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OZET

Hizh yilesme Protokolii ile Total Diz Protezi Uygulanan Hastalarda
Mini-Midvastus ve Medial Parapatellar Yaklasimin Postoperatif Klinik
Sonugclara Etkisinin Karsilastirilmasi: Prospektif, Randomize Kontrollii

Cahisma

Hizli iyilesme protokolleri (HIP) multimodel hasta bakimii hedef alan ve
oncelikle hastalarin hizli fonksiyonel iyilesmesini arttirmaya odaklanan, kanita dayali
multidisipliner yaklasimlardir. Bu cerrahi protokolleri uygulamanin amaci,
maksimum hasta memnuniyeti saglanirken hastane maliyetlerini azaltmaktir. HIP
uygulamalarinda minimal invaziv yaklasimlar tavsiye edilmesine ragmen bu
yaklagimlarin daha etkili oldugunu gosteren yeterli ¢alisma yoktur. Bu nedenle HiP
uygulanan Total Diz Protezi (TDP) hastalarinda mini-midvastus (mMV) ve medial
parapatellar (MPP) yaklagimlarinin postoperatif klinik sonuclar (agri, yasam kalitesi,
fonksiyon ve hastanede kalis siiresi) lizerindeki etkilerini karsilastirmay1 amagladik.
Calismaya primer diz osteoartrit tanisiyla tek tarafli TDP planlanan 54 hasta dahil
edildi. Katilimcilar rastgele olacak sekilde mMV yaklasimin (mMV grubu, n:27,
26K, 1E, ort yas:65.03+6.41) ve MPP yaklagimin uygulandigi (MPP grubu, n:27,
24K, 3E, ort. yas:63.1846.27) hastalar olmak {izere iki gruba ayrildi. Biitiin
operasyonlar ayni cerrah tarafindan ayni marka ve tip protez kullanilarak
gerceklestirildi. Cerrahinin  olusturdugu fiziksel stresin azaltilmasi, erken
mobilizasyon ve taburculuk amaciyla ortopedi, fizik tedavi, anestezi ve hemsirelik
hizmetlerinden olusan multidisipliner ekip ile “HIP” olusturuldu ve tiim hastalarda
denetimli olarak uygulandi. Katilimcilarin demografik ve Kklinik verileri kaydedildi
ve hastalar operasyon Oncesinde, operasyon sonrasi 1. ve 3. aylarda degerlendirildi.
Ayrica operasyon sonrast 1. giinde taburculuk kriterlerinin gerceklesmesi agisindan
gruplar karsilastirildi. Tiim hastalar ameliyat giinii mobilize edildi ve Onceden
planlanan standart fizyoterapi programi uygulandi. Tim hastalar taburculuk kriterleri
agisindan postoperatif erken donemde diizenli olarak degerlendirildi ve taburculuk
kriterlerini yerine getiren hastalar hastaneden taburcu edildi. Tim hastalarin
hastanede kalis siiresi kaydedildi. Diz eklem hareket agikligi (EHA) gonyometre ile
degerlendirildi  ve kuadriseps kas kuvveti dinamometre ile Olciildii.
Degerlendirmelerde Gorsel Analog Agr1 Skalas1 (GAS), Western Ontario McMaster
Universitesi osteoartrit indeksi (WOMAC), Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonug
Skoru (KOOS) ve Kisa Form-36 (KF-36) kullanildi. Operasyon siireleri, preoperatif
ve postoperatif hemoglobin ve hematokrit degerleri ve hastanede kalma siireleri
kaydedildi. Degerlendirmeler gruplara kor olan arastirmacilar tarafindan
gerceklestirildi. Anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi. Iki grup arasinda
demografik agidan anlamli fark yoktu. Operasyon siiresi mMV grubunda (ort.
78.1£2.7 dk.) MPP grubuna gore (ort. 65.9+2.6 dk) anlamli olarak daha uzundu
(p=0.00). mMV grubunda ortalama hastanede kalig siiresi 27.6+3.1 saat, MPP
grubunda ise 29.1+6.7 saat olup, iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.
Kuadriseps kas kuvvetinin operasyon Oncesi, operasyon sonrast 1. ve 3. ay
Olciimlerinde =~ mMV ~ grubu  lehine  anlamhi  fark  vardi  (swrasiyla
p=0,011,p=0,002,p=0,002). Ancak kuadriseps kas kuvveti degisim farklar1 agisindan
gruplar arast anlamli fark yoktu. Diz EHA, GAS, WOMAC, KOOS, KF-36
formlarinin degerlendirilmesinde iki grup arasinda anlaml fark yoktu. Kan kaybi1 ve



komponentlerin radyolojik yerlesimi ag¢isindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu.
HiP iyilesmeyi hizlandirmak i¢in TDP hastalarinda minimal invaziv yaklasimlarin
kullanilmasin1  6nermektedir. Bu calismada TDP uygulanan hastalarda HIP’in
minimal invaziv bir girisim olan mMYV ve standart MPP yaklasimlarinin postoperatif
fonksiyonel sonuglar1 iizerine etkilerini karsilastirdik. HiP uygulanan TDP
hastalarinda mMV cerrahi yaklagimin MPP yaklasima gore kuadriseps kas
kuvvetinin  kazanimi1 ve erken taburculuk kriterlerinin saglanmasi ag¢isindan
tstiinliigii yoktur. Agri, fonksiyon ve yasam kalitesi agisindan degerlendirildiginde
MMV yaklasimin MPP yaklagima tstlinliigii yoktur. Operasyon siliresinin mMV
yaklasimda MPP yaklagima gore daha uzun olmasi cerrahi agidan bir dezavantaj
olarak degerlendirilebilir. Bu bulgular 1s131nda, HiP uygulanan TDP hastalarinda
mMYV yaklasimmin standart MPP yaklagimma gére dnemli bir avantaji yoktur. HiP
uygulanan TDP hastalarinda minimal invaziv yaklasimlarin postoperatif sonuclara
etkileri hakkinda daha fazla aragtirma yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hizli iyilesme Protokolii, Total Diz Protezi, Minimal
Invaziv Yaklasim, Midvastus Yaklasim, Parapatellar Yaklagim,



ABSTRACT

Comparison of the Effects of Mini-Midvastus versus Medial Parapatellar
Approach on Postoperative Clinical Results in Fast-Track Total Knee
Arthroplasty Patients: a Prospective, Randomized Controlled Study

Fast-track surgical protocols are evidence based multidisciplinary approaches
targeted on multimodal patient care and primarily focused on enhancing rapid
functional recovery of the patients. The aim of assembling these surgical protocols is
to decrease hospital costs while obtaining maximum patient satisfaction. Although
minimally invasive approaches are recommended for rapid recovery protocol (HIP)
applications, there are not enough studies showing that this approaches are more
effective. Therefore, we aimed to compare the effects of mini-midvastus and (MMV)
medial parapatellar (MPP) approaches on postoperative clinical outcomes (pain,
quality of life, function and length of hospital stay) in Total Knee Prosthesis (TKP)
patients with Fast-track protocol. Fifty-four patients diagnosed as primary knee
osteoarthritis and planned for unilateral TKP were included in the study. Participants
were randomly grouped as mMV approach (Group 1, n:27, 26 F, 1 M, mean age:
65.03+6.41 years) and MPP approach (Group 2, n:27, 24 F, 3 M, mean
age:63.18+6.27 years). All operations were performed by the same surgeon using the
same brand and type of prosthesis. Fast-track protocol was established with a
multidisciplinary team consisting of orthopedics, physical therapy, anesthesia and
nursing services in order to reduce the physical stress caused by surgery, and was
supervised in all patients. The demographic and clinical data of the participants were
recorded and the patients were evaluated preoperatively, at 1st and 3rd months
postoperatively. In addition, the groups were compared in terms of fulfilling
discharge criteria on the first postoperative day. All the patients were mobilized on
the same day of surgery and pre-scheduled standard physiotherapy program was
applied. All patients were evaluated regularly in the early postoperative period and
patients who fulfilled discharge criteria were released from the hospital. Length of
hospital stay was recorded for all patients. Knee range of motion (ROM) was
evaluated with a goniometer and quadriceps muscle strength was measured with a
dynamometer. Visual Analog Pain Scale (VAS), Western Ontario McMaster
University osteoarthritis index (WOMAC), Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score (KOQOS) and Short Form-36 (KF-36) were used in the evaluations. Operation
times, preoperative and postoperative hemoglobin and hematocrit values and length
of hospital stay were recorded. Evaluations were performed by the researchers
blinded to the groups. Statistical significance was defined as p<0.05. There was no
significant difference in demographic variables between two groups. The operation
time was significantly longer in the mMV group (mean 78.1+2.7 min) than in the
MPP group (mean 65.9+2.6 min) (p=0.00). Mean length of hospital stay in the mMV
group was 27.6£3.1 hours, and in MPP Group was 29.1+6.7 hours, and there was no
significant difference in between two groups. There was a significant difference in
favor of MMV group in preoperative, postoperative 1st and 3rd month measurements
of quadriceps muscle strength (p=0.011, p=0.002, p=0.002, respectively). However,
there was no significant difference between the groups in terms of quadriceps muscle
strength changes. There was no statistically significant difference between groups in

Xi



knee ROM, VAS, WOMAC, KOOS, and SF-36 evaluations. There was no difference
between groups in terms of blood loss and radiological location of the components.
Fast-track protocols recommend the use of minimally invasive approaches in patients
with TKP to accelerate recovery. In this study, we compared the effects of fast-track
protocol on postoperative functional outcomes of minimally invasive mMV and
standard MPP approaches in TKP patients. There is no superiority of mMYV surgical
approach in terms of gaining quadriceps muscle strength and fulfillment of early
discharge criteria compared to MPP approach in TKP patients undergoing Fast-track
protocol. When evaluated in terms of pain, function and quality of life, mMV
approach has no superiority to MPP approach. The longer operative time in the
mMYV approach than in the MPP approach may be considered as a surgical
disadvantage. In the light of these findings, the mMV approach has no significant
advantage over the standard MPP approach in TKP patients who underwent Fast-
track protocol. Further research is needed on the effects of minimally invasive
approaches on postoperative outcomes in TKP patients with fast-track protocol.

Keywords: Fast-track, Total Knee Prosthesis, Minimally Invasive Approach,
Midvastus Approach, Parapatellar Approach
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) eklem kikirdagi harabiyeti ile baslayip ilerleyerek g¢evre
kemik ve yumusak dokularda fonksiyon bozukluguna yol agan kronik dejenerasyon
ile karakterize bir hastaliktir. OA gelisiminde yas, cinsiyet, genetik faktorler, obezite,
travma, fiziksel aktivite gibi bir¢cok etken rol oynamaktadir. Patogenezi, birtakim
biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenerek yapim ve yikimin bir arada devam

ettigi dinamik bir siiregtir (1).

Diz eklemi primer OA tarafindan en sik tutulan eklemdir. Tan1 klinik ve
radyolojik olarak konulmaktadir. Hareketle artan, istirahat ile azalan eklem agris1 diz
eklem OA’nin siklikla ilk klinik belirtisidir. Radyolojik olarak eklem araliginda
daralma, marjinal osteofitler, subkondral kemik sklerozu, subkondral kemikte kistik
olusumlar, eklem igi serbest cisimler, kemiksel deformiteler izlenebilir. Diz eklem
OA’inde tedavinin amaci; hastanin egitimi, diz eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve
tyilestirilmesi, sakatligin Onlenmesi ve agrinin giderilerek yasam kalitesinin
artirtlmasin1 ~ kapsamaktadir. Bu amagla uygulanan tedavi farmakolojik,
nonfarmakolojik ve cerrahi yontemler olarak ii¢ grupta toplanabilir. OA’e baglh agn
ve deformiteyi gidermek amaciyla osteotomi, artroksopik debritman ve total veya

parsiyel eklem artroplastisi gibi cerrahi yontemler uygulanmaktadir (2).

Total diz artroplastisi (TDA) diz eklem OA’ine bagli gelisen deformite,
fonksiyon azalmasi ve agri gibi sonuglarin giderilmesinde konservatif yontemlerin
yetersiz kaldigi durumda uygulanan etkili bir cerrahi tedavi seklidir. TDP
uygulamasinda diz eklem artrotomisi i¢in standart medial parapatellar (MPP)
yaklasim disinda midvastus (MV), subvastus (SV), lateral parapatellar yaklasim ve
genisletilmis artrotomi yaklasimlart da mevcuttur. Her bir yaklasimin ayr1 avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. MPP yaklasimda kuadriseps tendon kesisi yapilarak artrotomi
saglanir. Minimal invaziv yaklasimlardan biri olan MV yaklasimda ise kuadriseps
tendon kesisi yapilmadan vastus medialis kasi lifleri paralel olarak ayrilarak
artrotomi saglanir. Ekstansér mekanizmanin bozulmadigt MV yaklasim ile

operasyon sonrasi daha giiclii ekstansor mekanizma ve buna bagli hizh



rehabilitasyonun yaninda daha az agri1 gibi avantajlar saglanabilir (3-5). Liu ve ark.
(2014) tarafindan yapilan ¢alismada; MV yaklasim ile cerrahi uygulanan hastalarda
MPP yaklasim ile cerrahi uygulanan hastalara gore agr1 skorunun operasyon sonrasi
2. haftada anlamli derecede diisiik oldugunu belirtilmistir. Fakat 6. hafta, 3. ay ve 6.
ay degerlendirmelerinde agri ve fonksiyonel agidan anlamli farklilik olmadig:
belirtilmistir (3). Haas ve ark. (2004) tarafindan mMYV yaklasim ile MPP cerrahi
yaklasimlarii karsilastirmak igin yapilan ¢alismada; mMV yaklagimin kozmetik ve
fonsiyonel agidan daha avantajli oldugu kanisina varmuislardir (4). Zhang ve ark.
(2013) tarafindan yapilan ¢alismada, MPP ve MV yaklagimi kan basinci, VAS skoru,
diiz bacak kaldirma, eklem hareket acikligi ve radyografik bulgular agisindan
degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak operasyon sonrasi 6. aya kadar iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Yalnizca MV yaklasim grubunda operasyon ve
turnike siiresinin belirgin sekilde artmis oldugu saptanmistir (6). Heekin ve ark.
(2014) yaptiklar1 ¢aligmada; tim hastalar 2. , 6. ve 12. haftada kas kuvveti, agr1,
eklem hareket acikligi ag¢isindan degerlendirilmis fakat MV ve MPP cerrahi yaklagim

gruplari arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (7).

Glinlimiizde degisen yasam sartlart ve kisith saglik biitceleri nedeniyle
kalitenin yaninda etkin bir tedavinin daha diisiik saglik giderleri ile elde edilmesi
gerekliligi dogmustur. Bu amagla operasyon Oncesi hasta egitimi, beslenme
diizenlenmesi, preemptif analjezi, lokal infiltrasyon analjezisi, perioperatif
rehabilitasyon programlart ve minimal invaziv cerrahi yaklagimlar1 kapsayan bazi
cerrahi prosediirler tanimlanmistir (8-11). Ibrahim ve ark. (2013), total diz ve kalca
artroplastisi  uygulanan hastalarda perioperatif —dilizenleyici miidahalelerin
kullanilmastyla daha hizli iyilesme ve daha iyi fonksiyonel sonuglar elde edildigini
gostermiglerdir (8). Total diz protezi (TDP) uygulamalarinda bu prosediirlerin temel
amaci; hastalarin hastanede kalma siirelerinin kisaltilmasi, uzun siire yatisa bagl
morbidite ve komplikasyonlarin oniine gec¢ilmesi, hastalarda fonksiyonel agidan daha
hizl1 siirede iyilesme saglanmasidir (9). Bu hedeflere ulasabilmek amaciyla Lloyd ve
ark. (2012) tarafindan total diz ve kalca artroplastisi cerrahisi i¢in hizli iyilesme
protokolii (fast-track cerrahi protokolii (HIP)) tanimlanmustir (10). Bu protokol,
hastanin cerrahi Oncesi beslenmesi, cerrahide minimal invaziv yaklagimlarin

kullanimi, operasyon Oncesi ve sonrasinda uygun agri kontrolii, operasyon sonrasi



erken oral beslenmeye gecis, operasyon sonrasi erken mobilizasyon, erken
rehabilitasyon ve hastanin erken taburcu olmasi gibi birgok durumu igermektedir

(12).

HIP ile ilgili gegmiste yapilan calismalar incelendiginde minimal invaziv
cerrahi yaklagimlarin kullaniminin 6nerildigi gorilmektedir (8-10). TDP cerrahisinde
siklikla 14 cm’den kii¢lik bir insizyonla uygulanan, kozmetik olarak iyi goriiniime
sahip, patellanin disa katlanmasindan kaginan ve 6zellikle kuadriseps kasini koruyan
yaklasimlar minimal invaziv yaklagimlar olarak kabul edilmektedir (12). Minimal
invaziv cerrahi ile insizyon uzunlugu kisaltilip, kuadriseps tendon ve eklem g¢evresi
yumusak doku hasari en aza indirgenir (10). Bu sayede cerrahi sonrasi agri ve kan
kayb1 azalip daha hizli mobilize olan hastada daha erken fonksiyonel geri doniis

saglanarak hastanede kalis siiresi azalir (13) .

Litratiirede TDP cerrahisinde MV ve MPP yaklagimin karsilagtirildig1 bircok
calisma mevcuttur (3-5, 14, 15). Fakat HIP uygulanarak gerceklestirilen TDP
operasyonlarinda mMV ve MPP yaklasimi  karsilastiran  bir  ¢alisma

bulunmamaktadir.

1.1. AMAC

Calismamizin amaci; HIP uygulanarak TDP cerrahisi gerceklestirilen
hastalarda mMV ve MPP yaklasimin cerrahi sonrasi agri, fonksiyon ve erken

taburculuk kriterlerini kargilama a¢isindan karsilastirilmasidir.



2. KURAMSAL BiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. EKLEM REPLASMAN TARIHCESI

Dejenere olmus eklem yiizeylerine bagli olarak gelisen hareket kisitlhiliginin
tedavisi ve eklem fonksiyonunu yerine getirme ile ilgili ¢alismalar 18. ylizyilin ilk
yarisinda baglamigtir. 1762 yilinda Filkin tarafindan dizde ilk artroplasti
gerceklestirildi. Bu  tiiberkiiloza bagli artritte uygulanan bir rezeksiyon
artroplastisiydi (16). Dejenere olmus diz eklemine eski fonksiyonlarini kazandirmay1
amaclayan ilk girisim J. Barton tarafindan 1827 yilinda yapilmistir. Bu girisim ile
eklem ylizeylerine ostetomi yapilarak dejenere ekleme yeniden hareket
kazandirmaya caligilmistir. Verneul 1863 yilinda eklem kapsiiliinii kullanarak

interpozisyonel artroplasti uygulamistir (17).

Smith Petersen 1942 yilinda kalga protezinde kullanilan *‘Vitalyum cup’’1 diz
eklemi i¢in gelistirmistir. Fakat bu uygulamalarin sonuglar1 basarisiz olmustur (18).
Maclntosh akrilik tibia plato protezini 1958 yilinda varus ve valgus defomitesi olan
agrili ve dejenere dizlerde kullanmigtir. Ardindan McKeever metalden yapilan ve
daha iyi tespit saglayan protez gelistirmistir. Ancak, eklemi olusturan yiizeylerden
sadece birinin degistirilmesi erken donemde gevsemeye ve degistirilmeyen ylizdeki

dejenerasyona bagli agrinin devam etmesine neden olmustur (19).

1973 yilinda Insall, Hospital for Special Surgery’de giiniimiizde kullanilan
trikomportmantal protezlerin Onciisii olan “Total Kondiler Protez”i gelistirmistir.
Total kondiler protez; krom-kobalt tan olusan tek bir femoral komponent ile
polietilen den yapilan tek bir tibial platodan olusmaktaydi. Fleksiyon kisitliligi bu
protezin en Onemli sorunlarindandi. 1978’de Insall ve Burnstein bu fleksiyon
kisithiligi  sorunu diizeltmek i¢in tibial komponentin merkezine mil dirsek
mekanizmasi yerlestirdiler. Arka ¢agraz bag (ACB) yerine gegen bu mil nedeniyle,
femoral kayma ve yuvarlanma gergekleserek daha fazla fleksiyon derecelerine
ulagildi. Ardindan Insall tibial komponentin merkezinde bulunan mil destek
mekanizmasin1  gelistirip daha fazla genisleterek, posterior stabilizasyonun
saglamanin yaninda varus ve valgus kuvvetlerine bu mekanizmayla karst koyan

“Constrained condylar” protezi gelistirmistir (20). 1980’lerin basinda Hungerford ve



arkadaslar tarafindan gelistirilen hassas enstrumantasyon sistemi olan “Universal
Total Diz Enstrumantasyon Sistemi” gelistirilmistir. Dogru teknik ile uygulandiginda
hatay1 en aza indirmeyi amaclayan bu sistem diz protezi tarihindeki Onemli

gelismelerden biri olmustur (21).

Daha sonraki yillarda protez tasarimlart ve bu konudaki tartismalar daha ¢ok
fiksasyon sekli, ACB‘nin korunup korunmamasi, patellanin degistirilip
degistirilmemesi iizerine yogunlagsmistir. Fiksasyon ve asinma sorunlar1 nedeniyle
kobalt-krom, titanyum, seramik gibi alagimlar ile yiiksek molekul agirlikli polietilen
komponentlerin beraber kullanildigi protez tasarimlari gelistirilmistir (22). Bu
gelismeler ve artan klinik deneyimler sonucunda diz ylizey degistirme
artroplastisinde her ii¢ bolimiiniin de degistirildigi modern trikompartmental

protezlerin iiretimine baslanmistir (20).

Ulkemizde ilk TDA 1972 yilinda Dr. Giingdr Sami Cakirgil tarafindan
uygulanmistir (23). Tiirkiye’de ilk menteseli TDP uygulamasi Prof. Dr. Orhan
Aslanoglu tarafindan gergeklestirmistir. 1981 yilinda Ege Universitesi’nde Romatoid
Artrite bagli diz eklem dejenerasyonu olan bir hastaya mentese tipi TDP
uygulanmustir. 1987 yilinda Gazi Universitesi’nde gergeklestirilen ilk diz protezi
kursunu takiben, li¢ biiyiik sehirden baslayarak modern TDP uygulamalar1 giderek
artmistir. Modern TDP’ye ait ilk sonucglar da 1989 yilinda Ankara’da gergeklestirilen

Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinde sunulmustur (22).
2.2. DiZ EKLEM ANATOMISI

Diz eklemi, insan viicudundaki en bliyiik eklemdir. Femur, tibia ve patella
olmak iizere ii¢ kemikten olusur ve ginglimus (mentese) tipi bir eklemdir. Diz
eklemi; femur ile tibia arasinda medial ve lateral olmak {izere iki kondiler tip, patella

ile femur arasinda ise sellar tip olmak {izere {i¢ ayr1 eklem igerir.

Diz ekleminde stabiliteyi saglamak i¢in kemik yapilarin uyumu yeterli
degildir. Diz eklem stabilitesi statik (kemikler, kapsiil, meniskiis ve baglar) ve

dinamik (kas ve tendonlar) yapilar tarafindan saglanmaktadir.

Larson ve James tarafindan diz ¢evresindeki yapilar ii¢ gruba ayrilmistir (24);



e Kemik yapilar
e Eklem dis1 yapilar
e Eklem i¢i yapilar
Diz eklemi, transvers eksen etrafinda fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini
yapabilirken; fleksiyondayken i¢ ve dis rotasyon hareketlerini, ayni zamanda

abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini de yapabilir.

2.2.1. Kemik Yapilar

Femur medial ve lateral kondilleri boyut ve sekil agisindan asimetrik yapi
gosterir. Medial kondil daha biiyilk ve sekli daha simetriktir (Sekil 1). Lateral
kondilin kurvatiirii ise arkaya dogru artarak devam eder. Sagital planda kondillerin

eksantrik yerlesmesi “mil destegi” denilen mekanizmay1 olusturmaktadir (25).
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Sekil 1. Kondillerin gériiniimii (26)

Femur anteriorda medial ve lateral kondillerin arasinda troklea adi verilen
patello femoral bir oluk bulunur. Medial ve lateral femoral kondiller posteriorda ise
interkondiler ¢entikle ayrilirlar. On ve arka capraz bag posteriorda interkondiler
centife yapisir. Medial ve lateral tibia kondilleri ile bunlar1 birbirinden ayiran

interkondiler mesafe (Eminentia interchondylaris) tibia eklem yiizeyini



olusturmaktadir. Transvers diizlemde medial kondil i¢ biikey sekilli, lateral kondil ise

hafif dis biikey sekillidir (27).

Fomur hgamont
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Sekil 2. Diz ekleminin kemik ve yumusak doku anatomisi (26)

Tibia medial ve lateral kondilleri posteriora dogru yaklasik 8-10°lik bir egim
yapmaktadir. Medial ve lateral eklem yiiziilerini birbirinden eminentia interkondilaris
ad1 verilen iki ¢ikint1 ayirmaktadir. Bu iki ¢ikintinin 6niinde anterior interkondiloid
fossa yer alir. Anterior interkondiloid fossada en 6nde medial meniskiis 6n boynuzu
ardindan arkaya dogru sirasiyla on capraz bag (OCB) yapisma noktas1 ve lateral
meniskiis 6n boynuzu yer almaktadir. Arkada bulunan posterior interkondiloid
fossada ise en onde medial meniskiis arka boynuzu, sirasiyla arkaya dogru lateral

meniskiis arka boynuzu ve ACB yapisma noktasi yer alir (Sekil 3).
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Sekil 3. Meniskiis ve ¢apraz baglarin tibia platosunda dizilimi (26)



Insan viicudundaki en biiyiikk sesamoid kemik olan patella, ekstansor
mekanizma igerisinde kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alir. Kuadriseps
tendonu ve patellar tendon patellanin 6n yliziine yapisir. Patella, kuadriseps kasinin
kaldirag kolunu uzatarak ekstansdér mekanizmay1 daha giiclii hale getirir. Insan
viicudunda eklem kikirdagi en kalin kemiktir. Eklem kikirdagi medial fasette
yaklasik 5 mm dir. Patellar eklem yiizeyi medial ve lateral fasetlerden olusmaktadir.
Arka yiiziinlin 3/4’1 patellofemoral oluk ile eklemlesirken, kalan 1/4’ii ekleme

katilmaz (25).

2.2.2. Eklem Dis1 Yapilar

Diz eklemininde fonksiyonu saglayan ve eklemi destekleyen eklem dist
yapilar; sinovya, kapsiil, kolleteral ligamentler ve muskulotendinéz birimlerdir.
Muskulotendindz tiniteler; kuadriseps kas mekanizmasi, gastroknemius, medial ve

leteral hamstring kas gruplari, popliteus ve iliotibial banttir (27).

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik sinovyal bosluktur. Sinovyal membran eklem
kapsiiliiniin tamaminin i¢ini doser, anterior ve posterior ¢apraz baglarin etrafini kilif
gibi ¢epecevre sarar. Bu nedenle capraz baglar eklem iginde olmasina ragmen
sinovya dis1 kabul edilmektedir. Meniskiisler ve eklem kikirdagi sinovyal membran

tarafindan Ortiillmez.

Kuadriseps kasmin rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve
vastus medialis olmak iizere dort basi1 vardir. Kuadriseps kasinin dort basinin son ug
tendonlarina ait lifler birleserek patellar ligamani olustururlar. Bu ligament patellay1
icine aldiktan sonra, kalin ve saglam bir kirigs olarak tuberositas tibiaya yapisir.
Bacagn tek ve kuvvetli ekstansor kasidir. Patellar ligamanin her iki yaninda medial
ve lateral retinakulum uzanir. Bu medial ve lateral retinakulum anteromedial ve

anterolateraldeki zayif kapsiilii destekler (27).

Warren ve Marshall’a gore, dizin medialindeki destek yapilar1 ii¢ tabaka

seklinde incelenmektedir (24):

1. Tabaka: Sartorius kasinin igine uzanan derin fasya tabakasidir (24).



2. Tabaka: Yiizeyel medial kollateral ligamentin (tibial kollateral ligament)
olusturdugu tabakadir. Fleksiyonda yiizeyel medial kollateral bagin 6n bdliimii,

ekstansiyonda ise arka boliimi gerilir (24).

3. Tabaka: Medial kollateral bagin derin lifleri ve eklem kapsiilii tarafindan
olusturulur. Eklem kapsiili bu tabakada meniskiise sikica yapigmistir.
Posteromedialde eklem kapsiilii, medial meniskiis, semimembranozus tendonu ve
kilift ~ “semimembran6z  kompleks’i  olusturarak  posteromedial = kdsenin
stabilizasyonunu saglarlar. Medial kollateral bag derin lifleri valgus streslerine karsi

koymanin yaninda eksternal rotasyon kuvvetlerine de karsi koyar (24).

Dizin lateralindeki destek yapilar1 da {i¢ tabakada incelenir. ilk tabakada
lateral retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler; ikinci tabakada lateral
kollateral bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag bulunur. Ugiincii tabaka eklem
kapsiilii tarafindan olusturulur. Eklem kapsiilii posteriorda, lateral kondil ile
semimembranozus kas tendonu arasinda uzanan, popliteal oblik bag tarafindan

gliclendirilir (25).

Biseps femoris kasinin iki basi diz ekleminin distalinde birleserek fibula
basima yapisir. Semitendinozus kasmin ug¢ kirisi tibianin medial kondilinin i¢
yiiziinde genisleyerek, sartorius ve grasilis kaslarinin ug kirigleriyle birlesip pes
anserinusu olustururlar. Pes anserinus tuberositas tibianin yaklasik 2 cm medial
kismima yapisir. Pes anserinusu olusturan kaslar diz eklemini hem rotasyonel

stresten, hem de valgus stresinden korurlar.
2.2.3. Eklem I¢i Yapilar

2.2.3.1. Meniskiisler

Meniskiisler, diz ekleminde tibia ile femur arasinda yer alan eklem yiizeyini
derinlestiren, periferi kalin ve konveks, santral kisimlari ince yarimay seklinde
fibrokikirdak yapilardir. Meniskiisler tibial eklem yiizeyinin 2/3’liik periferik kismini
kaplarlar. Uste bakan yiizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde konkav, alta bakan
tibial yiizleri ise diiz yapidadir. Medial ve lateral meniskiisii onde “ligamentum

transversum genu” birbirine baglar. Medial meniskiis semisirkiiler yapida olup orta



hatta medial kollateral baga yapisik olmasindan dolay1 daha az hareketlidir. Lateral
meniskiis medial meniskiise gore sirkiiler yapida ve daha hareketlidir. Lateral
meniskiisiin arka boynuzundaki oluktan popliteus tendonu gecer. Meniskiisler eklem
stabilitesine katkida bulunurken, yiik tasima alanimi artirarak birim alana diisen
yiikklenmeyi azaltirlar. Eklem kayganligiin saglanmasi, sok absorbsiyonu ve eklem
kikirdaginin beslenmesi diger fonksiyonlaridir. Medial meniskiisiin periferdeki %20-
30’luk kismi, lateral meniskiisiin ise periferdeki %10-25’lik kism1 medial ve lateral
genikulat arterlerden kanlanir. Meniskiislerin kalan merkezi kisimlar1 dogrudan

eklem sivisindan beslenir (27).

2.2.3.2. On capraz bag

OCB kapsiil ile baglantis1 olmayan tek diz ligamanidir. OCB, interkondiler
centikte femur lateral kondilinin posterior medial yiiziinde yer alan bir fossaya yarim
daire seklinde yapisir. Bu yapisma yerinin yaklasik 20 mm uzunlugu vardir. OCB
tibianin eklem yliziinde medial tiiberkiiliiniin anterolateralindeki fossaya yapisir.
Tibiadaki yapisma yeri 30 mm uzunlugundadir. Tibianin anterior eklem yiizeyinin
yaklasik 15 mm arkasindan bagslar. Tibiadaki yapisma noktas1 femurdakine gore daha
genistir ve bu bolgede bag kemige daha kuvvetle baglanmistir. Genel kabul OCB‘nin
anteromedial ve posterolateral olmak iizere iki banttan olustugu yoniindedir. Antero-
medial bandi fleksiyonda gerginken, postero-lateral bandi ekstansiyonda gergindir.
On ve arka gapraz baglarm kanlanmasi orta genikulat arterden gelen dallarla ve yag
yastigindan olusur. OCB igerisinde mekanoreseptdr gorevi bulunan sinir uglar

bulunmustur ve bunlarin proprioseptif rolleri vardir (27).

2.2.3.3. Arka ¢capraz bag

ACB medial femoral kondil antero-medialinden, yarim ay sekilli genis bir
alandan baslar ve tibianin eklem yiizeyinin altinda posteriorda bir olukta sonlanir.
ACB‘da iki banttan olusur. Anterolateral bandi fleksiyonda gerginken, posteromedial
band ise ekstansiyonda gergindir. Norovaskiiler beslenmesi OCB ile aymidir (27).

2.3.3.4. Meniskofemoral baglar
Anterior meniskofemoral bag “Humphry bagi” olarak adlandirilir ve
ACB‘nin 6niinde yer alir. Posterior meniskofemoral bag ise ACB‘nin arkasinda

seyreder ve “Wrisberg bag1” olarak adlandirilir (27).
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2.2.4.Diz Ekleminin Kanlanmasi

Femoral arter adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal arter adii alir.
Popliteal fossa distalinde anterior ve posterior tibial arter olarak ikiye ayrilir.
Popliteal arter popliteal fossa iginde ilerlerken bes dal verir. Bu dallar 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 genikuler arterler femoral
kondil seviyesinde ayrilarak diz eklemini besler. Arteria genu media posterior oblik
ligaman1 besledikten sonra her iki carpraz bagi besler. Ayrica lateral femoral
sitkumfleks arterin inen dali, femoral arterin genikuler dali ve fibuler sirkumfleks
arter bu genis anastomoz yapisina katilarak eklemi besler. Tibialis anterior ve
posterior venleri birleserek popliteal veni olustururlar. Popliteal fossada safen ven

popliteal vene katilir (25).

2.2.5. Diz Ekleminin innervasyonu

Dizin innervasyonu, femoral sinir, tibial sinir, peroneal sinir ve obturator sinir
tarafindan saglanmaktadir. Tibial sinir, siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal
fossaya girer. Popliteal fossa i¢inde gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus
kaslarina motor dallarin1 verir. Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra,
diz posteriorunda biseps femoris kasit ile beraber ilerleyip, fibula basinin
posteriorundan distale uzanir. Diz anteriorunda, patella ¢evresindeki ndral pleksus
uylugun lateral, inferomedial ve medial femoral kutanoz siniriyle, femoral sinirin
posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapateller dallar1 arasindaki ¢ok sayida
anostomozlarla olusur. Safen sinirden ayrilan infrapateller sinir, sartorius kasin
caprazlayarak anteromedial kapsiil, pateller tendon ve anteromedialindeki cilt
bolgesinin innervasyonunu saglar. Safen sinir ise dizin medialinden distale dogru

uzanir (25).
2.3. DIZ EKLEM OSTEOARTRITI (GONARTROZ)

Diz eklemi periferik eklemler i¢inde primer OA’in en sik goriildiigii eklemdir.
Diz OA’i dizdeki medial, lateral ve patellofemoral olmak iizere {i¢ komponenti de

tutabilir. En sik tutulan medial kompartman yani medial tibiofemoral eklem (%75),
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ikinci siklikta tutulan patellofemoral eklemdir (%50). Tek basina lateral tibiofemoral

eklem tutulumu ise oldukga nadirdir (28).

2.3.1. Klinik Belirti ve Bulgular

Diz OA’inin en sik ve en énemli semptomu eklem agrisidir. Ozellikle aktivite
sonras1 eklem agris1 siktir. Siklikla agri istirahat ile azalir. Agrinin olusumunda; diz
ekleminde osteofitlerin kemik periostu irrite etmesi, kapsiilde fibrozise bagh
distansiyon, trabekiiler mikrokiriklar ve siddetli sinovit ataklar1 énemli rol oynarlar.
Agn disinda sertlik, 6dem, krepitasyon hissedilmesi ve eklem fonksiyon kaybi gibi
bulgularda goriiliir. Hastalar 06zellikle diz eklem fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin yogun oldugu merdiven inip ¢ikma, ¢dmelme gibi hareketlerde zorluk

yasar.

2.3.2. Laboratuvar Bulgulan

Diz OA’i i¢in tanisal bir laboratuvar tetkiki yoktur. Primer OA’te tam kan,
eritrosit sedimantasyon hizi, idrar ve biyokimya tetkikleri normaldir. Ayn1 zamanda

primer OA’te Romatoid faktdr ve antiniikleer antikor klasik olarak negatiftir.

2.3.3. Radyolojik Bulgular

Hastaligin tanis1 ve siddetinin saptanmasi i¢in radyolojik degerlendirmeler
oldukg¢a faydalidir. Direk grafiler OA tanisindaki en 6nemli goriintiileme yontemidir.
Diz OA’inde radyografik olarak incelendiginde; eklem araliginda daralma,
subkondral skleroz, osteofitler, subkondral kemik kistleri, eklem i¢i kemiksi cisimler,
kemik kollapsi, deformite ve subluksasyon izlenebilir. Diz OA’inde radyolojik

evreleme i¢in genellikle Kellgren-Lawrance (K/L) skalas1 kullanilir (28) (Tablo 1).

Tablo 1. Kellgren-Lawrance skalasi (28)

Evre 0 Normal eklem radyolojisi

Evre 1 Stipheli osteofit, eklem aralig1 normal sinirlarda

Evre 2 Belirgin osteofitler mevcut, eklem aralifinda siirheli daralma mevcut

Evre 3 Orta derecede osteofitler mevcut, eklem araliginda orta derecede daralma
mevcut, hafif subkondral skleroz

Evre 4 Biiyiik osteofitler mevcut, eklem araliginda ileri derecede daralma mevcut,
belirgin subkondral kemik sklerozu mevcut, subkondral kistler mevcut
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2.3.4. Tam

Tani siklikla klinik olarak konulur. En sik kullanilan ek tani araci radyolojik

incelemelerdir. Diz OA’i1 tanmisinda direkt grafiler ¢ogunlukla yeterlidir. Bazi

hastalarda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MRG) goriintiileme

gerekli olabilir.

2.3.5. Diz Osteoartritinin Tedavisi

OA tedavisinde; Ozellikle hastanin agri ve fonksiyonel kisitliliginin

azaltilmasi ile birlikte klinik ilerleyisi yavaslatmak hedeflenmektedir. Hastay1 OA ve

klinik seyri konusunda egitmek, agriy1 ve sisligi azaltmak, diz eklem fonksiyonu

korumak ve hastanin giinlik yasam kalitesini arttirmaktir Farmakolojik tedaviler,

farmakolojik olmayan tedaviler ve cerrahi tedaviler uygulanmaktadir (2).

1. Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri (2):

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

Hasta egitimi

Zorlayici aktivitelerden kaginma ve diz eklemini koruma

Hastanin kilo vermesi

Egzersiz programi

Uygun ayakkabi1 kullanimi, baston, ortez ve breys kullanima.

Fizik tedavi (Sicak uygulama, Soguk uygulama, Elektroterapi, Lazer,
Manipulasyon, Masaj teknikleri, Traksiyon uygulama)

Diger yontemler (Pulse magnetik alan tedavisi, Balneoterapi, Akupunktur,

Ozonterapi, Mezoterapi)

1I. Farmakolojik Tedavi Yontemleri (2):

1)
2)
3)
4)

5)

6)

Topikal ajanlarin kullanimi (Kapsaisin, NSAII ler)

Analjeziklerin kullanim1 (Asetaminofen, Narkotik analjezikler)

Non-steroid anti-inflamatuvar ilaglarin kullanimi

Yavas etkili spesifik anti-osteoartritik ilaglarin kullanimi (Diaserin,
Glukozamin, Kondroitin siilfat, Avakado/soya fasiilyesi)

Eklem i¢i enjeksiyonlar (Kortikosteroidler, Hyaliironik asit, Mezenkimal
kok hiicre)

Diger Nutrasétik Ajanlar: S-Adenozil Methionin (SAMe), Resveratrol,
Polifenoller, Zencefil (Ginger), Vitamin / Mineraller
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1. Cerrahi Tedavi Yontemleri:

fleri derecede agri ve fonksiyonel kayip bulunan hastalarda ve konservatif
tedavi ile klinik cevap alinamadigi durumlarda cerrahi tedavi diisliniilmelidir. Bu
cerrahi yaklagimlar yapisal bir deformiteyi gidermek amaciyla ostetomi, semptomlari
gidermek amaciyla artroksopik eklem lavaji veya eklem debritmani, OA’le ilgili
semptomlar1 gidermek amaciyla ileri vakalarda total veya parsiyel eklem replasmani

olarak ii¢ ayr1 grupta toplanabilir (2).
Cerrahi tedavi yontemleri 6zetlendiginde;

1) Eklem Koruyucu cerrahi tedaviler
a. Artroskopi (mikrokirik, mozaikoplasti, debritman)
b. Diz ¢evresi osteotomileri

2) Artroplasti
a. TDA
b. Unikondiler diz artroplastisi

3) Artrodez

2.4. DiZ EKLEMINDE BiYOMEKANIK VE KINEZYOLOJI

Diz eklemine uygulanacak tedavilerin basarili olabilmesi i¢in normal diz
eklem biyomekaniginin bilinmesi ¢ok onemlidir. Tedavinin asil amaci da zaten

normal diz biyomekanigini saglamaktir.

Diz eklemi yiiriime siklusu boyunca; sagittal diizlemde fleksiyon ekstansiyon,
transvers diizlemde i¢ ve dis rotasyon, koronal diizlemede ise abduksiyon ve

adduksiyon olmak tizere birdizi karisik hareket bigimleri yapar.

Diz ekleminin hareketleri polisentriktir. Yani sagittal diizlemde yapilan
fleksiyon—ekstansiyon hareketleri her derecede sabit bir donme merkezi etrafinda
olmaz. Dénme merkezi diz ekleminin her fleksiyon derecesinde yer degistirir. Her
fleksiyon-ekstansiyon derecesinde degisen bu donme merkezleri isaretlenip
birlestirilirse “ J “ harfi benzeri bir sekil olusturmaktadir. Bu sekile ‘“anlik donme

merkezleri* ismi verilir. Bu degisken donme merkezli hareket femur kondilleri ve
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tibia platosu arasinda ger¢eklesen kayma ve yuvarlanma hareketleri ile

gerceklesmektedir (29).

Sekil 4. Baglasik dort bar sistemi (AB: On c¢apraz bag, CD: Arka ¢apraz bag, AD:
Tibial eklem yiizii, CB: Interkondiler ¢entik) (29)

Femur kondilleri iizerinde sabit bir noktanin tibia platosu iizerindeki
hareketine yuvarlanma, femur kondillerinin tibia platosun {izerinde sabit bir nokta
tizerindeki hareketine de kayma adi verilmektedir. Diz ekleminin dar olan hacmine
ragmen bukadar genis eklem hareket acikligimin olmasi yuvarlanma ve kayma

hareketlerinin mitkemmel kombinasyonu ile ortaya ¢ikmaktadir (29).

Diz ekleminin fleksiyon - ekstansiyon hareketlerinin kinematigi “baglagik
dort bar” sistemi ile agiklanmistir. Bu dort barli sistemi; 6n ve arka gapraz baglarin
notral lifleri ile baglarin femoral ve tibial insersiyonlarini birlestiren c¢izgiler
olusturmaktadir (Sekil 4). Bu dort barli baglasik sistem sayesinde, diz eklemi
ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianin femur iizerindeki hareketine rotasyonun
yaninda kayma hareketi eklenir. Bu kayma hareketi sayesinde femur tizerindeki
donme merkezi de siirekli degisecektir. Sagittal diizlemdeki bu kayma ve yuvarlanma
hareketlerinin kombinasyonuna ‘“femoral geri yuvarlanma” ismi verilmektedir.
Femoral geri yuvarlanma mekanizmasinin birinci derecede sorumlusu ACB‘dir. Diz
eklemi 90° fleksiyona gelene kadar femur ile tibia temas noktasi ortalama 14 mm

geriye dogru yer degistirir (29).
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Normal bir diz eklemi aktif olarak 140°, pasif olarak 160° fleksiyon hareketi
yapabilir. Normal bir diz ekleminde ekstansiyon ise 5°-10° arasinda hiperekstansiyon
seklindedir.

Diz eklemi fleksiyon hareketine bagladiginda 20° ’ye kadar kayma hareketi
devreye girmez ve sadece yuvarlanma yapmaktadir. Baslangigtaki yuvarlanma
hareketi medial femoral kondilde 10°-15° iken lateral femoral kondilde 20° ‘ye kadar
devam eder. Bunun nedeni kondillerin asimetrik anatomik yapisidir. Kayma hareketi
diz eklemi 20° fleksiyona geldiginde devreye girerek yuvarlanma hareketine eslik
eder. Bu yuvarlanma hareketi fleksiyon derecesi arttik¢a azalir ve kayma hareketi
agirlikli hale gelir. Fleksiyonun sonuna dogru ise yuvarlanma hareketi tamamen

sonlanip fleksiyona kayma hareketi ile devam edilir (29) (Sekil 5).

R

Sekil 5 Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi (29)

Tam ekstansiyonda diz eklemi maksimum stabiliteye sahiptir. Diz ekleminde
birbiri ile zit Ozellikte stabilite ve hareketlilik gibi iki fonksiyonun beraber

gerceklestirilmesi, “kinematik ¢atisma” olarak adlandirilmaktadir.

Diz eklemi transvers diizlemde i¢ ve dis rotasyon hareketlerini yapar. Medial
ve lateral femoral kondillerin hareketleri simetrik degildir. Saf yuvarlanma hareketi;
medial femoral kondilde ilk 10-15° fleksiyona, lateral femoral kondilde ise 20°
fleksiyona kadar devam etmektedir. Lateral femoral kondilin daha fazla yuvarlanma
hareketi yapmasi, diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda otomatik

olarak rotasyon hareketine neden olur. Buna “vida-yuva’’ hareketi ismi verilir (29).

Diz eklemi fleksiyona gelirken lateral taraftaki baglar daha gevsek hale

gelerek bacak i¢ rotasyon yapar. Ekstansiyonun sonuna dogru ise bacak dis rotasyon
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yaparak diz eklemi kilitlenir ve en stabil halini alir. Diz ekleminin fleksiyon
hareketinin ilk 20° sinde, her 1°fleksiyon icin bacak yaklasik olarak 0,5° i¢ rotasyon
hareketi yapmaktadir. Bu rotasyonun olugmasinda, 6zellikle ACBnin rolii vardir.

Capraz baglarin olmamasi durumunda vida-yuva hareketi meydana gelemez (29).

Diz ekleminin otomatik rotasyon disinda transvers diizlemde aktif yapilan i¢
ve dis rotasyon hareketi de vardir. Ekstansiyonda kilitlenen diz ekleminde bu aktif
rotasyon hareketi yapilamaz. Bu aktif rotasyon hareketleri diz fleksiyonda yapilabilir.
Diz eklemi 90° fleksiyonda iken en en yiiksek rotasyon miktarina ulasir. Diz eklemi

90° fleksiyon pozisyonda 40° aktif dis rotasyon ve 30° aktif i¢ rotasyon yapabilir (29).

Diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketi koronal diizlem {izerinde
yapilmaktadir. Bu abduksiyon-adduksiyon hareketleri diz 30° fleksiyonda en yiiksek
diizeye ulagmaktadir. Tam ekstansiyonda kilitli bir diz ekleminde abduksiyon ve

adduksiyon hareketi gézlenmez (29).

Diz eklemi stabilizasyonunda dinamik ve statik stabilizator faktorler gorev
alir. Statik faktorler; baglar, eklem kapsiilii ve meniskiisledir. Dinamik faktorler ise

kaslardan olusmaktadir.

Diz ekleminin bir diger 6nemli komponenti de patellofemoral eklemdir. Dizin
her fonksiyonunda patella femur {izerindeki olukta kaymaktadir. Hemen her zaman
patella ylizeyinin 1/3’i femur anterioru ile temas halindedir. Patella ile femurun en
fazla temasi diz 45° fleksiyondayken olur. Diz 45° fleksiyonda patellanin 1/3 orta
lateral ve medial fasetleri temas halindedir. Diz 90° fleksiyonda ise patella iist 1/3
lateral ve medial fasetleri femurla temas halindedir. Dizin asir1 fleksiyonunda faset

iliskisi bozularak patellanin en medialindeki patellar yiizey iliskiye girmektedir (30).

Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda patellofemoral
eklemde belirgin kuvvetler olusur ve bu yiik diz fleksiyonu ilerledik¢e artmaktadir.
Diz 20-60° fleksiyon arahiginda iken patella ve femur arasindaki temas en fazladir.
Patellofemoral eklemde uyumsuzluk durumunda yiizey streslerinde artma olur.
Patellofemoral ekleme normal yliriime siklusunda viicut agirliginin yaris1 kadar yiik

yansir. Bu yiik sandalyeden kalkarken 2.4 kati, koltuk degnegi kullanirken 0.72
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katina ¢ikar. Sportif aktivitelerde ise yansiyan yiiklenme 17 katina kadar
cikabilmektedir (31).

Diz eklemi tam ekstansiyonda iken stabilite i¢in medial ve lateral kollateral
baglar, OCB*nin posterolateral bandi ve ACB‘nin posteromedial band1 gergindir.
Ekstansiyonda meniskiislerin 6n kisimlar1 femur ve tibia kondilleri arasinda sikisarak
eklemde uyumu saglar. Dizin eklemi fleksiyona gelirken ilk olarak lateral kollateral
bag gevser, bu sirada popliteus kas1 kasilir ve tibia 9-20° arasinda i¢ rotasyon yapar.
Ardindan medial kollateral bagin yiizeyel lifleri, OCB*‘nin anteromedial ve ACB‘nin
anterolateral bandi gerilir. Artan fleksiyon ile birlikte meniskiislerin arka kisimlari
femur ve tibia kondilleri arasinda sikisir. Fleksiyon derecesi arttikga, femur
kondilleri tibia eklem yiizeyi {lizerinde yuvarlanma hareketini yaparken, posteriora
dogru kayar. Medial femur kondili, laterale gore daha biiyiiktiir. Bu asimetri
fleksiyondan ekstansiyona gelirken Once lateral kompartman tam ekstansiyona
gelmesine neden olur. Arindan tibianin dis rotasyonu ve beraberinde medial
kompartmanin ekstansiyonu da tamamlanir. Diz hangi pozsiyonda olursa olsun en az

bir ¢apraz bag kismi gergindir. Bu sayede 6n arka translasyona engel olunur (29).

Diz ekleminde patellofemoral eklem kuadriseps kas kuvvetinin tibiaya
aktirilmasinda rol alirken, tibiofemoral eklem 6zellikle kompresif yiikleri tagir. Her
iki ayak {izerine basarak duran birinde her bir diz eklemi viicut agirhi§inin % 43’iini
tagimaktadir. Tek ayak ilizerine basarak ayakta duruldugunda ise dengeyi saglamak
amaciyla lateral kollateral bag gerilir. Bu durumda diz eklemine aktarilan ytik viicut

agirliginin iki katina ulagir (32).

Yiriime siklusunda tibiofemoral ekleme iki farkli yiik aktarimi olmaktadir.
Birincisi yiiriimenin basma fazinda yer reaksiyon kuvvetidir. Ikincisi ise salinim
fazinda bacagin kendi agirligina bagl olan yiiktiir. Normal yiiriime siklusu sirasinda
dize viicut agirligmin 2-5 kati arasinda yiik aktarilir. Bu yiik aktarimi kosma
sirasinda viicut agirliginin 24 katina kadar ¢ikabilir. Lateral ve medial tibiaofemoral
ekleme aktarilan yer reaksiyon kuvvetlerinin diz ekleminde neden oldugu varus-
valgus momentlerine diz eklemi ii¢ mekanizmayla kars1 koymaktadir. Bunlar eklem
temas ylizeylerine binen yiikiin yeniden dagilimi, eklem temas yiizeyinin baskiyla

geniglemesi ve baglara asir1 yiik binmesidir (32).
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Diz ekleminde patellanin gercek fonksiyonu, mekanik kuvvetlerin yoniini
degistirmektir. Patella kuadriseps kasindan gelen kuvvet kolunu uzatip, bu kasin
kuvvetini artirarak tibiaya aktarir. Patella lizerine ii¢ kuvvetin etkisi yansimaktadir.
Bunlar kuadriseps kasinin kuvveti, patellar tendonun kuvveti ve patellofemoral
eklemdeki baskilayicit kuvvetlerdir. Fleksiyonun artmasi ile birlikte patellofemoral
eklemde baskilayict kuvvetler artar ve 60-90° arasinda en biiyiik degerine ulasir.
Ekstansiyonda ise, bu kuvvet en diisiik degerine inmektedir (33). Diz ekleminin
stabilitesi; patellofemoral eklemde stabilite, eklem ylizey geometrisi ve yumusak
doku dengesinin kombinasyonu ile saglanmaktadir. Patella {izerine aktarilan
kuvvetler kuadriseps agis1 (Q agisi) ile tanimlanmigtir. Q agist; spina iliaka anterior
siiperiordan patella merkezine cizilen hat ile patella merkezinden tiiberositas tibiaya
c¢izilen hattin arasinda kalan acidir. Bu ac1 erkeklerde ortalama 14° iken kadinlarda

ortalama 17° kadardir (25).

Patella, diz eklem fleksiyonu baslangicinda troklear oluk ile temas etmedigi
icin, laterale sublukse olmasini engelleyen tek kuvvet patellaya medialden ortalama
55° “lik aciyla yapisan vastus medialisin oblik lifleridir. Eklem fleksiyonu arttik¢a
troklea devreye girip laterale subluksasyon olmasi engeller (33).

Alt ekstremite diziliminin degerlendirilmesi i¢in uzunluk aks grafilerinin
cekilmesi gerekir. Bu grafilerden akslarin belirlenip belirli bazi agilarin 6l¢iilmesi

gerekir (34) (Sekil 6).

1. Femur anatomik aksi: Femur diafizi ortasiyla femur interkondiler oluk orta
noktasini birlestiren ¢izgidir.

2. Tibia anatomik aksi: Tibial eminensin orta noktasiyla talus orta noktasini
birlestiren ¢izgidir.

3. Femur mekanik aksi: Femur bas1 merkezini distalde femur interkondiler oluk
merkezine birlestiren hattir.

4. Tibia mekanik aksi: Tibial eminensin orta noktasiyla talus orta noktasini
birlestiren ¢izgidir. Tibia anatomik aksi ile aynidir.

5. Alt ekstremite anatomik aksi: Tibia anatomik aks1 ve femur anatomik aksinin

birlesmesiyle olusan hattir.
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6. Alt ekstremite mekanik aksi: Femur bast merkezinden diz eklemi merkezine,
oradan da ayak bilek ekleminin ortasina uzanan bir hattir. Mekanik aks
eklem merkezinin 8+7 mm medialinden gegmektedir.

7. Transkondiler aks: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin
uclarina teget ¢izilerek olusturulan hattir.

8. Transtibial aks: Medial ve lateral tibia eklem ytizlerine ¢izilen teget hattir.

9. Vertikal aks: Ayakta dik bir sekilde duran kiside, viicut agirlik merkezinden
yani simfizis pubisin tam ortasindan gegen ayni zamanda transvers eksenle
90° ac1 yapan bir hattur.

Normal bir kiside mekanik aks, vertikal aksa gore yaklasik 3° kadar
valgustadir. Femur anatomik aksi, mekanik aksa gore 6° ve vertikal aksa gore de 9°
valgustadir. Ayn1 zamanda tibia anatomik aksi, vertikal aksa gore 2-3° varustadir.
Bunlar artroplasti uygulanirken dikkate alinmalidir. Deformite degerlenirmesi igin

Ol¢iilmesi gereken agilar sunlardir (34) (Sekil 7);

1. Kalga-diz-ayak bilegi agisi: Femur mekanik aksiyla tibia mekanik aksi iki hat
halinde ¢izilir. Bu iki hat arasinda kalan a¢idir. Normalde 180° “dir.

2. Femorotibial ac¢i: Femur anatomik aksi ile tibianin anatomik aksi arasinda
kalan ag¢1 femorotibial agidir. Normal bir alt ekstremitede tibia femura
ortalama 7° valgustadir.

3. Lateral distal femoral ag1 (LDFA): Transkondiler hat ile femur mekanik aks1
arasinda kalan lateraldeki acdir. Lateral distal femoral ag1 normalde 87+2°
“dir.

4. Medial proksimal tibial aci (MPTA): Transtibial aks ile tibia mekanik aksi
arasinda medialde kalan ac1 medial tibial proksimal agidir. Normalde 87+2°
‘dir (35).

5. Tibiofemoral aci: Aksiyel uyum agist olarak da adlandirilan bu agi;
transkondiler aks ile transtibial aks arasinda kalan agidir. Tibiofemoral agi;
0,4 — 3% aras1 normal olup, ortalama deger 1,° ‘dir (36).

6. Posterior tibial egim agisi: Lateral aks grafilerinde tibianin uzun aksma dik
olan hat ile medial tibia platosuna paralel olan hat arasinda kalan agidir.
Ortalama degeri 10° dir (36).
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90% Transverse

Sekil 6. Alt ekstremitenin anatomik ve mekanik akslar1 (37)

alLDFA = 81°
(79-83°)
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LDTA =89°

-/3'—»&—3"
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)\ | knee axis

Transverse
l“ ankle axis
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/ (124-136")
MPFA = 84°

(80-89°)
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(85-90°)
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Sekil 7. Koronal ve sagital planda alt ekstremite dizilimi (37)

ANSA = 170*

PPFA = 90 (165.175")

PDFA = 83°
(79-87°)

PPTA=81"
(77-84°)

ADTA = 80"
(78-82°)

2.5. TOTAL DiZ PROTEZi

2.5.1. Total Diz Protezlerinin Smiflandirilmasi

TDP’ler degistirilen diz kompartmanina, mekanik 6zelliklerine veya implant

tespit tipine gore siniflandirilabilir (Tablo 2).
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Tablo 2. Protez siiflandirmasi (20)

Degistirilen diz eklem bdlgesine gire protez Implant tespit sekline gore protez tipleri
tipleri
1) Tek kompartmanli (Unikompartmantal) e (Cimentolu (Cemented) protezler
protezler
2) ki kompartmanli (Bikompartmantal) o Delik yiizeyli (Porous coated) protezler
protezler (¢cimentosuz)

3) Ug kompartmanli (Trikompartmantal)
protezler

Smnirlayiciigina gore protez tipleri
1) Smurlayict olmayan (Non-Constrained)
protezler

2) Yar siirlayict (Semi-Constrained)
protezler

a. ACB’1 koruyan (PCL retaining)
protezler

b. ACB’m yerine gegcen (PCL
sacrificing veya substituting)
protezler

3) Tam siirlayici (Full constrained) protezler

2.5.1.1. Degistirilen Diz Eklem Bdélgesine Gore Protez Tipleri

Tek Kompartmanli Protezler

Implant tibial veya femoral kondillerin karsilikli eklem yiizlerinden medial
veya laterale yerlestirilir. Ayn1 zamanda sadece patellofemoral ekleme uygulanan
protez tasarimlari da mevcuttur. Bu tip protezlerin kullanimi i¢in; yalnizca tek bir
kompartman tutulmus olmali, 6n ve arka capraz baglar saglam olmali, fazla kemik
defekti olmamali, marjinal osteofitler olmamali ve fleksiyon kontraktiirii olmamalidir

(38).

Iki Kompartmanl Protezler

Bikompartmantal diz protezlerinde yalnizca iki kompartman degisimi
yapilmaktadir. Patellofemoral eklemin degistirilmedigi TDP tasarimlari bu grupta
incelenebilir. Medial ve lateral kompartman yiizeyleri ayr1 ayr1 degistirilip her iki

capraz bagi koruyan tasarimlarin yaninda medial tibiofemoral+patellofemoral veya
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lateral tibiofemoral+patellofemoral komponent uygulamalarida bu grup protez

tasarimlari igerisinde incelenebilir (20).

U¢ Kompartmanl Protezler

Diz ekleminde 3 kompartmanin da degistigi protez tasarimlari {i¢ boliimli
protez tasarimlar1 bashig altinda incelenebilir. Medial kompartman, lateral

kompartman ve patellofemoral kompartmanin yiizeyleri degistirilir.

2.5.1.2. Sinwrlayicihgina Gore Protez Tipleri
Bu protezler ii¢ grupta incelenebilir (20).

Kisitlayici (constrained) protezler

Kisitlayicr protezler diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyonunu kisitlamayip,
abduksiyon-adduksiyon veya rotasyon hareketlerini kisitlar. Bu grup protezler asiri
kemik defekti olan veya belirgin bag yetmezligine bagli instabilitesi olan dizlerde,
daha siklikla da revizyon diz protez cerrahisinde kullanilmaktadir. Aksi sabit

menteseli, rotasyona izin verebilen menteseli ve mentesesiz tipleri mevcuttur (39).

Yart kisutlayict (semi-constrained) protezler

Giliniimiizde en ¢ok tercih edilen ve kullanilan diz protezleri yar1 sinirlayict
diz protezleri olmustur. Yari kisitlayici bu protezler ACB‘yi koruyan ve kesen olmak

tizere iki grupta incelenebilir.

Arka ¢apraz bag1 koruyan primer diz artroplastileri: ACB‘nin korundugu bu
tip diz protezlerinde ACB ‘nin fonksiyonel olmasi sarttir. Korunan bu ACB diz
eklem fleksiyonunda gerilerek femurun tibia tizerinde 6ne disloke olmasini engeller
ve femoral geri yuvarlanma (roll-back) mekanizmasini olusturulur. Olusan bu
femoral geri yuvarlanma sayesinde femurun posterioru tibianin posterioruna
takilmadan diz eklemi fleksiyona devam edebilir. Geri yuvarlanma hareketinin
gerceklesebilmesi igin, tibial ylizeyin diiz olmas1 gerekmektedir. Bu femoral geri
yuvarlanma aslinda OCB ve ACB ‘nin denge icinde calismasi ile miimkiindiir. Bu
protez tasarimlarmin bir dezavantaji, femoral geri yuvarlanma hareketinin OCB
kontrolii olmadan yapilmasidir. Bu tip protezlerin kemik stogunun korunmasi,

propriosepsiyon korunmasi ve eklem ¢izgisi restorasyonunun daha iyi
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ayarlanabilmesi gibi avantajlari mevcuttur. Fakat ACB gerginliginin ayarlanmasi
anahtar noktadir. Gergin bir ACB polietilen insert asinmasina neden olabilirken

gevsek bir ACB ge¢ dénemde fleksiyon instabilitesine neden olabilir (39).

Arka capraz bagi kesen primer diz artroplastileri: ACB‘yi kesen protez
tasarimlarinda iki segenek mevcuttur. Birincisi arkadan sabitlenmis (posterior
stabilized) tasarim digeri ise onden sabitlenmis (anterior stabilized) tasarimlardir.
Daha sik kullanilan arkadan sabitlenmis protez tasariminda ACB kesildigi igin
fleksiyon aralig1 daha genis olmaktadir. Ekstansiyon araligini dengelenemk amaciyla
distal femurdan ek kesi yapilmasi gerekmektedir. Arkadan sabitlenmis tasarimda
femoral komponent posteriorda kondilleri birlestiren bir mekanizma mevcuttur.
Polietilen ile uyum saglayan bu mekanizma sayesinde geriye yuvarlanma kontrol
edilmis olur. Genel olarak bu tasarimda protez ile uyumlu polietilen
kullanilmaktadir. Daha uyumlu polietilen ve posteriordaki bu mekanizma daha az
polietilen aginmasi ve koronal deformitelerde dengenin daha kolay saglanmasi gibi
avantajlar saglamaktadir. Asir1 yumusak doku gevsetmesine bagli fleksiyon
araligiin artmasi1 durumunda posteriordaki bu mekanizmada atlama meydana
gelerek eklemde ¢ikiga neden olur ve revizyon gerekliligi dogurabilir. Anteriordan
sabitlenmig tasarimlarda ise polietilen dudak anteriorda yer alir. Arkaya yuvarlanma
mekanizmast minimaldir ve kontrol edilemez. Kemik stok koruyucu olmasi, daha
kolay varus-valgus dengelemesi yapilabilmesi ve cerrahi sirasinda arkadan
sabitlenmis sisteme gecis imkani1 olmasi avatajlaridir. Polietilen yiizey alani fazla
olmasma bagli asinma ve osteoliz riskinin yiiksek olmasi, arkaya yuvarlanma

mekanizmasinin minimal seviyede olmasi ise dezavantajlaridir (39).
Kisitlayict olmayan (Un-Constrained) Protezler

Kisitlayici olmayan bu tip protezler diz ekleminin anatomi ve fonksiyonlarina
miimkiin oldugunca sadik kalinarak tasarlanmistir. Stabiliteden sorumlu baglarin
biitiinliigliniin korunmas1 sarttir. Asimetrik yapida femoral ve tibial komponent,
normal diz eklem kinematigine benzer aktif rotasyona da izin verir. Bdylece implant

yiizeylerindeki torsiyonel stresleri en aza indirir (39).
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2.5.2. Total Diz Protezi Ameliyat1 Oncesi Degerlendirme ve Planlama

Basaril1 bir cerrahi ancak hastanin operasyon dncesi donemde ayrintili sekilde

degerlendirilmesi ve ameliyat 6ncesi hazirlik yapilmasi ile saglanabilir.

2.5.2.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Iyi bir anamnez, dikkatli fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve radyolojik
degerlendirme operasyon oOncesi degerlendirmenin en Onemli basamaklaridir.
Ayrintili anamnez alinmali ve hastanin ek hastaliklar1 dikkatlice belirlenmelidir.

Operasyon Oncesi fizik bakida oncelikle alt ekstremite dizilimi degerlendirilir.

2.5.2.2. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede Oncelikle, tek ayak iistiinde basarak diz eklem
AP ve lateral grafileri istenir. Eklem araligindaki daralma, osteofitlerin varligi,
subkondral skleroz, kemik kalitesi ve dizilim hakkinda bilgi sahibi olunur.
Patellofemoral eklem iligkisini degerlendirmek i¢in tanjansiyel grafiler alinabilir. 45°
fleksiyon pozisyonunda yiik vererek posteroanterior yonde alman diz eklem
grafisinde tibiofemoral eklem mesafesinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Bu
grafi, eklem mesafesindeki daralma ve posteriordeki dejenerasyonun daha iyi
degerlendirilmesine olanak saglar (40). Cekilebiliyorsa ortordntgenografi, normal

mekanik aksin saglanmasinda cerraha planlama agisindan ¢ok yardimci olmaktadir.

2.5.2.3. Tromboemboli profilaksisi

Tromboemboli profilaksisi diz eklem artroplastisi planlanan tiim hastalara
uygulanmalidir. immobil, yasli, obez hastalar ve DVT oykiisii olan hastalarda
tromboemboli riski normal popiilasyona gore daha fazladir. Cerrahi siirenin uzamasi

durumunda da tomboemboli riski artmaktadir (41).

Ideal proflaksi mekanik ve farmakolojik proflaksinin birlikte uygulanmasidir.
Erken donemde mobilizasyon, antitromboembolik ¢oraplarin bilateral kullanimi,
havali pompalarin kullanimi mekanik yontemler arasinda yer alir. Heparin, diisiik
molekiil agirlikli heparin tiirevleri (DMAH), warfarin, dekstran, asetil salisilik asid,

pentasakkaritler ise farmakolojik proflaksi amaciyla kullanilan ilaglardir (42).
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2.5.2.4. Antibiyotik profilaksisi

Antibiyotik profilaksisi i¢in standart 1. Kusak sefalosporin ailesinden olan
Sefazolin sodyum 1 gram (gr) intravendz olarak cerrahiden yaklasik 30 dakika (dk)
once uygulanmalidir. Allerji nedeniyle sefazolin sodyum kullanilamayan hastalarda

Klindamisin 1gr intravendz (iv) olarak operasyon oncesi kullanilabilir (43).

2.5.2.5. Anestezi sekli

Hastanin ozellikleri ve ek sistemik hastaliklar1 g6z oniinde bulundurularak
genel anestezi, spinal, epidural ve kombine spinoepidural anestezi tiirlerinden biri
tercih edilir. Operasyon oOncesinde hastanin siniflandirilip en uygun anestezik
yaklasimin uygulanmasi amaciyla ASA (American Society of Anesthesiologists)
siniflamasi kullanilmaktadir. ASA smiflandirmasinda en diisiik risk ASA I seklinde
ifade edilirken en yiiksek risk ASA 6 seklinde ifade edilmektedir. Ayrica acil

operasyon gerektiren durumlarda numaranin ardindan ‘E’ harfi eklenir (44).

2.5.3. Total Diz Protezi Endikasyonlar1

TDP uygulanmadan Once hastaya tiim konservatif tedavi metodlar
uygulanmali ve artroplasti disindaki cerrahi tedavi segenekleri gbzden gecirilmelidir.
Son evre diz eklem osteoartiti olan ve diger tedavi segeneklerinden fayda gérmeyen
hastalarda TDP endikedir.

Endikasyonlar (45);

e Primer OA

e Posttravmatik OA

e YTO sonrasi gelisen OA

e Enflamatuar Artrit (Romatoid artrit, psoriatik artrit ve spondiloartrit)

o Patellofemoral OA

e Diger (spor yaralanmalari sonrasi gelisen artrit, trafik kazalari,
enfeksiyon  sekelleri, tiimor, avaskiiller nekroz, konjenital

anormallikler)
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2.5.4. Total Diz Protezi Kontrendikasyonlar:

Kesin kontrendikasyonlar (45);

Aktif Enfeksiyon Varligi

Daha Once Uygulanmis Basarili Artrodez
Anestezi Uygulanamama

Ekstremite dolagim yetmezligi

Biiyiime caginda olan geng eriskinler

Rolatif kontrendikasyonlar (45);

Genel saglik durumunun koétii olmasi
Ekstansor mekanizma yetmezligi

Genu rekurvatum

Cerrahi sahayi ilgilendiren cilt sorunlar
Obezite (VKI 40’1 iizeri)

Aktif donemde noropatik eklem hastaligi
Dekompanse Diyabetes Mellitus

Aktif Tiberkiiloz artrit

fleri derecede osteoporoz

Hasta uyumsuzlugu

2.5.5. Cerrahi Teknikler

Cerrahi uygulanacak olan taraf hasta ameliyathaneye girmeden Once
isaretlenmelidir. Hasta cerrahi i¢in masaya supin poziyonda yatirilir. Dize cerrahiyi
kolaylastirmak igin topuk alt1 destek yastik kullanilarak diz eklemine 90° fleksiyon

pozisyonu verilir. Boyama ve steril 6rtme sonrasi agik kalan cilt sahalarinin tamami

drape (steril ince membran) ile dikkatlice kaplanmalidir.

2.5.5.1. Insizyon

TDP uygulamalarinda cilt kesisi orta hattan yapilir. Daha 6nceden gegirilmis
cerrahiye bagli insizyon skari var ise en son kullanilan insizyon hatt1 tercih
edilmelidir (41). Patella medialinden gegen kesi sonrasi yara iyilesmesi daha hizlidir

ve skar dokusu daha az gelisir. TDP cerrahisinde kullanilan artrotomi teknikleri;
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Anterior Medial (MPP), Anterior Lateral (Lateral parapatellar) ,Subvastus (SV) ve
MYV girisimlerdir (46).

2.5.5.2. Medial Parapatellar Yaklasim

TDP‘de kullanilan standart girisim MPP girisimdir. MPP girisimde;
proksimalde vastus medialis kasi, kuadriseps tendonuna yapilan insizyon ile
ayrildiktan sonra medial retinakulum ve patellar tendon boyunca devam edilerek
tiiberositas tibianin yaklasik 0,5-1 cm medialinde sonlandirilir. Patella medialinden
gecilirken patellanin medialinde kapsiiliin kapatilirken kullanilabilmesi i¢in 0,5
cm’lik bir kismi birakilmalidir. Patellanin laterale ¢ekilmesinde zorluk yasanirsa
kuadriseps tendon insizyonu proksimale dogru uzatilir. Insizyon distalinde ise
patellar tendon tuberositas tibiaya yapisma yerinin hemen medialinden subperiostal

olarak dikkatlice siyrilarak patellanin laterale devrilmesi kolaylastirilir (46).

2.5.5.3. Subvastus Yaklasim

SV girisim; MPP girisime gore daha koruyucu ve daha anatomik bir
yaklasimdir. Cilt insizyonunu takiben vastus medialis medial posteriordaki
intramuskuler septumdan baslayip patella superiorundaki kasin yapisma yerine kadar
kesilir. Ardindan patellar tendonun medialinden ilerleyerek tiiberositas tibiaya
medialine kadar insizyon uzatilir. Bu insizyon ile kuadriseps tendon biitiinligl ve
dolayisiyla ekstansor mekanizma bozulmadigi ic¢in, operasyon sonrasi ekstansor
giicte azalma olmaz ve dizin rehabiltasyonu kolaylasir. Bu girisimde kas
intermuskuler septumdan ayrildig i¢in proksimalde Hunter kanali ve nérovaskuler
yapilar risk altindadir. Ileri derece deformitesi olan hastalarda SV girisimi uygun bir

girisim degildir (46).

2.5.5.4. Midvastus Yaklasim

MV yaklasimda cilt insizyonunu takiben artrotomi agamasinda insizyon
vastus medialisin kas liflerine paralel olarak yapilir. Vastus medialis kasinin
patellaya yapigsma yeri ortaya konduktan sonra kas liflerine paralel sekilde split
olarak ayrilir. Patella superomedial kosesinden sonra insizyon patellar tendon
medialinden ilerleyip tuberositas tibia medialinde sonlanir. SV yaklasima oranla MV

yaklasimda vastus medialisin kas liflerinin daha az miktar ekarte edildigi igin,
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patellanin laterale devrilmesi daha kolay olmaktadir. Norovaskiiler yapilara SV

yaklasima gore daha uzak kalinmasi da MV yaklasimin avantajidir (46).

2.5.5.5. Lateral Parapatellar Yaklasim

Lateral parapatellar yaklasimda insizyon kuadriseps kasinin lateralinden
baslayip patellar tendon lateralinde lateral retinakulumun kesilerek tuberositas
tibianin lateraline kadar uzanir. Valgus deformitesine sahip dizlerde artroplastide
tercih edilen girisimdir. Lateral tibiofemoral ekleme ve posterolateral eklem
mesafesine ulagim kolaydir. Medial retinakulum saglam kaldigindan patellofemoral
uyum saglamak daha kolaydir. Fibuler sinirin yaralanma ihtimali lateral parapatellar

girisimin en 6nemli dezavantajidir (46).

2.5.5.6. Genigletilmis Yaklasimlar

Artrotominin yetersiz kaldig1 standart girisimlerden daha fazla alan goriilmek
istendiginde genisletilmis yaklagim kullanilabilir. Bunlar Kuadriseps Turndown (V-
Y Plasti), Tibial Tiiberkiil Osteotomisi ve Rectus Snip girisimleridir (47).

2.5.5.7. Kemik Kesileri

Bagarili bir TDP cerrahisi i¢in dogru kemik kesilerinin yapilmasi sarttir.
Hatali kemik kesilerinin sonucu olarak olusan dizilim bozuklugu, komponentlere esit
olmayan yiikklenme ile sonuglanacaktir. Bu durum instabilite ve gevsemeyi

getirecektir.

TDP cerrahisinde 4 adet ana kesi, 2 adet de cerrahin tercihine bagl kesi

uygulanmaktadir. Bunlar;

Distal femur kesisi

Anterior ve posterior kondil kesileri
Anterior ve posterior kdse(capraz) kesileri
Notch(interkondiler femur) kesisi

Proksimal tibial kesi

o o~ wbdhE

Patellar kesi
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Distal femoral kesiler

Distal femoral kesi ana kesilerden biridir. Diger biitiin femoral kesiler distal
femoral kesiyi baz alinarak yapilir. Femoral kesi yapilirken ¢ogunlukla intramediiller
klavuz kullanilmaktadir. Klavuz giris deligi femur distal eklem yiiziiniin orta hattinda
interkondiler notch’un merkez noktasinin 3-4 mm medialinde, ACB‘nin medial
femoral kondile yapisma yerinin 1 cm kadar anteriorunda olmaldir. intramediiller

klavuz mediiller kanalin merkezinden gonderilmelidir (47).

Giris deligi miimkiin oldugunca genis agilmalidir. Genis bir intramediiller
delik hem Kklavuz yerlestirilmesini kolaylastirir hem de intramediiller basincin
artmasi engellenmis olur. Ayrica yag embolisinin engellemek amaciyla oluklu
klavuzlar kullanilmalidir. Femur distal kesisi yapilmadan once eksternal klavuz

yardimu ile planlanan dizilim kontrol edilmelidir (47).

Posterior
b kondiler aks

Sekil 8. Posterior femoral kesinin 3° dis rotasyonda yapilmasi (47)

Distal femoral kesim tekniginde standart olarak intramediiller klavuz yardimi
ile ortalama 5°-7° valgusta kesi yapilir. (Femur anatomik ve mekanik aks1 arasindaki
fark nedeniyle) Proksimal tibial kesi, tibia mekanik aksina dik yapilir. Bu durumda
dikdortgen esit araliga sahip bir eklem araligi elde edebilmek i¢in distal femoral

kesinin ortalama 3° dis rotasyonda yapilmasi gerekmektedir (47) ( Sekil 8).
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9° Va;us;;
z 3° Varus ’

Sekil 9. Anatomik kesim (47)

;; ; ;6° Va;us;;
§QO° ]

Sekil 10. Klasik kesim (47)

Intramediiller  klavuz uygun giris deliginden uygun pozisyonda

yerlestirildikten sonra distal femoral kesi klavuzu kemige sabitlenir. Intramediiller
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klavuz ¢ikartilip distal femurdan yaklasik 8-12 mm’lik kemik kesisi yapilir. Distal
femoral kesi yapildiktan sonra femoral komponent boyutlandirilmasi yapilir. Femoral
komponent boyut se¢iminde temel amag anterior femoral ¢entiklenme olusturmayan
miimkiin olan en kii¢iik protezi uygulamaktir. Femoral komponent boyut se¢iminde
iki temel teknik kullanilmaktadir. Bunlar posterior referans ve anterior referans
teknikleridir (47) (Sekil 11).

Referans
noktasi

Referans
noktasi

Sekil 11. Femoral komponentin anterior veya posterior referans teknigiyle 6l¢iimii
(47)

Femoral komponentin belirlenmesinde ensik tercih edilen yontem posterior
referans tekniktir. Distal femoral kesiyi takiben kilavuz posterior kondillere
yerlestirilerek distal kesi yiizeyine yerlestirilir. Olgiim aparati femur lateral

anteriorda en yiiksek korteks noktasina dayanarak isaretlenir (47).

Posterior referans tekniginde posterior kondillerden yapilacak rezeksiyon
miktarlar1 her zaman sabittir ve femoral komponent boyutu ile degismez. Bu nedenle
posterior referansli teknikte fleksiyon ve ekstansiyon agikliklarinda esitsizlik yaratici
herhangi bir olumsuzluk beklenmez. Ancak femoral 6l¢iim aparatiyla dl¢giilen boyut
bir {ist boya yakinsa anterior femoral kesi gerekenden az olur ve patella-femoral
eklemde daralmaya neden olur. Biiyiikk boyutta femoral komponent kullanilmasi
fleksiyonda kisithiliga yol agabilir. Olgiilen deger bir alt boyuttaki komponente
yakinsa, anterior femoral korteksten fazla rezeksiyonla sonuglanacak ve anterior

femoral ¢entiklenmeye neden olacaktir (47).

Anterior referans teknikte, femoral komponentin boyutunun sec¢iminde
anterior femoral korteks yiikseklik seviyesine gore yapilir. Olgiim yapilirken

boyutlandirma  kilavuzu  transepikondiler — hatta  paralel olacak  sekilde
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yerlestirilmelidir. Anterior referanshi teknikte anterior femoral korteksten yapilacak
kesi boyuttan bagimsiz sabit oldugundan patella-femoral eklem iizerine olumsuz bir
etki gostermez. Bu teknikle yapilan cerrahide anterior femoral centiklenme de
izlenmez. Ancak anterior referansli teknikte posterior femoral kondilden yapilan
rezeksiyon degisiklik gosterir. Bu durum fleksiyon araligi genis kalmasina ve
fleksiyonda instabilite gelismesine neden olabilir. Boyut se¢imi sirasinda iki boy
arasinda kalinir ise daha biiylik olan komponentin se¢ilmesi 6nerilir. Bu sayede daha
az kemik kesi yapilir. Ayrica kesiyi artirarak bir kiigiik boya gegcmek de miimkiindiir

(47).

Artroplastisinde diger bir 6nemli konu femoral komponentin rotasyonudur.
Femoral komponentin rotasyonunu ayarlarken kullanilan referans ¢izgiler; femur 6n-
arka aks1 (Whiteside ¢izgisi), transepikondiler aks, posterior femoral kondiller aks ve
tibianin anatomik aksidir. Medial ve lateral epikondillerin merkezini birlestiren hat
transepikondiler aks olarak adlandirilir. Femur anterior korteksi ile posterior
korteksinin merkezini birlestiren On-arka aks c¢izgisine Whiteside ¢izgisi denir.
Transepikondiler aks ise Whiteside c¢izgisine diktir. Transepikondiler aks, femur
posterior kondillerinin olusturdugu posterior kondiller aksa gore ortalama 3°
eksternal rotasyondadir (47) (Sekil 12).

AP axis

Sekil 12. PCA (posterior kondiler ¢izgi), TEA (epikondiler ¢izgi)

Dejeneratif diz ekleminde kondiller erozyon ve osteofit olusumlari, posterior
kondiler aks1 degistirmektedir. Hatta ileri derece dejenerasyon olan varus deformiteli

dizlerde medial kondildeki erozyona bagli olarak posterior kondiler aks,
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transepikondiler aks ile paralel hale gelebilir. Tersine valgus deformiteli dizlerde iki
aks arasindaki 3° ‘lik dis rotasyon, 10° ‘ye kadar ¢ikabilmektedir (48).

Transepikondiler aks, femoral komponentin rotasyonunu belirlemeden
kullanilacak en giivenli akstir. Tibianin anatomik aksina dik olarak yapilan posterior
femoral kondiler kesi, transepikondiler aksa paralel olmaktadir (48). Kesinin ig
rotasyonda yapilmamasina dikkat edilmelidir. Distal femoral kesi sonrasinda
posterior kondiler aks ile transepikondiler aks arasindaki aginin ortalama 3° olmasi
nedeniyle, 3° dis rotasyonu saglayacak kesi blogu femura yerlestirilir ve diger

kesilere gegilir (47).

Anterior ve Posterior Kondil Kesileri

Distal femur kesisinin ardindan 3° dis rotasyonu saglayacak kesi blogu
femura yerlestirilip oncelikle anterior ve posterior kondil kesileri yapilir. Anterior
kondiler kesi yapilirken, femur anterior korteksinde g¢entiklenme yapmamasina
dikkat edilmelidir. Olusacak anterior femoral ¢entiklenme periprostatik kirik riskini
artiracaktir. Posterior kondiller kesi sonucu 3° dis rotasyon verilerek yapildigi icin,

posterior kondiller aks tibia eklem yiizeyine paralel hale getirilir (47).

Anterior ve posterior kose ¢apraz kesileri

Anterior ve posterior kose capraz kesileri yapilmasi femoral komponentin
distal femura oturmasini saglar (47).

Notch kesisi

Notch (interkondiler femur) kesisi TDP cerrahisinde cerrahin segtigi protez
tirtiine bagl olan kesilerden biridir. ACB‘yi kesen posterior sinirlayict bir protez
tercth edilmisse, “mekanik capraz bag mekanizmasi” i¢in interkondiler notch
bolgesinin hazirlanmasi gerekir. Notch kesisi yapilarak ACB tibial yapisma yeri
kesilmektedir (47).

Tibial kesi

TDP cerrahisinde dikkat edilecek en 6nemli nokta eklem seviyesinin normal

yiiksekliginin korunmasidir. Proksimal tibial kesi yapmak i¢in intramediiller veya
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ekstramediiller tibia klavuzlar1 kullanilabilir. Her iki klavuzda da amag tibia mekanik
aksina dik bir proksimal tibial kesi yapmaktir. Proksimal tibia kesisi, 4-7° posterior
egim verecek sekilde yapilir. Dayanikli subkondral kemige ulasilacak miktarda kesi
yapilmalidir. Proksimal tibia kesisi fazla yapildiginda subkondral dayanikli kemik
asagisinda bulunan spongioz kemik {izerine protez koyulmak zorunda kalinir. Bu
durum erken donemde c¢okme ve gevsemeyi beraberinde getirecektir. En ideal
seneryo olabilen en az kemik kesisi ile ince polietilen insert kullanmaktir. Proksimal

tibial kemik rezeksiyonu medial ve lateralden 10 mm den fazla olmamalidir (47).

Ekstramediiller klavuz kullanildiginda ayak bilegine uzanan bir aparat
yardimi ile dogru dizilim saglanir. Proksimal tibial kesi blogunun iizerinde takilan
rod yerlestirilirken ayak 2. metatars referans olarak alinir. Ektsramediiller klavuz
rodu distalde talus domunun merkezine yerlestirilmelidir. Talus domunun merkezi, i¢
ve dis malleollerin dis kenarlarini birlestiren hayali hattin orta noktasinin yaklagik 5
mm daha medialindedir. Talus domunun merkezi ile ayak bilek merkezi aym
noktalar degildir (47). Kesi 6ncesinde ekstramediiller klavuz rodu, tibia anterior
kenarina paralel oldugu goriilmelidir. Eger paralellik yok ise proksimal tibial kesi ya
asirt posterior egimle, ya da anterior egimle yapilacaktir. Rodun tibia anterior
kenarina paralelligi degerlendirilemedigi durumlarda, fibulaya olan paralelligide

kullanilabilir (47).

Intramediiller klavuz kullaniminda matkap ugunun tibia proksimaldeki giris
yeri anterior-posterior planda OCB’nin yapisma yeri, medial-lateral planda tam orta
hattir. Girig deligi daha posteriordan agilirsa tibial kesimde posterior egim ¢ok fazla
olacak ve diz ekleminde instabiliteye neden olacaktir. intramediiller klavuz kullanilsa

bile ekstramediiller rod takilarak rod ile tibia anterior kenarin paralelligi mutlaka

kontrol edilmelidir (47).

Proksimal tibia kesi klavuzu intramediiller veya ekstrameduller teknikle
yerlestirildikten sonra kesi miktarini belirlemek amaciyla 6l¢iim aparatlar kullanilir.
Amag olabilen en az kemik kesisini yapmaktir. Stylusun iki ayar segenegi mevcuttur.
Bir tarafi 2 mm uzunlugunda olup ¢6kme olan tibia kondilinde minimal kesi
yapilmasini saglar. Diger tarafi ise 9 mm uzunlugunda olup ve daha az ¢6kme olan

kondile yerlestirilerek uygun miktarda kesi yapilmasmi saglar. Uygun olan kesi
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seviyesi belirlendikten sonra klavuz noétral pozisyonda kemige tespit edilir. Kesi
klavuzu dis rotasyonda yerlestirilse posteromediale dogru egimli, i¢ rotasyonda

yerlestirilirse posterolaterale dogru egimli bir kesi yapilmis olur (47).

Proksimal tibial kesisinin tamamlanmasi sonrasi tibial komponent boyutunun
Olciimiine gecilir. Medial kollateral bagin altindaki osteofitlerin 6lgiim esansinda
yaniltict olmamasina dikkat edilmelidir. Bu osteofitlerin temizlenmesiyle medial
kollateral bagdaki gerginlik azaltilmis olur. Komponent boyutuna karar verilmesini

takiben tibial komponentin subkondral yilizeyde oturacagi delikler hazirlanir (47).

Tibial komponentin rotasyonun ayarlanmasint ¢ok Onemlidir. Tibial
komponent yerlestirilirken olusan rotasyon kusurlar1 patellofemoral eklemde asiri
yiiklenme, subluksasyon hatta dislokasyonlara neden olabilir. Rotasyonunda
tiiberositas tibia, tibia platosu transvers ekseni ve 2. metatars genellikle kullanilan
referans noktalardir. Uygun rotasyon saglamak i¢in tibial komponent orta noktasi
tuberositas tibianin tigte birlik medial noktasinda olmalidir. Deneme yapilirken bu
nokta isaretlenir. Diger bir rotasyon belirleme yontemi de tibial komponenint
transvers aksi ile tibia plato transvers aksini paralel hale getirmektir. Tibia
platosunun transvers ekseni bu referans noktalar arasinda en giivenilir rotasyon
belirleme yontemidir.  Eksternal klavuzun 2. metatarsa uzanimi ile rotasyon

belirleme, rotasyonun tespitinde her zaman yeterli giivenirlikte olmaz (47).

Tibial komponentin medial kollateral bag iizerinde yaratacagi gerginlik
yumusak doku dengesini bozacagi i¢in komponentin yerlestirilmesinde her zaman
medial tagmadan kaginilmalidir. Protezin boyu 6l¢iilen boydan daha kiigiik ise medial
tasmadan kacinarak komponenti tam mediale yerlestirmemiz gerekmektedir. Tam
tersi protez boyunun 6lgiilen boydan biiyiik olmasi durumunda ise tibial komponent
hem lateralize edilmeli hemde anteriora yerlestirilmelidir. Tibial komponenti, i¢
rotasyonda olmamasi i¢in tibianin posterior korteksine paralel yerlestirmekten
kagimilmalidir. Kesilerin bitimini takiben deneme protezler yerlestirilerek eklem
seviyesi kontrol edilmelidir. Eklem seviyesi medial femoral epikondilin ortalama 3
cm distalinde, fibula basinin ise ortalama 1,5 cm proksimalindedir. Eklem
seviyesinin yiiksekligini belirlemede diger referans noktalar tiiberositas tibia,

kollateral baglarin yapisma yeri ve patella alt kutbu ve adduktor tiiberkiildiir (47).
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Sekil 13. Eklem seviyesi belirleme yontemleri, EC: Eklem Cizgisi, FG: Femur
Genisligi, AEM: Adduktor Tiberkiil-Eklem Mesafesi, FEM: Fibula Basi-Eklem
Mesafesi (Grafi goriintiisii hastanin yazili izni ile kullanilmistir) (49)

Eklem ¢izgisi (EC), anterior-posterior diz grafilerinde medial ve lateral
femoral kondillerin en distal noktalarini birlestiren ¢izgdir. Femur genisligi (FG),
medial ve lateral epikondillerin en ¢ikintili noktalarini birlestiren ¢izgidir. Adduktor
tiiberkiil-eklem ¢izgisi mesafesi (AEM), adduktor tiiberkiilden eklem ¢izgisine dik
olarak g¢izilen hattin Sl¢limii ile hesaplanabilir. Fibula basi-eklem ¢izgisi mesafesi
(FEM), fibula basmin iist kutbundan eklem ¢izgisine dik olarak c¢izilen hattin 6l¢iimii
ile hesaplabilir (Sekil 13). Daha Once yapilan ¢aligmalarda FG, AEM ve FEM
dlgiimlerinin cinsiyet, yas, VKI ve 1k gibi faktorlerden etkilendigi gosterilmistir. Bu
nedenle eklem seviyesi tespitinde bu 6lgiimlerin birbirine oranlarinin kullanilmasi
daha giivenilir yontem oldugu bildirilmistir (49-52) lacono ve ark. (2013) FG ile
AEM arasinda lineer bir korelasyon tespit etmis ve bu orant 0.543 olarak
bildirmislerdir (50). Giirbiiz ve ark. (2015) AEM ile FG arasinda lineer korelasyon
oldugunu ve bu orani 0.55 olarak bildirmislerdir. Bu oranin yas, cinsiyet ve kilo gibi
faktorlerden etkilendigini belirtmislerdir. Ayni1 calismada FEM ile FG arasinda zayif
bir korelasyon tespit etmislerdir (49).

Kemik defektleri tibial kesilerde karsilasilabilcek ciddi bir sorundur. Femur

kondillerinde kemik defektler nadir goriilse de tibial ylizeyde daha sik karsimiza
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cikmaktadir. Santral, periferik veya her ikisinin beraber oldugu kemik defektleri
goriilebilir. Aslinda sorun teskil eden; komponentin desteklenmesi gereken en 6nemli
bolge olan kortikal kenar eksikligi seklindeki periferik defektledir. Fazla kemik
kesisi yapilarak defekti gidermeye calismaktan kacinilmalidir. Sklerotik yiizeylere
matkap yardimi ile delikler agilmasi ile kemik ¢imento temas yiizeyi artirilarak tespit
kuvvetlendirilir Gegmiste kemik defektleri ¢imento, kemik grefti veya kama kemik

destekleri ile giderilmeye ¢alisilmaktaydi (47) (Sekil 14 ve Sekil 16).

<5 mm

\

A B Cc

Sekil 14. Kemik defektlerinin giderilmesi (47)

Giliniimiizde ise gelisen protez tasarimlari biiyiik defektlerin kapatilmasi
amaciyla metal bloklarmin kullanimini hatta modiiler protez kullanimini arttirmistir.
Bu metal bloklar defektin derinligine gore 5 mm, 10 mm tek veya ikili birlesik
sekilde kullanilabildigi gibi medial, lateral veya tam blok seklinde de
kullanilabilmektedir (Sekil 15). Ozellikle giiniimiizde sik uygulanan revizyon total

diz protezlerinde metal bloklarin kullanim1 yaygindir (53).
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Sekil 16. Kemik defektinin greftlenmesi (47)

Patellar kesi

Patella kesisi TDP cerrahisinde patellofemoral artrit durumunda yapilan
kesilerden biridir. Patellar kesi yapilmadan 6nce muhakkak patellanin kalinliginin
kumpas yardimi ile 6lc¢lilmesi gerekir. Uygun fonksiyon i¢in gerekli patellar kemik
stogu en az 14 mm’dir. 14 mm’nin altina diisiildiigiinde patella kirig1 gelisme riski
artmaktadir. Patellar komponent konduktan sonraki patella kalinligi basta olgiilen

kalinliktan fazla olmamalidir (54).
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Patellar yiizey osteotomisi yapilirken kesi patella On yliziine paralel
yapilmasidir. Medial eklem yiizeyinden daha fazla kemik osteotomize edilip, lateral
fasetten yapilan rezeksiyon subkondral seviyede tutularak en uygun osteotomi
gergeklestirilir. Patellar osteofitler ve ¢evre yumusak dokular temizlendikten sonra
patellar komponentin fiksasyon delikleri hazirlanir. Patellar komponent
yerlestirilirken ~komponentin  medialize yerlestirilmesi  gerekir.  Lateralize
yerlestirilmesi durumunda Q acgis1 artarak patella ¢ikig1 veya patellar komponent ile
iliskili komplikasyonlar1 beraberinde getirecektir. Bu medializasyon yapilirken
patella lateralinde genis kemik doku birakmamak gerekir. Kaplanmayan bu lateral

kemik yiizey ileride agrili lateral faset sendromuna neden olabilir (47, 54).

Tiim kemik kesilerin tamamlanmasini takiben fleksiyon ve ekstansiyon
araliklarinin degerlendirilmesi gerekir. Fleksiyon araliini, tibial ylizey ile posterior
femoral kondiler kesi yiizeyi olustururken, ekstansiyon araligini ise tibial yiizey ile
distal femoral kesi yiizeyi olusturur. Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari esit olmalidir

(47, 54) (Sekil 17).

Ekstansiyon araligi, fleksiyon araligina gore daha darsa; dizde ekstansiyon
kisithigr gelisecek ve residiiel fleksiyon kontraktiirii ortaya ¢ikabilir. Buna yol agan
posterior osteofitler ise tamamen temizlenmeli, posterior kapsiil gevsetilmeli, eger
fleksiyon kontraktiirii hala devam ediyorsa distal femoral yiizeyden 2-4 mm’lik ek

kesi yapilarak ekstansiyon araligi genisletilmelidir (47).

Fleksiyon ve ekstansiyon araliklarin her ikiside dar ise, dizde fleksiyon ve
ekstansiyonda kisitlilik olacaktir. Bu durumda; proksimal tibial kesi her iki araligin
belirlenmesinde etkisi oldugundan, tibial yiizeyden 2-4 mm’lik ek kesi yapilmalidir
(47).
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Fleksiyon aralig \ Ekstensiyon aralidi

Sekil 17. Fleksiyon ve ekstansiyon araliklar1 (47)

Fleksiyon araligi ekstansiyon araligina gore daha darsa dizde fleksiyon
kisithg gelisecektir. Bu durumda tibianin posteriora olan egimi 7° ’ye kadar
artirtlabilir veya femurda bir boy kiiglik protez kullanilarak fleksiyon araligi
artirnlmaya c¢aligilabilir. Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin degerlendirilmesinde

aralik dlger aparatlar kullanabilir (47, 54).

Tablo 3. Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari anormalliklerine ¢éziimler

FLEKSIYON ARALIGI
GENIS NORMAL DAR
Femoral komponent Femoral komponent
kiigiiltiilmesi ve daha kii¢iiltiilmesi ve daha
Daha kaln tibial insert kalin insert kullanimi1 kalin insert kullanimi
; GENIS | kulanim veya distal femura veya proksimal tibiadan
g augmentasyon ek 2-4 mm kesi ve distal
> femura augmentasyon
é_ Distal femurdan 2- 4
= mm ek kesi ve daha Daha kiigiik femoral
% kalin insert kullanilmas1 | IDEAL komponent se¢imi veya
5> | NORMAL | veya posterior kapsiil tibia posterior egimin
5 gevsetilmesi artirilmasi
= Distal femurdan 2-4 mm Daha ince insert
O ek kesi ve daha kalin Distal femurdan kullanimi1 veya proksimal
insert kullanilmasi veya | 2- 4 mm ek kesi tibiadan 2-4 mm ek kesi
DAR posterior kapsiil yapilmasi yapilmasi
gevsetilmesi

2.5.6. Yumusak Doku Dengesinin Saglanmasi

Normal bir dizilimin saglanmis olmas1 basarili bir TDP yapildig1 anlamina
gelmez. Yumusak doku dengesinin saglanmasi basarili bir TDP i¢in en az dizilim

kadar 6nemlidir. Operasyon sonrasi diz ekleminin stabilitesi ve fonksiyonu yumusak
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doku dengesine baglidir. Yumusak doku dengesi gevsek olan bir diz fonksiyonel
instabiliteye buna bagli polietilen asinmasina sebep olacaktir. Aksine siki bir diz

eklemi hareket kisitliligina neden olur (47, 55).

Diz ekleminde agisal deformitenin sabit oldugu durumlarda bir taraftaki
baglar kisa ve gergin iken karsi taraftaki baglar uzamistir. Bu duruma genellikle

posterior yap1 gerginligine bagl fleksiyon kontraktiirii eslik eder (47, 55).

TDP uygulanan hastalarda diz varus deformitesi en sik goriilen deformitedir.
Varus deformitesine sahip dizlerde; tibia medial eklem yiiziinde kemik kaybi, medial
kollateral bag gerginligi, posteromedial kapsiil kontraktiiri, pes anserius ve
semimembranosus kaslarinda kontraktiir goriilebilir. Ayn1 zamanda lateral kollateral
bag uzamis olabilir. Ideal yumusak doku dengesi saglamak icin gevsek yapilarin
sikilagtirllmast siklikla yeterli degildir. Siki yapilarin gevsetilmesi yumusak doku
dengesi saglamanin ana prensibidir. Yumusak doku gevsetmesinde ilk yapilacak
islem osteofitlerin temizlenmesidir. Ozellikle medial kollateral bagin altindaki
osteofitler temizlenerek medial kollateralin gevsemesi, posteriordaki osteofitlerin
temizlenerek fleksiyon kontraktiiriiniin giderilmesi saglanmis olur. Yumusak doku
gevsetmesi, medial kollateral bagin derin yiizeyel lifleri ve pes anserius igeren
anteromedial kapsiil, subperiostal olarak eklemin posteromedial kdsesine kadar
kaldirilarak devam eder (Sekil 18). Tibianin bu subperiostal gevsetme sirasinda dis
rotayona alinmasi, posteromedial koseye ulagimi kolaylastirir. Kapsiil gevsetmesi

distalden yapilarak kapsiiliin proksimale kaymasina izin verilir (55).

Varus deformitesi pasif olarak diizeltilebiliyorsa sabit bir deformite yoktur.
Pasif olarak diizeltilebilen bir varus deformitesi varsa ve fleksiyon kontraktiirii 5°
’den az ise, ¢cogunlukla ek bir medial gevsetmeye gerek kalmaz. Uygun dizilimin
saglanmast yumusak doku dengesinin saglanmasinda yeterli olacaktir. Varus
deformitesi pasif olarak diizeltilemiyorsa sabit bir varus deformitesi s6z konusudur.
Eger sabit varus deformitesi ve 5-15° arasinda fleksiyon kontraktiirii eslik ediyorsa
tam kat medial gevsetme yapilmalidir. Posteromedial koseye kadar gevsetme

yeterlidir. Posteromedial kapsiil gevsetmesine ¢gogunlukla gerek kalmaz (55).
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Sekil 18. Posteromedial gevsetme (55)

Sabit varus deformitesi 15° *den fazla fleksiyon kontraktiirii varsa medial
gevsetmenin yaninda posteromedial kapsiil de gevsetilmelidir. Bu durumda ACB’nin
kesilmesi deformitenin diizeltilmesine yardimci olabilir. Ileri derece varus
deformitesine sahip diz ekleminde, tibianin laterale sublukse ve i¢ rotasyonda
olabilir. Tibianin lateral subluksasyonunun nedeni popliteus tendonundaki
kontraktiirdiir. Popliteus tendonu dizin posterolateral stabilizatorii olmasina ragmen
ileri derece varus deformitelerinde gevsetilmesi gerekebilir. Varus deformitenin

diizeltilememesi durumunda pes anserius ve semimembranosus gevsetilir (55) (Sekil
19).
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Sekil 19. Semimembranoz tendon gevsetilmesi (47)
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Valgus deformitesinde uygun yumusak doku dengesini saglamak, varus
deformitesi olan dizde dengeyi saglamaktan daha zordur. Valgus deformitesine sahip
dizlerde gevsetme islemi femurdan yapilmaktadir. Siklikla tibia posterior kondilinde
ve femur lateral kondilinde kemik kaybi1 valgus deformitesine eslik eder. Bu dizlerde
siklikla dis rotasyon deformitesi, iliotibial bandin gerginligine baglidir. Femur ve
tibiada bulunan osteofitlerin temizlenmesinden sonra lateral kapsiil posterolateral

koseye kadar subperiostal kaldirilir (47, 55).

~Kesilmis Iateral retinakulum

Kesilmis
sinovyum

Sekil 20. Lateral gevsetme (47)

Valgus Deformitesi; 15° *den az ve fikse ise, fleksiyon kontraktiirii 5% °den az
ise lateral kollateral ligaman ve iliotibial band gevsetmesi yeterli olacaktir (47, 55)
(Sekil 20).

Valgus deformitesi fikse ve 15° *den fazla; fleksiyon deformitesi 5° den fazla
ve rotasyonel deformite eslik ediyorsa lateral parapatellar girisim kullanmak daha
dogru olacaktir. Lateral gevsetmenin yaninda iliotibial band gevsetilmeli,
posterolateral kapsiil, arkuat kompleks ve ACB’da gevsetilmelidir. Siklikla gergin
olan popliteus tendonu da gevsetilmelidir. Buna ragmen gevsetmenin yetersiz kaldigi
ileri derece valgus deformiteli dizlerde; lateral femoral epikondil osteotomisi,
gastroknemius kasiin lateral basinin gevsetilmesi ve biceps femorisin gevsetilmesi

gerekebilir (47, 55).

Valgus deformitesinin diizeltilmesini takiben fleksiyon ve ekstansiyon araligi

daha genis olacagindan daha kalin bir tibial komponent veya insert kullanmak
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gerekebilir. Valgus dizlerde lateral gevsetmeler sirasinda peroneal sinir lezyonu

geligebileceginden dikkatli olunmalidir (47,55).

Yumusak dokularla gevsetmelerinde karsilagilan diger bir 6nemli sorun da
fleksiyon kontraktiiriidiir. Eklemde yapilan yumusak doku gevsetmelerinden sonra
fleksiyon kontraktiirii olmamalidir. Siklikla 10-15° kadar olan fleksiyon
kontraktiirleri 6zellikle posterior osteofitlerin temizlenmesi ile giderilebilir. Daha
fazla olan fleksiyon kontraktiirleri mevcut ise ek yumusak doku gevsetmesi
gerekmektedir. 20° ’den fazla fleksiyon kontraktiirii mevcut olan dizlerde posterior
osteofitlerin  temizlenmesinin yaninda posterior kapsiil femurdan siyrilarak
gevsetilmelidir (41) (Sekil 19).

Posterior kapsiiliin femurdan siyrilarak gevsetilmesi ardindan ACB gergin
kalabilir. Bu durumda ACB da gevsetilir (Sekil 21 ve Sekil 22). Posterior gevsetme
herseye ragmen yetersiz kalirsa, gastroknemius tendonlar1 femura yapigsma yerinden
gevsetilmelidir. Posterior kapsiil gevsetme islemleri sirasinda posterior tibial arter ve

peroneal sinir hasar gorebilir (41, 47).

Sekil 21. Posterior kapsiil gevsetme (47)
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Posterior kapsil

Sekil 22. Arka capraz bag gevsetilmesi (47)

45° tstiindeki (ileri derece) fleksiyon konraktiirlerinde tam ekstansiyonu
saglamak amaciyla distal femurdan ek kesi yapilmasi gerekmektedir. Yumusak doku
kontraktiirlerinin standart olmayan kemik rezeksiyonuyla yapilmasina tek 6rnek bu
islemdir. Bu islemin 6nemli bir dezavantaji; kontraktiiriin diizeltilmesi i¢in yapilan
bu ek rezeksiyon sonucu eklem c¢izgisi seviyesi yiikselmesidir. Eklem ¢izgisi
yiikselmesi, patellar komplikasyon oranini ve instabilite gelisme riskini artirir (41,

47).

Kemik kesileri ve yumusak doku gevsetmelerinin tamamlanmasinin ardindan
deneme komponentleri yerlestirilerek dizilim, stabilite ve patellofemoral uyum
degerlendirilir. Patellar dizilim yolu; diz eklem fleksiyon-ekstansiyon hareketleri
sirasinda patellanin anteriorda femur iizerinde izledigi yoldur. Deneme sirasinda
kapsiil pensler ile tutturularak patellanin izledigi yol ve patellofemoral uyum
dikkatlice degerlendirilir. Patella femoral komponentin anterior olugu {iizerinde
rahatlikla kaymalidir. Patellofemoral uyumda sorun varsa lateral retinakuler gerginlik

olup olmadig1 ve komponentlerin pozisyonu kontrol edilmelidir (47).

Tibial komponentin i¢ rotasyonda yerlestirilmesi tibial tiiberkiilii lateralize
edecektir. Bu durumda patella laterale sublukse olabilir. Benzer sekilde femoral
komponentin i¢ rotasyonda yerlestirilmesi de troklear olugu medialize edeceginden
patellar komponent laterale konmus ise orta hattin laterale kaymasma bagh
subluksasyon izlenebilir. Bu durumlarda Q agis1 artar ve lateral patellar subluksasyon
olusur. Lateral retinakiiler gerginlik kontrol edilmeli varsa yumusak doku

gevsetmelerine lateral retinakiiler gevsetme de eklenmelidir (47) (Sekil 23).

46



MPP girisim yapilan hastalarda ek olarak lateral retinakiiler gevsetme
eklenmesi ile patellanin dolasimi bozulabilir. Dolasimi korumak icin lateral
gevsetme, lateral retinakulumun liflerine paralel ve olabildigince posteriordan
yapilmalidir. Gevsetme esnasinda superior lateral genikiiler arter korunmalidir.
Gevsetme sonrast subluksasyon devam etmesi durumunda kapama sirasinda medial

plikasyon uygulanmalidir (56).

B
Sekil 23. Lateral retinakiiler gevsetme (56)

Deneme asamasinda yumusak doku gerginliginin kontrol yapilirken “POLO
Testi” yardimci olabilir. PO (pull-out); diz eklemi 90° fleksiyona getirilince deneme
inserti 6ne dogru gelmesini ifade eder. insertiin 6ne disloke olmasi dizin gevsek
oldugunu gosterir. LO (lift-off); diz 80° fleksiyondan 100° fleksiyona getirilirken
insertin 6n kismi havalanmasini ifade eder. Eger havalanirsa dizin ¢ok sik1 oldugunu

gosterir (47).

Komponentlerin denenmesi ve yumusak doku dengesinin saglanmasi sonrasi
protez fiksasyonu asamasina gegcilir. Fiksasyondan once tiim ylizeyler ve yumusak
dokular basingli serum fizyolojikle (SF) yikanmalidir. Protez tespitinde en 6nemli
nokta primer stabilitenin kalitesidir. Cimentolu protez tespitlerinde ¢imentonun
kemige iyi niifuz etmesi primer fiksasyon kalitesini yiikseltir. Tek sivi ¢imento ile {i¢
komponetin  uygulanmast saglanabilir. Cakic1 enstrumanlarlar  kullanilarak
komponentler kemige oturtulduktan sonra diz eklemi ekstansiyona alinarak
¢imentonun donmas1 beklenir. Patellar dizilim yolu donma sonrasi tekrar kontrol
edilir. Gerekli oldugu durumlarda lateral retinakiiler gevsetme bu asamada da
uygulanabilir. Kapsiiliin tam ekstansiyonda kapatilmasi gerginlik yaratir. Bu nedenle

diz 20-30° fleksiyon pozisyonda medial retinakulum tamiri yapilir. Dren
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superolateralden yerlestirilip kapsiil onarimi tamamlandiktan sonra cilt katlar1 uygun

sekilde kapatilir. Hastaya pansuman ve kompresif bandaj uygulanir (47).
2.5.7. Total Diz Protezinde Kanama Fizyolojisi

2.5.7.1. Turnike Uygulamasi

Turnike kullanimi kansiz bir operasyon sahasi olusturarak cerrahi iglemi
kolaylastirmasina ragmen, hemodinamik degisiklikler olusturmasi, operasyon sonrasi
uylukta agri, metabolik degisiklikler, tromboemboli riski artisi, pulmoner emboli gibi
dezavantajlar1 da vardir. Turnike {initesine gonderilen hava basinci genellikle sistolik
kan basincinin 100 mmHg (milimetre civa) fazlasi olacak sekilde ayarlanir. 120
dk’dan fazla turnike uygulamasi gegici kas fonksiyon bozukluklari ve periferik sinir
hasarlarina neden olabilir. Ozellikle “’Esmarch’” bandaji ile birlikte uygulanan
turnike sistemik dolasima bir miktar kan doniisii saglayarak santral vendz basingta ve
arteryel kan basincinda artisa neden olmaktadir. Sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu

olan hastalarda dikkatli olunmalidir (57).

Carli ve ark. (1988) calismasinin sonucunda turnike uygulamasi birtakim
cerrahi faydalar saglayabildigi gibi operasyon sonrasi derin iskemik agriya neden
olabilecegini belirtmiglerdir. Bu iskemi turnike sisirilmesinden 3-6 dk sonra

olusmaya bagslar ve derecesi kisiye gore degisebilir (58).

Bilgen ve Yilmaz (2001) yaptiklar1 calismada turnikeli ve turnikesiz yapilan
TDP operasyonlarinda kan kayiplarim1  karsilastirmiglardir. Operasyonda ve
operasyondan sonra toplam kan kaybinin turnikesiz yapilan hastalarda daha az
oldugunu bildirmislerdir. Turnike uygulamasinin daha fazla kan kaybina neden
olmasi, agr1 ve iskemiye bagl rehabilitasyonu geciktirmesi, komplikasyon risklerinin
yiksek olmast nedeniyle TDP uygulamalarinda turnike kullanilmamasini

onermislerdir (59).

2.5.7.2. Kan Kaybt ve Transfiizyon Gereksinimini Azaltmak Icin Gelistirilen
Yontemler
TDP uygulanan hasta popiilasyonun ¢ogu yasl olmasi nedeniyle siklikla eslik

eden sistemik hastaliklar1 bulunur. Hasta popiilasyonun bu dezavantaji nedeniyle kan
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kaybin1 ve kan transfiizyon ihtiyacini azaltmak igin bazi yontemler gelistirilmistir.

Bu yontemler asagida siralanmustir.

e Eritropoetin enjeksiyonu ve demir destegi
e Ameliyat 6ncesi otolog kan hazirlanmasi
e Trombositten zengin plazmafarez:
e Doku fibrin yapistiricisi
e Antifibrinolitik ilaglar
e Hipotansif epidural anestezi uygulamasi
e Ameliyat sirasinda ve sonrasinda hiicre kurtarma
e Femoral intramediiller tika¢ kulanimi
e Traneksamik Asit (TNA): TNA, sentetik bir lizin analogu olup fibrinolizis
inhibisyonuna neden olan antifibrinolitik bir ajandir. TNA, plazminojen veya
plazmin ile geri doniisiimlii olan kompleksler olusturur. Plazminojenin lizin
baglanma alanina TNA baglanmasi durumunda plazminojenin yeri degisir.
Plazminojenin aktif formu olan plazmin de fibrin yiizeyinden uzaklasir.
Plazminojenin fibrine baglanmasimin engellenir. Bu sayede plazminojen
aktivasyonu olmaz ve fibrinolizis durdurulmus olur.
TNA’in TDP uygulamalarinda kan kaybmi ve transfiizyon ihtiyacim
azaltmadaki etkileri ilk defa Benoni ve ark. (1995) tarafindan bildirilmistir (60).
Eklem i¢i, sistemik veya kombine TNA uygulamasinin kan kaybi ve transfiizyon

ihtiyacini azalttigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (61, 62).

Kanama cerrahinin kaginilmaz ama kontrol edilebilir bir parcasidir. Kanama
kontroliinde en 6nemli rolii cerrah oynar. Hasta i¢in en uygun olan iyi bir cerrahi
teknik kanama kontoliiniin en 6nemli basamagidir. Ameliyat sirasinda cerrahi
bolgeye kalp seviyesinde veya daha {izerinde pozisyon verilir. Boylece damar igi
hidrostatik basing azaltilarak kanama azaltilmaya calisilir. Kan kaybini azaltmak i¢in
hizli, dikkatli yumusak doku miidahaleleri ve elektrokoter yardimiyla hemostaza
dikkat ederek ilerlemek Onemlidir. Doku yapistiricilarimin  diz ve kalca
artroplastisinde kanamayi azalttiklar1 gosterilmistir. Fakat yiiksek maliyetleri
dezavantajlaridir. Minimal invaziv cerrahi uygulamalar1 kan kaybinm1 azaltmak icin

uygulanan etkili yontemlerdendir (63).
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Kan kayb1 ve transfiizyon ihtiyacinin azaltilmasinda anestezistlerin rolii de
unutulmamalidir. Kaybedilen kan miktari, bolgesel anestezi uygulanan hastalarda
genel anestezi uygulananlara gore daha az olabilir. Spontan ventilasyonlu genel
anestezi yapilan hastalarda pozitif basingli genel anestezi yapilanlara gore daha az
kan kayb1 goriilebilir. Hipotansif anestezi yapilmasi operasyon sirasinda kan kaybini
giivenli sekilde azaltmaktadir (64). Koroner arter hastaligi, hipertansiyon,
serebrovaskiiler hastalik 6ykiisii ve hipovolemi gibi ek rahatsizliklar1 olan hastalarda

hipotansiyon renal ve hepatik yetmezlige neden olabilecegi i¢in dikkatli olunmalidir.

Operasyonda viicut sicakliginin normal seviyede tutulmasi da kan kaybini
azaltir. Trombosit fonksiyonlar1 1s1 bagimlidir. Ameliyat esnasindaki hafif hipotermi
(35,0+0,5 °C (santigrad derece)) bile kan kaybin1 ve transfiizyon ihtiyacin artirabilir.
Operasyon sirasinda verilen intravendz sivinin tipi de kanama miktarin1 az da olsa
etkileyebilir. Dengeli tuz soliisyonlari, jelatin bazli kolloidler ve orta molekiil
agirliklt voluven gibi sekerli sivilar, dekstran ve diger sekerli sivilara gére kanama

acisindan daha avantajhidir (65).

Operasyon sonrast ilk saatlerde yapilan diz fleksiyonu yumusak dokulara basi
yapar. Bu basi kanama i¢in uygun bosluk hacmini azaltip kanamay1 azaltarak hizli
hipovolemiden korunulmus olunur (66). Operasyon sonrasi dren kapatilarak
olusturulan gecici tamponad etkisinin de kanama miktarini azalttigi literatiirde

gosterilmistir (67).

2.5.8. Total Diz Protezi Rehabilitasyonu

Operasyon Oncesi ve sonrasi rehabilitasyon yapilmasi, TDP sonrasi sonuglari
onemli  Olclide  etkilemektedir.  Operasyon sonrasi  gelisebilecek  bazi
komplikasyonlarin Oniine ge¢mek, agriyr azaltmak, kuadriseps kas zayifligi, kas
atrofisi gibi durumlarin olusturdugu fonksiyonel kisithiliklar1 azaltmak, mobilizasyon

ve giinliik aktiviteleri diizeltmek rehabilitasyonun hedeflleridir (68).

2.5.8.1. Diz rehabilitasyonundaki temel kurallar (69);
1) Diz eklem fonksiyonlarinin kazanilabilmesi ig¢in kemik-yumusak doku-bag

doku stabilitesinin saglanmasi1 6n kosuldur.
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2) TDP sonrasi rehabilitasyon programina olabilen en erken zamanda
baslanmalidir.

3) Rehabilitasyon programi uygulanirken yiirime yetisi kazanilmadikca
yardimsiz ve tam yiik vererek basmaya izin verilmemelidir.

4) Ekstansor veya fleksor kas gruplarinda refleks inhibisyon gelisimi olabilir. Bu
durum erken taninmali ve uygun yontemlerle hizli miidahale edilmelidir.

5) Cerrahi uygulanan  ve uygulanmayan ekstremiteler  beraber
kuvvetlendirilmelidir.

6) Rehabilitasyon programinin basarisi i¢in bir ekip olusturulmalidir. Bu ekipte
cerrah, fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani, fizyoterapist, is ugrasi terapisti,
hemsire ve sosyal hizmet uzmani1 bulunmalidir.
2.5.8.2. Cerrahi Oncesi Siire¢
Oncelikle hasta bir biitiin olarak degerlendirilmelidir. Yani sadece TDP

uygulanacak ekstremite degil sistemik bir inceleme yapilmalidir. Operasyon oncesi
hasta egitimi verilmesi ¢ok Onemlidir. Operasyon Oncesi verilen bu egitimin,
operasyon sonrasi iyilesmeye olumlu katkisinin oldugu saptanmistir. Hatta operasyon
Oncesi bu siire¢ igin ‘prehabilitasyon’ ifadesi kullanilmistir (70). Swank ve ark.
(2011) yaptiklar1 calismada siddetli diz OA’i olan hastalara artroplasti 6ncesi 4-8
hafta siireyle bakim ve egzersizlerden (direng, fleksibilite ve adim) olusan
prehabilitasyon programi vermiglerdir. Bu prerehabilitasyon programinin fonksiyonel
acidan ve kas kuvveti lizerine olumlu gelisme sagladigini belirtmislerdir (71).
Cochrain ise operasyon oncesi donemde verilen hasta egitiminin sadece anksiyeteyi
azalttigin1  bildirilmistir  (72). Huang ve ark. (2012) yaptigi bir calismada
operasyondan 4 hafta once, her giin 40 dk siireyle ev rehabilitasyon programi
uygulayan hastalarda hastanede kalma siiresinin ve maliyetin azaldigini

bildirmislerdir (73).

2.5.8.3. Cerrahi Sonras Siire¢

Artroplasti operasyonlar1 sonrasi rutin olarak uygulanmasmna ragmen
rehabilitasyon ile ilgili kesinlesmis bir fikirbirligi yoktur. Bazi yazarlar tarafindan
hizlandirilmis  rehabilitasyon  programi  uygulamalarimin = olumlu  sonuglar
bildirilmistir (74). Aksine takipte fark olmadigini bildiren ¢aligmalarda mevcuttur

(75). Labraca ve ark. (2011) yaptigi TDP sonrasi rehabilitasyona baslamanin
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etkilerinin arastirildigi randomize kontrollii bir ¢aligmada 306 hasta ¢aligmaya dahil
edilmis, bir gruba TDP sonrasi ilk 24 saat i¢inde, diger gruba 48-72 saat i¢inde
rehabilitasyon programina baslanmistir. {lk 24 saatte rehabilitasyon baslanan grupta
hastanede kalma siiresinin ve agrinin azaldigi goriilmistiir. Yine ilk grupta eklem
hareket a¢ikligi, kuadriseps kas kuvvetinin, ylirlime giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik skorlarinin artmasinin rehabilitasyona ge¢ baslanan diger gruba oranla

daha fazla oldugu goriilmistiir (76).

Akarcali ve ark. (2001) tarafindan yapilan ¢alismada hastalarda hizlandirilmis
stirekli pasif hareket (SPH) uygulanmasinin ve aktif fizyoterapi uygulamasi ile daha
erken fonksiyonellik kazanildigini, operasyon sonrasi bazi komplikasyonlarin ve
hastanede kalma siirelerinin azaldigini bildirmislerdir (77). Ancak giiniimiizde TDP
sonrast SPM cihazinin kullanimi sinirlt bir yere sahiptir. Son ¢alismalar TDP sonrasi
SPM’in aktif diz fleksiyon ac¢ikligi, operasyon sonrasi agri, fonksiyon veya yasam
kalitesi tlizerinde klinik olarak anlamli bir etkisinin olmadigini géstermektedir (78,
79).

Operasyon sonrasi erken donemde rehabilitasyona baslamanin ana hedefi;
mobilizasyonu saglamak, kas kuvvetini artirmak, agriy1 azaltmak, DVT, pulmoner
emboli ve diger komplikasyonlardan korumaktir. Bunun yaninda eklem hareket
acikligt ve fonksiyonu arttirmak, uygun yiirime yardimci cihazlarla bagimsiz

ambulasyon, hasta ve ailenin egitimi rehabilitasyonun diger hedeflerdir (80).

Fizyoterapi uygulamalar

Operasyon sonrasi rehabilitasyon programi ve hedefleri tablo 4’te

Ozetlenmistir (81).
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Tablo 4. Total diz protezi sonrasi klasik rehabilitasyon protokolii (81)

Zamanlama

Egzersizler

Hedefler

Cerrahi giinii

Solunum egzersizleri verilir
Ayak bilek pompa egzersizleri
verilir

Baskili bandaj yapilir

Cerrahi sonrasi 1-2
giin (Faz 1)

SPM (tam ekstansiyon — 40°
fleksiyon)

Ayak bilek pompa egzersizleri
verilir

Izometrik kuadriseps egzersizleri
verilir

Diiz bacak kaldirma egzersizleri
verilir

Kismi/tam agirlikla yiirtime

Soguk uygulama yapilir
Cerrahi sonras1 4-10 | Ek olarak:
giin (Faz 1) SPM (tam ekstansiyon- 90°
fleksiyon)

Pasif diz ekstansiyonunda

Germe (aktif veya yardiml
kuadriseps ) egzersizleri verilir
Bacak ve kal¢a kaslarina izometrik-
izotonik egzersiz verilir

Aktif kuadriseps kas kontraksiyonu
saglamak

Giivenli ve bagimsiz yiiriiyebilme
Pasif olarak tam ekstansiyon- 90°
fleksiyon

Cerrahi sonrasi 2-6
hafta (Faz 2)

Ek olarak:
One ve yana merdiven ¢ikma

Eklem hareket acikligin1 arttirmak
Kas kuvvetini arttirmak

Sislik ve enflamasyonu azaltmak
Hastanin fonksiyonel aktivitelere geri
doniistinii saglamak

Genel saglik durumunu iyilestirmek

Cerrahi sonras1 7-
12.hafta (Faz 3)

Ek olarak:

Progresif yiiriime programi verilir
Fonksiyonel aktivitelere doniis
saglanir

One dogru hamle, ¢dmelme,
Merdiven inme ve ¢ikma,
Eksantrik ve konsantrik diz
kontroliinii saglama egzersizleri
verilir

Tam ekstansiyon ve 115° fleksiyon
arasinda eklem hareket agikligini
saglamak

Kas kuvvetini arttirmak
Ekstremitenin ekzantrik ve konsantrik
kontroliinii saglamak

Fonksiyonel aktivite performansini
artirmak

Cerrahi sonrasi 14-
26 hafta (Faz 4)

Kuadriseps izometrik egzersizler
verilir

Diiz bacak kaldirma

Kalga abduksiyonu-adduksiyonu
Comelme, lateral merdiven ¢ikma,
Tam ekstansyon 100° fleksiyon
Bisiklet binme,

Germe egzersizleri verilir

Eski yaptiklar1 spora doniis

Kas kuvvetini arttirmak

Normal operasyon dncesi yasama
doniis

Sement ile fiksasyon

Cerrahi sonrasi 1. giinden itibaren
yiiriiteg ile tam yiik aktarma
6. haftaya kadar baston birakilir

Biyolojik fiksasyon

6. haftaya kadar parmak ucu
dokunarak yiiriime, 6. haftadan sonra
koltuk degnegi ile tolere edilebildigi
kadar yiik vererek yiiriime
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Taburculuk donemi

Yardimer bir yiiriiteg yardimi ile 100 feet (=30.48 metre (mt)) bagimsiz
yiiriiyebilen, tuvalete gidebilen, yer degistirme ve giinliik yasam aktivitelerini
yapabilen ve ev rehabilitasyon programini bagimsiz olarak uygulayabilecek hastalar

taburcu edilebilirler (80). Ev egzersiz programlari hala 6nemini korumaktadir (82).

Taburculuk sonrasi ev egzersiz programi uygulanirken; tiim egzersizler glinde
en az 2 seans halinde yapilmalidir. Her bir hareket 10-15 kez tekrarlanip agr1 ve
yorgunluktan kaginilmalidir. Sayilarin sesli sayilmasi egzersize konsantrasyonu
artirir (83).

2.5.9. Total Diz Protezi Komplikasyonlari

TDP  sonrasinda  goriilebilecek  komplikasyonlart  genel — sistemik

komplikasyonlar ve lokal komplikasyonlar olmak {izere iki grupta inceleyebiliriz.

2.5.9.1. Genel Sistemik Komplikasyonlar

Genellikle yash popiilasyona uygulanan TDP cerrahisi 6ncesi ve sonrasinda
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Yash popiilasyonda siklikla koroner arter
hastalig1, hipertansiyon, diabet mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi ek
hastaliklar sik goriilmektedir. Bu ek hastaliklar hem operasyon oncesi hem de
operasyon sonrast donemde morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir. Parvazi
ve ark. (2001) TDP sonrast ilk 30 giin mortalite hizin1 % 0.21 olarak bildirmislerdir.

Ayrica 6len hastalarin tiimiinde sementli tespit uygulandigini belirtmislerdir (84).

2.5.9.2. Lokal Komplikasyonlar
e Yara yerine bagl komplikasyonlar
e Vaskiiler komplikasyonlar
e Sinir lezyonlar1
e Protez ¢evresinde goriilen kiriklar
e Heterotropik ossifikasyon
e Ekstansor mekanizma komplikasyonlar1
e Patellofemoral bolge ile iligkili komplikasyonlar (Patellofemoral instabilite,

Patellar clunk sendromu)

54



e Enfeksiyon
e Eklem instabilitesi ve dislokasyon

e Hareket kisitlilig

2.6. ORTOPEDIK CERRAHIDE HIZLI iYILESME PROTOKOLU
(HiP) UYGULAMASI

Ameliyat sonras1 genel hasta memnuniyetini artirmak, mortaliteyi azaltmak,
yatis siiresini kisaltmak ve komplikasyon oranlarin1 azaltmak igin gelistirilen HIP
birden fazla saglik ¢alisanin yer aldigi multidisipliner bir yaklasimi ifade eder (85,
86) Ameliyat sonrasi gelistirilmis iyilesme [Enhanced recovery after surgery
(ERAS)] programu ilk olarak 1990 yilinda Danimarka da kolorektal cerrahi planlanan
hastalarda uygulanmaya baslamistir. Daha sonraki siirecte HIP vaskiiler, torakal,
tirolojik, jinekolojik ve ortopedik cerrahi islemler igin de gelistirilmistir (87).
Ortopedik cerrahi alaninda HIP’niin daha ¢ok artroplasti vakalar1 {izerinde
yogunlastign goriilmektedir (88). HIP icin kurulan ekipte anestezistler, cerrahlar,

fizyoterapistler ve hemsireler bulunur (9).

Place ve Scott (2014) tarafindan HIP 4 asamadan olusan bir siire¢ olarak
belirtilmistir. Bunlar; cerrahi 6ncesi bakim, cerrahinin olusturdugu fiziksel stresin
azaltilmasi, erken donemde mobilitenin artirilmasi ve erken taburculuk ile hastanede
kalma siiresinin kisaltilmasidir (89). Bu asamalarin gergeklestirilmesi i¢in operasyon
Oncesi hastaya damigmanlik yapilmasi, beslenme diizenlenmesi, karbonhidrat
yiiklemesi, cerrahi sirasinda bolgesel anestezi ve non-opiod analjezikler, cerrahi

sonrasi erken mobilizasyondan olusan bir program gelistirilmistir (11).

2.6.1. Cerrahi Oncesi Siirec

Cerrahi oncesi egitim: Cerrahi sonrast hasta memnuniyetini ve uyumunu
artirmak i¢in en kolay yol cerrahi oncesi aile ve hastaya verilen egitimdir. Bu egitim
ameliyat hazirhk asamalari, agri kontroliinii, beslenme ve hastanede kalma
siiresini, erken taburculuk zamaninmi i¢cermelidir. Hastalar1 cerrahi oncesi, cerrahi
sirasinda ve sonrasinda uygulanacak program hakkinda bilgilendirmek, yasayacaklari

durumlar ile erken yiizlesmelerini saglamak cerrahinin olusturdugu stresi azaltarak
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erken taburcu olmalarini saglayacaktir (90). Yoon ve ark. (2010) tarafindan yapilan
calismada; kisiye Ozel hazirlanan preoperatif egitim programiin total eklem
artroplastisi uygulamalarindan sonra hastanede kalma siiresini 24 saate kadar

azalttigini belirtmislerdir (91).

Cerrahi oncesi beslenme: Yetersiz beslenmenin yara iyilesmesinde
gecikmeye, morbidite artigina ve hastanede kalma siiresinde artisa neden olmasindan
dolaytr cerrahi Oncesi malniitrisyon degerlendirmesi  yapilmalidir  (90).
Malniitrisyonun degerlendirilmesinde viicut kitle indeksi ve triseps deri kivrim
kalinlig1 gibi dlgiimlerde kullanilabilir. Daha 6nce yapilan bir ¢alismada triseps deri
kiviim kaliligr ile TDP sonrasi enfeksiyon gelisme riskinin ters orantili oldugu

belirtilmistir (92).

Cerrahi Oncesi hastanin tam kan sayimi tetkikinde hemoglobin diizeyinin
diisiik saptanmasi, eklem artroplastisi sonrasi transfiizyon ihtiyacini, enfeksiyon

riskini ve hastanede kalma siiresini artirdigi saptanmistir (93).

Analjezi: HIP uygulanarak yapilan cerrahinin en 6nemli bilesenlerinden biri
etkili ve 1yi takip edilmis bir agr tedavisinin uygulanmasidir. Cerrahi sonrasi agri,
hastanin erken mobilizasyonunu olumsuz etkilemektedir. TDP sonrasinda agrida
azalma sadece kisa stireli fonksiyonel sonuclar1 artirmakla kalmayip hastanin genel

memnuniyetini de artirabilir.

TDP sonrasi periferal agrinin iki mekanizmasi vardir. Bunlar; gerceklestirilen
cerrahiye bagli norojenik mekanizma ve sitokinler, prostaglandinler ve diger
kimyasal mediatdrler nedeniyle olusan inflamatuar mekanizmadir. Ameliyat sonrasi
agr1 tedavisi siklikla hemen ameliyat sonrasi baslar. Ancak bu tedavi sadece cerrahi
travma sonucu olusmasindan dolay:r inflamatuar mekanizma ile olusan agriyr etkili
bir sekilde azaltmaz. Preemptif analjezi ile analjeziklerin kullanimina cerrahi
travmadan Once baslanarak agrida daha etkili bir azalma saglanir (9, 90). Literatiirde,
COX-2 inhibitorleri, parasetamol, gabapentin, lokal infiltrasyon anestezisi, periferik
sinir bloklar1 ve bazi vakalarda glukokortikoidlerin kullanimi ile operasyon sonrasi

daha etkili bir agr1 kontroliiniin saglandigini belirten ¢caligmalar vardir (9).

56



Sigara kullanimi: Sigara kullanan hastalarin kullanmayanlara gore daha geng
yaslarda total eklem artroplasti cerrahisi gecirdigi ayn1 zamanda cerrahi ve hastanede
kalma stirelerinin daha uzun oldugu bildirilmistir. Ayrica sigara kullaniminin yara
yeri iyilesmesini olumsuz etkiledigi, kardiyopulmoner komplikasyonlar ve buna

bagli yogun bakim gereksinimi komplikasyonlarini artirdigi saptanmaistir (94, 95).

Cerrahi oncesi a¢lik ve oral karbonhidrat yiiklemesi: Cerrahi 6ncesi uzun
aclik siiresi cerrahi strese bagli gelisen insiilin direnci, hiperglisemi ve metabolik
stres yamit1 daha da artirir (96). Ozellikle hipergliseminin kontrol altinda tutulmasinin
mortalite ve morbiditeyi yar1 yariya azaltabilecegi saptanmistir (97). Cerrahi sonrasi
aclik siiresinin kisaltilmasi da insiilin direncini azaltmasinin yaninda protein kaybini
da azaltip kas fonksiyonlari iizerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmistir (98).
Hastalarin cerrahi dncesi kat1 gida alimlarinin 6 saate kadar ve sivi gida alimlarinin 2

saate kadar devam etmesine miisade edilmektedir (99).

Ameliyat Oncesi karbonhidrat yiiklemesinin cerrahi sonrasi insiilin direncini,
nitrojen ve protein kayiplarim1 azalttigt buna bagli olarak da kas kiitlesinin
korunmasimi sagladigi ve cerrahi oncesi aglik hissi ve anksiyeteyi onemli olgiide
azalttig1 bildirilmistir. Ayrica bunlarin disinda bagirsak fonksiyonlarinda geri doniisii

hizlandirdig1 ve hastanede kalma siiresini kisalttigi saptanmustir (11).

2.6.2. Cerrahi Sirasindaki Siirec

Ameliyat giinii hastaneye yatig: Cerrahi Oncesi anksiyeteyi azaltmak igin
hastalarin ameliyat giinii planlanan operasyon saatine gore hastaneye yatisi

diizenlenir (87).

Travmatik olmayan ve minimal invaziv cerrahi teknikler: TDP cerrahisinde
siklikla 14 cm’den kii¢lik bir insizyonla uygulanan, kozmetik olarak iyi goriiniime
sahip, patellanin disa katlanmasindan kacinan ve kuadriseps kasini koruyan
yaklasimlar minimal invaziv olarak kabul edilmektedir (12). TDP ameliyatlarinda
siklikla kullanilan klasik insizyon MPP insizyondur. MPP insizyonda kuadriseps
tendon kesisi yapilmasi cerrahi sonrasi rehabilitasyonu zorlastirmaktadir (100).
Minimal invaziv cerrahi ile insizyon uzunlugu kisaltilip, kuadriseps tendon ve eklem

cevresi yumusak doku hasari en aza indirgenir (10). Bu sayede cerrahi sonrasi agr1 ve
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kan kaybi azalip hasta daha hizli mobilize olarak hastanede kalma siiresi azaltilabilir

(13).

Anestezi: Hastalarda siklikla kullanilan anestezi yontemi bolgesel anestezidir.

Hastanin tercihine gore veya tibbi gerek¢eler nedeniyle bazi istisnalar olabilir (87).

Lokal infiltrasyon anestezisi, ameliyat sirasinda diz eklemine infiltrasyon
yoluyla gerceklestirilmektedir. Lokal infiltrasyon aneztezisi ilk olarak 1990l
yillarda Kerr ve Kohan tarafindan protez cerrahisi sonrasi agr1 yonetimi ve erken
rehabilitasyon protokoliiniin bir pargasi olarak uygulanmaya baglanmistir. Alt
ekstremite eklem protez cerrahisi sonrasi iyi bir agr1 kontrolii saglamaya yardimci
oldugu, erken mobilizasyona izin verdigi ve hastanede kalma siiresini kisalttig

bildirilmistir (101).

Kan kaybinin énlenmesi: Operasyon sonrasi anemi, hipovolemi ve fazla
opioid kullanimi hastalarda bulanti, kusma, bas donmesi ve ortostatik hipotansiyona
neden olabilir (102). TDP cerrahisinde TNA kullanimiin vendz tromboembolizm
goriilme riskini arttirmadan operasyon sirasinda ve sonrasinda kan kaybini ve kan

nakil ihtiyacin1 6nemli 6lglide azalttigi bildirilmistir (103).

Drenlerin kullanimi: Operasyon sonrasi eklem i¢i dren kullanimi, operasyon
sonrast hastanin mobilizasyonunu engelleyebilmekte ve agri  kontroliini
zorlastirmaktadir. HIP uygulanarak diz artroplastisi yapilan prospektif bir ¢calismada,
cerrahiden 6 ila 12 saat sonra drenajin sonlandirilmasinin giivenli oldugu
belirtilmistir. Drenajin erken sonlandirilmasinin enfeksiyon riskini, agr1 hissini ve
inflamatuar reaksiyonu azaltmanin yaninda toplam kan kaybinda artis da olmayacagi

belirtilmistir (104).

Idrar kateteri: Idrar kateteri kullamminin iiriner enfeksiyon riskinde artisa
neden olmas1 ve mobilizasyonu kisitlamasi gibi dezavantajlari nedeniyle kullanimi

tercih edilmemektedir (89).

Intraoperatif hipoterminin onlenmesi: Ameliyathanelerin standart olarak
ortalama 1s1s1 18-21 °C arasindadir. Anestezi nedeniyle hastalarin soguga karsi

savunmalar1 zayiftir. Bu nedenle ameliyat sirasinda hastalar hipotermik olurlar; core
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temperatiirleri 2-4°C'ye kadar diiser. Isinma sirasinda ise kortizol ve katekolaminler
salinarak cerrahiye olan stres yanit1 artar. Operasyon sirasinda hastalarda hipotermiyi
Oonlemek yara yeri enfeksiyonlarinda, ameliyat sirasindaki kan kaybinda, kardiyak
semptomlarda, nitrojen atilimda ve hasta rahatsizliginda azalma ile iliskili olabilir.
Hipotermiyi onlemek i¢in ameliyat sirasinda battaniyeler gibi 1siticilar ve 1sitilmis
intravendz infiizyonlar kullanilarak hastanin normotermik olmasi amacglanmalidir

(105).

2.6.3. Cerrahi Sonrasi Siirec¢

Mobilizasyon  rejimleri ve fizyoterapi: HIP’niin olmazsa olmaz
bilesenlerinden biri erken mobilizasyon saglanmasidir (9). Erken mobilizasyon
saglanabilmesi i¢in etkili bir agr1 kontrolii saglamak, hastanin motive edilmesi ve
mobilizasyonu gergeklestirecek olan personelin (fizyoterapist) klinikte bulunmasi
gereklidir. Operasyon sonrasi uzamig yatak istirahatinin komplikasyonlar arttirdigi
bilinmesi nedeniyle erken mobilizasyon saglamak komplikasyonlarda azalma ile
iligkilidir (106). Yatan hastalarda tromboembolik ataklar, basing iilserleri, kas kuvvet

kayiplar1 gibi komplikasyonlar daha sik goériilebilmektedir (9).

TDP sonrast SPM cihazinin kullanimi smirli bir yere sahiptir. Ciinkii SPM
cithazi hastalar1 uzun siire yatakta kalmalarima neden olmaktadir. Calismalar TDP
sonrast SPM’in aktif diz fleksiyon agikligi, operasyon sonrasi agri, fonksiyon veya

yasam kalitesi lizerinde klinik olarak anlamli bir etkisinin olmadigini gostermektedir

(78, 79).

TDP sonras1 herhangi bir komplikasyon yok ise, erken donemde tolere
edilebildigi kadar yiik aktariminin protez stabilitesi veya osteoentegrasyon iizerinde
olumsuz etkisinin olmadig1 gosterilmistir. Tam yiik ile mobilize olma ile basmadan
mobilize olma arasinda protez stabilitesi agisindan fark olmadigi saptanmistir. Fakat
basmadan mobilize olan grupta rehabilitasyon siirelerinde ve hastanede kalma

stiresinde artma oldugu bildirilmistir (107, 108).

Derin ven trombozu profilaksisi: HiP’niin hedeflerinden biri de DVT ve
pulmoner emboli riskini azaltmaktir. Hangi cerrahi protokol uygulanirsa uygulansin

TDP cerrahisi gegiren hastalarda tromboembolik komplikasyonlarin riski yiiksektir
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(9). Bu risk; genetik yatkinlik, varisli damarlarin varligi, anestezi tipi, operasyon
sirasindaki sivi destegi ve operasyon sirasinda ve sonrasinda immobilizasyon siiresi
gibi etkenlerle iliskilidir (109). DVT gelisimini artiran en 6nemli risk faktorlerinden
birinin immobilizasyon oldugu bilinmektedir. DVT'yi Onlemek i¢in erken
mobilizasyon yapilmasinin yaninda cerrahi sonrasi bilateral emboli onleyici ¢oraplar

da kullanmaktadirlar (110).

Cerrahi sonrast bulanti, kusma ve ileus: Hastanin yasi, cinsiyeti, kilosu,
bulanti kusmaya kars1 yatkinligi, agr1 siddeti, kullanilan anestezi sekli, cerrahi
uygulanan bolge, sigara igme Oykiisii ve cerrahi sonrast opioid analjeziklerin
uygulanmasi cerrahi sonrasi bulanti kusma ile iligkili faktorlerdir (111). Bu
semptomlar1 azalmak amaciyla, droperidol ve antiserotonerjik ilaclar gibi ¢esitli
ajanlar kullanilir. Operasyon sonrasi ileus gelisimi; epidural veya spinal anestezi,
opioid analjezik ilaglarin daha az kullanildigi analjeziler, minimal invaziv cerrahi

uygulanmasi ve erken mobilizasyon ile 6nemli 6l¢giide azaltilabilir (112).

Normal hidrasyon ve beslenme: HIP uygulanarak gergeklestirilen cerrahi
sonrast hastalarin ikinci saatte sivi alimi, dordiincii saatte ise kat1 gida alimlar1 tesvik
edilmektedirler. Cerrahi sonrasi gida ve sivi alimina daha erken baslanarak acliga

bagli olusan fiziksel ve psikolojik stres azaltilir (111).

2.6.3.1. Taburculuk

HIP uygulanarak gergeklestirilen cerrahi sonrasi taburculuk igin deger-temelli
ve zaman-temelli kriterlerin birlesimi ile karar verilir. Istenilen eklem hareket
acikliginin kazanilmasi, yataktan kalkis siiresinin kisalmasi veya yliriime mesafesinin
artmasi gibi kriterler deger-temelli taburculuk kriterleridir. Zaman-temelli taburculuk
kriterleri ise hastanede kalma siiresi temeline dayanmaktadir ve hasta erken
taburculuk i¢in motive edilir (9). Yapilan ¢aligmalarda farkli taburcu edilme kriterleri
vardir: agr oral ilag alimi ile kontrol altina alinabilmeli ve gorsel analog skalasina
gore 5'in altinda olmali, hasta kendi kisisel hyjenini saglayabilmeli, yatagina kendi
yatip kalkabilmeli, sandalyeye oturup kalkabilmeli, tuvalete girip ¢ikabilmeli, uygun
yiriime cihazi ile birlikte 70 mt ylirliyebilmeli, diz fleksiyon aciklig1 90° “nin
tizerinde olmalidir (113-115). Hastanin taburcu edilme karari rutinde operasyonu

gerceklestiren cerrahin sabahlar1 hastalar1 kontrol etmesi ile verilmektedir. Fakat HIP
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uygulanarak gergeklestirilen cerrahi sonrasi hastalar taburculuk agisindan giinde iki

kere degerlendirilmektedirler. Ciinkii hastalar giin icinde uygulanan fizyoterapiyi

takiben 6gleden sonra taburculuk kriterlerini saglayabilirler (9).

1)

2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

2.6.4. Hizh Iyilesme ProtoKoliiniin Faydalar

Cerrahi Oncesinde uzun siireli a¢ kalmay1 onleyerek fiziksel ve psikolojik
stresi azaltir. Cerrahi sonrasi gida ve sivi alimina daha erken baslanarak
fiziksel ve psikolojik stresi azaltir.

Cerrahi sonrasi turnike ve dren kullanimini en aza indirerek komplikasyonlar1
onler.

Hastanin iyilesme stirecine aktif katilimini saglar.

Komplikasyonlar1 ve buna bagli mortalite riskini azaltir.

Kas kuvvetinde zayiflamay1 azaltarak mobiliteyi arttirir.

Erken harekete izin vererek DVT riskini 6nemli 6l¢iide azaltir.

Hastanin cerrahiden sonra daha iyilesmesini hizlandirir.

Hastanin normal yasama geri doniisiinii hizlandirir.

Hastanin cerrahi sonrasi genel memnuniyetini 6nemli 6l¢iide arttirir.

10) Cerrahiden sonra hastanede kalma siiresini kisaltir.

11) Cerrahinin toplam maliyetini azaltir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. AMAC

HiP uygulanarak TDP uygulanan hastalarda mMV ve MPP yaklasimin
cerrahi sonrasi agri, fonksiyon ve erken taburculuk kriterlerini karsilama agisindan

karsilastirilmasidir.
3.2. CALISMANIN YAPILDIGI YER

Calisma Pamukkale Universitesi Pamukkale Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi. Calismanin etik kurul onay1
Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar etik kurulundan

06.03.2018 tarih ve 05 sayili karari ile alind.
3.3. CALISMA SURESI
Calisma Mart 2018 ile Mayis 2019 tarihleri arasinda yapildu.
3.4. KATILIMCILAR

Calismaya Pamukkale Universitesi Hastaneleri, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal1 poliklinigine bagvuran, diz eklem OA’1 tanis1 nedeniyle TDP cerrahisi
planlanan dahil edilme kriterlerine uyan ve dislanma kriterlerini karsilamayan
gonilli hastalar alindi. Calismaya dahil olmak isteyen her hastaya ¢alisma hakkinda

detayli bilgi verildi ve hastalarin yazili calismaya katilma onamlar1 alinda.
Goniilli hastalar i¢in calismaya dahil olma kriterleri:

e 40 ile 85 yas arasinda olmak,
e Tirkce olarak verilen sozel ve yazili bilgileri anlayabiliyor olmak,
e Tiirkce konusabilmek ve anlayabilmek,

e Diz OA’i tanisi nedeniyle tek tarafli TDP cerrahisi uygulancak olmak,

Goniillii hastalar i¢in ¢calismadan diglama kriterleri:
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e Alkol veya uyusturucu madde bagimliligi olan hastalar,

e Revizyon diz protezi cerrahisi planlanan hastalar,

e Daha dnce psikiyatrik bozuklugu nedeniyle tan1 konmus hastalar,

e TDP uygulanacak olan ekstremitesinden major cerrahi gecirmis olan hastalar,

e Romatoid artrit, kanser gibi komorbid hastalig1 olan hastalar,

e Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) skorlamasina gore skoru 3 iizeri olan
hastalar,

¢ Fonksiyonel yetersizlige neden olan norolojik hastalig1 olan hastalar,

e (Cok ciddi derecede diz eklem hareket agikligi kisitlilig olan hastalar,

e Diizenli olarak hipnotik veya anksiyolitik ila¢ kullanmak zorunda olan
hastalar,

e Demans tanisi olan hastalar,

e Isitme cihaz1 ile diizeltilemeyen isitme kayb1 veya gozliikle diizeltilemeyen
gorme bozuklugu olan hastalar,

e Operasyon Oncesi son 1 ayda herhangi bir nedenle anestezi almis olan
hastalar,

e Uylugu ve cerrahi sahay etkileyen dermatolojik problemleri olan hastalar,

e Operasyon Oncesi son 3 ayda herhangi bir egzersiz veya gili¢lendirme
egitimine katilan hastalardir.

Goniillii hastalar i¢in ¢calismadan ¢ikarilma kriterleri:

e Kendi istegi ile ¢alismadan ayrilmak isteyen hastalar,
e Herhangi bir nedenden dolay1 operasyon sonrasi takiplere gelmeyen hastalar,
e Sonradan gelisen ek rahatsizligi nedeniyle calismaya devam edemeyen

hastalardir.

Calisma oOncesi referans makale (14) gozoniine alinarak (Kuadriseps kas
kuvveti) yapilan gii¢ analizinde kuvvetli diizeyde etki biiyiikligii (d=0.7) elde etmek
i¢in galismaya en az 52 kisi dahil edildiginde (her grup i¢in en az 26 hasta) %95
(alpha=0.05) giiven diizeyinde, %80 giic (1-beta=0.80) elde edilebilecegi

hesaplanmastir.
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Pamukkale Universitesi Hastaneleri, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda diz OA’i nedeniyle TDP cerrahisi planlanan ve ¢alismamizin dahil olma ve
dislanma kriterlerine uygun hastalar bilgisayarli randomizasyon yontemiyle 2 gruba
ayrildi ve 64 hastaya operasyon oncesi degerlendirme yapildi. mMV grubunda 3
hasta, MPP grubundan 5 hasta ameliyat olmaktan vazge¢gmesi nedeniyle ¢alismadan
cikarildi. Kalan 56 hasta icerisinden MPP grubundan birinci ay degerlendirmesi
yapilan 2 hasta 3. ay degerlendirmesine gelmek istememesi nedeniyle ¢alisma dis1
birakildi. Her iki grupta 27’ser hasta olmak {iizere toplam 54 hasta ile calisma

tamamlandi.
3.5. DEGERLENDIRME

Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 1. ve 3. ayda yapilan tiim degerlendirmeler

hastalarin hangi grupta yer aldigini bilmeyen kor bir arastirmaci tarafindan yapildi.

3.5.1. Tanimlayic1 Veriler

Hastalarin demografik ve klinik verileri hazirlanan bir 6n form aracilifiyla
kaydedildi. Bu form hastalarin kisisel bilgilerini (ad, soyad, cinsiyet, egitim durumu,
meslek vb.) ve klinik durumlarini (yas, boy, viicut agirligi, dominant alt ekstremite,
cerrahi yapilacak olan alt ekstremite, kronik hastaliklar, kullandig1 ilaglar vb.)

icermektedir.
3.5.2. Viicut Islevleri ve Yapilarindaki Bozukluk Ol¢iimleri

3.5.2.1. Agn

Western Ontario McMaster Universitesi OA indeksi ve Diz incinme ve OA
sonu¢ skoru oOlclimlerinin agr ile iliskili alt skalalar1 ve Gorsel Analog Skalasi
(istirahat, uyku/gece ve ylriime aktivitesi sirasinda algiladiklar1 agr1) ile
degerlendirildi. Bunun yaninda tiim hastalarin cerrahi Oncesi agr1 kesici ilag

kullanimlar1 sorgulandi.

3.5.2.2. Diz eklem hareket acikligt
Diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikliklar: dijital

gonyometre (HALO Medical Devices, Avustralya) kullanilarak degerlendirildi (116).
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3.5.2.4. Kuadriseps kas testi

Hastalar muayene sedyesinin kenarma kalga ve dizleri yaklagik 90°
fleksiyonda ayaklar1 asag1 sarkacak sekilde oturtuldu. Uyluk arkasinda hissedilen
rahatsizligin1 en aza indirgemek icin diz altina destek koyuldu ve hastalarin
uyluklarin1 sedyeye bir kayis kullanilarak sabitlendi. Olgiimler tibianin alt ve 6n
yiiziinden yapildi. Hastalara 6l¢iimler arasinda 1’er dk dinlenme siiresi verilerek 3
defa maksimal izometrik kontraksiyon vyaptirilarak 3 ayr1 olglim ve bunlarin
ortalamalar1 kaydedildi. Olgiimler yapilirken hastalarm ulasilabilecekleri en fazla

giice ulasilmasini saglamak nedeniyle s6zel yonlendirmeler yapildi (117).

6.5.2.5. Deformite Analizleri

Hastalarin tamaminin operasyon oncesi ve sonrasi ortordontgenografilerinden
Materialise OrthoView (OrthoView 7. Siiriim, Materialise HQ, Technologielaan 15
3001 Leuven, Belgium) programi kullanilarak; kalga-diz-ayakbilek agilari,
femorotibial agilari, tibofemoral agilari, lateral proksimal femoral agilari, lateral
distal femoral agilari, proksimal medial tibial agilari, lateral distal tibial acilar, tibial

posterior egim agilar1 gruplara kor ve tek bir hekim tarafindan dlgiilerek kaydedildi.

6.5.2.6. Kan Kayb1 Degerlendirmesi
Hastalarin tamaminin operasyon oOncesi ve sonrasi Hemoglobin ve

Hematokrit degerleri kaydedildi.
3.5.3. Aktivite Limitasyonu Ol¢iimleri

3.5.2.5. Hasta bildirimli aktivite limitasyon élciimleri

Western Ontario McMaster Universitesi osteoartrit indeksi (WOMAC): Kalca
ve diz eklem OA tanisi olan hastalarda tutukluk, agr1 ve fiziksel fonksiyonu
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. 24 sorudan olusan indeks 5 dk’dan kisa bir
siirede tamamlanabilmektedir. Sorularin 0 (yok) - 4 (¢cok siddetli) arasinda degisen
skorlar1 vardir ve sonuglar toplanarak 100 puan iizerinden degerlendirilmektedir. (0
en kotii, 100 en iyi skor) Basaran ve arkadaslarmin yaptifi c¢alisma ile Indeksin

Tiirkce gecerlilik ve giivenilirliligi saptanmustir (118).
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Diz yaralanma ve osteoartrit sonu¢ skoru (KOOS): Diz yaralanmalarinda ve
diz OA’ine bagli semptomlari ve fonksiyonel durumu degerlendirmede kullanilan bir
Olcektir. Agri, semptomlari, giinliik yasam aktiviteleri, spor ve giinliikk gontlli
eglenmek icin yapilan aktivitelerdeki fonksiyonel yeterlilik ve dize bagli yasam
kalitesi olmak tizere 5 alt grubu vardir. Paker ve arkadaslari tarafindan yapilan

calisma sonucu anketin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirliligi belirtilmistir (119).
Performansa dayalt aktivite limitasyon élciimleri:

30 saniye sandalyede otur-kalk testi: Hasta 44 cm yiiksekligindeki bir
sandalyenin orta kismina kollar1 gdgsii 6niinde ¢aprazlanmis, sirt1 dik ve ayaklari
yere tam bir sekilde basacak sekilde oturtuldu. Hastadan 30 saniye siiresince
yapabildigi kadar sandalyeden kalkmasi ve tekrar oturmasi istendi. Yapmis oldugu
tam kalkis sayis1 hastanin skoru olarak belirlendi (120).

Merdiven ¢ikip inme testi: Hastadan 9 basamakli 16 cm yiiksekligi ve 20 cm
basma zemini olan merdivenleri miimkiin oldugunca hizli ve giivenli bir sekilde ¢ikip
inmesi istendi. Hastanin yiiriime yardimcisi kullanimina izin verildi ve kullanilandig:
yardimci tipi kaydedildi. Basla komutuyla test baslatildi ve hasta basladig1 yere
dondiigii anda siire durduruldu. Hastanin istemesi durumunda durarak dinlenmesine
izin verildi fakat stire devam ettirildi. Merdiven ¢ikip inmek i¢in gegen toplam siire

skor olarak kaydedildi (121).

3.5.4. Yasam Kalitesi Degerlendirmeleri

Kisa Form-36 (KF-36): Kisinin saglik durumu ile ilgili yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistirilmis ve kullanima
sunulmus bir kendini degerlendirme 6l¢egidir. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel sorunlarin neden oldugu kisitliliklari, emosyonel sorunlarin neden oldugu
kisitliliklar1, mental saglik durumu, enerji / vitalite, agr1 ve genel saglik algilamasi alt
basliklarindaki sekiz parametrenin Ol¢limiinii saglayan toplam 36 maddeden
olusmaktadir. 0 kotii saglik durumunu, 100 iyi saglik durumunu belirtmek {izere
sagligr 0-100 arasinda degerlendirmektedir. Bu alt dl¢eklerin bedensel bir hastaligi

olanlar kisilerde yasam kalitesinin  degerlendirilmesinde  kullanilabilecegi
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bildirilmistir (122). KF- 36 6lgeginin Tiirk¢e gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi 1999
yilinda Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (123).

3.6. CERRAHI ONCESi HASTA EGIiTiMi

Calismaya katilan tiim hastalara cerrahi oncesinde hemsirelik hizmetleri ve
fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1 hakkinda bilgilendirme egitimi verildi.
Hemsirelik hizmetleri egitiminin icerigi; HIP nedir ve nasil uygulanir, ameliyata
hazirlanmak i¢in ne yapabilirim, operasyon oncesi ve sonrasi evde yapilabilecek
diizenlemeler, beslenme Onerileri, sigara ve alkoliin etkileri, agr1 kontrolii, cerrahi
oncesi aclik siiresi ve oral karbonhidrat yiiklemesi nasil yapilir, hastaneye neler
getirmeliyim, ameliyat hazirlik siireci ve hastaneye yatis islemleri, ameliyat sonrasi
dikis, pansuman ve yara bakimi, kisisel hijyen, beslenme, taburculuk islemleri ve
zamani, iyilesme siirecinin normal devam ettigini nasil anlayabilirim, seyahat, ise
doniis zamani, cinsel yagam gibi konular1 icermektedir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalar1 hakkinda verilen egitim ise cerrahi sonrasi hangi yiiriime yardimcisi
kullanilacak ve ylirlime yardimecisi kullanim sekli, cerrahi sonrast ddem ve agri
kontrolii, uyku ve dinlenme pozisyonlari, tagita binme-inme, merdiven ¢ikma-inme,
giyinme gibi glinlik yasam aktiviteleri ve uygulanacak olan egzersiz protokolii
hakkinda bilgilendirmeleri icermektedir. Egitim sonrasinda tiim hastalara egitim

konularini igeren bilgilendirme kitap¢ig1 verilmistir (Sekil 24).

.'>‘t

Sekil 24. Operasyon Oncesi hasta egitimi
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3.7. ANESTEZi PROTOKOLU

Hastanin niitrisyonel risk degerlendirilmesi amaciyla Malniitrisyon Universal
Tarama Araci (MUST testi) kullanildi. Diyabet hastalar1 disindaki tiim hastalardan
ameliyattan onceki aksam 19.00-23.00 arasinda ve hastaneye ameliyattan 2 saat 6nce
oral karbonhidrat yiiklemesi i¢in %12,5 karbonhidrat iceren, protein, yag ve lif
icermeyen oral karbonhidrat soliisyonunu (Fantomalt, Nutricia) tiiketmeleri istendi.

Tim hastalarin cerrahisi elektif sartlarda gerceklestirildi.

Hastalara ameliyattan 6 saat oncesine kadar da kat1 gida almalar1 ve 2 saat
oncesine kadar ¢ay, kahve, posasiz meyve suyu gibi igecekler tiikketmeleri Onerildi.
Diabetes mellitus veya gastro-6zofageal reflii hastalig1 gibi tanilari olan hastalarda
mide bosalmasinda gecikmes olabileceginden dolay1 oral alimin ikiser saat daha (4
saat ve 8 saat) erken birakilmasi istendi. Tiim hastalarin cerrahi sonras1 donemde 24

saat i¢inde erken oral beslenmesi saglandi.

Tiim hastalara ameliyattan 30-45 dk once intravendz 1-2 mg midazolam ve
50-100 pg fentanil uygulandi. Ameliyathaneye getirilen hastalara EKG, invaziv
olamayan kan basinci, SpO2 monitérize edildi. Spinal anestezi uygulamasi i¢in hasta
ameliyat olacak ekstremite altta kalacak sekilde yan yatirildi. Steril sartlarda
hazirlanan 7,5-10 mg agir bupivacain + 15 pg Fentanil karisimi Lomber 3-4 ya da
Lomber 4-5 spinal araliktan uygulandi. Hasta yaklasik 5 dk boyunca yan yatirildiktan
sonra supin pozisyonda yatirilarak bas seviyesi yiikseltildi. Spinal anestezi sonrasi
duyusal ve motor blok kontrolleri yapildi. Duyusal ve motor blok baslangi¢, oturma,
2 segment gerileme ve ¢Ozlilme zamanlar1 kaydedildi. Duysal ve motor bloktaki
segment tutulumu her dk kaydedildi. Pinprick testi ile duysal blok, Bromage Skalas1

ile ise motor blok 0-3 arasinda degerler verilerek kaydedildi.

Spinal anesteziye herhangi bir kontrendikasyon s6z konusu olmasi nedeniyle
MPP grubundan 7 hastaya mMV grubundan grubundan 5 hastaya standart
inhalasyonel genel anestezi uygulandi. 7 hastada tibbi gereklilik (lomber fiizyon)

nedeniyle, 5 hastada ise kendi tercihi nedeniyle genel anestezi uygulanmistir.
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Spinal anestezi uygulandiktan sonraki ilk 5 dk 1 dk araliklarla 5 defa, 30. dk
‘ya kadar 5 dk araliklarla 5 defa, daha sonra da 15 dk araliklarla olacak sekilde kan
basinci olgiilerek kaydedildi. Hastalara sol el sirtindan intravendz yol agilarak 7
mL/kg kristalloid soliisyon infiizyonuna operasyon siiresince devam etti. Hastalarin
anestezi sonrast her 10 dk sonunda aksiller civali termometre ile viicut sicakliklar
Slgiildii. Viicut sicakliginin 36-37.8 °C “de tutulmasi planlandi. 36.5 °C “nin altinda
deger Olclilmesi durumunda operasyon Oncesi ameliyat masasina yerlestirilen 1sitici

battaniye kullanilarak hastalar hipotermiden korundu.

Ameliyat sliresince hasta bas kisminda duran bir anestezi hekimi tarafindan
goriilebilecek hipotansiyon, kasinti, blok yetersizligi, seviye yiikselmesi, basagrisi
gibi olas1 komplikasyonlar kaydedildi. Hipotansiyon olusmas1 durumunda efedrin 0,5

mg iv olarak gerektik¢e verilmesi planlanda.

Cerrahi sonrasi hastalar agr1 gorsel analog skalas ile ilk dort saat her saat basi

4 defa, 12 saate kadar 2 saatte bir olmak iizere 4 defa toplam 8 defa degerlendirerek
kaydedildi.

3.8. CERRAHI TEKNIK

Ameliyathane odasina getirilen hastalarin TDP uygulanacak taraflar1 glivenli
cerrahi protokol formu kullanilarak belirlendi. Antibiyotik proflaksisi i¢in tiim
hastalara insizyondan en az 30 dk once olacak sekilde 1 gr sefazolin sodyum i.v.puse
ve kanama kontrolii saglamak amaciyla 1 gr TNA iv inflizyon seklinde uygulandi.
Istenilen diizeyde kanama kontrolii saglanamamasi durumunda sement kullanilarak
kalict implant uygulamasi sirasinda kullanilmak amaciyla cerrahi uygulanacak
ekstremite uyluk proksimaline pnomatik turnike sarildi fakat {initeye basing
uygulanmadi. Gerektigi oldugu durumlarda ise sistolik basincin 100 mmHg iizerinde
olacak sekilde basing uygulandi ve kemik ¢imentosunun konsolidasyonu sonrasi
turnike basinci sifirlandi. Anestezi hekimlerince uygulanan anestezi sonrasi cilt
antiseptik soliisyonu (povidon iyodiir soliisyonu) ile temizlenen ekstremitenin
usuliine uygun steril 6rtiim yapilarak agikta kalan cilt {izerine steril membran (drape)

uygulandi (Sekil 25).
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Tim hastalara ayni ticari marka bag kesen fiks TDP (NexGen Legacy®
Posterior Stabilized (LPS-Flex) Knee-Fixed Bearing, Zimmer-Biomet Inc., Warsaw,
Indiana 46580, ABD) ayni cerrah tarafindan uygulandi. MPP grubundaki her hastaya
diz 90° fleksiyonda pozisyonda iken patella iist kutbunun yaklagik 2-3 cm
proksimalinden baslayan ve tuberasitas tibia medialine kadar uzanan standart antero-
medial yaklasik 10-12 cm diiz bir cilt insizyonu uygulandi. Cilt ve cilt alti
gecildikten sonra koter kullanilarak kanama kontrolii saglandi. MPP grubundaki
hastalarda; ciltalti dokular miimkiin oldugu kadar disseke edilmeden kuadriseps kas
tendonu proksimalinden baglayararak patella medialinden gegen ve patellar tendon
distal yapisma bolgesi (tuberasitas tibia) medialine kadar uzanan insizyon
kullanilarak kapsiil agild1 ve ekleme ulasildi. Prepatellar yag yastik¢igi ekleme daha
kolay ulasim saglamak amaciyla parsiyel rezeke edildi. Tibia medialinde kapsiil ile
birlikte medial kolleteral bagin yiizeyel ve derin kismi ile birlikte pes anserinus
yapigsma bdlgesi subperiosteal olarak gevsetilerek diz mediali agiga kondu. Agiga
konan diz medialine bir adet Homan ekartor yerlestirildi. Femur ve tibia medialinde
bulunan osteofitler rezeke edilerek medial yapilar serbestlestirildi. Ileri derece varus
deformitesine sahip olgularda gevsetme posteromediale kadar uzatildi. Gerekli
oldugu bazi olgularda posteromedial kapsiil transvers olarak kesildi. Lateral tibial
platoya bir adet Homan ekartdr patella laterale kaydirilarak everte edilmeden
yerlestirildi. i¢ ve dis meniskiislerin 6n boynuzlari rezeke edilerek femur distal eklem
ylizii tamamen ortaya kondu. Ardindan 8§ mm(milimetre) matkap ugu kullanilarak

femur intramediiller kanala girildi. Takiben 6° valgus agis1 olacak sekilde ayarlanan
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intramediiller klavuz kullanilarak anterior kesi blogu yerlestirildi. Anterior kesinin
yapilmasini takiben posterior referansli klavuz kullanilarak femoral komponent
boyutu belirlendi. Ara boylarda bir boy biiylik femoral komponent tercih edildi.
Transepikondiler hatta paralel ve fleksiyon araligi medial ve lateralde esit olacak
sekilde femoral rotasyon 3° ile 7° arasinda ayarlandi. Takiben universal femoral kesi
klavuzu (belirlenen boyuta uygun) yerlestirilip sabitlendi. Femur anterior, posterior
kesiler ve champfer-capraz kesileri yapildi. Agili homan ekartorii tibia posteriora
yerlestirilerek tibia 6ne dogru c¢ekilerek i¢ ve dis meniskiislerin arka boynuzlari
rezeke edildi. Tibial kesi i¢in ekstrameduller klavuz kullanildi. Tibia kesi klavuzu
ekstramediiller kesi rodu tibia mekanik aksina dik olacak ve proksimal tibiadan 8-10
mm den fazla kemik rezeksiyonu yapilmayacak sekilde yerlestirilip sabitlendi. Tibial
plato hazirlandiktan sonra tibial komponent boyutu ve rotasyonu usuliine uygun
ayarlanarak belirlendi. Tibial komponentin rotasyonu komponent anteior-orta
hattinin tuberasitas tibia medial 1/3 {inden gececek sekilde ve medial ve tibial
platonun yerlesimine dikkat edilerek belirlendi. Tibia hazirlandiktan sonra femurda
ACB i¢in (box kesisi) kesi klavuzu yerlestirilip kesi yapildi ve peg delikleri agildi.
Femur posteriorundadaki osteofitler dikkatlice eksize edildi. Patella everte edilmeden
eklem ylizeyi aciga konarak osteofitler rezeke edildi ve etrafi koterize edildi. Eklem
yiizeyinde kondral lezyon olmasi durumunda debritman uygulandi. Patella eklem
yiizeyinde Grade 3-4 kondral lezyon saptanmasi durumunda, 14-16 mm patellar
kalinlik kalacak sekilde eklem yiizeyi rezeke edildi. Sonrasinda patellar komponent
Ol¢iisti alind1 ve yeri hazirlandi. Fleksiyon ve ekstansiyon bosluklarmin esit olup
olmadig1 kontrol edildikten sonra deneme protezleri ve uygun insert yerlestirilerek
deneme yapildi. Diz ekleminin tam ekstansiyon ve tam fleksiyona geldigi ve tiim
hareket acikliginda stabil oldugu goriildiikten sonra insert ve deneme protezleri
cikarildi. Subkondral kemik yiizeylerde sklerotik alan var ise dril ucu ile delikler
acilarak piirtizlii yiizey elde edildi. Kemik ylizeyler, yumusak dokular ve eklem i¢i
3000 cc SF (%0,9) kullanilarak diisiik basin¢li yikama tabancasi yardimi ile yikand.
Femur intrameduller klavuz giris deligi femur kesilerinden elde edilen kemikten
hazirlanan tikag yerlestirilerek kapatildi. Cimentolama asamasinda 1gr sefozolin
sodyum puse seklinde ek doz antibiyotik yapildi. Tiim ylizeyler temiz steril bez ile

kurulandi. Orijinal protezler steril olarak acildiktan sonra polimetil metakrilik
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asit(PMMA) kemik ¢imentosu (Oliga- G21 srl-Vias. Pertini,8-41039 San Possodonio
(MO)-Italya) mekanik olarak karistirilarak uygulamaya hazir hale getirildi. Cimento
implantlarin uygun yiizeylerine uygulanarak once tibial komponent ardindan femoral
komponent implante edildi. Tasan ¢imento kisimlar1 ¢ikarildiktan sonra tibial insert
yerlestirildi ve tekrar tagsan ¢imento kisimlart ¢ikarildi. Ardindan diz ekstansiyonda
¢imento konsolidasyonu tamamlanana kadar aksiyel basing uygulandi. Bu agamada
diisiik basin¢li yikama tabancasi kullanilarak 3000 cc SF (%0,9) ile yikama yapild.
Cimento konsolidasyonunu takiben eklem hareket agikliklar1 ve stabilite tekrar test
edildi. Steril sartlarda hazirlanan lokal infiltratif anestezi (20 cc bupivakain
hidrokloriir, 1 gr fentanil, 1 gr sefazolin sodyum, 0.3 ml epinefrin ve SF (%0,9 NaCl)
ile 50 cc ye tamamlanan kokteyl) enjeksiyon soliisyonu kalict implantlar
uygulanmadan hemen once posterior kapsiile ve kemik ¢imentosu konsalidasyonu
sonrasinda anterior kapsiil ligament cevresi bolgelere ve patella arkasi yag
yastik¢igina enjekte edildi. Arindan 1 adet hemovak dren eklem i¢i inferomediale
yonlenecek sekilde cilt proksimali lateralden ¢ikarilarak 2/0 ipek siitiir ile cilde tespit
edildi. MPP grubundaki hastalarda kuadriseps tendonu ve kapsiil ile patellar tendon
oncelikli olarak separe vycril kullanilarak retansiyon siitiirleri yerlestirildi. Ardindan
PDS kontinu siitiir ile usuliine uygun kapatildi. Separe vycril siitiirler kullanilarak cilt
alt1 kapatilip cilt stapler yardimli tel dikis ile kapatildi. Steril sartlarda hazirlanan 1 gr
TNA ve SF (%0,9 NaCl) ile 30 cc’ye tamamlanan soliisyon eklem igerisine dren
kaniiliinden enjekte edilerek dren kaniilii klemp ile kapatildi. Steril sartlarda yapilan
pansuman sonrasinda her iki bacaga jones bandaj1 uygulandi. Hastalar cerrahi sonrasi
derlenme odasina gotiiriildii. Derlenme odasinda stabil seyreden hastalar ardindan
yatakli servise nakledildi. Yatakli serviste cerrahi sonrasi 2. saatte 1 gr TNA
intravendz inflizyonunu uygulandiktan sonra klemp ile kapali olan hemovak dren
vakumsuz olarak agildi. Cerrahi sonrasi 4. saatte ise hastanin jones bandaji agildi ve
dreni ¢ikarilarak pansumani steril olarak yenilendi. Pansuman sonrasi emboli
onleyici basingli corap her iki bacaga giydirildi. Takiben rehabilitasyon protokoliine

baslanmak iizere hasta mobilize edildi.
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Sekil 26. Midvastus Artrotomi ( Hastanin yazili izni ile kullanilmistir)

mMV grubundaki her hastaya diz 90° fleksiyon pozisyonunda iken patella iist
kutbundan baslayan ve tuberasitas tibia medialine kadar uzanan standart antero-
medial yaklasik 10-12 cm diiz bir cilt insizyonu uygulandi. Cilt ve cilt alti
gecildikten sonra koter kullanilarak kanama kontrolii saglandi. MPP grubundaki
hastalarda; ciltalti dokular miimkiin oldugu kadar disseke edilmeden vastus medialis
kasmin patella yapisma yeri ortaya kondu. Vastus medialis kas liflerine paralel
olarak split olarak ayrild1 ve kesi patella medialinden gecerek patellar tendon distal
yapigsma bolgesi (tuberasitas tibia) medialine kadar uzatilip kapsiil agilarak ekleme
ulasild1 (Sekil 26). Takiben tiim kemik, yumusak doku ve implantasyon asamalari
MPP grubu ile aym sekilde uygulandi. mMV grubundaki hastalarda kapatma
asamasinda oncelikle vastus medialis kas1 daha onceden isaretlenen patella yapisma
yerine separe vycril kullanilarak dikildi. Ardindan kapsiil ile patellar tendon 6ncelikli
olarak separe vycril kullanilarak retansiyon siitiirleri yerlestirildi. Ardindan PDS
kontinu siitiir yardimiyla usuliine uygun kapatildi. Separe vyecril siitiirler kullanilarak
cilt alt1 kapatilip cilt stapler yardimli tel dikis ile kapatildi. Ardindan tiim islemler
MPP grubundaki ile aymi sekilde uygulandi. Tim cerrahiler sirasinda cilt
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insizyonunun baslangi¢i ile baslatilan sayag son cilt stapler koyulmasi arasinda gegen

stire kaydedildi
3.9. CERRAHI ONCESIi VE SONRASI ANALJEZI PROTOKOLU

Preemptif analjezi i¢in tiim hastalara parasetamol 500 mg tablet formu 3x1
olacak sekilde operasyondan 3 giin Once basalanarak operasyon giiniine kadar
kullandirildi. Cerrahi sonrasi derlenme odasina gotiiriilen tim hastalara 1 gr
parecatamol iv infuzyon seklinde uygulandi ve 3x1 gr olacak sekilde idame edildi.
Agrmin siddeti degerlendirilerek diklofenak-sodyum ampul formu 2x1 im, contromal
ampul formu 3x1 intravendz inflizyon seklinde uygulandi. Rutin soguk uygulama
yaninda tiim hastalara mobilizasyon sonrasi ve fizyoterapiyi takiben soguk uygulama

yapildi.

3.10. CERRAHI SONRASI PROFILAKTIK ANTIBiYOTIK
PROTOKOLU

Tiim hastalara 1 gr sefazolin sodyum/ 8 saat enjeksiyonu cerrahi sonrasi 24.
saate kadar devam etti. Sefazolin allerji 6ykiisii olan hastalara ise 1 gr klindamisin/ 8
saat enjeksiyonu 24. saate kadar devam etti. Antibiyotik proflaksisi cerrahi sonrast

24. saatte taburculukla birlikte sonlandirildi.

3.11. CERRAHI SONRASI DERIN VEN TROMBOZU PROFILAKSIiSi
PROTOKOLU

Cerrahi sonras1 6-8 saat sonrasi baglandi ve cerrahi sonras1 20. giine kadar
devam etti. Tromboemboli proflaksisi i¢in 0.4 cc/giin diisiik molekiil agirlikli heparin
subkutan olarak kullanildi. Tiim hastalara cerrahi sonras1 30. giine kadar her iki

bacaga emboli dnleyici basinglt ¢orap kullanmasi 6nerildi.
3.12. STANDART TABURCULUK KRIiTERLERI

Cerrahi Oncesi hasta bilgilendirme egitiminde hastalarin tiimiine ameliyat
sonrast erken taburculuk kriterlerini yerine getirdiklerinde taburcu olacaklari, yerine
getirmemeleri durumunda kriterleri saglayana kadar taburculugun ertelenecegi

konusunda bilgi verildi. Taburculuk kriterlerini yerine getiren tiim hastalar taburcu
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edildi. Taburculuk kriterlerini saglamasina ragmen taburcu edilemeyen hastalarin
taburculugunun ertelenmesine yol agan etkenler (hasta/aile tercihi gibi) kaydedildi.

Degerlendirilen standart taburculuk kriterleri:

e Agn skoru 0-10 6lgekli GAS'a gore istirahatte 3'lin altinda ve mobilizasyon
sirasinda ise 5'in altinda olmali,

e Hasta bagimsiz olarak giyinebilmeli,

e Hasta bagimsiz olarak kisisel hijyenini saglayabilmeli,

e Hasta bagimsiz olarak oturabilmeli ve sandalye veya tuvaletten kalkabilmeli,

e Hasta bagimsiz olarak yataga uzanmali ve yataktan ¢ikabilmeli,

e Hasta destekli veya desteksiz, diisme riski olmaksizin diiz zeminde 30 mt
giivenli yiiriiyebilmeli,

e Yara yeri sorunlari olmamali,

e Normal barsak hareketleri / normal mesane fonksiyonlari,

e Hasta uygulanacak rehabilitasyon protokoline tamamiyla uyum
saglayabilecek durumda olmali.

Taburculuk sirasinda tiim hastalara dnceden hazirlanan standart ev egzersiz
programi verildi. Tiim hastalar cerrahi sonrasi ilk 8 hafta 2 haftada bir kontrole
cagrilarak ev egzersiz programlart yenilendi. Sekizinci hafta egzersizlerini
tamamlayan hastalara 9-12. haftalar arasinda yapmalari gereken ev egzersiz programi

verildi ve tiim hastalar 12. haftada son degerlendirme i¢in klinige ¢agrildi.
3.13. ISTATISTIKSEL ANALiZ YONTEMI

Elde edilen tiim veriler SPSS 24.0 (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 24.0 Armonk, NY: IBM Corp.) paket programiyla
analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma, medyan (minimum ve
maksimum degerler) ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edildi.
Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigr Shapiro Wilk testi ile incelendi.
Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz  grup farkliliklarin
karsilagtirilmasinda bagimsiz gruplarda t testi kullanildi. Parametrik test varsayimlari
saglanmadigr durumda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda Mann-

Whitney U testi kullanildi. Parametrik test varsayimlar1 saglandiginda bagimli grup
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farkliliklarin karsilastirilmasinda tekrarli dlglimlerde varyans analizi kullanilirken
parametrik test varsayimlari saglanmadigi durumlarda ise bagimli grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda Friedman testi kullanildi. Tiim analizlerde p degeri<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada HiP uygulanan 54 hastanin mMV ve MPP cerrahi teknikle yapilan

TDP cerrahisi sonras1 agr1, fonksiyonel ve radyolojik sonuglari verilmistir.

Calismada mMV grubunda 27 hasta ve MPP grubunda 27 hasta olacak
sekilde toplam 54 kisiden elde edilen kuadriseps kas kuvveti degerlerinin etki
biiyiikliigii incelendiginde; kuvvetli diizeyde bir etki biytlikligi (d=0.984) elde
edilmistir. Bu etki biyiikligi diizeyi icin calismamizin %95 giiven diizeyinde
(alpha=0.05), %97 giice (1-beta=0.97) ulastig1 saptanmustir.

Demografik ve klinik veriler tablo 5’da verilmistir.

Tablo 5. Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilagtirmasi

Mini-Midvastus Medial Parapatellar
(n=27) (n=27)
Degiskenler p*
Medyan Medyan
X+SS . X+SS .
(Min- Maks) (Min- Maks)
Yas (yil) 65.03+6.41 64(52- 81) 63.18+6.27 63(51- 73) 0.288
(t=-1,072)
Boy (m) 1.60+0.06 1.60(1.50-1.78) 1.60+0.08 1.60(1.47-1.80) 0.957
(t=0.055)
Kilo (kg) 73.1449.78 72(56- 105) 77.33+11.99 75(60- 110) 0.171
(z=-1.369)
VKIi (kg/m?)  28.34+3.24  28(22.04-34.13)  29.83+£3.05 30.02(21.77- 0.088
34.48) (t=1.739)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi

Gruplar arasinda yas, boy, kilo, VKI ve egitim yili agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5).

Gruplarin cinsiyet, dominant ve etkilenen alt ekstremite, sigara kullanima,

egitim durumuna gore dagilimlart Tablo 6'de verildi.
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Tablo 6. Gruplarin cinsiyet, dominant ve etkilenen alt ekstremite, sigara kullanimu,
egitim durumuna gore dagilimlar

Mini-Midvastus Paxgg'ltz:lar
Degiskenler (n=27) (n=27)
n % n %

Cinsiyet

Kadm 26 96.3 24 88,9

Erkek 1 3.7 3 11,1
Dominant alt ekstremite

Sag 27 100 25 92.6

Sol - - 2 7.4
Etkilenen alt ekstremite

Sag 12 44.4 16 59.3

Sol 15 55.6 11 40.7
Sigara kullanim

Iciyor 0 0 2 7.4

Igmiyor 24 88.9 22 81.5

Birakmig 3 11.1 3 11.1
Egitim Durumu

Hig 0 0 5 185

Orta 23 85.2 19 70.4

Lise 2 74 2 7.4

Yiiksek 2 7.4 1 3.7

Cerrahi sirasinda kullanilan anestezi tipleri, operasyon siireleri ve hastanede

kalma stireleri Tablo 7'de verildi.

Tablo 7. Gruplarin tanimlayici verileri

Degiskenler Mini-Midvastus (n=27) Medial Parapatellar(n=27)
n % n %
Anestezi tipi
Spinal Anestezi 22 815 20 74.1
Genel Anestezi 5 185 7 25.9
*
X +SS Medyan X £8S Medyan P
(min- maks) (min- maks)
Operasyon Siiresi 66 *0.00
P (};jk) 78.11+2.69 79 (71-82) 65.85+2.55 (62-71) (t=-17.165)
Hastanede kalma 27.55+3.07 26.42 29.07+6.66 26.53 0.387
(25.06-40.44) (25.10 - 51.32) (z=-0,865)

siiresi (saat)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi

Hastalarin hastanede kalma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde fark yoktu. mMV grubundaki hastalarin operasyon siireleri

MPP grubuna gore istatistiksel olarak daha uzundu. (p<0.05).
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Hastalarin agr diizeylerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmast Tablo

8'de verildi.

Tablo 8. Hastalarin agr1 diizeylerinin grup igi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Mini-Midvastus Medial Parapatellar pl
Xs.s. Med(Min- Xs.s. Med(Min-
Maks) Maks)
Agr1-GASistirahat
Pre-op 3.46£3.19 3.5 (0-10) 2.99+2.45 3(0-9.5) 0.638(z=-0.471)
1. Ay kontrol 137+2.17 1.5(0-5.6) 1.4+2.28 0(0-8) 0.222(z=-1.221)
3 Ay kontrol 0.94+1.35 0.5 (0-5) 0.71+1.34 0(0-4.1) 0.115(z=-1.575)

p2

*0.002"° (;7=12.549)

*0.000% (x2=16.725)

Agr1-GASyiiriime

Pre-op 7.2042.66 7.50(0.8-10) 7.93+2.16 8.70(3.40-10) 0.288(z=-1.063)
1. Ay kontrol 1.86+1.81 1.40(0-6.5) 1.57+1.91 1(0-6) 0.381(z=-0.876)
3. Ay kontrol 1.49£1.93 0.9(0-6.4) 1.69+2.42 0(0-8.6) 0.673(z=-0.422)
p? *0.000:%%3 (y2=35.126) *0.000"%%3 (F=77.095)
Agri-GASuykuda
Pre-op 4.19+3.42 3.80(0-10) 3.90+3.17 3.60(0-10) 0.775(z=-0.286)
1. Ay kontrol 2.45+2.12 2.5(0-6.8) 1.98+1.98 1.5(0-7) 0.417(z=-0.812)
3. Ay kontrol 1.48+1.69 0.7(0-5.5) 0.83£1.42 0(0-4.5) 0.075(z=-1.778)
p? *0.000"23(F=17.711) *0.0001%+%%2 (F=12.140)
Agri-WOMAC
Pre-op 10.25+5.39 9(0-20) 11.92+3.26 11(7-19) 0.176(t=1.373)
1. Ay kontrol 5.03+3.28 5(0-11) 5.66+2.75 5(1-11) 0.449(t= 0.762)
3. Ay kontrol 4.77+4.09 4(0-16) 3.55+3.08 3(0-10) 0.342(z=-0.951)
p? *0.00042% (F=17.711) *0.000+%1323 (F=59.915)
Agr1—- KOOS
Pre-op 47.01£22.20 52.77(2.78-88.89) 34.97+£16.40 36.11(2.78-69.44)  0.028*(t=-2.265)
1. Ay kontrol 68.62+17.81 69.44(33.33-100) 67.59+16.37 69.44(36.11-100)  0.826(t=-0.221)
3. Ay kontrol 77.88+18.43 77.78(16.67-100) 80.86+17.67 80.55(36.11-100)  0.504(z=-0.668)
p? *0,000%2132% (2=32.874) *0.000%21322 (2=40.056)
Agri— SF36
Pre-op 37.01£22.26 32.5(0-100) 31.01£20.73 32.5(0-87.5) 0.316(z=-1.002)
1. Ay kontrol 49.25+23.65 45,0(10-100) 57.31+27.34 57.5(10-100) 0.249(t=1.165)
3. Ay kontrol 62.12+25.12 57.5(22.5-100) 67.77+23.98 70(32.5-100) 0.448(t= -0.760)
p? *0.000"% (F=11.466) *0.000"% 13 (F=17.845)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p':Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p>:Bagimli gruplar arasi farklilik p

degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarli Olgiimlerden Varyans Analizi; y2:Friedman Testi; -

%.Cerrahi éncesi Slgiim-Cerrahi sonrasi 1. ay; *:Cerrahi 6ncesi 6l¢iim-Cerrahi sonrasi 3. ay;*®: Cerrahi sonras: 1. ay:-Cerrahi

sonrasi 3. ay

Gruplar aras1 agr diizeyleri karsilagtirildiginda; GAS’a gore olgiilen istirahat,

yiirlime ve uyku sirasindaki agr1 siddetleri ile WOMAC, KOOS agr1 alt skorunda ve

KF-36 agr1 alt skorunda cerrahi sonrasi Olc¢limlerde istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farklilik saptanmadi. (p<0.05).
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mMV grubunun grup ici agr diizeyleri karsilagtirildiginda; GAS’a gore
yiirlime, uyku ve istirhat sirasindaki agr1 siddeti cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi 6ncesi
Olclimden anlamli diizeyde daha diistiktii (p<0.05). WOMAC agn alt skoru cerrahi
oncesi Ol¢limii cerrahi sonrasi 1. ve 3. ay 6l¢iimlerden anlamli diizeyde daha diisiiktii
(p<0.05). KOOS agr alt skoru cerrahi sonrasi 1. ve 3. ay olgiimleri cerrahi 6ncesi
Olciimden anlamli diizeyde daha disiiktii (p<0.05). KF-36 agr1 alt skoru cerrahi
sonrasi 1. ve 3. ay Ol¢limleri cerrahi 6ncesi 6lgiimden anlamli diizeyde daha diisiiktii

(p<0.05).

MPP grubunun grup ici agr diizeyleri karsilastirildiginda; GAS’a gore
yiirlime, uyku ve istirhat sirasindaki agr1 siddeti cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi 6ncesi
Olciimden anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<<0.05). WOMAC agr1 alt skoru cerrahi
Oncesi Ol¢limii cerrahi sonrast 1. ve 3. ay 6l¢limlerden anlamli diizeyde daha diisiiktii
(p<0.05). KOOS agn alt skoru cerrahi sonrasi 1. ve 3. ay ol¢iimleri cerrahi dncesi
Olciimden anlamli diizeyde daha disiiktii (p<0.05). KF-36 agr1 alt skoru cerrahi
sonrast 1. ve 3. ay Olclimleri cerrahi dncesi 6l¢iimden anlamli diizeyde daha diisiiktii

(p<0.05).

Hastalarin semptom skorlarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi
Tablo 9’da verildi.

Tablo 9. Hastalarin semptom skorlarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Mini-Midvastus Medial Parapatellar pl
Xs.s. Med(Min- Xs.s. Med(Min-
Maks) Maks)
WOMACsertlik/tutukluk
Pre-op 3.25+2.24 3(0-8) 4.92+2.07 5(0-8) *0.007(t= 2.833)
1. Ay kontrol 1.55+1.39 1(0-4) 2.4+1.71 2(0-5) 0.074(z=-1.784)
3. Ay kontrol 1.81+1.59 2(0-6) 1.8142.05 1(0-8) 0.676(z=-0.418)
p? *0.002 13 (x*=12.549) *0.000* (¥?=16.725)
KOOS-semptom
Pre-op 57.01423.92 57.14(10.71- 40.21£19.45 42.85(10.71-75)  *0.007(t=-2.831)
1. Ay kontrol 74.07+12.59 92.86) 73.94+12.90 75(50-100) 0.970(t=-0.038)
3. Ay kontrol 76.58+16.40 75 (46.42-96.43) 74.99+14.69 78.57(32.14-100)  0.710(t= -0.374)
75 (28.57-100)
p? *0.000 %12 (y2=35.126) *0.000 %2 (F=77.095)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; p:Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; pBagimli gruplar arasi farklilik p
degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarli Olgiimlerden Varyans Analizi; y?:Friedman Testi;
%.Cerrahi 6ncesi Slgiim-Cerrahi sonras: 1. ay; **:Cerrahi 6ncesi 6lgiim-Cerrahi sonrast 3. ay;*®: Cerrahi sonrasi 1. ay:-Cerrahi
sonrasi 3. ay
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Gruplar aras1 semptom skorlar1 karsilastirildiginda; WOMAC sertlik/tutukluk
alt skorunda cerrahi oncesi dl¢limlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik
saptandi. Cerrahi oncesi Ol¢iimde de mMV grubunun sertlik/tutukluk puan1 MPP
grubundan anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0.05). MPP grubunun sertlik/tutukluk
puant mMV grubundan anlamli diizeyde daha disiiktii (p<0.05). Gruplar arasi
semptom skorlar1 karsilastirildiginda, WOMAC sertlik/tutukluk ve KOOS semptom
alt skorunun cerrahi sonrasi 1. ve Ugiicii ay Ol¢limleri arasinda anlamli farklilik

saptanmadi (p<0.05).

mMV grubunun grup i¢i semptom skorlar1 karsilastirildiginda; WOMAC
sertlik/tutukluk alt skoru cerrahi sonrasi 1. ayda cerrahi dncesi dlglimden; cerrahi
sonrast 3. ayda cerrahi oncesi Ol¢iimden anlamli diizeyde daha diistiktii (p<0.05).
KOOS semptom alt skoru cerrahi sonras1 1. ve 3. ayda cerrahi 6ncesi dl¢limden

anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0.05).

MPP grubunun grup i¢i semptom skorlar1 karsilagtirildiginda; WOMAC
sertlik/tutukluk alt skoru cerrahi sonrasi 1. ayda cerrahi oncesi dl¢limden; cerrahi
sonrast 3. ayda cerrahi oncesi Ol¢iimden anlamli diizeyde daha diistiktii (p<0.05).
KOOS semptom alt skoru cerrahi sonrasi 1. ve 3. ayda cerrahi dncesi Ol¢iimden

anlaml diizeyde daha ytiksekti (p<0.05).

Hastalarin diz normal eklem hareketi 6lgiimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi Tablo 10°de verildi.
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Tablo 10. Hastalarin diz eklem hareketi Olgtimlerinin grup igi ve gruplar arasi
karsilastirilmast

Mini-Midvastus Medial Parapatellar p
Xits.s. Med(Min- Xs.s. Med(Min-
Maks) Maks)
Etkilenen diz fleksiyon acisi
Pre-op 104.85+8.73 105(87-125) 104.92+9.55 104(85-120)  0.976(t=0.030)
1. Ay kontrol 107.22410.14  107(85-125) 108.62+8.04 109(82-120)  0.509(z=-0.660)
3. Ay kontrol 107.33+8.65 108(92-125) 110.92+8.48 112(95-125)  0.130(t=1.540)
p? *0.028%(?=7.173) *0.018 (F=4.349)
Etkilenen diz ekstansiyon
kisithhg:
Pre-op -12.29+4.71 -10(-20- -5) -14.62+7.41 -12(-31--2)  0.174(t=-1.380)
1. Av kontrol -11.92+5.67 -12(-25-0) -11.66+5.87 -11(-20-0)  0.870(t=-0.160)
3 A§ kontrol -9.81+4.54 -10(-18- -1) -9.48+6.37 -8(-25-0) 0.826(t=0.221)
p *0.013%%(x2=8.747) *0.005213(F=5.793)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farklilik; p:Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; pBagimh gruplar arasi farkhlik p
degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarli Olciimlerden Varyans Analizi; y?:Friedman Testi;
%Cerrahi 6ncesi 6lgiim-Cerrahi sonrasi 1. ay; “*:Cerrahi 6ncesi 6l¢iim-Cerrahi sonrasi 3. ay;*®: Cerrahi sonrasi 1. ay:-Cerrahi
sonrasi 3. ay

Gruplar aras1 diz normal eklem hareketi dl¢timleri karsilastirildiginda; saglam
ve etkilenen diz ekstansiyon limitasyonu cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi 1. ve 3. ay
Ol¢iimlerinde anlamli fark saptanmadi. Gruplar arasi saglam ve etkilenen diz
fleksiyon agis1 karsilastirildiginda; cerrahi Oncesi, cerrahi sonras1 1. ve 3. ay

Olctimlerinde anlamli fark saptanmadi (p<0.05).

mMV  grubunun grup i¢i diz normal eklem hareketi Ol¢limleri
karsilastinlldiginda; etkilenen diz fleksiyon acisi cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi
oncesi Ol¢iimden anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0.05). Etkilenen diz ekstansiyon
limitasyonu cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 1. ay

Olctimlerinden anlaml diizeyde daha azdi (p<0.05).

MPP  grubunun grup 1i¢i diz normal eklem hareketi Olclimleri
karsilastirildiginda; etkilenen diz fleksiyon agisi cerrahi sonrasi 1. ve 3. ay olgiimleri
ile cerrahi Oncesi Olglimii arasinda anlamli fark saptanmadi. Etkilenen diz
ekstansiyon limitasyonu cerrahi sonrast 1. ve 3. ayda cerrahi Oncesi Ol¢iimden

anlaml diizeyde daha azdi (p<0.05).

Hastalarin kuadriseps kas testi Ol¢limlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi Tablo 11'de verildi.
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Tablo 11. Hastalarin kuadriseps kas testi Olglimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirilmast

Mini-Midvastus Medial Parapatellar p?

Xs.s. Med(Min-Maks) X+s.5. Med(Min-Maks)

Etkilenentaraf
kuadriseps kas kuvveti

066)

Pre-o

1A r|)<ontrol 107.89429.76  108(52.80-180.66)  88.35+22.74  88(38.87-131.67)  *0.011(z=-2.528)

3 Ayk | 127.76£32.86  127(67.46-181.33)  99.30+27.20 99(60.13-186)  *0.002(z=-3.167)

- Ay kontro 131.89+26.36  131(100.33-187.33)  105.69426.90  105(65.27-172.67)  *0.002(z= -3.
p? *0.020* (F=4.235) *0.024%(F=4.025)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farklilik; p':Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p*:Bagimh
gruplar arasi farklililk p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarl
Olgiimlerden Varyans Analizi; y?:Friedman Testi; 2.Cerrahi oncesi 6l¢iim-Cerrahi sonrasi 1. ay; o

3 P et . 2-3 . .
:Cerrahi dncesi 0l¢iim-Cerrahi sonrasi 3. ay;”: Cerrahi sonrasi 1. ay:-Cerrahi sonrasi 3. Ay

Tablo 12. Hastalarin kuadriseps kas kuvveti degisim farklarinin gruplar arasi
karsilastiriimasi

Mini-Midvastus Medial Parapatellar P
Xs.s. Med(Min- Xs.s. Med(Min-
Maks) Maks)
Etkilenentaraf kuadriseps
kas kuvveti
sncesi ile 1.
Operasyon oncesi ile 19.86:44.02  19.86(-65.47-93.34)  10.95:35.26  10.95(-49.53-99.47) 0.415
ay arasi degisim farki (t=-0.82"
1. ay ile 3. ay arasi 4.14+4732  4.14(-76.33-78.87)  5.39+30.53  6.39(-58.40 — 82.07) 0.836
degisim farka (t=0.208

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; t: Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi

mMV  grubunun grup i¢i kuadriseps kas kuvveti karsilastirildiginda;
operasyon oncesi Ol¢limler operasyon sonrasi 3. ay Ol¢iimlerinden anlamli olarak
daha azdi (p<0.05). MPP grubunun grup i¢i kuadriseps kas kuvveti
karsilagtirildiginda; operasyon Oncesi Olclimler operasyon sonrast 3. ay

Olciimlerinden ise anlamli olarak daha azdi (p<0.05).

Gruplar aras1 kuadriseps kas kuvveti 6lglimleri karsilastirildiginda; operasyon
Oncesi, operasyon sonrasi 1. ve 3. ay ol¢iimlerinde ise mMV grubu lehine istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 11). Operasyon Oncesi ile operasyon

sonrast 1. ay arasi ve operasyon sonrasi 1. ay ile 3. ay arasi degisim farklar
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hesaplandiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo

12).

Hastalarin hasta tarafindan bildirilen aktivite limitasyon 6l¢timlerinin grup igi

ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 13’te verildi.

Tablo 13. Hastalarin hasta tarafindan bildirilen aktivite limitasyon 6lgtimlerinin grup
ici ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Mini-Midvastus

Medial Parapatellar

pl

Xds.s. Med(Min- X+s.58. Med(Min-Maks)
Maks)
WOMAC-fiziksel
fonksiyon
Pre-op 32.25+17.43 31(0-72) 40.66+8.87 42 (27-57) *0.031(t=2.234)
1. Ay kontrol 18.07+11.72 17(0-44) 17.18+8.86 16 (2-40) 0.755(t=-0.314)
3. Ay kontrol 14.59+11.14 13(2-51) 12.11£9.95 10 (0-43) 0.349(z=-0.936)
p2 *0.000% 3(F=20.096) *0.0001% 3 23(F=105.669)
WOMAC-toplam
Pre-op 45.70+23.67 40(2-96) 57.51£12.68 60(36-80) *0.028(t=2.286)
1. Ay kontrol 24.62+15.40 24(0-55) 25.22+11.92 23(5-55) 0.875(t=0.158)
3. Ay kontrol 21.18+16.19 20(2-72) 17.48+14.28 14(0-61) 0.377(z=-0.883)
P? *0.000% “3(F=20.824) *0,000(F=77.095) 213
KOOS-giinliik
yasam
Pre-op 52.28425.79 55(2.94-100) 42.42£15.02 41(5.88-76.47) 0.0949(t=-1.716)
1. Ay kontrol 74.66+17.62 76(44.11-100) 74.18+15.48 76(39.71-97.06) 0.916(t=-0.106)
3. Ay kontrol 80.54+13.98 83(42.65-100) 83.60+14.27 86(70.59-100) 0.354(z=-0.927)
p2 *0.000"% 13(F=27.844) *0.000%* 3(2=37.589)
KOQOS-spor ve
rekreasyon
Pre-op 13.33+24.09 5(0-100) 3.88+7.38 0(0-25) *0.023(z=-2.278)
1. Ay kontrol 33.70+24.82 25(0-85) 20.92+15.56 15(0-60) 0.073(z=-1.794)
3. Ay kontrol 43.88+24.81 45(0-85) 30.37+25.22 20(0-90) 0.044(z=-2.015)
p? *0.0004% 1% 23(,2=23 426) *0.0001% +3(x2=29.753)
KOOS-yasam
kalitesi
Pre-op 28.93+20.95 31(0-87.5) 22.22420.29 12(0-68.75) 0.227(z=-1.208)
1. Ay kontrol 51.38+20.60 50(6.25-87.5) 53.70424.22 56(12.5-93.75) 0.707(t=0.378)
3. Ay kontrol 56.48+24.04 56(0-93.75) 62.96426.22 68(18.75-100) 0.348(t=0.946)
p2 *0.000+% 3(F=21.788) *0.000+% 3(F=24.908)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhihk; p':Bagimsiz gruplar arasi farkhlik p degeri; p*:Bagimli
gruplar arasi farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarlt
Olgiimlerden Varyans Analizi; y2:Friedman Testi; *?:Cerrahi 6ncesi 1. dlgiim-Cerrahi sonrasi 1. ay;
%:Cerrahi 6ncesi 1. 6lgiim-Cerrahi sonrasi 3. ay;”*: Cerrahi sonrasi 1. ay:-Cerrahi sonrasi 3. Ay

Gruplar aras1 hasta tarafindan bildirilen aktivite limitasyon Ol¢iimleri
karsilastirildiginda; KOOS yasam kalitesi alt skoru cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasi 1.

ve 3. ay Olciimiinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmadi.
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WOMAC fiziksel fonksiyon ve toplam puani cerrahi oncesi Olgiimiinde mMV
grubunda MPP grubuna goére anlamli olarak daha azdi (p<0.05). KOOS giinliik
yasam skoru alt grubu operasyon 6ncesi 6l¢iimii MPP grubunda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azdi (p<0.05). WOMAC fiziksel fonksiyon, toplam puani ve KOOS
giinliik yasam skoru alt grubu operasyon sonrasi 1. ve 3. ay dl¢iimlerinde istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmadi. KOOS spor ve reekreasyon skoru alt
grubu operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 3. ay Ol¢limleri MPP grubunda anlamli
olarak daha azdi (p<0.05). KOOS spor ve reekreasyon skoru alt grubu operasyon
sonrasit 1. ay Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik

saptanmadi.

mMV grubunun grup i¢i hasta tarafindan bildirilen aktivite limitasyon
Olctimleri karsilastirildiginda; WOMAC fiziksel fonksiyon alt skoru ve toplam skoru
cerrahi sonrasi 1. ve 3. ayda cerrahi oncesi 6l¢limden anlamli diizeyde daha diigiiktii
(p<0.05). KOOS giinliik yasam puani, spor ve rekreasyon, yasam kalitesi puanlari
cerrahi sonrasi 1. ve 3. ayda cerrahi Oncesi Ol¢iimlerden anlamli diizeyde daha

yiiksekti (p<0.05).

MPP grubunun grup ici hasta tarafindan bildirilen aktivite limitasyon
Olctimleri karsilastirildiginda; WOMAC fiziksel fonksiyon alt skoru ve toplam skoru
cerrahi sonrasi 1. ve 3. ayda cerrahi 6ncesi 6lglimden anlamli diizeyde daha diistikti
(p<0.05). KOOS giinliik yasam puani, spor ve rekreasyon, yasam kalitesi puanlari
cerrahi sonrasit 1. ve 3. ayda cerrahi Oncesi Ol¢iimlerden anlamli diizeyde daha

yiiksekti (p<0.05).

Hastalarin performansa dayali aktivite limitasyon olglimlerinin grup igi ve

gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 14°te verildi.

85



Tablo 14. Hastalarin performansa dayali aktivite limitasyon Gl¢timlerinin grup igi ve
gruplar arasi karsilagtirilmasi

Mini-Midvastus Medial Parapatellar pl
Xis.s. Med(Min- Xts.s. Med(Min-
Maks) Maks)
30 saniye sandalyeye
otur-kalk testi
Pre-op 10,03+2.62 10(6-18) 9.33+2.94 9(2-14) 0.358(t=-0.927)
1. Ay kontrol 10.91+3.22 10(6-21) 9.96+1.97 10(6-16) 0.251(z=-1.149)
3. Ay kontrol 12.07+3.07 11(7-18) 11.14+2.53 11(6-17) 0.485( z=-0.699)
P2 *0.090(x2=4.822) *0.000"% 23(x%=22.404)
Merdiven ¢ikip inme
testi
Pre-op 25.11£9.25 23(11.18-49.50)  29.04£10.09  26.50(14.11-55.02)  0.092(z=-1.687)
1. Ay kontrol 23.14+6.97 23(9.85-40) 24.95+7.77 24.15(11.15-46.97)  0.467(z=-0.727)
3. Ay kontrol 19.49+7.28 19(6.74-32.78) 21.71£8.27 20.05(10.12-42.29)  0.300(t=1.046)
p? *0.009"2%(x%=9.407) *0.000"21*#%(F=13.145)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p':Bagimsiz gruplar aras1 farklihk p degeri; p*:Bagimli
gruplar arast farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarli
Olgiimlerden Varyans Analizi; y2:Friedman Testi; 2.Cerrahi 6ncesi 1. 5l¢iim-Cerrahi sonrast 1. ay; o
%:Cerrahi 6ncesi 1. 6l¢iim-Cerrahi sonrasi 3. ay;**: Cerrahi sonrasi 1. ay:-Cerrahi sonrasi 3. ay

Hastalarin performansa dayali aktivite limitasyon dl¢iimlerinin gruplar arasi
karsilastirildiginda; 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi skoru operasyon oOncesi,
operasyon sonrasi 1. ve 3. ay Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptanmadi. Merdiven ¢ikip inme testi skoru operasyon sonrasi 1. ve 3. ay dl¢timleri

arasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

mMV grubunun grup i¢i performansa dayali aktivite limitasyon Ol¢limleri
karsilagtirildiginda; 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi skoru operasyon Oncesi,
operasyon sonrasi 1. ve 3. ay Ol¢iimleri arasinda istatistiksel oalrak anlamli fark
saptanmadi. MPP grubunun grup i¢i performansa dayali aktivite limitasyon olglimleri
karsilagtirildiginda; 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi skoru operasyon sonrasi 3.
ayda operasyon Oncesi ve operasyon sonrast 1. ay Ol¢limlerinden anlaml diizeyde

daha yiiksekti (p<0.05).

Hastalarin Kisa Form-36 (KF-36) skorlarinin grup igi ve gruplar arasikarsilastiriimasi

Tablo 15’te verildi.
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Tablo 15.

Hastalarin Kisa Form-36 skorlarmin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmast
Mini-Midvastus Medial Parapatellar pl
Xs.s. Med(Min- Xs.s. Med(Min-
Maks) Maks)
KF-36fiziksel
fonksiyon
Pre-op 34.81422.07 35(0-100) 22.03+15.14 20(0-65) *0.016(t=-2.480)
1. Av kontrol 54.44+2524 55(5-100) 58.33£19.16 65(25-95) 0.527(t=0.638)
3 Az kontrol 63.33+21.61 65(5-100) 67.22+23 38 70(10-100) 0.529(t=0.635)
p? *0.000**¥(F=16.501) *0.000*%3(F=45.054)
KF-36fiziksel rol
kisitlamasi
Pre-op 17.68+36.52 0(0-100) 5.55+17.44 0(0-75) 0.142(z=-1.469)
1. Av kontrol 28.70+37.78 0(0-100) 31.48+43.07 0(0-100) 0.931(z=-0.087)
3 Az kontrol 40.74+41.68 25(0-100) 56.48+46.81 75(0-100) 0.303(z=-1.029)
p? 0.093(y2=4.761) *0.000'3(x%=19.433)

KF-36 emosyonel
rol kisitlamasi

Pre-op 43.20+46.97 33.33(0-100) 41.97+49.43 0(0-100) 0.839(z=-0.203)
1. Av kontrol 41.97+39.86 33.33(0-100) 64.19+47.07 100(0-100) 0.056(z=-1.911)
3 A; Kontrol 50.61+47.47 33.33(0-100) 64.19+46.15 100(0-100) 0.263(z=-1.120)
p? 0.408 (x2=1.794) 0.148(x?%=3.825)
KF-36 enerji-
vitalite
Pre-op 4722424 81 40(15-100) 55+25.87 55(0-100) 0.253(z=-1.144)
1. Av kontrol 55.55+22.28 60(0-100) 61.66+18.50 60(30-100) 0.278(t=1.096)
3 A; Kontrol 56.85+£22.02 55(15-100) 63.51423.93 60(20-100) 0.292(t= 1.065)
p? *0.033"3(F=3.637) 0.690(x2=0.742)
KF-36 ruhsal
iyilik hali
Pre-op 58.66=18.63 60(20-96) 64+26.87 68(20-100) 0.235(z=-1.189)
1. Av kontrol 68.85+19.69 68(28-100) 72.59+18.91 76(28-100) 0.480(t=0.712)
3 A§ kontrol 68.59+18.42 68(32-100) 73.33+20.09 72(24-100) 0.370(t=0.904)
p? *0.004+213(F=6.299) 0,193(x?=3.293)
KF-36 sosyal
fonksiyon
Pre-op 61.57+29.60 62.5(0-100) 50.09+30.54 50(0-100) 0.167(t=-1.403)
1. Av kontrol 53.24+34.77 50(0-100) 63.88+31.07 75(0-100) 0.224(z=-1.216)
3 A§ Kontrol 63.42+31.37 62.5(0-100) 77.77+28.23 87.5(12.5-100)  0.075(z=-1.782)
p? 0.379(F=0.988) *0.006"%(F=5.633)
KF-36 agr1
Pre-op 37.01£22.26 32.5(0-100) 31.01£20.73 32.5(0-87.5) 0.316(z=-1.002)
1. Ay kontrol 49.25+23.65 45(10-100) 57.31£27.04 57.5(10-100) 0.249(t=-1.165)
3. Ay kontrol 62.12+25.32 57.5(22.5-100) 67.77+23.98 70(32.5-100) 0.448(z=-0.760)
p? *0,000-3(F=11.466) *0.000%2 ¥3(F=17.845)
KF-36 genel saghk
Pre-op 57.59+22.63 55(5-100) 64.25+26.66 75(10-100) 0.238(z=-1.180)
1. Ay kontrol 70.37+£17.20 70(35-100) 68.70+22.42 75(20-100) 0.761(t=-0.306)
3. Ay kontrol 64.81£20.82 65(20-100) 71.48+22.86 80(20-100) 0.268(t=1.120)
p2 0.341(x%=2.154) 0.290(x%=2.477)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p*:Bagimsiz gruplar arasi farkhilik p degeri; p*:Bagimli
gruplar arasi1 farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarl
Olgiimlerden Varyans Analizi; y?:Friedman Testi; 2.Cerrahi oncesi 1. 0l¢iim-Cerrahi sonrasi 1. ay;
!3:Cerrahi 6ncesi 1. 6lgiim-Cerrahi sonrasi 3. ay;”*: Cerrahi sonrasi 1. ay:-Cerrahi sonras1 3. Ay




Gruplar aras1 KF-36 skorlari karsilastirildiginda; KF-36 fiziksel fonksiyon alt
grup skorunun operasyon oOncesi Ol¢limii MPP grubunda mMV grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azdi (p<0.05). Fiziksel fonksiyon allt grup skoru
operasyon sonrasi 1. ve 3. ay Olgiimlerinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark saptanmadi. KF-36 fiziksel rol kisitlamasi, emosyonel rol
kisitlamasi, enerji-vitalite, ruhsal iyilik hali, emosyonel rol kisitlamasi, sosyal
fonksiyon, agri, genel saglik alt grup skorlar1 operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 1.
ve 3. ay Ol¢limii karsilastirildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde

fark saptanmadi.

mMYV grubunun grup i¢i KF-36 skorlar1 karsilagtirildiginda; KF-36 fiziksel
fonksiyon, enerji-vitalite, ruhsal iyilik hali, agr1 alt grup skorlar1 operasyon dncesi
Olclimii operasyon sonrasi 3. ay Ol¢limiine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azdi. (p<0.05). KF-36 fiziksel rol kisitlamasi, emosyonel rol kisitlamasi, sosyal
fonksiyon, genel saglik alt grubu skorlar1 operasyon oncesi, operasyon sonrast 1. ve

3. ay Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi.

MPP grubunun grup i¢i KF-36 skorlar1 karsilagtirildiginda; KF-36 fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitlama, sosyal fonksiyon ve agr1 alt grup skorlar1 operasyon
oncesi Ol¢limii operasyon sonrast 3. ay Ol¢limiine gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azdi. (p<0.05). KF-36 emosyonel rol kisitlamasi, enerji-vitalite, ruhsal iyilik
hali ve genel saglik alt grubu skorlar1 operasyon dncesi, operasyon sonrast 1. ve 3. ay

Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark saptanmadi.

Hastalarin hemoglobin ve hematokrit degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi Tablo 16°da verildi.
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Tablo 16. Hastalarin hemoglobin ve hematokrit degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirilmast

Mini-Midvastus Medial Parapatellar pl
Xs.s. Med(Min- Xts.s. Med(Min-
Maks) Maks)
Hemoglobin
Pre-op 12.89+1.48 13(9.5-15.5) 13.01£1.13 12.9(10.9-15.6) 0.744(t=0.329)
10.27+1.38 10.4(7.2-12.5) 10.51£1.15 10.7(8.1-12.1) 0.490(t= 0.695)
Post-op
p? *0.000(t:23.626) *0.000(t:14.889)
Hematokrit
Pre-op 39.39+3.41  39.3(32.6-44.6)  39.10+5.93  38.90(31.1-46.70)  0.407(1=0.836)
Post-op 30.65+5.52  31(24.60-38.40)  32.11£3.13  32.5(26.40-37.40)  0.363(t=0.917)
p? *0.000(z: - 4.542) *0.000(z: -4.543)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; zz Mann Whitney U
testi

Gruplar arast hemoglobin ve hematokrit degerleri karsilagtirildiginda;
operasyon Oncesi ve sonrast hemoglobin ve hematokrit degeri 6lgiimlerinde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

MPP grubunun grup i¢i hemoglobin ve hematokrit degerleri operasyon
sonrasinda operasyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede azdi

(p<0.05).

mMV grubunun grup i¢i hemoglobin ve hematokrit degerleri operasyon
sonrasinda operasyon oOncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede azdi

(p<0.05).

Hastalarin deformite analiz i¢in Ol¢iilen ac1 degerlerinin grup i¢i ve gruplar

arasi karsilastirilmasi Tablo 17°de verildi.
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Tablo 17. Hastalarin deformite analiz i¢in 6l¢iilen ag1 degerlerinin grup i¢i ve gruplar

arasi karsilagtirilmasi

Mini-Midvastus Medial Parapatellar pl
Xits.s. Med(Min- Xs.s. Med(Min-
Maks) Maks)
Kalg¢a-Diz-Ayakbilek
Acist
Operasyon oncesi 123143.55  13.6(5.9-17.8) 13.79+4.41  13(6.20-28.10)  0.316(z= -1.004)
2.71%1.78 2.6(0.5-8.6) 3.40+2.32 3(0.5-8) 0.302(z=-1.032)

Operasyon sonrast
2
P

*0.021(t:2.467)

*0.000(t: 12.674)

FemoroTibial A¢1
Operasyon Oncesi
Operasyon sonrast

p2

7.0124.03 8(0-13.80)
4.76+2.79 5.40(0-10.6)

*0.000(t: 4.624)

7.83+4.15 7.9(0.5-15.2)
4254231 3.7(0.8-8)

*0.000(t: 4.624)

0.466(t=0.735)
0.470(t=-0.727)

LateralDistalFemoral Ac1
Operasyon Oncesi
Operasyon sonrasi

p2

89.0743.41  89(79.90-96.70)
90.0442.42  90(82.90-94)

0.109(t: -1.661)

91.8142.49  91.70(86.60-96)
90.61+1.79  90.8(87.90-94.80)

*0,005(t: 3.069)

*0,001(t=3.367)
0.333(t=0.976)

LateralProksimalFemoral
Ac1
Operasyon Oncesi
Operasyon sonrast
P2

90.34+330  90.80(83-96.5)
90.49+3.41  90.30(81.60-99)

0.746(t: -0.348)

87.23+7.39  88(72.90-93.20)
90.1143.48  90(81.60-96.30)

*0.000(z: -3.544)

*0,029(z=-2.181)
0.692(t=-0.398)

MedialProksimalTibial
Ac1

Operasyon dncesi 85,66+2,66 86(80-95) 86,2343 46 86(81-94) 0,494(t=1,221)
Operasyon sonrasi 90,111,80 90(88-96) 89,26+1,66 89(84-92) 0,092(t=0,096)
p2 *0,001 (t:5,791) *0,000 (t:3,036)
LateralDistalTibial A¢1
Operasyon dncesi 88.29+3.45  88(80.80-94.40)  8841+4.12  88(80.30-96.30)  0.904(t=0.122)
89.2042.86  89(82.90-94.50)  88.15#437  88.90(73.10-94)  0.373(z=-0.891)

Operasyon sonrast
p2

0.197(t: -1.324)

0.667(t: 0.435)

TibiaPosteriorEgim Acisi
Operasyon Oncesi
Operasyon sonrast

p2

9.1243.16
5.36+1.35

9.70(4-16)
5.40(2.8-7.6)

*0.000(t: 6.029)

8.69+4.82
5.70+2.01

8.3(1-19.30)
6(1.9-10)

*0.007(t: 2.906)

0.698(t=-0.390)
0.470(t=0.729)

Tibiofemoral A¢i
Operasyon Oncesi

5.77+1.95 5.90(2.1-9.8)

6.30+3.19 5.20(1-13)

0.466(t= 0.735)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi

Gruplar aras1 deformite analiz agilar1 degerleri karsilastirildiginda; kalca-diz-
ayakbilek acis1, femorotibial ag1, medial proksimal tibial aci1, lateral distal tibial aci,
tibial posterior egim agis1 operasyon oncesi ve operasyon sonrasi Ol¢iim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi. Lateral distal femoral
act, lateral proksimal femoral femoral ac1 operasyon sonrasi 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Tibiofemoral ag¢i operasyon oOncesi

6l¢iim degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi.
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MPP grubunun grup ici deformite analiz agilar1 degerleri karsilastirildiginda;
kalga-diz-ayakbilek agisi, femorotibial agi, tibia posterior egim agist ve lateral distal
femoral ag1 operasyon sonrasi Ol¢lim degerleri operasyon Oncesine goére anlamli
derecede azdi (p<0.05). Lateral proksimal femoral a¢1 ve medial proksimal tibial ag1
Olciim degerleri operasyon oOncesi operasyon sonrasina gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azd1 (p<0.05). Lateral distal tibial ag1 operasyon dncesi ve sonrasi

Olctim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

mMYV grubunun grup i¢i deformite analiz agilar1 degerleri karsilagtirildiginda;
kalga-diz-ayakbilek agis1, femorotibial a¢i, tibia posterior egim agisi operasyon
sonrast Olclim degerleri operasyon Oncesine gore anlamli derecede azdi (p<0.05).
Medial proksimal tibial ag1 operasyon oncesi dl¢lim degerleri operasyon sonrasina
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azdi (p<0.05). Lateral distal femoral agi,
lateral proksimal femoral agi, lateral distal tibial a¢1 operasyon Oncesi ve sonrasi

Olciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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5. TARTISMA

OA; gelisiminde yas, cinsiyet, genetik faktorler, obezite, travma gibi bir¢ok
etkenin rol aldigi, eklem kikirdagi harabiyeti ile baslayan ilerleyerek yumusak
dokularda da aginmaya ve fonksiyon bozukluguna yol acan kronik dejenerasyon ile
karakterize bir hastaliktir. Insan viicudunun en biiyiik sinovyal eklemi olan diz
eklemi OA tarafindan en sik tutulan eklemdir. Hareketle artan, istirahat ile azalan
eklem agris1t OA’in siklikla ilk klinik belirtisidir. Tan1 klinik ve radyolojik olarak
konulmaktadir. Radyolojik olarak eklem aralifinda daralma, marjinal osteofitler,
subkondral kemik sklerozu, subkondral kemikte kistik olusumlar, eklem i¢i serbest
cisimler, kemiksel deformiteler izlenebilir. OA’e bagl agr1 ve deformiteyi gidermek
amactyla osteotomi, artroksopik debritman ve total veya parsiyel eklem artroplastisi
gibi cerrahi yontemler uygulanmaktadir (2). TDP, OA’e bagh gelisen deformite,
fonksiyon kaybi ve agri gibi sonuglarin giderilmesinde konservatif yontemlerin
yetersiz kaldigi durumda uygulanan etkili bir cerrahi tedavi seklidir. Operasyon
sonuglarinin iyilestirilmesi ve fonksiyonel geri doniisiin hizlandirilmasi amaciyla
TDP cerrahisinde cesitli cerrahi yaklasimlar kullanilmigtir (124). Bu cerrahi
yaklasimlarin popiiler olanlarindan bir tanesi de yillar igerisinde birgok degisim ve
gelisime ugramis olan MV cerrahi yaklasimidir (125, 126). MV cerrahi yaklagimda
kuadriseps tendon kesisinin yapilmamasinin getirebilecegi bircok avantaj (daha az
agr1, daha hizli kas kuvveti geri doniisii, eklem hareket agikliginin daha hizli artmasi
gibi) cogu cerrahin standart MPP yaklasima gére MV cerrahi yaklagim ile daha 1yi
cerrahi sonuglar elde edilebilecegine inanmasini saglamistir. Yapilan bazi prospektif

calismalarda bu fikri destekler sonuglar elde edilmistir (125, 127).

Literatirde MV ve MPP yaklasimi1 karsilagtiran bir¢ok calisma oldugu
goriilmektedir (7, 125, 127-129). Fakat HIP uygulanarak gerceklestirilen TDP
operasyonlarinda iki cerrahi yaklasimin sonucglarimi karsilastiran bir calisma
bulunmamaktadir. Minimal invaziv cerrahi yaklagimlarin 6nerildigi HIP ile
uygulanan TDP operasyonu sonrasi MV cerrahi yaklagim agr1 ve fonksiyonellik
acisindan standart MPP yaklasima gore daha avantajli olabilir. Bu bilgilerden yola
cikarak mMV ve MPP cerrahi yaklasim ile HIP uygulanarak gergeklestirilen TDP
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cerrahisi sonrasi agri, fonksiyon ve hastanede kalma siiresi agisindan karsilagtirilmasi
ile bu iki yaklasimin birbirlerine {istiinligii olup olmadigr konusunda g¢aligmalara

ihtiyag vardir.

Calismamiz HIP uygulanarak TDP cerrahisi gergeklestirilen hastalarda mMV
ve MPP cerrahi yaklasimin agri, fonksiyon ve erke taburculuk kriterlerini karsilama
acisindan karsilagtirmak amaciyla yapilmigtir. Caligmamizin bulgulart her iki cerrahi
yaklasimin da OA’e bagh agrinin azalmasi ve fonksiyon kaybiin giderilmesinde
etkili oldugunu gostermistir. Her iki gruptaki hastalarin demografik ve klinik verileri
benzerdi. Gruplar arasi operasyon siiresi karsilastirildiginda, MPP yaklasim
(MPP=65.85+2.55 dk, mMV=78.11£2.69) lehine anlamli fark saptanmustir.
Operasyon oOncesi, operasyon sonrast 1. ve 3. ayda kuadriseps kas kuvveti
Olglimlerinde mMV yaklasim lehine anlamli fark saptandi. Ancak kuadriseps kas
kuvveti degisim farklar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig goriildi.
Gruplar arasinda hastanede kalma siireleri agisindan anlamli fark saptanmamustir.
Gruplar arasinda cerrahi uygulanan diz eklemi maksimum fleksiyon ve ekstansiyon
kisitlilig1 derecelerinde operasyon sonrast 1. ve 3. ayda anlamli fark saptanmamustir.
KOOS agri alt grubu operasyon oncesi degerlendirmede MPP lehine anlamli fark var
iken operasyon sonrasi 1. ve 3. ayda gruplar arasinda fark olmadigi goriilmiistiir.
GAS istirahat, yiirime ve uykuda agn alt gruplarinda, WOMAC agn alt grubunda,
KF-36 agr1 alt grubunda operasyon Oncesi, operasyon sonrast 1. ve 3. ay
degerlendirmelerinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. WOMAC
fiziksel fonksiyon ve toplam skorunda, KOOS semptom, giinlilk yasam, yasam
kalitesi alt gruplarinda operasyon Oncesi, operasyon sonrast 1. ve 3. ay
degerlendirmelerinde gruplar arast anlamli fark saptanmamisti. 'WOMAC
sertlik/tutukluk alt grubu operasyon oOncesi degerlendirmede mMV lehine anlamli
fark var iken operasyon sonrast 1. ve 3. ayda gruplar arasinda fark olmadig:
gorilmistiir. 30 saniye otur kalk testi ve merdiven inip ¢ikma testi operasyon oncesi,
operasyon sonrast 1. ve 3. ay degerlendirmelerinde gruplar arasi anlamli fark
saptanmamustir. KF-36 fiziksel rol kisitlamasi, emosyonel rol kisitlamasi, enerji-
vitalite, ruhsal iyilik hali, sosyal fonksiyon ve genel saglik alt gruplarinin operasyon
oncesi, operasyon sonrasi 1. ve 3. ay degerlendirmelerinde iki grup arasinda anlamli

fark saptanmamistir. KF-36 fiziksel fonksiyon alt grubu operasyon Oncesi
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degerlendirmede mMYV lehine anlamli fark var iken operasyon sonrasi 1. ve 3. ayda
gruplar arasinda fark olmadigi goriilmiistiir. Hastalarin operasyon oncesi-sonrasi
hematokrit ve hemoglobin degerleri oOl¢limlerinde gruplar arasi1 anlamli fark
saptanmamustir. Deformite analizi i¢in Olgiilen kalga-diz-ayak bilek agisi,
femorotibial agi1, lateral distal femoral agi, lateral proksimal femoral agi, medail
proksimal tibial, lateral distal tibial a¢1 ve tibial posterior e§im agilar1 operasyon

sonrasi degerlendirmelerinde gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir.

Giliniimiizde gelisen yasam ve saglik kosullar1 nedeniyle TDP cerrahisi sayisi
giderek artmaktadir (130). Bu artis ayn1 zamanda saglik giderlerinin de artmasina
neden olmaktadir. Artan primer ve revizyon artroplasti cerrahileri de dikkate
alindiginda saglik giderlerinin 2030 yilinda kadar katlanarak artmaya devam edecegi
ongorillmektedir (131). Uzun hastanede kalma siiresi hem maliyet hem de
komplikasyon riskinde artisa neden olmaktadir (132). Kaliteli ve etkin cerrahinin
daha diisiik maliyetle yapilmasi amaciyla operasyon Oncesi hasta egitimi, beslenme
egitimi, lokal infiltratif anestezi, preemptif analjezi, erken ve etkin rehabilitasyon
programlari ve minimal invaziv yaklasimlarm kullanimini iceren HIP’leri
olusturulmustur. Bu cerrahi protokoller ile hastanede kalma siiresinin kisaltilmasi,
yatisa bagli mortalite ve morbiditenin azaltilmasi bunlarin yaninda fonksiyonel

acidan daha tatminkar sonuglar elde edilmesi amaglanmaktadir (8, 133, 134).

Ibrahim ve ark. (2013) yaptiklar1 galismada, total diz ve kalga artroplastisi
uygulanan hastalarda operasyon Oncesi ve sonrasit diizenleyici miidahalelerin
kullanilmasiyla daha hizli 1yilesme ve daha i1yi fonksiyonel sonuglar elde edildigini

gostermiglerdir (8).

Zhao ve ark. (2018); HIP (n=46) ve standart protokol (n=52) uygulanarak tek
tarafli TDP cerrahisi gerceklestirilen 98 hastada yaptiklar1 ¢alismada; hastanede
kalma stiresi, kan kaybi, agri ve fonksiyonu (Knee Society Score(KSS))
degerlendirmislerdir. Calismada hastanede kalma siiresi ve kan kayb1 agisindan HiP
grubu lehine anlaml fark saptanmistir. Agr1 ve fonksiyon agisindan erken donemde
(operasyon sonrasi 24. ve 48. saaat) HIP grubu lehine fark saptanirken operasyon
sonras1 6. ayda gruplar aras1 fark saptanmadigi bildirilmistir. Stowers ve ark. (2016)

HIP (n=106) ve standart protokol (n=100) uygulanarak TDP ve TKP cerrahisi
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gerceklestirilen 206 hastayl; hastanede kalma siiresi, maliyet, erken donem
komplikasyonlar ve hastaneye tekrar bagvurma agisindan degerlendirilmistir. Gruplar
arasinda hastaneye tekrar bagvurma ve erken komplikasyonlar agisindan anlamli fark
olmadigin1 ancak hastanede kalma siiresi ve maliyet agisindan HIP grubu lehine
anlamli fark oldugunu belirtmislerdir (134). Auyong ve ark. (2015); HIP (n=126) ve
standart protokol (n=126) uygulanarak TDP cerrahisi gerceklestirilen 252 hastay1
hastanede kalma siiresi agisindan degerlendirmislerdir. Hastanede kalma siiresi
acisindan HIP uygulanan grup lehine anlamh fark saptanmustir. Ayrica ¢alismada
taburculuk sonras1 30 giin icerisinde hastaneye tekrar bagvuma agisindan gruplar

arasinda anlamli fark olmadigi belirtilmistir (135).

White ve ark. (2013); ortopedik cerrahide HIP ve standart protokolleri
karsilastirmiglardir. Sonu¢ olarak hastanede kalma siiresi, fonksiyon ve yasam
kalitesi acisindan HIP grubu lehine fark saptamuglardir (136). Scott ve ark. (2013)
yaptiklar1 calismada; Iskogya saghk veri tabaninda bulunan 22 ortopedi ve
travmatoloji kliniginde yapilan diz ve kalca artroplastilerini degerlendirmislerdir.
Calismada standart protokol ile cerrahi uygulanan 1936 hasta ve HIP ile cerrahi
uygulanan 687 hasta degerlendirilmistir. Sonug olarak HIP uygulanan cerrahilerde
daha erken mobilizasyon siiresi, daha az hastanede kalma siiresi, daha az transfiizyon

gerekliligi ve daha az enfeksiyon gelisimi oldugunu belirtmislerdir (137).

Bizim g¢alismamizda ¢alismaya katilan her hastaya HIP uygulanarak TDP
cerrahisi gerceklestirilmistir. mMV ve MPP gruplar arasinda hastanede kalma
stiresi, kuadriseps kas kuvveti degisimi, operasyon sonrast hemoglobin ve hematokrit
seviyesi, agr1 ve fonksiyon agisindan fark saptanmamis olmasi HiP’niin her iki
cerrahi yaklagimin operasyon sonrasi etkilerini de benzer sekilde etkilemesinden
kaynaklanabilir. Bizim calismamiz; literatiirde HiP’niin, mMV ve MPP cerrahi
teknik sonrasi etkilerini karsilastiran bir calisma olmamasi nedeniyle bu konuda

yapilacak ¢alismalara onciiliik edebilir.

Feczko ve ark. (2016); 1. gruba (n=32) MPP 2. gruba (n=36) ise mMV
yaklasim kullanarak toplam 69 hastaya TDP uygulamislardir. Caligmada operasyon
siiresi, operasyon sonrasi agri, fonksiyon ve kuadriseps kas kuvvetini

degerlendirmislerdir. (operasyon sonrasi yedinci hafta—3. ay—6. ay) mMV grubunda
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operasyon siiresini ortalama 134,53+21,85 dk, MPP grupta ise operasyon siiresini
ortalama 103,56+14,93 dk olarak saptamiglardir. Calismanin sonucunda operasyon
siiresinde MPP grubu lehine anlamli fark oldugunu belirtmislerdir (5). Avcl ve ark.
(2013) yapmis oldugu calismada; mMV (n=20) ve MPP (n=29) cerrahi yaklagimlari
ile TDP uygulanan hastalar1 ameliyat siiresi, kan kaybi, operasyon sonrasi diiz bacak
kaldirma siiresi, eklem hareket agikligi, KSS agisindan degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda operasyon siiresinde MPP grubu lehine anlamli fark
oldugunu belirtmislerdir. (ortalama 22 dk) (138). Karpman ve ark. (2009) yaptigi
calismada; 59 hasta rastgele olarak ii¢ gruba ayrilmistir. 3 gruba sirasi ile MPP
(n=19), mMV (n=20) ve mini-SV (n=20) cerrahi yaklasimlari kullanilarak TDP
uygulanmiglardir. Calismada minimal invaziv yaklagimlar kullanilarak TDP sonrasi
erken donem (1. ve 6. hafta) agri, hastanede kalma siiresi, operasyon siiresi ve
operasyon sonrast komponent yerlesimleri degerlendirilmistirr mMV grubunda
operasyon siiresini ortalama 67+8,1 dk, MPP grupta ise operasyon siiresini
ortalama 65+6,4 dk olarak saptamiglardir. Calismanin sonucunda operasyon

stiresinde MPP grubu lehine anlamli fark oldugunu belirtmislerdir (128).

Karachalios ve ark. (2008) yaptigi calismada; 1. gruba (n=50) MPP 2. gruba
(n=50) ise mMV yaklasim kullanarak toplam 100 hastaya TDP uygulamislardir.
Calismada agri, kas kuvveti ve fonksiyon degerlendirmesi yapilan hastalarin ayni
zamanda operasyon siireleri kaydedilmisti. mMV grubunda operasyon siiresini
ortalama 75 (65-95) dk, MPP grupta ise operasyon siiresini ortalama 55 (45-70) dk
olarak saptamislardir. Caligmanin sonucunda operasyon siiresinde MPP grubu
lehine anlamli fark oldugunu belirtmislerdir (139). Chin ve ark. (2007) yapmis
oldugu ¢ift kor calismada; 1. gruba (n=30) MPP, 2. gruba (n=30) mMV, 3. gruba
(n=30) ise mini-SV cerrahi yaklasim kullanarak toplam 90 varus deformiteli
hastaya TDP uygulamislardir. Operasyon sonrasi femoral ve tibial komponentlerin
dizilimini arastirmak i¢in uzunluk aks grafilerinden femur, tibia ve alt
ekstermitenin mekanik akslar1 O6lgmislerdir. Ayn1 zamanda operasyon siiresi,
kanama miktar1 ve hastanede kalma siirelerini kaydetmislerdir. mMV grubunda
operasyon siiresini ortalama 111,5(75-145) dk, MPP grupta ise operasyon siiresini
ortalama 92(55-120) dk olarak saptamislardir. Sonug olarak operasyon siiresinde
MPP grubu lehine anlamli fark oldugunu belirtmislerdir (129).
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Heekin ve ark. (2014) yaptiklart ¢alismada; bir dizlerine MPP diger dizlerine
MV cerrahi yaklasim kullanarak toplam 40 hastaya bilateral TDP cerrahisi
yapmiglardir. Hastalarin operasyon sonrasi kuadriseps kas kuvveti, eklem hareket
acikliklari, agr1 Ol¢limleri degerlendirilmistir. Operasyon siiresi MV cerrahi
yaklasimda ortalama 89.58+14.07 dk, MPP cerrahi yaklasimda ise 90.05+16.75 dk
olarak saptanmistir. Sonu¢ olarak gruplar arasinda operasyon siiresi acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigin1 belirtmislerdir (7). Bathis ve ark. (2005)
yaptig1 ¢alismada; 1. gruba (n=25) MPP 2. gruba (n=25) ise MV yaklasim kullanarak
toplam 50 hastaya TDP uygulamiglardir. Operasyon sonrasi erken dénem (3. hafta ve
6. hafta) VAS agr, kuadriseps kas kuvveti ve operasyon siiresini
degerlendirmislerdir. Calismada ameliyat siiresi MV grubu icin ortalama 80.6+17.4
dk iken MPP grubu igin ortalama 79.1+16.4 dk olarak saptanmistir. Sonu¢ olarak
gruplar arasinda operasyon siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigini belirtmislerdir (140).

Literatiir incelendiginde operasyon siiresi agisindan her iki yaklasim arasinda
bazi ¢alismalarda fark saptanirken (5, 128, 129, 138, 139) bazilarinda anlamli fark
olmadigi1 (7, 140) belirtilmistir. Bu konuda literatiirde net bir fikir birligi yoktur.
mMYV cerrahi yaklasimda operasyon siiresinin uzun olmasinin nedeni kesinin kiigiik
olmasi1 ve cerrahi sirasinda eklem goriis alaninin sinirli olmasi nedeniyle, femoral ve
tibial komponentlerin hazirlanmasi ve yerlestirilmesi MPP cerrahi yaklasima gore
daha zor olmasindan kaynaklanabilir. TDP uygulamasinda kullanilan medikal cerrahi
setlerinin MPP yaklasima gore tasarlanip tiretilmektedir. Bu setlerin minimal invaziv
cerrahide kullanilmasi cerrahi uygulamanin zorlasmasina ve siiresinin uzamasina
neden olabilir. Bizim g¢alismamizin sonucunda literatiirdeki sonuglarin ¢ogunda
oldugu gibi (128, 129, 139) operasyon siiresi MPP yaklasim lehine istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu gorilmiistir (mMV grubunda 78.11£2.69 dk, MPP
grubunda 65.85+2.55 dk).

Heekin ve ark. (2014) MPP ve MV cerrahi yaklagimlarin1 karsilastirdiklari
calismada; hastanede kalma siiresi MV cerrahi yaklasimda ortalama 89.62(+38.87)
dk, MPP cerrahi yaklasimda ise 83.50(+23.18) saat olarak saptanmistir. Sonug olarak

gruplar arasinda hastanede kalma siiresi agisindan istatistiksel olarak anlaml
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diizeyde fark olmadigimi belirtmislerdir (7). Karpman ve ark. (2009) MPP, mini-
subvastus ve mMV cerrahi yaklagimlarini karsilastirmak i¢in yaptiklart ¢aligmada;
mMYV grubunda hastanede kalma siiresini ortalama 70 (+16.7) saat, MPP grupta ise
hastanede kalma siiresini ortalama 68 (+14.9) saat olarak saptamislardir. Sonug
olarak hastanede kalma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigini belirtmislerdir (128). Chin ve ark. (2007) mMV ve MPP cerrahi
yaklasimi karsilastirmak i¢in yaptigi ¢alismada; mMV ve MPP grubunda ortalama
hastanede kalma siirelerini 6.1 giin olarak saptamislardir. iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini belirtmislerdir (129).

Bir¢ok calismada hastanede kalma siiresi acisindan MV ve MPP cerrahi
yaklagimlarinin arasinda fark olmadigi belirtilmistir (7, 128, 129). Bizim
calismamizin sonucunda literatiirdeki sonuglarin ¢ogunda oldugu gibi hastanede
kalma siiresi agisindan MPP yaklasim ve mMV yaklasim ile cerrahi uygulanan
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (7, 128, 129).
(mMV grubunda 27.55+3.07 saat, MPP grubunda 29.07+6.66 saat) Calismamizda
hastanede kalma siiresinin literatiirdeki benzer ¢alismalardan daha kisa olmasinin
nedeni, tim hastalara hizlandirilmis iyilesme protokolii kapsaminda uygulanan agri
kontroliiniin basarisi, operasyon Oncesi verilen egitim ve operasyon sonrasi 24.

saatten itibaren taburculuk kriterlerini karsilayan hastalarin taburcu edilmesi olabilir.

Pugely ve ark. (2013) yapmis oldugu calismada; ge¢miste yapilan 14.052
TDP hastasini anestezi yontemleri agisindan degerlendirmistir. Bu hastalarin 8022°si
(%57.1) genel anestezi, 6030'u (%42.9) spinal anestezi ile cerrahi
gerceklestirilmisgtir.  Spinal anestezi ile cerrahi  gergeklestiren hastalarda
komplikasyon oran1 %10.72, ylizeyel enfeksiyon %0.68, kan transfiizyon ihtiyacinin
%5.02, ortalama hastanede kalma siiresinin 3.45 giin olarak saptanmistir. Genel
anestezi ile cerrahi gerceklestiren hastalarda komplikasyon oran1 %12.34, yiizeyel
enfeksiyon 9%0.92, kan transfiizyon ihtiyacinin %6.02, ortalama hastanede kalma
stiresinin 3.77 giin olarak saptanmistir. Sonu¢ olarak spinal anestezi ile cerrahi
gerceklestirilen hastalarda genel anestezi ile cerrahi gerceklestirilen hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik komplikasyon orani, daha diisiik

enfeksiyon orani, daha diisiik kan transfiizyon ihtiyaci oldugu ve hastanede kalma
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stiresinin daha az oldugu belirtilmistir (141). Macfarlane ve ark. (2009) daha 6nce
yapilan 28 ¢alismay1 dahil ettigi meta-analizinde genel anestezi ve spinal anestezi ile
gerceklestirilen TDP cerrahi sonrasi mortalite, morbidite, DVT riski, hastanede
kalma siiresi, kan kaybi, ameliyat siiresi, operasyon sonrasi agri degerlendirilmistir.
Sonug olarak spinal anestezi ile cerrahi gerceklestirilen hastalarda hastanede kalma
siiresinin daha az oldugu, operasyon sonrasi morfin tiirevi ilaglarin kullanim

gerekliliginin daha az oldugu ve rehabiltasyonun daha hizli ve kolay oldugunu

belirtmislerdir (142).

Literatiirde bir¢ok ¢alismada ortopedik cerrahi ve TDP cerrahisi igin spinal
anestezi tercih edilmesinin daha avantajli oldugu bildirilmistir (141, 142). Bizim
calismamizda da literatiirdeki pekcok calismada 6nerildigi gibi MV grubunda (n=27)
22 hastaya, MPP grubunda (n=27) 20 kisiye spinal anestezi altinda TDP cerrahisi
uygulanmistir. 7 hastada tibbi gereklilik (lomber fiizyon) nedeniyle, 5 hastada ise

hastanin istegi nedeniyle genel anestezi uygulanmustir.

Feczko ve ark. (2016) MPP ve mMV cerrahi yaklasimlarini karsilagtirmak
icin yaptiklar1 ¢alismada; gruplar arasinda agri acisindan operasyon sonrast 2.
haftada MPP grubu lehine fark oldugu belirtilmistir. Ancak operasyon sonrasi 3.
hafta, 7. hafta, 3. ve 6. ay degerlendirmelerinde gruplar arasi fark olmadigi
belirtilmistir (5). Liu ve ark. (2015) yaptiklari ¢aligmada; bir dizlerine MPP diger
dizlerine MV cerrahi yaklasim kullanarak 45 hastaya (90 diz) bilateral TDP cerrahisi
yapmuglardir. Calismada operasyon Oncesi, operasyon sonrast (1-2-3-6-12-24. Ay)
agr1, fonksiyon ve eklem hareketlerini degerlendirmislerdir. Sonug olarak operasyon
oncesi, operasyon sonrasi tiim degerlendirmelerde agr1 agisindan gruplar arasi fark

olmadig bildirilmistir (143).

Nestor ve ark. (2010) yaptig1 ¢alismada; bir dizine MV diger dizine MPP
cerrahi yaklasim kullanarak 27 hastaya bilateral TDP uygulanmistir. Calismada tiim
hastalar operasyon oncesi, operasyon sonrasi 1., 2., 3. gilin, 3., 6. ve 12. haftada agr
(GAS), eklem hareket agikligi, kuadriseps kas kuvveti ve yiirliylis analizi agisindan
degerlendirilmistir. Sonug olarak operasyon dncesi, operasyon sonrasi 1., 2., 3. giin,
3., 6. ve 12. haftada agr1 (GAS) degerlendirmelerinde iki cerrahi yaklagimin
birbirine istiinligii olmadigi belirtilmislerdir (144). Laskin ve ark. (2004) yaptiklar
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calismada; 1. gruba MPP (n=26) 2. gruba ise mMV (n=31) yaklasim kullanarak
toplam 57 hastaya TDP uygulamiglardir. Caligmada operasyon Oncesi, operasyon
sonrast 6. hafta ve 3. ay agri, fonksiyon ve eklem hareketi degerlendirmesi
yapilmistir. Operasyon giinii saatlik degerlendirilen agri (GAS) agisindan mMV
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Gruplar arasinda
operasyon sonrasi 6. hafta ve 3. ayda agri agisindan anlamli fark saptanmamigtir
(145). White ve ark. (1999) yaptig1 calismada; bir dizine MV diger dizine MPP
cerrahi yaklasim kullanarak 109 hastaya bilateral TDP uygulanmistir. Calismada tiim
hastalar operasyon sonrast 8. giin, 6. hafta ve 6. ayda agri1, eklem hareket agikligs,
diiz bacak kaldirma ve komplikasyonlar acisindan degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak
gruplar arasinda operasyon sonrasi 8. giin ve 6. haftada agr1 degerlendirmelerinde
MV cerrahi yaklasim lehine istatistiksel olarak fark oldugunu ancak operasyon
sonrasi 6. ay agri degerlendirmesinde iki cerrahi yaklasimin birbirine istiinligi

olmadigini belirtilmislerdir (127).

Heekin ve ark. (2014) MPP ve MV cerrahi yaklasimlarin1 karsilastirdiklari
calismada; operasyon sonrasit 6. ve 12. haftada agr1 (GAS) agisindan MV yaklagim
lehine fark oldugunu belirtmislerdir (7). Bathis ve ark. (2005) MPP ve MV cerrahi
yaklagimlarin1 karsilagtirmak i¢in yaptiklari ¢alismada; gruplar arasi operasyon
sonras1 3. ve 6. haftada GAS istirahat ve yilirimede agr1 alt gruplarinda MV grubu
lehine anlamli fark oldugu belirtilmistir (140).

mMV ve MPP cerrahi yaklagimlariin TDP cerrahisi sonrasi agr1 acisindan
karsilastirildigir calismalarda birbirinden farkli sonuglar elde edilmistir (5, 7, 127,
140, 143-145). Yapilan caligmalarda agri degerlendirmeleri igin farkli skorlama
sistemleri (GAS, WOMAC, KOOS, KF-36) ve operasyon sonrasi farkli zaman
dilimlerinde degerlendirmeler yapilmistir. Bazi1 caligmalarda operasyon sonrasi
erken donemde (ilk 6 hafta) agri acisindan mMV  yaklasim lehine sonuglar
bulunurken (5, 145) baz1 ¢alismalarda ise gruplar arasinda fark olmadig: (140, 143,
144) goriilmistiir. Bizim ¢aligmamizda da agr1 degerlendirmesi amaciyla WOMAC
agnt alt grubu, KF-36 agn alt grubu, KOOS agr alt grubu, GAS agn (istirhat,
yiiriime, uykuda) alt grubu kullanilmigtir. Calismamizin sonucunda WOMAC agr alt
grubu, KF-36 agr1 alt grubu, KOOS agr alt grubu, GAS agr (istirhat, yiirtime,
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uykuda) alt grubu skorlarinda operasyon Oncesi, operasyon sonrast 1. ve 3. ay
degerlendirmelerinde gruplar arasi anlamli fark saptanmamistir. Bu sonucun nedeni
olarak ¢alismamizda HIP kapsaminda her iki gruba da operasyon &ncesi verilen
egitimde agr1 kontrolii hakkinda bilgilendirme yapilmis olmasi, preempitif analjezi
uygulanmasi, cerrahi sirasinda lokal infiltrasyon analjezisi uygulanmasi ve operasyon
sonrast agr1 kontroliiniin dogru ve etkin yonetimi ile iligkili olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Liu ve ark. (2015) tarafindan yapilan MPP ve MV cerrahi yaklasimin
karsilastirildigi calismada; gruplar arasinda operasyon Oncesi, operasyon sonrast 1.
ve 3. ay diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri arasinda fark saptanmamistir
(143). Heekin ve ark. (2014) MPP ve MV cerrahi yaklasimlarin1 karsilastirdiklari
calismada; gruplar arasinda operasyon Oncesi ekstansiyon kisitliliginda MPP lehine
anlamli fark saptanirken maksimum fleksiyon derecelerinde anlamli fark
bulunmamistir. Operasyon sonrast 6. hafta ve 3. ay ekstansiyon kisitliligi ve
maksimum fleksiyon dereceleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigini

belirtmislerdir (7).

Karachalios ve ark. (2008) mMV ve MPP cerrahi yaklasimi karsilastirmak
icin yaptig1 calismada; mMV grubunda operasyon oncesi diz eklem fleksiyonu
ortalama 111°(80°-125°) iken operasyon sonrasi son degerlendirmede ortalama
126.5°(95°-135°) olarak belirtilmistir. MPP grubunda operasyon oncesi diz eklem
fleksiyonu ortalama 108°(90°-130°) iken operasyon sonrasi son degerlendirmede
ortalama 108°(85°-125°) olarak belirtilmistir. Sonug olarak her iki cerrahi yaklagimin
diz eklem fleksiyonunu artirdigni ancak bu iki cerrahi yaklagimin diz eklem
fleksiyonu artirma agisindan birbirlerine stiinliigiiniin olmadig1 belirtilmistir (139).
Dalury ve ark. (1999) yapmis oldugu calismada; bir dizine MV diger dizine MPP
cerrahi yaklagim kullanarak bilateral toplam 24 hastaya (48 diz) TDP uygulanmistir.
Calismada operasyon oOncesi, operasyon sonrasi 6. ve 12. haftada kuadriseps kas
kuvveti, agri, eklem hareket aciklifi ve radyografik dizilim agisindan
degerlendirilmistir. Calismada operasyon oncesi diz eklem hareket a¢ikligt MV
grubunda 8°-118° iken MPP grubunda 2°-111° olarak saptanmustir. Operasyon sonrasi
6. haftada diz eklem hareket aciklizt MV grubunda 5°-97° iken MPP grubunda 6°-
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100° olarak saptanmustir. Operasyon sonrasi 12. haftada diz eklem hareket agiklig:
MV grubunda 7°-120° iken MPP grubunda 2°-113° olarak saptanmustir. Sonug olarak
eklem hareket acikligi agisindan gruplar arasinda operasyon Oncesi, operasyon

sonrasi 6. ve 12. haftada istatistiksel olarak fark olmadig: belirtilmistir (125).

White ve ark. (1999) tarafindan MV ve MPP cerrahi yaklagimlarini
karsilastirmak i¢in yapilan calismada; operasyon sonrasi 6. ay eklem hareket agiklig
acisindan iki cerrahi yaklasimin birbirine Ustlinligii olmadigi belirtilmistir (127).
Bathis ve ark. (2005) MPP ve MV cerrahi yaklasimlarii karsilagtirmak igin
yaptiklar1 ¢alismada; diz eklem hareket agiklig1 agisindan operasyon sonrast 3. ve 6.

haftada gruplar arasi anlamli fark olmadig belirtilmistir (140).

Laskin ve ark. (2004) tarafindan MPP ve mMV cerrahi yaklagimlarini
karsilastirmak icin yapilan ¢alisgmada; mMV grubunda operasyon sonrasi 6. haftada
diz eklem fleksiyonu ortalama 105° (£9°), ortalama diz ekstansiyon kisitlilig1 0.4°
(£1.4°) iken operasyon sonrasi 3. ay degerlendirmede diz eklem fleksiyonu ortalama
112° (£7°) , ortalama diz ekstansiyon kisitliligi 0.2° (£0.9°) olarak belirtilmistir.
MPP grubunda operasyon sonrast 6. haftada diz eklem fleksiyonu ortalama
100°(£10°), ortalama diz ekstansiyon kisitlilig1 1° (£2°) iken operasyon sonrasi 3. ay
degerlendirmede diz eklem fleksiyonu ortalama 110° (£8°), ortalama diz ekstansiyon
kisitliligr 0.2°(+0.9°) olarak belirtilmistir. Sonug olarak gruplar arasinda operasyon
sonrast 6. hafta ve 3. ayda diz eklem ekstansiyon kisitlilig1 agisindan fark
saptanmamustir. Ancak gruplar arasi diz eklem fleksiyonu agisindan operasyon
sonrast 6. haftada mMV grubu lehine anlaml fark saptanir iken operasyon sonrasi 3.

ayda gruplar arasinda anlamli fark saptanmamuistir (145).

mMYV ve MPP cerrahi yaklagimlarinin TDP cerrahisi sonrasi eklem hareket
acikligr acisindan karsilastirildigr calismalarin ¢ogunda iki cerrahi yaklagimin
birbirine tstlinliigli olmadig1 belirtilmistir (7, 125, 139, 140). Bizim ¢alismamizda
literatiirle uyumlu olarak operasyon Oncesi, operasyon sonrast 1. ve 3. ay
degerlendirmelerinde eklem hareket agikligt (maksimum fleksiyon derecesi ve
ekstansiyon kisithiligl) agisindan gruplar arasit anlamli fark saptanmamistir.

Operasyon sonrasi ilk 1 ay icerisinde degerlendirme yapmamamiz nedeniyle akut
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donemde hareket acgikligi acisindan gruplarin birbirine {stlinligii olup olmadig

hakkinda bilgi sahibi degiliz.

Heekin ve ark. (2014) tarafindan MPP ve MV cerrahi yaklagimlarinin
karsilastirdiklar1 ¢alismada; operasyon sonrast (2-6-12. Hafta, 6-12-24. Ay)
izokinetik kuadriseps kas kuvveti, eklem hareket acikliklari, agri Ol¢timleri
degerlendirilmistir. 30° ve 60° fleksiyonda operasyon éncesi izokinetik kas kuvveti
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaistir. Operasyon sonrasi 6. haftada
30° fleksiyonda izokinetik kas kuvveti agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmaz iken 60° fleksiyonda MV grubu lehine anlamli fark saptanmustir (7). Cho
ve ark. (2014) yapmis oldugu ¢alismada; 1. gruba (n=33) MPP 2. gruba (n=33) ise
MMV yaklasim kullanarak toplam 66 hastaya TDP uygulamislardir. Kuadriseps kas
kuvveti operasyon Oncesi ve operasyon sonrast 6. hafta, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda
degerlendirilmistir. Sonug olarak operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6. hafta ve 3.
ay kuadriseps kas kuvveti degerlendirmelerinde mMV grubu lehine anlamli fark
saptanmistir. Operasyon sonras1 6. ve 12. ay degerlendirmelerinde ise gruplar arasi

anlaml fark saptanmamustir (146).

Avci ve ark. (2013) MPP ve mMV cerrahi yaklasimlarint karsilastirdiklar
calismada; operasyon sonrasi erken donemde (10. giin) diiz bacak kaldirma agisindan
mMYV grubu lehine anlaml fark saptamislardir (138). Nestor ve ark. (2010) MPP ve
MV cerrahi yaklagimlarini karsilastirdiklar: ¢alismada; 30° ve 60° fleksiyonda
izometrik kuadriseps kas kuvveti agisindan operasyon sonrasi ilk 3 haftada yapilan
degerlendirmelerde MV grubu lehine anlamli fark saptanirken operasyon sonrasi 3.
ve 6. ay degerlendirmelerinde iki grup arasinda fark saptanmadigini bildirmislerdir

(144).

Maru ve ark. (2009) yaptig1 ¢calismada; 1. gruba (n=40) MPP 2. gruba (n=37)
ise MV cerrahi yaklasim kullanarak toplam 77 hastaya TDP uygulamiglardir.
Calismaya katilan hastalar agri, eklem hareket ac¢ikligi, diiz bacak kaldirma agisindan
operasyon Oncesi, operasyon sonrast 3. , 5. ve 7. glin, 6. hafta ve 3. ayda
degerlendirilmistir. Operasyon sonrast 3. , 5. ve 7. giin kuadriseps kas kuvvetini
gosteren diiz bacak kaldirma ve sandalyeden desteksiz kalkabilme agisindan MV

yaklasimi lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamiglardir (147). Huang ve
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ark. (2007) yapmis oldugu calismada; 1. gruba (n=35) MPP 2. gruba (n=32) ise
mMYV yaklasimi kullanarak toplam 67 hastaya TDP uygulamiglardir. Operasyon
sonrasi 1. giin mMV grubundaki hastalarin 26’s1 (%81) kuadriseps kas kuvvetini
belirten diiz bacak kaldirmay1 yapabilirken MPP grubundaki hastalarin 10’u (%28)
diiz bacak kaldirmay1 yapabildigi bildirmislerdir (148).

Bathis ve ark. (2005) MPP ve MV cerrahi yaklagimlarini karsilastirmak i¢in
yaptiklar1 ¢alismada; operasyon sonrasi 3. ve 6. haftada kuadriseps kas kuvveti
acgisindan MV grubu lehine anlamli fark saptanmistir (140). Dalury ve ark. (1999)
tarafindan MPP ve MV cerrahi yaklasimlarinin karsilastirildigi ¢alismada; gruplar
arasinda kuadriseps kas kuvveti agisindan fark olmadigi ancak operasyon sonrasi 6.
haftada 30° ve 60° fleksiyonda izokinetik kas kuvveti dlgiimlerinde MV cerrahi
yaklasim lehine anlamli fark saptanmistir. Operasyon sonrast 12. haftada gruplar
arasinda 30° fleksiyonda anlamh fark saptanmaz iken 60° fleksiyonda MV grubu
lehine anlamli fark saptanmistir (125). White ve ark. (1999) tarafindan MV ve MPP
cerrahi yaklagimlarini karsilagtirmak icin yapilan calismada; operasyon sonrasi 8.
giin degerlendirmesinde MV grubunun kuadriseps kas kuvveti agisindan MPP
grubuna gore daha avantajli oldugu belirtilmistir. Gruplar arasinda operasyon sonrasi
6. hafta ve 6. ayda kuadriseps kas kuvveti agisindan anlamli fark saptanmamaistir

(127).

Feczko ve ark. (2016) MPP ve mMYV cerrahi yaklagimlarinu karsilastirdiklar
caligmada; operasyon sonrasi tiim degerlendirmelerde gruplar arasinda kuadriseps
kas kuvveti agisindan istatistiksel olarak fark olmadigini bildirmislerdir (5). Lin ve
ark. (2009) yapmis oldugu ¢alismada; 1. gruba (n=30, 40 TDP) MPP 2. gruba (n=30,
40 TDP) ise kuadriseps koruyucu cerrahi yaklasim kullanarak toplam 60 hastaya
TDP uygulamislardir. (bilateral TDP uygulanan hastalarda iki cerrahi islem arasinda
bir hafta siire vardi.) Calismada operasyon dncesi, operasyon sonrast 1. ve 3. giin, 2.
ayda agri1, hasta memnuniyeti, eklem hareket agikligi, kuadriseps ve hamstring kas
kuvvetleri degerlendirilmistir. Operasyon sonrast 1. giinde diiz bacak kaldirma
stireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanamamigtir.
Operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 2. ayda 60° ve 120° fleksiyonda oOlgiilen

kuadriseps kas kuvveti agisindan gruplar arasinda fark saptanamamistir (149).
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mMV ve MPP cerrahi yaklagimlar1 ile uygulanan TDP cerrahisi sonrasi
kuadriseps kas kuvveti karsilastirildigi calismalarda birbirinden farkli sonuglar elde
edilmistir (5, 125, 127, 149, 185). Baz1 ¢alismalarda operasyon sonrasi erken
donemde kuadriseps kas kuvveti mMV yaklasim lehine anlamli sonuglar bulunurken
(127, 148) baz1 ¢alismalarda ise gruplar arasinda fark olmadigi (5, 149) goriilmistiir.
Bizim g¢alismamizda operasyon oncesi, operasyon sonrasit 1. ve 3. ay kuadriseps kas
kuvveti degerlendirmelerinde mMV grubu lehine anlamli fark saptanmistir. Ancak
kuadriseps kas kuvveti degisim farklar1 dikkate alindiginda gruplar arasinda anlamli

fark olmadig goriilmiistiir.

Feczko ve ark. (2016) MPP ve mMV cerrahi yaklasimlarini karsilagtirmak
icin yaptiklar1 calismada; operasyon sonrasi tim degerlendirmelerde fonksiyonel
acidan gruplar arasi fark olmadigini belirtmislerdir (5). Cho ve ark. (2014) mMV ve
MPP cerrahi yaklagimlarini TDP sonrasi fonksiyonel agidan karsilastirmak amaciyla
yaptiklar1 ¢alismada; KSS fonksiyon alt grubu, KF-36 fiziksel fonksiyon ve fiziksel
kisitlama alt grup skorlarin1 degerlendirmislerdir. Gruplar arasinda operasyon sonrasi

fonksiyonel agidan fark olmadigini belirtmislerdir (146).

Nutton ve ark. (2014) MV ve MPP cerrahi yaklagimlarinin TDP sonrasi erken
donem fonksiyonel agidan karsilastirilmasi amaciyla yaptiklari ¢alismada; WOMAC
fonksiyon, sertlik ve toplam alt gruplarmmi degerlendirmislerdir. Gruplar arasinda
operasyon oOncesi fonksiyonel acidan fark saptanmaz iken operasyon sonrasi erken
donemde (ilk alti hafta) MV grubu lehine anlamli fark oldugunu saptamislardir.
Ancak operasyon sonrasi 3. ve 6. ayda fonksiyonel agidan gruplar arasi fark
saptanmadigint  belirtmislerdir (150). Stevens-Lapsley ve ark. (2012) yaptigi
calismada; 1. gruba (n=22) MPP 2. gruba (n=22) ise mMV yaklasim kullanarak
toplam 44 hastaya TDP uygulamiglardir. Calismaya katilan hastalar agri, eklem
hareket agikligi, kuadriseps kas kuvveti, fonksiyon( WOMAC, KF-36 ve 6 Dakika
yiiriime testi (6DYT)) agisindan operasyon Oncesi, operasyon sonrast 4. ve 12.
haftada degerlendirilmistir. Gruplar arast1 KF-36 fonksiyon alt grubu ve 6DYT
acisindan operasyon Oncesi, operasyon sonrast 4. ve 12. haftada fark saptanmamigtir

(14).
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Karachalios ve ark. (2008) mMYV ve MPP cerrahi yaklagimlarin1 TDP sonrasi
fonksiyonel agidan karsilastirmak amaciyla yaptiklari ¢aligmada; KSS fonksiyon ve
toplam alt gruplarmi degerlendirmislerdir. Gruplar arasinda operasyon Oncesi
fonksiyonel agidan fark saptanmaz iken operasyon sonrasi mMV grubu lehine
anlaml fark oldugunu belirtmislerdir (139). Kim ve ark. (2007) mMV ve MPP
cerrahi yaklasimlarini TDP sonrasi fonksiyonel agidan karsilastirmak amaciyla
yaptiklar1 calismada; KSS fonksiyon ve toplam alt gruplarini degerlendirmislerdir.
Gruplar arasinda operasyon oOncesi fonksiyonel agidan fark saptanmaz iken

operasyon sonrasi mMYV grubu lehine anlamli fark oldugunu belirtmislerdir (151).

mMV ve MPP cerrahi yaklagimlarinin TDP cerrahisi sonrasi fonksiyonel
sonuclarinin karsilastirildigr ¢aligmalarda birbirinden farkli sonuglar elde edilmistir
(5, 14, 139, 151). Yapilan galigmalarda fonksiyonel degerlendirmeler igin farkli
skorlama sistemleri operasyon sonrasi farkli zaman dilimlerinde kullanilmistir. (KSS,
6DYT, WOMAC, KOQOS, KF-36) Bazi calismalarda operasyon sonrasi fonksiyonel
acidan mMYV yaklasim lehine sonuglar bulunurken (139, 151) baz1 ¢alismalarda ise
gruplar arasinda fark olmadigi (5, 150) goriilmiistir. Bizim caligmamizda da
fonksiyonel degerlendirme yapmak amaciyla WOMAC fonksiyon alt grubu, KF-36
fiziksel fonksiyon alt grubu, KOQS, 30 saniye otur kalk testi, merdiven inip ¢ikma
testi kullanilmistir. Calismamizin sonucunda literatiirdeki calismalarin (5, 150)
coguna benzer sekilde fonksiyonel agidan her iki cerrahi yaklagimin birbirine
tistiinliigii olmadigi saptanmistir. Calismamiz mMV grubunda kuadriseps kas kuvveti
kazaniminin fazla olmasinin fonksiyonel performansi etkilemeye yeterli olmadigim
gostermistir. Her ne kadar sonuglar mMV yaklasimin fonksiyonel acidan
istlinliiglinlin olmadig1 sonucuna ulasilsa da operasyon sonrasi klinik ve fonksiyonel
sonuclarin kapsamli sekilde karsilastirildigi ¢alismamiz gelecekte yapilacak olan

daha kapsamli caligmalara danismanlik etmesi agisindan 6nemlidir.

Stevens-Lapsley ve ark. (2012) tarafindan mMV ve MPP cerrahi yaklasimlar
karsilagtirmak amaciyla yapilan ¢alismada; gruplar arasinda kisinin yasam kalitesi
algisin1 degerlendiren KF-36 ruhsal iyilik hali skoru agisindan operasyon sonrasi 4.
mMYV grubu lehine fark saptanmistir. Ancak KF-36 ruhsal iyilik hali skoru acisindan

operasyon sonrasi 12. haftada gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (14).
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Gandhi ve ark. (2010) yaptig1 ¢caligmada TDP uygulanan 551 hasta operasyon oncesi
ve sonrast WOMAC ve KF-36 formlar1 kullanilarak yasam kalitesi agisindan
degerlendirilmistir. Sonug olarak 8 yillik takiplerde KF-36 ruhsal iyilik hali ve
fiziksel iyilik hali alt gruplar1 agisindan operasyon sonrasi yasam kalitesinin arttigini

saptamiglardir (152).

Yasam kalitesi kisinin agri, fonksiyon ve duygu durumu ile yakindan
iliskilidir. TDP uygulamalar1 OA tedavisinde agriy1 azaltip fonksiyonu artirarak
yasam Kalitesini artiran en etkin cerrahi tedavi seklidir (152-154). Bizim
calismamizda agr1 ve fonksiyonun yaninda KOOS yasam kalitesi alt grup skoru, KF-
36 formunun emosyonel kisitlilik, ruhsal iyilik hali, sosyal fonksiyon altruplar1 da
sorgulanmistir. Calismamiz sonucunda MPP ve mMV grubu arasinda agri ve
fonksiyonel olarak fark olmamasinin yaninda KOOS yasam kalitesi, KF-36
formunun emosyonel kisitlilik, ruhsal iyilik hali, sosyal fonksiyon alt gruplar
acisindan da fark saptanmamigtir. Bulgularimiz TDP cerrahisi sonrast emosyonel
durum, agr1 ve fonksiyonun kisin yasam kalitesi ile iliskili olabilecegini ve MPP
veya mMV cerrahi yaklasim seklinin yasam kalitesini  etkilemedigini
diistindiirmektedir. Literatiirde MPP ve mMYV yaklagimlarinin TDP cerrahisi sonrasi
yasam kalitesi iizerine etkilerini arastiran yeterli sayida ¢alismaya rastlanmamustir.
Bizim ¢alismamizin literatiirde bu alandaki eksikligin giderilmesi agisindan olumlu

katki saglayacagi goriisiindeyiz.

Operasyon sirasinda kanama miktarinin fazla olmasi hastalarin operasyonda
veya operasyon sonrasi kan ve kan tiriinleri transfiizyonu ihtiyaglarini arttirmaktadir.
Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda TDP cerrahisi sirasinda kanama miktarlar1 yaklasik
olarak 500-1500 ml arasinda oldugu bildirilmistir (155, 156). TDP cerrahisi sirasinda
veya sonrasinda kan iiriinii transfiizyonunun enfeksiyon riskini arttirdig1 ve hastanede

kalma siiresini uzattigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (157, 158).

Sehat ve ark. (2003) yapmis oldugu ¢alismada turnike altinda gerceklestirilen
toplam 56 TDP cerrahisini kanama miktar1 agisindan degerlendirmislerdir. Sonug
olarak TDP cerrahisinde ortalama kanama miktarin1 1474 ml olarak bildirmislerdir
(155). Lotke ve ark. (1991) yapmis oldugu c¢alismada toplam 121 TDP cerrahisini

kanama miktar1 acisindan degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak TDP cerrahisinde
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ortalama kanama miktarin1 1518 ml olarak bildirmislerdir (156). Biernaum ve ark.
(1999) yapmis oldugu c¢alismada Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan toplam
9482 artroplasti (3920 Total Kalca Protezi(TKP), 5562 TDP) hastasini operasyon
sonrast kan yonetimi agsindan degerlendirmislerdir. 2890 hastaya (%66) otolog kan
ve 1519 hastaya (%34) allojenik kan ihtiyaci oldugunu saptamislardir. Sonug olarak
allojenik kan transfliizyonunu olan hastalarda daha yiiksek oranda enfeksiyon, sivi

yiiklenmesi ve daha uzun hastanede kalma siiresi oldugunu bildirmislerdir (157).

TNA’in TDP uygulamalarinda kan kaybmi ve transfiizyon ihtiyacini
azaltmadaki etkileri ilk defa Benoni ve ark. (1995) tarafindan bildirilmistir (60).
Sonrasinda yapilan c¢alismalarda da eklem igi, sistemik veya kombine TNA
uygulamasinin kan kaybi ve transflizyon ihtiyacini azalttigr belirtilmistir (61, 62,
159). Ancak TNA kullanimmin tromboembolik komplikasyonlar1 artirabilecegi
diistincesi nedeniyle rutin kullanimi1 benimsenememistir. Literatiir incelendiginde ise
TNA kullanimina bagl tromboemboli riskinin arttigini belirten yalnizca tek bir vaka
bildirildigi goriilmektedir (160). Ancak risk faktorii olan hastalarda dikkatli

kullanilmalidir.

Jain ve ark. (2015) eklem igi ve sistemik TNA kullaniminin TDP cerrahisinde
kanama miktarina etkisini arastirmak i¢in yaptig1 calismada; 1. gruba (n=30) sadece
sistemik TNA, 2. gruba (n=30) ise eklem i¢i ve sistemik kombine TNA
uygulamislardir. Gruplar arasi karsilastirmada kanama miktar1t ve transfiizyon
ithtiyaci agisindan sistemik ve eklem i¢i kombine TNA uygulanan grup lehine anlamh
fark oldugunu belirtmislerdir. Iki grup arasinda DVT-emboli komplikayonlart
acisindan fark saptanmadigini belirtmislerdir (159). Wang ve ark. (2015) eklem igi
TNA’in TDP cerrahisinde kanama miktara etkisini arastirmak icin yaptig
calismada; 1. gruba (n=30) turnike agilmadan 6nce 500 mg eklem i¢i TNA, 2. gruba
(n=30) ise ayn1 doz olacak sekilde eklem ic¢i salin uygulamiglardir. TNA grubunda
daha az kanama ve daha az transflizyon ihtiyaci oldugunu dahasi DVT-emboli

komplikasyonlari agisindan iki grupta fark olmadigini belirtmislerdir (62).

Wong ve ark. (2010) eklem i¢i uygulanan TNA’in TDP cerrahisinde kanama
miktara etkisini arastirmak icin yaptig1 calismada; 99 adet TDP hastasi rastgele

olarak ii¢ gruba ayrilmistir. 1. gruba (n=31) turnike a¢ilmadan 6nce eklem ici 1.5 gr
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TNA, 2. gruba (n=33) eklem i¢i 3 gr TNA, 3. gruba (n=35) ise eklem i¢i SF
(plasebo) uygulamislardir. Eklem i¢i TNA uygulamanin kanama miktarini ve
transflizyon ihtiyacini azalttigini bildirmislerdir. Bunun yaninda 3 gr TNA uygulanan
grup ile 1.5 gr TNA uygulanan grup kanama miktar1 ve transfiizyon ihtiyaci
acisindan karsilastirildiginda, 3 gr TNA uygulanan grup lehine anlamli fark oldugunu
belirtmislerdir (61). Hiippala ve ark. (1995); TNA’in TDP cerrahisinde kanama
miktarina etkisini arastirmak icin yaptifi c¢alismada; 1. gruba (n=15) turnike
acilmadan 6nce 15 mg/kg olacak sekilde iv TNA, 2. gruba (n=15) ise ayn1 doz olacak
sekilde iv SF uygulamislardir. Toplam kan kaybini, TNA grubunda 847 ml ve
plasebo grubunda 1549 ml olarak saptamislardir. Sonug olarak TNA iv kullaniminin
TDP cerrahisinde perioperatif kanama kaybini, operasyon sonrasi transfiizyon
ihtiyacin1 ve hastanede kalma siiresini azalttigini belirtmislerdir (161). Lopez ve ark.
(2018) 90 hasta iizerinde yaptigi caligmada; 1. gruba eklem i¢i TNA, 2. gruba
sistemik TNA yapilirken, 3. gruba ise higbir ilag verilmemis. Sonug¢ olarak kombine
(eklem i¢i ve sistemik) TNA uygulamanin kan kaybini azalttigini, eklem i¢ci TNA
uygulamanin sistemik TNA uygulamaya gore kan kaybi acisindan daha avantajh
oldugunu belirtmislerdir. Ayni ¢alismada ii¢ grup transfiizyon oranlari agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark bulunamamustir (162).

TDP ameliyatlar1 uzun yillardir turnike esliginde yapilmakta olsa da son
yillarda turnikesiz uygulamalarda giderek artmaktadir. Turnike uygulamanin iyi bir
goriis alan1 saglayarak cerrahin daha giivende hissetmesini saglamasinin yaninda
bircok komplikasyonu da beraberinde getirebilecegi son yillarda bir¢ok calismada
gosterilmistir (163-167). Literatiirde, TDP operasyonunda turnike kullanimina bagl
geligebilecek komplikasyonlart azaltmak i¢in turnike kullanilmadan cerrahi

yapilmasi gerektigini savunan ¢aligsmalar vardir (168-170).

Li ve ark. (2014) tarfindan yapilan meta-analizde; TDP cerrahisinde turnike
uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda kanama miktarin1 karsilastirmislardir.
Turnike uygulamanin operasyon sirasindaki kanama miktarin1 azaltmasma karsin
operasyon sonrast kanama miktarini artirdigin1 belirtmislerdir. Ayrica turnike
uygulamanin TDP operasyon zamanini etkilemedigi ancak tromboembolik

komplikasyonlari artirdigint belirtmislerdir (167). Hernandez ve ark. (2012) yaptigi
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calismada; TDP cerrahisi yapilacak 78 hastay1 turnike uygulama siiresi 60 dk’dan az,
60-90 dk arasinda, 90-120 dk arasinda ve 120-150 dk arasinda olmak iizere 4 ayri
gruba ayirmiglardir. Tiim hastalara operasyon sonrasi 7-12. Giinler arasinda DVT
acisindan doppler USG yapilmistir. Gruplar arasinda proksimal ve distal DVT
acisindan turnike siiresi 60 dk’dan az olan grup lehine fark saptamislardir (166).
Tetro ve ark. (2001) 63 hasta lizerinde yaptig1 calismada; TDP cerrahisinde turnike
uygulanan (N=33) ve uygulanmayan (N=30) gruplar arasinda toplam ve operasyon
sirasindaki kanama miktarini, transfiizyon ihtiyacimi ve operasyon siiresini
karsilastirmiglardir. Gruplar arasinda drenden 6Slgiilen kan kaybi, transfiizyon ihtiyaci
ve operasyon siiresi acgisindan anlamli fark saptanmadigini belirtmislerdir. Ancak
toplam hesaplanan kan kaybi (gizli kan kayb1 dahil) acisindan turnike uygulanmayan
grup lehine anlamli fark oldugunu bildirmislerdir (171).

Dennis ve ark. (2016) 28 hasta (56 diz) lizerinde yaptig1 calismada; hastalarin
bir dizine turnike uygulayarak diger dizlerine turnike uygulamadan bilateral TDP
cerrahisi gerceklestirmislerdir. Sonug olarak operasyon sirasinda dlgiilen kan kaybi
acisindan turnike uygulanan grup lehine fark saptanir iken toplam degerlendirilen
kan kayb1 (gizli kanama dahil) agisindan gruplar arasi1 anlamli fark saptanmamistir
(172). Ejaz ve ark. (2014) 70 hasta iizerinde yaptigi calismada; TDP cerrahisinde
turnike uygulanan (n=35) ve uygulanmayan (n=35) gruplar arasinda kanama
miktarini, transfiizyon ihtiyacini, eklem hareket acikligini ve operasyon siiresini
karsilastirmiglardir. Operasyon sonrasi erken donem (ilk 8 hafta) agr1 (GAS), eklem
hareket acikligi ve fonksiyonel ac¢idan turnike uygulanmayan grup lehine anlamh
fark saptanmistir. Operasyon siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Operasyonda kaybedilen toplam kan kaybi miktarmin turnike
uygulanan grupta daha fazla oldugunu ancak transflizyon ihtiyaci acisindan gruplar

arast anlamli fark olmadigi belirtmislerdir (173).

Heekin ve ark. (2014) MPP ve MV cerrahi yaklasimlarin1 karsilastirdiklar
calismada; gruplar arasinda tahmini kan kaybi miktarlar1 agisindan anlamli fark
olmadigint belirtmislerdir. (7) Kolisek ve ark. (2007) yaptigi ¢alismada; 1. gruba
MPP (n=40) 2. gruba ise mMV (n=40) yaklasim kullanarak toplam 80 hastaya
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turnike kullanarak TDP uygulamislardir. . Gruplar arasinda operasyon sirasindaki

kan kayb1 miktarlari agisindan anlamli fark olmadigini belirtmislerdir (174).

Hernandez ve ark. (2010) yaptig1 calismada; 1. gruba MPP (n=36) 2. gruba
ise minmal invaziv (n=26, mMV ve mini-SV) yaklasim kullanarak toplam 62
hastaya turnike kullanarak TDP uygulamislardir. Kan kaybi ve operasyon sonrasi
hemoglobin degerleri agisindan minimal invaziv yaklasim kullanilan grup lehine fark
saptanmis ancak gruplar arasinda transflizyon ihtiyacit ag¢isindan anlamli fark
olmadigini belirtmislerdir (175). Karpman ve ark. (2009) MPP, mini-subvastus ve
mMYV cerrahi yaklagimlarini karsilastirmak igin yaptiklar1 ¢alismada; perioperatif
tahmini kan kayb1 agisindan ii¢ grup arasinda anlamli fark olmadigini belirtilmistir

(128).

Fu ve ark. (2008) yaptiklari ¢alismada; bir dizlerine MPP diger dizlerine
mMYV cerrahi yaklagim kullanarak toplam 34 hastaya bilateral TDP uygulamislardir.
Kan kayb1 agisindan mMV grubu lehine anlamli fark saptamislardir (176).

Bizim ¢alismamizda tiim cerrahiler turnike uygulanmadan yapilmis olup tiim
hastalara kombine (eklem icitsistemik) TNA uygulanmistir. Calismamizda
operasyon Oncesi ve sonrasi hematokrit ve hemoglobin degerleri agisindan gruplar
arast fark saptanmadi. Grup i¢i karsilastirmada hematokrit ve hemoglobin degerleri
acisindan operasyon sonrasi ve operasyon oOncesi degerler arasinda fark saptamis
olmamiza ragmen hicbir hastada transfiizyon ihtiyact olmamistir. TNA kullaniminin
arastirlldigt benzer calismalardan farkli olarak bizim c¢alismamizda hastalarin
operasyon sonrasi 2. saatte dren klempi acilmadan once 1 gr daha iv TNA
uygulanmigtir. Literatiir incelendiginde; MPP ve mMV yaklasimlarin kanamaya
etkisinin arastirildigi birgok c¢alismada celigkili sonuglar bulunmustur (61, 62, 161,
162). Elde ettigimiz sonucun tiim hastalara kombine TNA uygulanmis olmasi ve
turnike kullanilmamasi1 nedeniyle cerrahi sirasinda iyi bir kanama kontrolii

yapilmasindan dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Giintimiizde TDP cerrahisinde kullanilan implantlarin ¢ogunun 10 yillik
sagkalim oran1 %90’ larin iizerindedir (177). Uzun yillar agrisiz, fonksiyonel ve

yiiksek sagkalima sahip bir TDP cerrahisi gergeklestirmek acisindan; uygun hasta
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secimi, uygun protez tasarimi, uygun dizilimin saglanmasi, implantlarin uygun
yerlestirilmesi, yeterli yumusak dengesi saglanmasi gibi birgok faktor rol almaktadir.
Bu faktorlerden sadece alt ekstremite, diz eklemi ve komponentlerin uygun
dizilimlerini ve yeterli yumusak doku dengesini saglanmak cerrahin kontrolii
altindadir. Hatali dizilim, TDP cerrahisinin erken veya ge¢ donemde basarisizligina
neden olarak revizyon artroplastisi gereksinimine neden olabilir. Hatali dizilim
revizyon gereksinimi ortaya ¢ikarmasa dahi hastanin memnuniyetsizligine ve diisiik
yasam kalitesine neden olabilmektedir. Uygun bir dizilim saglanabilmesi ig¢in
hastanin operasyon Oncesi radyografilerinin dikkatli bir sekilde degerlendirilip
planlama yapilmasi ve cerrahi sirasinda buna uygun yumusak doku ve implantasyon

gerceklestirilmelidir (178).

Innocenti ve ark. (2016) yagtig1 ¢alismada; “sonlu eleman modellemesi’nde
TDP uygulama sirasinda komponentlerin noétral dizilimde uygulanmamasi sonrasi
implant yiizeyine yansiyan stres ve polietilen insert ylizeyine yansiyan basincin
notral dizilimden sapma derecesi dogru orantili olarak arttigi gosterilmistir (179).
Fang ve ark. (2009) yaptig1 calismada; ortalama sekiz yil takipli 6070 TDP hastalar
degerlendirilmistir. Uygun tibiofemoral dizilim (2.5-7.5° valgus) saglanamayan
hastalarda basarisizlik oraninin yiiksek oldugu belirtilmistir (34). Ritter ve ark.
(2011) caligmasinda TDP cerrahisi sirasinda uygulanan ilk komponentteki dizilim
bozuklugunun 2. komponent uygulanirken normalden fazla diizeltilerek notral
mekanik eksenin elde edilmeye calisilmasinin, her iki komponentin de basarisizlik

oranlarini arttirdig1 belirtilmistir (180).

Hadi ve ark. (2016) yaptig1 giincel sistematik derlemede; 18 ¢alisma ve 2214
TDP uygulanan hasta dahil edilmistir. TDP sonrasi klinik sonuglar ile frontal ve
sagittal planlardaki dizilim bozukluklar1 arasindaki iligkinin zayif ve siipheli oldugu

belirtilmistir (181).

Kazarian ve ark. (2018) yaptigi meta analizde; MPP yaklasim ve kuadriseps
koruyucu minimal invaziv yaklagim ile cerrahi uygulanarak TDP uygulanan
hastalarin  radyolojik  degerlendirmelerini  yapmuglardir. Operasyon sonrasi
radyografilerinde femoral ve tibial implant dizilimleri ag¢isindan minimal invaziv

kuadriseps koruyucu yaklasgim wuygulanan grubun dezavantajli  oldugunu
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belirtmislerdir (15). Karachalios ve ark. (2008) mMV ve MPP cerrahi yaklagimi
karsilastirmak i¢in yaptigi calismada; operasyon sonrasi radyografilerinde tibial
implant yerlesimi acisindan mMV grubunda 9 hastada (%18) varus dizilimi
saptanirken MPP grubunda 3 hastada (%6) varus dizilimi oldugu ve bunun
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir. Femoral komponent diziliminde ise
mMV grubunda 3 hastada (%6) femur Oniinde c¢entiklenme saptandigi MPP
grubunda hicbir hastada ¢entiklenme olmadigi belirtilmistir (139). Cheng ve ark.
(2019) yaptig1 calismada; bir dizine MV diger dizine MPP cerrahi yaklasim
kullanarak 27 hastaya bilateral TDP uygulanmistir. Operasyon sonrasi
radyografilerinde femoral ve tibial implant dizilimleri agisindan gruplar arasi fark

olmadigini belirtmislerdir (182).

Zhang ve ark. (2013) yaptigi calismada; 1. gruba (n=44) MPP 2. gruba
(n=45) ise mMV cerrahi yaklasim kullanarak toplam 89 hastaya TDP
uygulamiglardir. Operasyon sonrasi cerrahiye katilmayan bir gozlemci tarafindan
degerlendirilen radyografilerinde femorotibial ag1, tibial, femoral ve patellar
komponent yerlesimi agisindan gruplar arast anlaml fark saptanmadigi bildirilmistir
(6). Guy ve ark. (2012) yaptig1 ¢alismada; 1. gruba (n=40) MPP 2. gruba (n=40) ise
mMYV yaklasim kullanarak toplam 80 hastaya TDP uygulamislardir. Sonug¢ olarak
operasyon sonrasi degerlendirilen radyografilerinde alt ekstremite dizilimi, femoral
ve tibial komponent yerlesimi agisindan gruplar arasi anlamli fark saptanmadigi

bildirilmistir (183).

Juosponis ve ark (2009) yaptigi ¢alismada; 1. gruba MPP (n=35) 2. gruba ise
mMV (n=35) cerrahi yaklagim kullanarak toplam 70 hastaya TDP uygulamiglardir.
Operasyon Oncesi ve operasyon sonrast 6. hafta radyografilerinde femoral ve tibial
komponent dizilimlerini, alt esktremite dizlimlerini karsilagtirmiglardir. Gruplar
arasinda operasyon oOncesi dizilim ve operasyon sonrasi 6. haftada radyolojik
komponent yerlesimleri agisindan anlamli fark saptanmadigini bildirmislerdir (184).
Laskin ve ark. (2004) tarafindan MPP ve mMV cerrahi yaklagimlarini karsilagtirmak
icin yapilan calismada; operasyon Oncesi gruplar arasi alt ekstremite dizilimleri
acisindan anlaml fark saptanmamistir. Operasyon sonrasi 6. hafta radyografilerinde

sagittal ve frontal diizlemlerde femoral ve tibial implant dizilimleri
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degerlendirmelerinde her iki grupta miikkemmel konumda olarak saptanmis olup
gruplar arasinda komponent dizilimi ag¢isindan anlamli bir fark olmadig:
belirtilmistir. Ayrica gruplar arasinda varus, valgus ve On-arka sterslerine karsi

stabilite agisindan da fark olmadig: bildirilmistir (145).

Dalury ve ark. (2005) yaptigi ¢alismada; 1. gruba (n=30) MPP 2. gruba
(n=30) ise mMV cerrahi yaklasim kullanarak toplam 60 hastaya TDP
uygulamiglardir. Operasyon sonras1t 12. hafta radyografilerinde tibial implant
yerlesimi agisindan mMV grubunda 4 hastada dizilim bozuklugu (varus dizilimi)
saptandigit MPP grubunda tibial komponent dizilim bozuklugu saptanmadigi
bildirilmigtir. Femoral komponent diziliminde ise gruplar arasi anlamli fark
saptanmadigi bildirilmistir (185). Haas ve ark. (2004) yaptiklari ¢alismada; 1. gruba
MPP (n=40) 2. gruba ise mMV(n=37) yaklasim kullanarak toplam 77 hastaya TDP
uygulamiglardir. Operasyon oncesi gruplar arasi tibiofemoral a¢1 degerlendirmesinde
anlaml fark saptanmamigtir. Operasyon sonrasi radyografilerinde tibiofemoral ag1
Olctimleri, sagittal ve frontal diizlemlerde femoral ve tibial implant dizilimleri

degerlendirmelerinde gruplar arasinda fark olmadig: belirtilmistir (4).

Bizim calismamizda radyolojik degerlendirmede operasyon oncesi
femorotibial acida gruplar arasinda fark saptanmamistir ve her iki grupta varus
deformitesine (MPP grup= -7.83°+4.15° varus, mMV grubu=-7.01°+4.03° varus)
sahipti. ki grupta da valgus deformitesine sahip hasta yoktu. Operasyon sonrasi ise
femorotibial agida gruplar arasinda fark saptanmamistir ve her iki grupta normal
valgus acilarma (MPP grup= 4.25°+2.31° valgus, mMV grubu=4.76°+2.79° valgus)
sahipti. Gruplar arasinda operasyon sonrast medial proksimal tibial aci, lateral distal
femoral a¢1 Olclimleri kullanilarak degerlendirilen femoral ve tibial komponent
koronal diizlem yerlesimleri agisindan gruplar arasi anlamli fark saptanmadi. Gruplar
arasinda kalga-diz-ayak bilek agilar1 operasyon oncesi ve sonrasinda anlamli fark
saptanmadi. Literatiir incelendiginde minimal invaziv cerrrahi yaklagimlar
kullanilarak gerceklestirilen TDP uygulamalar1 sonrasi bazi caligmalar dizilim
bozuklugu saptarken (15, 139) bazi ¢alismalarda dizilim bozuklugu olmadig: (4, 6,
182-184) belirtilmistir. Bizim ¢alismamiz sonucunda da literatiirdeki birgok ¢alisma

ile uyumlu olarak MPP ve mMV gruplar1 arasinda operasyon sonrasi dizilim
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bozuklugu saptanmamistir. Ancak sagittal diizlemde femoral ve tibial komponent
acilarinin degerlendirmeye almamamiz calismamizin bu konuda dezavantajidir.
Minimal invaziv cerrahide dizilim bozuklugu riskinin fazla olmasinin nedeni bazi
caligmalarda belirtildigi gibi minimal invaziv cerrahi yaklagimlarin Ogrenme
zamaninin fazla olmasiyla alakali olabilecegini diisiintilebilir (185, 186).
Calismamizda radyolojik olarak gruplar arasinda fark olmamasi operasyon Oncesi
dikkatli bir deformite analizinin yapilmasi ve tiim operasyonlari minimal invaziv
TDP cerrahisi konusunda tecriibeli tek bir cerrahin gergeklestirmis olmasi olabilir.
Ayni zamanda ¢alismamiza katilan tiim hastalarin operasyon Oncesi varus
deformitesine sahip olmasida sonucglari etkilemis olabilir. Minimal invaziv
yaklagimlarda valgus deformitesine sahip dizlerde TDP cerrahi sirasinda gereken
lateral gevsetme islemi daha zor olabilir. Diz eklemi lateralinin goriisiindeki bu
kisitlilik implantasyon hatast ve dizilim problemlerine de yol acabilecegini

distindiirmektedir.

Calismamizin olas1 limitasyonlarindan bir tanesi operasyon sonrasi 1. ay
degerlendirmesinden daha o©nce hi¢ degerlendirme yapilmamis olmasidir.
Literatiirdeki bir¢ok caligma agr1 ve fonksiyonel agidan mMV yaklasimi operasyon
sonras1 erken donemde avantajli iken ge¢ donemde gruplar arasi fark olmadigim
belirtmektedir (5, 127, 150). Iki cerrahi yaklasimin karsilastirilmasi igin yapilacak
caligmalarda operasyon sonrasi erken donem degerlendirmenin de yapilmasinin
faydali olacagini diisiinmekteyiz. Calismamizin bir diger olas1 limitasyonu
kuadriseps kas kuvveti dlgiimlerinin el dinamometresi ile degerlendirilmis olmasidir.
El dinamometresi ile yapilan degerlendirmelerde hasta ve degerlendiren kisi
arasindaki kuvvet dengesizligi sonuglar1 etklileyebileceginden sonuglarimizi
etkilemis olabilir. Kas kuvveti 6lglimlerimiz her ne kadar objektif el dinamometresi
ile degerlendirilmis olsa da, izokinetik dinamometreler ile daha giivenilir 6l¢iimler
elde edilmektedir (187). El dinamometreleri diisiik maliyet, rahat tasinma ve
kullanim kolaylig1 gibi avantajlar nedeniyle sik kullanilmasina ragmen alt ekstremite
kas kuvvet Ol¢iimlerinde el dinamometrelerinin giivenilirliklerini belirlemek igin
yapilan ¢alisma sonuglari ¢eligkili olarak belirtilmistir (188). Gelecekte yapilacak
caligmalarda kuadriseps kas kuvveti ol¢limleri icin daha objektif ve giivenilir olan

izokinetik dinamometre kullanilmasin1 6nermekteyiz. Calismamizda iki farkli cerrahi
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yaklasim ile TDP cerrahisi geciren hastalarin kan kaybi ve transfiizyon ihtiyacini
belirlemek amaciyla hematokrit ve hemoglobin degerleri dikkate alinmistir. Yapilan
caligmalarin bazilarinda kan kaybi1 degerlendirmek i¢in operasyon sirasinda kan
kayb1 olgtimleri ve operasyon sonrasi dren takibi yapildigi goriilmektedir (167, 171,
172). Calismamizda operasyon sirasindaki kan kaybi ve operasyon sonrasi dren
kabindaki kan kaybi miktarlarinin degerlendirmeye alinmamis olmasi ¢alismamizin
olas1 limitasyonlarindan biridir. Gelecek ¢alismalarda kan kaybinin karsilastirilmasi
amaciyla hemoglobin ve hemotokrit degerlerinin yani sira operasyon sirasindaki kan
kayb1 ve operasyon sonrasi dren kabinda biriken kan kaybmin da degerlendirilmesi
ile daha giivenilir sonuglar elde edilebilecegi goriisiindeyiz. Calismamizda
komponent yerlesimi ve alt ekstremite dizilimi degerlendirmelerinde anterior-
posterior uzunluk aks grafilerinde ve diz lateral grafilerinde degerlendirme
yapilmistir. Bu konuda daha once yapilan ¢alismalar incelendiginde sagital planda
komponent yerlesimi degerlendirmelerinde lateral uzunluk aks grafisi ile
degerlendirme yapildigi goriilmektedir (5, 182, 183). Ozellikle komponentlerin
yerlesimini sagital planda degerlendirmek icin tiim alt ekstremiteyi igerisine alan
lateral grafiden degerlendirme yapilmasinin daha giivenilir olabilecegi goriisiindeyiz.
Gelecek caligmalarda TDP sonrast komponent yerlesimi sagital plan
degerlendirmeleri igin tiim ekstremiteyi icerisine alan lateral grafi kullanilmasinin

daha giivenilir oldugu goriisiindeyiz.

Calismaniz HIP protokolii uygulanarak gergeklestirilen TDP cerrahisinde
mMYV ve MPP yaklagimin hastanede kalma siiresi, agri, fonksiyon, radyolojik ve
emosyonel sonuglara etkisini inceleyen ilk c¢alismadir. Degerlendirmelerde ortaya
cikabilecek yanliliklarin ortadan kaldirilmasi amaciyla tim degerlendirmelerin
hastalarin hangi grupta yer aldigin1 bilmeyen kor bir ¢alismaci tarafindan yapilmis
olmast ¢alismamizin gii¢lii yanlarindan biridir. Calismamizin 6nemli avantajlarindan
bir tanesi de tlim operasyonlarin her iki cerrahi yaklasim konusunda tecriibeli tek bir
cerrah tarafindan ayni cerrahi ekip ile yapilmasi ve sonuglara etki edebilecek
faktorlerin en aza indirilmis olmasidir. Bunun yaninda tiim hastalarin operasyon
sonrasi bakimimin tek bir hemsire ekibi tarafindan yapilmasi ve rehabilitasyon
yonetiminin 2 haftalik diizenli kontrollerle tek bir fizyoterapist ekibi tarafindan

yapilmasi ¢alismamizin gii¢lii yanlarindan biridir.
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6. SONUC

HiP ile TDP uygulanan hastalarda mMV ve MPP cerrahi yaklasim

yontemlerinin operasyon sonrasi klinik sonuglara etkisinin incelendigi bu ¢alismada;

1)

2)

3)

4)

5)

HIP uygulanarak gergeklestirilen TDP cerrahisi sonrasi kuadriseps kas
kuvveti gelisimi agisindan mMV cerrahi yaklagimin MPP yaklagima gore
istiinliigii olmadig1 saptanmistir.

HIP uygulanarak gergeklestirilen TDP cerrahisi sonrasi agri, eklem
hareket agikligi, fonksiyon, yasam kalitesi ve hastanede kalma siiresi
degerlendirmelerinde mMV ve MPP cerrahi yaklasimlarin birbirlerine
iistiinliiglinlin olmadig1 gorilmiistiir.

HIP uygulanarak gerceklestirilen TDP cerrahisinde mMV ve MPP cerrahi
yaklagimlariin kan kaybi ve transfiizyon ihtiyaci agisindan birbirlerine
iistiinliiklerinin olmadig1 saptanmustir.

HIP uygulanarak gergeklestirilen TDP cerrahisinde alt ekstremite dizilimi
ve komponent yerlesimi agisindan mMV ve MPP cerrahi yaklagimlarinin
benzer sonuglar ortaya ¢ikardigi gorilmiistir.

HIP uygulanarak gerceklestirilen TDP cerrahisinde operasyon siiresinin
kisalig1 agisindan MPP yaklagimin mMV yaklagima gore avantajli oldugu

saptanmuistir.

Sonug olarak; HiP uygulanarak TDP cerrahisi uygulanan hastalarda mMV ve

MPP cerrahi yaklagimlarin operasyon sonrast klinik sonuglara etkisinin

karsilagtirillmas1 amaciyla farkli degerlendirmelerin kullanildigi daha uzun takip

siiresinin oldugu, daha fazla hasta sayisim1 igeren kapsamli ¢alismalara ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.
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KOOS DiZ SORGULAMASI

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi goriisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi

anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru i¢in sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin degilseniz, liitfen

verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gecen hafta dizinizdeki belirtiler diistiniilerek cevaplandirilmalidir.

S1. Dizinizde siglik var m1?
Hig Nadiren Bazen Sik sik Her zaman [

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya bagka tipte sesler
duyar misiniz?

Hig [ Nadiren Bazen Sik sik [ Her zaman

S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?
Hig [ Nadiren [ Bazen [ Sik sik [ Her zaman [

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?
Her zaman [ Sik sik [ Bazen [ Nadiren [ Hig [

S5. Dizinizi tam olarak biikebiliyor musunuz?
Her zaman Sik sik [ Bazen Nadiren Hig

Sertlik

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktar ile
iligkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligmm kisitlanmas1 veya yavasligi
seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandigimzda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?

Yok [0 Hafif Orta Siddetli [l Cok siddetli [
S7. Giiniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz
sertliginiz ne kadar siddetli olur?

Yok [ Hafif [} Orta [ Siddetli [l Cok siddetli [



Agr

P1. Dizinizde ne kadar sik agr1 olur?

Hi¢ [J Aylik

Haftalik [

Ginlik Her zaman [

Gecen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agris1 yasadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek

Yok [ Hafif

P3. Dizi tam diizlestirmek
Yok [ Hafif

P4. Dizi tam bukmek
Yok [J Hafif

P5. Diiz zeminde yiiriimek
Yok [ Hafif

P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak
Yok [ Hafif

P7. Gece yataktayken

Yok [ Hafif
P8. Oturmak veya yatmak
Yok [ Hafif

P9. Ayakta dik durmak
Yok [J Hafif

Fonksiyon, giinliik yasam

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Siddetli " Cok siddetli

Siddetli [ Cok siddetli

Siddetli " Cok siddetli

Siddetli [ Cok siddetli

Siddetli " Cok siddetli

Siddetli [ Cok siddetli

Siddetli [l Cok siddetli [

Siddetli [l Cok siddetli [

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolagma ve kendine
bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri icin liitfen gecen hafta

dizinizden dolay1 yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

Al. Merdiven inmek
Yok [J Hafif

A2. Merdiven ¢ikmak
Yok [ Hafif

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok [ Hafif  *

Orta

Orta

Orta

Siddetli " Cok siddetli
Siddetli [l Cok siddetli [
Siddetli "1 Cok siddetli



Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in liitfen gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz

zorluk derecesini isaretleyin

A4. Ayakta durmak
Yok ] Hafif [ Orta

AS. Yere egilmek/ Bir nesne almak
Yok [ Hafif [ Orta

A6.Diiz zeminde yliriimek
Yok [ Hafif Orta

A7. Arabaya binmek/inmek
Yok [ Hafif Orta

AS8. Aligverise gitmek
Yok [ Hafif [ Orta

A9. Corap/Kiilotlu ¢orap giymek
Yok [ Hafif Orta

A10. Yataktan kalkmak
Yok 1] Hafif Orta

Al1. Corap/Kiilotlu ¢orap ¢ikarmak
Yok [ Hafif [ Orta

A12. Yatakta yatmak( donmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)

Yok [ Hafif Orta

A12. Banyoya girmek/¢cikmak
Yok Hafif Orta

Al4. Oturmak
Yok [J Hafif [ Orta

Al5. Tuvalete girmek/¢ikmak
Yok [ Hafif [ Orta

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

Siddetli

A16. Agir ev isleri (agir kutular tasimak, yerleri ovalamak, vb.)

Yok [ Hafif Orta

A17. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)

Yok ] Hafif [ Orta

Siddetli

Siddetli

O

O

[

[J

[

[

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli



Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asagidaki sorular daha yiikksek diizeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz
zorlugun ne derecede oldugu diisiintilerek cevaplandirilmalidir.

SP1. Comelmek

Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli [
SP2. Kosmak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli [

SP3. Ziplamak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli [

SP4. incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli [

SP5. Diz istii oturmak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli [

Yasam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hi¢ [ Ayhk [ Haftabk [0 Ginlik [ Strekli [

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yasam
seklinizi degistirdiniz mi?

Hig¢ [ Hafif derecede [] Orta derecedel] Ciddi derecede [1 Asiri derecede [

Q3. Dizinizdeki giivensizlikten dolay1 ne kadar sikintilisiniz?
Hi¢ [ Hafif derecede [J Orta derecedel] Ciddi derecede [1 Asiri derecede [

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hig¢ [ Hafif derecede [] Orta derecedel] Ciddi derecede [1 Asiri derecede [

Bu sorgulamadaki biitiin sorulari tamamladiginiz icin ¢ok tesekkiir ederiz.



SF-36 SAGLIK DURUMU iINCELEMESI

Bu anket sizin su anki ve gectigimiz haftalardaki saglik durumunuzla ilgili goriislerinizi
sorgulamaktadir. Liitfen her soruyu cevaplaym. Bu sorular birbirine benziyor gibi goriinebilir.
Ancak her biri farklidir. Her soruyu dikkatle okuyarak size en yakin olan cevabin altindaki daire
isaretini doldurun.

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Miikemmel Cok iyi Tyi Fena degil Kotii
0 0 0 0 0
2. Gegen yil ile karsilagtirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil 6ncesine Bir yil dncesine Hemen Bir yil Bir y1l
gore simdi ¢ok gore simdi hemen oncesine gore oncesine gore
daha iyi daha iyi ayni daha kétii cok kotii
0 0 0 0 0

3. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.
Sagliginiz su anda faaliyetler bakimindan sizi kisithiyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet ¢ok E.V(at Hayr
kisithyor biraz kisitlamiyor
kisithyor

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir esyalar 0 0 0

kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugragmak

b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak,

o oo e 0 0 0

stipirmek, yiiriilis gibi hafif spor yapmak

c¢. Carsi-Pazar torbalar1 tasimak 0 0 0

d. Birka¢ kat merdiven ¢ikmak 0 0 0

e. Bir kat merdiven ¢ikmak 0 0 0

f. Egilmek, diz ¢6kmek, yerden bir sey almak 0 0 0

g.1 kilometreden fazla yiirimek (Yaklasik 20 dk) 0 0 0

h. Birkag yiiz metre yiiriimek 0 0 0

i. Yiiz metre ylirimek 0 0 0

j- Yikanmak ya da giyinmek 0 0 0

4. Gegtigimiz bir ay (dort hafta) icerisinde isinizle veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel
sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
a. Is ya da is 151 ugrasilarmiza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak 0 0
b. Yapmak istediginizden daha azimi yapabilmek (bitmeyen projeler, 0 0
temizlenmeyen ev gibi...) 0 0
c. Yapabileceginiz is tiiriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 0 0
d. Is ya da diger ugrasilar1 yapmakta zorlanmak 0 0

5. Gectigimiz bir ay (dort hafta) icerisinde isinizle veya diger giinliik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz_nedeniyle (iiziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi
biriyle karsilastiniz m1?

Evet Hayir
a. Is ya da is 151 ugrasilarimiza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 0 0
b. Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen projeler, 0 0

temizlenmeyen ev gibi...)

c. Is ya da diger ugrasilar1 her zamanki gibi dikkatlice yapamamak 0 0




6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz aileniz,
arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere
ne dlgiide etkili oldu?

. . Orta Cok
Hi¢ Biraz derecede Epeyce fazla
0 0 0 0 0
7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?
. . Orta . . . .
Hic Cok hafif Hafif hafiflikte Siddetli Cok siddetli
0 0 0 0 0 0
8. Son bir ay (4 hafta) i¢erisinde agr1 normal isinize (ev diginda ve ev isi) ne kadar engel oldu?
Orta Cok
Hig Biraz dergced Epey fazla
0 0 0 0 0

9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve
iglerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Her bir soru i¢in kendi duygulariniza en yakin olan
cevabi isaretleyin.

Gectigimiz 4 hafta icindeki siirenin ne kadarinda....

Her ogu Arada ok  Hicbir
Zaman Zin%an Epeyce sirada eﬁder zar%an
a.Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 0 0 0 0 0 0
b.Cok sinirli bir kisi oldunuz? 0 0 0 0 0 0
c.Higbir seyin neselendiremeyecegi
kadar moraliniz bozuk ve koti 0 0 0 0 0 0
oldu?
d.Sakin ve huzurlu hissettiniz? 0 0 0 0 0 0
e.Cok enerjiniz oldu? 0 0 0 0 0 0
f.Mutsuz ve kederli oldunuz? 0 0 0 0 0 0
g.Kendinizi bitkin hissettiniz? 0 0 0 0 0 0
h.Mutlu ve sevingli oldunuz? 0 0 0 0 0 0
i.Yorgun hissettiniz? 0 0 0 0 0 0

10.Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya da
duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyaretleri gibi) engel oldu?
Her zaman Cogu zaman Bazen Cok ender Hicbir zaman
0 0 0 0 0

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

Kesinlikle Cogunlukla Emin  Cogunlukla

dogru dogru degilim yanlig
a.Baskalarindan biraz daha kolay 0 0 0 0
hastalandigim diisiiniiyorum.
b.Bende tanidigim herkes kadar
saglikliyim 0 0 0 0
c.Saghigimin kétiiye gidecegini 0 0 0 0

hissediyorum

d.Sagligim mitkkemmeldir. 0 0 0 0




Ek-4

HIZLI iYILESME PROTOKOLU

= Hasta ne kadar erken siirede
yataktan kalkip yiirimeye
baslarsa,
= Gida ve siv1 ahmmna ne kadar |
erken siirede gecilirse
iyilesme o kadar hzh

Evde Yapilabilecek Diizenlemeler

« Klozettipi tuvalet kullanin.

saglam bir sandalyeniz ol:
geliyorsa yuksekhpm artbrmak igin oturdngnnz yere
yastik koyabilirsiniz.

Beslenme

- Armrmnlanmehyatovesonmmbwlenmevemahmiledahalyl
ve cabuk iyilegebil¢

= Et, balik, yamurta, peynir, mercimek ve siit gibi protein iceren gidalarla
diizenli beslenin.

= Her 6giine tahil, ekmek, piring, makarna ve patates gibi karbonhidrat iceren
besinleri de ekleyin.

= Bolmiktarda meyve ve sebze ile saghkh ve dengeli

e —
Nedir?

Knlqivedlzpmlmwmhmtahbenerkmhmdmhmghmakw
hemgirelik ve

igin
ﬁmtempl bakiminda yapilan deﬁwlkllklen igerir.
- i sonrasi i goriilme  olasiligim

azaltarak
» Hastaneden erken taburcu olmamza,

= Daha hizh ve givenli bir gekilde iyilegmenize yardimer olmay:
amachiyoruz. Before

After

Ameliyata En iyi sekilde Hazirlanmak
Icin Ne Yapabilirim?

Evde Yapilabilecek Diizenlemeler

. Yahgunz: uygun bir yuksek]:,ge gehnn—alqakyamklann ameliyat

sonrasik

« Eviginde dagimik duran ayag blolar, kiigiik
sehpa ve objeleri dumnleym, hygan kilim ve hahilan sabitleyin.




Sigara ve Alkol - ; e
g = N
= Yara iyilegmenizi geciktirir,
= Akcigerile ilgili komplikasyonlarin geligme riskini artirir.

« Cerrahiden en az 2 hafta 6nce sigara igmeyi birakmaniz ve cerrahi
sonrasi en az 6 hafta sigara icmemenizi 6neriyoruz.

« ALKOL
« Hastaneyeyatmadan 24 saat 6nee birakilmals, cerrahi sonras:
yaklagik 6-8 hafia siireyle knllanilmamahdir.

Ameliyattan 3 glin 6nce basla

« Glinde 3 kez, 2 tane Parol 3*%2

[owe
Parol’

« Ameliyat bir giin nce,
» Akgam 19:00 - 23:00 arasinda 800 ml'lik geker yiikleme
yapmanzgerckmektedir. (21 OLCEK)

Amelgyg‘ giinii,
I]asbm(‘y(‘yahslan/am(,hyalmn 2 saal énce, 400 ml'lik geker
yiikleme kn -~ (11 OLCEK)
N —
ENUTRICIA

Fantomalt

Hastaneye Neler Getirmeliyim?

Size verilen kitapgik

* Pijama

Giinliik rahat kiyafetler (6rnegin erkekler i¢in sort ve t-shirt, kadmlar i¢in
_etekve bluz)

= I¢camagm

Havlu

Kigisel tuvalet malzemeleri (sabun, deodorant, tirag parcalan, dig fircasi, dig
macunu).

Kaymaz terlik ve rahat ayakkab

Kullandimz ilaglan orijinal kutusunda getirin ve hemgireye teslim edin.
Koltuk deginegi veya yiiriiteg (yapilan ameliyata gore doktorunuz
tarafindan onerilecek)

= Anti-emboli corab

Hastaneye gelmeden once

kvw Dus_al gerckmektodir. Bu,  ciklinizi
once miimk lds temiz

olmasimm saglar ve yara enfeksiyonlarmn riskini
azaltmaya yardime olabilir.

« Tirnaklaninizda oje varsa gikartin.

« Tiimdegerli larimiz ve takilar vde birakin.

« Gozliik, lens, dis protezi gibi aksesnarlan ameliyat
1 AN

Agri Kontroli

« Ameli sonra belli bir mik daagnh maldir
ancak bu agrmm kontrollii olmas: 1yile§meyl hizlandirir.

« Agniol dan énce tedavi etmek 6nemlidir, bu nedenle agn kesici
3 G a6 il

On Yiikleme

- Onyiikleme bir karbonhidrat dozudur.

. Snlmyblm laterjiyi (uynsukluk) ve insiilin direncini 6nl
ve bu sayede daha hizh iyil izi saglar
. Kansekendmgym: $1icin diyabetik h lara on yiikleme
yapilmaz.
B ———
‘).NUT'RI(IA
Fantomalt ,

Yeme-icme Kisitlamasi

. 2 saal 6nee hafifk
= Ince bir dilim peynir,
= inee bir dilim ekmek,
« Birkagzeytin,
= Bir bardak cay

= Ornegin yemeklennm kendi kendinize yatak kenarinda
oturarak yemeniz,

= pijama takimlanyla oturmak yerine rahat giinlik
kiyafetler giymeniz
> kendinizi daha iyi hissetmenizi saglar
normal yagantimiza geri donmenizi hizlandinr.

Hastaneye Kabul

oAmellyatoncmswehastaneyeglmynpmangereken saat ve
tahmini y sonrasi 1-3  giin)
bildirileceklir.

« Ameliyat olacagimz giin, size soylenen saatte Pamukkale
Universitesi Hastaneleri Plaza Binasi 10. Kat Ortopedi ve

‘Travmatoloji birimine geliniz.
+ Geliginizi sekreterlige bildirip bekl . da heldevini

4, Db aoiita’od dnlendirileceksinz ve hemgirel Foa
demyllkaydlmzyapllamktlr
« Doktorunuzrza fc 1t ki




eliyat giinii size verilen ameliyat gomlegini, giysilerinizi ve i¢
irlanimiz gikararak giyin.

iicudunuzda makyaj, oje, yiiziik, kiipe, kolye, bilezik, gozliik, lens
ve gikanlabilir dig protezi olmadigim tekrar kontrol edin.

¥ Awalicart gotiirii EEFL“ E .
dok liyat 6ncesi k .udlﬁlhmm bagh olarak
genel anestezi veya kombii 1! i (belden igne

yapilarak sadece bacaklarin uyustum]masn) uygulanir.

Dikis ve Yara Bakim
- Ameliyattan sonraki ilk birkag giin dikis yerinde agn ve hassasiyet, dizinizi bitkerken
ve gerginlik hi irsiniz. NORMAL.

- ilk giinler cok az miktarda akinti da olabilir. NORMAL

+ Giin agmn arabKlarla (2 giinde 1) dikis yerinize pansuman
yaptrmahsinz.

tekmikerler

« Dikigleriniz cerrahiden 15 ila 20 giin sonra Ortopedi PoliKliniginde
cikartilacaktir.

dokunmamaniz gok énemlidir.

« Taburcu olduktan sonra dikis yerinizde kuzarkhk veya akintt
olmas: durumunda bizimle iletisime gegin!

Beslenme ve Genel lyilik Hali

. siire boyunca |gn ye(elll kalorili
ve proteinli dengeli besleyici iz O bir
il iireci igerisi ve bunun igin ekstra proteine ihtiyac
duydugunu unutmayimn (yumurta, et, siit, yogurt, kuru baklagil...)

- Y ‘klerin midenizi dird ligtinil liitfen hemgireleri
biloilendi & A

telmnyemekyemeyevenomml aeh'ldesmalnmalxgnmmzqok
nemlidir.

. Kendmmly:hmﬁmodaﬁmmmyemekyudamelemKMAYlN

icin diizenli

e —

Ayaga Kalkma ve Dolasma

« Anestezinin etkileri geger gegmez liyal giinii yataktan kalk
isteneceklir (ameliyattan 2-4 saat sonra).

« Anestetik/agn  kesiciler nedeniyle biraz bag donmesi
hissedebilirsiniz. NORMAL

« Taburcu edilmeden 6nce agagidaki belirtilen konularda detayh bilgi
almay unutmayimz.
= Regelenize yazilan ilaglarm ne igin ve ne zaman kullanilacagiy
= 1Ik Ortopedi Poliklinik kontrol ve Ii'lyol( rapi kontrol tarihleriniz
« Yara nasil
» Emboli corabmz ne kadar sire kullanmanv gerektigi

« Evinize araba ile donebilirsiniz. Ambulans genellikle gerekli
degildir.

AMELIYAT SONRASI

" i S— liyathaned Terl P 7

k Derl ‘birimi bir siire  yagamsal

fonksyunlmmz takip edilecektir. Genel durumu iyi ohn hastalar
ortopedi servisine nakledilecektir.

« Yataga geldiginizde bacag elastik bandajl. sarth oldng
ve ameliyat sahasinda biriken kam bogaltmak amaciyla dren
yerlestirildigini goreceksiniz. "
oy

. Kolu.nuzda takih olan damar yolu gerekli sivi

ivermek

Kisisel Hijyen

« Cerrahiden 2-4 saat sonra fizy i findan yiiriitil

. Amehyauanzgunsonra du;alablhmmzaneakbu suadayam
yerinin su ile KESINLIKLE te

Kabizlik

= Kabizhk, ameliyattan sonra agn kesici ilaclarin yan
etkileri olarak veya fiziksel aktivitenin azalmas:
nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Bu problemi ¢6zmek igin:
Hareket edin.
Suahmm arttinn. Giinde en az 8 bardak su igirin (1
bardak = 300mls).
Lifli gidalarla beslenin
Hemgirelerin size verdigi laksatifleri (mishil) kullanin.

Ne Zaman \ Q"‘
Eve Gidebilirim? “3 V,\\

« Ameliyatsonra 1-3 giin igerisinde taburcu olmaniz planlanmaktadir.
« Eve gitmeden 6nce sunlan yapabiliyor olamz gerekmektedir:
= Bagunsizolarak giyinebilme

B1m k yataga girebilme ve yataktan ¢ikabil
g bil e B

. [ )(;'lnl'l"’ !
= Dizi 90 derece bitkebilme
= Dizi tam olarak diizeltebilme/uzatabilme

iyilesme ve Yara Baklml

+ Asagndakilerden herhangib Tavh 1
acil servise bagvurmaniz gelelun(,kledjr
» Gogus ans ve / veya nefes darhii

» Genel rahatsezlik durumu. Oroegin, ates, terlome, fisime vh

= Her iki uylukta, bacakia veya ayak bileginde giddetli an

= Her iki bacakia w1 arten sertlik, krzanklik

= Digkilayamama veya idrar yapmada zorluk

ACIL SERVIS

.

-




bagvurmaniz, gen:kmektedlr

» Kanama veya yara yerinden yukan veya agafiya dofiru yayilan akmt: veya
kzankhk

= Yara bolgesinde agm gigme/6dem

» Ameliyat edilen bacagimrzda agm sertlik ve afin; bacagim hareket
ettirilmesi veya yilrame sirasmda anda giddetli artig

Normal Sekilde iyilesip iyilesmedigimi Nasil
Anlayabilirim?

. ivil . -Agn kesicil i diizenli olarak
kul]anmaya devam edm Agrimzdevam edlyorme
egzersizleri daha sik ancak daha az tekrarla yapin.

‘ . i m-nL gin sis ive kwzarikhik. -Buz
tedavisi iyil onemli bir parcasidir. Nemli bir

bezle sanlmig mavi buz kahiplan veya jeller, giin boyunca
her 1-2 saatte bir 15-20 dahkasu.reyl kullamlmalidir. Bu,

agn ve gigmeyi

Normal Sekilde iyilesip iyilesmedigimi Nasil

Anlayabilirim?

« Yara cevresinde uyusma. - Bu ir ve zamanla als ke Yara
iyilestiginde, bolgeye hafifce masaj yaparak uyugmayi azaltabilirsiniz.

y |

= Rahat bir uyku pozisyonu bulamama. -Agn kesicilerinizi igin ve
-

pozisyonunuzu degigtirin.
g
"IN |

ise Geri Donlis

. Amcll¥attan 6-8 hafta sonra ise geri donebilirsiniz ancak
fiziksel efor harcayacaginiz iglere doniis igin 12. haftayy
beklemelisiniz.

Aoy A e

ifém' o 1-("

Protez Enfeksiyonuna Kars1 Uzun Siireli
Koruma

« Cok nadir olmasina ragmen p iniz viicud daki bagka bir
enfeksiyondan enfekte olabilir.

« Kiigiik de olsa bir risk olusturdugu i¢in, pnémoni, idrar yolu
enfeksiyonlar veya ameler glbl bakteriyel enfeksiyonlarm acilen
doktor i edilmesi gereklidir.

Normal Sekilde iyilesip iyilesmedigimi Nasil
Anlayabilirim?

— —

biraz yorgun hissetmek -giinliik aktiviteleri
yaparken ig boliimleri yapin ve hizi kendinize
goreayarlaymn.

« Istahsizhk, genellikle 2 h flaya kadar ortaya

geleceginden emin olun ve endige etmeyin.

« Uyku problemleriyaygn goriiliir. - Normal
uyku diizeninin yeniden knrulmasi zaman
alablhr Buyuk cemnhllerden sonra gun

igeri maldir.

Normal Sekilde Iyilesip iyilesmedigimi Nasil
Anlayabilirim?

= Baldirve ayak biledinde sigme. - Ameliyattan
snmahﬂkbnka‘;aydahm;umco]amkur

1 yaklagik bir yil kadar baza
Kkigilerde hala belirgin giglikler goriilir. Baldir
kas]annudahaakufhalegddﬂ(qc busmyl

« Uzun siireli oturma veya ayakta durma sonrast
sertlik. - Pozisyonunuzu degistirin ve
B s 2

= Dizin i ses gtk .- Bu
pbuikvemmlpﬂr@larmhlrbmdegmeﬂnden

Seyahat

« Araba ile yolculuk; Hastaneden taburcu olunca araba ile evinize
donebilirsiniz ancak uzan

bir yolculuga gikacaksamz 2 sattelnrmolavenp

yuramelisiniz.
» Araba kullanma; Ameliyattan sonraki ilk 6 hafta boyunca frene basma
hﬂ.hleghverme 1Iyaazalu]alril.lr Amehyaﬁan6haﬁasonmamhavwa

U(!akll?yoh'ulul’ Ameliyattan en az 6 hafta sonra 4 saat ve altmdaki _
]me enazxzhaﬁnstmm4ma el ¢
Clard st golisti

amlnbﬂn' Derin Damar Tmmbazu (DVT). ng eklemmn

bildirmeniz gerekir

Cinsel Yasam

Amehyatsonm hmlxlarmbuynkqngunluguumehlwhhlmhﬂn
veya sertlifi yit id ymyanhmhr
i ﬂm ve

daha iyi oldugunu bildirirler.
= Yeniekleminizde onemli bir agn olmadi siirece, uygun hissettiginiz anda
cinsel hayatiniza geri donebilirsiniz (genellikle yaklagik 4-6 hafta sonra).
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Yiriime Yardimcis1 Kullanimi

iki koltuk
degnegi

tek koltuk
degnegi

ev igerisinde

Ilerlemenin kurah

ylirtirken
agriman
olmamast

topallamamamz

Fizlk Tedavi ve Rehabllitasyon

UYARI!

Higbir sey kullanmadan yiirimeye ¢aligmayin,

topallayarak ytirtimek, agrilarinizin artmasina ve

topallamanin aligkanlik haline gelmesine neden
olabilir!

iki koltuk
degnegi

Bir koltuk
degnegivle
gﬁ\’ende

his e

bagimsiz

Giinliik yiiriime siireni
ve mesafeni dereceli
olarak arttir

11k 6 hafta dik tepe ve
yokuslardan uzak dur

giinde 1-3 kez kisa
yiirityligler



Asin yiiriidiiyseniz

Buzkoy )
4 4 .
Sisligi onle!
Skar Masaji
Dikigler alindiktan sonra
- krem veya bitkisel yag .

Giinde 3 kez 2-3 dakika

UYARI!

UYURKEN VEYA OTURURKEN DIZINIiZIN
ALTINDA YASTIK KOYMAYIN
» eklemde sertlik
« kan akigini engelleme

- Yatmadan kalkmadan 6nce, yatig
pozisyonundaki egzersizlerinizi yapin. Bu,
bacaginizi gevsetir ve sertlik miktarin azaltmaya
yardime olur.

+ Glin i¢inde yarim saat bir pozisyon degistirin.

Odem/Sisme Yonetimi

Agn ve Sertlik

kas spazmu1 veya cerrahinin travmasina bagh!

yanstyan agrt — uyluk ve hatta ayak bileginde
agn

agr kesiciler

Uyuma

dogru pozisyonu bulmaniz 6nemli

Giinliik Hedefler ve ilerleme

yutarak digink
R siireyi
tekrarim
arttrma
daha uzan
Iosatn
yiirame

Dinlenme Pozisyonlar

» her saat bagi on beg dakika




Arabaya Binme

« Onkoltuga oturmahisiniz.

« Koltugun tamamen geriye do
itilmis oldugundan egmlg olu.n.gm

« Koltuk d iniz ile birlikte
araba koeﬁnhuiummn tam Oniine
kadar ilerleyip, arabaya arl
doniin.

« Dizlerinizin arkasi arabaya temas
edine kadar geriye dogru gidin ve
aracin koltuguna oturun.

« Bacaklariniz iceri alin.

« Seyahat sirasinda 2 saatte bir
mola verip yiiriimelisiniz.

MERDIVEN CIKMA

« 1) Once saglam bacagimiza atin,

« 2) Sonra ameliyat edilmig bacagimz
atn,

« 3) Daha sonra koltuk degneklerinizi
biriist basamaga ¢ikartin.

« SAGLAM BACAK —AMELIYATLI
BACAK —KOLTUK DEGNEGI

KOLTUK DEGNEKLERIYLE YURUME

= Genelilke, 6nee koltuk degneklerini 6ne atm.

« Sonra, ameliyat edilmis bacagmiz 6ne dogru atm ve ardindan saglam
bacagmz atn.

« KOLTUK DEGNEGI — AMELIYATLI BACAK — SAGLAM BACAK

A

KURALLAR

« Cerrahi gegiren bacagimzmn iizerinde donmeyin!
« Yatarken, otururken veya ayakta iken bacaklarmiz caprazlamaym (bacak
bacak iizerine atmaym)!

Cerrahi gegiren iizerinde diz ¢o

Arabadan inme

Koltugu tamamen geriye
itin.

Hafifce arkanmiza dogru
yaslanin.

Bacaklarinmz kaldirip
aracin digina ¢ikarin.
Yiirtime yardimcinmza
tutunup ve ayaga kalkin.

« 1) Oncelikle trabzandan tutunun,
« 2) Koltuk degneklerinizi bir basamak
aa koyun,

= 4)Daha sonra saflam bacagmz
koyun.

» KOLTUK DEGNEGI —» AMELIYATLI
BACAK > SAGLAM BACAK

GIYINME

« Giyinirken her zaman oturun.

« Giyinirk N 5 1 dilmis baca S

« Soy N . son sinels dilmis baca
cikarn.

EGZERSIZLER

- Tyilesebilmenizici ktif katilim géstermeniz ¢ok
onemlidir.

« lyilegmesirasinda, kaslarimizda birazsertlik ve hafif agr
hissedebilirsini

« Bunlar normaldir, ancak izler gok siddetli agrya sebep
olmamahdur.

« Yapugmzegzersizcok siddetli agriya neden oluyorsa, egzersizi

ve fi T - -

DiZ FLEKSIYONU - DiZ BUKME

LS



DUZ BACAK KALDIRMA

KISA ACILI QUADRICEPS

G~ S

OTURMA POZiSYONUNDA AKTIF Diz
FLEKSIYONU

AKTIF DiZ FLEKSIYONU

=\
3

PATELLA MOBILIZASYONU

STATIK QUADRICEPS

OTURMA POZiSYONUNDA AKTIF Diz
EKSTANSIYONU

OTURMA POZiSYONUNDA PASIF Diz
EKSTANSIYONU

MINi SQUAT




Ek-6

WHIVERg,,
= .

T.C.
PAMUKKALE UNiVERSITESI
SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZi
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJi ANABILiM DALI
HIZLI iYILESME PROTOKOLU HASTA BiLGILENDIRME BROSURU

Dokiiman No: Yayin Tarihi:

Revizyon Tarihi:

Revizyon No: Sayfa No:

28.09.2017

YON.YRD.223(EGT)

0 1/15

HIZLI iYILESME PROTOKOLU

Bu brosiir sizleri Pamukkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde uyguladigimz ‘Hizl
Iyilesme Protokolii’ hakkinda bilgilendirme amaciyla hazirlanmstir.

Hizli iyilesme protokolii kalga ve diz protez cerrahisini takiben erken hareketi saglamak ve iyilesmeyi
hizlandirmak i¢in anestezi, cerrahi, hemsirelik ve fizyoterapi bakiminda yapilan degisiklikleri igerir. Bu
protokol ile ameliyat sonrasi istenmeyen durumlar goriilme olasiligini azaltarak hastaneden erken
taburcu olmaniza,daha hizli ve giivenli bir sekilde iyilesmenize yardimecir olmayr amagliyoruz.
Aragtirmalar, hasta ne kadar erken siirede yataktan kalkip yiirimeye baslarsa,gida ve sivi alimina ne
kadar erken siirede gecilirse iyilesmenin o kadar hizli olacagini gosteriyor. Boylelikle normal
yasantiniza olabildigince ¢abuk donmeniz miimkiin olacaktir.Bu yeni yaklasimla cerrahiden sonra
iyilesme daha konforlu, daha kolay ve daha hizli gergeklesecektir.

Hastanede kaldiginiz siirece, gerceklestirmeniz gereken giinlik hedefler koyulacak ve doktor,
fizyoterapist, hemsire ve diger saglik uzmanlarindan olusan bir ekip, gelisiminizi takip edip
hedeflerinize ulagmaniz i¢in sizi destekleyecektir.

Hizli iyilesme protokolii ile hastaneye yatiginiz siire igindeki ve taburculuk sonrasi giinliik yasam
aktivitelerinizin olabildigince normal sekilde devam etmesi amaglanmaktadir. Daha kiigiik bir bolgeden
yapilan ameliyat, modern anestezi ve agri kesici yontemler, erken hareket uygulamalar1 bu siirece katki
saglayan unsurlardir. Bunun yaninda 6nemlisi hastalarin cerrahi 6ncesi dénemde ve kendi iyilesme
siireglerinde aktif rol almas1 da istenmektedir. Ornegin yemeklerinizi kendi kendinize yatak kenarinda
oturarak yemeniz, pijama takimlariyla oturmak yerine rahat giinlik kiyafetler giymeniz kendinizi daha
iyi hissetmenizi saglar ve normal yasantiniza geri donmenizi hizlandirir.

Hizh iyilesme Protokolii’niin Faydalar: Nelerdir?

Cerrahi dncesinde uzun siireli a¢ kalmay1 onler.

Cerrahi sonrasi dren kullamimini en aza indirir.

Cerrahi sonrasi gida ve sivi alimma daha erken baglanir.

Hastanin iyilesmeye aktif katilimini saglar.

Ameliyat sonrasi istenmeyen durumlar gériilme olasiligini ve 6lim riskini azaltir.
Kas zayiflamasini azaltir ve hareketliligi arttirir.

Erken hareket ile kan pihtilasma riskini azaltir.

Hastanin cerrahiden sonra daha hizli iyilesmesini saglar.

©ONOOA~WN PP

Normal yasama hizli geri doniis saglar.
Hasta memnuniyetini arttirir.
Cerrahiden sonra hastanede kalis siiresinin kisaltir.

e
= o

Hizh lyilesme Protokolii’niin Geleneksel Protez Cerrahisinden Farki Nedir?
Hizlv iyilesme protokolii geleneksel cerrahilere ek olarak asagidaki unsurlari igerir:

1. Cerrahi dncesi endiseyi azaltmak ve tiim siire¢ hakkindaki bilgi seviyesini arttirmak igin "Diz
Okulunda" cerrahi oncesi hasta egitimi

2. Ameliyat sonrasi fizyoterapi ve hareketi kolaylastirmak i¢in standart anestezi ve agr1 kesici
kullanim protokolii,

3. Cerrahinin yapildig1 giin veya cerrahiden sonraki ilk 24 saat iginde fizyoterapi yaklagimlari
ile erken bagimsiz yiiriime

4.  Standartlastirilmis taburculuk kriterleri

5.  Taburcu olduktan sonra hastalarin takibi (Hastalar taburculuk sonrasi 48. saatte destek,
bilgilendirme ve cerrahi sonrasi sorunlarin erken tanimlanmasi amaciyla telefonla aranir).

Diz Protezi Cerrahisinin Riskleri Nelerdir?

Diz protezi ameliyat1 genellikle ¢ok basarili bir cerrahidir.Bununla birlikte, tim cerrahilerde oldugu gibi
komplikasyonlar(istenmeyen durumlar) olabilir.Sizi bu konuda endiselendirmek istemiyoruz, ancak
(risk ¢ok kiiciik olsa bile) sizi bilgilendirmek zorundayiz. Béylece ameliyatiniz ve karsilagilan riskler
hakkinda bilingli bir karar verebilirsiniz.Bazi hastalarda tibbi ge¢misleri/sahip olduklar1 hastaliklar
nedeniyle komplikasyonlar gelisme riski daha fazladir. Revizyon cerrahisi de komplikasyon gelisme
riskini arttirabilir.

Enfeksiyon:Maalesef, riski azaltmak i¢in birgok 6zel onlem alinmasina ragmen, yarada ya da yeni
eklemin derinlerinde bir enfeksiyon ortaya ¢ikabilir.

Yara yeri enfeksiyonlar1 en yaygin olamidir ve hastalarm% 5'ini etkilemektedir. Bu cildinizde veya
¢evresinde goriilen bir enfeksiyondur. Antibiyotikler ile tedavi edilebilir.

Derin bir enfeksiyonda (yaklasik% 1) yeni dizinizde bakteriler gelisir. Bu yavas gelisen bir siiregtir ve
bazen aylarca hatta yillarca sorunlara neden olmaz.Derin enfeksiyonlar sizi hasta hissettirir ve
enfeksiyon gelistikce agriya neden olabilir. Enfeksiyona erken tani konursa, diz yikanabilir. Bazi
vakalarda ise enfeksiyonu tedavi edebilir. Eger bu basarili olmazsa veya enfeksiyon ¢ok ge¢ fark
edilirse, protezin ¢ikarilmasi gerekebilir.
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Sertlik

Eger dizinizi hareket ettirmezseniz, diziniz hep sert kalacaktir. Agrinin dizinizi hareket ettirmenizi
engellememesi ve fizyoterapi egzersizlerini yapabilmenizi saglamak i¢in size verilen ilaglart diizenli
kullanmali, 6nerilere uymalisiniz.

Agri:

Dizinizi hareket ettirmeye basladigimizda agri olusabilir. Cerrahi sonrasi agrimizi azaltmak igin
yapilabilecek bir¢ok sey vardir.Bunlar daha sonra bu kitapgikta agiklanacaktir. Her 5 hastanin 1'inde diz
ontinde kalic1 agr1 olusabilir. Bu durum daha 6nce siddetli agrisi olan hastalarda daha sik goriiliir. Bazen
yapilan diz protez cerrahisi agriy1 arttirabilir. Cerrahi sonrasi agriniz olusursa ortopedistinize bildirin.

Sisme

Yeni dizinizin ¢evresinde bir miktar fazladan sivi bulunur. Diz cerrahisinden sonra ayak bileginizin
aylarca sismesi goriilen bir durumdur.

Kan prhtist (Derin ven trombozu / DVT)

Bu, biiyiik damarlarin birinde kan pihtisi olmasidir.Diz cerrahisi pihti olusumu igin yiiksek bir risk
faktoridiir. Cerrahi sonrast DVT gelisme olasilig1 birgok farkli faktore baglidir. Genel sagliginiz, tibbi
gecmisiniz ve ameliyat sonrasi hareketliliginizin hepsinin etkisi vardir. Ayrica obezite, sigara icme ve
daha 6nce DVT 0ykiisii olan bu risk arttirabilir. Bu riski azaltmak i¢in birden fazla yontem kullaniriz.
Bunlar daha sonra bu kitapgikta agiklanacaktir. DVT olusumunu azaltma ¢abalarina ragmen, bacaginizda
kan pihtis1 olusma riski hala mevcuttur.Baz1 durumlarda bu piht1 akcigere kadar gidebilir (hastalarin
%0.3'li) ve yasamin sonlanmasina neden olabilir (% 0,05).

Kanama ve hematom

Kan pihtilagsmasini azaltmak i¢in bir ilag verilir. Bunun yan etkisi kanamada artis riskidir. Genellikle
kanama dizinizin ¢evresinde/i¢indedir. Bu, genellikle yumusak dokularda dev bir piht1 olusturmak iizere
pihtilasir ve hematom veya ¢iirik adi verilir (Damarlarinizdan birinde olmadigi igin bu bir DVT
degildir).Bazen kanama daha agirdir ve tiim uyluk / baldin etkileyen biiyiik bir morluk olusturabilir.
Ayak bileginizin etrafinda morluklar oldugunu gorebilirsiniz. Nadiren cerrahiniz hematomun ¢ikarilmast
i¢in sizi ameliyathaneye geri gotiirecektir.

Sinir veya damar hasari (300 ila 500'de 1)

Bacaklarinizi besleyen biiyiik sinirler ve kan damarlar1 diz ekleminize yakin seyreder.Bunlar ameliyatta
hasar gorebilir. Sinir hasar1 hafiften siddetliye kadar degisebilir.  Ayrica siddetli agriya neden
olabilir. Ameliyat sirasinda, cerrah dizinin 6niinden bir kesi yapacaktir, bu cildi besleyen sinirlere zarar
verebilir.Bunun sonucu olarak kesi yapilan deri ¢evresinde his kayb1 gerceklesecektir.

Yipranma/Asinma

Modern diz protezleri gegmis yillara kiyasla ¢ok daha saglamlasti. Ancak, yine de yillar sonra
yipranabilir. Bu durumda, tekrar diz protez ameliyati gerekebilir. Bazen de diz kemigin iginde
gevseyebilir veya hareketli parcalar kirilabilir.Bu da kemiklerinize zarar verebilir. ilerleyen yillarda
dizinde agr1 hissetmeye baslarsaniz ortopedistinizle iletisime ge¢iniz.

Kirtk

Yeni diziniz kemiginize dikkatle takilacaktir. Kemiginiz de protezi takabilmek igin Ozel olarak
hazirlanacaktir. Nadiren, bacaginizdaki kemiklerden biri bu islem sirasinda kirilabilir. Nadir goriilen bu
durum ameliyat sirasinda fark edilir. Baz1 durumlarda, kiriklar kiigiik veya gizli olabilecegi igin ameliyat
sirasinda kirigr gérmek miimkiin olmayabilir.Bu durumlarda kirtk cerrahiden sonra rontgen ¢ekilince
goriilecektir.Kiriklarin tedavisi gerekebilir ve bu baska bir cerrahi islemle sonuglanabilir.Bazen bir hafta
boyunca yiiriime kisitlanmast kirigin iyilesmesi igin yeterli olabilir.insanlar yaslandikca, kemikleri daha
kirilgan hale gelir. Eger ameliyattan sonra diiserseniz, yeni dizinizin etrafindaki kemik kirilabilir ve yine
ameliyat gerektirebilir.

Instabilite/Dengesizlik

Kendi dizinizde hareketi kontrol eden baglar vardir. Cerrahi sonrasi dizin kontrolii protezin kendi
sekliyle ve baglarin dengesiyle yapilir. Baglarda diz protezinden sonra nadir olarak dengesizlik
olusabilir. Boyle durumlarda tekrar cerrahi olarak miidahale etmek gerekebilir. Bu durum “dogal degil”
gibi hissetmenize neden olabilir. Ayrica hareketler sirasinda dizinizde kiitleme/kitlama sesi
duyabilirsiniz.

Kan nakli

Ameliyat oncesi anemik degilseniz, kan nakli gereksinimi ¢ok nadirdir. Kan naklinin de riskleri vardir.
Nakil yaptirmaniz gerekiyorsa, saglik ekibi bu konuda sizinle goriisecektir.
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Cerrahi Oncesi

Ortopedi doktorunuz ile goriismenizin ardindan cerrahi oncesi genel saghik durumunuzla iliskili
degerlendirmeler igin anestezi doktoru, fizyoterapist ve hemsireye yonlendirileceksiniz. Liitfen
kullanmakta oldugunuz ilaglar1 veya regetenizi yaninizda getiriniz.Bu gériismelerde genel sagligiizla
ilgili bazi rutin sorular sorulacak ve gerekli testler uygulanacak ve yapilacak islem hakkinda bilgi
verilecektir (Diz Okulu).

Eger seker hastasi degilseniz size bazi karbonhidrat icecekleri oOnerilecektir. Bunlar iyilesmeyi
geciktirecek asir1 su kayb1 veya uzun siiren agligi onlemeye yardimci olacaktir. Hemsire tarafindan
anlatildig1 gibi alinmalidir.

Diz Okulu
Cerrahi oncesi degerlendirmeler tamamlandiktan sonra, sizinle ayni cerrahiyi gegirecek olan hasta grubu
ile birlikte, ortopedi doktoru, fizyoterapist ve hemsire tarafindan verilecek bilgilendirmelerden olusan
"diz okulu™na davet edileceksiniz. Bu okulda ameliyat, hemsirelik hizmetleri, cerrahiye hazirlik
hakkinda bilgilendirme, cerrahi oncesi ve sonrasi yapilacak egzersizler, cerrahi sonrasi yiiriime ve
iyilesme evreleri hakkinda bilgilendirme amagli sunumlar yapilacaktir. Bu sunumlarda ameliyat,
anestezi, agriy1 azaltma ve iyilesme hakkindaki sorularinizi sorabilirsiniz.

Ameliyata En iyi sekilde Hazirlanmak icin Ne Yapabilirim?
Evde Yapilabilecek Diizenlemeler

Ameliyattan 6nce evinizde yapacaginiz diizenlemeler ¢ok az miktarda efor harcayarak giinliik islerinizi
yapabilmenize yardimci olacaktir. Bu diizenlemeler sunlardir;

e Kilozet tipi tuvalet kullanin.

. Evde ameliyat sonrasi kullanabileceginiz kol destekli saglam bir sandalyeniz olsun, sandalye size
algak geliyorsa yiiksekligini arttirmak i¢in oturdugunuz yere yastik koyabilirsiniz.

. Yatagmizi uygun bir yiikseklige getirin-algak yataklarm ameliyat sonrasi kullanilmasi uygun
olmayacaktir.

. Ev i¢inde dagmik duran ayaginiza takilabilecek kablolarikiigiik sehpa ve objeleri diizenleyin,
kaygan kilim ve halilar1 sabitleyin.

. Sik kullanilan malzemeleri bel ve omuz yiiksekligi arasinda ve kolayca ulasilabilen bir yere koyun.

. Onceden hazirlanan dondurucuya konan yemekler ameliyat sonrasi isinizi kolaylastirabilir.

e  Yalniz yasiyorsaniz bir arkadasinizin veya akrabanizin birkag giinliigiine gelip yaninda kalmasin
isteyebilirsiniz.

Beslenme

Arastirmalar ameliyat Oncesi ve sonrasi iyi beslenme ve sivi alimi ile daha iyi ve c¢abuk
iyilesebileceginizi gostermektedir.

e Et, balik, yumurta, peynir, mercimek ve siit gibi protein i¢eren gidalarla diizenli beslenin.

e Her 6giine tahil, ekmek, piring, makarna ve patates gibi karbonhidrat iceren besinleri de ekleyin.

e  Bol miktarda meyve ve sebze ile saglikli ve dengeli beslenin.

On Yiikleme Nedir?

On yiikleme bir karbonhidrat dozudur. Su kaybiny,laterjiyi (uyusukluk) ve insiilin direncini énlemeye
yardimet olur ve bu sayede daha hizli iyilesmenizi saglar. Suda seyreltildiginde hos bir limon tadina
sahiptir. Kan sekeri diizeyini arttiracagi i¢in diyabetik hastalara 6n yiikleme yapilmaz.

Amelivat bir giin énceaksam19.00 - 23.00 arasinda 800ml'likseker yiikkleme yapmaniz gerekmektedir.

e  Aksam yemeginizi yemenizi ve hastaneye yatistan 6 saat 6nce kat1 gida alimmi kesmenizi
Oneriyoruz (seker yemek, sakiz ¢ignemekte kat1 gida olarak kabul edilmektedir).

Amelivat giinii, hastaneye yatigtan/ameliyattan 2 saat o6nce, 400 ml'lik seker yiikleme yapmaniz
gerekmektedir.

. S1ivi alimini ameliyattan 2 saat once birakmalisiniz.
Ameliyattan sonra kendinizi iyi hissettiginiz zaman yemeye ve i¢gmeye baslayabilirsiniz, miimkiin
oldugunca normal gida alimina devam etmeye c¢alisin. Bu, iyilesmenizde size yardimci olacaktir. Eger
yemek yiyemiyorsaniz, hemsireler gida alimimizi izleyecek ve sizi diyetisyene yonlendirecektir.
Sigara ve Alkol
Ameliyat dncesinde sigara igmek yara iyilesmenizi geciktirir, ameliyat sirasinda ve sonrasinda akciger

ile ilgili komplikasyonlarin gelisme riskini artirir. Cerrahiden en az 2 hafta 6nce sigara igmeyi
birakmanizi ve cerrahi sonrasi en az 6 hafta sigara igmemenizi oneriyoruz.Ameliyat dncesinde sigaray1
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birakma konusunda yardima ihtiyaciniz varsa liitfen klinik hemsiresinden yardim isteyin veya tavsiye
almak i¢in doktorunuza gidin.

Alkol alimi hastaneye yatmadan 24 saat once birakilmali, cerrahi sonrasi yaklasik 6-8 hafta siireyle
kullanilmamalidur.

Agn1 Kontrolii

Ameliyattan sonra belli bir miktarda agr1 hissetmeniz normaldir ancak bu agrinin kontrollii olmasi
iyilesmeyi hizlandirir. Agrinin azaltilmas yiirlimenize, yiyip igmenize, rahat hissetmenize yardimei olur
ve iyl uyumanizi saglar.Agr1 olusmadan once tedavi etmek 6nemlidir, bu nedenle agr kesici kullanimi
ameliyattan once baslayacak ve iyilesme doneminiz boyunca devam edecektir.

Hastaneye Neler Getirmeliyim?

Bu kitapgik

Pijama

Giinliik rahat kiyafetler (6rnegin erkekler igin sort ve t-shirt, kadinlar i¢in etek ve bluz)
I¢ camasiri

Havlu

Kisisel tuvalet malzemeleri (sabun, deodorant, tirag parcalari, dis firgasi, dis macunu).
Kaymaz terlik ve rahat ayakkabi

Yardimc1 malzemeler (uzun ayakkabi ¢ekecegi, gorap giyme yardimcisi vs).
Kullandiginiz ilaglar orijinal kutusunda getirin ve hemsireye teslim edin.

Koltuk degnegi veya yiiriiteg (yapilan ameliyata gore doktorunuz tarafindan onerilecek)
Anti-emboli gorabi

Liitfen ayrica;

e  Hastaneye gelmeden once dus almanmiz gerekmektedir. Bu, cildinizin ameliyattan 6nce
miimkiin oldugunca temiz olmasini saglar ve yara enfeksiyonlarmmn riskini azaltmaya
yardimet olabilir.

. Cerrahi yapilacak bolgeyi tiras etmeyin (cilde zarar vermemek i¢in ameliyathaneye gitmeden
once cerrahi bolgesi hastane personeli tarafindan 6zel makasla tiraglanacaktir)

. Tirnaklarinizda oje varsa ¢ikartin.

. Tiim degerli esyalarimizi ve takilarinizi evde birakin.

. GozIik, lens, dis protezi gibi aksesuarlari ameliyat salonuna giderken odanizda
birakin.

Hastaneye Kabul

Ameliyat Oncesi size hastaneye giris yapmaniz gereken saat ve tahmini taburculuk tarihiniz (ameliyat
sonrasi 1-3 giin) bildirilecektir.

Ameliyat olacaginiz giin, size sdylenen saatte Pamukkale Universitesi Hastaneleri Plaza Binas1 10. Kat
Ortopedi ve Travmatoloji birimine (egitim seminerlerinin yapildig1 yer) geliniz. Doktor odasindaki
gorliismenizin ardindan odaniza yonlendirileceksiniz ve hemsireler tarafindan detayli kaydiniz
yapilacaktir. Hemsirelik veya saglik personeli riza formunuzu imzalamanizi isteyecektir.

Ameliyat glinii size verilen ameliyat gomlegini, giysilerinizi ve i¢ ¢amasirlarinizi ¢ikararak giyin.
Viicudunuzda makyaj, oje, yizik, kiipe, kolye, bilezik, gozliik, lens ve ¢ikarilabilir dis protezi
olmadigni tekrar kontrol edin.

Ameliyathaneye gotiriildigiiniizde sizin, doktorunuzun ve anestezi doktorunun ameliyat Oncesi
kontrolde verdigi karara baglt olarak genel anestezi veya spinal anestezi (belden igne yapilarak sadece
bacaklarin uyusturulmasi) uygulanir.

ANESTEZI
Ne ¢esit bir anestezi alacagim?

Hizli iyilesme protokoliiniin bir pargast olarak, anestezi uzmami ve cerrah ameliyat sirasinda
viicudunuzdaki stresi en aza indirgemek icin birlikte ¢alisacaklardir. Bunun igin asagidakiler
yapilacaktir;

Modern anestetik ilaglarin kullanimi.

fgili sinirlerin yakinina yerlestirildiginde uyusukluga neden olabilecek lokal anesteziklerin
kullanimi.

Farkli anestetik tekniklerin veya bu tekniklerin bir kombinasyonunun kullanimu.
Viicudunuzdaki sivi seviyelerini kontrol altina alma.

Cerrabhi tiiplerin ve drenin kullaniminin en aza indirilmesi.

Viicutta minimum hasara neden olacak cerrahi tekniklerin kullanima.

Anestezi uzmani  ve/veya  ameliyathane  personeli  sizi  karsilayacak  anestezi  igin
hazirlayacaktir.Operasyonlarin ¢ogu spinal anestezi (bacaklari uyusturmak igin sirtin igine lokal
anestetik enjekte edilir) altinda yapilir. Bu genellikle sedasyon-sakinlestirici ile kombine edilir (Bu da




WHIVERg,,
= .

T.C.
PAMUKKALE UNiVERSITESI
SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZi
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJi ANABILiM DALI
HIZLI iYILESME PROTOKOLU HASTA BiLGILENDIRME BROSURU

Dokiiman No: Yayin Tarihi:

Revizyon Tarihi:

Revizyon No: Sayfa No:

28.09.2017

YON.YRD.223(EGT)

0 5/ 15

ameliyat sirasinda uykuya dalacaginiz anlamina gelir).Bazen farkli nedenlerden otiirii genel anestezi
verilmesi gerekebilir.

Spinal Anestezi

Hizli iyilesme protokoliinde diz replasman cerrahisi i¢in en yaygin kullanilan anestezik tiirii
budur.Belden omurilige dogru igne ile ilag verilir.Bu, sizi belden asagiya dogru uyusturur; béylece hig
ac1 hissetmezsiniz.

Spinal (veya bazi durumlarda epidural) anestezi uygulanan birgok hasta, ameliyat sirasinda sedasyon da
alir veya hafifge uyku moduna geger. "Uyku", genel anesteziden" daha hafif"tir. Genel anestezinin
istenmeyen yan etkileri kesinlikle daha az olacaktir.

Ne hissedecegim?

Genellikle omurgada hos olmayan duygulara neden olmaz ve uygulanmasi yalnizca birkag dakika siirer.
Ancak ilag sirtiniza verildiginde bacaklarmizdan birinde ignelenme veya karmcalanma hissedebilirsiniz
-bunlardan birini hissediyorsaniz, sabit durmaya calisin ve anestezi doktorunuza bu konuda bilgi
verin.Enjeksiyon tamamlandiginda yatmaniz istenecek ve anestezi genellikle 5-10 dakika i¢inde etkisini
gosterecektir. Anestezi tam olarak etkisini gosterdiginde, bacaklarinizi hareket ettiremeyeceksiniz ve
belinizin altinda herhangi bir agr1 hissetmeyeceksiniz.Kan dolagimmizdaki oksijen seviyesini artirmak
icin genellikle bu islem sirasinda oksijen verilir.

Spinal anestezi sonrasi anestezinin etkisi gecerken deride karincalanma hissedebilirsiniz.

Avantajlart - genel anesteziyle karsilastirildiginda

. Ameliyat sirasinda azalan kan kayb1 / kan nakline daha az ihtiyag.

. Bacak damarlarinda kan pihtisi olugma riski daha az (DVT-derin damar trombozu).
. Ameliyattan hemen sonra agrida azalma.

e Ameliyat sonrasinda gogiis enfeksiyonu riski daha diistiktiir.

. Kalp ve akcigerler iizerinde daha az etkiye sahiptir.

e Ameliyattan sonra agr kesici ilaglara daha az ihtiya¢ duyulur.

. Daha az mide bulantis1 ve kusma.

e Ameliyattan sonra yeme igmeye hizli doniiliir.

. Yaslilarda ameliyat sonras1 daha az konfiizyon (kafa karigikligr).

Spinal anestezide goriilen genel yan etkiler:

Nadiren kan basincinda diisme: Anestezi etkisini gosterince, kan basmcimzi disiirebilir ve mide
bulantis1 ve bayginlik hissedebilirisiniz. Kan basmcini yiikseltmek i¢in damla seklinde sivi veya ilaglar
verilebilir.

Nadiren kaginma: Spinal anestezide lokal anestetik ilaglarla kombine morfin benzeri ilaglarin bir yan
etkisi olarak ortaya ¢ikabilir. Kasint1 yasarsaniz, personele kasintiniz oldugunu soylediginiz takdirde
tedavi edilebilir.

Iseme giighiigii (iiriner retansiyon): Anestezinin etkisi devam ettigi siirece mesanenizi normal sekilde
bosaltmaniz zor olabilir.Spinal anestezinin etkisi tamamen bittikten sonra mesane fonksiyonunuz
normale doner.

Nadiren enjeksiyon sirasinda agri: Bacaklarmizda veya altinda herhangi bir agrive ignelenme
hissederseniz hemen anestezistinize sdylemelisiniz. Bu, sinirin tahrig veya hasar gormiis olabilecegi ve
ignenin yeniden pozisyonlanmasi gerektigi anlamma gelir.

Bas agrisi: Bas agrisinin birgok nedeni vardir; anestezi, ameliyat, susuzluk ve kaygi bunun nedenleri
arasindadir. Cogu bas agrisi birkag saat iginde iyilesir ve agr kesici ilaglarla tedavi edilebilir. Cok
siddetli basg agris1 spinal anesteziden sonra ortaya ¢ikabilir. Boyle bir durum yaganmasi halinde bas
agrisini gidermek i¢in anestezi doktoru tarafindan uygulanacak 6zel bir tedaviye ihtiyacimz olabilir.

Nadir goriilen komplikasyonlar:

Sinir hasar1 (10,000 kiside 1):Bu, spinal anestezide nadir goriilen bir komplikasyondur.Gegici his kaybi,
ignelenme ve bazen kas zayiflig1 birkag giin veya birkag hafta siirebilir.Bunlarin hemen hepsi zamanla
gecmekte ve ¢ogu hasta tamamen iyilesmektedir. Kalic1 sinir hasar1 ¢ok nadirdir.

Epidural

Etkileri ve yan etkileri spinal anesteziye ¢ok benzerdir. Her iki dizinizde ayni anda yapiliyorsa veya

revizyon cerrahisi ise kullanilabilir. Ameliyat sonrasi omurga igerisine yerlestirilen ince bir hortum
sayesinde agr1 kesici ilag verilmesine ameliyat sonrast da devam edilebilir.
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Genel Anestezi

Bazi hastalar i¢in, tibbi sebeplerden 6tiirii spinal anestezi yapmak miimkiin degildir veya genel anestezi
tercih edilir. Genel bir anestezi kontrollii bir bilingsizlik saglar ve bu esnada higbir sey hissetmezsiniz.
Asagidakileri alacaksiniz:

Anestetik ilaglar (enjeksiyon veya gaz).

Giigli agr kesici ilaglar (morfin veya benzerleri).
Nefes almak i¢in oksijen.

Bazen kaslarmizi gevseten bir ilag.

Oksijen ve anestezik gazlarin akcigerlerinize kolayca gecebildiginden emin olmak i¢in anestezi sirasinda

bogazinda bir solunum tiipii baglanabilir. Kaslarinizi gevsetenbir ilag verildiyse kendiniz i¢in nefes

alamazsimiz,bu nedenle solunum cihazi (ventilatdr) kullanilacaktir. Ameliyat bittiginde anestezi

durdurulur ve biling kazanirsiniz.
Avantajlart

Ameliyat sirasinda baygin kalacaksiniz.
Genel anestezinin dezavantajlart

Genel

Ameliyattan sonra agri kesici etkisi devam etmez. Sonradan bazi agr kesici ilaglara ihtiyag
duyacaksiniz; bu da baz1 insanlara kendilerini iyi hissettirmemektedir.

Diger anestezilerle karsilastirildiginda daha fazla kanama.

Diger anestezilere kiyasla,ameliyat sonrasi solunum problemi daha ve g6giis enfeksiyonu riski daha
siktir.

Dabha sikbulanti, uyku hali, titreme goriiliir ve daha fazla aglik siiresi gerekir.

Anestezi sonras1 bogaz agrisi.

Daha az yaygin

Nadiren konfiizyon (kafa karisikligi) ve hafiza kaybi.
Dudak, dig ve gozlerde olasi hasar.
Kusugun akcigerlere kagma riski, 6zellikle bir hiatushernisine sahipseniz.

Sinir blogu - hizli iyilesme protokoliinde nadiren kullanilir

Bu, bacaginiza giden sinirlere yakin bir yere yapilanlokalanestezik enjeksiyonudur.Bacagmizin bir kismi
birka¢ saat uyusuk ve agrisiz olur. Bu sirada bacagmizi diizgiin hareket ettiremeyebilirsiniz.Genel
anestezi aliyorsaniz, bu enjeksiyon anestezi baglamadan 6nce veya uyudugunuzda yapilabilir.

Sinir blogunun avantajlar

Genellikle kisa siireli bir genel anestezi gerekir ve daha sonra daha az bulanti ve halsizlik hissedilir.
Bunun nedeni, anestezi sirasinda ve sonrasinda daha az agr1 kesici ilag kullanmaniz gerektigidir.
Ameliyattan sonra birkag saat i¢inde rahatlamis hissedersiniz.

Sinir blogunun deavantajlar

Bloke olmus sinirin iyilegsmesi 24 saatten uzun siirebilir.
Cok nadiren iyilesmebirkag hafta siirebilir. Kalict hasar son derece nadirdir.

Lokal infiltrasyon

Yarayr kapatmadan Once, cerrahimiz agri kontroliiniize yardimci olmak igin gevresindeki dokuya
lokalanestezik uygulayacaktir.

AMELIYAT SONRASI
Ameliyattan sonra ameliyathaneden derlenme birimine tasinacaksiniz. Derlenme biriminde bir siire
yasamsal fonksiyonlarimiz takip edilecektir. Genel durumu iyi olan hastalar ortopedi servisine

nakledilecektir.

Yataga geldiginizde bacagmizin elastik bandajlarla sarili oldugunu ve ameliyat sahasinda biriken kani
bosaltmak amaciyla dren yerlestirildigini goreceksiniz.

Kolunuzda takilt olan damar yolu gerekli siv1 antibiyotik ve agri kesicileri vermek amaciyla agilmustir.
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Dikis ve Yara Bakim

Cerrahi sirasinda kesilen bolgeyi bir arada tutmak ig¢in zimba (staple) dikisler kullanilacaktir.
Ameliyattan sonraki ilk birka¢ giin dikis yerinde agr1 ve hassasiyet, dizinizi biikkerken rahatsizlik ve
gerginlik hissedebilirsiniz. Ayrica ilk giinler ¢ok az miktarda akinti da olabilir. Bunlar normaldir. Saghk
teknikerimiz pansumanlar sirasinda bu degisiklikleri kaydedecektir.

Giin asirt araliklarla (2 glinde 1) dikis yerinize pansuman yaptirmalisiniz (hastanemiz ortopedi
polikliniginde, saglik ocaklarinda veya saglik teknikerleri tarafindan da yapilabilir). Dikisleriniz
cerrahiden 15 ila 20 giin sonra ortopedi polikliniginde ¢ikartilacaktir.

Enfeksiyon riskini azaltmak i¢in pansuman veya yaraya dokunmamaniz ¢ok énemlidir.

Taburcu olduktan sonra dikis yerinizde kizariklik veya akinti olmasi durumunda acilen bizimle iletisime
gegin!

Kisisel Hijyen

Cerrahiden 2-4 saat sonra fizyoterapist tarafindan yiriitileceksiniz. Giivenli bir sekilde yiirimeye
baglayana kadar tuvalet ve hijyen ihtiyaglariniz konusunda personelimizden yardim alabilirsiniz.

Mesaneye bir kateter yerlestirilmeniz gerekiyorsa, kateter ameliyattan sonraki ilk sabah genellikle
¢ikarilir.

Ameliyattan 2 giin sonra dus alabilirsiniz ancak bu sirada yara yerinin su ile KESINLIKLE temas
etmemesi gerekmektedir.

Beslenme ve Genel lyilik Hali

Odaniza dondiigiiniizde, ilk 2 giin boyunca giinde 3 kez besleyici igecekler verilecektir. Bu igecekleri,
yemek ve atistirmaliklarmiza EK OLARAK tiiketmeniz gerekmektedir. Boylece viicudunuzun su
ihtiyacin1 karsilanmasi ve yara iyilesmesinin hizlanmasi amaglanmaktadir. Hastanede kaldigmiz siire
boyunca saghgimizi korumak igin yeterli kalorili ve proteinli dengeli besleyici yemekler yemeniz
o6nemlidir. Viicudunuzun bir iyilesme siireci igerisinde oldugunu ve bunun igin ekstra proteine ihtiyag
duydugunu unutmayin.

Yiyeceklerin midenizi bulandirdigim distintiyorsaniz, liitfen hemsgireleri bilgilendirin. Yapilan
miidahalenin ardindan bulant1 kaybolduktan sonra tekrar yemek yemeye ve normal sekilde sivi almaya
alismaniz ¢ok Onemlidir.Kendinizi iyi hissetmediginiz i¢in yemek ya da igmeyi BIRAKMAYIN,
iyilesmeniz i¢in diizenli ve dengeli beslenmeniz 6nemlidir.

Kabizhk

Kabizlik, ameliyattan sonra agr kesici ilaglarin yan etkileri olarak veya fiziksel aktivitenin azalmasi
nedeniyle ortaya ¢ikabilir.Bu problemi ¢6zmek i¢in:

Hareket edin.

Su alimini arttirin. Giinde en az 8 bardak su igirin (1 bardak = 300mls).
Lifli gidalarla beslenin

Hemsirelerin size verdigi laksatifleri (miishil) kullanin.

Ayaga Kalkma ve Dolasma

Ameliyatinizdan en iyi sonucu elde etmek i¢in, miimkiin oldugunca c¢abuk yiirimeye ve egzersiz
yapmaya baglamalisiniz. Bunun yaninda erken mobilizasyon (hareket etme/yiirime), kanmn pihtilagma
riskini O6nemli Olgiide azaltir. Aymi zamanda cerrahiniz bir risk degerlendirmesi sonrasinda kan
pihtilasmasini 6nlemek igin gerekli kan sulandiricr ilaglar regete edecektir.Emboli ¢oraplari giymek gibi
ilave mekanik onlemler de kanin pihtilagsma riskinin en aza indirgenmesine yardimci olur. Bu
goraplardan giymeniz &nerildiyse, aksi belirtilmedik¢e, ameliyattan sonra 6 hafta boyunca, giinde 23
saat(1-2 saat kisisel hijyen igin ¢ikartilabilir) giymelisiniz.

Anestezinin etkileri geger gegmez ameliyat giinii yataktan kalkmanmiz istenecektir.Fizyoterapist
ameliyattan sonraki birkag¢ saat (2-4 saat) iginde iyi iseniz, glivenli bir sekilde yataktan kalkmaniza,
yatagin kenarina oturup birka¢ adim atmaniza ve daha sonra bir sandalyede oturmaniza yardimci
olacaktir.Anestetik / agr1 kesiciler nedeniyle biraz bas donmesi hissedebileceginiz i¢in fizyoterapist
tarafindan yataktan kalkabileceginiz sOylenene kadar kendi basimiza kalkmaya ve yiirimeye
kalkismayin.

Odemi azaltmak igin sik sik pozisyon degistirmeniz ve ameliyat olan bacaginizi uzun siireli yataktan
sarkitmamamiz gerekmektedir.
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Ne Zaman Eve Gidebilirim? Taburculuk Bilgilendirmesi

Ameliyat sonrasi asagidaki kriterlere bagli olarak genellikle 1-3 giin igerisinde taburcu olmaniz
planlanmaktadir.Hastaneden ayrilmadan miimkiin oldugunca bagimsiz ve hareketli/mobil olmanizi
amagliyoruz. Eve gitmeden 6nce sunlart yapabiliyor olaniz gerekmektedir:

. Bagimsiz olarak giyinebilme

. Bagimsiz olarak yataga girebilme ve yataktan ¢ikabilme

. Bagimsiz olarak oturabilme ve sandalyeden/ tuvaletten kalkabilme
. Bagimsiz olarak kisisel hijyenini saglayabilme

. Destekli/desteksiz, diisme riski olmadan giivenli yiiriiyebilme

. Dizi 90 derece biikebilme

. Dizi tam olarak diizeltebilme/uzatabilme

Taburcu edilmeden 6nce asagidaki belirtilen konularda detayli bilgi almay1 unutmayiniz.
Regetenize yazilan ilaglarin ne igin ve ne zaman kullanilacagi
ilk Ortopedi Poliklinik kontrol ve Fizyoterapi kontrol tarihleriniz
Yara bakiminizi nasil yapmaniz gerektigi
Emboli ¢orabinizi ne kadar siire kullanmaniz gerektigi
Evinize araba ile donebilirsiniz. Ambulans genellikle gerekli degildir.
Kontrole Ne Zaman Gelinecek?
Ortopedi poliklinik kontrolii
Ortopedik ayakta tedavi kontrolii Ortopedi Polikliniginde ameliyattan sonra 15 ila 20 giin arasinda (dikis
kontrolii ve alinmasi) ve 6-8 hafta sonra(muayene ve film kontrolii) seklinde yapilacaktir.Bundan 6nce

herhangi bir sorununuz olursa, liitfen doktorunuza bagvurun.

Takiben 6. ayda, 1. yilda ve 2.y1lda kontrolleriniz yapilacaktir; muayenenin ardindan kontrol rontgenleri
cekilecektir. Ikinci yildaki kontroliiniizden sonra yilda bir kez kontrole geleceksiniz.

Fizyoterapi kontrolii

Ik fizyoterapi ayakta tedavi kontrolii Plaza binasi 10. kat Fizyoterapi ve Rehabilitasyon odasinda
ameliyattan 1 hafta sonra yapilacaktir. Bundan Once herhangi bir sorununuz olursa, liitfen
fizyoterapistinize bagvurun.

ilk iki ay iki haftada bir sonrasinda 3. ay, 6. ay, 1. yil ve 2. yilda kontrolleriniz yapilacaktir.ikinci
yildaki kontroliiniizden sonra yilda bir kez kontrole geleceksiniz.

lyilesme ve Yara Bakim

Asagidakilerden herhangi birine sahipseniz zaman kaybetmeden acil servise bagvurmaniz

gerekmektedir:

Gogiis agrist ve / veya nefes darligi

Genel rahatsizlik durumu. Ornegin, ates, terleme, {isiime vb
Her iki uylukta, bacakta veya ayak bileginde siddetli agr1
Her iki bacakta 1s1 artisi sertlik, kizariklik

Diskilayamama veya idrar yapmada zorluk

Asagidakilerden herhangi birine sahipseniz ortopedistinize bagvurmaniz gerekmektedir:

Kanama veya yara yerinden yukar1 veya asagiya dogru yayilan akinti veya kizariklik

Yara bolgesinde asir1 sigme/0dem

Ameliyat edilen bacaginizda asin sertlik ve agri; bacagin hareket ettirilmesi veya yiiriime
sirasinda agrida siddetli artis

Not: Yara iyilesmenizle ilgili bir sorun yasarsaniz, ciddi bir enfeksiyon gelisme riskinizi en aza
indirebilmemiz i¢in bizi bilgilendirmeniz ¢ok 6nemlidir.

Normal Sekilde Tyilesip Tyilesmedigimi Nasil Anlayabilirim?
Herkes farkli oranda iyilesir ve yalnizca birkag giin hastanede kalmis olsaniz bile, biiyiik bir ameliyat
gecirdiniz. Asagida diz protezi cerrahisi sonrast hastalarin genel deneyimleri ve yardimer bilgiler yer

almaktadir:

Ameliyattan sonraki ilk 6-8 hafta boyunca biraz yorgun hissetmek -giinliik aktiviteleri yaparken is
boliimleri yapin ve hizi kendinize gére ayarlayin.
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Istahsizlik, genellikle 2 haftaya kadar ortaya cikabilir - bu ¢ok yaygindir.istahmizin geri geleceginden
emin olun ve endise etmeyin.

Uyku problemleri yaygin goriiliir. -Normal uyku diizeninin yeniden kurulmasi zaman alabilir. Biyiik
cerrahilerden sonra giin igerisinde uyumak istemeniz normaldir.

Aktiviteden sonrasi agri. -Agn kesicilerinizi diizenli olarak kullanmaya devam edin. Agriniz devam
ediyor ise egzersizleri daha sik ancak daha az tekrarla yapin.

Aktiviteden sonra bacagin sismesi ve kizariklik. -Buz tedavisi iyilesmenizin énemli bir pargasidir. Nemli
bir bezle sarilmig mavi buz kaliplar1 veya jeller, giin boyunca her 1-2 saatte bir 15-20 dakika siireyle
kullanilmalidir. Bu, agr1 ve sigsmeyi azaltmaya yardimer olacaktir.

Baldwr ve ayak bileginde sisme. -Ameliyattan sonraki ilk birkag ayda biraz sisme olacaktir. Ameliyattan
yaklasik bir y1l sonrasina kadar bazi kisilerde hala belirgin sislikler goriiliir. Baldir kaslariniz daha aktif
hale geldikge, bu siviyr viicuda dogru pompalamaya yardimci olur. Bacaklarimizi uzatarak oturmaniz

sisligi azaltabilir.

Uzun siireli oturma veya ayakta durma sonrasi sertlik. - Pozisyonunuzu degistirin ve egzersizlerinizi
yapmaya devam edin.

Dizin katlamasi/kiitiirdemesi ses ¢ikarmasi. - Bu plastik ve metal parcalarin birbirine degmesinden
kaynaklanmaktadir. Agriyla birlikte olmadig: siirece herhangi bir zarar1 yoktur.

Yara ¢evresinde uyugma. - Bu normaldir ve zamanla alisacaksimz.Yara iyilestiginde, bolgeye hafifce
masaj yaparak uyusmayi azaltabilirsiniz.

Rahat bir uyku pozisyonu bulamama. -Agr kesicilerinizi i¢in ve pozisyonunuzu degistirin.
Koltuk Degneklerini Kullanmayi Ne Zaman Birakabilirim?

Giivenli ve rahat hissettiginizde koltuk degneklerini kullanmay1 birakabilirsiniz. Bu konuda fizyoterapi
boliimiine géz atabilirsiniz veya fizyoterapistinize danigabilirsiniz.

Seyahat

Araba ile yolculuk; Hastaneden taburcu olunca araba ile evinize donebilirsiniz ancak uzun bir yolculuga
¢ikacaksaniz 2 saatte bir mola verip yiiriimelisiniz.

Araba kullanma; Ameliyattan sonraki ilk 6 hafta boyunca frene basma veya hizli tepki verme beceriniz
azaltilabilir. Ameliyattan 6 hafta sonra araba kullanabilirsiniz.

Toplu tasima araglar: ile yolculuk; Dengeli ve giivenli yliriiylisii kazandigimizda, kendinizi giivenli
hissettiginizde toplu tagima araglarmi kullanabilirsiniz.

Ugak ile yolculuk; Ameliyattan en az 6 hafta sonra 4 saat ve altindaki mesafelere, en az 12 hafta sonra 4
saat lizerindeki mesafelere ugabilirsiniz. Kapali bir alanda uzun siire oturmaniz bacaklarda kan pihtist
gelistirme riskinizi arttirabilir - Derin Damar Trombozu (DVT).Yeni ekleminiz havaalaninin metal
dedektorlerini etkinlestirecektir.Bu durumu gorevliye bildirmeniz gerekir.

Normal Giinliik Aktivitelere Geri Doniis

Yikanma ve giyinme, yemek hazirlama, ev iginde yiirlime gibi aktiviteler normal giinliik aktiviteler
arasindadir. Ameliyat sonrasi ilk giinlerde kendinizi olduk¢a yorgun hissedebilirsiniz. Yeni ekleminizde
agr olabilir. Ayrica yiiriimek igin koltuk degnekleri veya baska bir tiir yiirime yardimi kullanacaksiniz.
Bu, her zamanki giinliik aktivitelerinizi yapmanizi biraz zorlastirabilir.

ise Geri Déniis

Ameliyattan 6-8 hafta sonra ise geri donebilirsiniz ancak fiziksel efor harcayacagmiz iglere doniis i¢in
12. haftay1 beklemelisiniz.

Cinsel Yasam

Ameliyat sonrasi hastalarin bilyiik ¢ogunlugu cinsel iligski kurabilir. Diz agris1 veya sertligi yiiziinden
cinsel iligkide sorun yasayan hastalar genellikle cerrahiden sonra dizlerinin agrisiz oldugunu ve
hareketlerinin daha iyi oldugunu bildirirler.Yeni ekleminizde onemli bir agri olmadig: siirece, uygun
hissettiginiz anda cinsel hayatimiza geri donebilirsiniz(genellikle yaklasik 4-6 hafta sonra).
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Protez Enfeksiyonuna Kars1 Uzun Siireli Koruma

Cok nadir olmasina ragmen proteziniz viicudunuzdaki baska bir enfeksiyondan enfekte olabilir. Kiigiik
de olsa bir risk olusturdugu igin, pnémoni, idrar yolu enfeksiyonlar1 veya apseler gibi bakteriyel
enfeksiyonlarin acilen doktorunuz tarafindan tedavi edilmesi gereklidir. Baska bir bolgeden ameliyat
veya dis ¢ekimi gibi islemler uygulanmas: gerektiginde doktorunuzu bilgilendiriniz ve islem Oncesi
antibiyotik korumasi uygulandigindan emin olunuz.

FIZYOTERAPI

Skar (Yara) Masaji

Dikisler alindiktan sonra skar masajma baslayabilirsiniz. Dizinize parfim i¢ermeyen nemlendirici bir
krem veya bitkisel yag (kantaron yagi, zeytinyagi) siirerek kiiciik dairesel hareketlerle masaj
yapabilirsiniz. Giinde 3 kez 2-3 dakika boyunca uygulama yapmalisiniz.

Yiiriime Yardimcis1 Kullanim

Hastaneden taburcu edilen hastalarn ¢ogu, bagimsiz olarak iki koltuk degnegi veya yiiriitec ile
yiuriiyebilmektedir.Hicbir sey kullanmadan yiirimeye ¢aligmayn, topallayarak yiiriimek, agrilarinizin
artmasina ve topallamanin aligkanhk haline gelmesine neden olabilir!iki koltuk degnegiyle veya yiiriitec

ile kendinizi giivende hissettiginizde, bir koltuk degnegi ile yiiriimeye baslayabilirsiniz.

Agriniz varsa iki koltuk degnegi kullanmaya devam edin. Ayni sekilde, bir koltuk degnegiyle kendinizi
giivende hissettiginizde, koltuk degnegi olmadan bagimsiz yiiriiyebilirisiniz.

Bir koltuk degnegi kullanityorsanmiz, koltuk degnegini ameliyat oldugunuz dizinizin karst tarafindaki
kolunuz ile tutmalisiniz.

Kabaca soylemek gerekirse disariya ¢iktiginizda iki koltuk degnegi, ev igerisinde ise tek koltuk degnegi
kullanarak yiiriiyebilirsiniz.Bununla birlikte, herkesin farkli oldugunu unutmamak 6nemlidir, kendinizi

rahat ve giivende hissettiginizde bir sonraki agamaya ilerleyin.

1lerlemenin kurali yiiriirken agrinizin olmamast veya topallamamanizdir.

Giinliik yiirtime siirenizi ve mesafenizi dereceli olarak arttirmalisiniz. Bu da, yetenek ve agr diizeylerine
bagl olarak herkes igin farklidir.Ilk birkac haftada giinde 1-3 kez kisa yiiriiyiisler yapmak, uzun bir
yiirilyiis yapmaktan daha iyidir. ilk 6 hafta dik tepe ve yokuslardan uzak durun.

Asin yuriidiyseniz biiyiik olasilikla dizinizde agri, sisme olacak, kendinizi yorgun hissedeceksiniz. Bu,
aktivite seviyelerinizi biraz azaltmaniz gerektiginin sinyalidir. Yiriime mesafenizi kendinize goére
ayarlamaniz ve egzersizler ile yiirlime arasinda yeterli derecede dinlenmeniz gerekmektedir.Doktorunuz
veya fizyoterapistiniz tarafindan onerilmedikgce higbir zaman tiim aktivitelerinizi tamamen durdurmayin.

Odem/Sisme Yonetimi

Sisme, ameliyat1 takip eden iyilesme siirecinin normal bir pargasidir. Cerrahinizden sonra diziniz ve
bacagmiz birkag ay sis kalabilir.

Sisligi 6nlemek i¢in ilk 6 hafta giinde en az 1 kez yatakta uzanip dinlenmenizi 6neriyoruz. Otururken ise
bacaginizi bir taburenin iizerine diiz olarak uzatabilirsiniz.

Bacaginizi diiz tutmalisiniz ve dinlenirken dizinin altina yastik koymamalisiniz.

Buz, agriy1 hafifletmeye ve sismeyi kontrol etmeye yardimer olan dogal bir anestezik maddedir. Diziniz
sismisse buz uygulamasi yaparak agri ve sismeyi azaltabilirsiniz. Buzu dizinizde 20 dakikadan fazla
birakmayin ve yaray1 korumak i¢in ince bir havlu ve plastik torbaya sarili oldugundan emin olun.

Bir-iki saatlik araliklarla 20 dakika uygulama yapin.

Agn ve Sertlik

Kaslariniz iyilesirken, dizinizde bir rahatsizlik hissetmek normaldir.Bu, kas spazmi veya cerrahinin
travmasina bagl olabilir.Bazi insanlar uyluk ve hatta ayak bileginde agr hissederler.Buna "yansiyan
agr" denir. Size regete edilen agr1 kesicileri size sdylendigi sekilde kullanmaniz ¢ok énemlidir.

Diz Cokme

Diz ¢okmek baslangigta size rahatsizlik verebilir ancak kendinizi giivende hissettiginizde diz

¢Okebilirsiniz. Destek saglamak i¢in altiniza kiiciik bir yastik yerlestirebilirsiniz. Bazi kisiler ameliyat
sonrast kisitli hareket ve rahatsizlik hissi nedeniyle yasam boyu diz ¢okemeyebilir.
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Uyuma

Uyumak i¢in dogru pozisyonu bulmaniz olduk¢a zor olabilir. Sirtiistii yattiginizda daha rahat
hissedebilirsiniz veya baskiy: hafifletmek igin dizlerinizin arasinda bir yastik koyarak yan yatabilirsiniz.

Liitfen uyurken veya otururken dizinizin altinda yastik koymayn; bu, eklemde sertlige neden olur ve
hareket etmeyi daha zor hale getirir. Ayrica dizin arkasindaki kan akigini da engelleyebilir.

Giinliik Hedefler ve ilerleme
Kendinize giinliik hedefler belirlemeniz daha iyi hissetmenizi saglayacak ve iyilesmeyi hizlandiracaktir.
Bir 6nceki giinden daha uzun mesafe yiirlimeyi, egzersiz tekrarini arttirmay1 veya yatarak gegirdiginiz

stireyi kisaltmay1 deneyebilirsiniz.

Yatmadan kalkmadan Once, yatis pozisyonundaki egzersizlerinizi yapin. Bu, bacagmizi gevsetir ve
sertlik miktarni azaltmaya yardimet olur. Giin iginde yarim saat bir pozisyon degistirin.

Dinlenme Pozisyonlar:
Dinlenme sirasinda diz pozisyonunuzu degistirmeniz ¢ok 6nemlidir.
Dizinizdeki sismeyi onlemek igin buz uygulamasi yaparken bacaginizi yiikseltmeniz tavsiye edilir.

Ayrica, dizin oniindeki yapilarin gevsemesine ve yaranin dizin biikiilmesine alismasina izin vermek i¢in
oturma pozisyonunda dizinizi biikerek dinlenebilirsiniz.

Dizinizin tamamen diiz durmasi ¢ok 6nemlidir. Topuklarinizin altina rulo yapilmis bir havlu koyun veya
ayagimizi bir tabure lzerine, diz bosta kalacak sekilde uzatin. Bu dizinizin arkasindaki yapilarin
gerilmesini ve gevsemesini saglar.Bu pozisyonda her saat basi on bes dakika bekleyin. Tlk basta on bes
dakika beklemek sizi ¢ok rahatsiz ederse, daha kisa siire ile baslaymn (5-10dakika) ve on bes dakikaya
ulasana kadar siireyi yavas yavas artirin.

Arabaya Binme ve Arabadan inme
Arabaya Binme

On koltuga oturmalisiniz.

Koltugun tamamen geriye dogru itilmis oldugundan emin olun.

Koltuk degneginiz ile birlikte araba koltugunun tam oniine kadar ilerleyip,
arabaya arkanizi doniin.

Dizlerinizin arkasi arabaya temas edine kadar geriye dogru gidin ve aracin
koltuguna oturun.

Bacaklarinizi igeri aln.

Seyahat sirasinda 2 saatte bir mola verip yiiriimelisiniz.

Arabadan Inme

Koltugu tamamen geriye itin.

Hafifce arkaniza dogru yaslanin.

Bacaklarinizi kaldirip aracin digina ¢ikarin.
Yiiriime yardimciniza tutunup ve ayaga kalkin.

MERDiVN CIKMA VE iNME

Merdiven ¢ikarken varsa trabzanlar kullanin yoksa koltuk degneklerinizle de ¢ikabilirsiniz.
MERDIVEN CIKMA

1) Once saglam bacagimizi atin,

2) Sonra ameliyat edilmis bacaginizi atin,

3) Daha sonra koltuk degneklerinizi bir iist basamaga ¢ikartin.

SAGLAM BACAK —AMELIYATLI BACAK —KOLTUK
DEGNEGI

Merdiven ¢ikma sirasinda size yardim eden biri varsa, bir basamak
geride ameliyat edilmis tarafinizda durmalidir.
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GIYINME
MERDIVEN iNME Giyinirken her zaman oturun.
1) Oncelikle trabzandan tutunun, Giyinirken pantolonunuzu dnce ameliyat edilmis bacaginiza gegirin.

2) Koltuk degneklerinizi bir basamak asagi koyun,

3) Sonra ameliyat edilmis bacaginizi atin, Soyunurken pantolonunuzu en son ameliyat edilmis bacagmizdan ¢ikarmn.
4)Daha sonra saglam bacaginizi koyun.

KURALLAR
KOLTUK DEGNEGI — AMELIYATLI BACAK — SAGLAM
BACAK

Yeni ekleminizin korunmasi i¢in ameliyattan sonra en az 6 hafta uymaniz gereken kurallar sunlardir:

Merdiven inme sirasinda size yardim eden biri varsa, bir basamak geride ameliyat edilmis tarafinizda

Cerrahi gegiren bacaginizin iizerinde donmeyin!
durmalidir.

Yatarken, otururken veya ayakta iken bacaklarinizi ¢aprazlamayin (bacak bacak tizerine atmayn)!

- . - Cerrahi gegiren bacagimizin iizerinde diz ¢okmeyin!
KOLTUK DEGNEKLERIYLE YURUME

Fizyoterapistiniz size koltuk degnekleriyle nasil yiirliyeceginizi 0gretecektir.Bazi hastalar ilk yiiriime
sirasinda yiirtiteg kullanacaklar, ancak fizyoterapistin yonlendirdigi sekilde koltuk degneklerine dogru
ilerlenecektir.

Genel ilke, once koltuk degneklerini 6ne atin.

Sonra, ameliyat edilmis bacaginizi 6ne dogru atin ve ardindan saglam bacaginiz atin.

KOLTUK DEGNEGI — AMELIYATLI BACAK — SAGLAM BACAK

DAMG 2003

EGZERSIZLER

Iyilesebilmeniz igin egzersizlere aktif katilim gostermeniz cok onemlidir. Iyilesme sirasinda,
kaslarmnizda biraz sertlik ve hafif agri hissedebilirsiniz. Bunlar normaldir, ancak egzersizler ¢ok siddetli
agriya sebep olmamalidir. Yaptiginiz egzersiz gok siddetli agriya neden oluyorsa, egzersizi yapmayin ve
fizyoterapistinizle iletisime gegin.
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Dolasim problemlerini 6nleme AYAK BiLEGi POMPALAMA

Ameliyattan sonra derin piht1 trombozlar1 (DVT) olarak da bilinen kan pihtis1 gelistirme riski yiiksektir.
Bu riski en aza indirgemek igin, antikoagiilan (kan inceltici) ilaglar ve emboli coraplari regete
edilecektir. DVT'yi 6nlemek i¢in diizenli dolagim egzersizleri de biiyiik 6nem tasir.Bu egzersizler kan
akigin arttirir ve kas fonksiyonlarini korur.

Bununla birlikte, hem hastanede hem de eve dondiigiiniizde DVT riskini gosteren belirtilerin farkinda
olmak 6nem tagimaktadir. DVT'nin bazi isaret ve belirtileri sunlardir:

Baldirda sisme,
Baldir, kasik veya gogiis agrisi,
Ayakta durma ve yiirlime ile artan baldir agrisi

Diger ayakla karsilastirildiginda ameliyat olan ayak parmaklarinizda renk degisikligi (genellikle mor).

Bu isaretlerden herhangi birini fark ederseniz doktorunuza bildiriniz. Béylece arastirip uygun goriilen
gerekli iglemleri yapabiliriz. Genellikle ilaglarda basit bir artis veya alternatif bir ila¢ kullanimi ile
iyilesir.

Akciger problemlerini 6nlenme

Derin nefes alip verme akcigerleri tam olarak temizlemenin yani sira hava yollarini mukus ve
enfeksiyonlara karsi korumaya yardimer olur.Asagida gosterilen solunum egzersizlerini diizenli olarak
uygulamaniz 6nemlidir.

DERIN NEFES ALIP VERME
Burnunuzdan yavas derin bir nefes alin,
3 saniye boyunca nefesinizi tutun,
Agzinizdan yavasca nefesi verin.

| Her yarim saatte bir tekrarlaymn.

Erken Donem Egzersizler

Ameliyattan sonra ortopedi servisinde yatarken bu egzersizlere baslanacaktir.

Sirtiistii yatin veya oturun.

Ayak bileginizi kendinize dogru ¢ekin ve asagiya dogru itin (gaza bas,
cek).

Her saat bag1 10 tekrar.

DiZ FLEKSIYONU - DiZ BUKME
Sirtiistii yatin.

-{ Am.ellyat ?lan bacagimizi topugunuzu yerde siiriiyerek kendinize dogru
¢ekin ve diiz olarak uzatin.

Gilinde 3 kez, 10 tekrar.

DUZ BACAK KALDIRMA

Sirtiistii yatin.

Saglam bacagimzi resimde goriildigii gibi biikiip ameliyat olan
bacaginizin altina koyun.

Ameliyat olan bacagmizi diiz sekilde uzatin ve yataktan kaldirmn (2
karis).

10 saniye tutun, yavasga indirin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.
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STATIiK QUADRICEPS

STATIiK GLUTEALLER

KISA ACILI QUADRICEPS

Sirtiistii yatin.

Ameliyat olan bacaginizin uyluk kaslarini sikin,ve ayak bileginizi
kendinize dogru ¢ekip kalganizi yataga dogru bastirmn.

10 saniye tutun ve yavasca gevseyin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

Sirtiistii yatin.
Kalganiz1 sikistirin.
10 saniye tutun ve yavasca gevseyin.

Gilinde 5 kez, 10 tekrar.

Sirtiistii yatin.
Ameliyat olan dizinin altina rulo havlu koyun.

Dizinizle havluya bastirin ve topugunuzu yatagin iizerinden
kaldirin, boylece diziniz diizlesecektir.

10 saniye tutun, yavasca indirin.

Giinde 5 kez, 10 tekrar.

OTURMA POZiSYONUNDA AKTIF DiZ EKSTANSIYONU

Sirt destekli sert bir sandalyeye oturun.

Ameliyat olan bacagimiz: sekildeki gibi diiz uzatin ve 10 saniye tutun.
Yavasca indirin.

Giinde 5 kez, 10 tekrar.

OTURMA POZiSYONUNDA AKTIF DiZ FLEKSiYONU
Sirt destekli sert bir sandalyeye oturun.

Ameliyat olan bacaginiz: sekildeki gibi miimkiin oldugunca geriye dogru
biikiin ve 10 saniye tutun.

Yavasca diizeltin.

[ Giinde 5 kez, 10 tekrar.

<

OTURMA POZiSYONUNDA PASIF DiZ EKSTANSIiYONU
Sirt destekli sert bir sandalyeye oturun.

Ayagimizin altina sandalyenizle ayni yiikseklikte tabure yerlestirin,
diziniz bosta kalmalidir.

Dizinizin arkasinda gerginlik hissetmelisiniz.

Bu sekilde 20 dakika bekleyin.

Giinde 3 kez tekrarlayin.
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AKTIF DiZ FLEKSIYONU

=

MINi SQUAT

&

Bir sandalye ya da masadan destek alarak ayakta durun.
Ameliyat olan bacaginiz biikiin.
10 saniye tutun, yavasca indirin.

Giinde 5 kez, 10 tekrar.

Bir sandalye ya da masadan destek alarak ayakta durun.
Sandalyeye oturuyormus gibi yavasca dizlerinizi biikiin.
Dizleriniz ayak parmaklarinizin gerisinde kaldigina emin olun.
10 saniye bekleyin, yavasca ayaga kalkin.

Giinde 5 kez, 10 tekrar.

BALDIR GERME

PATELLA MOBILIZASYONU

Bir sandalye ya da masadan destek alarak ayakta durun.

Ameliyat edilmis bacagmizi arkaya dogru uzatin, topugunuz
yerde kalmalidir.

Gerginligi artirmak i¢in 6n dizinizi biikiin.

Bacaklariniz omuz genisliginde agik olmali ve ayak parmaklarimiz
karsiya bakmalidir.

30 saniye bekleyin.

Gilinde 5 kez, 10 tekrar.

Diz kapagmizi hafifce saga-sola ve yukari-asagiya dogru
hareket ettirin.

Her y6ne dogru 10 kez hareket ettirin.

Giinde 3 kez.
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1. PATELLA MOBILIiZASYONU

Her yone dogru 10 kez hareket ettirin.

0-2 HAFTA EGZERSIZLER

Diz kapagimizi hafifce saga-sola ve yukari-agagiya dogru hareket
ettirin.

3. DINAMIK QUADRICEPS

Dizinizin altina bir rampa koyarak resimdeki gibi
oturun.

Bacagimizi resimdeki gibi diiz uzatin, 5 saniye tutun ve
yavasca indirin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

Pazartesi

Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

1. Hafta

2. Hafta

4, KALCA-DiZ BUKME

Ayak bileginize gegirdiginiz bir kemer, bag Ortiisii
veya kayis yardimiyla dizinizi kalganiza dogru
¢ekin.

5 saniye tutun ve yavasca indirin.

*120 derece biikebilmeniz gerekmektedir.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

Giinde 3 kez.
Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
1. Hafta
2. Hafta
2. STATIK QUADRICEPS
Topugunuzun altina rulo seklinde havlu koyarak
resimdeki gibi oturun.
Dizinizi yere dogru bastirin.
10 saniye tutun ve yavasga gevseyin.
Giinde 3 kez, 10 tekrar.
Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Pazartesi

Sali

Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

1. Hafta

1. Hafta

2. Hafta

2. Hafta




5. OTURMA POZiSYONUNDA AKTIF DiZ FLEKSiYONU 2. Hafta

Sirt destekli sert bir sandalyeye oturun. Ameliyat olan bacaginizi
resimdeki gibi diger bacagmnizin yardimiyla miimkiin oldugunca

geriye dogru biikiin ve 10 saniye tutun. 7.BUZUYGULAMASI

Egzersizleri yaptiktan sonra nemli bir beze sarilmig mavi buz kalibin1 veya jeli dizinizin

Yavasca diizeltin. )
tizerine koyup 20 dakika boyunca bekletin. Bu, agri ve sismeyi azaltmaya yardimci

*120 derece biikebilmeniz gerekmektedir. olacaktir.
Giinde 3 kez, 10 tekrar. Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
1. Hafta
2. Hafta
Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
1. Hafta * [sterseniz OTURMA POZISYONUNDA PASIiF DiZ EKSTANSIYONU ve BUZ

7 Hafa UYGULAMASINI asagidaki resimde goriildiigii gibi birlikte uygulayabilirsiniz.

Ayaginizin altina sandalyenizle ayni
yiikseklikte tabure yerlestirin, diziniz bosta
kalmalidir. Nemli bir beze sarilmus mavi buz
kalibini veya jeli dizinizin tizerine koyun.

6. OTURMA POZiSYONUNDA PASIF DiZ EKSTANSIiYONU

Ayaginizin altina sandalyenizle ayni yiikseklikte tabure

yerlestirin, diziniz bosta kalmalidir. Dizinizin arkasinda gerginlik hissetmelisiniz.

Dizinizin arkasinda gerginlik hissetmelisiniz. Bu sekilde 20 dakika bekleyin.

Bu sekilde 20 dakika bekleyin. 20 Giinde 3 kez tekrarlaymn.
Giinde 3 kez tekrarlayin. Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
1. Hafta
2. Hafta
Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar |

1. Hafta ‘

{SiM sOYiSiM:




BROSURUN VERILDIGI TARIH: /]

BROSURUN GERI ALINDIGI TARIH: /]

3-4. HAFTA EGZERSIZLER

. SKAR MASAJI ve PATELLA MOBILIiZASYONU

MASAJ: Dikisler alindiktan sonra skar masajina baglayabilirsiniz.
Dizinize parfiim icermeyen nemlendirici bir krem veya bitkisel
yag (kantaron yagi, zeytin yagi) siirerek kiigiik dairesel
hareketlerle masaj yapabilirsiniz. Giinde 3 kez 2-3 dakika
boyunca uygulama yapmalisiniz.

PATELLA MOBILIZASYONU: Diz kapaginiz1 hafifce saga-sola
ve yukari-agagiya dogru hareket ettirin. Her yone dogru 10 kez
hareket ettirin. Giinde 3 kez.

/

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

3. Hafta

4, Hafta

2. YUZUSTU POZISYONDA DiZ BUKME - YARDIMLI ve AGIRLIKLA

a) Yizistii yatarak birinin yardimiyla dizinizi agr1 noktasina kadar biikiin, bacaginizi
olabildigince serbest birakin ve 10 saniye agri noktasinda tutun. Bacagmizi yavas ve
kontrollii bir sekilde yere indirin.

b) Ayak bileginize,

3. hafta 1 kg agirlik,

4. hafta 2 kg agirlik baglayin.
Yiiziistii yatin ve dizinizi biikiin.10 saniye tutun ve
yavagca indirin.

*120 derece biikebilmeniz gerekmektedir.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

| | Pazartesi | Sali | Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
B "4 S
3. Hafta
4. Hafta
3. DUZ BACAK KALDIRMA - AGIRLIKLA
Ayak bileginize,
3. hafta 1 kg agurlik,
4. hafta 2 kg agirlik baglayin.
a Bacaginizi resimdeki gibi yukar1 kaldirin, 5 saniye tutun ve
yavasea indirin.
Giinde 3 kez, 10 tekrar.
Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

3. Hafta




4, Hafta

3. Hafta

4. ONE DOGRU KAYMA

Ayaklarmiz yere basacak yiikseklikteki sandalyeye oturun.

Ayaklarmiz yerde sabitken viicudunuzu 6ne dogru kaydirin.

5 saniye tutun ve viicudunuzu geriye dogru kaydirin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

4. Hafta

6. BUZ UYGULAMASI

Egzersizleri yaptiktan sonra nemli bir bezle sarilmig mavi buz kalibin1 veya jeli dizinizin
iizerine koyup 20 dakika boyunca bekletin. Bu, agri ve sismeyi azaltmaya yardimci
olacaktir.

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

1. Hafta

Pazartesi

Sali Carsamba | Persembe Cuma

Cumartesi

Pazar

3. Hafta

2. Hafta

4, Hafta

5. AYAKTA DiZ BUKME

Baglangigta, dengenizi saglamak i¢in herhangi bir yerden

tutunabilirsiniz.

Ayak bileginize,
3. hafta 1 kg agirlik,
4. hafta 2 kg agirlik baglayn.

Ameliyat olan dizinizi biikiin, 5 saniye tutun, yere indirin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

| Pazartesi |

Sali

Carsamba | Persembe Cuma

Cumartesi

Pazar

* fstenilen diz ekstansiyonu saglanamamissa;

OTURMA POZiSYONUNDA PASiF DiZ EKSTANSIYONU ve BUZ
UYGULAMASINI asagidaki resimde goriildiigii gibi birlikte uygulayamaya devam.

Ayaginizin altina sandalyenizle ayni
yiikseklikte tabure yerlestirin, diziniz bosta
kalmalidir. Nemli bir beze sarilmis mavi buz
kalibin1 veya jeli dizinizin tizerine koyun.

Dizinizin arkasinda gerginlik hissetmelisiniz.

Bu sekilde 20 dakika bekleyin.




Giinde 3 kez tekrarlayin.

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
1. Hafta
2. Hafta
ISIM SOYISiM:
BROSURUN VERILDIGI TARIH: / /

BROSURUN GERI ALINDIGI TARIH:




5-6. HAFTA EGZERSIZLER
1. SQUAT 2. BASAMAGA CIKMA

5. hafta bir sandalye ya da masadan destek alarak, 5. haftal0 cm yiiksekliginde,
6. hafta desteksiz sekilde ayakta durun. 6. hafta 20 cm yiiksekliginde basamak kullanin.

Sandalyeye oturuyormus gibi yavasca dizlerinizi biikiin. Dengenizi saglamak i¢in herhangi bir yerden tutunabilirsiniz.

Dizlerinizin ayak parmaklarinizin gerisinde kaldigina emin olun. Cikarken, ameliyat olan bacaginizi basamaga atin, saglam
bacaginiz1 yanina getirin.
10 saniye bekleyin, yavasca ayaga kalkin. Inerken, ameliyat olan bacaginmizi yere indirin, saglam

bacaginizi yanina getirin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar. =g

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

* Duvarda da yapilabilir. =R
. Hafta

5. hafta: Sirtiniz1 ve baginizi duvara yaslaym. Ayaklarimz kalga
mesafesinde a¢ik, duvardan 30-40 cm kadar uzakta olmalidir.
Agr1 siirina kadar sirtinizi duvardan asagi dogru kaydirin ve bu
pozisyonda 10 saniye durun. Yavasga sirtinizi diklestirin.

6. hafta: Duvarla temasinizi kesin ve ayn1 hareketi tekrarlayin.
10 saniye bekleyin, yavasca ayaga kalkin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

5. Hafta 6. Hafta

6. Hafta 3. BASAMAKTAN INME




5. hafta 10 cm yiiksekliginde,
6. hafta 20 cm yiiksekliginde basamak kullanin.

Dengenizi saglamak i¢in herhangi bir yerden tutunabilirsiniz.
Saglam bacaginizi yere koyun ve tekrar basamaga geri koyun.

Giinde3kez, 10 tekrar.

Pazartesi Sal1 Carsamba | Persembe Cuma

Cumartesi

Pazar

5. Hafta

6. Hafta

4. KALCA INDIRME-KALDIRMA

sirtin1zi duvara dayayabilirsiniz.

seviyeye getirin.

yukari-asagi kaldirm-indirin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

Ameliyat olan dizinizi biikmeden, saglam bacaginizi kalganizdan

Dengenizi saglamak i¢in herhangi bir yerden tutunabilirsiniz veya

Ameliyat olan bacagizi basamaga koyun. Diger bacaginizi onunla ayn1

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma

Cumartesi

Pazar

5. Hafta

6. Hafta

ISIM SOYISiM:

BROSURUN VERILDIGI TARIH:

/

BROSURUN GERI ALINDIGI TARIH:

/




7-8. HAFTA EGZERSIZLER

1. SANDALYEYE OTURMA - KALKMA
7. hafta bir sandalyenin kolgaklarindan destek alarak,
8. hafta desteksiz sekilde,

Sandalyeye oturuyormus gibi yavasea dizlerinizi biikiin.
Dizleriniz ayak parmaklarinizin gerisinde kaldigina emin olun.
10 saniye bekleyin, yavasca ayaga kalkin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

Pazartesi

Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

3. YAN YURUME
Dengenizi saglamak i¢in herhangi bir yerden tutunabilirsiniz.

Kalganiz1 ¢evirmeden yana dogru 5 metre yiiriiyiin ve baslangi¢ yerine
doniin.

10 kez gidip gelin.

7. Hafta

8. Hafta

2. YERINDE SAYMA
Dengenizi saglamak icin herhangi bir yerden tutunabilirsiniz.
Yiirliyormus gibi dizlerinizi karniniza dogru ¢ekerek yerinizde sayin.

Siire: 1 dakikadan baglayip 2 hafta i¢inde 5 dakikaya kadar
yiikseltin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

Giinde 3 kez.
Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
7. Hafta
8. Hafta
4. YORUME
7. hafta 5-10 dakika, 8 hafta 10-15 dakika disarida yiiriiyiin.

Haftada 3 giin

Yiiriime siirenizi asagiya kaydedin.

Pazartesi

Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

7. Hafta

8. Hafta

Pazartesi Carsamba Cuma
7. Hafta
8. Hafta
ISIM SOYISiM:
BROSURUN VERILDIGI TARIH: /I

BROSURUN GERI ALINDIGI TARIH: I




YURUME

Haftada 5 giin,

En az 15 dakika en fazla 40 dakika disarida yiiriiyiin.

Yiirlime siirenizi asagiya kaydedin.

9-12. HAFTA EGZERSIZLER

GUN 1

GUN 2

GUN 3

GUN 4

GUN 5

9. Hafta

10. Hafta

11. Hafta

12. Hafta

iSiM sOYiSiM:

BROSURUN VERILDIGI TARIH: /]

BROSURUN GERI

ALINDIGI

TARIH:
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Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Calisma sirasinda gekilmis fotograflarimin  geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK veya KAPALI olarak bilimsel calismalar,
tezler, egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar icin kullanilmasina iZIN VERDIGIiMI
beyan ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurutiictsi sorumludur (..32,../.41.1. 204 A
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