmistir. Sonrasinda
Waldius (1951), Shiers (1954) ve McKee (1957) kendi menteseli diz protez
tasarimlarin1  yapmislardir. Bu protezlerin takiplerinde genellikle implantta
gevseme, hareket kisitliligi, enfeksiyon gibi komplikasyonlarin siklikla olustugu

goriilmiistiir™’.



1960’11 yillarin basinda temel olarak iki ¢esit diz protezi bulunmaktaydi;
Mclntosh’un gelistirdigi sinirlayici olmayan artroplastileri ve Shiers, Waldius gibi

cerrahlarin gelistirdigi tam smirlayici artroplastiler®’.

“Polisentrik diz protezi”ni gelistiren Gunston modern protez cerrahisinin
onciisii  olmustur. Kalga artroplastilerinde elde edilen tecriibeler 1s18inda
Mclntosh’un (1971) protez tasarimmi kemik ¢imentosuyla ilk defa uygulamistir’,
Uyguladig1 protez pargalart arasina yiiksek yogunluklu polietilen yerlestirerek

slirtiinmeyi azaltmay1 amaglamistir.

[k gimentolu yiizey artroplastisini Gunston uygulamis olsa da Freeman ve
Swanson’un 1973 yilindaki ¢alismalar1 cerrahi teknik agisindan etkisi daha biiyiik
olmustur®. Imperial College London Hospital’da (I.C.L.H.) Freeman ve Swanson,
kondillerin plato {izerinde yuvarlanmasi prensibine dayanan I.C.L.H. protezini
gelistirmislerdir. Iki carpraz bag kesilmekte, stabilite; yan baglar, kapsiil ve cevre
yumusak dokular1 ile saglanmaktaydi. Coventry (1973), arka ve On c¢apraz

baglarin korundugu Geometrik Diz Protezi’ni gelistirmistir™’.

Insall, Hospital for Special Surgery’de giiniimiizde kullanilan
trikomportmantal protezlerin dnciisii olan “Total Kondiler Protez”i gelistirmistir.
Krom-kobalt femoral komponent ile polietilen tibial platodan olusan bu protezde
arka carpraz bag (ACB) kesilmekteydi ve dislokasyon ile translasyon, tibial
komponentin 6n ve arka dudaklari tarafindan engellenmekteydi. Kubbe seklindeki
pateller komponent merkezindeki sap ile patellaya tutunmaktaydi. Fleksiyon ve
ekstansiyon araligmin esit dengelenemedigi durumlarda, femoral kayma ve
yuvarlanma hareketinin kisitlanmasi nedeniyle, 95° fleksiyonda polietilen tibial
eklem ylizeyine takilarak fleksiyonu kisitlayan onemli bir sorun olarak ortaya

¢ikmaktaydi®’.



Insall ve Burnstein (1973), bu sorunu diizeltmek amaciyla gelistirdikleri
protezde, tibial komponentin merkezine yerlestirdikleri mil  dirsegi
mekanizmasiyla 70° fleksiyondan sonra kondillerin posteriora deplasmanini
saglamislardir. On capraz bag (OCB) yerine gecen bu protezde, femoral kayma ve
yuvarlanmanin tibia eklem yiizeyine takilmasinin dniine gegmeye ¢alismislardir.
Daha sonra Insall tibial komponentin merkezindeki mil destegi mekanizmasini
daha da genisleterek, posterior stabilizasyonun yaninda varus ve valgus
kuvvetlerine bu mekanizmayla karst koyan “Constrained condylar” protezi
gelistirmistir™’. Freeman ve Samuelson, L.C.L.LH ve Freeman-Swanson
protezlerindeki eksiklikleri gidererek giiniimiizde kullanim alan1 bulan
protezlerini gelistirmislerdirz’7. “Duocondylar” diz protezi de “Duopatellar” diz
protezi olarak modifiye edilmis ve ACB’in korundugu trikompartmantal protez

olarak gelistirilmistir.

Goodfellow ve O’Connar (1976) meniskal yiiklenmeli protezlerin ilk
ornegi olan Oxford Diz Protezini gelistirmiglerdir. Bu protezde stabilite yan
ligamentler ve her iki ¢arpraz bag ile saglanmaktaydi. Ozellikle 6n carpraz bag
yetmezliklerinde, yumusak doku dengesinin bozuldugu durumlarda polietilen
meniskiisiin posteriora deplasmani s6z konusu idi. Bu sorunu asmak i¢in Beuchel,
Oxford Diz Protezini modifiye ederek “Low Contact Stres” (LCS) protezini

gelistirmistir2’7.

Ilk 6rnegi Insall Burnstein tarafindan gelistirilen “ACB korumayan”
protezler 1978’de kullanima girmistir. Bu tip protez ile, ACB kesen tip
protezlerde gozlenen hareket kisitliligini gidermek, posterior stabilizasyonu

arttirmak ve kayma hareketine izin vermek amaclanmigti®’.

1980’lerin basinda farkli tasarimlar arastirilmis, bu arastirmalarin sonucu
cimentosuz total diz protezinin ve “press-fit” protezlerin gelistirilmesi olmustur.

Hungerford ve arkadaglan tarafindan gelistirilen ve dogru uygulandiginda hatay1



en aza indirmeyi amagclayan hassas enstriimantasyon sistemi olan “Universal Total
Diz Enstrumantasyon Sistemi” diz protezi tarihindeki énemli gelismelerden biri

olmustur®'°.

Bundan sonraki yillarda protez tasarimlar1 ve bu konudaki tartismalar daha
cok fiksasyon, ACB’mm korunup korunmamasi, patellanin degistirilip
degistirilmemesi iizerine yogunlagsmistir. Fiksasyon ve asinma sorunlarinin
asilmas1 amaciyla kobalt-krom, titanyum, seramik gibi alasimlarla ultramolekiil
agirlikli  polietilen komponentlerin  birlikte kullanildigi  protez tasarimlari

gelistirilmistir’.

Kobalt ve titanyum bazli alasimlarin ve bu metal alagimlarin eklemlestigi
ultramolekiil agirlikli polietilenin protez materyali olarak kullanimiyla birlikte
olusan gelismeler ve bu gelismelere paralel olarak artan klinik deneyimler
sonucunda protez tasarimlarinda ulasilan ilerlemelerle, ylizey degistirme
artroplastisinde dizin her {i¢ boliimiiniin de degistirildigi modern protezlerin

{iretimine baslanmistir™’.

Tiirkiye’de bilinen ilk menteseli total diz artroplasti uygulamasini Prof. Dr.
Orhan Aslanoglu gergeklestirmistir’. 1981 yilinda Ege Universitesi’nde romatoid
artritli bir hastaya mentese tipi total diz artroplastisi uygulanmistir’. 1987 yilinda
Gazi Universitesi'nde gerceklestirilen ilk diz artroplastisi kursunu takiben, ii¢
biiyiik sehirden baslayarak modern total diz artroplastisi uygulamalar1 giderek
artmistir. Modern total diz artroplastisine ait ilk tebligler de 1989 yilinda

Ankara’daki Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinde sunulmustur’.



2.2. Diz Embriyolojisi

Insanda kas iskelet sisteminin gelisimi, iki farkli yonde ivmelenerek
ilerler. Insan embriyosunda alt ekstremite tomurcuklari embriyolojik dénemin 4.
haftasinda, 3. ve 5. lomber omurlar seviyesinde gelismeye baslar. Bu tomurcuklar
icte mezenkim hiicreleri ve dista ise onu saran ektodermal kiliftan olusmaktadir.
Distaki ektoderm deri ve iliskili yapilari, icteki mezoderm ise kemik, kas ve bag
dokusunu olusturacaktir. Ektoderm kaynakli sinir agi ve mesoderm kaynakli
vaskiiler sistem ise govdeden biiyliyerek ekstremite taslaginin igine penetre
olurlar. Altinct haftanin sonunda ekstremite taslagi i¢inde kemiklerin hiyalin
kikirdak modelleri olugsmaya baslar. Sekizinci haftada diz eklemi, eklem boslugu
disinda erigkindeki bicim ve yapisina benzer goriiniim kazanir. Ekstremite
tomurcugu icinde tiim yapilar taslak olarak olusumunu 8. ve 10. haftalar arasinda
tamamlar. Primer ossifikasyon merkezleri 12. haftada olugmaya baslar. Eklem
gelisim siirecinde 10. ve 12. haftalar arasinda sinovyal villus kalintilar, 3. - 4.
aylarda bursalar ve 4. - 5. aylarda ise ekleme ait yag yastik¢iklar1 farklilagir.
Sekonder ossifikasyon merkezleri (epifiz) ise ilk olarak dizde tibia proksimali ve

femur distalinde 34. ve 38. haftalarda goriilmeye baslar'".

O’Rahilly ve  Gardner’in  ekstremite  tomurcugunun  normal

gelisimi ile ilgili goriisii pek ¢ok yazarca kabul gormiistiir. Buna gore gelisim;

1. Yogunlasma

2. Kikirdaklasma

3. Interzonlar (Eklemler)

4. Sinovyum olusumu safhalarmna ayrilir'?,



2.3. Dizin Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir. Diz eklemi femur, tibia ve patella
olmak tizere iic kemikten olusmaktadir. Tek bir bosluk icerisinde femur ve tibia
arasinda iki “kondiler tip” ve patella ile femur arasinda “sellar tip” olmak {izere ii¢
ayr1 eklem igerir. Bir biitiin olarak diz eklemi mentese tipi bir eklemdir. Medial ve
lateral kondillerden gegen transvers eksen ¢evresinde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri olusturulur. Diz eklemi 30° fleksiyonda iken abdiiksiyon ve
addiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapilir. Kemik yapilar, kapsiil,
meniskiis ve baglar diz ekleminde statik stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlarda

) ) o 13,14,15
dinamik stabiliteden sorumludur .

2.3.1. Kemik Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizii femur kondillerine, konkav ylizii tibianin {ist
ucuna aittir. Femur interkondiler bdlgenin Onilinde troklear oluga patella
yerlesmistir. Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise daireseldir. On
yiizlin oval yapis1 ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken, arka yiiziin dairesel yapisi
sayesinde hareket acikligi artmakta, fleksiyon ile birlikte rotasyon hareketi de

yapabilmektedir'*'®.

Femur kondilleri, biiyiiklik ve sekil agisindan birbirinden farkli yapi
gosterir. Medial kondilin egriligi daha simetriktir. Lateral kondil on-arka ve
transvers planda medialden daha genistir. Frontal planda medial kondil lateral
kondile gore daha distale uzanir ve bu dizilim dizin anatomik valgusunu agiklar.
Lateral kondilin uzun aksi mediale gore daha uzundur ve sagital planda
13,15,16

yerlesmistir. Medial kondil aks1 ise sagittal plan ile 22°’lik a¢1 yapmaktadir
(Sekil 1).



Femur kondillerinin onden gorimimai

On gapraz bag

Arka ¢apraz bag

Femur lateral kondili

(artikiiler ylizey) ,“j Femur medial kondili

(artikuler yiizey)
Popliteus tendonu Medial meniskus

Fibular kollateral

ligament ——___ Tibial kollateral ligament

Tibia medial kondili

W7 R 3 . Tibia tiberkiili
Fibula bas: /‘r E E

Sekil 1. Femur kondillerinin giirijniimii16

Femur interkondiler bolgede patellanin kaydigi oluga “troklea” denir. Her
iki yaninda bulunan lateralde daha genis ve yiiksek olmak {izere medial ve lateral
dudaklara sahiptir. Kondillerin arasinda arkada interkondiler ¢entik vardir. On ve

arka garpraz baglar buraya yapisir' ',

Tibial eklem yiizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlar1 birbirinden
ayiran eminensiya interkondilaristen olusur. Yiikiin daha fazla tasindigi medial
tibia platosu daha biiyiilk ve diize yakindir. Lateral tibia platosu ise hafif
konkavdir. Tibia platolar1 posteriora dogru yaklasik 7-10”lik bir egim vardir.
Eminensia interkondilarisin anteriorunda, anteroposterior planda sirasi ile medial
meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢arpraz bag ve lateral meniskiisiin 6n boynuzunun
yapisma yeri bulunur. Posteriorda sirasi ile medial meniskiis arka boynuzu, lateral

menikiis arka boynuzu ve arka ¢arpraz bagin yapisma yeri bulunur'>'*.



Patella, proksimal kutbu distal kutbundan daha genis olan ticgen seklinde
sesamoid bir kemiktir (Sekil 2). Kuadriseps kasmin kaldira¢ kolunu uzatarak
ekstansor mekanizmay1 giiclendirir. Patellanin eklem ylizeyi medial ve lateral
fasetlere ayrilmistir. Patellanin tanimlanmis bes temas ylizeyi mevcut olup higbir
zaman hepsi birden femur ile temas etmezler. Eklem yiizeyi temas1 dizin fleksiyon
derecesi ile degisir ve maksimum temas diz 45° fleksiyonda iken olur. Temas

alam higbir zaman patellanin 1/3’{inden fazla degildir'>'*.

A B

Sekil 2. A) Patellanin 6n yiizeyi B) Patellanin arka yiizeyi

2.3.2.Kemik Dis1 Yapilar

Meniskiisler

Femur kondilleri ile tibia eklem yiizeyinin arasina oturmus, eklem yiizeyi
alanimni artirmaya yarayan yarimay seklinde fibrokartilaj yapilardir. Meniskiisler
tibial eklem ylizeyinin 2/3’lik periferik kismini kaplarlar. Meniskiislerin kesitleri
iicgen seklinde olup proksimal taraf daha incedir, platonun periferine dogru

gidildik¢ce kalinlagir. Proksimal yiizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde



konkav ve tibial ylizeyleri ise diizdiir. Meniskiisler, basinca diren¢ gosterecek
bigimde yogun siki orgii seklinde kollajen lifleri bulunan elastiki bir yapidadir.
Her iki meniskiisii anteriorda birbirine baglayan “Ligamentum Transversum

Genu” bulunur (Sekil 3).

Anterior cruciate |. Patellar |.

Medial
meniscus

Transverse |.
of knee

Tibio-
fibular
joint

Medial
collateral I.

Lateral
collateral .

Posterior Posterior menisco- Lateral Head of

Copyright ©2008 by ThiSRUCHBdnts reserved femoral I. meniscus fibula
lllustrator. Karl Wesker

Sekil 3. Meniskiisler ve capraz baglarin tibial yiizdeki giiriiniimii16

Lateral meniskiis medial meniskiise gore dairesel yapidadir ve daha
hareketlidir. Arka boynuzu ise interkondiler ¢ikintinin arkasina ve i¢ meniskiis
arka yapigma yeri Oniine yapisir. Lateral meniskiisiin arka boynuzun arkasindaki

oluktan popliteus tendonu geger14’16.

Medial meniskiis C seklinde olup kenarlar1 dis meniskiise oranla daha
kalindir. Medial meniskiis posteromedialde eklem kapsiilii ve semimembranosus

tendonu ile iliskidedir".

Meniskiislerin %30°luk periferik kismi superior ve inferior genikiiler

arterlerin medial ve lateral dallar1 tarafindan olusturulan kapiller pleksustan
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beslenirken, merkezi kisim eklem sivisindan diflizyonla beslenir. 1/3’liik periferik

kisim haricinde avaskiilerdir'>!'.

Meniskiislerin gorevleri arasinda, dizin stabilitesini saglamak, temas
alanimi genisletmek, eklem kayganliginin saglanmasi sok absorbsiyonu ve eklem
kikirdaginin  beslenmesi sayilabilir. Meniskiisler eklem stabilitesine katkida
bulunurken yiik tasima alanim1 artirarak birim alana diisen yiiklenmeyi

azaltmaktadirlar’.

Capraz Baglar

On ve arka capraz bag dizin 6n-arka stabilizasyonda rol alir. Capraz baglar
tibia eminentia interkondilarise yapisma yerine gore adlandirilir. On carpraz bag
lateral femoral kondilin medial vyiiziiniin posteriorundan baglaylp tibia
eminensinin anterior ve lateraline yapisir. Ortalama uzunlugu 38 mm. ve ortalama
genisligi 11 mm.dir. Gorevi tibianin 6ne kaymasin1 engellemektir. Anteromedial
ve posterolateral olmak iizere iki banttan olusur. On carpraz bag varus-valgus

kuvvetlerine engel olurken ayni zamanda internal rotasyon streslerine de karsi

13,15,16
koyar .
On Capraz Bag Arka Capraz Bag
_ |
"~ i / |
| /./ A = \ = '
AT I At 7~
S s ; lt S /’/

Sekil 4. Capraz baglarin fleksiyon ve ekstansiyondaki durumlari®
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Daha kuvvetli olan arka carpraz bag dizin On-arka planda primer
stabilizatoriidiir. Medial femoral kondilin lateral yilizeyinden baslayip tibianin
posteriorunda eklem iist ylizeyin arkasina yapisir. Anterolateral ve posteromedial
olmak {izere iki banttan olusur. Anterolateral band fleksiyonda gerilirken,
posteromedial band ekstansiyonda ve 100° iizerindeki fleksiyonda gerilir. Primer

fonksiyonu tibianin arkaya kaymasini engellemektir'>'® (Sekil 4).

Meniskofemoral Baglar

Lateral meniskiis arka boynuzundan medial femoral kondile dogru uzanir.
Bu baglar tibianin stabilizasyonunda rol oynar ve One asirt hareketi engeller.
Meniskofemoral baglar arka ¢arpraz bag ile olan iliskisine gore adlandirilir. Arka
carpraz bagin Oniinde seyreden anterior meniskofemoral bag “Humphry bag1”
olarak adlandirilir. Posterior meniskofemoral bag ise arka c¢arpraz bagmn
posteriorunde seyreder ve “Wrisberg bag1” olarak adlandirilir. Meniskofemoral
baglar popliteus kasinin kontraksiyonu ile olusan tibia internal rotasyonuna karsi

lateral meniskiisii mediale dogru ¢eker (Sekil 5, 6).

Arka capraz bag

/Un capraz baij
Posterior

» " meniskofemoral

“1.  ligament

4, Femur lateral

i\ kondili (artikiiler

Adduktor tiiberkiil /

(femur medial epikondil) it i

Femur medial kondili (artikiiler yiizey) LE

viizey)
: PR A\ il o opliteus tendonu
Medial meniskils ___>— - 18 |1\_
B R 5 ;' Fibular kollateral
Tibial kollateral ligament™ ' 'Ng& ligament

Lateral meniskiis

Tibia medial kondili ibula basi

Sekil 5. Diz ekleminin arkadan giiriiniimii16
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Sekil 6. Humphrey ve Wrisberg ligamentlerin pozisyonu31

Yan Baglar ve Muskulotendinéz Yapilar

Kuadriseps kas1 bacagin en kuvvetli ekstansor kasidir. Kuadriseps kasinin
rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve vastus medialis olmak {izere
dort basit vardir. Bu dort bas proksimalde spina iliaka anterior inferiora ve
asetabulumun {ist dudagina yapisirlar. Kuadriseps kasinin dort basinin son ug
kiriglerine ait lifler toplanarak ligamentum patellay1 olustururlar. Bu ligament
patellay1 icine aldiktan sonra, kalin, saglam ve serit seklinde bir kiris olan patellar
tendonu olustururak tuberositas tibiaya yapisir. Kuadriseps femoris ile pateller

ligament arasinda ortalama 12 derecelik valgus acis1 vardir'®.

Ligamentum patellanin her iki yaninda, anteromedial ve anterolateraldeki
zayif kapsiilii destekleyen medial ve lateral retinakulum bulunur. Medial
retinakulum vastus medialisin oblik aponevrozunun distal uzantisidir. Lateral
retinakulum ise vastus lateralisin distal aponevrozundan olusmaktadir. Diz
ekleminin fibroz kapsiilii medial ve lateralde kalinlasarak yan baglarin yapisina

katilmaktadir'®.

13



Dizin medialindeki destek yapilari iic tabaka seklinde incelenmektedir'’:

1. tabaka; sartorius kasinin derin fasya tabakasidir. Medial retinakulumdan
posteriorda gastroknemius kasina dek uzunan bu tabaka distalde tibia periostunda

sonlanmaktadir.

2. tabaka; i¢ yan bagimn yiizeyel tabakasidir. Yiizeyel tabakanin ondeki
lifleri femur medial epikondilinden pes anseriusa uzanir ve valgus streslerine karsi
primer stabilizasyondan sorumludur. Arkadaki oblik lifler femur epikondilinden
posterior tibial eklem ylizeyinin inferioruna dogru uzanir ve kapsiiliin yapisina
katilarak medial meniskiise yapisir. Dizin fleksiyonu esnasinda yiizeyel bagin 6n

kenari, ekstansiyon esnasinda ise arka kenar1 gerilir.

3. tabaka; i¢ yan bagm derin lifleri ve eklem kapsiilii tarafindan
olusturulur. Eklem kapsiili bu mesafede meniskiise sikica yapismistir.
Posteromedialde eklem kapsiilii, medial meniskiis, ssmimembronusus tendonu ve
kilifi  “semimembrandz  kompleksi“ olustururak posteromedial kdsenin

J o 1
stabilizasyonunu saglarlar'®

Lateralde;

1. tabaka; lateral retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur.

Dis tarafta uzunlamasina seyreden lifler ‘‘Gerdy cikintisi”na yapisir.

2. tabaka; dis yan bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag bulunur. Dis yan
bag gastroknemius adelesinin anteriorunda, lateral epikondilden baslayarak
distalde fibula basina yapisir. Varus streslerine karst korunmada en oOnemli

yapidir. Arkuat bag fibula basindan baglayip popliteus tendonuna ve lateral

14



femoral kondile dogru uzanir. Fabellofibuler ligament gastroknemius kasinin
lateral basindan fibula styloidine uzanan lateral ve arkuat ligament liflerinin
birlesmesinden olusur. Popliteus tendonu, dis yan bag altindan gegerek femurun

lateral epikondiline yapisir.

3. tabaka; eklem kapsiilii tarafindan olusturulur. Posteriorda lateral
kondilden semimembranozus tendonuna dogru uzanan oblik popliteal bag

tarafindan kuvvetlendirilir'®.

Popliteal bolgede medialde semimembranozus tendonu, lateralde biceps
femoris tendonu ve inferiorde gastroknemius kasinin medial ve lateral baslari
siirladig alana popliteal fossa adi verilir. Popliteal fossanin tabani derin fasya
tarafindan dosenmistir. Posteromedial kosede stabilizasyondan primer sorumlu
olan semimembranozus tendonu tibiaya yapismadan Once semitendinozus

tendonunu carprazlar.

Semitendinozus tendonu, gracilis ve sartorius tendonlar1 pes anseriusu
olusturur ve tibia anteromedialine genis bir yelpaze seklinde yapisir. Pes anseriusu

olusturan kaslar valgus ve dis rotasyon kuvvetlerine kars: koyar'®'”.

2.3.3. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Femoral arter, hiatus adduktoriustan (Hunter kanali) ¢iktiktan sonra
popliteal arter adini alir. Femurun 1/3 alt kisminda adduktor magnustaki delikten
gecerek popliteal fossaya girer. Popliteal fossada ilerledikten sonra ikiye ayrilir,
anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder. Popliteal arter popliteal
fossada bes dal verir. Bunlar a. genu superior lateralis, a. genu superior medialis,
a. genu media, a. genu inferior lateralis, a.genu inferior medialis’tir. Superior
medial ve lateral genikuler arterler femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi

besler (Sekil 7). A. genu media posterior oblik bagi besledikten sonra ¢arpraz
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baglar1 besler. Bunlarin disinda lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali,

femoral arterin inen genikuler dali ve fibuler sirkumfleks arter bu genis anastomoz

yapisina katilarak eklemi besler'>'®.

Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri
birleserek popliteal veni olusturur. Popliteal fossada safen ven popliteal venin

yapisina katilir. Arterin lateralinde seyreden popliteal ven popliteal fossadan sonra

13,16
femoral ven olarak devam eder .
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Sekil 7. Diz ekleminin kanlanmas1"

2.3.4. Dizin Innervasyonu

Dizin innervasyonu, femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirlerle
saglanmaktadir. Tibial sinir, siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya
girer. Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal
verir. Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra, popliteal mesafede
biseps femoris kas1 boyunca, bu kasla yakin komsulukta ilerleyip, fibula basinin

posteriorundan dolanarak distale uzanir'>'®.

16



Patella ¢evresindeki noral pleksus uylugun lateral, inferomedial ve medial
femoral kutanoz siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin
infrapateller dallar1 arasindaki sayisiz anostomozlarla olugsur. Sartorius ile grasilis
kaslar1 arasindaki fasyayr delerek safen sinirden ayrilan infrapateller dal,
sartoriusu  caprazlayarak  anteromedial  kapsiil, pateller tendon ve
anteromedialindeki cildin innervasyonunu saglar. Safen sinir ise dizin

- . < 13,16
medialinden distale dogru uzanir ™.

2.4. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi biyomekaniginin iyi anlasilmasi diz artroplasti cerrahisinin en
iyi sekilde yapilmasi i¢in gereklidir. Diz eklemi 3 ayr1 planda ve ¢esitli akslarda
hareket eder (Sekil 8). Diz ; sagital planda transvers eksen etrafinda fleksiyon ve
ekstansiyon, frontal planda abdiiksiyon ve addiiksiyon, medial-lateral planda ise i¢

ve dis rotasyon yapar™'®.

Normal yiiriime i¢in 75°’ye kadar ve kosma i¢in 90°’ye kadar hareket
aciklig1 yeterlidir. Kettlekamp bu degerleri normal yiirlime i¢in 63°, merdiven
¢ikmak i¢in 83°, merdiven inmek icin 90° ve sandalyeden dogrulabilmek i¢in 93°

olarak tariflemistir'”.

Rotasyon

y Ekstansiyon
\ [:>Abduksivon

Adduksiyon <:'

Fleksiyon

Sekil 8. Diz ekleminin ii¢ plandaki hareketleri’
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Normal dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket agikligi vardir. Kalga
ekstansiyonda iken; diz fleksiyonu 120° olurken, kalca fleksiyonda iken diz
fleksiyonu 140°°dir. Ayak sabit iken; kalca fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu
160°ye kadar c¢ikabilmektedir. Diz ekleminde ekstansiyon hareketi 0-5°

ekstansiyon ve -10° hiperekstansiyon seklinde olabilmektedir?.

Dizin sagital planda yaptig1 fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir
rotasyon aksi lizerinde gergeklesmez. Eklemdeki hareketlerin tek bir merkezi
yoktur ve her fleksiyon agisinda donme merkezi kondillerden gegen farkli bir
eksen iizerindedir. Bu donme merkezlerine “anlik déonme merkezleri” denir.
Sagital planda bu merkezler Gunston’in tarifledigi sekilde birlestirildiginde J
harfini andiran egri elde edilir™'® (Sekil 9).

_r'_ Irrstanl canless

Sekil 9. Gunston’1n tarifledigi dizin anlik donme merkezleri ve J egrisi2

Femur ve tibia eklem yiizlerinin yapis1 ve baglasik dort bar sistemiyle diz
ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibia femur iizerinde rotasyon ile birlikte
kayma hareketi de yapar (Sekil 10). Boylece femur tlizerindeki donme merkezi de
sirekli degisir. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna
“femoral rollback” adi1 verilir (Sekil 11). Femoral rollback’in temel saglayicisi

arka capraz bagdir. 90° fleksiyona gelene dek femur-tibia temas noktas1 ortalama
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14 mm. geriye dogru kayar. Baglasik dort bag sistemi geriye kayma esnasinda

femurun tibia eklem yiizeyinden arkaya dogru ¢ikmasina engel olur'®.

Baglagik dan
bar sistemi
AB: On gapraz bag
CD: Arka ¢apraz bag
AD: Tibial eklem yuzu,
CB: Interkondiler cenuk

Sekil 11. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi'®

Femur kondillerde sabit bir noktanin tibia platosu iizerindeki hareketi
“yuvarlanma’’ olarak tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir

nokta iizerindeki hareketi “’kayma’’ olarak tanimlanir'®.
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Eger femur tibia iizerinde sadece yuvarlanirsa 45° fleksiyonda tibia
platosunun disina ¢ikar. Femur tibia iizerinde sadece kayma hareketi yapsaydi,
130° fleksiyonda femur tibia platosunun arka kenarmma carpacagindan hareket
kisitliligr geligirdi. Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin degisik fleksiyon
derecelerindeki kombinasyonu ile eklem dar bir hacim i¢inde genis agisal sinirlara

ulagir'®.

Dizin fleksiyonuyla birlikte, dnce kayma olmaksizin sadece yuvarlanma
hareketi gozlenirken, 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma

hareketi de katilir'®.

Fleksiyon ilerledik¢e yuvarlanma hareketi azalir, kayma hareketi 6n plana
cikarak fleksiyon sadece kayma hareketi ile tamamlanir. Femurun medial ve
lateral kondillerinin hareketleri birbirlerinden farklidir. Medial kondil fleksiyonun
ilk 10°-15°"de sadece yuvarlanirken, lateral kondilde ise bu hareket 20° fleksiyona
kadar devam eder. Boylece lateral kondil, medial kondilden daha fazla yuvarlanir.
Ekstansiyon devam ettikge lateral kondilin eklem yiizeyi sonlanir ve hareket 6n
carpraz bag ile sinirlanir. Bu sirada daha biiyiik ve daha diizgiin olan medial
kondil hareketine devam eder. Bu asimetri nedeniyle Oncelikle dizin lateral
kompartman1 ekstansiyon yapar. Ekstansiyon sonunda femur i¢ rotasyon
yaparken, tibia dis rotasyon yaparak lateraldeki baglarin gerilmesine yol acar ve
kilitlenmeyi saglar. Buna ‘“screw-home” (vida-yuva) hareketi denir. Capraz
baglarin yoklugunda “’vida-yuva’’ hareketi gozlenmez, hasarinda pivot-shift testi

ile tan1 konulabilir>'%%.

Dizin ikinci 6nemli hareketi medial ve lateral planda yaptigi rotasyon
hareketleridir. Diz tam ekstansiyonda iken yapilamayan bu rotasyon hareketi
fleksiyon arttikga artmaktadir. En genis rotasyon hareket araligi diz 90°
fleksiyonda olurken, 90° dereceden sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle

tekrar azalmaktadir. 90° fleksiyonda iken 25 derece dis rotasyon, 40° i¢ rotasyon
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miimkiindiir. 60°’ye kadar izole kuadriseps kasilmasindan dolay: tibianin 6ne
kaymas1 ve i¢ rotasyonu artarken, 60°’den sonra hamstring kaslarmin etkisi ile
arkaya translasyon ve dis rotasyon artar. Tam ekstansiyonda tibia tiiberkiilleri

femur interkondiller oluga oturdugundan rotasyon gozlenmez'*'**!,

Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin gerginligi
ile saglanir. Diz ekstansiyonda iken her iki dis yan bag, on carpraz bagin
posterolateral banti ve arka carpraz bagin posteromedial bant1 gergindir.
Meniskiislerin 6n kismi1 femur ve tibia kondilleri arasinda sikisarak uyumu saglar.
Diz fleksiyona gelirken Oncelikle dis yan bag gevser. Popliteus kas1 kasilir ve tibia
9° ile 20° arasinda i¢ rotasyon yapar. I¢ yan bagm yiizeyel lifleri, 6n carpraz bagin
anteromedial ve arka carpraz bagin anterolateral bant1 gerilir. Meniskiislerin arka
kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikisir. Fleksiyon ilerledik¢e kondiller
tibia iizerinde yuvarlanirken arkaya dogru kayar. Fleksiyondan ekstansiyona
gelirken medial femoral kondil daha biiyiik oldugundan 6nce lateral kompartman
tam ekstansiyona gelir. Takiben tibianin dig rotasyonu ile birlikte medial
kompartmanin ekstansiyonu tamamlanir. Dizin her pozisyonunda en az bir ¢arpraz

bag gergindir ve 6n ve arkaya dogru asiri kayma hareketine engel olur'®.

Dizin {iglincli hareketi, frontal planda yaptigi abduksiyon adduksiyon
hareketidir.Bu hareket diz tam ekstansiyonda iken yapilamaz. Otuz derece
fleksiyonda en iist diizeyde goriiliir. Normal yiiriime esnasinda maksimum

abduksiyon ve addiiksiyon hareketi 11° kadardir™".

Normal yiirlime sirasinda dize viicut agirhigmin 2 ile 5 kat1 yiik biner. Bu
yiikler kosma sirasinda viicut agirligmin 24 katina ¢ikar. Eriskin bir erkekte
yirlime sirasinda dize gelen yiikler 1400-3500 newton arasindadir. Dize gelen
fleksiyon ekstansiyon ve varus valgus yonilindeki yiikler eklem yiizlerinin
geometrisi ve uyumlulugu, kapsiil ve baglar agonist ve antagonist kaslarin

kasilmasiyla karsilanir.
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Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden
kuvvetlerden farklhidir. Patellanin ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yoniini
degistirmektir. Patella kuadriseps kasmin kuvvet kolunu artirir ve ekstansor
mekanizma ic¢inde kuadriseps kasinin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya
kuadriseps ¢ekme kuvveti, pateller tendonun ¢ekme kuvveti ve patellofemoral
yiizeydeki baskilayici kuvvetler etki eder. Ekstansér kaldirag kolu 20°°de en
biiyiiktiir *%. Patellanin eklem yiiziiniin alt kismi 20° fleksiyonda, orta kism1 60°
fleksiyonda ve iist kismi 90° fleksiyonda troklea ile temas halindedir. Ileri
derecede fleksiyonda patella sadece medial ve lateral kondillerle temas halindedir
(Sekil 12). Merdiven ¢ikarken viicut agirhiginin 2,5 kati, merdiven inerken 3,5 kati
kuvvet etki eder. Fleksiyonun artmasiyla bu baskilayici kuvvetler artar. 60°-90°
fleksiyon arasinda baskilayicit kuvvetler en giiclii iken, ekstansiyonda patella

eklem yuzeyine gelen kuvvet en azdir™',

(b}

Ka

e Agk zincir (kuadriseps eqgzersizi)

—a— Kapali zincir [gomelme)
6 - & - Agik zincir {bacak kaldirma) g

Patellofemaral eklem temas alami jem®)
-

—— T T T L] T T T T T
0 2@ 300 40 50° 607 TOF ROP OQ@
Diz fleksiyon agisi

Sekil 12. Patellafemoral eklem temas yiizeyleri‘?’3
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Hvid tarafindan tanimlanan ve femurun anatomik aksi ile tibial
tiiberkiilden patellanin ortasina gekilen ¢izgilerin arasinda kalan agiya “Q agis1”

adi verilir. Bu ag1, kadinlarda yaklasik 12°, erkeklerde ise 15° dir’.

Q acist biiylik olanlarda, patella laterale subliikse olma egilimindedir.
Patella, fleksiyonun baslangicinda, troklea ile temas etmediginden, laterale
subliikse olmasin1 engelleyebilecek tek yapi, vastus medialisin oblik kas

lifleridir?.

Alt ekstremitenin baslica akslari sunlardir ( Sekil 13 )***:

1) Viicudun agirlik tasima merkezi frontal planda ikinci sakral vertebranin

merkezidir.

2) Femur diafizi ortast ile femur interkondiler oluk orta noktasini

birlestiren hat femur anatomik aksidir.

3) Eminensia orta noktasindan ayak bileginde talus orta noktasina ¢ekilen

¢izgi tibia anatomik aksidir. Bu ayn1 zamanda tibia mekanik aksidir.

4) Femur basi orta noktasindan femur interkondiler ¢entige cekilen hat

femurun mekanik aksidir.

5) Femur ve tibia anatomik akslarinin birlesmesiyle alt ekstremitenin

anatomik aks1 ortaya ¢ikar.
6) Femur basi orta noktasindan ayak bilegi orta noktasina ¢ekilen ¢izgi ise
alt ekstremite mekanik aksidir. Mekanik aks eklem merkezinin 8mm. medialinden

geger.
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7) Femur medial ve lateral kondillerinin uglarina c¢ekilen c¢izgi,

transkondiler aksdir.

8) Tibia medial ve lateral platolarina ¢ekilen teget ¢izgi transtibial aksdir.

Vertikai Femur
Mekanik aks  aks anatomik aks

IMekanik aks

:: 7 Femur
171\ anatomik aks

Diz tranvers aks

Ayak bilegi
T tranvers aks

Sekil 13. Alt ekstremitenin anatomik ve mekanik akslarr®

Bu hatlar c¢izildikten sonra dl¢iilmesi gereken agilar sunlardir (Sekil 14) :

1. Kalga-diz-ayak bilegi agisi: Femur mekanik aksiyla tibia mekanik aksi
arasinda kalan acidir. Normalde 180° olup, valgus deformitesinde 180°’nin

tizerine ¢ikar, varus deformitesinde 180°’nin altina iner’.

2. Femorotibial ac¢1: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasinda kalan agidir.

Normalde tibia femura gére ortalama 7° valgustadir®.
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3. Lateral distal femoral ag1 (LDFA): Transkondiler aksla femur mekanik

aks1 arasinda lateralde kalan ac1 olup, normalde 87°dir®.

4. Medial proksimal tibial agi (MPTA): Transtibial aksla tibia mekanik

aks1 arasinda medialde kalan aci1 olup, normalde 87°dir*®.

5. Tibiofemoral ag1: Transkondiler aksla transtibial aks arasinda kalan
acidir. Normalde bu iki hat birbirine yaklasir. 0,4-3° aras1 normal olup, ortalama

deger 1,7° dir™>*.

6. Posterior tibial egim acisi: Lateral grafilerde tibianin uzun aksina dik
cizilen hatla medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan ac1 olup,

ortalama degeri 10°dir*®.

Sekil 14. Koronal ve sagital planda alt ekstremite dizilimi’
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2.5. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlar1 Ve Kontraendikasyonlari:

2.5.1. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlari

Total diz artroplastisi dize ait agriy1 ve hareket kisithiligini gidermek igin
kullanilan tedavi yOntemidir. Ancak diz agrismmin bagka nedenlere bagh
olabilecegi her zaman akilda tutulmalidir. Diz agris1 ayni taraf kalgadan, periferik

vaskiiler hastaliktan, dizdeki bursitten kaynakli olabilir*’.

Gilinlimiizde ileri evre izole patellofemoral artrit de total diz artroplastisi
endikasyonu olarak kabul edilmektedir’®. Total diz artroplastisinde amag agriy1
gidermek, dengeli, islevsel bir hareket aciklig1 saglamak ve mevcut deformiteyi

diizeltmektir™’.

Diz osteoartritinde tedavi segenekleri temel olarak konservatif ve cerrahi
olmak tizere ikiye ayrilabilir. Aktivite kisitlanmasi, zayiflama, yiirlimeye yardimci
koltuk degnegi veya baston gibi cihazlarin kullanilmasi, antienflamatuar ilaglarin
kullanilmasi, eklem i¢i enjeksiyonlar ve fizik tedavi konservatif tedavi
secenekleridir. Ac¢ik ve artroskopik eklem debridmani, sinoviyektomi,
suprakondiler veya yiiksek tibial osteomi ve artrodez, total diz artroplastisi
disindaki cerrahi tedavi secenekleridir. Konservatif tedavi segenekleri
tilketilmeden cerrahi tedaviye gec¢ilmemelidir ve artroplasti disindaki cerrahi
tedavi segenekleri goz oniinde bulundurulmalidir. Total diz artroplasitisi son evre

gonartrozu olan ve bu tedavi seceneklerinden fayda gormeyen hastalarda

endikedir™®.

Yash hastalarda ve sistemik tutulumu olan romatoid artrit hastalarinda

giinliik aktivite diizeyi smirli oldugu i¢in diz protezinin sag kalim siiresi ters

35,36

orantil1 olarak daha uzundur’". Yaslilarda gonartroz olmasa da kondrokalsinozis
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veya psodogut gibi hastaliklardan kaynaklanan agrilarda da eklemde kikirdak

kaybi varsa total diz artroplastisi uygulanabilir35.

Fleksiyon kontraktiirii 20 derecenin {lizerinde olan hastalarda yiirliyiis sekli
degisir ve ekstansiyon kuvvetinde kayip olur. Bu durumda cerrahi endikasyonu
olabilir. Ayrica ileri derecede varus ve valgus deformiteli dizlerde de total diz

artroplastisi koruma amaciyla yapilabilir.

1. Romatoid artrit : Ciddi agr1 ve hareket kisitliligi durumunda total diz
artroplastisi uygulanabilir. Bu hastalarin dizlerinde genelde fleksiyon kontraktiirii

vardir’’.

2. Osteoartrit: Gonartrozlu hastada yas, aktivite derecesi, meslek, cinsiyet

ve kilo diisliniilmesi gereken etkenlerdir.

3. Posttravmatik Artrit: Eklem 1i¢i veya diger travmatik eklem

yaralanmalar1 sonucunda gelisen artrozlarda uygulanabilir’.

4. Yiksek Tibial Osteotomi (YTO) Sonrasi: Diz eklemine yiik dagiliminin
bozulmasi sonucunda olusan agrinin giderilmesinde; 55 yas alt1, tek kompartman
tutulumu ve yeterli hareket acikligina sahip hastalarda yiiksek tibial osteomi etkili
bir yontemdir. Suprakondiler femur osteotomisi ise daha ¢ok valgus deformitesi
mevcut olan osteoartrit hastalarinda tercih edilmektedir. Osteotomi sonrasi agri
sikayeti ve ilerleyici osteoartrit gelisen hastalarda total diz artroplastisi

endikedir*®*°.

YTO sonrasi tibianin intramediiller kanali tibia plagina gére daha mediale

kaynmustir. Bu durumda ekstramediiller dizilim kilavuzu kullanilmalidir™.
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5. Patellofemoral Osteoartrit: Siddetli patellofemoral osteoartriti olan
hastalara uzun dénem sonuglari net olmamakla birlikte total diz artroplastisi

yapilabilir***'.

Konservatif tedaviye yanit vermeyen sadece patellofemoral eklem
dejenerasyonu olan 60 yas alti hastalarda patellofemoral artroplasti ameliyati
yapilabilir®®. Ancak izole patellofemoral artritin nadir gériilmesi ve devem eden
dejeneratif siirecte diger eklemlerinde dejenere olmasi ile total diz artroplastisine

gecis olabilmektedir*'.

2.5.2. Total diz artroplastisi kontaendikasyonlari:

1) Aktif enfeksiyon: Aktif enfeksiyon kesin kontraendikasyondur. Aktif ya
da rekiirren enfeksiyon durumlarinda total diz artroplastisi yerine artrodez daha iyi

bir segenektir’.

2) Ekstansor mekanizma yetersizligi : Diz ekstansiyonu olmayan

hastalarda artrodez tedavisi daha iyi bir segenektir”.

3) Artrodez : Agrisiz ve uygun pozisyonda olan bir dize hareket genisligi
kazandirmak icin artroplasti yapilmamalidir. Diz ¢evresi kas dengesi ve bag
yapilarinin durumu uygun stabilite saglanmasina olanak vermeyeceginden
artroplastiden kagimilmalidir. En 6nemli sorun aseptik gevsemedir ve revizyon

cerrahisi kolay olmamaktadir’.

4) Genu Rekurvatum®

5) Vaskiiler Problemler: Ameliyat yapilacak tarafta belirgin aterosklerotik
damar hastalig1 olmasi, kanama ve pihtilasma problemleri ameliyat i¢in engel

teskil eder’.
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Kesin kontraendike olmayan su durumlarda total diz artoplastisi

uygulanmasinin sonuglari kétii olarak bildirilmistir.

Bunlar; hastanin sedanter yasaminin olmasi, ciddi osteoporoz, periferik
dolasim bozuklugu, noropatik eklem, metabolik hastaliklar ve morbid

obezitedir>®,

1) Diyabet: Total diz artroplastisi yapilacak hastalarda sik goriiliir.
Komplikasyonlar daha fazladir. Yara yeri iyilesme sorunlart %6-12, derin
enfeksiyon %5-7 ve idrar yolu enfeksiyonu %14,2 oraninda goriilir***. Meding
ve ark. *, 291 diabetik hastada yaptiklar1 363 diz artroplasti ameliyati sonrasinda
ortalama 52 aylik takip sonucu derin enfeksiyon oranlarin1 %]1,2 olarak
bildirmislerdir. Diyabetik olmayan grupta derin enfeksiyon orani %0,7 olarak
bulunmus. Diz skorlar1 agisindan iki grup arasinda belirgin  fark
gosterilememisken, diyabetik hastalarda fonksiyonel skorlar daha kotiidiir. Benzer
sekilde aseptik gevseme oranlari diyabetiklerde daha yiiksektir. Bu yiizden
diyabetli hastalarin cerrahi hazirligi dikkatli yapilmali, distal nabizlar palpasyonla
veya Doppler ultrasonla kontrol edilmeli, kan sekeri diizenlenmeli, ameliyat

sonrasinda cilt 6zenle kapatilmalidir®.

2) Noropatik eklemler (Charcot eklemler): Diz protezinin yeri
tartigmalidir. Parvizi ve ark.*®, Charcot eklem artrozu olan 29 hastaya total
kondiler diz protezi yapmistir. Ozellikle bag instabilitesi olan hastalara uzun

stemli protez konulmasi gerekliligininden bahsetmistir.

3) Geng, tek eklem tutulumu olan, aktivite diizeyi yiiksek olan hastalar: Bu
hastalarda erken gevseme daha sik goriilmektedir. Stuart ve ark.*’, romatoid
artritli 50 yas alti 44 hastada yaptiklari c¢imentolu total diz artroplasti
ameliyatlarinin 5 yillik takipleri sonucunda 24 hastada miikemmel, 14 hastada iyi

ve 6 hastada orta sonuglar almistir. Gill*, 55 yas alt1 68 hastaya yaptig1 ¢imentolu

29



diz protezlerinin 10 yillik takibi sonucunda 2 hastada aseptik gevseme ve 1
hastada da enfeksiyon nedeniyle revizyona gittigini bildirmistir. Diduch ve ark.,*’
55 yas alt1 108 hastaya uyguladiklar1 ¢imentolu total diz protezlerinin ortalama 8
yillik takibinde %94°liik protez sagkalimi bildirmislerdir.

4) Obezite: Beden-kitle indeksi ile degerlendirilir. Winiarsky ve
arkadaslari’®, beden-kitle indeksi 40’tan bityiik olan hastalarda enfeksiyon ve yara
yeri sorunlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Obez hastalarda yara yeri
sorunlarinin, patellofemoral komplikasyonlarin ve enfeksiyon oranlarinin daha
yiiksek oldugu bilinmektedir’. Ayrica bu hastalarda hastane kalis siiresi de daha
fazladir. Pulmoner emboli, derin ven trombozu gibi vaskiiler komplikasyonlar
daha sik goriilmekte ve yogun bakim destegi ihtiyaci daha fazla olmaktadir. Obez
hastalarda obez olmayan hastalara gore fonksiyonel diz skorlar1 daha iyi ancak
cekilen rontgenogramlarda radyolusen hat goriilme insidanst ve komplikasyon
hiz1 daha yiiksek olarak bulunmustur’'. Total diz artroplastisi yapilan obez

hastalarin sadece %18’inin kilo verdigi gozlenmistir’>.

5) Tiiberkiiloz artrit: Bu hastalarda total diz artroplastisi uygulamasi
tartismali konulardan biridir. En Onemli sorun tiiberkiilozun tekrar aktive

olmasidir. Young-Jo Kim™

, 19 tiiberkiiloz artritli hastanin 22 dizine protez
uygulamig ve sadece 3 hastasinda reaktivasyon saptamistir. Reaktivasyon
saptadig1 bir hastasina artrodez uygulamistir. Tiiberkiiloz artrit zemininde bir
yillik sessiz donemden sonra artroplastisi uygulanmasi Onerilir. Postoperatif

dénemde 3 ay ¢oklu antitiiberkiiloz tedavi uygulanmasi 6nerilmektedir™.
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2.6. Total Diz Protezi Komplikasyonlar:

2.6.1. Enfeksiyvon

En ciddi komplikasyonlardan biridir. Enfeksiyon orani %0,4 ile %10,4
arasinda degismektedir’’. Romatoid artrit, steroid kullammi, sismanlik, diabetes
mellitus, renal yetmezlik, kronik alkolizm, malnutrisyon, psoriazis enfeksiyona
yatkinlig1 arttiran faktorlerdir. Etyolojisi osteoartrit olanlarda infeksiyon oram
%1,7 iken, romatoid artritte bu oran %4,4’tlir. Romatoid artritte goriilen

hipogammaglobulinemi nedeni ile enfeksiyon goriilme orani artmaktadir™.

Laboratuvar olarak lenfositin 1500/ml altinda olmasi, hemoglobinin 10
mg/dl nin altinda olmasi ve albuminin 3,5mg/dl altinda olmasi enfeksiyon

agisindan risk faktorleridir™°.

Total kalca protezlerine gore daha yiiksek enfeksiyon oranlarimin
goriilmesinin nedeni, diz bolgesinin daha az vaskularize kas ve fasya tarafindan

¢evrilmis olmasidir.

Enfeksiyon gelisimini engellemek i¢in saglikli ve temiz ameliyathane
kosullari, laminer akim diizenegi, uygun maske, baslik ve ameliyat onligi
kullanilmasi, ameliyat dncesi uygun yikanma, cerrahi sirasinda cerrahi ekibin
antisepsi kurallarina dikkat etmesi, antibiyotik profilaksinin dogru uygulanmasi
gerekir. Hastanede kalig siiresi miimkiin oldugunca kisa tutulmalhidir. Ayrica
hastanin preoperatif asamada infeksiyon odagi agisindan yaygin sistemik

muayenesinin yapilmasi 6nerilmektedir’>’.

En sik tespit edilen mikroorganizmalar %50 — 60 oraninda S. aureus, %15

—20S. epidermidis’tir’’.
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Insall ve ark.”, serdz akiti varliginda dize ponksiyon yapilmasini, kiiltiir
negatif ise 1 hafta beklenmesini, bu siire igerisinde profilaktik antibiyotik
tedavisine devam edilmesinin yaninda elastik bandaj sarilmasi, elevasyon, buz
tatbiki ve immobilizasyonu Onermislerdir. Eger bunlara ragmen akinti devam
ediyor ise veya kiiltiir pozitif ise agik irrigasyon ve debridmani Onermektedir.
Bunu azaltmak i¢in, miimkiin oldugunca yumusak dokulara hasar vermekten
kacinilmali, iyi kanama kontrolii yapilmali, dren yerlestirilip en az 24 saat
tutulmali, cilt yara uglarinin en gevsek oldugu dizin 30 - 35° fleksiyon

pozisyonunda kapatilmalidir™®.

Total diz artroplastisi sonrasinda goriilen infeksiyonlar erken ve geg
enfeksiyonlar seklinde degerlendirilir. Erken enfeksiyon protez uygulamasi
sonrasi ilk 3 ay i¢inde goriilen enfeksiyonlardir. Erken enfeksiyonlar genellikle

ameliyat esnasinda veya insizyon yerinde kontaminasyonla gelismektedir.

3. aydan sonra goriilen enfeksiyonlar ge¢ derin enfeksiyonlardir. Genelde
dizde agr sislik kizariklik vardir. Enfeksiyonla aseptik gevsemenin ayirici tanisi
bu donemde zordur. Aspirasyon sivisinin bakteriyolojik olarak incelenmesi altin

standarttir™’.

Tedavide eger erken donemde yakalanmigsa antibiyotik baskilamasi ve
debridman yeterli olabilir. Fakat gec enfeksiyonlarda en yaygin uygulama tek

asamali ya da iki asamali revizyon cerrahisidir™.

Iki asamal1 cerrahide protez ¢ikarilir, genis debridman yapilir, antibiyotikli
cimento konulur ve en az 6 hafta parenteral antibiyotik tedavisi almnir.
Enfeksiyonun geriledigi zaman spacer ¢ikarilir, tekrar debridman yapilir ve
antibiyotikli ¢imento ile tekrar protez yapilir. Iki asamalida basar1 orani %90

olarak bulunmusgtur®.
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2.6.2. Gevseme

Komponent gevsemesi yiiklenme sirasinda agr1 olusmasi ile karakterizedir.
Dize varus-valgus stres testi uygulanmasi ile agri artabilir. Gevseme tanisi
rontgenografik olarak komponent ¢evresinde 2 mm.’den daha genis bir alanda seri

grafilerde ilerleme gosteren radyolusen alan goriilmesiyle konur.

Kemik sintigrafisinde aktivite artisi ile de gevseme tanisi konulabilir.
Tibial komponentin aseptik gevsemesi, en sik goriilen uzun donem yetersizlik
nedenidir®. Ozellikle komponentlerin varusta yerlestirildigi kotii dizilimler
aseptik gevsemenin birincil nedenini olusturmaktadir. Tespitin ve kemik yapinin
kalitesi, hastanin aktivite diizeyi ve protezin tasarim o6zellikleri aseptik gevsemeyi
etkileyen baslica faktorlerdir. Kisitlayict mentese tipi protezlerde yiiklenmeler
dogrudan protezden kemige aktarildigindan, bunlarda gevseme oranm1 daha

yiiksektir®.

Polietilenin sterilizasyon sekli, asinmada etkili diger bir faktordiir.
Polietilenin gama sterilizasyonu oksitlenmeye neden oldugundan gevsemeyi

hizlandirir. Bu nedenle polietilenin etilen oksitle sterilizasyonu 6nerilmektedir®.

2.6.3. Yara verine bagh komplikasyonlar

Total diz artroplasitisinde protezin lizerini orten yumusak dokunun ince
olmasi yara yeri sorunlarina yol agabilir. Ayrica kullanilan dikis materyali veya
cilt alt1 yag nekrozu da bu soruna neden olabilmektedir. Yara yerinde siklikla
seroz akinti, ylizeyel ya da derin hematom olusumu, yara yeri iyilesmesinin
gecikmesi ve cilt nekrozu gibi sorunlar meydana gelmektedir. Primer
artroplastilerin %0,5’inde ilk 5 giin icerinde serdz ya da serohemanjiéz akintilar
goriilebilmektedir. Insizyon hattindan gelen serdz akint1 genelde sterildir. Drenin

en az 24 saat tutulmasi onerilir®.
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Yara yeri iyilesmesinde gecikme, yara dudaklarinin ayrismasi ve cilt
nekrozuyla sonuglanabilir. Obezite, diabetes mellitus, anemi, hipoproteinemi
(albumin<3,5g/dl), sigara kullanim1 ve steroid kullaniminin yara yeri iyilesmesine
olumsuz etkileri vardir.Bu faktorlerin preoperatif donemde g6z Oniinde

bulundurulmas: gerekmektedir®.

2.6.4 Sinir lezyonlari

Total diz artroplastisi sonras1 goriilen en sik sinir yaralanmasi peroneal
sinir paralizidir. Degisik serilerde peroneal sinir paralizi goriilme siklig1 %0,3 ile
% 3 arasindadir®™. Schinsky ve ark.®’, 1476 primer total diz artroplastisini
degerlendirdigi c¢alismasinda peroneal sinir paralizi oranmi %1,3 olarak
bildirmistir. Peroneal sinir Ozellikle ileri derece deformitesi ve fleksiyon
kontraktiirii olan dizlerde diizeltme sonrasi gerilir. Bunlar disinda olusan hematom
formasyonun veya kullanilan elastik bandajin distan basis1 sonucu paraliz
geligebilir. Ayrica cerrahi sirasindaki ekartasyona bagli hasarlanabilir. Peroneal
sinir paralizilerinin %50’si tamamen geri donerken geriye kalan %50°de iyilesme
kismidir. Kalict tam paraliz nadirdir. Eger 3 ay ge¢cmesine ragmen paralizide

diizelme olmuyorsa peroneal sinir eksplorasyonu onerilir®®.

2.6.5. Vaskiler Komplikasyonlar

Total diz artroplastisi sonras1 damar lezyonlar1 %0,05 gibi oldukca diisiik
oranda goriilir®. Damar lezyonlar1 arteryel okliizyon, arteriovendz fistiil ve
artelyel anevrizma seklindedir. Arteryel okliizyon genelde kalsifiye aterom

plaginin kirilip distalde embolizasyonu ile gerceklesir.

Arteriovendz fistiil ve arteryel anevrizma popliteal arterde ya da turnike
seviyesinde direkt travma sonucu olugsmaktadir. Ameliyat sirasinda en ufak bir

siiphede turnike gevsetilir®.
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2.6.6. Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli

En sik mortalite sebebi pulmoner tromboembolidir. Profilaksi yapilmayan
hastalarda %70-80’lere varan oranda DVT riski olmaktadir®. Turnike
uygulanmasi, cerrahi, epidural anestezi ve uzamig yatak istirahati, obezite,
hiperkoagulabite, diyabet, oral antikoagulan kullanimi, gegirilmis serebrovaskiiler
olay, periferik damar hastaligi diger risk faktorleridir. Total diz artroplastisi

sonrasi tromboembolik komplikasyonlarm sikligi®:

-DVT (%50-70),

-Asemptomatik pulmoner emboli (%8,2-17),

-Semptomatik pulmoner emboli (%0,5-5),

-Fatal pulmoner emboli (%0,3—1)

-Diger bacakta DVT (%3,2)

Profilakside diisiik molekiil agirlikli heparin kullanilir. Antiemboli gorabu,
emboli Onleyici cerrahi teknik, erken mobilizasyon, elastik bandaj ve kontrollii
pasif hareket profilaksiye katkida bulunur. Ameliyat sonras1 INR takibi yapilir.
DVT ya da pulmoner emboli durumunda 5-10 giin heparin tedavisinin ardindan

en az 3 ay oral antikoagiilan tedaviye devam edilir®.
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2.6.7. Heterotopik Ossifikasyon

Total diz artroplatisi sonras1 gelisen heterotopik ossifikasyonlar genelde
asemptomatiktir. Dalury ve ark.’nin®’ calismasinda, total artroplasti uyguladig
500 hastasinda heterotropik ossifikasyon insidansini %15 olarak bildirmistir.
Erkek hasta, romatoid artrit, anterior femoral kesi sirasinda basamaklanma,
kuadrisepsin zorlayici ekartasyonu ve midvastus girisimi ve 6zensiz cerrahi teknik
risk faktorleri arasindadir. Heterotropik kemik adaciklar1 agr1 ve hareket kisitlilig
disinda sorun teskil etmezler. Radyografik olarak postoperatif 3. ayda belirir ve 2
yildan sonrada biyiime gostermez®’. Erken dénemde indometazin kullanimi

heterotopik ossifikasyon olusumunu 6nlemede etkilidir.

2.6.8. Periprostetik Kiriklar

Genelde femurda gozlenir. Tibiada ve patellada seyrektir. Etiyolojide
osteoporoz, steroid kullanimi, femoral kesi sirasinda femur anterior kortekste

¢entik olusmasi ve dizilim kusuru sorumlu tutulmustur.

Femur suprakondiler bolge kiriklart Neer’e gore siniflandiriimistir.

Grupl: Eklem dis1 kaymamis kiriklar (Smm den az kayma, 5 dereceden az

acilanma)

Grup2: Eklem dis1 kaymis ya da eklem i¢i kaymamis kiriklar

Grup3: Kortikal temas kaybolacak kadar kaymis kiriklar ya da 10

dereceden fazla kaymis kiriklar ya da eklem i¢i kaymis kiriklar
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Tedavide grup 1 icin hareket kisitlamasi ve sonrasinda erken donemde
breys ile hareket verilir. Grup 2 de anestezi altinda kapali1 rediiksiyon ve al¢ilama
yapilir. Basarisiz olunursa cerrahi tedaviye gecilir. Grup 3’iin tedavisi genellikle
cerrahidir. Cerrahi tedaviler iginde ise retrograd civiler Oncelikli gelir. Agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon yapilabilir. Son yillarda “Less Invasive

Stabilization System” (LISS) plag: kullanimi artmistir™ .

2.6.9. Ekstansor mekanizma komplikasyonlari

Total diz artroplastisi sonrasinda gelisen komplikasyonlarin genis bir
kism1 patellofemoral bolge ile ilgilidir. Patellofemoral komplikasyonlar 6n diz
agris1 seklinde orataya ¢ikarak cerrahi tedavinin basarisini diisiirmektedir. Baslica
patellofemoral komplikasyonlar; patellofemoral instabilite, patella kiriklari,
polietilen asinmasi, gevseme, pateller tendon ve kuadriceps riiptiirii, peripatellar

skar ve yumusak doku hipertrofileri olarak sayilabilir® %

Patellofemoral instabilite ekstansor mekanizma sorunlari i¢inde en sik
rastlananidir. En sik sebebi ise cerrahi teknik hatalaridir. Dizin asir1 valgusta
olmasi, femoral ve tibial komponentlerin i¢ rotasyonda veya asir1 dis rotasyonda
tespiti, patellanin lateralize edilmesi, eklem seviyesinin degismesi, patellanin
asimetrik kesilmesi, patella komponent kalinligimin rezeksiyondan fazla olmasi,
medial parapatellar girisimde medial kapsiil tamirinin iyi yapilmamasi,
patellofemoral instabiliteye yol acan nedenlerin bashcalaridir®™ . Gerek

duyulursa lateral retinakiiler gevsetme yapilmalidir®™".

Komponentlerin hatali  dizilimi, patellar komplikasyonlara neden
olmaktadir. Tibial komponentin i¢ rotasyonda yanlis yerlesimi Q agisini arttirarak
patellanin lateral subluksayonuna yol a¢maktadir. Femoral komponentin i¢
rotasyonda tespiti trokleay1r mediale alacagindan yine patellar subluksasyona veya

dislokasyonuna yol agacaktir®.
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Brick ve Scott’’, 2887 total diz artroplastisinde patella kirigi goriilme
sikligint %0,3 olarak bildirmislerdir. Fazla kemik rezeksiyonu, yanlis dizilim, tek
ve genis santral deligin olmasi, lateral gevsetmeye bagl lateral genikiiler arterin
zedelenmesine bagli avaskiilarite, asir1 fleksiyon, eklem seviyesinin yiikselmesi,

cimentoya bagl termal nekroz patella kiriklarini kolaylastiran faktorlerdir.

Patellar komponent gevsemesi seyrek goriilen bir komplikasyondur. Katii
dizilim, tek santral delik, hatali boy se¢imi patellar komponent gevsemesini
kolaylastiran faktorlerdir. Aktif hastalarda gevseme daha sik goriilmektedir.
Kemik stogun yeterli oldugu olgularda revizyon Onerilirken, osteoliz nedeniyle

kemik stok yetersiz ise patellektomi diisiiniilmelidir’".

Patellar komponentin kotii  pozisyonda yerlestirilmesi polietilen
asinmasinin en sik nedenidir. Yanlis pozisyon streslerin konsantrasyonuna neden

olmakta, bdylece stresin yogunlastigi bolge ¢abuk asmmaktadir’®’".

Patellar tendon ve kuadriceps tendon kopmasi olduk¢a nadir goriilen
patellofemoral komplikasyonlardir. Genis cerrahi goriis alan1 saglamaya
calisilirken tendonun korunamamasi en sik hasarlanma nedenidir. Protez
komponentlerinin sikismasi ve cerrahi girisim sonrasi devaskiilarizasyon kopmaya
neden olabilir. Ozellikle romatoid artritli ve diabetik hastalar risk altindadur.
Primer siitiir, semitendinosus, gracilis ve fasya lata ile gli¢lendirerek dikis, kemik-
tendon-kemik greftleri ile tamir tarif edilen tekniklerdir. Ekstansiyonda kisitlilik

ve tekrar kopma tamirde karsilagilan en sik problemlerdir®.

Total diz artroplastisi sonrast Hoffa yag yastik¢iginda ya da peripatellar
yumusak dokularda hipertrofi 6n diz agris1 ve hareket kisitliligina neden olabilir.
Patellar clunk sendromu, suprapatellar nodiil ile karakterize bir peripatellar fibroz
doku proliferasyonudur. Patella superiorundaki sinovyumun hipertrofisi ile olugan

fibr6z nodiil, posterior stabilize tasarimlarda fleksiyonda interkondiler araliga
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girerek sikisir ve ekstansiyona gelirken 30°-45° fleksiyonda ¢ikar ve bu sirada
disardan duyulabilen bir ses olusur. Patellar komponentin kii¢iik konmasi
nedeniyle kuadriceps tendonu interkondiler mesafenin anterior kosesinden
uzaklagtiralamaz ve sinovyal nodiil fleksiyonda buraya sikisir. Insall posterior
stabilize tasarim kullandig1 olgularda patellar clunk sendromunu engellemek igin
kuadriceps tendonu posteriorundaki sinovyanin parsiyel rezeksiyonunu oOnerir.
Peripatellar skar ve yumusak doku hipertrofisi atroskopik olarak basarili sekilde
tedavi edilebilir. Lokal steroid enjeksiyonlarinin basar1 orani diisiik olsa da

denenebilir’’.

2.6.10. Eklem instabilitesi ve dislokasyon

Dizde instabilite, agr1 ve bosalma hissinden dislokasyona kadar, genis bir
yelpazede gozlenebilir. Bag dengesinin kurulamamasi, ameliyat esnasinda
baglarin zedelenmesi, kemik rezeksiyonlarinin hatali yapilmasi ve komponentlerin
hatal1 rotasyonda yerlestirilmesinden kaynaklanabilir. Bag dengesinin
saglanamamas1 ve hatali kemik kesileri sonucu esit fleksiyon-ekstansiyon
araliginin saglanamamasi instabiliteye yol agmaktadir. Protez komponentlerinin
hatali, ozellikle tibial komponentin i¢ rotasyonda, yerlestirilmesi Onemli
instabilite nedenidir. Instabilite ve dislokasyonlarin tedavisinde dnce atel, sirkiiler
alg1 ve breys tedavisi uygulanmalidir. Instabiliteyi dengeleyici kas egzersizleri

tedavide yeterli olabilmektedir’>’.

2.6.11. Hareket kisitlilig1 ve nedeni aciklanamavan agri

Agriin giderilmesi ve hareket agikliginin arttiritlmasi artroplastinin temel
amacidir. Giinliik aktivitelerin devami igin yeterli hareket agikligi gerekir. Ritter
ve ark.”?, 4727 total diz artroplastisinin postoperatif hareket agikhigim etkileyen
faktorleri belirlemek ic¢in incelemisler, postoperatif hareket acikligini belirleyen

en Oonemli faktoriin preoperatif hareket acgikligi oldugunu belirtmislerdir. Bunun
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disinda cinsiyet, yas, cerrahi teknik, preoperatif dizilim, etyoloji, postoperatif
rehabilitasyon ve protez tasarimi hareket agikligimi etkileyen diger faktorlerdir.
Ozellikle fleksiyon kontraktiirii ve varus deformitesi olan dizlerde, posteriordaki
osteofitlerin temizlenmesi ve medial kollateral bagmn derin lifleriyle
semimembranozus ve pes anserinusun gevsetilmesi postoperatif fleksiyonu artiran

en onemli girigsimlerdir.

Total diz artroplastisi sonrasinda bazen yapilan tiim tetkiklere ragmen
hastalardaki agriy1 agiklayacak bir neden bulunamaz. Brassard®, kendi serisinde
bu gruba giren hastalarin sikligin1 %0,3 olarak bildirmistir. Nedeni bilinemeyen
agrt durumunda ilk arastirilmasi gereken durum subklinik bir enfeksiyondur.
Gerekirse aspirasyon ve sintigrafik degerlendirme yapilmalidir. Bunun disinda
kalgcadan yansiyan agri, bursit, metal reaksiyonu, peripateller skar ve yumusak
doku hipertrofisi ya da refleks sempatik distrofi diisliniilebilir. Nedeni bilinmeyen
agr1 sebebiyle tanisal artroskopi yapilan hastalarda, temizlenmemis meniskiis ve
fibrotik doku pargaciklarinin eklemde sikistigi saptanmistir. Bu nedenle
arastirmalara ragmen patoloji saptanamayan hastalarda tanisal artroskopi

yapilabilir”.

2.7.Total Diz Protezi Ameliyat1 Oncesi Hasta Degerlendirilmesi

Basaril bir diz protezi; uygun protez se¢imi, dogru insizyon, iyi bir cerrahi
teknikle eklem ylizeylerinin replasmani ile saglanabilir. Bu da ancak hastanin
preoperatif donemde ayrintili sekilde degerlendirilmesi ve iyi bir ameliyat 6ncesi

hazirlik ile saglanabilir’*®,
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2.7.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Anamnez, fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve radyolojik degerlendirme
preoperatif degerlendirmenin ana basamaklaridir. Ayrintili anamnez alinmali ve
hastanin ek sorunlar1 belirlenmelidir. Hastalarin biiyliik ¢cogunlugu yasl hasta
grubundandir ve bu yas grubunda sik rastlanilan sistemik hastaliklar morbidite ve
mortaliteye neden olabilmektedir. Gegirilmis operasyon anamnezi cerrahi teknik
acisindan Onemlidir. Ayrica gecirilmis ameliyatlarda implant konulmus ise

implantlarin ¢ikartilmasi konusunda da hazirlik yapllmahdlrss.

Fizik muayanede oncelikle alt ekstremite dizilimi degerlendirilir. Herhangi
bir deformite olup olmadigi; varsa deformitenin derecesi, nedeni, sabit ya da

diizeltilebilir olup olmadig1 belirlenir’®.

Diz hareket acikligi degerlendirilir. Hareket kisithligi ve fleksiyon
kontraktiirii olan hastalarda bunlarin derecesine gore kollateral bag gevsetmesi
disinda ek gevsetmeler ya da ek kemik kesileri planlanabilir. Gerekirse bu

hastalarda genisletilmis yaklagimlar uygulanabilir®®.

Mediolateral laksite, instabilite varlig1 ve derecesi degerlendirilir. Varus-
valgus stres testleri uygulanarak gevsek ve siki yapilar belirlenmelidir. Total diz
artroplastisi yumusak doku denge ameliyat1 oldugundan ameliyat 6ncesi yapilacak

olan gevsetmeler planlanir™,

Dikkatli noérolojik muayene ve motor kuvvet testleri yapilarak 6zellikle
kuadriseps kas kuvveti degerlendirilirmelidir.Yeterli kuadriceps kas kuvveti

olmayan hastalarda diz artroplastisi kontraendikedir™.
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2.7.2. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede, standart basarak diz On-arka ve lateral
grafileri alinir. Eklem mesafesindeki daralma, osteofitik degisikler, skleroz, kemik
kalitesi ve dizilim hakkinda bilgi edinilir. Eklem i¢i serbest cisim varligi ya da
dizin posteriorunda lokalize ve fleksiyon kontraktiirine neden olabilecek
osteofitler gozlenebilir. Patellofemoral eklem iliskisini degerlendirmek igin
tanjansiyel grafiler alinir. Tiinel grafi ile interkondiler bosluk ve posterior
kondiller degerlendirilir. Ayrica basarak 45° fleksiyon pozisyonunda
posteroanterior yonde alinan diz grafisinde tibiofemoral eklem mesafesinin
degerlendirilmesinde kullanilir. Yik binen pozisyonda alindigindan eklem

mesafesindeki daralma ve posteriordeki dejenerasyon daha iyi degerlendirilir’.

Standart 1 metre mesafeden alinan grafiler yeterli olmakla birlikte;
cekilebilirse ortorontgenografi, normal mekanik aksin saglanmasinda cerraha
yardimcr olmaktadir. Ortorontgenografi ile dizin anatomik ve mekanik akslari
belirlenir. Mekanik aks bozulmugsa orta hattan ne kadar sapma gosterdigi
hesaplanir. Deformite mevcutsa bunun nereye ait oldugu ve derecesi belirlenir.
Femur ve tibiada herhangi bir egrilik varsa rahatlikla tespit edilir. Boylece
intramediiller ya da ekstramediiller kilavuzlarin hangisinin tercih edilecegine karar

verilir”.

2.7.3. Tromboemboli profilaksisi

Tromboemboli profilaksisi tiim hastalara uygulanmalidir. Yasli, obez,
immobil hastalar ve Onceden ge¢irilmis derin ven trombozu O&ykiisii olan
hastalarda tromboemboli riski daha fazladir. Ayrica cerrahi siirenin uzun siirmesi
durumunda risk artmaktadir. Operasyon siiresinin 90 dakikay1 gecen olgularda

risk 2 kat artar’’. Anestezi sekli de tromboemboli riskini etkilemektedir. Genel
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anestezi uygulanan hastalarda rejyonel anestezi uygulananlara oranla daha sik

goriilmektedir’®.

Profilaksi; mekanik ve farmakolojik olmak tizere iki sekilde uygulanabilir.
Ideal olan1 mekanik ve farmakolojik proflaksinin birlikte uygulanmasidir. Erken
mobilizasyon, antitromboembolik ¢orap kullanimi, pndémotik pompa kullanimi

S 76
mekanik yontemler arasindadir”.

Farmakolojik tromboemboli profilaksisi amaciyla heparin, diisitk molekiil
agirliklt heparin tiirevleri (DMAH), warfarin, dekstran, asetil salisilik asid,
huridin, pentasakkaritler  kullanilan  preparatlardir.  Rejyonel  anestezi
planlanmayan hastalarda preop 12 saat Once, rejyonel anestezi planlanan

hastalarda ise postoperatif donemde 6. saatte profilaksiye baslanmalidir’®.

DMAH tiirevlerinden Fraksiparine, Enoksiparin, Dalteparin, Ardeparin,
Tinzaparin tromboemboli profilaksisinde kullanilmaktadir. Ayrica oral
antikoagulanlar olan aspirin, warfarin, dabigatran profilakside kullanilmaktadr’®.
Monitorizasyon gerektirmemesi DMAH tiirevlerinin en énemli avantajidir. Derin
ven trombozu profilaksisinde, postoperatif 6. saatte 40 mg/giin tek doz veya 2 x
30 mg/giin Enoksiparin kullanilmasi onerilmektedir. Preoperatif 12 saat once 2 x
30 mg/giin uygulamas: tek doz 40 mg uygulamasindan daha etkin profilaksi

saglamaktadir’.

2.7.4. Turnike uygulanimi

Total diz artroplastisinde daha seri, temiz ve teknik ¢alisma i¢in turnike
kullanilmalidir. Turnike olabildigince uylugun proksimale yerlestirilmelidir.
Mutlaka pnomatik turnike kullanilmalidir. Gerekirse steril turnike ve lastik
bandajlar hazir bulundurulmalidir. Antibiyotik profilaksisi turnike sisirilmeden

uygulanmalidir. Turnike siiresinin 2 saati asan olgularda, sonlandirilip
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reperfiizyondan sonra hemostaz saglanilmasi Onerilir. Her ne kadar turnike
kullanilanarak kanama miktar1 en diisiik diizeyde tutulsa da ¢imentolu protezlerde
ortalama 1500ml. ve c¢imentosuz protezlerde ortalama 2000 ml. kanama

olmaktadir’’.

Vaskiiler yetmezlikli hastalarda turnike uygulanmasindan kac¢inilmalidir.
Vaskiiler yetmezlik diisiiniilen hastalarda gerekirse Doppler USG tetkiki ile alt
ekstrimite vaskiiler kapasitesi verifiye edilmelidir. Doppler USG’de “Ayak bilegi
brakiyel indexi” (ABI) adi verilen parametre kullanilarak vaskiiler kapasite
degerlendirilir. ABI normalde 0,9’un {izerinde olmasi gerekmektedir. ABI 0,9’un

altinda ise operasyon esnasinda vaskiiler komplikasyon gelisme riski yiiksektir’®.

Eger ABI 0,5’in altinda ise angiografi ve revaskiilarizasyon endikasyonu

mevcuttur. Bruce ve ark.’nm’®

, 73 olguyu degerlendirdigi ¢alismalarinda,
periferik nabazanlarinin biri ya da her ikiside palpe edilemeyen hastalarda

vaskiiler kapasitenin degerlendirilmesi amaciyla Doppler USG ile tetkikini Onerir.

Sekil 15. Total diz artroplastisi ameliyati sirasinda turnike uygulamasi
(Hastanin izni ile kullamilmstir)
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2.7.5. Antibiyotik profilaksisi

Antibiyotik profilaksisinde 1. kusak sefalosporin tiirevi sefazolin sodyum
1 gram intravendz (g/iv.) olarak cerrahiden 15-30 dakika 6nce uygulanmalidir.
Bunun diginda profilaksi amagl sefuroksim 1,5 g/iv. ya da vankomisin 1 g/iv.

olarak ameliyattan hemen 6nce uygulanabilir®.

2.7.6. Anestezi sekli

Genel anestezi, spinal, epidural ve kombine spinoepidural anestezi
hastanin ozellikleri gdz Oniinde bulundurularak tercih edilir. Epidural anestezi
uygulanan olgularda derin ven trombozu belirgin olarak azalmaktadir. Epidural
anastezide uygulanan lokal anestetik maddeler kan elemanlar ile etkileserek
koagulasyonu ve hiicre yapiskanligini azaltmakta ve tromboprofilaksiye yardimei
olmaktadir. Postoperatif donemde analjezi ve erken agrisiz harekete

baslanabilmesi epidural anestezinin diger avantajlarindandir.

2.7.7 Total Diz Artroplastisinde Kanama Kontrolii

Giliniimiiz ameliyat teknikleri, total diz artroplastisi sirasinda meydana
gelen kanama miktarin1 azaltmistir ancak yine de 6nemli bir miktarda kan kaybi
meydana gelmektedir. Akut ameliyat sonrast anemi ve allojenik kan
transflizyonunun riskleri hasta ve hekim i¢in hala ciddi bir sorun olusturmaktadir.
Allojenik transfiizyonlar ameniyi dnlemek i¢in kullanilmasinin artmasina bagl
olarak allerjik reaksiyonlarda, siv1 yiiklenmelerinde, transfiizyon reaksiyonlarinda

. s o _oe o e 1,82
ve immunsiipresyonlarda da artis goriilmiistiir’ "85,

Gegmiste total diz artroplastisi yapilan hastalarin %50’si allojenik kan

transflizyonu almaktaydi. Allojenik kan transflizyonlarmin riskleri genellikle
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hepatit ve HIV gibi viral ajanlarla iliskilendirilmistir. Ayrica son yayinlarda Bati

Nil viriis gecisi de tanimlanmustir.

Houbiers ve ark.’nin® ve Kendall ve ark.’nin® yaptiklar1 calismalarda
allojenik transfiizyon sonrasi hastalarda artmis ameliyat sonrasi enfeksiyon riskini
gostermislerdir. Allojenik transfiizyonlarin verilmesini azaltmak amaciyla

ameliyat i¢ci kanama azaltici kullanilan yontemler de bulunmaktadir.

Akut normovolemik hemodiliisyon

Akut normovolemik hemodiliisyon, hastanin anestezi indiiksiyonundan
hemen Once veya sonra periferik kalin bir veninden, santral kateterinden veya
arterinden kan alinirken, ayni anda normovolemiyi saglamak amaciyla kristaloid
veya kolloid gibi kan icermeyen aselliiler soliisyonlarla voliimiin replase edilmesi

ve gerekli oldugunda kanin hastaya tekrar geri verilmesidir.

Yapilan 615 hastalik 16 randomize kontrollii calismada allojenik
transfiizyon ihtiyacinda %31’ varan azalma belitilmistir®. Akut normovolemik
hemodilusyonun total kal¢a ve diz artroplastisi ameliyatlarinda kullanilmasinin
transfiizyon ihtiyacinda azalmay1 gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir. Akut
normovolemik hemodiliisyonun 1000 ml’den daha az kanama beklenen vakalarda

yapilmasina gerek yoktur.

Hipotensif Anestezi

Cerrahi sirasinda ortalama arter basincinin belirgin oranda diisiiriilmesi ile
kan kaybinin 6nlenmesi amaglanir. Anestezi tipine ve basingtaki relatif diislise
baglidir®™*®  Doku hipoperfizyonuna ve 6lime kadar gidebilecek

komplikasyonlara sebep olabilir. Derin ven tromboz riskinde artisa neden olur.
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Doku Hemostazi

Ameliyat sahasina dogrudan miidahale ile doku hemostazi saglanarak
kanama miktarinin azaltilmasinm1 amacglar. Trombin, kollajen ve fibrin
yapistiricilart igeren topikal ya da lokal ajanlarin kullanimi ile saglanir. Bu ajanlar
ameliyat sonrast kan kaybinin azaltilmasinda ve ameliyat esnasindaki allojenik

kan transfiizyon ihtiyacinin azaltilmasinda etkilidir.

Yapilan randomize kontrollii calismada fibrin doku yapistiricilarin
allojenik kan transfiizyon ihtiyacinda %54’e varan azalmayi gostermistir’ . 58
hastay1 igeren bir ¢caligmada ameliyat sonrasi kan kaybimnin 800 ml’den 360 ml’ye

geriledigi gosterilmistir™.

Aprotinin

Aprotinin sigir akcigerinden elde edilen dogal proteinaz inhibitoriidir.
Plazmin, tripsin kallikreinleri ve bunlarin antifibrinolitik etkilerini inhibe eder.
Ayni zamanda intrinsik koagiilasyon yolagi ve plateler adezyonu {iizerinde de
etkisi vardir. Kardiyak, vaskiiler ve karaciger cerrahilerinde basarili sekilde
kullanilmaktadir. Ortopedik cerrahilerde etki mekanizmasi hala tam olarak

aciklanamamistir” 2.

Yapilan prospektif bir ¢aligmada orta doz aprotinin kan kaybini azaltmada
palsebodan farkli bulunmamustir”®. Orta dozda kullanilan aprotinin (2 milyon
KIU, takiben 0,5 milyon KIU/st inflizyonu) ameliyat sonrasi kanamayi ve
transfiizyon ihtiyacini azaltmada belirgin bir etkisi yoktur. Janssens ve ark.”,
yiikksek doz aprotinin kullanarak kan kaybinda %26’ya varan ve transfiizyon
ithtiyacinin 3,4 iiniteden 1,8 {liniteye diisiis gostermislerdir. Ameliyat sirasinda kan

kaybin1 Onlemede kullanimini yiiksek ilag ve hastane maliyetlerine sebep
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olabilmektedir. Yiiksek maliyet ve artmis derin ven tromboz riski kullanimini

kisitlamaktadir.

Tranekzamik Asit

Tranekzamik asit, e-aminokaproik asit gibi lizin analoglarinin grubuna ait
sentetik bir amino asittir. Antifibrinolitik etkisi; plazminojen, plazmin ve doku
plazminojen aktivatoriiniin lizin baglayan bdlgeleri ile yarisarak fibrinle
etkilesimlerini engelleyerek ortaya c¢ikar. Bunun sonucu olarak plazminojenden
plazmine doniisiim biiyilk oranda engellenir. Plazminin fibrin ve fibrinojen
tizerindeki proteolitik etkisinin Oniine geger. Tranekzamik asidin antifibrinolitik

aktivitesi e-aminokaproik asidin aktivitesinden 6-10 kat daha giicliidiir.

Tranekzamik asit kullaniminin ameliyat sonrasi1 kan kaybmin ve

transflizyon ihtiyacinin azaltilmasinda etkili oldugunu gosteren bircok calisma

95,96,97,98,99,100,101

bulunmaktadir Ayrica dogrudan karsilastirmali caligsmalarda,

tranekzamik asit akut normovolemik diliisyondaki dekopmresyondan daha etkili

oldugu gosterilmistir'**'",

Tranekzmik asidin en uygun verilis dozu tam olarak tanimlanamamustir.

Birkag calismada tranekzamik asitin cerrahi 6ncesi bolus verilmesi’>'* turnikenin

NPT . . .95.97,100 . ..
indirilmesinden hemen sonra verilmesi ve cerrahi sonrasi belirli

103,105 _ . e )
verilmesi Onerilmistir. Zamanlama ve ek olarak verilen bolus ve

zamanlarda
infiizyon dozlar1 degiskenlik gostermektedir. Genellikle 10 — 20 mg/kg bolus
seklinde kullanilmaktadir. Tekrarlayan dozlarda anafilaksi yoniinden dikkatli

olunmalidir.
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Dren Kullanimi

Total diz artoplastilerinde kan kaybi en ¢ok ameliyat sonrasi donemde
olmaktadir. Degisik dren ¢esitleri, hiicrelerin yikandig1 ya da yikanmadigi ve
tekrar inflizyon i¢in kirmizi kan hiicresi igeren, bulunmaktadir. Faris ve ark.'",
atilan kanin tekrar inflizyonunun tolere edilebildigini bildirmislerdir. Jones ve

107
ark.’nin

yapitigi 33000 diz replasmaninda kullanilan dren infiizyonlari
sonucunda tekrar inflizyon yapilan hastalarin %21’inde sadece ¢eken dren

kullanilan hastalarin %45.7’sinde kan transfiizyon ihtiyact olmustur.
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3.GEREC ve YONTEM

Calismamiza 1 Ocak 2013 ve 1 Agustos 2013 tarihleri arasinda Gazi

Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dali

poliklinigine bagvuran 60-79 yas arasi primer osteoartrit tanisi ile total diz

artroplastisi yapilan 30 hasta dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

Primer osteoartrit tanis1 almis olmak

Calismadan dislanma kriterleri

o

hastaligin olmasi
o
o

Alt ekstremiteyi etkileyecek herhangi bir

Periferik noropati varlig

Gegirilmis serebrovaskiiler olay
Sistemik ciddi kalp hastalig1

Aktif veya gecirilmis malignite
Periferik vaskiiler hastalik
Gegcirilmis derin ven tromboz oykiisii

Gegirilmis pulmoner emboli dykiisii

norolojik

Calisma retrospektif kontrollii bir ¢alisma olarak planlandi. Calismaya

alman hastalarin cinsiyeti, yasi, viicut agirligi, ameliyat yapilacak dizin tarafi,

ameliyat Ooncesi ve ameliyat sonras1 1. Giin Hb degerleri, drenden gelen kanama

miktar1 kaydedildi. Sadece DMAH ile profilaksi yapilan gruba kontrol grubu,

DMAH ve turnike oncesi tranekzamik asit uygulanan hasta grubuna turnike

oncesi grubu, DMAH ve

turnike sonrasi tranekzamik asit uygulanan hasta

grubuna turnike sonrasi grubu denildi. Turnike uygulamasindan 15 dakika
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oncesinde tranekzamik asit her hasta i¢in tek doz 1 gr / iv seklinde yapildi.
Turnike sonrasi tranekzamik asit turnike agildiktan hemen sonra her hasta i¢in tek

doz 1 gr/iv seklinde yapildi.

Hastalarin tlimiine ameliyat oncesinde Anesteziyoloji ve Reanimasyon
konsiiltasyonlar1 yapildi. Tiim hastalar sistemik enfeksiyon yoniinden arastirilip
sorunlar1 giderilerek, optimum kosullarda anesteziye ve ameliyata hazirlandi.
Ayrica hastalarin sedimantasyon hizina, CRP’sine, 16kosit sayisina ve tam idrar
tahliline bakilarak viicutta herhangi bir enfeksiyon odagi olup olmadi arastirildi.
Ameliyat Oncesi hastalara uygun grupta en az 2 iinite kan ya da eritrosit

suspansiyonu hazirlandi.

Hastalar ameliyathaneye alindiktan sonra enfeksiyonu oOnlemek igin,
olgularin tiimiine ameliyattan 30 dakika oOnce, 1 gram sefazolin sodyum

intravenoz olarak uygulandi.

Tiim vakalarda rutin olarak pnomatik turnike kullanildi. Turnike basinci

375 mm/Hg olarak uygulanda.

Femur i¢in intramediiller, tibia i¢in ekstramediiller kilavuzlarla kemik
kesileri yapildi. Kemik kesileri sonrasinda ekstansiyon ve fleksiyon araliklar
kontrol edildi. Uygun boydaki femoral ve tibial komponentler kemik
cimentosuyla fikse edildi. Pateller eklem yiizeyi degistirilmedi, pateller osteofit
temizligi yapildi. Komponentlerin tatbiki sonrasinda diz ekstansiyona getirilerek
¢imento donana kadar hareketsiz tutuldu. Tiim olgulara eklem i¢i dren konuldu.
Kapsiil, retinakulum, cilt alt1 ve cilt katlar1 anatomik olarak kapatildi. Turnike

acilmasini takiben Jones bandaj1 uygulandi.

Ameliyat sonras1 30. dakikada ve 24 saat sonunda drenden gelen kanama

miktar1 6lcilildii ve kaydedildi. Ameliyat sonrasi 24. saatte her hastadan tam kan
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sayimi ile kanama parametreleri gonderildi ve drenler cekildi. Tiim hastalara
DMAH profilaksisi (Enoksaparin sodyum 0,4ml/giin subkutan seklinde) ameliyat
sonrasi 6. saatte bagland1 ve giinde bir kez olmak iizere tekrarlandi. Hastalara Hb
degeri 10 gr/dl’in altina diistiigli zaman eritrosit siispansiyonu verilmesi planlandi.
Hastalara postop 1. giin izometrik quadriseps egzersizi, diiz bacak kaldirma, pasif
fleksiyon ekstansiyon hareketleri baslandi ve koltuk degnekleri yardimiyla yiik

verdirildi.

DVT olusup olusmadig klinik olarak degerlendirildi. Hastalarin higbirinde
ameliyat sonrasi donemde yaygin O6dem, kizariklik, parestezi, pasif hareketle
kruris agris1 gozlenmedi. Hastalarin hepsine ameliyat sonras1 antiemboli ¢oraplari
giydirildi ve sonraki dénem i¢in 1 ay kullanilmasi tavsiye edildi. Tiim bu veriler

1s181nda istatiksel degerlendirme yapildi.
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4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli
ve kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro
Wilk testi ile varyanslarin homojenligi ise Levene testiyle arastirildi. Tanimlayici
istatistikler stirekli ve kesikli sayisal degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma
veya ortanca (en kiiciik — en biiyiik) seklinde, nominal degiskenler ise vaka sayisi

ve (%) bigiminde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalama degerler yoniinden farkin 6nemliligi bagimsiz
grup sayist iki oldugunda Student’s t testiyle ikiden fazla grup arasindaki farkin
onemliligi ise Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ile arastirildi.
Gruplar arasinda ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi bagimsiz grup
sayist iki oldugunda Mann Whitney U testi ile ikiden fazla grup arasindaki farkin
onemliligi ise Kruskal Wallis testiyle degerlendirildi.

Tek Yonli Varyans Analizi veya Kruskal Wallis test istatistigi sonuglarinin
onemli bulunmasi halinde post hoc Tukey HSD veya Conover’in parametrik
olmayan ¢oklu karsilastirma testi kullanilarak farka neden olan durumlar

belirlendi.

Gruplar igerisinde pre- ve post-op dlgiimlere ait ortalama degerler yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi Bagimli t-testiyle ortanca degerler
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi ise Wilcoxon Isaret

testiyle degerlendirildi. Nominal degiskenler Olabilirlik Oran testi ile incelendi.
p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Ancak, olast tiim coklu karsilagtirmalarda Tip I hatay1 kontrol edebilmek igin

Bonferroni Diizeltmesi yapildi
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5. BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan hastalarin cinsiyetlerine ve ameliyata

alinan dizlerin yoniine gore dagilimi Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Gruplara Gére Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Degiskenler Kontrol Grubu  Turnike Oncesi Turnike Sonrasi p-degeri

Yas 68,7+4,1 63,7+5,4 65,7+9,9 0,285°
Cinsiyet 0,429"
Erkek 1 (%10) 0 (%0) 1 (%10)
Kadin 9 (%90) 10 (%100) 9 (%90)
Taraf 0,657°
Sag 5 (%50) 6 (%60) 7 (%70)
Sol 5 (%50) 4 (%40) 3 (%30)

Dren30dk 150 (135-250)*¢ 100 (50-200)*" 50 (20-150)*"  <0,001°

Dren toplam 600 (500-850)*¢ 350 (200- 250 (150-300)*"  <0,001°
500)%f

Tx yapilan 6 (%60) 0 (%0) 1 (%10) -

a: Tek Yonla Varyans Analizi (One-Way ANOVA), b: Olabilirlik Oran testi, c: Kruskal Wallis testi, d:
Kontrol grubu ile Turnike Oncesi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), e: Kontrol
grubu ile Turnike Sonrasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), f: Turnike Oncesi
ile Turnike Sonrasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

Tabloya gore 30 hastanin 28’ini (%93) kadin, 2’sini (%7) erkek
hastalar olusturmaktadir. 18 hastanin (%60) sag dizi ameliyat edilmisken, 12
hastanin (%40) sol dizi ameliyat edilmistir. 21 hastanin (%70) yas1 65 ve istii iken
9 hastanin (%30) yas1 65 altindadir (Tablo 1). Hastalarin ortalama yas degerleri
kontrol grubunda 68,7+4,1 , turnike Oncesi grubunda 63,745,4, turnike sonrasi

grubunda 65,749 ve toplam hastalarin ortalama yas degerleri 66+7 olarak
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bulunmustur. Gruplar aras1 ortalama yas degerleri varyans analizi ile

degerlendirilmistir ve aralarinda anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 1).

Hasta gruplarinin cinsiyet dagilimlar1 da incelendigi zaman anlamli bir

fark bulunmamistir (Tablo 1).

Ameliyat sonrasi (postop) 30. dakikada drenden gelen kanama miktar
degerlendirildigi zaman kontrol grubunda 166+35cc, turnike Oncesi grupta

100+40cc, turnike sonrasi grupta ise 65+40cc olarak bulunmustur (Tablo 2).

Yapilan degerlendirme sonrasinda turnike Oncesi ve turnike sonrasi
gruplardaki 30. dakikada dren kanama miktarlarinin kontrol grubuna gore anlamli

6lciide daha az oldugu bulunmustur (Tablo 1,3) (Grafik 1).

Turnike Oncesi ve turnike sonrasi gruplar kendi arasinda karsilastirildig:
zaman turnike sonrasi grupta turnike Oncesi gruba goére daha az goriilen 30.
dakikadaki kanama miktar1 farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriilmiistiir (Tablo 4).

Tablo 2. Ameliyat sonrasi 30. dakikada drenden gelen kanama miktari

Dren 30.dk

GRUFLAR Sayt Ortalama Stand. Sapma | Ortanca En Diisiik | En Yiiksek
Kontral 10 | 166,0000 34,62497 | 1500000 135,00 250,00
Turnike Oncesi 10 | 10,0000 4094712 | 1000000 50,00 200,00
Turnike Sonrasi 10 G3,5000 4041796 50,0000 20,00 150,00
Toplam 30 | 1101667 5704631 | 1000000 20,00 250,00
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Grafik 1. Ameliyat sonrasi 30. dakikada drenden gelen kanama miktar
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Tablo 3. 30. dakikadaki drenden gelen kanama miktarinin istatistiksel
degerlendirilmesi

Test istatistikleri®?

Dren 30.dk
Ki-Kare 17,720
df 2
Asemp. Sig. 000

a. Kruskal-wallis testi
b. Degizken gruplamasi: GRUPLAR
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Tablo 4. Gruplar arasi 30. dakikadaki drenden gelen kanama miktarlarinin
karsilastirilmasinin istatistiksel degerlendirilmesi

p degeri
Kontrol-Turnike 6ncesi farki 0.00
Kontrol-Turnike sonrasi farki 0.00
Turnike sonrasi-turnike oncesi farki 0.01

p<0.05

Ameliyattan 24 saat sonra kaydedilen toplam dren kanama miktari
degerledirildigi zaman kontrol grubunda 640+100cc, turnike Oncesi grubunda
330+100cc ve turnike sonrasi grubunda 235+47cc olarak bulunmustur (Tablo 1,5)
(Grafik 2).

Yapilan degerlendirme sonrasinda turnike Oncesi ve turnike sonrasi
gruplardaki 24 saat sonundaki toplam dren kanama miktarlarinin kontrol grubuna

gore anlamli 6l¢iide daha az oldugu bulunmustur (Tablo 6).

Turnike Oncesi ve turnike sonrasi gruplar kendi arasinda karsilastirildigi
zaman turnike sonrasi grupta turnike oncesi gruba gore daha az goriilen 24 saat
sonundaki toplam kanama miktar1 farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu

gorilmiistiir (Tablo 7).

Tablo 5. Ameliyat sonrasi 24. saatteki drenden gelen toplam kanama miktar:

Dren Toplam

GRUPLAR Savi Ortalama | Stand. 8apma | Ortanca | EnDiisitk | En Yitksek
Kontral 10 | 640,0000 10219806 | 6000000 500,00 850,00
Turnike Oncesi 10 | 333,0000 103,28493 | 3500000 200,00 500,00
Turnike Sonrasi 10 | 235,0000 47 43416 | 250,0000 150,00 300,00
Toplam 30 | 402 6667 185,04082 | 350,0000 150,00 850,00
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Grafik 2. Ameliyat sonrasi 24. saatteki drenden gelen toplam kanama

miktari
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Tablo 6. Ameliyat sonrasi 24. saatteki drenden gelen toplam kanama
miktarinin istatistiksel degerlendirilmesi

Test istatistikleri®®

Dren Toplam
Ki-kare 21,407
df 2
Asemp. 5ig 000

a. kruskal-willis testi
b. Degisken gruplama: GRUPLAR
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Tablo 7. Gruplar aras1 drenden gelen toplam kanama miktarlarinin
istatistiksel degerlendirilmesi

p degeri
Kontrol-Turnike 6ncesi farki 0.00
Kontrol-Turnike sonrasi farki 0.00
Turnike sonrasi-turnike 6ncesi farki 0.015

p<0.05

Ameliyat sonrasi takipte eritrosit siispansiyonu ihtiyaci kontrol grubunda 6
hastada (%60) olmus iken turnike sonrasi grupta 1 hastada (%10) bu ihtiyag
olmustur. Turnike Oncesi grupta ise hi¢ eritrosit siispansiyon ihtiyact olmamustir.
Eritrosit siispansiyonu kullanimi acgisindan gruplar karsilastirildiginda turnike
oncesi ve turnike sonrasi gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli 6lgiide eritrosit

thtiyacinda azalma gozlenmistir (Tablo 1).

Hastalarin ameliyat Oncesi (preop) ve ameliyat sonrasi (postop) Hb
degerleri kontrol grubunda ameliyat 6ncesi ortalama 13 + 0,86 gr/dl iken ameliyat

sonrasi ortalama 10,2 £+ 1,1 gr/dl oldugu gortildii(Tablo 8).

Turnike dncesi grupta ameliyat oncesi Hb degeri ortalama 12,9 + 1,5 gr/dl,

ameliyat sonrasi ortalama 11,5 £+ 1,7 gr/dl oldugu gortildii(Tablo 8).

Turnike sonrast grubunda ameliyat dncesi Hb degeri ortalama 13,8 + 1,3

gr/dl, ameliyat sonrasi ortalama 11,8 + 1,6 gr/dl oldugu goriilmiistiir(Tablo 8).

Hb degerlerindeki degisim kontrol grubunda ameliyat sonrasi Hb

degerinde ortalama 2,83 + 0,76 gr/dl azalma, turnike Oncesi grupta ameliyat
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sonrast Hb degerinde ortlama 1,38 + 0,47 gr/dl azalma, turnike sonrasi grupta
ameliyat sonrast Hb degerinde ortalama 1,96+0,83 gr/dl azalma
gorilmistiir(Tablo 8) (Grafik 3).

Yapilan degerlendirme sonrasinda turnike Oncesi ve turnike sonrasi
gruplarindaki ortalama Hb degerlerindeki diisiis miktar1t kontrol grubu ile
karsilastirildiginda anlamli 6l¢lide daha az oldugu goriilmiistiir. Turnike dncesi ve
turnike sonrasit gruplart karsilastirildiginda aralarinda anlamli Slgiide bir fark

goriilmemistir(Tablo 9).

Tablo 8. Gruplara Gore Pre- ve Post-op Hemoglobin Diizeyleri

Pre-op Post-op  p-degeri® Degisim p-degeri b

Hemoglobin <0,001
Kontrol Grubu 13,08+0,87 10,25+#1,17 <0,001 -
2,83+0,76%
Turnike Oncesi  12,91#1,51 11,53#1,71 <0,001  -1,38+0,47°
Turnike Sonrasi  13,84+1,39 11,88%1,66 <0,001 —1,96-.*0,49d

a: Gruplar igerisinde pre- ve post-op hemoglobin diizeyleri arasinda yapilan karsilastirmalar, Bagiml t-testi,
Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,017 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, b: Pre-op’a gére
Post-op dénemde hemoglobin diizeylerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi,
Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA), c: Kontrol grubu ile Turnike Oncesi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), d: Kontrol grubu ile Turnike Sonras: arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli (p=0,007).
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Tablo 9. Hb degerlerindeki degisimin gruplar arasi karsilastirilmasinin
istatistiksel degerlendirilmesi

Drt:;rakma stand. %05 Glven Aralif
([} GRUPLAR ()} GRUPLAR i) sapma | Anlamhlk|  aAltsinir Ust simir
Kontrol Turnike Oncesi -1,4500 25354 Riuy] -2,1044 -, 1956
Turnike Sonrasi - 8730 25354 007 -1,5284 -, 2206
Turnike Oncesi Turnike Sonrasi 5750 25354 083 - 0754 1,2254

p<0,05

Grafik 3. Gruplara Gore Pre- ve Post-op Hemoglobin Diizeyleri
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Tranekzamik asit verilen hastalarin kanama parametreleri ( INR, aPTT,
PT) de degerlendirilmistir. Turnike Oncesi grubunda ameliyat oncesi ortalama
INR degeri (pre INR) 1,09£0,19, ortalama aPTT degeri (pre aPTT) 19,7+0,88,
ortalama PT degeri (pre PT) 11,4+0,6 oldugu goriilmiistiir (Tablo 10).
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Turnike sonrasi grubunda ameliyat 6ncesi ortalama INR degeri (pre INR)
0,99+0,1, ortalama aPTT degeri (pre aPTT) 19,7+0,88, ortalama PT degeri (pre
PT) 11£0,55 oldugu goriilmiistiir (Tablo 10).

Turnike Oncesi grupta ameliyat sonrasi ortalama INR degeri (post INR)
1,2+0,2, ortalama aPTT degeri (post aPTT) 20,8+1, ortalama PT degeri 12+0,4
oldugu goriilmiistiir (Tablo 10).

Turnike sonrasi grupta ameliyat sonras1 ortalama INR degeri (post INR)
1,1940,19, ortalama aPTT degeri (post aPTT) 20,5+1,5, ortalama PT degeri (post
PT) 11,9+0,89 olarak goriilmiistiir (Tablo 10). Hastalarin ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrast INR degerlerinde artis olsa da klinik olarak normal deger
araliginda bulundugundan istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Sekil 16).
Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi aPTT ve PT degerlerinde anlamli bir artig

gorilmemistir (Sekil 17,18).

Sekil 16. Gruplara Gore Pre- ve Post-op INR Diizeyler
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Sekil 17. Gruplara Gore Pre- ve Post-op aPTT Diizeyleri
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Sekil 18. Gruplara Gore Pre- ve Post-op PT Diizeyleri

15
127
9 o
- Pre-op
E 6 - Post-op

Turnike Oncesi Turnike Sonrasi



Tablo 10. Gruplara Gore Pre- ve Post-op Diger Laboratuar Olgiimleri

Degiskenler Pre-op Post-op p- Degisim p-
degeri * degeri”

INR 0,194°

Turnike 1,09+0,19 1,23+0,20 <0,001°  0,14+0,07

Oncesi

Turnike 0,99+0,11 1,19+0,19 <0,001°  0,20+0,12

Sonrast

aPTT 0,796'

Turnike 19,7 (18,5-21,5) 21,0 (19,5-22,0) (),()()Sd 1,0 (0,5-2,0)

Oncesi

Turnike 19,5 (18,5-22,0) 20,7 (18,0-23,0) 0,021d 1,0 (-0,9-3,0)

Sonrast

PT 0,165

Turnike 11,5(10,0-12,0) 12,0 (11,0-12,5  0,008° 0.5 (0,0 -2.,0)

Oncesi

Turnike 11,0 (10,5-12,0) 12,0 (11,0-14,0) (),()()Sd 0,8 (0,0 -2,0)

Sonrasi

a: Gruplar igerisinde pre- ve post-op Olglimler arasinda yapilan karsilagtirmalar, Bonferroni

Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, b: Pre-op’a gore

Post-op déonemde meydana gelen degisimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi, c: Baguml t-testi,

d: Wilcoxon Isaret testi, e: Student’s t testi, f: Mann Whitney U test.
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6. TARTISMA

Total diz artoplastisi, son evre diz osteoartriti tedavisi i¢in yararh ve etkili
bir tedavi segenegidir. Bunun yaninda, bu cerrahi ameliyat i¢i ve ameliyat sonrasi
ciddi miktarda (1000-1500 cc) kan kaybi ile sonuglanmaktadir ve bu kanama
sonucunda genellikle hastada kan transfiizyonu ihtiyact olusmaktadir'®!0%-110:-111
Pnématik turnikenin kullanimi ameliyat sirasindaki kanama miktarin1 6nemli
Olgiide azaltabilmektedir, ancak turnike ile iliskili fibrinolitik sistemin
stimiilasyonu ile ameliyat sonrasinda ozellikle erken donemde artmis kan kaybi
miktarina dikkat geken yayinlar bulunmaktadir®*''>!4!15- 1617 Byununla birlikte,

artmis fibrinolitik sistemi baskilayarak ameliyat sonrasi1 kanama miktarini

azaltacak, giiclii ve glivenli bir yontem aranmaktadir.

Lizin amino asidinin sentetik bir tiirevi olan tranekzamik asit (TEA),
plasminojen aktivatoriiniin  kompetitif bir inhibitoriidir ve fibrinolizisi
engellemektedir. Aprotinin ve aminokaproik asit gibi diger antifibrinolitik
ajanlarla karsilastirildigi zaman ¢ok daha iyi maliyet-etkinligi bulunmaktadir''®,
Glintimiizde, TEA kardiyak cerrahi, iist gastrointestinal kanama, postpartum

hemoraji ve ortotopik karaciger nakli gibi bir¢ok alanda kullanilmaktadir.

TDA hastalarinda, TEA kullanimina iliskin olumlu sonuglar ve yiiksek

119,120,121,122
. Her nasilsa, en

giivenlik profili gosteren bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir
uygun TEA tedavi protokolii tam olarak bilinmemektedir ve bir¢ok cerrahin
kisisel kullanim planlar1 bulunmaktadir. Bunun yaninda, bazi arastirmacilar TEA
kullantminin etkinligini ve gilivenli olup olmadigin1 sorgulamislardir ve anlaml
bir oranda kanama miktarinda azalmayi saglamadigini, artmis derin vendz

tromboz insidansini gdstermislerdir' >,
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Calismamizda turnike Oncesi ve turnike sonrast TEA uygulanmis
hastalarin kontrol grubu ile karsilastirildig1 zaman ameliyat sonras1 30. dakikadaki
dren i¢indeki kanama miktarilarinin anlamli 6lgiide daha az oldugunu gosterdik.
TEA, her hastaya birka¢ calismada da en yiliksek doz olarak belirtilen 1 gr/iv
olarak tek doz uygulandi. Turnike Oncesi uygulanan grupta ilag turnike
uygulanmasmin hemen Oncesinde ve turnike sonrast grupta ilag turnike

indirildikten hemen sonra uygulandi.

Etkinligi ve gilivenligine yonelik yapilan bir¢cok yayin bulunmasina
ragmen tam bir uygulama protokoliiniin olusturulmamasi, ilk dozdan sonra
yapilacak dozlarim zamaninda ve uygun sekilde yapilmasinin getirdigi zorluklar
nedeniyle tek doz olarak uygulamada bulunulmustur. Tek doz TEA
uygulamasinin, turnike Oncesi ve turnike sonrasit gruplarinin her ikisinde de
kanama tizerinde olumlu etkisinin bulundugu gosterilmistir. Turnike sonrasi
kanama miktarinin 6zellikle ilk 30. dakikadaki dren geleninin ve toplam dren
geleninin turnike oncesi gruba gore daha az olmasinin, turnike 6ncesi gruba TEA
uygulamasinin daha 6nce yapilmasi, ila¢ yarilanma Omriiniin 3 saat olmasi ve
intravendz uygulama sonrasinda en yiiksek plazma konsantrasyon seviyesine 5-15
dakikada  ¢ikmasi  nedeniyle ilag¢  yarilanmasinin  etkisi  oldugunu

diisiiniilebilir'*'%.

Benoni ve ark.’nin” yaptiklar1 86 hasta igeren randomize, ¢ift kér, plasebo
kontrollii ¢alismada, TEA uygulanan gruptaki hastalarin drenlerinden toplam
gelen kanama miktar1 520 + 230 cc iken, kontrol grubu hastalarin drenlerinden
toplam gelen kanama miktar1 1210 £ 480 cc olarak gosterilmistir. TEA’in
uygulamasi, 10 mg/kg (en yliksek 1 g) turnike indirilmeden 10 dakika Once
intravendz olarak verilmesi ve 3 saat sonra ayni dozun tekrarlanmasi seklinde

olmustur.
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Hiipala ve ark.’nin’’ yaptiklar1 77 hasta igeren randomize kontrollii ¢ift kor
calismada, TEA alan 39 hastanin drenlerinden gelen toplam kanama miktar1
406+246¢cc iken kontrol grubu olan salin almis 38 hastanin drenlerinden gelen
toplam kanama miktar1 11914640 cc oldugu goriilmiistiir. TEA’in uygulanmasi,
15 mg/kg turnike indirilmeden hemen Once intravendz olarak verilmesi,
sonrasinda 3 saat ara ile 10 mg/kg olacak sekilde 2 doz olacak sekilde

uygulanmstir.

Good ve ark.’nin'® yaptig1 51 hasta iceren randomize, ¢ift kor, plasebo
kontrollii ¢aligmada, TEA alan 27 hastanin dreninden gelen toplam kanama
miktar1 ortanca degeri 385 cc (331-586) iken plasebo alan 24 hastanin dreninden
gelen toplam kanama miktar1 ortanca degeri 845 cc (523-990 cc) olarak
gosterilmistir. TEA’in uygulanmasi, 10 mg/kg turnike indirilmeden hemen dnce
intravendz olarak verilmesi ve 3 saat sonrasinda dozun tekrarlanmasi seklinde

olmustur.

Jansen ve ark.’nin’® yaptiklar1 42 hasta igeren randomize, ¢ift kor, plasebo
kontrollii calismada ¢alismada 24 saat sonunda TEA alan 21 hastanin dreninden
gelen kanama miktar1 468 + 283 cc, kontrol grubunda plasebo alan 21 hastanin
dreninden gelen kanama miktar1 1110 £ 590 cc olarak gosterilmistir. TEA’in
uygulanmasi, ameliyattan 30 dakika once 15 mg/kg intravendz olarak verilmesi,

sonrasinda 2 giin boyunca her 8 saatte dozu tekrarlama seklinde olmustur.

Veien ve ark.'”" yaptigi 30 hasta igeren randomize, kontrollii galismada,
TEA alan 15 hastanin toplam kanama miktar1 409 + 174.9 cc iken TEA almayan
15 hasta igeren kontrol grubundaki toplam kanama miktar1 761.7+313.1 cc olarak
gosterilmistir. TEA’in uygulanmasi, 10 mg/kg (en yiliksek doz 1 g) tunike
indirilmeden hemen once intravendz olarak verilmesi, 3 saat sonrasinda ayni

dozun tekrarlanmasi seklinde olmustur.
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Orpen ve ark.’nin'?®

yaptigi 29 hasta iceren prospektif, randomize,
kontrollii calismada, TEA alan 15 hastanin 24 saat sonunda drenden gelen kanama
miktar1 ortalama 440 cc iken, kontrol grubundaki 14 hastanin 24 saat sonunda
dreninden gelen kanama miktar1 ortalama 557 cc olmustur. Calisma sirasinda
hastalara TEA’in uygulanmasi, turnike indirilmeden 10 dakika dnce 15 mg/kg (en

yiiksek doz 1,2 g) tek doz seklinde olmustur.

Maniar ve ark.'”’, 240 hasta iceren prospektif, randomize, kontrollii
calisma ile TEA’in en etkin doz ve hangi zamanlama ile yapilmasi gerektigini
arastirmiglardir. Yaptiklar1 ¢calismaya gore, tek doz TEA alan hastalarda kontrol
grubuna gore dren geleni ve toplam kanama miktar1 daha az olmasina ragmen
anlaml bir fark bulunmamistir. Calismamizda turnike 0ncesi ve turnike sonrasi
TEA uygulanan gruplar, kontrol grubuyla karsilastirildiginda drenden gelen
kanama miktarinin ( ilk 30. dakikada ve toplam gelen ) daha az oldugu istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Tek doz TEA verilmesinin etkinliginin bu ¢alismada
az olmasi, verilen ila¢ dozunun, ¢aligmamizda verilen 1 gr/iv dozdan daha diisiik

sekilde uygulanmasi oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizda turnike oncesi ve turnike indirilmeden 6nce TEA uygulanan
hastalarla, kontrol gruplarmin ameliyat oncesi ve sonrast Hb degerleri
karsilagtirildigt zaman, turnike Oncesi ve turnike sonrasi gruptaki hastalarda
kontrol grubuna gore Hb degerinde daha az diisiis gozlenmistir. Turnike 6ncesi ve
turnike sonrasi gruplarinin arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Bunun
sebebinin drnekleme sayimizin az olmasi ve drenden gelen kanama miktarinin
daha az oldugu turnike grubunda bir hastann dramatik Hb diisiisiiniin (4,4 gr/dl)

ortalama deger iizerine etkisi oldugu diisiiniilebilir.

Molloy ve ark.’nin'*® yaptig1, topikal fibrin sprey uygulanan grup, TEA
uygulana grup ve kontrol grubu iceren prospektif, randomize, kontrollii ¢alismada,

TEA uygulanan 50 hastanin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast Hb degerleri
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karsilastirildiginda 2,75 + 1,03 gr/dl azalma, kontrol grubundaki 50 hastanin
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast Hb degerleri karsilastirildiginda 3,2 + 1,12
gr/dl azalma bulmuslardir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. TEA, hastalara 500 mg/iv turnike indirilmeden 5 dakika 6nce ve

ayni dozun 3 saat sonra tekrarlanmasi seklinde toplam 1 gr/iv olarak verilmistir.

Charoencholvanich ve ark.’min'? yaptig1 100 hasta igeren prospektif,
randomize, ¢ift kor calismada, 50 hasta iceren kontrol grubunun ameliyat 6ncesi
Hb degerine gore ameliyat sonras1 12. saatte ortalama 3,33 + 0,88 gr/dl azalma
goriilmustlir. Bu azalma TEA alan grupta, ameliyat sonras1 12. saatte 2,12 + 0,64
gr/dl olarak gerceklesmistir. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.0001). Bu c¢alismada ise TEA uygulanmasi, turnike
sigirilmeden 10 dakika 6nce 10 mg/kg iv., ameliyat sonras1 3. saatte ayni dozda iv.
seklinde ve sonrasinda 5 giim boyunca giinde 3 kere 500 mg.’lik oral formu

verilmistir.

Hynes ve ark.’min''"’ yaptigi 60 hasta igeren kontrollii ¢alismada, TEA
almis 30 hastanin ameliyat Oncesi ve ameliyattan sonra 3. giinde bakilan Hb
degerleri karsilastirilmis ve ortalama 1,7 gr/dl diisiis gézlemlenmisken, herhangi
bir profilaktif ilag almamis 30 hastanin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 3.
Gilinde bakilan Hb degerleri karsilastirilmis ve ortalama 2,8 gr/dl diisiis
gozlemlenmistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.01).

Smit ve ark.’min'*" yaptiklar1 424 hasta igeren retrospektif calismada, TEA
alan 246 hastanin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi ortalama Hb degerlerindeki
diistis 3,82 + 1,47 gr/dl iken, TEA almayan kontrol grubunda ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi ortalama Hb degerindeki disis 4,25 + 1,6 gr/dl olarak
Olclilmiistiir. TEA alan hasta grubundaki ortalama Hb diisiisii istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu calismada hastalara verilen TEA dozu, 20
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mg/kg’dir (en yliksek doz 2 g) ve uygulanma tek doz seklinde turnike indirildikten

hemen sonra verilmistir.

Lozano ve ark.’nin'?’ yaptiklar retrospektif, 414 hasta iceren calismada,
TEA uygulanan 199 hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi ortalama Hb degerleri
sirastyla 13,6 £ 1,3 g/dl ve 10,1 + 1,2 g/dl olarak o6lciilmistir. TEA
uygulanmayan kontrol grubundaki 215 hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasi
ortalama Hb degerleri swrasiyla 13,8 £ 1,4 g/dl ve 9,3 £ 1,3 g/dl olarak
Olciilmiistir. TEA uygulanan grup ile kontrol grubu karsilagtirildiginda, TEA
uygulanan gruptaki hastalarda Hb degerinde daha az diislis goriilmiistiir ve bu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.0005). TEA’in hastalara uygulanisi,
turnikenin sisirilmesinde ve indirilmesinden hemen sonra olacak sekilde 2 doz

olarak 10 mg/kg iv. olarak yapilmistir.

Ameliyat sonras1 hastalara verilen kan transfiizyonlarma bakildiginda,
kanama miktar1 ve Hb degerlerindeki diismeyle uyumlu olarak kontrol
grubumuzda 10 hastanin 6’sina kan transfiizyonu verilmisken, TEA verilen
turnike sonras1 gruptaki hastalardan sadece bir hastaya kan transflizyonu
verilmistir ve TEA verilen turnike 6ncesi gruptaki hastalara hi¢ kan transfiizyonu

verilmemistir.

McGillivray ve ark."! yaptiklar prospektif, randomize, ¢ift kor calismada
ise TEA verilen 20 hastanin 9’unda kan transfiizyon ihtiyaci olusmusken, kontrol
grubu olan 20 hastanin 10’unda bu ihtiyag dogmustur. Aralarinda istatistiksel

anlamda bir fark bulamamaislardir.

Alvarez ve ark.’min'*® yaptiklari ¢ift kor, prospektif ¢alismada, TEA
verilen 46 hastanin sadece 1’ine kan transflizyonu yapilmisken, plasebo verilen
kontrol grubundaki 49 hastanin 6’sina kan transflizyonu yapilmistir. Aradaki bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.0001).
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Ellis ve ark.’nin'* yaptiklari prospektif, randomize, plasebo kontrollii
calismada, TEA verilen 46 hastanin sadece 1’ine kan transfiizyonu yapilmisken,
plasebo verilen 49 hastanin 6’smma kan transfiizyonu yapilmistir ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

TEA, plazminojenin plazmine doniisiimiinii inhibe ettigi i¢in entrensek ya
da intrensek pihtilasma yolaklarina etki gostermediginden aPTT, PT ve INR
degerlerinde de degisim beklemedik. TEA verdigimiz turnike oncesi ve turnike
sonrasi gruplarindaki hastalardan ameliyat sonrasi gonderdigimiz kontrol INR,

aPTT, PT degerlerinde istatistiksel bir anlamli degisiklik goriilmemistir.

Hiipala ve ark.’min’® yaptiklari calismada, TEA alan hasta grubunun
ortalama aPTT degeri 34 + 3, ortalama PT degeri 10,6 = 1,9 olarak 6l¢iilmiisken,
plasebo alan hasta grubunun ortalama aPTT degeri 34 + 4, PT degeri 10,7 + 2
olarak Ol¢lilmiistiir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.

98
Jansen ve ark.’nin

yaptiklar1 calismada, TEA alan hasta grubunun
ameliyat sonrasi 24. saatteki ortalama aPTT degeri 34,6 = 10 ortalama PT degeri
13,2 + 0,9 oldugu, kontrol hasta grubunun ameliyat sonrasi 24. saatteki ortalama
aPTT degeri 34,7 £ 5 , ortalama PT degeri 13,9 £ 0,9 olarak Ol¢iilmiistiir ve

aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik goriilmemistir.

TEA uygulanan hasta gruplarinda ve kontrol grubunda hig¢bir hastada derin
ven torombozu ve pulmoner emboli goriilmemistir. Kakar ve ark'’* yaptiklari
randomize, plasebo kontrollii ¢alismada, TEA alan 12 hastadan sadece bir hastaya
kan transfiizyon ihtiyaci olusmusken, plasebo verilen gruptaki hastalarin 5’ine kan
transfiizyon ihtiyact dogmustur. Bu ¢alismada higbir grupta derin ven trombozuna

rastlanilmamastir.
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Zohar ve ark.’nin'* yaptiklar1 80 hasta igeren prospektif, randomize, tek
kor calismada, TEA uygulanan 60 hastada ve kontrol grubu hastalarinda hi¢ venoz

tromboemboli goriilmemistir.

2

Maniar ve ark.’nin'?’ yaptiklari ¢calismada, TEA uygulanan 40 hastada ve

kontrol grubundaki 40 hastanin higbirinde ven6z tromboemboli goriilmemistir.
Alvarez ve ark.’nin'?* yaptiklari ¢alismada, TEA uygulanan 46 hastanin ve
kontrol grubundaki 49 hastanin higbirinde vendz tromboemboli goriilmemistir.
Baska bir ¢alismada'®, TEA uygulanan 50 hastanin ve kontrol grubundaki 50
hastanin takiplerinde vendz tromboemboli goriilmemistir. Engel ve ark.’nin'*
yaptig1 caligmada ise, TEA uygulanan hastanin 2’sinde vendz tromboemboli
goriilmiisken, kontrol grubundaki 12 hastada vendz tromboemboli goriilmemistir.

! yaptig1 ¢alismada ise, TEA uygulanan 20 hastanin

MacGillivray ve ark.nin’
I’inde pulmoner emboli goriilmiisken, kontrol grubundaki 20 hastada pulmoner

emboli goriilmemistir.
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7.SONUCLAR

Calismamizin sonucunda;

1. Tek doz TEA wuygulamasi yapilan hastalarin 30. Dakikadaki
drenlerinden gelen kanama miktarinin, kontrol grubu hastalarina gére daha az
miktarda Olgiilmesi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Turnike sonrasi
gruptaki kanama miktarinin, turnike Oncesi gruba oranla daha az olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

2. Tek doz TEA uygulamasi yapilan hastalarin ameliyat sonrasi 24 saat
sonundaki drenlerinden gelen toplam kanama miktarinin, kontrol grubu
hastalarina gore daha az miktarda Olcililmesi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Turnike sonrasi gruptaki kanama miktarinin, turnike 6ncesi gruba

gore daha az olmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

3. Turnike 6ncesi ve turnike sonrast TEA uygulamasi yapilan hastalarin
ameliyat sonrast Hb diizeylerindeki degisim, kontrol grubu ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az bulunmustur. Turnike dncesi ve turnike

sonrasi gruplar arast anlamli bir fark bulunmamustir.

4. Turnike Oncesi ve turnike sonrasi gruplardaki hastalarin, kontrol
grubuna gore daha az eritrosit slispansiyon ihtiyacinin olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.

5. TEA uygulamasinin hastalarin INR, aPTT ve PT degerlerinde anlamli
bir degisiklige yol agmadig1 goriilmiistiir.

6. TEA uygulanan hasta gruplar1 ve kontrol grubu hastalarinda venoz

tromboemboli goriilmemistir.
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Tek doz TEA wuygulamasinin, turnike sonrast yapilmasinin kanama
miktarini, turnike Oncesi yapilmasma gore daha c¢ok diislirdligli ancak Hb
degisiminde anlamli bir fark olusturmadigr gorilmiistir. Bu konuda, hasta
sayisinin arttirilip, daha ileri ¢alismalarin yapilmasi konunun aydinlanmasinda

yardimc1 olacaktir.
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9.0ZET

Total diz artoplastisi, son evre diz osteoartriti tedavisi i¢in yararh ve etkili
bir tedavi segenegidir. Bunun yaninda, bu cerrahi ameliyat i¢i ve ameliyat sonrasi
onemli miktarda kan kaybi ile sonuglanmaktadir ve bu kanama sonucunda
genellikle hastada kan transfiizyonu ihtiyaci olusmaktadir. Calismamizin amaci
tranekzamik asitin turnike dncesi ve turnike sonrasi kullaniminin karsilastirilip,
meydana gelen kanama miktar1 ve transfiizyon ihtiyac1 tizerindeki etkisini
arastirmaktir.

Calismamiza 1 Ocak 2013 ve 1 Agustos 2013 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dali
poliklinigine basvuran 60-79 yas arasi, primer osteoartrit tanisi ile total diz
artroplastisi yapilan 30 hasta dahil edilmistir. Hastalar TEA uygulanmayan
kontrol grubu, turnike oncesi TEA uygulanan grup ve turnike sonras TEA
uygulanan grup olarak 3’e ayrilmistir. Hastalarin 30. dakikadaki ve 24 saat
sonundaki kanama miktarlarina, Hb degerlerindeki degisimlere, transflizyon
ithtiyaclarina, PT, aPTT ve INR degerlerine bakilmistir.

TEA uygulanan hasta gruplarindaki kanama miktari, Hb disiisi,
transflizyon ihtiyaci, kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli olarak daha az olarak bulunmustur. TEA uygulanan hastalar kendi
aralarinda karsilastirildigi zaman; turnike sonrasi grupta, turnike Oncesi gruba
gore daha az kanama miktar1 bulunmustur ancak Hb degisimlerinde anlamli bir
degisiklik goriilmemistir. TEA uygulanan hastalarin aPTT, PT ve INR
degerlerinde anlamli bir degisim goriilmemistir.
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10.SUMMARY

Total knee arthroplasty is a good choice for effective treatment of end
stage knee diseases. However, there is a considerable blood loss in intraoperative
and postoperative periods. The aim of our study is to compare effectiveness of the
use of single dose TEA on blood loss and transfusion need at before tourniquet
inflation and after tourniquet deflation.

Our study included 30 patients at 60 — 79 years old who underwent total
knee arthroplasty at Gazi University Faculty of Medicine, Department of
Orthopaedics and Traumatology between 1 January and 1 August 2013. Patients
were divided to three groups; control group which TEA wasn’t administrated,
before tourniquet group which TEA was administrated before inflation of
tourniquet and after tourniquet group which TEA was administrated after
deflation of tourniquet. Blood loss at 30th. minute and after 24 hours in the
hemowac drain, change of Hb, aPTT, PT and INR levels, need of transfusion were
evaluated.

Blood loss, decrease on Hb levels and the need of transfusion at TEA
administrated groups were found significantly less than control group. When
compared two groups TEA administrated, blood loss was found significantly less
in after tourniquet group than in before tourniquet group. Comparison of decrease
of Hb levels was found similiar in before and after toruniquet groups. It was found
that there wasn’t a significant change at aPTT, PT and INR levels in TEA

administrated groups.
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