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1. GIRIS VE AMAC

Diz eklemi yiizeylerindeki bozulmanin neden oldugu sikayetlerin giderilmesinde
artroplasti; ortopedik cerrahlarin diger tedavi segceneklerinin yetersiz kaldig1 durumlarda
siklikla tercih ettigi ve basariyla uyguladig bir prosediirdiir. Total diz artroplastisi; temel
cerrahi prensiplere uyularak yapildiginda ortopedik cerrahi girisimler i¢inde sonuglari en
cok yiiz giildiiriicti olanidir.

Modern total diz artroplastisinin gelisimi ile milyonlarca insana agrisiz ve
fonksiyonel bir diz saglanmistir. Dejeneratif bozukluklarin sebep oldugu agr1 ve hareket
kisithligimi gidermek amaciyla uygulanan antienflamatuar tedavi, fizik tedavi ve
egzersiz, eklem i¢i enjeksiyon gibi koruyucu tedavi segeneklerinin yetersiz kaldigi
durumlarda total diz artroplastisi etkili bir tedavi yontemi haline gelmistir.

Total diz artroplastisi, temel cerrahi prensiplere uyularak yapildiginda cerrahi
girisimler arasinda sonucu en tatmin edici olanlardandir. Ulkemizde de total diz
protezi uygulamalar1 giin gectikce artmaktadir. Ancak endikasyonlar1 yaninda
komplikasyonlar1 ve yiiksek maliyeti her zaman g6z 6nilinde bulundurulmasi gereken
bir konudur.

Ortopedik cerrahide turnikenin kullanimi ile ameliyatlar daha kansiz bir
ortamda yapilmaya baslanmistir. Cerrahi sirasinda kanamanin azaltilmasi ile
olusabilecek kardiyovaskiiler komplikasyonlarin, hemodinamik bozukluklarin,
periferik vaskiiler dolasim sorunlarinin Oniine geg¢ilmektedir. Cerrahi sirasinda
olusacak kan kaybinin azalmasi, daha az kanamali cerrahi saha saglamaktadir.
Boylece ameliyat teknigi daha kolay uygulanmakta ve ameliyat daha kisa siirede

ger¢ceklesmektedir. Bunun yaninda turnike kullanimina bagl ¢esitli komplikasyonlar



olabilmektedir. Turnike kullanimina bagli olusan iskemi ve tekrar kanlanmaya bagl
kas giicii kayb1 bu komplikasyonlardan biridir.

Calismamizin amaci total diz artroplastisi uygulanan hastalarda turnike
kullanim siiresinin kuadriseps kas giiciine etkisini prospektif olarak izokinetik kas

kuvvet testi Sl¢iimii ile degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

19. yiizyildan itibaren dejenere olmus eklem ylizeylerinin yeniden
yapilandirilarak eklem fonksiyonlarinin yerine getirilmesi ile ilgili ¢aligsmalar
yapilmaktadir.

Dejenere olmus ve hareket kisithiligr gelismis dize yeniden fonksiyon
kazandirmaya yonelik ilk girisim 1827 yilinda J. Barton tarafindan yapilmistir. Bu
girisimde dejenere olmus eklem ylizeylerine osteotomi yapilarak ekleme hareket
kazandirilmaya caligilmistir. M

1861 yilinda Ferguson dejenere olmus eklem yiizeylerini c¢ikararak
rezeksiyon artroplastisi uygulamistir ancak sonuglar1 kotidiir.'

1863 yilinda Verneul eklem kapsiiliinii kullanarak interpozisyonel artroplasti
uygulamistir. Daha sonra ¢esitli maddeler interpozisyonel artroplastide kullanilmistir.
1920 de Campbell interpozisyon materyali olarak fasya latay1 kullanmistir. 1914°de
Baer domuz mesanesini,1949°da Sampson selofani, 1958’de Brown cildi
interpozisyon materyali olarak kullanmustir. Interpozisyonel artroplastinin ileri evre
dejenerasyonu olan dizlerde ve romatoid artrite bagh dejenerasyonu olan dizlerde
sonuglari iyi degildir.>?

1940 yilinda Campbell ve Boyd, femoral ylizeylere gegirilen metal implant
tasarlamiglardir. 1942 yilinda Smith Petersen kalca protezinde uyguladigi Vitalyum
cup’t diz i¢in gelistirmistir. Bu uygulamalar basarisizlikla sonuglanmigtir. 1950

yilinda Smith Petersen’in tasarimina femoral stem eklenmistir. Bu tasarim



“Massachusets General Hospital (MGH) Protezi” adi ile kullanilmistir ancak
sonuclart iyi degildir.>*

1958 yilinda MaclIntosh akrilik tibia plato protezini agrili varus ve valgus
defomitesi olan dizlerde kullanmaya baslamistir. Sonrasinda McKeever metalden
yapilan ve daha 1iyi tespit saglayan protez gelistirmistir. Bu protez 6zellikle romatoid
artritli dizlerde kullanilmis ve iyi sonucglar alinmistir. Ancak, eklemi olusturan
ylzeylerden sadece birinin degistirilmesi erken gevsemeyle sonuclanmis ve
degismeyen yiizdeki dejenerasyona bagli agrinin devam etmesine neden olmustur. >

1971 yilinda “Policentric Diz Protezi’ni gelistiren Gunston, modern ¢aga
adim atmistir. Charnley’in kalgadaki “Diigiik Siirtiinme Momentli Artroplastisi”
prensibini diz artroplastisinde uygulamis, metal komponentleri kemige ¢imento ile
tespit edip bunlarin arasina yiiksek dansiteli polietilen yerlestirerek diisiik siirtlinme
profili elde etmeyi tasarlamistir. Bu protez i¢ ve dis platoda yiiksek yogunluklu
polietilen ylizeylerde eklemlesen, ic ve dis femur kondillerindeki iki adet gelik
ylizeyin akrilik sementle (metil metacrylat) kemige tespit edildigi dort parcali bir
protezdir. Gunston, dizde hareketin tek bir aks lizerinde degil, siirekli degisen
rotasyon merkezleri iizerinde femurun tibia platosunda posteriora kaymasi ve
yuvarlanmast ile gerceklestigini  ortaya koymustur. Polisentrik protezin
uygulanabilmesi i¢in,bag stabilitesi ve yeterli kemik stogu gerekliydi. Artrozlu
dizler genelde yetersiz anatomiye, agisal deformiteye ve cesitli derecelerde bag
instabilitelerine sahip oldugundan uygulamalarda giicliiklerle karsilasilmstir.”

1973’te Coventry, her iki ¢arpraz bagin korundugu Geometrik Diz protezini
gelistirmistir. 1973°te Imperial College London Hospital’da (I.C.L.H.) Freeman ve

Swanson, kondillerin plato iizerinde yuvarlanmasi prensibine dayanan [.C.L.H.



protezini gelistirmislerdir. Bu protezde her iki carpraz bag kesilmekte; stabilite,
kollateral baglar ve kapsiil ile saglanmaktaydi.>®

1973 yilinda Hospital for Special Surgery’de Insall, gliniimiizde kullanilan
trikomportmantal protezlerin onciisii olan “Total Kondiler Protez™i gelistirmistir.
Krom-kobalt femoral komponent ile polietilen tibial platodan olusan bu protezde
arka carpraz bag kesilmekteydi ve dislokasyon ile translasyon, tibial komponentin 6n
ve arka dudaklar tarafindan engellenmekteydi. Dome seklindeki pateller komponent
merkezindeki sap ile patellaya tutunmaktaydi. Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin
yeterince dengelenemedigi durumlarda, femoral kayma ve yuvarlanma hareketi
yapilamamasi nedeniyle femur metafizi, 95° fleksiyonda polietilen tibial eklem
yiizeyine takilmaktaydi. Bu da fleksiyonu kisitlayan 6nemli bir sorundu.*®

Insall ve Burnstein 1978’de bu sorunu diizeltmek amaciyla gelistirdikleri
protezde, tibial komponentin merkezine yerlestirdikleri mil dirsegi mekanizmasiyla
70° fleksiyondan sonra kondillerin posteriora deplasmanini saglamislardir. ACB
yerine gegen bu protezde, femoral kayma ve yuvarlanma gergekleserek daha fazla
fleksiyon derecelerine ulasilabilmekteydi. Daha sonra Insall tibial komponentin
merkezindeki mil destegi mekanizmasini daha da genisleterek, posterior
stabilizasyonun yaninda varus ve valgus kuvvetlerine bu mekanizmayla karsi koyan
“Constrained condylar” protezi gelistirmistir .>® Freeman ve Samuelson, L.C.L.H ve
Freeman-Swanson protezlerindeki eksiklikleri gidererek giiniimiizde kullanim alani
bulan protezlerini gelistirmislerdir.”® “Duocondylar” diz protezi de “Duopatellar” diz
protezi olarak modifiye edilmis ve ACB’in korundugu trikompartmantal protez

olarak gelistirilmistir



1976’da Goodfellow ve O’Connar meniskal yliklenmeli protezlerin Onciisii
olan Oxford Diz Protezini gelistirmislerdir. Bu protezde stabilite kollateral
ligamentler ve her iki ¢arpraz bag ile saglanmaktaydi. Bag dengesinin saglanamadigi
durumlarda oOzellikle 6n carpraz bag yetmezliklerinde, polietilen meniskiisiin
posteriora deplasmani s6z konusu idi. Bu sorunu agmak icin Beuchel, Oxford Diz
Protezini modifiye ederek “Low Contact Stres” ( LCS ) protezini gelistirmistir.>°

1978 yilinda ilk 6rnegi Insall Burstein tarafindan gelistirilen arka ¢capraz bagi
korumayan protezler kullanima girdi. Bu tip protez ile, arka capraz bagi kesen tip
protezlerde gozlenen hareket kisitliligini gidermek, posterior stabilizasyonu arttirmak
ve kayma hareketine izin vermek amaclanmistr.>°

1980’lerin baginda Hungerford ve arkadaslar tarafindan gelistirilen ve dogru
uygulandiginda hatay1 en aza indirmeyi amaglayan hassas enstrumantasyon sistemi
olan “Universal Total Diz Enstrumantasyon Sistemi” diz protezi tarihindeki énemli
gelismelerden biri olmustur. "**

Bundan sonraki yillarda protez tasarimlari ve bu konudaki tartismalar daha
cok fiksasyon, ACB’in  korunup korunmamasi, patellanin  degistirilip
degistirilmemesi lizerine yogunlagsmistir. Fiksasyon ve asinma sorunlarinin agilmasi
amaciyla kobalt-krom, titanyum, seramik gibi alagimlarla ultramolekul agirlikli
polietilen komponentlerin birlikte kullanildigi protez tasarimlar gelistirilmistir.?

Kobalt ve titanyum bazli alasimlarin ve bu metal alagimlarin eklemlestigi
ultramolekul agirlikli polietilenin protez materyali olarak kullanimiyla birlikte olugan
gelismeler ve bu gelismelere paralel olarak artan klinik deneyimler sonucunda protez
tasarimlarinda ulasilan ilerlemelerle, ylizey degistirme artroplastisinde dizin her g

bslimiiniin de degistirildigi modern protezlerin iiretimine baglanmistir.*



Tirkiye’de bilinen ilk menteseli total diz protezi uygulamasini Prof. Dr.
Orhan Aslanoglu gerceklestirmistir.” 1981 yilinda Ege Universitesi’nde romatoid
artritli bir hastaya mentese tipi total diz protezi uygulanmustir.’ 1987 yilinda Gazi
Universitesi’nde gergeklestirilen ilk diz protezi 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

Insan embriyosunda alt ekstremite tomurcuklar1 embriyolojik dénemin 4. haftasinda
3. ve 5. lomber omurlar seviyesinde gelisir. Bu tomurcuklar i¢te mezenkim hiicreleri
ve dista ektodermal kiliftan olusur. Distaki ektoderm deri ve iliskili yapilari, igteki
mesoderm ise kemik, kas ve bag dokusunu olusturacaktir. 6. haftanin sonunda
ekstremite taslagi igcinde kemiklerin hyalin kikirdak modelleri olusmaya baglar.
8.haftada diz eklemi, eklem boslugu disinda eriskindeki bigim ve yapisina benzer
goriinim kazanir. 8.-10. haftalarda ekstremite tomurcugu iginde tlim yapilar taslak
olarak olusumunu tamamlar. 12. haftada primer osssifikasyon merkezleri olugsmaya
baslar. Eklem gelisim siirecinde 10.-12. haftalarda sinovyal villus kalintilari, 3.-4.
ayda bursalar ve 4.-5. aylarda ise ekleme ait yag yastik¢iklari farklilagir. Sekonder
ossifikasyon merkezleri ilk olarak 34. ve 38. haftalar arasinda tibia proksimali ve

femur distalinde goriilmeye baslar.'*"!



2-3. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir. Diz eklemi femur, tibia ve patella

olmak iizere li¢ kemikten olusmaktadir. Tek bir bosluk icerisinde femur ve tibia
arasinda iki “kondiler tip” ve patella ile femur arasinda “sellar tip” olmak iizere {i¢
ayr1 eklem igerir. Bir biitiin olarak diz eklemi mentese tipi bir eklemdir. Femur
kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
yapilir. Diz fleksiyon da iken abdiiksiyon ve addiiksiyon, i¢ ve dis rotasyon
hareketleri yapilir Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz ekleminde statik
stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlarda dinamik stabiliteden sorumludur. '>'*'*
Diz anatomisi 3 ana baslikta toplanabilir:

a- Kemik yapilar

b- Kemik dis1 ve eklem i¢i yapilar

c- Kemik dis1 ve eklem dis1 yapilar

2.3.a.Kemik Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizli femur kondillerine, konkav yiizii tibianin st

ucuna aittir. Her iki femur kondilinin 6niinde ve arasindaki troklear oluga patella
oturarak eklemin yapisina katilir. Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka ytizleri
ise kiireseldir. On yiizdeki oval yap: ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken, arka
yiizdeki kiiresel yap1 sayesinde hareket acgikligi artmakta, fleksiyon ile birlikte
rotasyon hareketi de yapabilmektedir. >

Femur kondilleri biiytlikliik ve sekil agisindan asimetrik yap1 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
aks1 mediale gore daha uzundur ve sagital planda yerlesmistir. Medial kondil aksi ise
sagittal plan ile 22°’lik a¢1 yapmaktadir.'>'*'* (Sekil 1)

Iki kondil arasinda patellanin kaydig1 oluga “troklea” denir. Her iki yaninda
bulunan lateralde daha genis ve yiiksek olmak iizere medial ve lateral dudaklara
sahiptir. Kondillerin arasinda arkada interkondiler ¢entik vardir. On ve arka carpraz

baglar buraya yapisir.' "

Femur kondillerinin onden gortmimai

on gapraz bag

, Arka gapraz Irad)

Femur lateral kondili

(artikiiler yiizey) Femur medial kondili

(artikuler yuzey)
Popliteus tendonu Medial meniskus

Fibular kollateral

2 Tibial kollateral ligament
ligament —

e Tibia medial kondili

Transvers ligament " 1
A Tibia tiiberkiilii

Fibula bas:

Gerdy tiiberkili

Sekil 1. Femur kondillerinin gériintimii '

Tibial eklem yiizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlari birbirinden
ayiran eminensiya interkondilaristen olusur. Yiikiin daha fazla tasindigi medial tibia
platosu daha biiylik ve diize yakindir. Lateral tibia platosu ise hafif konkavdir. Tibia
platolar1 posteriora dogru yaklasik 7-10lik bir egim vardir. Eminensia

interkondilarisin anteriorundaki fossada, anteroposterior planda sirasi ile medial



meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢arpraz bag ve lateral meniskiisiin 6n boynuzunun yapisma
yeri bulunur. Posteriordaki fossada ise 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 iiggen seklinde
sesamoid bir kemiktir. Kuadriseps kasinin kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansor
mekanizmay1 gili¢lendirir. Patellanin eklem ylizeyi medial ve lateral fasetlere
ayrilmistir. Patellanin tanimlanmis bes temas yiizeyi mevcut olup hi¢bir zaman hepsi
birden femur ile temas etmezler. Eklem yiizeyi temasi dizin fleksiyon derecesi ile
degisir ve maksimum temas diz 45° fleksiyonda iken olur. Temas alani hi¢bir zaman

patellanin 1/3’tinden fazla degildir. '*"

2.3.b.Kemik Dis1 Yapilar

Meniskiisler

Femur kondilleri ile tibia eklem ylizeyinin arasina oturmus, eklem yiizeyi

alanin1 artirmaya yarayan yarimay seklinde fibrokartilaj yapilardir. Meniskiisler tibial
eklem yiizeyinin 2/3’liikk periferik kismini kaplarlar. Meniskiislerin kesitleri iicgen
seklinde olup periferik kismi kalindir, platonun merkezine dogru gidildikee incelir.
Proksimal ylizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde konkav ve tibial yiizeyleri ise
diizdiir. Meniskiisler, basinca diren¢ gosterecek bicimde yogun siki orgii seklinde
kollajen lifleri bulunan elastiki bir yapidadir. Her iki meniskiisii anteriorda birbirine

baglayan “Ligamentum Transversum Genu” bulunur.
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infrapatellar bursa Patellar ligament

Transvers ligamant S A J\

edial
meniskiis

Arka gapraz bag

Sekil 2. Meniskiisler ve ¢apraz baglarin tibial yiizdeki goriiniimii

Lateral meniskiis medial meniskiise gore dairesel yapidadir ve daha
hareketlidir. Arka boynuzu ise interkondiler ¢ikintinin arkasina ve i¢ meniskiis arka
yapisma yeri Oniine yapisir. Lateral meniskiislin arka boynuzun arkasindaki oluktan
popliteus tendonu geger. ">

Medial meniskiis C seklinde olup kenarlari dis meniskiise oranla daha
kalindir. Medial meniskiis posteromedialde eklem kapsiilii ve semimembranosus
tendonu ile iligkidedir."*

Meniskiislerin  %30’luk periferik kismi superior ve inferior genikiiler
arterlerin medial ve lateral dallar1 tarafindan olusturulan kapiller pleksustan
beslenirken, merkezi kisim eklem sivisindan difiizyonla beslenir. 1/3’liik periferik

kisim haricinde avaskiilerdir. '>'3
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Meniskiislerin gorevleri arasinda, dizin stabilitesini saglamak, temas alanini
genisletmek, eklem kayganliginin saglanmasi sok absorbsiyonu ve eklem
kikirdagiin beslenmesi sayilabilir.'*

Meniskiisler eklem stabilitesine katkida bulunurken yiik tasima alanim
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 yiizliniin posteriorundan baslayip tibia eminensinin anterior
ve lateraline yapisir. Ortalama uzunlugu 38 mm. ve ortalama genisligi 11
mm.dir.Gorevi tibianin 6ne kaymasini engellemektir. Anteromedial ve posterolateral
olmak iizere iki banttan olusur. On carpraz bag varus-valgus kuvvetlerine engel

olurken ayni zamanda internal rotasyon streslerine de kars1 koyar. '»'*!

On Capraz Bag Arka Capraz Bag
| e § 7 l
:I F Vg - = . |I - N
) 1-
(2 |
| e | . A
| o / x 2 L | JI = : I |
i I‘;—rl’: ™ r !
'\ £ / }\..-._. ] \ex £ ”
£ ‘/:“J"\ ,/.T__-::h‘_ ‘u: A . e ';’I.’JI
|| / :II : I-_; A ¥
/ ¥, 3 W2 \

Sekil 3: Capraz baglarin fleksiyon ve ekstansiyondaki durumlar1 ™
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Daha kuvvetli olan arka carpraz bag dizin On-arka planda primer
stabilizatoriidiir. Medial femoral kondilin lateral yiizeyinden baglayip tibianin
posteriorunda eklem {ist yiizeyin arkasina yapisir. Anterolateral ve posteromedial
olmak Tzere iki banttan olusur. Anterolateral band fleksiyonda gerilirken,
posteromedial band ekstansiyonda ve 100° {izerindeki fleksiyonda gerilir. Primer

fonksiyonu tibianin arkaya kaymasini engellemektir.'*">

Meniskofemoral Baglar :

Lateral meniskiis arka boynuzundan medial femoral kondiline uzanirlar. Bu baglar
tibianin stabilizasyonunda rol oynar ve One anormal hareketi engeller.
Meniskofemoral baglar arka carpraz bag ile olan iligskisine gore adlandirilir. Arka
carpraz bagin oniinde seyreden anterior meniskofemoral bag “Humphry bag1” olarak
adlandirilir. Posterior meniskofemoral bag ise arka c¢arpraz bagin posteriorunde
seyreder ve “Wrisberg bagi” olarak adlandirilir. Meniskofemoral baglar popliteus

kasmin kontraksiyonu ile olusan tibia internal rotasyonuna karsi lateral meniskiisii

mediale dogru ¢eker.
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‘.-’ F\ Arka capraz bag

Un gapraz bag
Posterior
“meniskofemoral
ligament
Femur lateral
kondili (artikiiler

: yiizey)

}T“ Abular kollateral

B ligament

Adduktor tiiberkiil /

(femur medial epikondil) ,,'I

Femur medial kondili (artikiiler yiizey) ...

i

opliteus tendonu

Lateral meniskiis

ibula basi

Sekil 4: Diz ekleminin arkadan goriiniimii'

Kollateral Baglar ve Muskulotendinoz yapilar :
Kuadriseps kas1 bacagin tek ve kuvvetli ekstansor kasidir. Kuadriseps kasinin rektus
femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve vastus medialis olmak iizere dort basi
vardir. Bu dort bas proksimalde spina iliaka anterior inferiora ve asetabulumun {ist
dudagma yapisirlar. Kuadriseps kasimnin dort basinin son ug kiriglerine ait lifler
toplanarak ligamentum patellay1 olustururlar. Bu ligament patellay1 icine aldiktan
sonra, kalin, saglam ve serit seklinde bir kirig olarak tuberositas tibiaya yapisir.
Kuadriseps femoris ile pateller ligament arasinda ortalama 12 derecelik valgus agis1
vardur."”

Ligamentum patellanin her iki yaninda, medial ve lateral retinakulum
uzanarak anteromedial ve anterolateraldeki zayif kapsiili destekler. Medial
retinakulum vastus medialisin oblik aponevrozunun distal uzantisidir. Lateral

retinakulum ise vastus lateralisin distal aponevrozundan olusmaktadir. Diz ekleminin
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fibroz kapsiilii medial ve Ilateralde kalinlagarak kollateral baglarin yapisina
katilmaktadir'

Dizin medialindeki destek yapilari ii¢ 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 medial kollateral bagin yiizeyel tabakasidir. Yiizeyel tabakanin
ondeki lifleri femur medial epikondilinden pes anseriusa uzanir ve valgus streslerine
kars1 primer stabilizasyondan sorumludur. Arkadaki oblik lifler femur epikondilinden
posterior tibial eklem yiizeyinin inferioruna dogru uzanir ve kapsiliin yapisina
katilarak medial meniskiise yapisir. Dizin fleksiyonu esnasinda yiizeyel bagin 6n
kenar1, ekstansiyon esnasinda ise arka kenar1 gerilir.

3. tabaka medial kollateral bagin derin lifleri ve eklem kapsiilii tarafindan
olugturulur. Eklem kapsiili bu mesafede meniskiise sikica yapismistir.
Posteromedialde eklem kapsiilii, medial meniskiis, semimembronusus tendonu ve
kilifi  “semimembrandéz ~ kompleksi“  olustururak = posteromedial  kdsenin
stabilizasyonunu saglarlar."

Lateralde;

1. Tabaka: Lateral retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur. Dig
tarafta uzunlamasina seyreden lifler ‘‘Gerdy ¢ikintisi”’na yapisir.

2. Tabaka: Lateral kollateral bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag bulunur.
Lateral kollateral ligament gastroknemius adelesinin anteriorunda, lateral
epikondilden baslayarak distalde fibula basina yapisir. Varus streslerine karsi primer

stabilizasyondan sorumludur. Arkuat bag fibula basindan baglayip popliteus
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tendonuna ve lateral femoral kondile dogru uzanir. Fabellofibuler ligament
gastroknemius kasimin lateral basindan fibula styloidine uzanan lateral ve arkuat
ligament liflerinin birlesmesinden olusur. Popliteus tendonu, dis yan bag altindan
gecerek femurun dis 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 baglari
sinirladigi alana popliteal fossa adi verilir. Popliteal fossanin tabani derin fasya
tarafindan dosenmistir. Posteromedial kdsede stabilizasyondan primer sorumlu olan
semimembranozus tendonu tibiaya yapismadan Once semitendinozus tendonunu
carprazlar.

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

anseriusu olusturan kaslar valgus ve dis rotasyon kuvvetlerine kars: koyar.'>'

2-3.c¢) Diz Ekleminin Kanlanmasi

Femoral arter adduktor kanaldan g¢iktiktan sonra popliteal arter adini alir. Popliteal
fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasinin alt kenarinda ikiye ayrilir,
anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder. Popliteal arter popliteal fossada
bes dal verir. Bunlar superior medial ve lateral genikuler arterler, inferior medial ve
lateral genikuler arterler, anterior ve posterior tibial rekiirren arterler, lateral femoral

sirkumfleks arterin inen dali ve arteria genu mediadir. Superior medial ve lateral
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genikuler arterler femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi besler. Arteria genu
media posterior oblik bagi kanlandirdiktan sonra c¢arpraz 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

12,15
besler. ~

Siiperior
Igenikﬁler
dal

Lateral Muskuloartikiiler

sirkiimfleks dal

inen dal

Safen dal

Lateral stiperior
genikiiler dal

‘: i Medial siiperior
i\l genikiler dal

Lateral inferior
genikiiler dal

Anterior tibial

rekiirrent dal Medial inferior

genikiiler dal

Fibular dal
Anterior " Medial tibial
tibial dal rekiirrent dal

Sekil 5: Diz ekleminin kanlanmasi'

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

12,1
femoral ven olarak devam eder.'>"
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2-2.d ) Dizin Inervasyonu

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 kasi
boyunca, bu kasla yakin komsulukta ilerleyip, fibula baginin posteriorundan
dolanarak distale uzanir.'>"

Patella ¢evresindeki noral pleksus uylugun lateral, inferomedial ve medial
femoral kutanoz siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin
infrapateller dallar1 arasindaki sayisiz anostomozlarla olusur. Sartorius ile grasilis
kaslar1 arasindaki fasyayi delerek safen sinirden ayrilan infrapateller dal, sartoriusu
caprazlayarak anteromedial kapsiil, pateller tendon ve anteromedialindeki cildin

innervasyonunu saglar. Safen sinir ise dizin medialinden distale dogru uzanr.'>"

2-4. DiZ EKLEMI BIYOMEKANIGI

Diz eklemi 3 ayri planda ve ¢esitli akslarda hareket eder. 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 0—75° arast ve kosma hareketi i¢in 0—90° aras1 hareket
aciklig1 yeterlidir. Kettlekamp bu degerleri normal yiirime i¢in 63°, merdiven
¢ikmak i¢in 83°, merdiven inmek icin 90° ve sandalyeden dogrulabilmek igin 93°

olarak tariflemistir.'®
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Rotasyon

[i Ekstansiyon
J \ l:>.-‘-\bduksi\;nn

Adduksiyon E

Fleksiyon

Sekil 6: Diz ekleminin {i¢ plandaki hareketleri 2

Normal dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket aciklig1 vardir. Kalca
ekstansiyon iken; diz fleksiyonu 120° kalga fleksiyonda iken 140° dir. Ayak sabit
iken; kalca fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz ekleminde
ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir.?

Dizin sagital planda yaptig1 fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir rotasyon
aks1 lizerinde gergeklesmez. Diz ekleminde hareketler ¢ok merkezlidir ve her
fleksiyon acisinda donme merkezi femur kondillerinden gegen farkli bir eksen
tizerindedir. Bu donme merkezlerine “anlik donme merkezleri” denir. Sagital planda

bu merkezler birlestirildiginde J harfini andiran egri elde edilir.>"’
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Sekil 7: Dizin anlik dsnme merkezleri ve J egrisi >

Femur ve tibia eklem ylzlerinin geometrik yapist ve baglasik dort bar
sistemiyle diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianin femur iizerindeki
hareketine rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder. Boylece femur
tizerindeki donme merkezi de siirekli degisir. Bu kayma ve yuvarlanma
hareketlerinin kombinasyonuna “femoral rollback” ad1 verilir . Femoral rollback’tan
birinci derecede arka capraz bag sorumludur. 90° fleksiyona gelene dek femoro-
tibial temas noktasi ortalama 14 mm. geriye dogru kayar. Baglagik dort bag sistemi

. . . . . . . .21
ile geriye kayma esnasinda femurun tibianin posterioruna diismesi engellenir.>'’
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Baglagik dant
bar sislemi
AB: On gapraz bag
CD: Arka gapraz bag
AD: Tibial eklem yiuzi,
CB: Interkondiler centk

Sekil 8: Baglasik dort bar sistemi 17

Femur kondillerde sabit bir noktanin tibia platosu iizerindeki hareketi
“yuvarlanma’’ olarak tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosunda
sabit bir nokta iizerindeki hareketi “’kayma’’ olarak tanimlanir.'’

Eger femur tibia iizerinde sadece yuvarlanirsa 45° fleksiyonda tibia
platosunun disina ¢ikar. Eger femur tibia {izerinde sadece kayarsa, 130°
fleksiyonda femur medullas1 tibia platosu arka kenarina carpacagindan
fleksiyon 130° ile sinirli kalir. Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin
degisik fleksiyon derecelerindeki kombinasyonu ile eklem dar bir hacim

icinde genis acisal smirlara ulagir."”

Sekil 9 : Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi'’
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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. Femur kondillerinin
simetrik olmayan yapis1 nedeniyle, medial ve lateral kondillerin 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
ilerledikce femur lateral kondilinin eklem ylizeyi biter ve hareket 6n carpraz bag ile
sinirlanir. Bu sirada daha biiyiik ve daha az egri olan medial kondil hareketine devam
eder. Bu asimetri nedeniyle dizin lateral kompartmani once ekstansiyona gelir.
Ekstansiyon sonunda femur mediale doner, tibia dis rotasyon yaparak lateraldeki
baglarin gerilmesine yol acar. Buna “screw-home” (vida-yuva) hareketi denir.
Capraz baglarin yoklugunda ’vida-yuva’’ hareketi gézlenmez, hasarinda pivot-shift
testi ile tan1 konulabilir.>'""

Dizin ikinci Onemli hareketi rotasyondur. Diz tam ekstansiyonda iken
yapilamayan rotasyon hareketi fleksiyon derecesi arttikga artmaktadir. 90°
fleksiyonda rotasyon kabiliyeti maksimuma ¢ikmakta, 90° dereceden sonra yumusak
doku gerginligi nedeniyle tekrar azalmaktadir. . Diz tam ekstansiyonda iken
yapilamayan rotasyon hareketi fleksiyon derecesi arttik¢a en yiiksege ¢ikar. Doksan
derece fleksiyonda iken 25 derece dis rotasyon, 40 derece i¢ rotasyon miimkiindiir.
Altmis dereceye kadar izole kuadriseps kasilmasindan dolay1 tibianin One

translasyonu ve i¢ rotasyonu artarken, 60 dereceden sonra hamstring kaslarinin etkisi
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ile arkaya translasyon ve dis rotasyon artar. Tam ekstansiyonda tibia tliberkiilleri
femur interkondiller oluga oturdugundan rotasyon gozlenmez.'>'*2°

Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin degisik
derecedeki gerginligi ile saglanir. Diz ekstansiyonda iken her iki kollateral bag, 6n
carpraz bagin posterolateral banti1 ve arka c¢arpraz bagin posteromedial banti
gergindir. Meniskiislerin 6n kismi1 femur ve tibia kondilleri arasinda sikisarak uyumu
saglar. Dizin fleksiyona gelmesi ile birlikte once lateral kollateral bag gevser.
Popliteus kas1 kasilir ve tibia 9° ile 20° arasinda i¢ rotasyon yapar. Medial kollateral
bagin siiperfisyel lifleri, 6n ¢arpraz bagin anteromedial ve arka carpraz bagin
anterolateral bant1 gerilir. Meniskiislerin arka kismi femur ve tibia kondilleri arasinda
sikigir. Fleksiyon derecesi artikga femur kondilleri tibia iizerinde yuvarlanirken
posteriora dogru kayar. Fleksiyondan ekstansiyona gelirken medial femoral kondil
daha biiylik 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 arka translasyona engel
olur."”

Dizin iclincli hareketi, frontal planda yaptigi abduksiyon adduksiyon
hareketidir.Bu hareket diz tam ekstansiyonda iken yapilamaz. Otuz derece
fleksiyonda en iist diizeyde goriiliir. Normal yiirime esnasinda maksimum
abduksiyon ve addiiksiyon hareketi 11° kadardir.'*

Normal yiirlime sirasinda dize viicut agirhigmin 2 ile 5 kati1 yiik biner. Bu

yiikler kosma sirasinda viicut agirliginin 24 katina ¢ikar. Erigkin bir erkekte yiiriime
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sirasinda dize gelen yiikler 1400-3500 newton arasindadir. Dize gelen fleksiyon
ekstansiyon ve varus valgus yoniindeki yiikler eklem yiizlerinin geometrisi ve
uyumlulugu, kapsiil ve baglar agonist ve antagonist kaslarin kasilmasiyla karsilanir.

Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden
kuvvetlerden farkhidir. Patellanin ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yonini
degistirmektir. Patella kuadriseps kasinin kuvvet kolunu artirir ve ekstansor
mekanizma i¢inde kuadriseps kasinin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya kuadriseps
cekme kuvveti, pateller tendonun cekme kuvveti ve patellofemoral ylizeydeki
baskilayict kuvvetler etki eder. Merdiven c¢ikarken viicut agirhigimin 2,5 kati,
merdiven inerken 3,5 kati1 kuvvet etki eder. Fleksiyonun artmasiyla bu baskilayici
kuvvetler artar. 60°-90° fleksiyonda baskilayict kuvvetler maksimum iken,
ekstansiyonda patella eklem yuzeyine gelen kuvvet en azdir %"

Hvid tarafindan tanimlanan ve femurun anatomik aks1 ile tibial tiiberkiilden
patellanin ortasina g¢ekilen ¢izgilerin arasinda kalan aciya “Q acisi” adi verilir. Bu
ac1, kadinlarda yaklagik 12°, erkeklerde ise 15° dir.

Q ags1 biiyiik olanlarda, patella laterale subliikse olma egilimindedir. Patella,
fleksiyonun baglangicinda, troklea ile temas etmediginden, laterale subliikse olmasini

engelleyebilecek tek yapi, vastus medialisin oblik kas lifleridir.”
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Sekil 10: Alt ekstremitenin anatomik ve mekanik akslar1 >

Alt ekstremitenin baslica akslar1 sunlardir;*>>*

1) Viicudun agirlik tasima merkezi frontal planda ikinci sakral
vertebranin merkezidir.

2) Femur diafizi ortasi ile femur interkondiler oluk orta noktasini
birlestiren hat femur anatomik aksidir.

3) Eminensia orta noktasindan ayak bileginde talus orta noktasina
cekilen ¢izgi tibia anatomik aksidir. Bu ayn1 zamanda tibia mekanik
aksidir.

4) Femur bag1 orta noktasindan femur interkondiler ¢centige ¢ekilen hat
femurun mekanik aksidir.

5) Femur ve tibia anatomik akslarinin birlesmesiyle alt ekstremitenin

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

7) Femur medial ve lateral kondillerinin uglarina c¢ekilen cizgi,
transkondiler aksdir.

8) Tibia medial ve lateral platolarina cekilen teget ¢izgi transtibial

aksdir.

Sekil 11: Koronal ve sagital planda alt ekstremite dizilimi >
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Bu hatlar cizildikten sonra 6l¢iilmesi gereken agilar sunlardir :

1. Kalga-diz-ayak bilegi agisi: Femur mekanik aksiyla tibia mekanik
aks1 arasinda kalan acgidir. Normalde 180° olup, valgus deformitesinde
180°°nin tizerine cikar, varus deformitesinde 180°’nin altina iner.”

2. Femorotibial a¢i: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasinda kalan

acidir. Normalde tibia femura gore ortalama 7°valgustadir.”’

3. Lateral distal femoral a¢i (LDFA): Transkondiler aksla femur

mekanik aks1 arasinda lateralde kalan ag1 olup, normalde 87°"dir .*’

4. Medial proksimal tibial a¢i (MPTA): Transtibial aksla tibia
mekanik aks1 arasinda medialde kalan ac1 olup, normalde 87°dir .*’

5. Tibiofemoral a¢1: 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 ¢izilen hatla medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan

ac1 olup, ortalama degeri 10°dir .*’

2.5. Total Diz Protezlerinin Simiflandirilmasi
Total diz protezleri degistirilen diz kisimlarina, mekanik kisitliligina veya tespit

tipine gore siniflandirilabilir.
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Dizin degistirilen bdlgesine gore:
e Tek boliimlii (Unikompartmantal) protezler
e ki béliimlii (Bikompartmantal) protezler

e Uc béliimlii (Trikompartmantal) protezler

Kisitlama derecesine gore:

e Smirlayici olmayan (Non-Constrained) protezler

Yar1 sinirlayici (Semi-Constrained) protezler

ACB’1 koruyan (PCL retaining) protezler

ACB’m yerine gecen (PCL sacrificing veya substituting) protezler

Tam sinirlayici (Full constrained) protezler

Tespit sekline gore:
¢ Cimentolu (Cemented) protezler
e Delik yiizeyli (Porous coated) protezler

e Press fit protezler

2.5.a Tek Boliimlii Protezler

Implant tibial veya femoral kondillerin karsilikli eklem yiizlerinden birine

yerlestirilir. Diger kompartman ve patellar kompartman saglam kalir.

kompartmanli protez ilk yillarda yaygin olarak kullanilsa da daha sonra kotii

sonuclar yaymlanmaya basladik¢a kullanimi azalmistir. Giinlimiizde ise cerrahi
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tekniklerin ilerlemesi, protez teknolojisindeki gelismeler ve hasta se¢imindeki 6zen
kullanimint arttirmugtir.”’

Bu tip protez icin bazi sartlar vardir. Tek kompartman tutulmus olmasi,
capraz baglarin saglam olmasi, asir1 kemik kayb1 olmamasi, minimal osteofit olmasi
ve fleksiyon kontraktiirii olmamasi gereklidir.’’ Capraz baglarin saglam olmasi
ileride trikompartmantal bir protez ile revizyonun kolayligina izin verir. O’Connor ve
Murray Oxford UDP i¢in %96 10 yillik sag kalim siiresi bildirmislerdir. Tiim
kompartmanlar1 ~ tutan  romatolojik  hastaliklarda da  UDP  kullanimi
kontrendikedir.**!

Berend KR ve ark; UDP i¢in kabul edilemez 6lciitleri 82 kg’dan fazla, 60 yas
alt1, patellofemoral artroz ve diz 6n agrisi olarak tespit etmistir.*>
2.5.b iki Béliimlii Protezler
Iki boliimlii diz protezleri, kondiler tip yiizey degistirme protezlerinin dnciisiidiir.
Medial ve lateral kompartmanlar degistirilirken patellofemoral eklem degistirilmez.
1967°de Gunston’in gelistirdigi “’Policentric Diz Protezi’’ bikompartmantal diz
protezlerinin Onciisiidiir. 1970’lerde gelistirilen Geomedic, ICLH ve Duocondylar
Diz Protezleri bikompartmantal protezlerin diger ornekleridir®. Bu protezlerde
siklikla mekanik yetmezlik gelismesi nedeniyle yaygmn kullaniom alani
bulamamugtir.*

2.5.c Uc Boliimlii Protezler

Gliniimiizde kullanilan protezlerin biiyiik kismi bu tiptedir. Patellofemoral eklem
dahil olmak {izere dizin biitiin bolimleri degistirilebilmektedir. Insall tarafindan
gelistirilen total kondiler diz protezi bu grubun énciisiidiir.>**® Bu protezler mekanik

desteklerine gore lige ayrilir.
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2.5.c.1) Kisitlayic1 (Constrained) Protezler :

Kisitlayict tip protezler dizin fleksiyon ve ekstansiyonuna izin verip, abduksiyon-
adduksiyon veya rotasyon hareketlerini kisitlar. Bu grup protezler asir1 kemik kaybi
olan veya belirgin bag laksitesi olan instabil dizlerde, ¢ogunlukla revizyon
cerrahisinde kullanilmaktadir. Gergek (sabit aksli) menteseli, rotasyona izin veren
menteseli ve mentesesiz tipleri mevcuttur. Ger¢ek menteseli tasarimlar transvers
planda rotasyon hareketlerini tamamen engeller. Rotasyona izin veren menteseli
protezler yar kisitlayici protezlerle diizeltilemeyecek derecedeki agir deformiteli ve
instabil dizlerde tercih edilmektedir™**.

Kisitlayic1 tip protezler dizin hareketlerini bir veya daha fazla planda
kisitladiklar1 i¢in tiim yiiklenmeler, implant-¢cimento ve ¢imento-kemik yiizey
birlesme noktasina aktarilir. Bu da erken donemde gevseme hatta komponent
kirilmalart ile sonuglanmaktadir. >
2.5.¢.2) Yar Kisitlayici (Semi-Constrained) Protezler :

Gilintimiizde en genis kullanim alan1 bulan ve en ¢ok tercih edilen diz protezleri

yar1 sinirlayici diz protezleridir. Bu gruptaki diz protezleri ACB’1 koruyan ve ACB’1
kesen seklinde iki ana gruba ayrilir. Bu tip protezlerle 45°’ye kadar olan fleksiyon
kontraktiirii ve 20°-25°’lik agisal deformiteler diizeltilebilir.”> Asir1 kemik kayiplari
kemik greftleri, metal destekler, 6zel yapilmis protezler veya tam sinirlayici protezler
kullanmay1 gerektirebilir.> Bu grup kendi igerisinde arka carpraz bagi koruyan,

kesen ve fonksiyonunu yerine koyan olmak iizere lice ayrilir. Arka carpraz bagin

korundugu protezler yari kisitlayici protezler iginde en az sinirlayici olanlardir.
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2.5.¢.3) Kisitlayici olmayan (Un-Constrained) Protezler :

Bu protezler diz eklemi anatomi ve fonksiyonlarina miimkiin oldugunca sadik
kaliarak tasarlanmistir. Stabiliteden sorumlu baglarin biitlinliigii sarttir. Asimetrik
femoral ve tibial komponent, normal diz kinematigine benzer vida-yuva hareketine
ve aktif rotasyona izin verir. Bdylece tespit yiizeylerindeki torsiyonel stresleri en aza
indirir.>**

Tibial komponenti mobil meniskiis yiiklenmeli protezler bu gruba girer. Bu
protezlerde meniskiis yerine gegen iki ayri tibial polietilen komponent femoral
kondillerle tam bir uyum gosterir.Dizin fleksiyonu esnasinda fizyolojik femoral
arkaya kayma ve rotasyon gercekleserek tiim hareket genisligi boyunca femoral ve

tibial komponentler arasindaki uyumun siirekliligi saglanir.”

2.6. Total Diz Protezi Endikasyonlar:
Dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agr1 ve hareket kisitliliginin giderilmesinde
total diz artroplastisi iyi bir tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Total diz
protezi dize ait agriy1 ve hareket kisithiligini gidermek i¢in kullanilan tedavi
yontemidir. Ancak diz agrisimin  baska patolojilere de bagli olabilecegi
unutulmamalidir. Diz agrist ipsilateral kalgcadan, periferik vaskiiler hastaliktan,
dizdeki bursitten kaynakli olabilir.>°

Gliniimiizde ileri evre izole patellofemoral artroz da total diz artroplastisi
endikasyonu olarak kabul edilmektedir.** Total diz artroplastisinde amag agriy
gidermek, stabil ve fonksiyonel bir hareket aciklig1 saglamak ve mevcut deformiteyi

diizeltmektir.>®
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Diz osteoartritinde tedavi se¢enekleri konservatif ve cerrahi olmak tizere iki
baslik altinda toplanabilir. Aktivite kisitlanmasi, zayiflama, yiirimeye yardimci
koltuk degnegi veya baston gibi cihazlarin kullanilmasi, antienflamatuar ajanlarin
kullanilmasi, intraartikiiler enjeksiyonlar ve fizik tedavi konservatif tedavi
secenekleridir. A¢ik ve artroskopik eklem debritmani, sinovektomi, suprakondiler
veya yiiksek tibial osteomi ve artrodez, total diz artroplastisi disindaki cerrahi tedavi
secenekleridir. Total diz artroplastisi uygulanmadan once tiim konservatif tedavi
metodlar denenmeli ve artroplasti disindaki cerrahi tedavi segenekleri g6z oniinde
bulundurulmalidir. Total diz artroplasitisi son evre osteoartiti olan ve bu tedavi
seceneklerinden fayda gormeyen hastalarda endikedir.*

Yash hastalarda ve sistemik tutulumu olan romatoid artrit hastalarinda
aktivite diizeyi ile ters orantili oldugu i¢in diz protezinin sag kalim siiresi daha
uzundur.’**® Yagli hastalarda dejeneratif eklem hastalig1 olmasada kondrokalsinozis
veya psodogut gibi hastaliklardan kaynaklanan agrilarda da eklemde kikirdak kaybi
varsa total diz protezi uygulanabilir.*

Fleksiyon kontraktiirii 20 derecenin iizerinde olan hastalarda yiiriiylis sekli
degisir ve ekstansiyon kuvvetinde kayip olur. Bu durumda cerrahi endikasyonu
olabilir. Ayrica ileri derecede varus ve valgus deformiteli dizlerde koronal planda
olusabilecek instabiliteyi dnlemek icin total diz protezi yapilabilir.

1. Romatoid artrit : Ciddi agr1 ve hareket kisitliligi durumunda total diz
protezi uygulanabilir. Romatoid artritte eklem tutulumu %70 bilateraldir’ Bu
hastalarin dizlerinde genelde fleksiyon kontraktiirii vardir.*

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

kilo diistiniilmesi gereken etkenlerdir.
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3. Posttravmatik Artrit: Eklem i¢i veya diger travmatik eklem yaralanmalari
sonucunda gelisen artrozlarda uygulanabilir.?

4. Yiiksek Tibial Osteotomi (YTO) Sonrasi: Bozulmus olan yiik dagiliminm
diizelterek gonartrozun ilerlemesi ve bundan kaynaklanan agrinin giderilmesinde; 55
yas alti, tek kompartman tutulumu ve yeterli hareket agikligina sahip hastalarda
yuksek tibial osteomi etkili bir yontemdir. Suprakondiler femoral osteotomisi ise
daha ¢ok valgus deformitesi mevcut olan osteoartrit hastalarinda tercih edilmektedir.
Osteotomi sonrasi agri sikayeti ve ilerleyici osteoartrit gelisen hastalarda total diz
protezi endikedir >’

Onceden yiiksek tibial osteotomi yapilan hastalarda bulunan teknik
problemler total diz protezi oncesinde belirlenmelidir. Lateral kompartman {istiinde
ve infrapatellar bolgede yara izine rastlanabilir. Bu durum patellar eversiyonu ve
lateral kompartmanin a¢ilimini zorlastirabilir. Ac¢ilim i¢in lateral retinakiiler
gevsetme, V-Y kuadrisepsplasti veya tuberositas tibia osteotomisi gerekebilir.”®

YTO sonrasi tibianin intramediiller kanali tibia plagina gore daha mediale
kaymustir. Bu durumda ekstramediiller dizilim kilavuzu kullanilmalidir.*®

5. Patellofemoral Osteoartrit: Siddetli patellofemoral osteoartriti olan
hastalara uzun donem sonuglari tartismali olmakla beraber total diz protezi
yapilabilir.**’

Patellofemoral artroplasti ise son yillarda sonuglari tartismali olmakla
beraber kullanim alani bulmustur. Konservatif tedaviye yanit vermeyen sadece
patellofemoral eklem dejenerasyonu olan 60 yas alti hastalarda kullamlabilir.”

Ancak izole patellofemoral artritin nadir goriilmesi ve devem eden dejeneratif

siregte diger eklemlerinde dejenere olmasi ile total diz protezine gegis

33



olabilmektedir.*® Patellofemoral artoplasti yapilan 51 hastanin takiplerinde hastaya

revizyon, 15 hastaya total diz protezi, 2 hastaya ise patellektomi yapilmistir.*

2-7. TOTAL DiZ PROTEZI KONTRENDIKASYONLARI

Aktif enfeksiyon: Aktif enfeksiyon total diz artroplastisinin kesin
kontrendikasyonlar1 arasinda yer almaktadir. Aktif ya da rekiirren enfeksiyon
durumlarinda total diz artroplastisi yerine artrodez daha iyi bir se¢enektir.’

Ekstansor mekanizma yetersizligi : Dizin aktif ekstansiyonu saglayamayan
hastalarda artodez daha iyi bir secenektir.’

Artrodez : Agrisiz ve uygun pozisyonda olan bir dize tekrar hareket
kazandirmak i¢in artroplasti yapilmamalidir. Diz ¢evresi kas dengesi ve bag
yapilarinin  durumu uygun stabilite saglanmasina olanak vermeyeceginden
artroplastiden ka¢inilmalidir. Gevseme en biiyiilk problemdir ve bu hastalarda
yeniden artrodez her zaman miimkiin olmayabilir.’

Genu Rekurvatum’®

Vaskiiler Problemler: Ameliyat yapilacak tarafta belirgin aterosklerotik
damar hastalig1 olmasi, kanama ve pihtilasma problemleri ameliyat i¢in engel teskil
eder.’

Kontrendike olmasa da su durumlarda total diz protezi uygulanmasi ile ilgili
olumsuz sonuglar bildirilmistir:

Hastanin sedanter yasaminin olmasi, ciddi osteoporoz, periferik dolasim
bozuklugu, noropatik eklem, metabolik hastaliklar, morbid obezite diz protezinin

sonuglarmi olumsuz yénde etkiler.>*°
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Diyabet: Total diz protezi planlanan hastalarda siktir. Diyabetli hastalarda
komplikasyonlar daha fazladir. Yara yeri iyilesme sorunlar1 %6-12, derin enfeksiyon
%>5-7 ve idrar yolu enfeksiyonu %14,2 oraninda goriiliir.*""* Meding ve arkadaslari
291 diabetik hastaya 363 diz protezi uygulamislar ve ortalama 52 aylik takip sonucu
derin enfeksiyon oranlarimi %1.2 olarak bildirmislerdir. Diabetik olmayan grupta
derin enfeksiyon oram1 %0.7 olarak bulunmus. Diz skorlar1 acisindan iki grup
arasinda fark yokken, diyabetik olanlarda fonksiyonel skorlar1 daha kotiidiir. Benzer
sekilde aseptik gevseme oranlart diyabetiklerde daha vyiiksektir.®Bu  yiizden
diyabetli hastalarin cerrahi hazirligi dikkatli yapilmali, distal nabizlar palpasyonla
veya Doppler ultrasonla kontrol edilmeli, kan sekeri diizenlenmeli, ameliyat
sonrasinda cilt 6zenle kapatilmalidir.**

Noropatik eklemler(Charcot): Diz protezinin yeri tartismalidir. Parvizi ve
arkadaglar1 charcot eklem artrozu olan 29 hastaya total kondiler diz protezi yapmustir.
Ozellikle bag instabilitesi olan hastalara uzun stemli protez konulmasi
gerekliliginden bahsetmistir.*

Geng, tek eklem tutulumu olan , aktivite diizeyi yiiksek olan hastalar:
Total diz protezi uygulamasi sonrasi erken gevseme daha sik rastlanmaktadir. Stuart
ve ark. yaptig1 calismada 50 yas altinda 44 sementli total diz protezi uyguladiklari
romatoid artritli hastalarin 5 yillik takipleri sonucunda 24 hastada miikemmel, 14
hastada iyi ve 6 hastada orta sonuclar almustir.*® Gill, 55 yas altinda uyguladig1 68
sementli diz protezinde 10 yillik takibi sonucunda 2 hastada aseptik gevseme ve 1
hastada da enfeksiyon nedeniyle revizyona gittigini belirtmistir.*’ Diduch ve
arkadaglar1 55 yas altinda uyguladiklart 108 sementli total diz protezinin ortalama 8

yillik takibinde %94 lik protez sagkalimi bildirmislerdir.*®
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Obezite: Beden-kitle indeksi ile degerlendirilir. Winiarsky ve arkadaslari,
beden-kitle indeksi 40’tan biiyiik olan hastalarda infeksiyon ve lokal yara yeri
sorunlarmi daha yiiksek oldugunu bildirmistir.” Obez hastalarda lokal yara yeri
sorunlarinin, patellofemoral komplikasyonlarin ve infeksiyon oranlarinin daha
yiiksek oldugu bilinmektedir.*’ Ayrica bu hastalarda hastane kals siiresi de daha
fazladir. Pulmoner emboli, derin ven trombozu gibi sistemik komplikasyonlar daha
sik goriilmektedir ve bu hastalarda yogun bakim destegi ihtiyaci daha fazla
olmaktadir. Obez hastalarda obez olmayan hastalara gore fonksiyonel diz skorlar
daha 1yi ancak cekilen rontgenogramlarda radyolusen hat goriilme insidansi ve
komplikasyon hizi daha yiiksek olarak bulunmustur.” Total diz protezi yapilan obez
hastalarin sadece %18’inin kilo verdigi gozlenmistir.”!

Tiiberkiiloz artrit: Bu hastalarda total diz protezi uygulamasi tartismali
konulardan biridir. En 6nemli sorun tiiberkiilozun tekrar aktive olmasidir. Young-Jo
Kim 19 tiiberkiiloz artritli hastanin 22 dizine protez uygulamis ve sadece 3
hastasinda reaktivasyon saptamistir. Reaktivasyon saptadigi bir hastasina artrodez
uygulamistir.”® Tiiberkiiloz artrit zemininde bir yillik sessiz dénemden sonra
artroplastisi uygulanmasi onerilir. Postoperatif donemde 3 ay coklu antitiiberkiiloz

tedavi uygulanmasi 6nerilmektedir.”

2-8. TOTAL DiZ PROTEZI KOMPLIKASYONLARI

Enfeksiyon

En ciddi komplikasyonlardan biridir. Enfeksiyon orant %0,4 ile %10.4 arasinda
degismektedir.s6 Romatoid artrit, steroid kullanimi, sismanlik, diabetes mellitus,

renal yetmezlik, kronik alkolizm, malnutrisyon, psoriazis enfeksiyon gelisimini
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kolaylastiran faktorlerdir. Etyolojisi osteoartrit olanlarda infeksiyon oranm1 %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 olmas1 ve albuminin 3,5mg/dl altinda olmasi infeksiyon agisindan risk
faktorleridir.”**

Total kalca protezlerine gore daha yiiksek enfeksiyon oranlarinin
goriilmesinin nedeni, diz bolgesinde, cilt alti dokunun daha az ve kemik dokunun
daha az vaskularize kas ve fasya tarafindan ¢evrilmis olmasidir.

Enfeksiyon gelisimini engellemek i¢in saglikli ve temiz ameliyathane
kosullari, laminer akim dilizenegi, uygun maske, baslik ve ameliyat Onliigii
kullanilmasi, ameliyat Oncesi uygun yikanma, cerrahi sirasinda cerrahi ekibin
antisepsi kurallarina dikkat etmesi, antibiyotik profilaksinin dogru uygulanmasi
gerekir. Hastalar ameliyat oncesi hastanede miimkiin oldugunca az yatirilmaldir.
Ayrica hastanin preoperatif asamada infeksiyon odagi acisindan orofarengeal,
gastrointestinal ve genitotiriner sistemlerinin muayenesi 6nerilmektedir.>**®

En sik tespit edilen mikroorganizmalar %50—-60 oraninda S. aureus, %15-20
S. epidermidis gibi gr (+)koklardir.”®

Insall ve ark. ser6z akinti 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 akint1 devam ediyor ise veya
kiiltiir pozitif ise agik irrigasyon ve debridmam énermektedir.”* Bu komplikasyonu

en aza indirebilmek i¢in, miimkiin oldugunca az yumusak doku hasar1 verilmeli, iyi
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kanama kontrolii yapilmali, dren konmali ve en az 24 saat tutulmali, cilt kapatilirken
diz, yara uclarinimn en gevsek durumda oldugu 30-35° fleksiyona getirilmelidir.”’

Total diz artroplastisi sonrasinda goriilen infeksiyonlar erken ve geg
enfeksiyonlar seklinde degerlendirilir.

Erken enfeksiyon protez uygulamasi sonrasi ilk 3 ay icinde goriilen
enfeksiyonlardir. Erken enfeksiyonlar genellikle ameliyat esnasinda veya insizyon
yerinde kontaminasyonla gelismektedir.

3. aydan sonra goriilen enfeksiyonlar ge¢ derin enfeksiyonlardir. Genelde
dizde agn sislik kizariklik vardir.Ge¢ donemde yakinmalar belirsizdir. Enfeksiyonla
aseptik gevsemenin ayirict tanisi bu donemde zordur. Radyografi, laboratuar,
sintigrafi, aspirasyon gibi tan1 yontemleri vardir. Aspirasyon sivisinin bakteriyolojik
olarak incelenmesi ‘AltmStandart’dir.”®

Tedavide eger erken donemde yakalanmigsa antibiyotik baskilamasi ve
debridman yeterli olabilir. Fakat gec enfeksiyonlarda en yaygin uygulama tek
asamal1 ya da iki asamali revizyon cerrahisidir.58

iki asamal1 cerrahide protez cikarilir, genis debridman yapilir, antibiyotikli
¢imento konulur ve en az 6 hafta parenteral antibiyotik tedavisi alinir. Enfeksiyonun
geriledigi zaman spacer ¢ikarilir, tekrar debridman yapilir ve antibiyotikli ¢cimento ile
tekrar protez yapilir. iki asamalida basar1 oran1 %90 olarak bulunmustur.>

Rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve amputasyon diger tedavi medotlaridir.

Gevseme
Komponent gevsemesi yiiklenme sirasinda agr1 olusmasi ile karakterizedir. Dize

varus-valgus stres testi uygulanmasi ile agr artabilir. Gevseme tanisi rontgenografik
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olarak komponent ¢evresinde 2 mm.den daha genis bir alanda seri grafilerde ilerleme
gosteren radyolusen alan goriilmesiyle konur.

Kemik sintigrafisinde aktivite artis1 ile de gevseme tanisit konulabilir. Tibial
komponentin aseptik gevsemesi, total diz protezinde en sik goriilen uzun donem
yetersizlik nedenlerindendir.®

Aseptik gevsemeden birinci derecede kotii dizilim sorumludur. Ozellikle
komponentlerin varusta yerlestirilmesi baslica nedenlerdendir.

Primer tespitin kalitesi, kemik defektlerin varligi, hastanin aktivite diizeyi ve
protezin tasarim 6zellikleri aseptik gevsemeyi etkileyen baslica faktorlerdir.

Kisitlayict mentese tipi protezlerde yiiklenmeler dogrudan protezden kemige
aktarildigindan, bunlarda gevseme oran1 daha yiiksektir.”'

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

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

Yara yerine bagh komplikasyonlar

Total diz artroplasitisinde protezin iizerini drten yumusak dokunun nispeten ince
olmasi nedeniyle yara yeri sorunlarina yol agabilir. Ayrica kullanilan dikis materyali
veya cilt alt1 yag nekrozu yara yeri sorunlarina neden olabilmektedir. Yara yerinde
siklikla ser6z akinti, yiizeyel ya da derin hematom olusumu, yara yeri iyilesmesinin
gecikmesi ve cilt nekrozu gibi sorunlar meydana gelmektedir. Primer artroplastilerin
%0,5’inde ilk 5 giin igerinde serdz ya da serohemanjiéz akintilar goriilebilmektedir.
Insizyon hattindan gelen seréz akint1 genelde sterildir. Aspiratif drenin en az 24 saat

tutulmasi dnerilir.®
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Antibiyoterapinin devamina ek olarak dize elastik bandaj ya da dizlik
uygulanabilir, elevasyon ve buz tatbiki yapilabilir. Insall bu durumda dize aspirasyon
yapilmast ve kiiltiir sonucuna gore cerrahi acik irrigasyon ve debridman
onermektedir.”

Yara yeri iyilesmesinde gecikme, yara dudaklarinin ayrigmasi ve cilt
nekrozuyla sonuglanabilir .Obezite, diabetes mellitus, anemi, hipoproteinemi
(albumin<3,5gr/dl), sigara kullanimi ve steroid kullaniminin yara yeri iyilesmesi
tizerinde negatif etkileri vardir.Bu faktorlerin preoperatif donemde goéz Oniinde

bulundurulmas: gerekmektedir.*®

Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli

Diz protezi ameliyatlarindan sonra en fazla mortalite sebebi pulmoner
tromboembolidir. Profilaksi yapilmayan hastalarda %7080 lere varan oranda DVT
riski olmaktadir. **

Turnike uygulanmasi, cerrahi, epidural anestezi ve uzamis yatak istirahati
,obezite, hiperkoagulabite, diyabet, oral antikoagulan kullanimi,gegirilmis

serebrovaskiiler olay, periferik damar hastalig1 diger risk faktorleridir.

Total diz protezi sonrasi tromboembolik komplikasyonlarin siklig:**
-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)
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Profilakside diisiik molekiil agirlikli heparin kullanilir. Antiemboli ¢orabi,
emboli Onleyici cerrahi teknik, erken mobilizasyon, elastik bandaj ve kontrollii pasif
hareket profilaksiye katkida bulunur. Ameliyat sonrasi INR takibi yapilir. DVT ya
da pulmoner emboli durumunda 5-10 giin heparin tedavisinin ardindan en az 3 ay

oral antikoagiilan tedaviye devam edilir.**

Sinir lezyonlar:

Total diz protezi sonrasi goriilen en sik sinir yaralanmasi peroneal sinir paralizidir.
Degisik serilerde peroneal sinir paralizi goriilme sikhigi %0,3 ile % 3 arasindadir.®
Schinsky, 1476 primer total diz artroplastisini degerlendirdigi ¢alismasinda peroneal
sinir paralizi oramim1 %1,3 olarak bildirmistir.®® Peroneal sinir 6zellikle ileri derece
deformitesi ve fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde diizeltme sonrasi gerilir. Bunlar
disinda olusan hematom formasyonun veya kullanilan elastik bandajin distan basisi
sonucu paraliz gelisebilir.Ayrica cerrahi sirasindaki ekartasyona bagli hasarlanabilir.
Peroneal sinir paralizilerinin %50’si tamamen geri donerken geriye kalan %50’de
iyilesme kismidir. Kalic1 tam paraliz nadirdir. Eger 3 ay geg¢mesine ragmen

paralizide diizelme olmuyorsa peroneal sinir eksplorasyonu onerilir.%’

Vaskiiler Komplikasyonlar

Total diz artroplastisi sonrasi damar lezyonlar1 %0,05 gibi oldukga diisiik
oranda goriiliir.** Damar lezyonlar arteryel okliizyon, arteriovendz fistiil ve artelyel
anevrizma seklindedir. Arteryel okliizyon genelde kalsifiye aterom plaginin kirilip

distalde embolizasyonu ile gerceklesir.
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Arteriovendz fistiil ve arteryel anevrizma popliteal arterde ya da turnike
seviyesinde direkt travma sonucu olusmaktadir. Ameliyat sirasinda en ufak bir

siiphede turnike gevsetilir.**

Heterotopik ossifikasyon

Total diz artroplatisi sonras1 gelisen heterotopik ossifikasyonlar genelde
asemptomatiktir. Total diz artroplastisi sonrasi goriilen heterotropik ossifikasyon 3
grupta siiflandirlmaktadir. Tip 1°de yeni kemik olusumu 2 cm.’den kiigtiktiir. Tip 2
lezyonlar 2 ile 5 cm. arasindaki kemik olusumlaridir. Tip 3 heterotropik
ossifikasyonda yeni kemik olusumu 5 cm’in {izerindedir. Dalury calismasinda total
artroplasti uyguladigt 500 hastasinda heterotropik ossifikasyon insidansimt %15
olarak bildirmistir.66 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 agri ve
hareket kisitliligi disinda sorun teskil etmezler. Radyografik olarak postoperatif 3.
ayda belirir ve 2 yildan sonrada biiyiime gostermez.®® Erken diinemde endometazin

kullanimi heterotopik ossifikasyon olusumunu dnlemede etkilidir.

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 kiriklar1 Neer’e gore siniflandirilmistir.
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e Grupl: Eklem dis1 kaymamis kiriklar (Smm den az kayma, 5
dereceden az agilanma)

e Grup2: Eklem dis1 kaymis ya da eklem i¢i kaymamus kiriklar

e Grup3: Kortikal temas kaybolacak kadar kaymis kiriklar ya da 10

dereceden fazla kaymis kiriklar ya da eklem i¢i kaymis kiriklar

Tedavide grup 1 icin immobilizasyon ve erken donemde breys ile hareket
verilir. Grup 2 de anestezi altinda reduksiyon ve al¢1 yapilir. Basarisiz olunursa
cerrahi tedaviye gegilir. Grup 3 de genelde cerrahi tedavidir. Cerrahi tedaviler i¢inde
ise retrograd c¢iviler oncelikli gelir. A¢ik rediiksiyon ve internal fiksasyon yapilabilir.
Son yillarda  “Less Invasive Stabilization System” (LISS) plagt kullanimi

artmls,tlr.sz"67

Ekstansor mekanizma komplikasyonlar:

Total diz protezi sonrasinda gelisen komplikasyonlarin genis bir kismi
patellofemoral bolge ile ilgilidir. Patellofemoral komplikasyonlar kendisini 6n diz
agrist seklinde gostererek cerrahiyi basarisiz kilmaktadir. Patellofemoral instabilite,
patella kiriklari, polietilen aginmasi, gevseme, pateller tendon ve kuadriceps riiptiirti,
peripatellar skar ve yumusak doku hipertrofileri patellofemoral komplikasyonlarin
baslicalaridir.”*®

Patellofemoral instabilite ekstansor mekanizma sorunlari iginde en sik
rastlananidir. Patellofemoral instabilitenin en sik sebebi ise cerrahi teknik hatalardir.

Dizin asir1 valgusta olmasi, femoral ve tibial komponentlerin internal rotasyonda

veya asir1 dig rotasyonda tespiti, patellanin lateralize edilmesi, eklem seviyesinin
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degismesi, patellanin asimetrik kesilmesi, patella komponentin kalinliginin
rezeksiyondan fazla olmasi, medial parapatellar girisimde medial kapsiil tamirinin 1yi

yapilmamasi, patellofemoral instabiliteye yol acan nedenlerin baslicalaridir.®*

Gerekirse lateral retinakiiler gevsetmeden kagmilmamalidir.**%

Komponentlerin  hatali  pozisyonu, patellar komplikasyonlara neden
olmaktadir. Tibial komponentin internal rotasyonda malpozisyonu Q agisini
arttirarak patellanin lateral subluksayonuna yol agmaktadir. Femoral komponentin
internal rotasyonda tespiti trokleay1r mediale alacagindan yine patellar subluksasyon
ve dislokasyonuna yol acacaktir.”

Brick ve Scott 2887 total diz protezinde patella kirig1 goriilme sikligini %0,3
olarak bildirmislerdir.”” Fazla kemik rezeksiyonu, malalignment, tek ve genis santral
deligin olmasi, lateral gevsetmeye bagl lateral genikiiler arterin zedelenmesine bagl
avaskiilarite, asir1 fleksiyon, eklem seviyesinin ylikselmesi, ¢imentoya bagli termal
nekroz patella kiriklarmi kolaylastiran faktorlerdir.®®

Patellar komponent gevsemesi seyrek goriilen bir komplikasyondur. Kotii
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 oOnerilirken, osteoliz nedeniyle kemik stok
yetersiz ise patellektomi diistiniilmelidir.”

Patellar komponentin kotii pozisyonda yerlestirilmesi polietilen aginmasinin
en sik nedenidir. Malpozisyon streslerin konsantrasyonuna neden olmakta, boylece
stresin  yogunlagtigi  bolge ¢abuk asmmaktadir. Metal arkalikli patellar
komponentlerde gevsemenin daha sik oldugu bilinmektedir. Metal arkalik polietilen

komponentin kalmligmim azalmasina neden olarak asinmayi kolaylastirmaktadir.®*”
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Patellar tendon ve kuadriceps tendon riiptiirii oldukca nadir goriilen
patellofemoral komplikasyonlardir. Genis cerrahi goriis alan1 saglamaya calisilirken
tendonun korunamamasi en sik hasarlanma nedenidir. Protez komponentlerinin
impingment1 ve cerrahi girisim sonrasi devaskiilarizasyon riiptiire neden olabilir.
Ozellikle romatoid artritli ve diabetik hastalar risk altindadir. Primer siitiir,
semitendinosus, gracilis ve fasya lata ile gili¢lendirerek dikis, kemik-tendon-kemik
greftleri ile tamir tarif edilen tekniklerdir. Ekstansiyonda kisitlilik ve reriiptiir tamirde
karsilasilan en sik proble:mlerdir.5 4

Total diz artroplastisi sonras1 Hoffa ya da peripatellar yumusak dokularda
hipertrofi 6n diz agris1 ve hareket kisitliligina neden olabilir.

Patellar clunk sendromu, suprapatellar nodiil ile karakterize bir peripatellar
fibr6z doku proliferasyonudur. Patella superiorundaki sinovyumun hipertrofisi ile
olusan fibréz nodiil, posterior stabilize tasarimlarda fleksiyonda interkondiler araliga
girerek sikisir ve ekstansiyona gelirken 30°-45° fleksiyonda cikar ve bu sirada
disardan duyulabilen bir ses olusur. Patellar komponentin kii¢iik konmasi nedeniyle
kuadriceps tendonu interkondiler mesafenin anterior kdsesinden uzaklastiralamaz ve
sinovyal nodiil fleksiyonda buraya sikisir. Insall posterior stabilize tasarim kullandigi
olgularda patellar clunk sendromunu engellemek icin kuadriceps tendonu
posteriorundaki sinovyanin parsiyel rezeksiyonunu Onerir. Peripatellar skar ve
yumusak doku hipertrofisi atroskopik olarak basarili sekilde tedavi edilebilir. Lokal

steroid enjeksiyonlarinin basari orani diisiik olsa da denenebilir.*
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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 hatali
rotasyonda yerlestirilmesinden kaynaklanabilir. Bag dengesinin saglanamamasi ve
hatali kemik kesileri sonucu esit fleksiyon-ekstansiyon araliginin saglanamamasi
instabiliteye yol ag¢maktadir. Protez komponentlerinin hatali, 06zellikle tibial
komponentin i¢ rotasyonda, yerlestirilmesi 6nemli instabilite nedenidir.

Instabilite ve dislokasyonlarin tedavisinde once atel, sirkiiler al¢1 ve breys
tedavisi uygulanmalidir. Instabiliteyi dengeleyici kas egzersizleri tedavide yeterli

olabilmektedir.>*8

Hareket kisithligi ve nedeni aciklanamayan agri

Agriin giderilmesi ve hareket acikliginin arttirilmasi artroplastinin temel amacidir.
Glnliik aktivitelerin devami igin yeterli hareket agikligi gerekir. Ritter ve arkadaslar
4727 total diz protezini postoperatif hareket agikligini etkileyen faktorleri belirlemek
icin incelemisler, postoperatif hareket acikligini belirleyen en 6nemli faktdriin
preoperatif hareket acikligi oldugunu belirtmislerdir.”' Bunun disinda cinsiyet, yas,
cerrahi teknik, preoperatif dizilim, etyoloji, postoperatif rehabilitasyon ve protez
tasarim1  hareket acikhigimi etkileyen diger faktorlerdir. Ozellikle fleksiyon
kontraktiirii ve varus deformitesi olan dizlerde, posteriordaki osteofitlerin
temizlenmesi ve medial kollateral bagin derin lifleriyle semimembranozus ve pes

anserinusun gevsetilmesi postoperatif fleksiyonu artiran en onemli girisimlerdir.’
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Total diz protezi sonrasinda bazen yapilan tiim tetkiklere ragmen hastalardaki
agriy1 agiklayacak bir neden bulunamaz. Brassard kendi serisinde bu gruba giren
hastalarin sikhigin1 %0,3 olarak bildirmistir.*> Nedeni bilinemeyen agr1 durumunda
ilk arastirilmasi gereken durum sub klinik bir enfeksiyondur. Gerekirse aspirasyon ve
sintigrafik degerlendirme yapilmalidir. Bunun disinda kalgadan yansiyan agri, bursit,
metal reaksiyonu, peripateller skar ve yumusak doku hipertrofisi ya da refleks
sempatik distrofi diisiiniilebilir. 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.”

2.9. Total Diz Protezi Ameliyati Oncesi Degerlendirme

Basaril1 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 oncesi hazirlik ile

saglanabilir.®”’

Anamnez ve Fizik Muayene

Anamnez, fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve radyolojik degerlendirme
preoperatif degerlendirmenin ana basamaklaridir. Ayrintili anamnez alinmali ve
hastanin ek sorunlari belirlenmelidir. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu yashi hasta
grubundandir ve bu yas grubunda sik rastlanilan sistemik hastaliklar morbidite ve

mortaliteye neden olabilmektedir. Gegirilmis operasyon anamnezi cerrahi teknik
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acisindan Onemlidir. Ayrica gecirilmis ameliyatlarda implant konulmus ise
implantlarin ¢ikartilmasi konusunda da hazirlik yapilmalidir.”’

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 kisithiligi 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 varligi ve derecesi degerlendirilir. Varus-
valgus stres testleri uygulanarak gevsek ve siki yapilar belirlenmelidir. Total diz
artroplastisi yumusak doku denge ameliyati oldugundan ameliyat oncesi yapilacak
olan gevsetmeler planlanir.’’

Dikkatli norolojik muayene ve motor kuvvet testleri yapilarak ozellikle
kuadriseps kas kuvveti degerlendirilirmelidir.Yeterli kuadriceps kas kuvveti olmayan

hastalarda diz artroplastisi kontraendikedir.”’

Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede, standart basarak diz AP ve lateral grafileri alinir.
Eklem mesafesindeki daralma, osteofitik degisikler, skleroz, kemik kalitesi ve
dizilim hakkinda bilgi edinilir. Eklem i¢i serbest cisim varligt ya da dizin
posteriorunda lokalize ve fleksiyon kontraktiiriine neden olabilecek osteofitler
gozlenebilir. Patellofemoral eklem iligkisini degerlendirmek i¢in tanjansiyel grafiler

almir. Tinel grafi ile interkondiler bosluk ve posterior kondiller degerlendirilir.
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Ayrica basarak 45° fleksiyon pozisyonunda posteroanterior yonde alinan diz
grafisinde tibiofemoral eklem mesafesinin degerlendirilmesinde kullanilir. Yiik 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
yardime1 olmaktadir. Ortorontgenografi ile dizin anatomik ve mekanik akslari
belirlenir. Mekanik aks bozulmussa 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. Bdylece intramediiller ya da

ekstramediiller kilavuzlarin hangisinin tercih edilecegine karar verilir.”*

Tromboemboli profilaksisi
Tromboemboli profilaksisi tiim hastalara uygulanmalidir. Yasli, obez, immobil
hastalar ve oOnceden gegirilmis 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 anestezi uygulanan
hastalarda rejyonel anestezi uygulananlara oranla daha sik goriilmektedir.”
Profilaksi; mekanik ve farmakolojik olmak iizere iki sekilde uygulanabilir.
Ideal olam mekanik ve farmakolojik proflaksinin birlikte uygulanmasidir. Erken
mobilizasyon, antitromboembolik c¢orap kullanimi, pnoémotik pompa kullanimi

mekanik yontemler arasindadir.”
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Farmakolojik tromboemboli profilaksisi amaciyla heparin, diisiik molekiil
agirlikli heparin tiirevleri (DMAH), warfarin, dekstran, asetil salisilik asid, huridin,
pentasakkaritler kullanilan preparatlardir. Rejyonel anestezi planlanmayan hastalarda
preop 12 saat dnce, 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 kullamlmaktadir.”
Monitorizasyon gerektirmemesi DMAH tiirevlerinin en 6nemli avantajidir. Derin ven
trombozu profilaksisinde, postoperatif 6. saatte 40 mg/giin tek doz veya 2 x 30
mg/giin Enoksiparin kullanilmasi 6nerilmektedir. Preoperatif 12 saat 6nce 2 x 30
mg/giin uygulamast tek doz 40 mg uygulamasindan daha etkin profilaksi

saglamaktadir.”

Turnike uygulanimi

Total diz artroplastisinde daha seri, temiz ve teknik c¢aligma igin 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 reperfiizyondan sonra
hemostaz saglanilmasi onerilir. Her ne kadar turnike kullanilanarak kanama miktari
en diisiik diizeyde tutulsa da ¢imentolu protezlerde ortalama 1500ml. ve ¢imentosuz

protezlerde ortalama 2000 ml. kanama olmaktadir.”
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Resim 1: Total diz protezi ameliyati sirasinda turnike uygulamasi (Hastanin izni ile

kullanilmusgtir)

Vaskiiler yetmezlikli hastalarda turnike uygulanmasindan kagimilmalidir.
Vaskiiler yetmezlik diistintilen 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 iizerinde 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 arkadaslar1 73 olguyu degerlendirdigi calismalarinda, periferik
nabazanlarinin biri ya da her ikiside palpe edilemeyen hastalarda vaskiiler

kapasitenin degerlendirilmesi amaciyla Doppler USG ile tetkikini 6nerir.”’
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Antibiyotik profilaksisi

Antibiyotik profilaksisinde 1.Kusak sefalosporin tiirevi Sefazolin sodyum 1gr
intraven0z olarak cerrahiden 15-30 dakika once uygulanmalidir. Bunun disinda
profilaksi amagh sefuroksim 1,5 gr ya da vankomisin 1 gr. intravendz olarak

ameliyattan hemen 6nce uygulanabilir.

Anestezi sekli

Genel anestezi, spinal, epidural ve kombine spinoepidural anestezi hastanin
Ozellikleri goz 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 yapiskanligin1 azaltmakta ve tromboprofilaksiye yardimci olmaktadir.
Postoperatif donemde analjezi ve erken agrisiz harekete baslanabilmesi epidural

anestezinin diger avantajlarindandir.

2.10 izokinetik Degerlendirme ve Analiz Yéntemi

Kas giiciinii izokinetik olarak 6lgen bu yontem 1960 yilinda James Perrine tarafindan
gelistirildiginde kas performansinin objektif olarak degerlendirilmesinde devrim
niteliginde yeni bir dénemi baslatmistir.”® 1992 yilinda Davis izokinetik &l¢timii
“belirlenmis sabit bir hizda ve secilen eklem hareket acikligi iginde, degisken
dinamometre direncine kars1 yapilan kas aktivitesi degerlendirilir’” seklinde

tanimlamustir .”
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Izokinetik degerlendirme ile ilgili terimler:

Kuvvet (F): Hareketi durduran veya durgunlugu harekete ceviren
fiziksel nitelik olarak tanimlanir. Birimi Newton (N)’ dur.

Tork: Birim zamandaki donme momenti aninda olusan kas kuvvetidir.
Birimi foot-pound (ft-Ib) veya Newton-metre (Nm)’ dir 8

Pik Tork (Dondiirme momenti tepe degeri): Kasin veya kas grubunun
belirlenen hareket acikliginda olusturdugu en yiiksek tork degeridir.
Bagka bir deyisle tork egrisindeki en yiliksek degerdir. En sik
kullanilan degiskendir ve izokinetik tiim paremetreler arasinda
giivenilirlik ve kesinlik agisindan altin standart kabul edilir. Birimi
foot-pound (ft-1b) veya Newton-metre (Nm) dir.”®

Acisal Hiz: Birim zamanda katedilen rotasyonel mesafedir. Birimi
derece/saniye (°/ sn)’dir.”®

Is: Belirli mesafe boyunca uygulanan kuvvettir. is = Kuvvet x Mesafe.
Yapilan is zamandan bagimsizdir.

Toplam Is: Tiim test tekrarlarinda gerceklestirilen is toplamdir.
Birimi ft-1b, Nm veya joule’dir. Toplam is, pik tork kadar giivenilir bir
Olciimdiir. Baz1 arastirmacilar tarafindan test edilen kas grubunun

enduransi olarak kabul edilir .

[zokinetik dinamometreyi olusturan temel parcalar sunlardir:”®
Bilgisayar: Hiz secimi, hareket agilari, cesitli degiskenlerin
hesaplanmasi, karsilagtirilmast ve oranlanmasi bu sistem ile

yapilmaktir.
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Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz segenekleri ve tork (dondiirme
momenti) 6l¢limiinii saglayan temel pargadir .

Koltuk ve yardimci aparatlar: Ekstremite ve govde segmentlerinin
degerlendirilmesi icin kisinin oturacagi koltuk ve cesitli eklemlerin

test ve egzersizi i¢in yerlestirilmesini saglayan parcalardir.

izokinetik dinamometrede 6l¢iimleri etkileyen degiskenler : ™

Yas: Yas arttik¢a yagsiz viicut kitlesi ve tip 2 lifler azalir, buna bagh
olarak kuvvet de azalmaktadir. Dinamik kuvvet 20-30 yaslarinda pik
degerine ulasmaktadir.”

Dominant ekstremite: Kuvvet dominant olmayan tarafa gore daha
yiiksektir.”®

Cinsiyet: Erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksektir.”®

Spor ge¢mis: Sporcularda normal populasyona gore kas kuvveti daha

yiiksektir.”
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Resim 2: Cybex NORM izokinetik dinamometre (Lumex Inc, Ronkonkoma, NY)

Izokinetik dinamometrenin tercih edilme sebepleri :

1. Izokinetik test, kas-iskelet sisteminin performansinin niteliksel 6lgiimiiniin
yapilmasina olanak verir. Elde edilen objektif kuvvet, is ve gii¢ degerleri ile hastanin
izlenmesi ve iyilesme siirecinin kaydedilmesi miimkiin olur. Kas performansi
geleneksel olarak manuel kas testi ile degerlendirilir. Ancak manuel kas testi yapana
gore degiskenlik gosteren subjektif bir testtir. Ayrica manuel kas testi ile ig, gii¢ ve
dayaniklilik gibi degiskenler elde edilememektedir.”®

2. Giivenlik: Dinamometrenin uyguladigi diren¢ daima kisinin kasilma sirasinda
olusturdugu kuvvete esittir. Bu nedenle kisi kas kasilmasi sirasinda
karsilayabileceginden fazla bir direncle karsilasmaz ve bu nedenle kisinin zarar

g6rme riski ¢ok diisiiktiir. ”®
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3. Izokinetik test ekstremite segmentlerinde iki tarafin karsilastirilmasini, agonist
antagonist kas kuvveti oranlarimin belirlenmesi, kasin is kapasitesi ve
dayanikliligmin o6lclilmesi gibi degiskenler ile hareketin analizinin yapilmasini
saglar. Hastaya test veya egzersiz sirasinda kendi performansi ile ilgili grafikler
monitoérden izletilerek uyari verilebilir.”®

4. Kas giiciinii ve tork degerini belirlemede yiiksek gilivenirlik ve dogruluk gdsteren
bir yéntemdir ."®

5. Etkinlik: izokinetik kasilma sirasinda kaslar hareket genisliginin her bir noktasinda
maksimum kapasitede dinamik olarak yiiklendiginden, izokinetik egzersizler c¢ok
etkin bir giiclendirme egzersiz tiiriidir.”®

6. Izokinetik testlerde elde edilen tork egrisinin sekli bazi hastaliklar icin
karakteristik 6zellik tasiyabilir. Bu nedenle test sonuglarimin yorumlanmasi
noninvaziv bir tan1 yontemi olarak diisiiniilebilir.”®

7. izokinetik degerlendirme ile kasin zayif oldugu hareket aralig1 saptanabildigi igin

bu agida kuvvetlendirme yaptirilabilir.”®

izokinetik dinamometre olumsuz yonleri:”®
e Maliyet: Test diizenegi ve cihaz pahaldir .
e Uyum: Izokinetik test ve egzersizlerin giivenirligi icin test yapilan
kisinin uyumu gereklidir. Kisinin sisteme uyum gostermemesi halinde
sonuglarin degeri diigiiktiir .
e Deneyim: Izokinetik dinamometrenin kullamlmasi ve sonuglarin

yorumlanmasi i¢in egitimli ve deneyimli ¢aliganlara ihtiya¢ vardir .
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza 1 Nisan 2010 ve 1 Agustos 2010 tarihleri arasinda poliklinigimize

basvuran , 60-70 yas aras1 primer osteoartrit tanisi ile total diz protezi yapilan 25

hasta dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

Primer osteoartrit tanis1 almis olmak
60-70 yas arast olmak

Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak

Calismadan diglanma kriterleri:

Alt ekstremiteyi etkileyecek herhangi bir nérolojik hastaligin olmasi
Periferik néropati varligi

Romatoid artrit

Dizde valgus deformitesi

Eklem hareket agikliginda ileri derece kisitlilik

Dizde fleksiyon kontraktiirii olmasi

Dizde bag instabilitesi

Patella alta - patella baha

Gegirilmis serebrovaskiiler olay

Sistemik ciddi kalp hastalig

Pulmoner hastalik (astim, KOAH)
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e {leri derece osteoporoz
e Gegirilmis alt ekstremiteyi ilgilendiren kirik
e Aktif veya ge¢irilmis malignite

e Periferik vaskiiler hastalik

Calisma prospektif kontrollii bir ¢aligma olarak planlandi. Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu tarafindan 136 numarali onaylanan ¢aligmada, tiim
hastalar arastirmanin amaci, olasi yan etkileri ve karsilagilabilecek problemler
hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirildi. Tiim hastalara “Bilgilendirilmis Onam
Formu” imzalatildi. Calismaya alinan hastalarin cinsiyeti, yasi, viicut agirligi, boyu,
uygulanacak olan diz protezinin tarafi kaydedildi.

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 unite kan ya da eritrosit suspansiyonu
hazirlandi.

Ameliyat Oncesinde tiim hastalarin, her iki ayaginin {izerine basarak
karsilagtirmali 6n-arka, lateral ve alt ekstremite aks grafileri ¢ekildi. Bu grafilerde
femur-tibia dizilimi, eklem araliginda daralma, osteofitler, kistler ve dizin mekanik

aks1 degerlendirilerek uygun protez secildi.
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Hastalar  “Amerikan Diz = Cemiyeti  Skoru” (AKSS) na  gore
degerlendirilmistir. ’Amerikan Diz Cemiyeti Skoru’’; Diz Skoru ve Diz Fonksiyonel
Skoru olmak {izere iki kisimdan olusur. Diz Cemiyeti klinik degerlendirme formunda
agriya 50, stabiliteye 25, hareket agikligima 25 puan verilmistir. Fleksiyon
kontraktiirii, ekstansiyon kaybi ve uyum bozukluguna negatif puan verilmistir.
Fonksiyonel degerlendirmede serbest yiiriime mesafesi i¢in 50, merdiven ¢ikma igin
50 puan verilmekte, yardimer alet kullanmaya negatif puan verilmektedir. Skorlama
sonucu 60 puan alt1 zayif, 60—-69 puan orta, 70-84 puan iyi, 85-100 puan miikemmel
sonug olarak degerlendirilmistir. Biitliin hastalar preop ve postop 6. ayda bu skora

gore degerlendirilmistir.
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ADI SOYADI: FROTOEOL XO:
TARAF : FROTEZ TIFL:
CERRAHIN ADI SOYADI: TARIH :
HASTANIN SINIFLANDIRTLMAST :
A, Tek tarafly, dizer diz asemptomatik veya iki tarafh
B. Tektarafly dizer diz semptomatik
€. Coldn ellem tutolomn veya tibben diilin hastalar
AGRI FONESIYON
Yok $0 | Yirdyis
Hafif veva sevrek 45 Serhest &0
Sadece merdivends 40 =] km 40
Yiiriirken ve merdivende 3 S0 - 1000 mt 3
Orta derecede < &0 mi 0
Seyrek 0 Ev icinde 10
Devamh 10 Yiriyemivor 0
Siddedi 0| Merdiven
HARERETLILIE Normal ind; ve plas &
Her & derece icin 1 puan 15 Normal qilas, totunarak inis 0
STABILITE Trabzana fwtunarak cikis ve imis bl
Anteroposterior Trabzama ke, inememe 15
< Smm 10 Merdiven kullanamryor ]
i-llmm 5 ARA TOPLAM
>1lmm i
Medinlateral ATALTAN FUANLAR
<& 15
i-¥ 10 | Baston &
-4 5| Ikibasten 10
18 0 | Eoltuk degmesi veva vilrite; Pl
ARATOPLAM AZALTAN TOPLAM
ATALTAN FUANLAR FONESIYON FUANL
Flekavon kontraktiri
5-1r 1
11-15 5
16- 20 1l
W= 15
Elstansivon kavba
<1 5
11-2F 10
i 15
Urum
-1 ]
0-4 ise her 1 derece igim 3 puan
11-1# ize her ] derece it 3 puan
Diiger H]
ATALTAN TOFLAM
DIZ FUANI

Tablo 1: Amerikan Diz Cemiyeti Skoru
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izokinetik Test

1. Test dncesi prosediir:

Hasta bilgilendirilmesi: Hastaya ne yapmasi gerektigi net olarak anlatildi. Hastaya
dinamometrenin test hizinin onceden ayarlanmis oldugu ve direncin hastanin
uyguladigi giicle orantili olarak degisecegi anlatildi. Hastaya cihazin kolunun nasil
itildigi ve c¢ekildigi gosterildi ve test sirasinda miimkiin olan en kuvvetli bir sekilde
itip gekmesi gerektigi anlatildi. Ideal test i¢in ekleme en uygun pozisyon verildi.
Dinamometrenin sandalyesinin sirt agis1 85°’ye ayarlandi ve kisi oturtuldu. Diz
ekleminin rotasyon ekseni (lateral femoral kondil) ile dinamometre saftinin rotasyon
ekseni aym dogru iizerinde olacak sekilde ayarlandi. Dinamometrenin diz
adaptoriiniin sabitleyici baglanti noktas1 dl¢iim yapilacak ekstremitede, ayak bilegi
hizasinin yaklasik 3 cm proksimaline baglandi. Stabilizasyon i¢in kemerler pelvis
tizerinden, gogiisten ve diger diz eklemi iizerinden baglandi.

2. Test protokolii:

Hiz, siire ve tekrar sayist: ilk olarak diz fleksiyon ve ekstansiyon pik torklarini
Olemeyi saglayan 60°/sn’lik hizda 4 tekrarlik alistirma yapildi. Sonrasinda 1 dk’lik
dinlenme siiresinin ardindan 5 tekrarli test yapildi. Ardindan hasaplanan pik tork
ortalama degeri kaydedildi.

Sozel cesaretlendirme: Sozel cesartelendirmenin test sonuglarini etkiledigi
gosterilmistir.”® Bu sebeple tiim hastalara ve kontrol gurubuna sdzel cesaretlendirme
yapildu.

Tim hastalarimiza ameliyat oncesi ameliyat olacak dizine izokinetik kas

kuvvet testi yapildi.
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Tim hastalara ameliyattan bir giin Once antikoagiilan tedavi olarak
enoksaparin Na 0.4ml/giin subkutan baslandi. Antikoagiilan tedaviye 1 ay boyunca
devam edildi.

Hastalar ameliyathaneye alindiktan sonra enfeksiyonu onlemek igin, olgularin
tiimiine ameliyattan 30 dakika once, 1 gram sefazolin sodyum intravenoz olarak
uygulandi.

Tiim olgularda rutin olarak pnématik turnike kullanildi. Turnike basinci 400
mm/hg olarak uygulandi. Turnike siiresi tiim ameliyatlarda kaydedildi.

Steril alan temizligi ve uygun ortiinmeyi takiben dize anterior longitudinal cilt
kesisiyle girilerek, eklem medial parapateller yaklasimla acildi. On carpraz bag ve
meniskiisler eksize edildi. Osteofitler temizlendi.Tiim olgularda arka carpraz bag
korundu.

Femur i¢in intramediiller, tibia i¢in ekstramediiller kilavuzlarla kemik kesileri
yapildi. Kemik kesileri sonrasinda ekstansiyon ve fleksiyon araliklar1 kontrol edildi.
Uygun boydaki femoral ve tibial komponentler kemik ¢imentosuyla fikse edildi.
Pateller eklem yiizeyi degistirilmedi, pateller osteofit temizligi yapildi.
Komponentlerin tatbiki sonrasinda diz ekstansiyona getirilerek ¢imento donana kadar

hareketsiz tutuldu.
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Resim 3: Diz protezi ameliyatlarinda kullandigimiz siireyi kaydedebilen basinci

ayarlanabilir pndmatik turnike

Cimentonun donmasint takiben patellofemoral uyuma bakildi. Kanama
kontrolii yapilarak hemostaz saglandi. Tiim olgulara aspiratif dren kondu. Kapsiil,
retinakulum, cilt alt1 ve cilt katlar1 anatomik olarak tek tek dikislerle kapatild.
Ardindan turnike agilarak,turnike siiresi not edildi. Kompresif Jones tipi bandaj
uygulandi.

Ameliyat sonrasi 24. saatte aspiratif dren cekilerek kompresif Jones tipi
bandaj sonlandirildi. Hastalara postop 1. giin fizyoterapist yardimiyla izometrik
quadriseps egzersizi, diiz bacak kaldirma, pasif fleksiyon ekstansiyon hareketlerine
baslandi. Dren alindiktan sonra hasta 2 adet koltuk degnegi ile iizerine yiik verdirerek
yurtitildi.

Sefazolin sodyum 3x1 gr. iv. olarak ameliyat sonrast donemde 3 giin daha
kullanildi. Antikoagiilan tedavi (Enoksaparin Na 0.4ml/giin subkutan ) ameliyat
sonras1 6. saatte baslandi. 1 ay siire ile antikoagiilan tedavi uygulamasina devam

edildi.
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Ug giinde bir pansuman yapilan hastalarm ameliyat sonrasi 18-20 giinde
dikisleri alindi. Ardindan turnike siiresi ile kuadriseps kas giiciinlin iligkisini
degerlendirmek amaci ile hastalara ameliyat sonras1 6. hafta, 12. hafta ve 6. ayda
1zokinetik kas kuvvet testi tekrar uygulandi. Ardindan hasaplanan pik tork ortalama
degeri kaydedildi.

Hastalarin kontrollerinde enfeksiyon varligi, derin ven trombozu olusmasi,
gelisebilebilecek fleksiyon ve ekstansiyon kontraktiirii, kirik, yara yeri problemi,
ylzeyel enfeksiyon varligi arastirildi. Egzersizlerini diizenli yapip yapmadigi ,
mobilize olup olmadigi sorgulandi. Viicudunda herhangi baska bir yerde
olusabilecek enfeksiyon (iist solunum yollar1 enfeksiyonu, iirogenital sistem
enfeksiyonu) acisindan hasta sorgulandi. Higbir hastada bu bulgulara rastlanmadi.
Ameliyat sonrasi 6. ayda izokinetik kas kuvvet testine ek olarak diz skoru ve diz
fonksiyonel skoru degerlendirildi. Tiim bu elde edilen veriler esliginde istatistiksel

degerlendirme yapildi.
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Use File, Preferences command to set report heading
Knee Extension/Flexion :

Name: Eroglu, Keziban ID: Right/Left:  09.02.2010 09.02.2010
Birth date: Involved Side:  Right Group 1:
Height: Centimeters Preferred Side:  Right Group 2:
Weight: 0 Kilograms Doctor:
Sex: Female Tester:
Diagnosis:
Surgery:
Extensoes (Con) Flexo=s(Con)
Ay
/N
4 \\ﬂ
H
/ )
/ \‘\
. \
.’]‘ ",
- / p .
; /
/ Y
] / P H
b =
£ / ! £ ' ™
» n 2 I -
E 3 s
= 7 % = -
[ ’1 J N
| ! 7
| / -,
| ‘L ! 5,
) ]n’ S,
{
J | f )
J
(RUNE ENTRE FRETE FRTEE FURTI FUTWE RUEWS FRETE STNTY FRUT AT U P PR P IR NP UL P PO
H 20 E E 0 - 0 0o I x E Rl = 0 70 0
il iDegreers Arvjle iDegreery
Right Side Curves Left Side Curves
Isokinetic Con/Con Extensors (Con) Flexors (Con)
Speed 60/60 Reps 5 Value  Cof Var %BW Value Cof Var %BW Ratio
Peak Torque (Newton-Meters - Average Value)
Right 88 0,09 0 45 0,08 [ 51
Left 0 0,00 0 0 0,00 ] 0
Deficit 0 0
Work per Repetition (Newton-Meters - Average Value)
Right 95 0,12 4] 46 0,10 0 49
Left o] 0,00 o] (] 0,00 0 0
Deficit 0 0
Range of Motion (Degrees)
Right 0 0,71 95 0,00
Left o 0,00 0 0,00
Isokinetic Con/Con Extensors (Con) Flexors (Con)
Speed 180/180 Reps 20 Value  Cof Var %BW Value  Cof Var %BW Ratio
Initial Peak Torque {Newton-Meters - Average Value)
Right . 52 0,00 0 34 0,00 0 66
Left 0 0,00 0 0 0,00 ] 0
Deficit 0 0
Fatigue Index
Right 55 0,00 44 0,00
Left 0 0,00 0 0,00
Total Work Done (Newton-Meters)
Right 990 0,00 0 568 0,00 0 57
Left 0 0,00 0 o 0,00 0 0
Deficit 0 o]
MaxGET Right 09.02.2010 5 Left 09.02.2010 0

HUMAC® /2004 Version: 4.5.2 Copyright Computer Sports Medicine, Inc., 1982-2004.
Sekil 12: Cybex NORM izokinetik dinamometre (Lumex Inc,Ronkonkoma, NY) test

sonucu Ornegi
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3.1 istatistiksel Degerlendirme
Aragtirmadan elde edilen Ol¢limlere yapilacak istatistiksel testlere karar vermeden
once Olglimlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogrov-Smirnov testi ile

test edilmis ve sonuglar1 Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2: Olgiimlerin dagilim sonuglar

Normal En ug Farklar Kolmogorov- | p
Parametreler(a,b) Smirnov Z
Ortalama | Std. Mutlak | Pozitif | Negatif
Sapma
Boy (em) | 162,64 | 8,036 | 0,144 | 0,144 | -0,091 0,722 0,674
Afklg)lk 8432 [10,781] 0,115 | 0,115 | -0,086 | 0,574  |0,896

Yas 65,60 | 3,149 | 0,140 | 0,088 | -0,140 0,699 0,712

Turnike | o5 00 137.417] 0207 | 0,108 | -0.207 1,034 0235
suresi

Preop 17484 | 5.822 | 0,139 | 0,120 | -0,139 0,695 10,720
deger
6. hafta | 2924 | 7.639 | 0,124 | 0.124 | -0,081 0,622  |0.833
12. hafta | 58,20 | 9211 | 0,107 | 0,079 | -0,107 0,533 |0.939

71,36 | 7,873 | 0,135 | 0,089 | -0,135 0,674 0,754

6. ay
preop diz
skoru

36,60 | 6,076 | 0,164 | 0,164 | -0,156 0,819 0,513

preop diz
fonksiyon
skoru

35,80 |11,244]| 0,166 | 0,087 | -0,166 0,828 0,499

postop 78,80 8,451 | 0,194 | 0,194 | -0,187 0,968 0,306
diz skoru

postop

diz 80.80 |11,150| 0,195 | 0,154 | -0,195 0977 10,296
fonksiyon

skoru

Sonuglara gore arastirmada elde edilen tiim Ol¢limlerin normal dagilim
gosterdigi gozlenmistir. Normal dagilim gdsteren tiim Olgiimler, parametrik testlerle
analiz edilmistir. Analizlerde cinsiyete degiskenine gore Ol¢limler arasinda anlamh

fark olup olmadig1 Bagimsiz 6rneklemler i¢in t testi ile analiz edilmistir. Ameliyat
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oncesi ve sonrasi elde edilen Olglimler arasinda fark olup olmadigi ise bagiml
orneklemler i¢in t testi ile analiz edilmistir. Turnike siiresi ile kas giicii dlgiimleri
arasindaki iliski ise spearman-brown korelasyon katsayisi ile hesaplanmistir. Veriler
Spss 15 paket programinda analiz edilmis olup anlamlilik diizeyi 0.05 olarak ele

alinmustir.
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4. BULGULAR
Arastirma kapsamina alinan hastalarin cinsiyetlerine ve ameliyata alinan dizlerin

yoniine gore dagilimi Tablo 3’ te gosterilmistir.

Tablo 3: Hastalarin cinsiyetlerine ve ameliyata alinan dizlerin yoniine gore

dagilim
n| %
Cinsiyet Kadin 19| 76
Erkek 61 24
Taraf Sag 161 64
Sol 9| 36
65 yas ve alt1 12| 48
Yas 66 yas ve lsti 13| 52
18.5-24.9 2 8
25.0-29.9 7| 28
30.0-34.9 9] 36
BKI >35 71 28
0 dk 3] 12
60-79 dk 3| 12
80-99 dk 9] 36
100-119 dk 6| 24
Turnike siiresi | 120 dk. ve iistii 41 16
Kot 25| 100
Orta 0 0
preop diz | lyi 0| 0
fonksiyon skoru | Mitkemmel 0 0
Kot 2 8
Orta 0 0
postop diz | lyi 13| 52
fonksiyon skoru | Mitkemmel 10| 40

Tabloya gore hastalarin %76’s1 kadin, %24°i erkektir. Hastalarin %64 iiniin
sag tarafinda ameliyat uygulanirken %36’simnin sol tarafina ameliyat
uygulanmistir.Beden kitle indeksi bakimindan hastalarin en ¢ok %36’sinin 30
ile 34.9 degerleri arasinda oldugu gdzlenmistir. Hastalarin %52°si 66 yas ve

tizerindedir. Turnike siireleri incelendiginde en ¢ok %36 hastanin 80-99
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dakika arasinda operasyonlarimin gerceklesmistir. Hastalarin yas, agirlik ve

boy uzunluklarinin ortalama istatistikleri ise Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: Hastalarin yas, agirlik ve boy uzunluklarinin ortalama istatistikleri

Ortalama | Std.sapma Minimum | Maximum
Boy (cm) 163 8 150 185
Agirlik (kg) 84 11 65 105
Yas 66 3 60 70
BKI 31 6 23 45

Hastalarin boy uzunluklarinin ortalamasi 163 cm’dir. Bu ¢alismada ortalama
84 kilo agirliginda ve 66 yas ortalamasina sahip hastalar bulunmaktadir.
Hastalarin cinsiyetlerine gore boy, yas ve agirlik olglimleri arasinda anlaml
bir fark olup olmadig1 bagimsiz 6rneklemler igin t testi ile test edilmis ve

sonuglar1 Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5: Hastalarin cinsiyetlerine gore boy, yas ve agirlik 6l¢timleri

Cinsiyet N [Ortalama Sestlictlﬁa t Sd P
E;(r)r}ll) ES?;E 169 i;g:;g gzgg -4,595| 23 | 0,000*
AT [Kadn {15 | 8657 L1062 157 [ 23 | oors
o gralfellil 169 2‘9‘:‘1‘; 3;2 -4,098 | 23 | 0,000%
BH graliqul 169 322}? ;:gg 3,485 | 23 | 0,002*
*p<0.05

Sonuglara gore erkeklerin boy, yas ve BKI ortalamalarinin kadinlara gore

yiiksek bulunmus olup kadinlar ile erkeklerin yas ve boy uzunluklar1 arasinda
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anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05). Ancak kadinlar ile erkeklerin agirliklar

arasinda anlamli bir fark bulunamamistir(p>0.05).

Arastirmada elde edilen dl¢limlere iliskin betimsel istatistikler de Tablo 6’de

sunulmustur.

Tablo 6: Arastirmada elde edilen 6l¢iimlere iliskin betimsel istatistikler

Ortalama | Std.sapma | Minimum | Maximum

Turnike stiresi 85 37 0 135
Preop kas giicii degeri 75 6 65 84
6. }vlaf.ta kas giicii 29 ] 16 44
degeri

12. hafta kas giicii

degeri 58 9 35 76
6. ay kas giicii degeri 71 8 51 84
preop diz skoru 37 6 25 45
preop diz fonksiyon 36 11 10 55
skoru

postop diz skoru 79 8 65 90
postop diz fonksiyon ]1 11 60 100
skoru

Arastirmada 25 hastanin ortalama turnike siiresi 85 dakikadir. Ameliyat
oncesi Olclilen kas giicii 75 olarak bulunmustur. Bu ortalama ameliyattan 6 hafta
sonra 29’a diigmiistiir, ameliyattan 12 hafta sonra 58 ve 6. ay sonra 71 olarak
Olciilmiistiir. Ameliyat oncesi hastalarin diz skorlar1 25 ila 45 arasinda degiskenlik
gosterirken operasyon sonrast 65 ile 90 arasinda degiskenlik gdstermistir. Yine
ameliyat oncesi 10 ila 55 arasinda degiskenlik gosteren hastalarin diz fonksiyon

skorlar1 ameliyat sonras1 60 ile 100 arasinda degiskenlik gostermistir.
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Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Ol¢iilen diz ve diz fonksiyon skorlarinin

ortalamalar1 sekil 13°de goriildigi gibidir.

preop diz skoru postop diz skoru preop diz postop diz
fonksiyon skoru  fonksiyon skoru

Sekil 13: Ameliyat Oncesi ve sonrasi diz skoru ve diz fonksiyon skoru

Ameliyat oncesi ve sonrasi Olgiilen 6. hafta, 12. hafta ve 6. ayda olgiilen kas giicii

skorlarinin ortalamalar sekil 14’de goriildiigi gibidir.

preop deger 6. hafta 12. hafta 6. ay

Sekil 14: Ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki takiplerde 6l¢iilen kas giicii skorlari
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Turnike siiresi ile ameliyat oncesi ve sonrasi elde edilen kas giicii
olciimleri arasinda anlamh bir iliski var midir ? Hipotezin testinde Spearman
Brown korelasyon katsayisi kullanilmis ve bulunan korelasyonlar Tablo 7° de

gosterilmistir.

Tablo 7: Turnike siiresi ile kas giicii 6l¢limleri arasindaki iligki

Preop . Postop
kas Preop diz Preop diz Posto diz
. .. | 6.hafta | 12.hafta 6. ay p fonksiyon | .. p .
giicii skoru diz skoru | fonksiyon
.. skoru
degeri skoru

0,210 | -0,718** | -0,651** | -0,672** | -0,314 -0,240 | -0,904** | -0,878**

*%p<0.01

Sonuglara gore turnike siiresi ile ameliyat dncesi Slgiilen kas giicii 6lgiimleri
arasinda 0.210 olan disiik diizeyde pozitif yonlii anlamli olmayan bir iliski
bulunmustur(p>0.05).

Turnike siiresi ile ameliyattan 6 hafta sonra Olgiilen kas giicii dlglimleri
arasinda yliksek diizeyde negatif yonli 0.01 anlamlilik diizeyinde bir iliski
bulunmustur(r = -0,718 p<0.01).

Turnike siiresi ile ameliyattan 12 hafta sonra oOlgiilen kas giicli dlglimleri
arasinda orta diizeyde negatif yonli 0.01 anlamhilik diizeyinde bir iligki
bulunmustur(r = -0,651 p<0.01)

Turnike stiresi ile ameliyattan 6 ay sonra 6l¢iilen kas giicli dl¢timleri arasinda
orta diizeyde negatif yonlii 0.01 anlamlilik diizeyinde bir iliski bulunmustur(r = -

0,672 p<0.01).
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Turnike stiresi ile en yliksek iliskinin ameliyattan sonra 6 hafta sonra elde
edildigi gézlenmistir.

Turnike stiresi ile ameliyat 6ncesi Ol¢iilen diz skorlar1 arasinda -0.314 ve diz
fonksiyon skorlar1 arasinda -0.240 olan diisiik diizeyde negatif yonlii anlamh
olmayan iligkiler gézlenmistir (p>0.05).

Turnike siiresi ile ameliyat sonrasi dl¢iilen diz skorlar1 arasinda -0.904 ve diz
fonksiyon skorlar1 arasinda -0.878 olan yiiksek diizeyde negatif yonli iliskiler
gozlenmistir (p<0.01).

Ameliyat Oncesi ve sonrasi alman Slgiimler arasinda anlamli bir fark olup
olmadig1 bagimli 6rneklemler icin t testi ile test edilmis ve sonuglar1 Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8: Ameliyat dncesi ve sonrasi alinan dl¢iimler

Ortalama Std, t Sd p Korelasyon
sapma

Preop diz skoru 36,60 6,08

2 : -22,808 | 24 10,000%| 0.179
Postop diz skoru 78,80 8,45
Plieop diz fonksiyon 35.80 11,24
;O‘;{;‘p - -16,908 | 24 |0,000%|  0.297
fonksiyon skoru 80,80 11,15
Preop kas giicii
degeri 7484 | 582 1 95585 | 24 |0,000%| -0,158
6. hafta 29,24 7,64
Preop kas giicii
degeri 7484 1 582 1 9317 | 24 [0,000%| 0,322
12. hafta 58,20 9,21
Preop kas giicii
degeri 74,84 5,82 2,511 24 10,019*%| 0,436*
6. ay 71,36 7,87

p<0.05
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Ameliyat sonrasi 0l¢iilen diz skoru (5(278.80), ameliyat dncesi Olclilen skora
gore ($(=36.60) daha yiiksek bulunmustur.

Ameliyat sonrasi Olgiilen diz fonksiyon skoru (5(280.80), ameliyat Oncesi
Olciilen diz fonksiyon skoruna gore (5(235.80) daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin ameliyat Oncesi Olclilen kas giicli ortalamasi (;(274.84),
ameliyattan 6 hafta sonra oOlgiilen kas giiciine (5(229.24), gore daha yiiksek
bulunmustur. Hastalarin ameliyat 6ncesi Olgiilen kas giicli ortalamasi (S(=74.84),

ameliyattan 12 hafta sonra oOlciilen kas giiciine (5(258.20), gore daha yiiksek

bulunmustur.
Hastalarin ameliyat oOncesi Olclilen kas giicii ortalamasi (5(274.84),

ameliyattan 6 ay sonra Olcililen kas giiciine (5(=71.36), gore daha yliksek
bulunmustur.

Kadin ve erkek hastalardan elde edilen Ol¢limler arasinda anlamli bir fark
olup olmadig1 bagimsiz drneklemler igin t testi ile sitnanmis ve sonuglart Tablo 9°de
gosterilmistir.

Tablo 9: Kadin ve erkek hastalardan elde edilen 6l¢iimler

Std.
Cinsiyet | N |Ortalama| sapma t Sd P
Turnike | Kadin 19 |82,11 33,88

siresi |Erkek |6 [94,17  [49,54 0.681) 23 1 0,503
Preop |Kadin 19 |73,37 5,55

deger |Erkek 6 79,50 4,18

6. hafta | Kadin 19 (29,21 7,76

Erkek 6 29,33 7,97

12. Kadin 19 57,21 8,67

hafta Erkek 6 61,33 11,00
6. ay Kadin 19 |70,84 8,21

Erkek 6 73,00 7,13

-2,478 | 23 | 0,021*

-0,034| 23 | 0,973

-0,954| 23 | 0,350

-0,577| 23 | 0,569

*p<0.05
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Erkek hastalarin turnike siiresi (5(294.17), kadinlara (5(282.11) gbre daha
uzun siirmiis olup kadinlar ile erkeklerin turnike siireleri arasinda anlamli bir fark

bulunamamistir(p>0.05).

Erkek hastalarin ameliyat Oncesi Olgiilen kas giicli skorlari (5(279.50),

kadinlara ($(=73.37) gore daha yiiksek bulunmustur.

Erkek hastalarin ameliyattan 6 hafta sonra Olcililen kas giicii skorlari

(5(229.33), kadinlara (3(229.21) gore daha yiiksek bulunmustur.

Erkek hastalarin ameliyattan 12 hafta sonra Olglilen kas giicli skorlar

(5(261 .33), kadinlara (5(257.21) gore daha yiliksek bulunmustur.

Erkek hastalarin ameliyattan 6 ay sonra Slgiilen kas giicii skorlar (5(273.00),

kadinlara (3(270.84) gore daha yiiksek bulunmustur.

BKI gore kas giicii olciimleri arasinda anlamh bir fark var midir? Hipotez tek

yonlii varyans analizi ile sitnanmis ve sonuglart Tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10: BKI gore kas giicii 6l¢timleri

Std.
N |Ortalama| Sapma F P

Turnike 18.5-249 2 | 115,00 28,28

siiresi 25.0-29.9 7| 76,43 42,10
30.0-349 9 | 82,78 35,10 0,542 10,659
>35 7| 87,86 40,61

Preop kas |18.5-24.9 2 81,00 1,41

giicii 25.0-29.9 7| 76,29 6,26

degeri 30.0 - 34.9 9 | 72,00 545 L775 10,183
>35 7| 75,29 5,38

6. hafta 18.5-249 2 | 25,00 4,24

kas giicii  [25.0-29.9 7| 33,86 7,45

degeri 30.0-34.9 9 | 30,56 5,17 2,631 10,077
>35 7| 24,14 8,69

12. hafta |18.5-24.9 2 | 61,00 7,07

kas giicii  [25.0-29.9 7| 58,86 11,48

degeri 30.0-34.9 9 | 56,67 9,59 0,146 10,931
>35 7 | 58,71 8,34

6.ay kas |18.5-24.9 2 | 73,00 4,24

giicii 25.0-29.9 7| 75,14 9,14

degeri 30.0-349 9| 68,11 8,88 1,091 10,375
>35 7| 71,29 4,79

BKI degeri 18.5-24.9 arasinda olan hastalarin turnike

siiresi (X=115.00),

ameliyat oncesi kas giicli ($(=81.00), ameliyattan 12 hafta sonra dl¢iilen kas giicti

(5(26 1.00) degerleri

bulunmustur.

diger BKI degerine sahip hastalara gore daha yiiksek

BKI degeri 25.0-29.9 arasinda olan hastalarin ameliyattan 6 hafta sonra

(5(233.86) ve ameliyattan 6 ay sonra Olgiilen kas giicii (5(275.14) degerleri diger

BKI degerine sahip hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.

Hastalarin turnike siirelerine gore elde edilen Slgiimler arasinda anlamli bir

fark olup olmadig1 tek yonlii varyans analizi ile stnanmigtir. Hastalar turnike siiresine

gore gruplandirilmig ve gruplar arasi kas giicii degerleri incelenmistir. Sonuglari

Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo11: . Hastalarin turnike siiresine gore gruplar arasi kas giicii degerleri

N I(();aéal.?:i Std.Sapma F p Anlaml Fark
0 dk 3 (7333 4,62
60-79 dk 3 |76,00 4,00
ggﬁzlroikas glicti 80-99 dk 9 |73,22 6,48 0390 | 0814 Yok
€ 100-119dk |6 |76,33 6,15
120dk.ve | 4 |56 50 7,19
usti
0 dk 3 | 40,67 4,16 * 0 dk ile 80-99 dk
60-79 dk 3 (38,67 4,16 : 8 g‘li }ie 138-5119 dk ,
11e ve ustu
6. hafta 80-99 dk 9 |2811 3,26 11,892 | 0,000% | * 60-79 dk ile 80-99 dk
100-119dk |6 |25,67 6,59 *60-79 dk ile 100-119 dk
*60-79 dk ile 120 dk ve Ustii
120 dk.
s 5[4 |21s0 3,79 *80-99 dk ile 120 dk ve distil
0 dk 3 |70,67 6,81 £ 0 di e 80.99 dik
11e -
60-79 dk 3 160,67 9,24 * () dk ile 100-119 dk
80-99 dk 9 |60,22 6,22 « | ¥ 0dkile 120 dk ve iistii
12. hafta - 3456 1 0,004% 14190 di ve iizerd ile 60-79 dk
100-119dk |6 | 55,00 3,76 * 120 dk ve iizeri ile 80-99 dk
120 dk. ve 4 |4725 3.85 * 120 dk ve tizeri ile 100-119 dk
{istii ’ ’
0 dk 3 17733 7,23
60-79 dk 3 179,67 3,79 * 120 dk ve tizeri ile 0 dk
80-99 dk 9 |73,00 5,61 « | ¥ 120 dk ve iizeri ile 60-79 dk
6.ay 4,234 | 0.012% | 150 dk ve iizeri ile 80-99 dk
100-119dk |6 | 66,50 5,92 %0 dk ile 100-119 dk
120dk.ve 1416405 9,03
ustu
0 dk 3 | 41,67 2,89
60-79 dk 3 | 40,00 0,00
preop diz skoru 80-99 dk 9 3611 546 1,260 0,318 Yok
100-119dk |6 |33,33 8,16
120dk.ve | 4 13605 6,29
ustu
0 dk 3| 90,00 0,00 * 0 dk ile 80-99 dk
60-79 dk 3 190,00 0.00 * 0 dk ile 100-119 dk
* 0 dk ile 120 dk ve iistii
Postop diz skoru 80-99 dk 9 17944 527 21,945 | 0,000% | * 60-79 dk ile 80-99 dk
100-119 dk 6 | 74,17 3,76 * 60-79 dkile 100-119 dk
* 60-79 dk ile 120 dk ve iistii
120 dk. ve
a |4 |e7.s0 2.89 #80-99 dk ile 120 dk ve st
0 dk 3 | 41,67 2,89
60-79 dk 3 135,00 8,66
fﬁi‘ﬁﬁ’ diz fonksiyon | 80-99 dk 9 (37,78 11,76 0637 | 0.642 Yok
100-119dk |6 | 30,00 13,78
120dk.ve | 4 13605 12,50
ustu
0 dk 3 196,67 5,77 * 0 dk ile 80-99 dk
* 0 dk ile 100-119 dk
60-79 dk 390,00 0,00 %0 dk ile 120 dk ve iistii
80-99 dk 9 |8333 7,07 * 60-79 dk ile 80-99 dk
postop diz fonksiyon [700-119 dk 6 |73.33 5,16 12.051 | 0.000* *60-79 dk ¥le 100-119 dl.(. i
skoru > ’ *60-79 dk ile 120 dk ve Ustii
*80-99 dk ile 120 dk ve iistii
111531 dkove 1y 6750 9,57 * 110-119 dk ile 60-79 dk

*110-119 dk ile 80-99 dk
*110-119 dk ile 120 dk ve iistii
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Hastalarin turnike siirelerine gére ameliyat oncesi Ol¢iilen kas giicli degerleri,
diz skorlart ve diz fonksiyon skorlar1 arasinda anlamli bir farklilasma
bulunamamistir(p>0.05). Ancak, hastalarin turnike siirelerine gore ameliyattan 6
hafta, 12 hafta ve 6 ay sonra 6l¢iilen kas giicli degerleri ile ameliyattan sonra olgiilen
diz skorlar1 ve diz fonksiyon skorlar1 arasinda anlami1 bir fark bulunmustur(p<0.05).

Bulunan bu farklar, anlamli fark siitununda gosterilmistir.

Turnike stirelerine gore hastalardan 6lgiilen kas giicii skorlarinin ortalamalari

sekil 14’ de gosterilmigtir.

Kas giicii
skoru
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Sekil 15: Turnike siirelerine gore kas giicli skorlarinin ortalamalari
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Turnike siirelerine gore hastalardan Olgiilen diz ve diz fonksiyon skorlarinin

ortalamalari sekil 16’ da gosterilmistir.

100+

X X X 3 X X X 3 X 3 X~ X X 3
T |T | T | B T |T|T | B |5 T | T |T| B
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preop dizskoru postop dizskoru preop dizfonksiyon postop dizfonksiyon

Sekil 16: Turnike stirelerine gore diz ve diz fonksiyon skorlarinin ortalamalari
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5.TARTISMA

Total diz protezi uygulamasi; tim yas gruplar1 géz Oniine alindiginda,
dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agr1 ve hareket kisithginin giderilmesinde,
etkin ve basarili bir cerrahi tedavi metodudur.. Total diz artroplastisi; antienflamatuar
tedavi, fizik tedavi, intraartikiiler enjeksiyon, eklem debridmani, sinovyektomi, distal
femoral osteotomi, yiiksek tibial osteotomi gibi tedavi segceneklerinin yetersiz kaldigi
durumlarda, secilmesi gereken tedavi yontemidir.*

Dejeneratif bozukluklarin  neden oldugu sikayetlerin giderilmesinde,
artroplasti disindaki tedavi metodlarinin etkinligi tartismalidir. Leopold ¢alismasinda,
intraartikiiler steroid enjeksiyonu ile hyaluronik asid enjeksiyonunu karsilastirmis ve
6 ay sonunda iki grup arasinda, agri ve fonksiyon agisindan belirgin bir fark
bulunmadigini bildirmistir.** Ancak Lyang ve arkadaslarmin intraartikiiler steroid
enjeksiyonu ile hyaluronik asid enjeksiyonunu karsilastirmasinda hyaluronik asitin
uzun dénemde agr1 ve fonksiyon agisindan daha yararli oldugunu belirtmislerdir."
Dervin ve arkadaglar1 da semptomatik osteoartriti olanlarda, artroskopik debridmanin
etkinligini degerlendirmis ve iki yil sonunda artroskopik debridman uyguladiklar
126 hastanin yalnizca % 44’linde agrida azalma ve diz fonksiyonlarinda iyilesme
saptamislardir.** Sun G. Ve arkadaslar1 artroskopik debridman yaptiklar1 56 hastay1 5
yil izlemisler ve 53 hastada agrida azalma saptamuslar.®

Total diz protezi uygulamasi endikasyonlar1 arasinda dejeneratif osteoartrit
%87 ile ilk siray1 alir. Posttravmatik artrit, romatoid artrit, gegirilmis enfeksiyona
bagl artrit, siddetli patellofemoral osteoartrit diger endikasyonlar arasindadir.®*

Caligmamiza 1 Nisan 2010 ve 1 Agustos 2010 tarihleri arasinda  poliklinigimize
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basvuran , primer osteoartrit tanisi ile total diz protezi yapilmis olan 25 hasta dahil
edilmistir.

Total diz protezi uygulamasinin ortalama yasi Gill G. ve arkadaslarinda 68,%
Mirzanli C. ve arkadaslarinda 64,% Ritterve arkadaslarinin yaptig1 calismada 69,*’
Vince KG. ve arkadagslarinda ise 67,* olarak bulmustur.

Calismamizda hastalarin yas ortalamasi literatiir ile uyumlu olarak 66
bulunmustur. Kadin hastalarin yas ortalamasi 64, erkek hastalarin yas ortalamasi ise
69 olarak saptanmistir. Kadinlarin yas ortalamasi1 erkeklere gore daha yiiksek
bulunmustur. Bunun sebebi kadinlarin erkeklere oranla daha sedanter bir yasam
stirmesidir. Hastalarin %52’s1 66 yas ve tizerindedir.

Calismamizda yer alan hastalarin boy ortalamasi 163 cm.dir. Erkek hastalarin
boy ortalamasi 172,33 cm., kadin hastalarin boy ortalamasi ise 159,58 cm. dir.

Calismamizda yer alan hastalarin ortalama agirhigi 84 kg.dir. Erkek hastalarin
ortalama agirhig1 86,47 kg., kadin hastalarin ortalama agirligi ise 77,50 kg.dur.

Beden kitle indeksi (BKI) kg. / boy” formiilii ile hesaplanir.*® Bu 6l¢iimlere
gore calisgmamizda yer alan hastalarin BKI hesaplandiginda, BKI 18.5 — 24.9
arasinda 2 hasta (%8), BKI 25 — 29.9 arasinda 7 hasta(%28), BKI 30 — 34.9 arasinda
9 hasta (%36), BKI > 35 olan 7 hasta (28) bulunmaktadir. BKI en diisiik olan hasta
23, en yiiksek olan hasta ise 45 tir. Erkeklerin BKI ortalamasi 26.11 olarak saptanmis
iken kadinlarin BKI ortalamasi 34.14 olarak bulunmustur. Beden kitle indeksi
bakimindan hastalarin en ¢ok %36’sinin 30 ile 34.9 degerleri arasinda oldugu
gozlenmistir.

Calismamizda yer alan hastalarin 16(%64)’sina sag total diz protezi

uygulanirken, 9 una (%36) sol total diz protezi uygulanmustir.
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TDP sirasinda artrotominin bir¢ok alternatifi vardir.”® Medial parapatellar
girisimde patellanin laterale dislokasyonu, extensor mekanizma bozuklugu, safen
sinirin infrapatellar dalinin kesilmesiyle agrili nérinom gibi komplikasyonlar
goriilebilir.”’ Hofmann, total diz protezinde subvastus ve midvastus artrotominin,
medialparapatellar acilima goére patellanin  kanlanmasin1  ve  kuadriseps
fonksiyonlarmi daha iyi saglayacagmi bildirmektedir.”” Cila ve ark. 19 hasta
lizerinde subvastus girisim ile median parapatellar girisimi karsilastirmiglar ve diz
skoru agisindan farklilik saptayamamiglardir. Kuadriseps gilicli subvastus grupta
ozellikle erken postoperatif donemde daha fazla olmasina karsin daha ge¢ donemde
her iki grup arasinda farklihk saptanmamustir.”” TDP’nde subvastus yaklasimla
midvastus yaklasim arasinda quadriseps kas gilicii agisindan anlamli bir fark
saptanmamis ama subvastus yaklasimda daha fazla agr1 olabilecegi soylenmektedir.”
TDP de postoperatif donemde 1. hafta ve 1. ay arasinda quadriseps giicii agisindan
subvastus girisimin median parapatellar girisime gore daha iyi oldugu fakat 3. ay
sonunda her iki girisim arasinda bir fark olmadigi gozlenmistir.”> Subvastus ve
medial parapatellar artrotominin karsilastirildig1 baska bir calismada ise patellar tilt
ve patellar subliiksasyon arasinda her iki grup arasinda fark saptanmamustir.”®
Calismamizda tiim hastalara medial parapatellar artrotomi yapildi. Medial
parapatellar girisim diz anatomisini daha iyi degerlendirmemizi sagladigi ve klinik
pratigimizde daha alisik oldugumuz bir yontem oldugu i¢cin biz klinik olarak bu
yaklagimi tercih ediyoruz.

Genel anestezinin cerrahide kullaniminin yayginlasmasi ile J. Lister 1864
yilinda ilk olarak cerrahi alanin kanlanmasini azaltmak i¢in turnike kullanmaya

baslamistir.”” 19. yiizyilin sonlarinda F. Esmarch diiz kauguk bandaj tasarimi ile
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kanamay1 daha etkin sekilde azaltmistir.”® H. Cushing ise ilk olarak turnike
basmcini el ile ayarlayip monitorize ederek kullanmistir.'®

Ortopedik cerrahide turnikenin kullanimi ile ameliyatlar daha kansiz bir
ortamda ve dolayis1 ile daha kolay yapilmaya baslanmistir. Cerrahi sirasinda
kanamanin azaltilmas1 ile olusabilecek kardiyovaskiiler =~ komplikasyonlar
engellenmistir.'” Kanamaya bagli olusabilecek hemodinamik bozukluklar turnike
kullanimi ile engellenmekte periferik vaskiiler dolasim sorunlarinin  Gniine
geg:ilmektedir.lo1 Savas cerrahisinde, turnikenin kullanimi hayat kurtaricit olmus ve
bdylece cerrahi alanda kullamimi da yaygimlagmustir.'®

Cerrahi sirasinda olusacak kan kaybinin azalmasi, daha az kanamali cerrahi
saha saglamaktadir. Boylece ameliyat teknigi daha kolay uygulanmaktadir. Ayrica

102

daha az kanamali cerrahi ameliyat siiresinde kisalmay1 saglamaktadir. ™~ Ameliyat

siiresinin kisalmasi ile genellikle ileri yasta olan bu hastalarda uzamis cerrahi ve

anesteziye bagl gelisebilecek kardiyopulmoner sorunlar, iskemik kalp rahatsizliklari,

. . . . e ges c 1. 101,102,1
hipotansiyon ve bunlarin sonucunda gelisebilecek 6liim riski azalmugtir,'*-'0%1%3

Daha az kanamali cerrahi sahanin bir baska yarar1 da kullanilacak ¢imentonun

.o < 100,101,102,1
kemige entegrasyonunun daha fazla olmasini saglamaktir.'*%'0!-192-103

Bu avantajlarinin yaninda turnikenin total diz protezi yapilan hastalarda
ameliyat sirasinda kullanimu ile ilgili olarak komplikasyonlar da bildirilmistir.
Turnike uygulanan hastalarda periferik sinir hasar1 sik  goriilen

104-105

komplikasyonlar arasindadir. Ochoa ve arkadaslar1 turnike uygulanan

hastalarda sinir hasarmm kompresif néropraksiye bagl oldugunu géstermislerdir.'*®

197 Calismamiza dahil edilen hastalarda periferik sinir hasarina rastlanmamstur.
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Tromboemboli turnike kullanimi sonrasinda goriilen ciddi

komplikasyonlardan biridir.'®

Wauke ve arkadaslar1 total diz protezi uygulanan
romatoid artritli hastalarda turnike kullanilan hastalarda tromboemboli goriilme
stkligmin turnike kullanmayanlara gére daha yiiksek oldugunu saptamslar.'®
Stulberg ve arkadaslar1 138 total diz protezi uygulanan hastada erken dénemde %72
oraninda DVT saptamiglar ancak tromboemboli profilaksisi ile uzun doénemde
semptomatik tromboembolinin geriledigini bildirmislerdir.''° Berman ve arkadaslari
turnikenin havasinin bosaltilmasi ile emboli pargalarinin sag atrium, sag ventrikiil ve
sonrasinda pulmoner artere yerlesebilecegini transosefageal ultrasonografi ile
ispatlamislardir.'""  Turnike kullanimia bagli ekstremite distalinde meydana gelen
iskemiye bagli olusan vendz staz, endotel hasar1 ve artmis platelet adezyonu DVT

olusumuna yol agmaktadir.'"?

Aglietti ve arkadaglar1 yaslar1 , ameliyat stireleri,
toplam kan kayiplar1 arasinda anlamli fark olmayan osteoartrit hastalarinda
turnikenin  fibrinoliz lizerinde etkisini arastirmak i¢in ameliyattan Once,
¢imentolamadan sonra, turnike acildiktan 2 dakika sonra ve ameliyattan bir saat
sonra trombin miktarini 6lgmiisler. Turnike uygulanmayan grupta anlamli derecede
trombin miktarin1 yiiksek bulmuglar ve turnike uygulanan hastalarda fibrinolizin

daha fazla oldugunu saptamuslar.'

Ellis ve arkadaslar1 diz protezi uygulanan 30
hastada D-Dimer, fibrinojen, plazmin-antiplazmin kompleksi diizeylerini ameliyattan
once, turnike uygulandiktan 1 saat sonra, turnike agildiktan 2 dakika ve 15 dakika
sonra Ol¢miisler. Turnike agildiktan 2 dakika ve 15 dakika sonra D-Dimer ve
plazmin-antiplazmin kompleksinde anlamli yiikselme saptanuslar.''* Kato ve

arkadaslar1 total diz protezi uygulanan hastalarda emboliyi degerlendirmek igin

cerrahi sirasinda transosefageal ekokardiyografi kullanmislar ve turnike uygulanan

84



22 hasta ile uygulanmayan 26 hastay1 karsilastirmislardir. Turnike kullanilan grupta
femur rimerizasyonu sirasinda hastalarin %27sinde emboli saptamislardir. Ancak
turnike kullanilan grupta turnikenin agilmasi ile bu oran %100 olmustur. Turnike
kullanilmayan hasta grubunda ise hastalarin %54iinde femur rimerizasyonu sirasinda
emboliye rastlanmistir.'”> Buradan c¢ikarilacak sonug turnikenin emboliyi korumada
etkisi olmadigi, ¢linkii turnike ac¢ildig1 zaman emboli pargalarinin sistemik dolasima
karistigidir.

Calismamizda yer alan hastalardan hic¢birinde semptomatik tromboemboli
komplikasyonuna rastlanmamistir. Semptomatik tromboemboli komplikasyonuna
rastlanmamasinda ameliyattan bir giin 6nce etkin antikoagiilan tedaviye baslayarak 1
ay devam etmemizin, ameliyat sirasinda turnike basincini ¢ok yiiksek tutmamamizin,
ameliyat sonrasi antiemboli varis ¢orabi kullanmamizin, hastalar1 erken mobilize
etmemizin hastalar1 ameliyat sonrasi donemde sik takibe c¢agirarak tromboemboli
acisindan gerekli fizik muayene ve laboratuar tetkikleri yapmamizin etkisi vardir.

Diistik kardiyak rezervi olan hastalarda turnikenin havasinin hizli indirilmesi
sonrasi intraoperatif kardiyopulmoner arrest olusabilir.''® Tetro ve arkadaslari 63
hasta tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada turnike uygulanan grupta turnikenin havasinin
indirilmesi sonucu ayrica hiperemi gozlenebilecegini ve turnike uygulanmayan
grupta toplam kan kaybinin daha az oldugunu gostermislerdir.''” Jorn LP ve
arkadaslar1 77 primer diz protezi uygulanan hastada turnikenin ag¢ilma zamaninin kan
kaybina etkisini aragtirmiglardir. Turnikenin yara yeri kapatilmadan 6nce hemostaz
saglamak tizere acildigi grupta kan kaybi ortalama 858 ml. iken, turnikenin
kompresif Jones bandaji uygulamasi sonrasi agildigi grupta ortalama kan kaybi 589

ml. olarak bulunmugtur.'"®
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Widman ve arkadaglari ise turnikenin agilma zamaninin kan kaybina etkisini
81 primer diz protezi uygulanan hastada aragtirmislardir. Ancak turnikenin yara yeri
kapatilmadan 6nce hemostaz saglamak iizere agildig1 grup ile turnikenin kompresif
Jones bandaji uygulamasi sonrast acildigi grup arasinda anlamh bir fark
saptamamislardir.'"” Christodolou ve arkadaslari ise 80 primer diz protezi uygulanan
hastada turnikenin ag¢ilma zamaninin ve ¢imentolamanin kan kaybina etkisini
arastirmiglardir. Turnikenin yara yeri kapatilmadan 6nce hemostaz saglamak iizere
acildig1 grupta kan kaybi ortalama 961 ml. iken, turnikenin kompresif Jones bandaji
uygulamasi sonrast agildig1 grupta ortalama kan kaybi1 763 ml. olarak bulunmustur.
Tibiaya ¢imento uygulanan grupta kan kayb1 763 ml. iken ¢imento kullanilmayan
grupta 890 ml. olarak saptanmustir.'® Schuh ve arkadaslar1 ise 70 primer total diz
protezi uygulanan hastada turnike agilma zamanmin kan kaybimna etkisini
arastirmiglar ancak turnikenin yara yeri kapatilmadan 6nce hemostaz saglamak iizere
acildigr grup ile turnikenin kompresif bandaj uygulamasi sonrast agildigi grup
arasinda anlamli bir fark saptamamiglardir. Bu sonuglara gore hemostaz saglamak
tizere turnikenin yara yeri kapatilmadan 6nce agilmasinin gerekli olmadigi sonucuna

varmuslardir.'?!

Padala ve arkadaglar1 115 total diz protezi yapilan hastada bir gruba
ameliyat sirasinda turnike uygulamis ve dren yerlestirmigler diger gruba ise 500 ml.
salin i¢inde dilue edilmis 1:1000 adrenalini ameliyattan hemen Once deri, subkutan
doku ve kapsiile uygulamislar ve bu iki grup arasindaki kan kaybini 6l¢miisler.
Turnike uygulanan ve dren yerlestirilen grupta ameliyat sirasinda kan kayb1 377 ml.,
ameliyat sonrasinda kan kaybi1 ise 297 ml. olarak saptanmis. Adrenalin uygulanan

grupta ise ameliyat sirasinda kan kayb1 290 ml., ameliyat sonrasinda kan kaybi1 ise 50

ml. olarak saptanmustir.'** Bizde klinigimizde gerceklestirdigimiz total diz protezi
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ameliyatlarinda kompresif bandaj kullanimi sonrasinda turnikeyi agiyoruz. Ciinkii
hemostaz saglamak {lizere turnikenin yara yeri kapatilmadan once agilmasinin gerekli
olmadigimi diisiiniiyoruz. Turnikenin erken acilmasi ile ani olarak kanin cerrahi
sahaya yiiklenmesi , kardiyak rezervi diisiik olan kalp yetmezligi hastalarinda ciddi
hemodinamik sorunlar ortaya cikmasina neden olabilir.'? Ayrica yara yeri
kapatilmadan turnike agilmasi sonrasi gelisen kanama ve buna bagli hemodinamik
bozukluklarin olusmasi nedeni ile klinigimizde turnikenin kompresif bandaj
uygulamasi sonrasi agilmasi tercih edilmektedir.

Vandenbussche ve arkadaslar1 350 mm.Hg basing ile turnike uygulanarak
primer total diz protezi yapilan 40 hasta ile turnike kullanilmayan 40 hastanin toplam
kan kaybi, ameliyat siireleri, ameliyat sonrasi agrilar1 ve diz feksiyonlarmi
karsilastirmislardir. Ameliyat sonrasi kan kayiplari turnike kullanilmayan grupta
anlamli derecede yiiksek bulunmus. Ameliyat siireleri, ameliyat sonrasi diz
fleksiyon derecelerinde ise anlamli bir fark saptanmamus.'** Harvey ve arkadaslari
ise 80 total diz protezi yapilan hastada turnike kullaniminin kan kayb1 ve derin ven
trombozu goriilme sikligin1 arastirmiglar. Hastalar1 turnike kullanilmayan, yalnizca
cimento uygulanmasi sirasinda turnike kullanilan ve cerrahi boyunca turnike
kullanilan olmak tizere ii¢ gruba bdlmiisler. Sonugta, kan kaybinin turnike kullanimi
ile azaldig1 ancak derin ven trombozu saptanmasinin ise gruplar arasinda farklilik
gbstermedigini vurgulamuslardir.' Calismamizda turnike kullanilmayan hasta say1si
yalnizca li¢ oldugu ve hastalarimizda ameliyat sirasinda ve sonrasinda meydana
gelen kan kayiplar1 ayr1 olarak dl¢iilmedigi icin literatiirle karsilastiracak veriler elde

edilememistir.
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Turnike siliresinin uzamasi ile olusan perioperatif hipoksi ve postoperatif
azalmig doku kanlanmasinin enfeksiyon ve yara yeri problemlerinde artisa yol

acabildigi gozlenmistir.'**'?’

Calismamizda yer alan hastalarda ameliyat sirasinda
ve sonrasinda kardiyopulmoner problem ve enfeksiyon olusumuna rastlanmamustir.
Bir hastamizda ameliyat sonrasi gec¢ici yara yeri problemi saptanmis ancak
elevasyon ve soguk uygulama ile bulgular 3 giinde gerilemistir. Kardiyopulmoner
problemi olan hastalarin ameliyat Oncesi ilgili boliimlere danigilarak gerekli
tedavilerinin diizenlenerek hastanin stabil hale getirilmesinin ameliyat sirasi ve
sonras1t donemde kardiyopulmoner problemlerin olusumunun engellenmesinde etkisi
oldugunu diisiiniiyoruz.

Turnike kullanimina bagli olusan iskemi ve tekrar kanlanmaya bagli doku
hasar1 ve sonrasinda olusan kas giicii kayb1 6nemli bir komplikasyondur.'**'* Irving
ve arkadaslar1 turnike kullanimi sonrasinda olusan bolgesel hipoterminin kas
iskemisini artirdigmni saptamuslardir.”®® Ayrica turnike kullanim siiresinin uzamasi
sonrasi olusan iskemiye bagli rabdomiyoliz ve buna bagl kas gii¢siizliigii ve bobrek
yetmezligi olusabilmektedir."'-'*

Tran ve arkadaslar1 iskemi-reperflizyon hasari olusturduklar: farelerde kas
aktivitesi ve ATP {iretilmesinde 6nemli rolii olan mitokondrial elektron transport

.. .. . 1
zincir aktivitesinde azalma saptamuslardir.'*’

Turnike kullanimi sonrasi olusan
iskemi ile birlikte inflamatuar yanitin arttigi ve IL1, IL6 ve TNF diizeylerinin
arttigim saptamuslardir.**'* Lialiaris ve arkadaslar1 turnike kullanimi sonrasi
olusan iskemi ve reperfiizyon sonrasi sitogenetik hasarimn arttigini gostermislerdir.'*

David W ve arkadaslar1 kas dokusunda anabolik bir madde olan ve iskemi sonrasinda

diizeyi artan IGF-1 in diizeyini yaslt ve gen¢ kobaylar arasinda olusturulan iskemi
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sonras1 Olgmiisler. Yash kobaylarda IGF-1 diizeyinde ylikselmenin daha az oldugunu
ve buna bagli olarak kas dokusu kiitlesinde diger gruba gore anlamli azalma
oldugunu saptamuslar.”’’ Pedowitz ve arkadaslari kobaylarda turnikenin etkisini
incelemisle ve turnike siiresi artan grupta aksonal dejenerasyonun anlamli oranda
fazla oldugunu ve buna bagli olarak noéromuskiiler hasarin fazla oldugunu
gdstermislerdir.”*® Saunders ve arkadaslari turnike zamanmnin kas giiciine etkisini
EMG ile arastirmiglar ve turnike siiresi artisi ile kas fonksiyonunda azalma tespit
etmiglerdir.”®® Bu ¢aligmalarin sonuclari incelendiginde total diz protezi ameliyati
sirasinda kullanilan turnikenin kanlanmay:1 azaltarak kas giiclinii etkiledigi
saptanmistir. Bizde c¢alismamizda turnike siiresinin kas giliciinii etkileyip
etkilemedigini ve turnike siiresinin uzamasi ile kas giiciinde azalmanin ilgkisini
ortaya koymak istedik.

Kas giiciiniin 6l¢iimii igin ¢esitli ¢alismalar yapilmistir. Izokinetik kas kuvvet
testi ile ortaya ¢ikan sonuglar kas giiciinii degerlendirmede daha anlamli ve daha
objektif sonuglar ortaya koymaktadir.”” Cila ve arkadaslari 19 hasta iizerinde
subvastus girisim ile median parapatellar girisimi izokinetik kas kuvvet testi ile
karsilagtirmiglardir. Kuadriseps giicli subvastus grupta ozellikle erken postoperatif
donemde daha fazla olmasina karsin daha ge¢ donemde her iki grup arasinda farklilik
saptanmamistir.”  Silva ve arkadaslari total diz protezi uygulanan hastalarin
izometrik ekstansiyon pik tork ortalama degerlerini uygulanmayan dizlerin ortalama
degerleri ile karsilastirmis ve kas giiciinde azalma saptamustir.'* Berman ve
arkadaslar1 ise kuadriseps kas giiciiniin 1 yil sonunda %83 iiniin geri kazanildigini
kanitlamislardir."*' Aquino M ve arkadaslar1 total diz protezi yapilacak olan

hastalarin dizlerini yapilmayan taraf ile karsilastirirken izokinetik kas kuvvet testi
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kullanmiglar ve diz protezi yapilacak tarafta ekstansor kas giiciiniin daha az
oldugunu saptamuslardir.'*? Bu calisma diz protezi yapilan hastalarda kas giicii
degisikliginin diger diz ile karsilastirilarak verilmesinin  dogru olmadigim
gostermektedir. Calismamizda bu yiizden hastanin kas giicii degerini izometrik
ekstansiyon pik tork ortalama degeri (N / metre) hesaplanarak kendi preop degeri ile
karsilagtirdik.

Literatiirii inceledigimizde izokinetik kas kuvvet testi ile kas giicli 6l¢limiine
iliskin bir ¢cok ¢aligma olmasina karsin total diz protezi ameliyati sirasinda kullanilan
turnike siiresinin kuadriseps kas giiciine etkisine iliskin herhangi bir c¢alismaya
rastlamadik. Bu 6zelligi ile calismamiz 6zgiin bir caligmadir.

Calismamiza katilan 25 hastanin ortalama turnike siiresi 85 dakikadir.
Ameliyattan once Olcililen kuadriseps kas giicii 75 N/metre olarak bulunmustur. Bu
ortalama ameliyattan 6 hafta sonra 29’ N/metreye dlismiistiir, operasyondan 12 hafta
sonra 58 N/metre ve 6 ay sonra 71 N/metre olarak Ol¢lilmistiir. Ameliyat Ooncesi
hastalarin diz skorlar1 25 ila 45 arasinda degiskenlik gosterirken ameliyat sonrasi 65
ile 90 arasinda degiskenlik gostermistir. Yine ameliyat oncesi 10 ila 55 arasinda
degiskenlik gosteren hastalarin diz fonksiyon skorlari operasyon sonrasi 60 ile 100
arasinda degiskenlik gostermistir.

Calismamizda “’turnike siiresi ile ameliyat Oncesi ve sonrasi elde edilen kas
giicli 6lgtimleri arasinda anlamli iligki var midir? “’sorusuna cevap aranmustir.

Sonuglar incelendiginde turnike siiresi ile ameliyat oncesi Ol¢iilen kas giicii
Ol¢iimleri arasinda 0.210 olan diisiik diizeyde pozitif yonlii anlamli olmayan bir iligki

bulunmustur(p>0.05).
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Turnike siiresi ile ameliyattan 6 hafta sonra Olglilen kas giicii Ol¢timleri
arasinda yiliksek diizeyde negatif yonli 0.01 anlamlilik diizeyinde bir iliski
bulunmustur (r =-0,718 p<0.01). Yiiksek diizeyde bulunan zit yonlii bu iliski, turnike
stiresi uzadikca ameliyattan 6 hafta sonra Slgiilen kas giicli 6l¢limlerinin azaldigin
veya turnike siiresi kisaldikga ameliyattan 6 hafta sonra Olc¢iilen kas giicii
Olclimlerinin arttigin1  gostermektedir. Literatiir incelendiginde bu verileri
karsilastiracak bir ¢aligma yoktur.

Turnike stiresi ile ameliyattan 12 hafta sonra ol¢iilen kas giicli 6l¢limleri
arasinda orta diizeyde negatif yonli 0.01 anlamlilik diizeyinde bir iliski
bulunmustur(r = -0,651 p<0.01). Orta kuvvette bulunan zit yonlii bu iliski, turnike
stiresi uzadik¢a ameliyattan 12 hafta sonra dl¢iilen kas giicli 6l¢iimlerinin azaldigini
veya turnike siiresi kisaldikca ameliyattan 12 hafta sonra Olgiilen kas giicii
Olclimlerinin arttigin1  gostermektedir. Literatiir incelendiginde bu verileri

karsilastiracak bir ¢aligmaya rastlanmamugtir.

Turnike siiresi ile ameliyattan 6 ay sonra dlgiilen kas giicii 6l¢limleri arasinda
orta diizeyde negatif yonlii 0.01 anlamlilik diizeyinde bir iliski bulunmustur(r = -
0,672 p<0.01). Orta kuvvette bulunan zit yonlii bu iligki, turnike siiresi uzadikca
ameliyattan 6 ay sonra Slgiilen kas giicii 6l¢iimlerinin azaldigini veya turnike siiresi
kisaldikga ameliyattan 6 ay sonra Olgiilen kas giicii Olglimlerinin arttigini
gostermektedir. Literatiir incelendiginde bu verileri karsilastiracak bir ¢alisma
saptanmamigstir.

Elde edilen veriler incelendiginde turnike siiresinin uzamasi ile kuadriseps

kas giiclinde ameliyat sonrasi donemde azalma saptanmugtir. Kuadriseps kas giiciinde
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azalma en belirgin olarak ameliyat sonras1 6. haftada gozlenmistir. Turnike siiresi ile
en yiiksek iliskinin ameliyattan 6 hafta sonra elde edildigi gozlenmistir. Hastalarin
ameliyat sonrasi ilk Ol¢limlerindeki bu diisiik degerler ilk 6 haftada turnikenin kas
giiciine etkilerinin daha belirgin oldugunu goéstermektedir. Hastalarin ameliyat
sonrast erken donemde devam eden agrilar1 hastalarin kas kuvvetlendirme
egzersizlerine uyumunu zorlastirmaktadir. Daha sonrasinda devam eden fizyoterapi
siireci, hastanin giinliikk aktivitelerindeki artis, daha fazla mobilize olmas1 ve kas
gliciinii artiracak egzersizleri daha fazla tekrar etmesi ve bu egzersizlere uyumunun
artmasi ile kas giliciinde ameliyat sonras1 6. haftaya gore 12. hafta ve 6. ayda belirgin
artis saptanmustir. Hastalarin tiimiinde 6. ay kas giicli 6l¢limleri sonrasi ameliyat
oncesi kas giicii degerlerine ulasilamamakla beraber turnike siiresi daha uzun olan
hastalarda kas giicii diger hastalara gére daha azdir. Turnike siiresi uzun olan
hastalarda ameliyat oncesi degerlere gore turnike siiresi kisa olan hastalara gore
daha fazla kas giicli kayb1 olmaktadir. Sonug olarak turnike siiresi uzayan hastalarda
ameliyat sonrasi kas giicii degerleri incelendiginde ameliyat sonrasi 6. hafta,12. hafta
ve 6. ayda kas giicli degerlerinde azalma saptanmigtir. Bu sonuglar uzamis turnike
stiresinin kas giiclinde daha fazla kayba neden oldugunu gostermistir. Literatiirde bu

verileri karsilastiracak bir ¢aligma yoktur.
Hastalarin ameliyat oncesi Olgiilen kas glicii ortalamasi (S(=74.84 N/m),

ameliyattan 6 hafta sonra Ol¢iilen kas giicline (5<=29.24 N/m), gore daha yiiksek
bulunmustur. Istatistiksel olarak da ameliyat dncesinde ve operasyondan 6 hafta
sonra Olgiilen kas giicii ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05).

Hastalarin ameliyat Oncesi ile ameliyattan 6 hafta sonra Slgiilen kas giicii 6l¢timleri
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arasinda diisiik diizeyde negatif bir iliski gozlenmistir (r= -0.158). Fakat bu iliski

anlaml degildir (p>0.05).
Hastalarin ameliyat 6ncesi Olgiilen kas giicii ortalamasi (5(274.84 N/metre),

ameliyattan 12 hafta sonra 6l¢iilen kas giiciine (S(=58.20 N/metre), gore daha yiiksek
bulunmustur. Istatistiksel olarak da ameliyat éncesinde ve ameliyattan 12 hafta sonra
Olclilen kas giicii ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05).
Hastalarin ameliyat 6ncesi ile ameliyattan 12 hafta sonra 6l¢iilen kas giicii 6lgiimleri
arasinda diislik diizeyde pozitif bir iliski gozlenmistir (r= 0.322). Fakat bu iliski

anlaml degildir (p>0.05).
Hastalarin ameliyat 6ncesi Olgiilen kas giicii ortalamasi (5(274.84 N/metre),

ameliyattan 6 ay sonra Olgiilen kas giiciine (5(271.36 N/metre), gore daha yiiksek
bulunmustur. Istatistiksel olarak da ameliyat oncesinde ve ameliyattan 6 ay sonra
Olgiilen kas giicii ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05).
Hastalarin ameliyat Oncesi ile ameliyattan 6 ay sonra olgiilen kas giicii 6l¢timleri
arasinda orta diizeyde pozitif bir iligki gézlenmistir (r= 0.436). Bir baska deyisle,
hastalarin ameliyat dncesi Ol¢iilen kas giicii dl¢timleri artarken ameliyattan 6 ay sonra
Olciilen kas giicii Ol¢iimleri de artmaktadir. Bulunan bu iligki istatistiksel agidan
onemlidir (p<0.05).

Ameliyat Oncesi ve sonrasit kas giicii dl¢timleri degerlendirildigi zaman
ameliyat oncesi kas giicii ortalamalar1 ameliyat sonrasi 6. haftada belirgin derecede
azalmistir. Bu azalma hastanin ameliyat sonrast donemde erken rehabilitasyon ve
fizyoterapiye ragmen etkili olan metabolik siire¢, dokuda kanlanmanin azalmasi ile

meydana gelen hasar ve yumusak doku ile kaslarin gegirilmis cerrahi sonrasi erken
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136,137,138,139,140 .
Silva ve

donemde bozulmus metabolizmas: ile acgiklanabilir.
arkadaglar1 total diz protezi uygulanan hastalarin izometrik ekstansiyon pik tork
ortalama degerlerini uygulanmayan dizlerin ortalama degerleri ile karsilastirmis ve
kas giiciinde azalma saptamustir.'* Berman ve arkadaslari ise kuadriseps kas
giiciiniin 1 y1l sonunda %83 iiniin geri kazanildigimi kamtlamuslardir.'*' Ameliyat
sonras1t devam eden siirecte fizyoterapi, giinliik kas kuvvetlendirme egzersizleri ve
hastanin uyumunun artmasi ile kas giiciinde 6zellikle ilk olgiimden 6 hafta sonraki
12. hafta degerlerinde ilk 6l¢lime gore artis saptanmustir. Kas giicii ortalama degerleri
ameliyat sonras1 6. ayda ise ameliyat oncesi degerlere yaklasmistir. Bu sonuglar
incelendiginde ameliyat sonras1 donemde kas giiciinde belirgin azalma saptanmustir.
Ancak ameliyat sonrasi 6l¢giimlerde zamanla artan kas giicli degerleri uzun dénemde
ameliyat oncesi degerlerine ulasacagini hatta diizenli fizyoterapi ve hasta uyumu ile
ameliyat Oncesi kas giicii degerlerinden daha iyi sonucglara ulasilabilecegini
gostermektedir. Ancak calismamizda bu sonuglart kanitlamak igin gerekli olan
ameliyat sonrasi birinci yil kas gilicii 6lglim degerlerine bakilmamistir. Turnike
sliresinin uzamasinin kas giicii 6l¢iimlerine etkisini degerlendirmek i¢in karsilastirma
grubu olarak turnike kullanilmayan grup olmasi daha anlamli sonug verebilir. Ancak
klinigimizde rutin uygulamada total diz protezlerinde turnike uygulandigi i¢in
turnikenin kullanilmadig: bir kargilastirma grubu elde edilememistir. Literatiirde elde
ettigimiz verileri kargilastiracak bir calisma yoktur.

Ameliyat Oncesi ve sonrast diz skoru ve diz fonksiyonel skorlari
incelendiginde ortalama preop diz skoru 36, preop diz fonksiyon skoru 35 iken
ortalama postop diz skoru 78, postop diz fonksiyon skoru ise 80 olarak saptanmustir.

Preop diz skoru ve preop diz fonksiyon skoru biitiin hastalarda kotii olarak
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saptanmistir. Ameliyat sonras1 degerler incelendiginde ise ameliyat sonrasi diz skoru
2 hastada (%38) orta, 15 hastada (%60) iyi, 8 hastada (%32 ) ise miilkemmel olarak
bulunmustur. Ameliyat sonras1 diz fonksiyonel skorlari incelendiginde 2 hastada
(%8) koti, 13 hastada (%52) iyi, 10 hastada (%40) ise miikemmel olarak
bulunmustur.

Turnike stiresi ile ameliyat 6ncesi Ol¢iilen diz skorlar1 arasinda -0.314 ve diz
fonksiyon skorlar1 arasinda -0.240 olan diisiik diizeyde negatif yonlii anlamh
olmayan iligkiler gézlenmistir (p>0.05). Bir baska deyisle ameliyat 6ncesi dlgiilen
diz skorlar1 ve diz fonksiyon skorlar1 azaldik¢a turnike siiresi uzamakta veya
ameliyat Ooncesi Olclilen diz skorlar1 ve diz fonksiyon skorlar1 artikga turnike siiresi
azalmaktadir. Fakat bu bulunan iliski derecesi istatistiksel acidan anlamli
bulunmamustir.

Turnike siiresi ile ameliyat sonrasi dl¢iilen diz skorlar1 arasinda -0.904 ve diz
fonksiyon skorlar1 arasinda -0.878 olan yiiksek diizeyde negatif yonlii iligkiler
gbzlenmigtir (p<0.01). Bir bagka deyisle ameliyat sonrasi Ol¢iilen diz skorlar1 ve diz
fonksiyon skorlari azaldik¢a turnike siiresi uzamaktadir veya ameliyat sonrasi

Olciilen diz skorlar1 ve diz fonksiyon skorlar1 artik¢a turnike siiresi azalmaktadir.
Ameliyat sonrasi 6l¢iilen diz skoru (5(278.80), ameliyat oncesi Olclilen skora

gore (S(=3 6.60) daha yiiksek bulunmustur. Istatistiksel olarak da ameliyat dncesi ve
sonrast Olciilen diz skoru ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05).
Fakat ameliyat Oncesi Olgiilen diz skorlari ile ameliyat sonrasi ol¢iilen diz skorlari

arasinda diisiik diizeyde pozitif bir iligski gézlenmistir (r=0.179).
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Ameliyat sonrasi Olgiilen diz fonksiyon skoru (S(=80.80), operasyon Oncesi

Olctilen diz fonksiyon skoruna gore (S(=35.8O) daha yiiksek bulunmustur. Istatistiksel
olarak da ameliyat 6ncesi ve sonrasi Ol¢iilen diz fonksiyon skor ortalamalar1 arasinda
anlaml bir fark bulunmustur(p<0.05). Fakat ameliyat oncesi 6lgiilen diz skorlari ile
operasyon sonrasi Ol¢iilen diz skorlar1 arasinda diisiik diizeyde pozitif bir iliski
gozlenmistir (r=0.297).

Elde edilen veriler incelendiginde turnike siiresinin uzamasi ile ameliyat
sonrasi Olgiilen diz skorlar1 ve diz fonksiyon skorlari azalmaktadir veya bagka bir
ifade ile turnike siiresi azaldik¢a ameliyat sonrasi Olgiilen diz skorlar1 ve diz
fonksiyon skorlar1 artmaktadir. Turnike siiresinin uzamasi sonucu elde edilen kas
glicii degerlerinde azalma ameliyat sonrasi diz skorlar1 ve diz fonksiyonel skorlarina
da yansimistir. Turnike siiresinin uzamasi hastalarin agri, serbest olarak yiiriiyebilme,
merdiven inip ¢ikabilme gibi diz skoru ve diz fonksiyonel sonuglarini etkileyen
parametreleri olumsuz yonde etkilemektedir. Yani turnike siirelerinin uzadigi
hastalarda giinliikk yasam aktiviteleri olumsuz yonde etkilenmektedir. Ameliyat
sonrasi diz skoru ve diz fonksiyonel skorlar1 6l¢iimii 6. ayda yapilmigtir. Bu nedenle
turnike siliresi uzamis hastalarda ameliyat sonrasi 6. ay kas giicii degerleri ameliyat
oncesi degerlere yaklagmis olsada hastalarin gilinliikk yasam aktivitelerini olumsuz
yonde etkilemektedir. Literatiir incelendiginde bu verileri karsilastiracak bir ¢calisma
yoktur.

Calismamizda turnike siireleri 5 gruba boliinmiis ve bu gruplar arasinda
anlaml iliski olup olmadig1 incelenmistir. 1. grup turnike siiresi 0 dakika olan yani

turnike kullanilmayan hastalari, 2. grup turnike siiresi 60-79 dakika olan hastalari,
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3.grup 80-99 dakika olan hastalari, 4. grup 100-119 dakika olan hastalari, 5. grup
ise 120 dakika ve iistii olan hastalar1 kapsamaktadir. Bu verilere gore 1. grupta 3
hasta (%12), 2. grupta 3 hasta (%12), 3. grupta 9 hasta (%36), 4. grupta 6 hasta
(%24), 5. grupta ise 4 hasta (%16) bulunmaktadir.

Bu gruplar arasindaki kas giicii degerleri , diz skorlari, diz fonksiyon skorlari
incelenmistir. Hastalarin turnike siirelerine gore ameliyat oncesi Ol¢iilen kas giicii
degerleri, diz skorlar1 ve diz fonksiyon skorlar1 arasinda anlamli bir farklilasma
bulunamamistir(p>0.05). Yani turnike siliresi ameliyat Oncesi degerleri
etkilememektedir. Bu beklenen bir sonugtur ancak hastalarin turnike siirelerine gore
ameliyattan 6 hafta, 12 hafta ve 6 ay sonra Olclilen kas giicii degerleri ile
operasyondan sonra Olciilen diz skorlar1 ve diz fonksiyon skorlar1 arasinda anlamli
bir fark bulunmustur(p<0.05). Yani turnike siireleri artan gruplar arasinda
ameliyattan 6 hafta, 12 hafta ve 6 ay sonra 6lgiilen kas giicii degerleri ile ameliyattan
sonra Olcililen diz skorlart ve diz fonksiyon skorlar1 arasindaki degerler
farklilagmaktadir. Turnike stireleri arttikga ameliyattan 6 hafta, 12 hafta ve 6 ay sonra
Olciilen kas giicii degerleri ile ameliyattan sonra Slgiilen diz skorlar1 ve diz fonksiyon
skorlar1 anlamli bir sekilde azalmaktadir. Bu gruplar arasindaki anlamli azalma
turnike stiresinin kas giiclinii etkiledigini ve bunun yaninda hastalarin yakinmalarinda
artisa ve giinliik aktivitelerinde kisitlanmaya yol actigim gdstermektedir. Oyle ki
turnike stliresi uzamig olan 2 hasta ameliyat sonras1 12. haftaya kadar yardimci
yliriime aleti kullanmiglardir. Yardimer tiiriime aleti kullanma hastanin fonksiyonel
diz skorunu azaltarak skoru olumsuz yonde etkilemistir. Bu veriler turnike stiresi
daha kisa olan hastalarda giinliik yasam aktivitelerine doniisiin daha erken ve daha

etkin oldugunu gostermistir. Ameliyat sonrasi donemde kas giicii degerleri turnike
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siiresi daha kisa olan hastalarda daha erken donemde artis gostermistir. Turnike
siiresi daha kisa olan hastalarda gilinliilk yasam aktivitelerine doniis, serbest yiirtime ,
yardimer yiiriime aleti kullanmama gibi diz fonksiyonel skorlarinin komponentleri
cok daha iyidir. Literatiir incelendiginde bu verileri karsilastiracak bir ¢alisma
yoktur.

Kosashvili ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir c¢alismada total diz protezi
uyguladiklar1 hastalarda turnike siiresini hesaplamiglardir. Turnike siiresini
erkeklerde ortalama 75.9 dakika, kadinlarda ise ortalama 65.9 dakika olarak

bulmuslardir.'®

Calismamizda cinsiyete gore turnike siireleri Olglimleri arasinda
fark olup olmadigimi karsilastirdigimizda turnike siiresi erkeklerde ortalama 94
dakika, kadinlarda ise ortalama 82 dakika olarak tespit edilmistir. Ancak bu fark
anlaml degildir.(p>0.05)

Cinsiyete gore kas giicii Olclimleri arasinda fark olup olmadigini

karsilastirdigimizda erkek hastalarin  ameliyat Oncesi Olgiilen kas giicii skorlari

(S(=79.50), kadinlara (5(273.37) gore daha yiiksek bulunmustur. Istatistiksel olarak
da kadinlar ile erkeklerin ameliyat dncesi Olgiilen kas giicii skorlar1 arasinda anlamli
bir fark bulunmustur(p<0.05).

Erkek hastalarin ameliyattan 6 hafta sonra oOlgiilen kas giici skorlar

(S(=29.33), kadinlara (5(229.21) gore nispeten daha yiiksek bulunmustur. Ancak
kadinlar ile erkeklerin ameliyattan 6 hafta sonra dlciilen kas giicli skorlar1 arasinda
anlamli bir fark bulunamamigtir(p>0.05).

Erkek hastalarin ameliyattan 12 hafta sonra Olgiilen kas giicii skorlar

(X=61.33), kadinlara (X=57.21) gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak kadmlar ile
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erkeklerin ameliyattan 12 hafta sonra Olciilen kas giicii skorlar1 arasinda anlamli bir

fark bulunamamistir(p>0.05).
Erkek hastalarin ameliyattan 6 ay sonra ol¢iilen kas giicii skorlari (5(273.00),

kadinlara (5(270.84) gore daha yiliksek bulunmustur. Ancak kadinlar ile erkeklerin
ameliyattan 6 ay sonra Olc¢iilen kas giicli skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir(p>0.05).

Lindle ve arkadaglar1 yaglar1 20 ile 93 arasinda degisen 346 erkek ve 308
kadin arasinda yaptiklar1 ¢alismada kas giiclinde cinsiyetler arasinda anlamli fark
olmadigin1 tespit etmislerdir."** Young ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada yash ve
geng hastalarin kas kiitlesi ve giiciinii karsilastirdiklarinda yasli olan hastalarda %33
kiitle ve %35 kas giicii kayb1 saptamuslardir.'* Fiser ve arkadaslari yaslar1 60 ile 88
arasinda degisen ve yas ortalamalar1 2 olan 24 erkek ve 25 kadin hastada yaptiklar
bir ¢calismada hastalarin kas giicii arasinda anlamli fark olmadigim saptamuglardir.'*®
Cinsiyet aras1 Ol¢iimler arasi farklar degerlendirildiginde ameliyat oncesi erkek
hastalarda kas giicii degerleri kadin hastalara gore daha yliksek bulunmustur. Ancak
ameliyat sonrast donemde bu degerlerde anlamli bir fark saptanmamistir. Yani
calismamizda yer alan hastalarda cinsiyetin kas gilicii degerlerini etkilemedigi
saptanmistir. Bu veriler yasli ve sedanter hasta grubunda erkek ve kadin hastalarda
meydana gelen kas atrofisi ve kas kiitlesinde azalma ile agiklanabilir. Yani geng
erkek ve kadin hastalarda mevcut olan kas giicii ve kas kiitlesi arasindaki fark yash
hastalarda belirgin degildir ve bu nedenle erkek ve kadin hastalarin ameliyat sonrasi

kas giicli 6l¢timleri arasinda fark saptanmamustir.
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Hastalar1 beden kitle indeksine gore grupladigimiz zaman BKI 18.5 — 24.9
arasinda 2 hasta (%8), BKI 25 — 29.9 arasinda 7 hasta(%28), BKI 30 — 34.9 arasinda
9 hasta (%36), BKI > 35 olan 7 hasta (28) bulunmaktadir Total diz protezi
uygulanan 202 hastanin BKI lerinin hesaplandigi bir ¢alismada ortalama BKI 34.4
olarak bulunmustur.'*’. BKI en diisiik olan hasta 23, en yliksek olan hasta ise 45 tir.
Erkeklerin BKI ortalamas1 26.11 olarak saptanmis iken kadinlarin BKI ortalamasi
34.14 olarak bulunmustur. Hastalarimizin ortalama BKI 31 dir. Beden kitle indeksi
bakimindan hastalarin en ¢ok %36’sinin 30 ile 34.9 degerleri arasinda oldugu

gozlenmistir.
BKI degeri 18.5-24.9 arasinda olan hastalarin turnike stiresi (5(2115.00),
ameliyat Oncesi kas giicli (5(281.00), ameliyattan 12 hafta sonra Olciilen kas giicii

(S(=61.OO) degerleri  diger BKI degerine sahip hastalara gore daha yiiksek
bulunmustur. BKI 18.5-24.9 olan 2 hastada turnike siiresinin daha yiiksek olmasi
ameliyat sirasinda bu iki hastada total diz protezi implantlarinin yerlestirilmesinden
once hastalardaki hipotansiyonun diizelmesini beklemek zorunda kalmamiz nedeni
iledir. Bu yiizden uzamig turnike siiresi bu hastalarda BKI diisiikliigli nedeni ile
degildir. Ancak ameliyat Oncesi kas giicliniin ve ameliyat sonrasi 12. hafta kas
giicliniin diger gruplara gore yiiksek olmasi BKI diisiik hastalarin ameliyat sonrasi
daha etkin bir sekilde iyilesme donemine girdigini gosterir.

Yapilan bir ¢alismada cilt alt1 yag dokusunun fazla oldugu obez hastalarin kas
giiclerinin daha az oldugu saptanmustir.'*® Yapilan baska bir calismada obez
hastalarin kas giicii normal saglikli bireylerin kas giicti ile izokinetik kas kuvvet testi

ile Olclilmiis ve obez hastalarda kas gilicii anlamli oranda azalmig olarak
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saptanmlstlr.149 Bizim calismamizda da  BKI degeri 18.5-24.9 arasinda olan

hastalarin ameliyattan 12 hafta sonra Slgiilen kas giicii (5(261.00) degerleri diger

BKI degerine sahip hastalara gére daha yiiksek bulunmustur. Ayrica BKI degeri
25.0-29.9 arasinda olan hastalarin ameliyattan 6 hafta sonra (S(=33.86), ameliyattan

6 ay sonra Olgiilen kas giicli (S(=75.14) degerleri diger BKI degerine sahip hastalara
gore daha yiiksek bulunmustur. Bu degerler incelendiginde BKI daha diisiik olan
hastalarin kas giicii degerleri daha yiiksek olarak saptanmistir. Ancak istatistiksel
olarak hastalarin BKI degerlerine gore hastalarin turnike siireleri, operasyondan 6
hafta, 12 hafta ve 6 ay sonra Ol¢iilen kas giicii skorlar1 farklilagmamaktadir(p>0.05).
BKI nin artmasi hastalarin ameliyat sonrasi kas giicii degerlerini ve turnike
stirelerini anlamli diizeyde etkilememektedir. Bunun nedeni ise BKI ne ek olarak

kas giiclinii etkileyen hastanin yasi, turnike siiresi gibi bir ¢ok faktor olmasidir.
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6. SONUC

Calismamiza 1 Nisan 2010 ve 1 Agustos 2010 tarihleri arasinda poliklinigimize

basvuran , 60-70 yas arasi primer osteoartrit tanisi ile total diz protezi yapilmasi

planlanan 25 goniillii hasta dahil edilmistir.

Hastalarin demografik 6zellikleri (Cinsiyet, yas ,boy, kilo, BKI) ve turnike

siireleri not edildi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 6. hafta, 12. hafta ve 6. ayda

izokinetik dinamometre (Cybex NORM) ile 60°sn agisal hizda kuadriseps pik

torklar1 hesaplandi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi diz skorlari, ameliyat 6ncesi

ve sonrasi diz fonksiyonel skorlar1 hesaplanarak kaydedildi. Elde edilen bu veriler

karsilastirildi.

Bu incelemeler ile asagida siralanan sonuclar elde edilmistir:

Turnike siiresi ile operasyondan 6 hafta sonra oOlgiilen kas giici
Olglimleri arasinda yiliksek diizeyde negatif yonlii anlamlilik
diizeyinde bir iligki bulunmustur. Turnike siiresi ile ameliyattan 12
hafta sonra ve 6 ay sonra Olciilen kas giicii dl¢limleri arasinda orta
diizeyde negatif yonlii anlamlilik diizeyinde bir iligki bulunmustur.
Bu sonuglar incelendiginde turnike siiresi uzayan hastalarda ameliyat
sonras1 6. hafta,12. hafta ve 6. ayda kas giicii degerlerinde azalma
saptanmistir. Buna gore sonuclar arasi negatif yonde anlamli fark
saptanmasi turnike siiresinin uzamasi ile kuadriseps kas giiciiniin

azaldigin1 gostermektedir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi Ol¢iilen kas giicii ortalamasi ameliyattan 6

hafta, 12 hafta ve 6 ay sonra 0lciilen kas giicline gore anlamli oranda
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daha yiiksek bulunmustur. Sonuglar incelendiginde ameliyat sonrasi

donemde kas giiciinde belirgin azalma saptanmustir.

Turnike siiresi ile operasyon sonrasi Olgiilen diz skorlar1 ve diz
fonksiyon skorlar1 arasinda yiiksek diizeyde negatif yonlii iligkiler
gbzlenmigtir . Sonuglar incelendiginde turnike siiresi uzadikg¢a
ameliyat sonrasi Olglilen diz skorlart ve diz fonksiyon skorlar

azalmaktadir.

Cinsiyete gore turnike siireleri dlglimleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Calismamiza gore cinsiyet turnike siiresini etkileyen

bir faktor degildir.

Cinsiyete gore kas giicli 6l¢iimleri degerlendirildiginde cinsiyet ile
ameliyat sonrasi elde edilen kas giicli dlgtimleri arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir. Calismamizda yer alan hastalarda cinsiyetin kas

giicli degerlerini etkilemedigi saptanmustir.

BKI ile turnike siireleri arasinda anlamli bir farklilasma
saptanmamistir. Caligmamizda yer alan hastalarda BKI turnike

stirelerini tek basina etkileyen bir faktor degildir

BKI ile hastalarin ameliyattan 6 hafta, 12 hafta ve 6 ay sonra 0l¢iilen

kas giicli skorlar1 arasinda anlamli bir farklilasma saptanmamugtir.
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Calismamizda yer alan hastalarda BKI kas giicii skorlarini tek basina

etkileyen bir faktor degildir.

Sonu¢ olarak; total diz protezinde turnike kullanimina bagli dokuda
meydana gelen iskemi ve reperfiizyon hasari olustugu bilinmektedir.'?%!2#12%:127:128
Total diz protezi uygulanan hastalarda kas gilicii kaybi1 oldugu yayinlarda
gosterilmistir.**"*1"1*? Ancak literatiirde total diz protezi uygulanan hastalarda
turnike siiresinin kuadriseps kas giicline etkisini arastiran bir ¢alisma yoktur.
Calismamizda turnike siiresinin uzamasi ile 60°sn ag¢isal hizda kuadriseps pik tork
ortalama degerlerinde ameliyat 6ncesi degerlere gére anlamli azalma olmasi turnike
stiresinin kuadriseps kas giicilinii etkiledigini gostermektedir. Ayrica ¢alismamiz,

izokinetik dinamometrenin kas kuvveti Ol¢limleri i¢in duyarh ve kullanish bir

yontem olabilecegini gostermektedir.
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OZET

Amag: Calismamizda total diz artroplastisi uygulanan hastalarda turnike
kullanim siiresinin kuadriseps kas giiciine etkisini prospektif olarak izokinetik kas
kuvvet testi dl¢iimii ile degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Caligmamiza 1 Nisan 2010 ve 1 Agustos 2010 tarihleri
arasinda poliklinigimize basvuran , primer osteoartrit tanisi ile total diz protezi
yapilan 25 hasta dahil edildi. Hastalarin cinsiyeti, yasi, viicut agirligi, boyu,
uygulanacak olan diz protezinin tarafi kaydedildi. Hastalara ameliyat oncesi ve
ameliyat sonras1 6. hafta, 12. hafta ve 6. ayda 60°/sn agisal hizda izokinetik kas
kuvvet testi uygulandi. Hesaplanan pik tork ortalama degeri kaydedildi.

Bulgular: Ameliyat 6ncesi Ol¢iilen kuadriseps kas giicli ortalamast 75 N/m
olarak bulunmustur. Ameliyattan 6 hafta sonra oOlcililen kuadriseps kas giicii
ortalamas1 29 N/m, ameliyattan kuadriseps 12 hafta sonra 58 N/m ve 6. ay sonra 71
N/m olarak 6l¢iilmiistiir. Turnike siiresi ile ameliyattan 6 hafta ,12 hafta ve 6 ay
sonra Olciilen kas giicii dl¢timleri arasinda negatif yonli anlamlilik diizeyinde bir
iligki bulunmustur.

Sonuc¢: Turnike siiresi uzayan hastalarda ameliyat sonrast 6. hafta, 12. hafta
ve 6. ayda kas giicii degerlerinde azalma saptanmustir. Bu sonuglart inceledigimizde
turnike siiresinin uzamasinin kuadriseps kas giicli lizerine olumsuz etkisinin oldugu

ve kas giiclinii azalttig1 diisiiniilmektedir.
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ABSTRACT

Objective: In this study our aim was to evaluate tourniquet time effect on the

quadriceps muscle strength by using isokinetic dynamometer system.

Materials and Methods: Patients who underwent total knee arthroplasty by
primer osteoarthritis were evaluated at Gazi University Faculty of Medicine,
Department of Orthopaedics and Traumatology between April and August 2010. We
recorded patient’s gender, weight, height, body mass index and operated side.
Quadriceps strength measurements were obtained before the operation and after the
operation in 6™ week, 12™ week and 6™ month by the isokinetic dynamometer. Tests
were performed at 60°/sn to obtain peak torque values of quadriseps muscle

strength.

Results: Before the operation, the mean quadriceps muscle strength score
was 75 N/m., six weeks after operation the mean quadriceps muscle strength score
was 29 N/m.. Twelve weeks after operation the mean quadriceps muscle strength
score was 58 N/m. and six months after operation the mean quadriceps muscle
strength score was 71 N/m. We obtained anterior negative significant correlation
between the tourniquet time and the mean muscle strength at 6™ weeks, 12" weeks
and 6™ months after the operation.

Conclusion: In this study we observed decreasing of the muscle strength at
6", 12" weeks and 6™ month in the long applied tourniquet time. We concluded that,
long tourniquet time has negative effects on quadriseps muscle strength and longer

tourniquet time decreases the muscle strength.
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