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OZET

Hizh Tyilesme Protokolii Uygulanan Total Diz Protezi(TDP) Hastalarinda
Preoperatif Radyofrekans Ablasyonun Postoperatif Agr1 ve Taburculuk
Kriterlerine Etkisi

Dr. Murat Ibrahim KIRBAS

Diz osteoartriti toplumda birgok kisiyi ilgilendiren ve etkilenen hastalarin
yagsam kalitelerini olumsuz yonde etkileyen bir hastaliktir. Demografik 6zelliklerin
degismesi ve tiim diinyada 65 yas istii niifus ylizdesinin artmasiyla birlikte diz
osteoartritinin yiikii de artmaktadir. Yapilan calismalar Hizli lyilesme Protokolii (HIP)
uygulanan hastalarin memnuniyet diizeylerinin arttigin1 ve hastanede kalis siirelerinin
azaldigim gostermistir. HIP uygulanarak yapilan cerrahinin en énemli bilesenlerinden
biri etkili ve iyi takip edilmis bir agr1 tedavisinin uygulanmasidir. Cerrahi sonrasi agrt,
hastanin erken mobilizasyonunu olumsuz etkilemektedir. TDP sonrasinda agrida
azalma sadece kisa siireli fonksiyonel sonuclar1 artirmakla kalmayip hastanin genel
memnuniyetini de artirabilir. Biz ¢alismamizda hizli iyilesme protokolii uygulanarak
TDP uygulanan hastalarda ameliyat 6ncesi donemde RF ile genikiiler sinir ablasyonu
yaklagiminin cerrahi sonrasi agri, fonksiyon ve erken taburculuk kriterlerini karsilama

acisindan karsilagtirmay1 amagladik.

Bu caligma Pamukkale iiniversitesi Ortopedi ve travmatoloji anabilim dalinda
diz artroplastisi uygulanan hastalarda pre-op donemde RF ile genikiiler sinir blogu
uygulamast (Grup I) ve kontrol grubu (Grup II) karsilastirilmistir. Caligma 6ncesi
yapilan gii¢ analizinde kuvvetli diizeyde etki biiyiikligi (d=0.7) elde etmek i¢in
calismaya en az 50 kisi dahil edildiginde (her grup icin en az 25 hasta) %95
(alpha=0.05) giiven diizeyinde, %80 giic (1-beta=0.80) elde edilebilecegi
hesaplanmistir. Calismaya gii¢ analizindeki hasta sayilar1 dikkate alindiginda her bir
grup i¢in 25 hasta alinmasi planlandi. Toplamda 50 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi
planlanan c¢alisma gruplarinda Grup I i¢in 25 ve Grup II i¢in 26 hasta ¢aligmaya
alinmistir. Ameliyat oncesi demografik veriler, Gorsel Analog Skala (VAS) ve
WOMAC (Western Ontario McMaster University osteoarthritis index) skoru, diz

yaralanma ve osteoartrit sonug skoru (KOOS)Yasam kalitesi degerlendirilmesi i¢in



Kisa Form-36 (RAND Corporation) kullanilmistir. Bu degerlendirme 6lgekleri preop
donemde, postoperatif erken donemde postoperatif 1. Ve 3. Aylarda

degerlendirilmistir.

Hastalarin WOMAC toplam puanlar postoperatif 1.ve 3.aylarda blok grubu
lehine farklilik gostermistir (p<0,050). Yasam kalitesi degerlendirmesinde mental
saglik, enerji ve genel saglik alt boyutlarinda 1. ayda blok grubundaki hastalarin yagsam
kaliteleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p<0,050).
Hastalarin agr1 diizeylerinin degerlendirilmesinde VAS, WOMAC, KOOS ve KF-36
degerlerinde blok grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,050). Ancak postoperatif erken donemde blok grubu hastalarin
agr1 diizeylerindeki azalma preop doneme gore anlamli olarak daha diigiik saptanmustir
(p<0,050). Hastalarin diz eklem fleksiyon ve ekstansiyon agikliklari gruplar arasinda
farklilik gostermemis olup cerrahi sonrasi her iki grupta da cerrahi Oncesine gore
eklem hareket agikliklarinda artis saptanmistir (p<0,050). Hastalarin kuadriseps ve
abdiiktor kas kuvveti degerlendirmesinde gruplar arasinda farklilik saptanmamistir
(p>0,050). Hastalarin postoperatif semptom skorlar1 ve performansa dayali aktivite

limitasyon Ol¢limleri gruplar arasinda farklilik géstermemistir (p>0,050).

Sonug olarak; HIP protokolii ile TDP uygulanacak hastalara preoperatif RF
ablasyon yapilmasinin postoperatif agr1 sonuglar1 iizerine etki etmeksizin, yasam
kalitesi tizerinde olumlu sonuglar dogurdu tespit edilmistir. Tiim hastalar 3. Ay
sonunda saglikli ve yasam kalitesi artmis sekilde skor belirtmistir. Ancak Agri ve
egzersiz skorlarinda RF uygulamasinin preoperatif sonuglara gore ozellikle 1. Ayda

etkili oldugunu gordiik.

Anahtar Kelimeler: Total Diz artroplastisi, Genikiiler Sinir Blogu, Radyofrekans

Ablasyon, Hizli iyilesme protokolii, ERAS

Xi



SUMMARY

Effect of Preoperative Radiofrequency Ablation on Postoperative Pain and
Discharge Criteria in Total Knee Replacement (TKR) Patients Applied with a
Rapid Recovery Protocol

Dr. Murat ibrahim KIRBAS

Knee osteoarthritis is a condition that affects many individuals in society and
significantly impacts the quality of life of those affected. With demographic changes
and the increasing percentage of the population aged 65 and older worldwide, the
burden of knee osteoarthritis is also rising. Studies have shown that patients
undergoing the Fast Recovery Protocol (FRP) report higher satisfaction levels and
shorter hospital stays. One of the key components of the FRP is the implementation of
effective and well-monitored pain management strategies. Postoperative pain can
adversely affect early mobilization of patients. Reducing pain after total knee
arthroplasty (TKA) not only enhances short-term functional outcomes but can also
improve overall patient satisfaction. In our study, we aimed to compare the effects of
radiofrequency (RF) genicular nerve ablation prior to surgery on postoperative pain,
function, and criteria for early discharge in patients undergoing TKA with the

application of the Fast Recovery Protocol.

This study compares the application of radiofrequency (RF) genicular nerve
block in the preoperative period (Group I) with a control group (Group I1) in patients
undergoing knee arthroplasty at the Department of Orthopedics and Traumatology of
Pamukkale University. A power analysis conducted prior to the study indicated that to
achieve a strong effect size (d=0.7), at least 50 participants should be included in the
study (a minimum of 25 patients per group) to obtain a 95% confidence level
(alpha=0.05) and 80% power (1-beta=0.80). Considering the patient numbers from the
power analysis, it was planned to include 25 patients in each group. In total, 50 patients
were planned for inclusion in the study groups, with 25 patients in Group | and 26
patients in Group Il. Preoperative demographic data, Visual Analog Scale (VAS)
scores, Western Ontario McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) scores,

and Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) were collected. The Short

Xii



Form-36 (RAND Corporation) was used for the assessment of quality of life. These
evaluation scales were assessed preoperatively, in the early postoperative period, and
at postoperative 1 and 3 months.

The total WOMAC scores of patients showed a significant difference in favor
of the block group at postoperative months 1 and 3 (p<0.050). In the assessment of
quality of life, the mental health, energy, and general health subscales indicated that
patients in the block group had statistically significantly higher quality of life at the 1-
month mark (p<0.050). However, there were no statistically significant differences in
pain levels evaluated by VAS, WOMAC, KOOS, and KF-36 between the block group
and the control group (p>0.050). Nevertheless, in the early postoperative period, the
reduction in pain levels among patients in the block group was found to be significantly
lower compared to the preoperative period (p<0.050). There were no differences in
knee joint flexion and extension ranges between the groups, and both groups exhibited
an increase in joint range of motion compared to pre-surgery measurements (p<0.050).
Additionally, there were no differences between the groups in the evaluation of
quadriceps and abductor muscle strength (p>0.050). The postoperative symptom
scores and performance-based activity limitation measurements did not show any

significant differences between the groups (p>0.050).

As a result, it was found that preoperative RF ablation in patients who will
undergo TDP with the HIP protocol had positive results on quality of life, without
affecting the postoperative pain results. All patients are 3. At the end of the month, he
indicated a score in a healthy and improved quality of life way. However, according
to the preoperative results of RF application in pain and exercise scores, especially 1.

We have seen that it is effective on the moon.

Keywords: Total Knee arthroplasty, Genicular Nerve Block, Radiofrequency
Ablation, Rapid recovery protocol, ERAS
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1. GIRIS

Diz osteoartritinin toplumsal etkisi dikkat ¢ekicidir. Yasam boyu semptomatik diz
osteoartritinin gelisme riskinin %45 oldugu tahmin edilmektedir (1). Demografik
ozelliklerin degismesi ve tiim diinyada 65 yas listli niifus yiizdesinin artmastyla birlikte

diz osteoartritinin goriilme sikligi da artmaktadir (2, 3).

Diz agrisiin tedavisi cerrahi ve konservatif yaklasimlari igerir. Konservatif
tedaviler arasinda hasta egitimi, egzersiz, kilo verme, biyomekanik miidahaleler ve breys
kullanimi, parasetamol tedavisi, topikal ve oral NSAII tedavisi, intra artikiiler hyaliironik
asit ve ya steroid enjeksiyonlari, glukozamin, opioid analjezikler ve duloksetin sayilabilir
(4). Son donem diz osteoartritinden kaynaklanan diz agrisi i¢in cerrahi tedavi segenekleri
arasinda eklem koruyucu girisimler, kismi ve total diz protezi (TDP) veya diz artrodezi
bulunmaktadir (5). Eklem koruyucu cerrahi tedavileri semptomatik cerrahiler(diz
artroskopisi), eklem yiizeyini restore eden prosediirler(otolog kondrosit transplantasyonu,
otolog osteokondral transplantasyon, mikrokirik uygulama, drilleme) ve dizilim
diizenleyeci cerrahiler (yiiksek tibial osteotomi, distal femoral osteotomi gibi) olarak
siiflandirabiliriz (6). Bunlar mobiliteyi, hareket agikligini artiran ve genel mortaliteyi
azaltan uzun vadeli tedavi yontemleri olarak kabul edilir. Primer osteoartrit,
posttravmatik osteoartrit, romatoid artrit gut artriti gibi inflamatuvar artritler, eklem
dejenerasyonu yapan hastaliklar sonrasinda gelisen diz artitinin tedavisinde konservatif
tedavilere yanit alinamamasi ve ileri evre gonartroz varliginda eklem koruyucu cerrahi
miidahalelerin yetersiz kalmasi durumunda TDP iyi bir segenek olarak karsimiza
cikmaktadir. TDP, yilda yaklasik 500.000 ameliyatin gerceklestirildigi ABD'deki en
yaygin prosediirlerden biridir (7). Diz artroplastisi implantlarinin yiizde 82'si 25 yillik

takipte probleme neden olmamaktadir (8).

Hizli lyilesme Protokolii (HIP, ERAS), major bir cerrahi sonrasi perioperatif
bakim programlarini tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Bir grup cerrah ERAS
calisma grubunu olarak 2001 yilinda Londra da kurdu. Bu gruptaki arastirmacilar elektif

kolon rezeksiyonlar1 i¢in bir bakim protokolii gelistirdiler. O zamanlarda kolon



rezeksiyonlarinin hastane yatis siireleri ortalama 9-10 giin iken H. Kehlet yayinladig: bir
calismada bu siireyi multimodal yaklasimlar ile 2 giline indirdigini agikladi. O giinlerde
bu prosediirler “Fast Track Surgery” olarak isimlendiriliyordu (9). Baslangig itibariyle
genel cerrahi miidahalelerinde kullanilan bu protokol diger birimlerce de benimsenmis ve

kullanilmaya baglanmistir.

Ortopedik cerrahilerde de Total kalca ve diz artroplastisinde halen
kullanilmaktadir. Ibrahim ve ark. (2013), total diz ve kalga artroplastisi uygulanan
hastalarda perioperatif diizenleyici miidahalelerin kullanilmasiyla daha hizli iyilesme ve
daha iyi fonksiyonel sonuglar elde edildigini gostermislerdir (10). Total diz protezi (TDP)
uygulamalarinda bu prosediirlerin temel amaci; hastalarin hastanede kalma siirelerinin
kisaltilmasi, uzun siire yatisa bagli morbidite ve komplikasyonlarin oniine gecilmesi,
hastalarda fonksiyonel agidan daha hizli siirede iyilesme saglanmasidir (11). Bu hedeflere
ulasabilmek amaciyla Lloyd ve ark. (2012) tarafindan total diz ve kalca artroplastisi
cerrahisi icin hizl iyilesme protokolii (fast-track cerrahi protokolii (HIP)) tanimlanmistir
(12). Bu protokol, hastanin cerrahi Oncesi beslenmesi, cerrahide minimal invaziv
yaklagimlarin kullanimi, operasyon dncesi ve sonrasinda uygun agr1 kontrolii, operasyon
sonrast erken oral beslenmeye gecis, operasyon sonrasi erken mobilizasyon, erken

rehabilitasyon ve hastanin erken taburcu olmasi gibi bir¢ok durumu i¢ermektedir (13).

Hizl iyilesme protokolii uygulamasinda hastalar operasyon oncesinde ayrintili
olarak degerlendirilmektedir. Bu siirecte hastanin ek hastaliklari, sigara kullanim 6ykiisii
varliginda sigaranin biraktirilmasi, hastanin nutrisyonel durumunun degerlendirilmesi ve
gerekiyorsa desteklenmesi gerekmektedir. Operasyon Oncesinde hastanin tromboemboli
profilaksisi, antimikrobiyal profilaksisi ve cilt hazirhi§ yapilmaktadir. Operasyon
esnasinda anestezi hemostazi saglamay1 ve stresi azaltmay1 amacglamaktadir. Operasyon
esnasinda minimal invaziv teknikler kullanilmali hipotansiyondan kag¢inilmali. Hastalara
bulanti i¢in profilaksi uygulanmali. Uzun etkili opioid kullanimindan kaginilmali.
Hipotermiden ve miimkiinse rutin olarak dren kullanimindan kacginilmalidir. Operasyon
sonrasinda miimkiin olan en erken donemde oral alim agilmali hastalarin beslenmesi

saglanmali. Hastalarin kan sekeri takipleri yapilmali ve kan sekerleri optimal aralikta
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tutulmali1. Uriner sonda miimkiin olan en erken dénemde ¢ikarilmali ve hastalarin erken

mobilizasyonu saglanmalidir (9).

HIP uygulanarak yapilan cerrahinin en dnemli bilesenlerinden biri etkili ve iyi
takip edilmis bir agr1 tedavisinin uygulanmasidir. Cerrahi sonrasi agri, hastanin erken
mobilizasyonunu olumsuz etkilemektedir. TDP sonrasinda agrida azalma sadece kisa
stireli fonksiyonel sonuglari artirmakla kalmayip hastanin genel memnuniyetini de
artirabilir. Diz eklemi, femoral, ortak peroneal, safenoz, tibial ve obturator sinirler dahil
olmak iizere cesitli sinirlerin dallar1 tarafindan innerve edilir. Dizi ¢evreleyen bu sinir
dallarina genikiiler sinirler denir (14). Genikiiler sinir radyo frekans ablasyonu (GNRFA),
ilerlemis diz osteoartriti olan hastalarda giderek daha fazla kullanilan, cerrahi olmayan
bir tedavi yontemidir. Onceki ¢aligmalar bunun, bu hasta popiilasyonunda agriy1 azaltmak

ve islevselligi artirmak igin etkili ve giivenli bir yontem oldugunu gostermistir (15).

Genikiiler sinirlerin radyo frekans (RF) ile norolizi, TDP sonrasi agrist olan
hastalarda agriy1 hafifletmek ve hem fonksiyonu hem de yasam kalitesini iyilestirmek
icin yararli olabilir (16). Rambhia M ve ark. yaptiklari bir ¢alismada Total diz artroplastisi
sonrast ultrason esliginde genikiiler sinir blogu uygulamalarinin postoperatif donemde

daha az opioid kullanimu ile iliskili oldugunu bulmuslardir (17).

Stake ve ark. yaptiklart bir ¢alismada Preoperatif GNRFA, TDP uygulanan
hastalarda komplikasyon riskinde artis olmadan daha diisiik oranda uzun siireli
postoperatif opioid kullanimma yol a¢tigin1 bulmuslardir (15). Ancak HIP uygulanan
TDP hastalarinda ameliyat 6ncesi donemde RF ablasyonu ile genikiiler sinir blogu

uygulamasi ve sonuglariin ayrintili karsilastirmasiyla ilgili ¢alismaya rastlamadik.

HIP ile TDP uygulanan hastalarin postoperatif ddnemde agrilarinin azaltilmasinin
erken harekete ve dolayisiyla hizli fonksiyonel iyilesmeye katki saglayabilir. Daha 6nce
yapilan ¢alismalar sonucunda preoperatif donemde RF Ablasyonu ile genikiiler sinir
norolizinin postoperatif agrida azalmay1 sagladigi bilinmektedir. Kurumumuzda yapilan
TDP uygulamalarini rutin olarak HIP ile uygulamaktayiz. Hastanemiz algoloji

polikliniginde USG veya skopi esliginde rutin olarak genikiiler sinir RF ile ablasyon
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uygulanmaktadir. Biz c¢alismamizda hizli iyilesme protokolii ile TDP uygulanan
hastalarda ameliyat 6ncesi donemde RF genikiiler sinir ablasyonu yaklagiminin cerrahi
sonrast agri, fonksiyon ve erken taburculuk kriterlerini karsilama agisindan

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIZ ANATOMISI
2.1.1. Kemik Yapisi

Diz eklemi patella ile femurun olusturdugu patellofemoral eklem ve femur ile

tibianin olusturdugu tibiofemoral eklem olmak {izere iki fonksiyonel eklemden olusur.

Femur kondilleri sekil ve boyut bakimindan asimetriktir. Femoral kondillerin 6n
kisimlar1 oval, arka kisimlar1 ise daha yuvarlak, kiiresel sekillidir. On yiizlerin oval sekli
ayakta durma gibi diz ekstansiyonu durumunda stabiliteyi giiclendirirken arka yiizlerin
dairesel sekli fleksiyonda genis hareket aralii saglamaktadir. Medial femoral kondilin
dis ¢evresi lateral kondilden yaklasik 1,7 cm daha uzundur. Bu fark, diz fleksiyonunun
ilk 15-20°'sinden sonra femur tizerinde eksenel rotasyon saglayarak tibianin 9-20°'lik bir
i¢ rotasyona ulagsmasini saglar. Bu mekanizma ile dizin Q agis1 azaltilarak patellanin
lateral subluksasyonu da dnlenmis olur. Her ne kadar interkondiler ¢entigin merkezinden
Olciildiigiinde lateral kondil medial kondilden biraz daha genis olsa da her iki kondilin
genisligi hemen hemen aynidir. Sagital eksende lateral kondil medial kondilden daha

uzundur ve O6nde yer alir, koronal planda ise medial kondil lateral kondilin asagisinda

bulunur (18).

Proksimal tibiada femoral kondillerin yerlestigi platolar bulunmaktadir. Medial ve
lateral tibial platolar asimetrik bir yapiya sahiptir. Medial plato, lateral platoya gore daha
biiyiik, konkav veya daha diiz bir sekle sahiptir ve yiikiin ¢ogunlugunun tasindig: ana
kisimdir. Lateral plato, orta platoyla karsilastirildiginda hafif konvekstir (18-20).

Her iki plato da tibial cisim sagittal diizlemde iken 7-10°'lik posterior slop a¢isina
sahiptir. Bu iki plato birbirinden eminentia intercondylaris ile ayrilmaktadir (21).
Femurdaki kollateral ligamanlarin baglangi¢ noktalar1 olan medial ve lateral epikondiller,
patellar tendonun tibiaya yapisma yeri olan tiiberositas tibia, iliotibial bandin yapisma
yeri olan Gerdy tiiberkiilii ve Proksimal tibianin posteromedial sinir1 diz ekleminde yer

alan olusumlardir (Sekil 2) (18, 19, 22).



QBrindm gorindm

Sekil 2. Proximal tibia anterior, posterior ve lateral goriintimii

Patella (diz kapagi), insan viicudundaki en biiylik sesamoid kemiktir. Bu,
kemikleri birbirine baglayan tendonlar ve kaslar i¢inde bulunan bir kemik tiiriidir.
6



Patella, diz ekleminin 6n kisminda yer alir ve quadriceps tendonu ve patellar tendon
arasinda bulunur. Extansor retinakulum adi verilen bir bag dokusu tarafindan sarilir.
Patella, proksimal bolgede genis olan ve distale dogru daralan iiggen bir sekle sahiptir.
Patella, quadriceps kasinin giiciinlii diz eklemine aktarmaya yardimci olan ekstansor
mekanizmasinin bir parcasidir. Bu sayede dizin biikiilmesini (fleksiyon) ve agilmasini
(ekstansiyon) saglamaktadir. Ekstansér mekanizmanin kaldirag kolunu uzatarak
ekstansiyon sirasinda harcanan enerjiyi azaltmakta, femoral kondilleri (femur kemiginin
eklem yiizeyleri) On taraftan siper gorevi gorerek onlar1 direkt travmalardan
korumaktadir. Patellanin eklem ylizeyi dikey bir ¢entikle medial ve lateral olmak {izere
iki ayr1 bolgeye ayrilmistir. Medial eklem yiizeyi, konveks ve kiiciiktiir. Lateral eklem
yiizeyi, daha genis ve konvekstir. Eklem yiizeylerinin temasit dizin fleksiyonuna gore
degismektedir. Maksimum temas 45 derecelik fleksiyonda gerceklesmektedir. Diz
fleksiyonu arttikca patella lateralize olur (disa dogru kayar) ve internal rotasyon (ige

donme) hareketi yapmaktadir (18, 23).
2.1.2. Eklemler

Dizlerde patella ile femur arasinda patellofemoral eklem, tibia ile femur arasinda
ise tibiofemoral eklem bulunmaktadir. Bu eklemler baglar, kapsiil, meniskiis, tendonlar

ve kaslardan olugan yumusak dokular tarafindan desteklenir (24, 25).

Femurun oOn tarafindaki kondiller arasinda yer alan femoral sulkus ile
viicudumuzun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella arasinda yer alan sellar tip bir
eklemdir (19). Patellanin lateral eklem yiizii medial eklem yiiziinden daha genistir (26).
Patellaya uygun olarak femoral sulkusun lateral kismi da nispeten daha genistir ve medial
kisma gore daha yiiksek bir lateral ¢ikinti igerir. Bu sayede diz hareketi sirasinda patella
yerine oturabilir. Ek olarak, bu topografi patella ve sulkusun dizin yaklasik 45°

fleksiyonunda baglanmasini saglayarak eklemde bir miktar kemik stabilitesi saglar (22).

Tibiofemoral eklem, alt ekstremitenin en biiylik ve en karmasik eklemidir.
Bacagin biikiilmesini ve diizlesmesini saglayan mentese eklemidir. Medial ve lateral

tibiofemoral eklemlerin iki tipi vardir. Mentese tipi yapisiyla esas olarak dizde fleksiyon
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ve ekstansiyon hareketlerine izin verir ve bu sayede viicut agirligin femurdan tibiaya
aktarilir. Diz eklemi tam ekstansiyonda iken baglarin gerilmesi ve kemik yapilarin
birbiriyle olan iligkisi nedeniyle donme hareketi olusmaz. Eklemin yaklasik 20°
fleksiyonundan sonra bu kisitlayici unsurlar ortadan kaldirildiginda, tibiofemoral eklem,
aksiyal eksende sagittal diizlemde tibia iizerinde femurun kii¢iik bir rotasyonuna izin
verir. Diz 90° fleksiyona ulastiginda baglar gevser ve diz ekleminde yaklasik 40° rotasyon

hareketleri gerceklestirilebilir (22).
2.1.3. Kikirdak Yapi

Kemiklerin eklem ylizeylerini kaplayan, innervasyonu ve damarlanmasi olmayan,
subkondral kemikten sinoviyal sivi ile difiizyonla beslenen bir dokudur. Eklem kikirdag,
cok diisiik stirtinme katsayis1 nedeniyle kemik yiizeylerinin kaymasini saglar. Sinoviyal

stvilar sayesinde kayganlik ve elastikiyet saglanir, soklar absorbe edilir (27, 28).
2.1.4 Baglar

Diz ekleminde dort ana bag vardir. Bu baglar 6n capraz bag (OCB), arka ¢apraz
bag (ACB), i¢ yan bag (IYB) ve dis yan baglardir (DYB). On ve arka capraz baglar diz
ekleminin iginde yer alirken, i¢ ve dis yan baglar diz ekleminin her iki yaninda (medial
ve lateral) bulunur (29). Tibianin proksimali, DYB hari¢ dizin diger ti¢ bag: igin bir
baglanti gorevi goriir. DYB ise femurun lateral kondilinden proksimalde baslar ve
fibulanin baslangicinda biter. Lateral ligamanlar dizin koronal eksende (medio-lateral)
stabilitesini saglarken, ¢apraz ligamanlar temel olarak sagittal eksende (antero-posterior)

stabiliteyi saglar (30).
On Capraz Bag (Anterior cruciate ligament)

Birbirine ¢apraz duran OCB, adin1 tibiaya yapistig1 yerden aliyor. OCB, tibianin
interkondiloid ¢ikintisindan baglar, yukari, arkaya ve yana dogru hareket eder ve femurun
lateral kondiline yapisir. Diz fleksiyondayken 6n ¢apraz bag gevser. Diz tam ekstansiyona
ulastiginda femurun tibia iizerinde geriye dogru kaymasini engeller. Yandan bakildiginda
bagin lifleri plato uzunlugunun yiizde 30'una yapisir ve ortalama 25 derecelik bir egimle
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tibiaya baglanir. Ortalama uzunluk 26 ile 38 mm arasinda, ortalama kalinlik ise 11 mm

olarak rapor edilmistir (31) (Sekil 3).

P Facies patellaris

Lig. cruciatum posterius **
Condylus lateralis o =

, Condylus medialis

Lig. cruciatum anterius *

Meniscus medialis

Meniscus lateralis _

Lig. capitis fibulae anterius <

N
s Lig. transversum genus

N
» Tuberositas tibiae

Sekil 3. Diz ekleminin baglari

Arka Capraz Bag (Posterior cruciate ligament)

ACB, daha kisa ve daha gii¢liidiir. Tibiada, arka interkondiler fossadan ¢ikarak,
yukari, 6ne ve mediale dogru uzanarak femur medial kondiline yapisir. ACB, diz
fleksiyonu ile gerilerek femurun tibia {izerinde bir kaymasini 6nler (24). ACB, birkag ek
bant ile tibiaya yapisir; bu bantlardan birisi lateral meniskiisiin arka boynuzuna uzanir.
ACB'nin ortalama uzunlugu 38 mm, kalinlig: ise 13 mm olarak bildirilmektedir (19)
(Sekil 3).

I¢ Yan Baglar (Medial collateral ligament)

IYB yiizeyel ve derin olmak iizere iki béliimde incelenir. Yiizeysel kisim femurun

medial epikondilinden baslar, iiggen seklinde iner ve yaklasik 11 cm'lik bir yolun sonunda
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semitendindz ve semimembrandz tendonlarin derinliklerinde tibial platonun medialinde
sona erer (32). Yiizeyel IYB ise 6n ve arka kisimlara ayrilabilir. On kisim seyri boyunca
serbesttir, medial meniskiis ve kapsiil ile baglantis1 yoktur, arka kisim meniskiise ¢apraz
liflerle baglidir. On kisim ekstansiyonda gergin iken fleksiyonda daha gergin hale gelir,
arka kisim ise fleksiyonda gevser. Derin lifleri meniskofemoral ve meniskotibial

ligamanlar olarak iki kisimda incelenir ve isimleri sonlandiklari yerleri gosterir (33).
Dis Yan Baglar (Lateral collateral ligament)

Femurun lateral epikondilinin posteriorunda, lateral gastrocnemius'un superior
foveas: ile popliteus arasinda yer alan foveadan kaynaklanir. Ortalama uzunluk 59,2 ila
71 mm olarak bildirildi. Distalde fibula basindaki platoda sonlanir. Biceps femoris
tendonu bu platonun kenarina yapisir ve DYB'den bir bursa ile ayrilir (34). DYB'nin bazi
lifleri distalde bacagin lateral kompartimaninin yiizeysel fasyasi ile siireklilik gosterir
(35). Posterolateral eklem kapsiiliinii desteklemesi DYB'yi lateralde bu anatomik
biitinligiin 6nemli bir pargast haline getirir (36). Diz fleksiyon-ekstansiyon-donme
hareket ekseninin arkasinda yer aldigindan DYB ekstansiyon sirasinda en gergin
durumdadir ve fleksiyon agisi arttikga gevser (34). Hem normal aktivitelerde hem de spor
aktivitelerinde stabilitenin saglanmasinda rol oynayan diz baglari, viicut agirliginin eklem

hatt1 boyunca merkeze dogru aktarilmasinda 6nemli bir gorev iistlenir (19).
2.1.5. Damarlar ve Sinirler

Diz eklemi, nosisepsiyon, vaskiiler diizenleme ve propriyosepsiyon gibi islevleri
yerine getiren hem duyusal hem de sempatik periferik sinir lifleri tarafindan innerve edilir
(37). Duyusal sinirler eklem kapsiiliinii, sinovyumu, baglari, meniskiisleri, periostu ve
subkondral kemigi innerve eder. Ince miyelinli A (agr1, 1s1, hizli iletim) ve miyelinsiz C
(postganglionik yavas agri1 iletimi) liflerinden olusur. Sinovyal membrani, eklem
kapsiiliinii, eklem g¢evresi bursalari, yag yastigini, baglari, meniskiisleri ve periosteumu
innerve eden kalin miyelinli lifleri (dokunma, basing duyusu), 6ncelikle mekanik duyu ve

propriyosepsiyondan sorumludur (38).
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Femoral arter diz seviyesinde hunter kanalindan (hiatus adductorius) gegtikten
sonra popliteal arter adin1 alir. Popliteal fossada popliteal arter dizi besleyen 5 dal verir.

Medial ve lateral genikiilat arterler meniskiisii besler. Orta genikiilat arter ¢apraz baglar

besler (39).

Lateral superior genikiilat arter patellanin dolasiminin biiylik kismini saglar.

Lateral gevseme sirasinda hasar goriirse patella avaskiiler nekroza gidebilir.

o A. perforans

M. gracilis ~— \ | == M. biceps femoris
b ——= Femur, Fackes poplitea

A. media genus

. M. pantaris

T A. inferior lateralis genus
T M, popliteus

M. soleus

T A recurrens
titxalis posterior
A. tibialis anterior o ] Membrana Interossea cruns

(Truncus tibiofibulans) M. soleus

A. tibialis posterior A. fibularis
Sekil 4. Dizin dolasimi (40)
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L2

Lateral femoral

cutaneous nerve — v = L3
e
—Lumbar
Femoral nerve —— > La | plexus
Obturator nerve
LS |
Lumbosacral cord
Superior s <
gluteal S1
nerve — :
r & I
Inferior s2 (~Sacral
gluteal . ” plexus
nerve — - Y
S3 |
f

Common \

peroneal Tibial Nerve to
nerve nerve hamstrings
]

T
Sciatic nerve

Sekil 5. Diz eklemini innerve eden sinirlerin pleksustan ¢iktiklari yer (41)

Diz ekleminin innervasyonunu saglayan ana sinirler femoral, tibial, obturator ve

peroneal sinirlerdir (35). Femoral sinir L2-4'ten, siyatik sinir ise L4-S3'ten ¢ikar (Sekil

5). Kuadriseps kasinin innervasyonu femoral sinir tarafindan saglanir. Bacagin medial

kisminin duyusunu alan safen sinir, posterior femoral sinirden kaynaklanir (36). Posterior

artikiiler sinir olarak ayrilan siyatik sinirin dali, diz eklemini innerve eder. Peroneal sinir

fibulanin boynuna bitisiktir, uzun peroneal kas1 deler ve ylizeysel olarak dallanir (Sekil

6).
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M. gracilis — -~ M. biceps femoris

M. semitendinosus -
M. semimembranosus

_—- N. tibialis

— N. fibularis communis

A. poplitea
- A. superior lateralis genus
A. superior medialis genus ~

~ N. cutaneus surae lateralis
V. saphena parva

Rr. musculares (N. tibialis) **{
M. gastrocnemius, Caput mediale AQH

Aa. surales

N. cutaneus surae medialis

e M. gastrocnemius, Caput laterale

Sekil 6. Siatik sinir dallanmasi (40)

Femoral sinir L2, L3 ve L4 koklerinin ventral ramusundan kaynaklanir. Inguinal
ligaman1 gectikten sonra yaklasik 2 cm distalde 6n ve arka dallara ayrilir. On bdlim
medial femoral kutan6z siniri ve sartorius kasmi innerve eden dali verir. Arka

divizyondan ise kuadriseps femorise giden dallar1 ve safen sinirini olusturur.
2.1.6. Diz Eklem Biyomekanigi

Eklem Hareket Genigligi: Dizin eklem hareket genisligi 10° hiperekstansiyondan
yaklasik 130° fleksiyona kadardir. Fonksiyonel eklem hareket genisligi, full
ekstansiyondan, 90° fleksiyona kadardir. Rotasyon fleksiyonla degisir. Tam
ekstansiyonda ¢ok az rotasyon vardir. 90° fleksiyonda; 45° i¢ rotasyon ve 30° dis rotasyon

miimkiindiir. Abduksiyon ve adduksiyon hemen hemen 0°’dir (42).
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Eklem Hareketi: Sagittal diizlem diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketini yaptig1 diizlemdir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir donme merkezi
etrafinda olmayip, degiskenlik gosterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu
degisken donme merkezleri birlestirildiginde ‘J° seklinde bir egri ortaya ¢ikar.
Degiskenlik gosteren bu hareket dizde, femur ve tibia kondilleri arasinda kayma ve

yuvarlanma hareketleri seklinde kendini gosterir (43) (Sekil 7).

Anhk Merkezler

Sekil 7. Diz sagittal diizlem hareketinde degisen donme merkezi egrisi

Transvers diizlem diz ekleminin i¢-dis rotasyon hareketlerini yaptig1 plandir. Diz
eklemi ilk 20°’lik fleksiyonunu yaparken, kayma hareketi olmaksizin, saf yuvarlanma
hareketi yapar. 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi eklenir ve
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fleksiyon derecesi arttik¢a yerini kayma hareketine birakir. Medial platonun konkav
lateral platonun konveks yapisi, lateral femoral kondil ¢apinin, medial kondile gore daha
biliyiik olmasi ve medial meniskiisiin daha az hareketli olmasi nedeni ile femur
kondillerindeki bu hareketler simetrik olmamaktadir. Femoral kondillerin bu 6zelligi; diz
tam ekstensiyonda iken medial tibial platonun dis rotasyonuna izin verir. Buna vida-yuva
(screw home) mekanizmasi denir (44). Boylece fleksiyonun baslangi¢ derecelerinde,
fleksiyona gelen dizde lateral taraftaki baglarin daha gevsek hale gelmesinin de katkisiyla
bacak i¢ rotasyon yaparken, ekstansiyonun sonuna dogru dis rotasyon meydana gelerek
diz eklemi kilitlenir. Fleksiyon hareketinin ilk 20°’sine kadar, her fleksiyon derecesi i¢in
yaklasik 0,5° i¢ rotasyon hareketi gergeklesir. 90° fleksiyona gelene kadar femorotibial
temas noktasi ortalama 14 mm geriye dogru kayar. Capraz baglarin yoklugunda vida yuva

hareketi meydana gelemez. Bu hareketin olusmasinda, 6zellikle arka capraz bagin rolii

vardir (45, 46).
2.2. DiZ OSTEOARTRITI

Osteoartrit diinya ¢apinda yetiskinlerde en sik goriilen eklem hastaligidir. Felson
ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda yetigkinlerin yaklasik {icte birinde osteoartritin
radyolojik semptomlarinin bulundugu bildirilmistir (47). Diz osteoartriti en sik goriilen
osteoartrit tiirlidiir. Erkeklerde sag dizde (%23) sol dizine (%16,3) gore daha sik
gorildiigli, kadinlarda ise daha dengeli bir dagilim goriildiigi (sag %24,2, sol %24,7)
bildirildi. Gonartroz prevalansi yagsla birlikte artmakta ve 70-74 yaslar1 arasinda %40'a
ulagmaktadir (48). Ancak tami klinik belirti ve bulgulara dayanilarak konuldugunda
goriilme sikliginmin daha az oldugu (%10) tespit edilmistir. Gonartrozun radyolojik
belirtileri klinik semptomlarla iliskili degildir. Radyolojik olarak kanitlanmis diz

osteoartriti hastalarinin yalnizca %15'1 diz agrisindan sikayetcidir. (49)
2.2.1. Diz Osteoartriti Etyoloji

Gonartroz etyolojisi primer (idiopatik) veya sekonder sebepler olarak ikiye
ayrilabilir. Sekonder gonartrozun sebepleri arasinda post-tavmatik, konjenital,
malpozisyonel (varus/valgus dizilimi), postoperatif, metabolik hastaliklar (rickets,
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hemokromatozis, kondrokalsinozis, okronozis), romatolojik hastaliklar, aseptik

osteonekroz gibi sebepler bulunur.

Semptomlar hastaligin derecesine gore degisir. En sik semptomlar agri, hareket
kisithiligr ve sisliktir. Direk grafi, Gonartroz tanisi i¢in gereklidir. Osteofit, eklem
araliginda daralma, subkondral skleroz ve subkondral kist osteartritin direk grafideki tipik

radyolojik bulgularidir (50).
2.2.2. Diz Osteoartriti Siniflama

Klinik olarak gonartrozda agri, eklem hareket kisithiligi, eklem sertligi,
krepitasyon, deformite, sislik, kuadriseps atrofisi, eklem kilitlenmesi, fonksiyon kaybi
goriilebilir. Gonartrozun birgok siniflandirmas1 vardir ancak Kellgren-Lawrence
siiflandirmast en yaygin kullanilanidir ve radyolojik bir siniflandirmadir. WOMAC
osteoartrit indeksi ise hastaligin klinik siddetini yansitir (51). Rutin klinik uygulamada
yaygin olarak kullanilmamasina ragmen, WOMAC indeksi agr1 ve fonksiyon kaybindan

kaynaklanan bozulma derecesinin gegerli, tekrarlanabilir bir degerlendirmesine izin verir.

Sekil 8. Kellgren Lawrence Siniflandirmasi (52)
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Tablo 1. Kellgren Lawrence Siniflandirmasi (50)

Evre Radyolojik Bulgular

Evre0 Normal

Evre 1l Siipheli osteofit olusumu, eklem aralig1 normal

Evre 2  Osteofit olusumu, eklem aralifinda hafif daralma

Evre 3  Cok sayida osteofit olusumu, eklem araliginda daralma, subkondral

skleroz

Evre 4 Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma, yaygin skleroz,

subkondral kistler

2.2.3. Diz Osteoartriti Patofizyoloji

Kikirdak doku matrisinin yikilmasi ve yeniden olusumu dinamik bir siiregtir. Bu
mekanizmalar osteoartrite neden olan zararli etkilerin bir kismimi ortadan kaldirabilir.
Ancak bu zararli mekanizmalar dokunun iyilesme potansiyelinin iizerine ¢iktiginda
osteoartrit meydana gelmektedir. Kikirdagin neden dejenerasyona ugradigi hala tam
anlagilamamistir. Mekanik ve enzimatik faktorlerin kondrosit fonksiyonunu bozdugu ve

matrikse zarar verdigi diistiniilmektedir (53).

Osteoartrit semptomlarina bakacak olursak 3 grup altinda toplamak uygun

olacaktir (53).

e Agn
= Hareket baslangicinda agri
= Hareket esnasinda agr1
= Sirekli istirahat halinde agr1
= Analjezik ihtiyac ile agr1
* Fonksiyon kaybi1
= Eklem sertligi
= Eklem hareket agikliginda kisitlilik
= Giinliik hareketlerde islev kab1
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=  Ortopedik bir yardimci alete ihtiya¢ duyma
* Diger semptomlar
= Krepitasyon
= Eflizyon
= Soguga ve/veya neme karsi artmis hassasiyet

= Asamali ilerleyen semptomlarin varligi

2.2.4. Diz Osteoartritinde Agr1 Mekanizmasi

Diz osteoartriti agr1 ve fonksiyon kaybi nedeni ile diinya ¢apindaki engelliligin
onde gelen nedenleri arasinda yer almaktadir. Ozellikle agr1 hastalarin da bildirdigi en

onemli kisitlama nedenidir (54).

Kikirdak, agr1 sinir liflerinden yoksun avaskiiler bir dokudur ve bu nedenle
kikirdak kaybi, diz osteoartritindeki agrinin temel nedeni olarak kabul edilemez. Aksine,
sinovyum gibi diz ekleminin zengin innervasyona sahip yapilar1 etkilenebilir ve agri

surecine dahil olabilir.

OA ile iliskili sinovyal inflamatuar degisiklikler, histolojik olarak sinovyal
hiperplazi, subkondral fibrozis, anjiyogenez ve eflizyon ile karakterizedir. Bu 6zelliklerin
nosiseptif lifleri tetikleyerek agri algisina katkida bulunduguna inanilmaktadir ve bu

nedenle son yillarda 6zel ilgi géormiistiir (55).

Molekiiler diizeyde, lokal ve sistemik olarak inflamatuar sitokinler, interlokinler
(IL)-6, IL-1b ve tiimor nekroz faktorii (TNF)-a gibi maddeler osteoartritte 6nemli bir
proinflamatuar aktiviteye sahiptir ve nosiseptorlerin aktivasyonuna katkida bulunabilirler
(56). Ayrica bu sitokinler, sistemik inflamasyonun dolasimdaki bir belirteci olan C-reaktif
proteinin (CRP) serum diizeylerini artirabilir ve bu durum diz osteoartritindeki agri

artigtyla iligkili gibi goériinmektedir (57).
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2.2.5. Diz Osteoartriti Tedavisi

Osteoartrit sebebi ve mekanizmasi tam bilinmeyen ve tedavi edilemeyen bir
hastaliktir. Bu nedenle tedavinin amaci semptomlar: ve belirtileri hafifletmek ve
miimkiinse ilerlemesini yavaglatmaktir. Gonartroz tedavisi konservatif ve cerrahi
tedaviler olmak iizere ikiye ayrilabilir. Konservatif tedavinin i¢inde hastanin kilo vermesi,
fizik tedavi, farmakolojik tedaviler gibi yontemler yer alir. Cerrahi tedaviler ise eklem

koruyucu cerrahileri, eklem artroplastilerini ve eklem artrodezini igerir (53),

2.2.5.1.Konservatif Tedaviler

Konservatif tedaviler arasinda hasta egitimi, egzersiz, kilo verme, biyomekanik
miidahaleler ve breys kullanimi, parasetamol tedavisi, topikal ve oral NSAII tedavisi,
intra artikiiler hyaliironik asit veya steroid enjeksiyonlari, glukozamin, opioid analjezikler

ve duloksetin sayilabilir (4)

Konservatif tedavi planlamast OARSI (Osteo Arthritis Research Society

International) yonergeleri ile degerlendirilebilir (58).

o Temel Tedaviler (tiim bireylere uygun): Karada ve suda yapilan egzersizler, giig
egzersizleri, kilo kontrolii, egitim.
* Komorbidite durumu olmadan diz osteoartriti olan hastalar i¢in:
= Ortopedik bir yardimer alet kullanimi
» Intraartikiiler kortikosteroid
» Topikal NSAII
= Baston kullanim1
» Oral COX-2 inhibitérleri (selektif NSAIT)
= Oral selektif olmayan NSAII
= Kapsaisin
= Duloksetin
= Asetaminofen(parasetamol)
e Komorbit durumu olan diz osteoartriti olan hastalar igin:

= Ortopedik bir yardimer alet kullanim1
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» [ntraartikiiler kortikosteroid
= Topikal NSAIl

= Baston kullanimi

2.2.5.2. Intra-artikiiler Enjeksiyonlar

OA genel olarak dejeneratif bir eklem rahatsizlifi olarak kabul edilse de,
hastaligin bazi evrelerinde diisiik dereceli bir inflamasyonun da meydana geldigine dair
kanitlar vardir (59). Bu durum lokal inflamasyonu hedef alan ilaglarin kullanimi igin iyi

bir gerekce saglar.

Hyaluronik Asit (HA) 1997 yilinda Gida ve Ilag Dairesi, viskosuplementasyonu
OA yonetiminde konservatif bir teknik olarak onayladi ve 2000 yilinda Amerikan
Romatoloji  Koleji (ACR), diz OA'sinda agr1 ydnetimi icin bir kilavuzla
viskosuplementasyonu terapdtik bir secenek olarak tanitti (60). HA, tekrarlayan
disakkarit birimlerinin zincirlerinden olusan sinovyal siv1 ve hiicre dis1 matriste bulunan
dogal yiiksek molekiiler agirhikli glikozaminoglikandir. Islevi eklemi yaglamak ve
hareketler sirasinda soklari emmek, boylece sinovyal sivi viskozitesini artirmaktir. HA
ayrica nosiseptorlerin inhibisyonuna ve enzimatik kikirdak bozulmasina katkida bulunur.
Dahasi, ekzojen HA, endojen HA sentezini uyarabilir ve ayrica serbest radikal temizleyici
bir ajan olarak da etki edebilir (61). Molekiiler pargalanma, anormal sinoviyosit liretimi
ve eflizyona bagli sinovyal sivi seyrelmesi, HA konsantrasyonunun ve molekiiler
agirligin azalmasinin nedenleridir. Ancak deneysel ¢calismalarda belirtildigi gibi, ekzojen
HA'nin mekanik etkisi uzun siireli faydalar agiklayamaz; aslinda, eklem i¢i hyaluronik

asit (IAHA) preparatt HA'nin birkag giin i¢inde temizlenmesini etkiler (62).

Artan molekiiler agirlik, enzimatik bozulmanin hizim1 azaltir ve eklemdeki
kaliciligi ve molekiiler yapilandirmay: iyilestirir. Daha yiiksek molekiiler agirlikh
(HMW) HA'nin daha biiyiik anti-inflamatuar ve proteoglikan sentezi etkileri sagladigi ve
eklem kayganligi ve viskoelastisite bakimi sagladig: bildirilmistir. Baska bir ¢alisma,
daha diisiik molekiiler agirlikli (LMW) {iriinlerin olumlu matris metalloproteinaz (MMP)
inhibitor etkisini gostermistir (63).
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Cesitli randomize kontrollii c¢alismalar, HA'nin agr1 ve eklem fonksiyonu
tizerindeki etkinligini degerlendirmistir. HA'nin faydalar1 zamana baghdir ve agr
tizerindeki maksimum etki enjeksiyondan itibaren 8 ila 24 hafta arasinda goriliir.
Calismalar, diz OA's1 i¢in HA'min, ikinci HA kiirlinde daha az siddetli radyografik
degisikliklere sahip olanlarda daha fazla fayda sagladigini géstermistir (64).

Insan klinik denemelerine gore, tek bir NASHA enjeksiyonundan 26 hafta sonra
baslangi¢c seviyesinden itibaren agrida Onemli azalmalar ve fiziksel islev ve eklem
sertliginde baslangig seviyelerine gore iyilesmeler gozlemlenmistir (65). IAHA,
asetaminofen, NSAID'ler ve semptomatik yavas etkili ilaclarla siirekli veya aralikli
tedaviden sonra refrakter hastalarda onerilir (66). IAHA, diz OA igin giivenilir ve saglam
bir tedavi yaklasimi olarak kabul edilmistir. Onceki calismalar, IAHA ile iliskili agr1 veya
sislik gibi olumsuz olaylarin neredeyse her zaman enjeksiyon bolgesinde veya eklem
icinde meydana geldigini ve plasebo ile tedavi edilen hastalarda aktif olarak tedavi edilen
bireylerde oldugu gibi meydana gelme olasiliginin ayni oldugunu gostermektedir. Ciddi
olumsuz olaylar nadirdir. Gida ve Ilag Dairesi'nin pazara sunulmadan &nceki onay
veritabani, beklenmeyen olumsuz olaylarla ilgili higbir pazara sunulmamis rapor ortaya

koymustur (67).

Intra-artikiiler "biyolojik terapiler" kikirdak biyolojisinin olas1 degistiricileri
olarak yogun ilgi gérmiistiir. Kii¢lik bir plazma hacminde yliksek konsantrasyonda aktive
edilmis trombosit iceren otolog kandan elde edilen trombositten zengin plazma (PRP),
doku iyilesmesinin ve rejenerasyonunun ilk agamasinda etki eden bir dizi araci ve biiyiime
faktoriinii serbest birakabilir. Insiilin biiyiime faktdrii-1 (IGF-1), trombosit kaynakli
bliylime faktorii (PDGF), epidermal biiyiime faktorii (EGF), vaskiiler EGF (VEGF),
doniistiiriicii biiyiime faktorii-B (TGF-P) ve digerleri gibi gesitli biiylime faktorleri serbest
birakilir (68).

In vitro, PRP'nin hiicre ¢ogalmasi, anti-apoptotik aktivite, kikirdak rejenerasyonu,
kollajen sentezi, anjiyogenez ve artmis vaskiiler ge¢irgenlik dahil olmak iizere bircok

karmasik biyolojik aktiviteye sahip oldugu gosterilmistir (68). PRP, kikirdak, sinovyal

21



membran, sinovyal sivi ve subkondral kemik dahil olmak iizere cesitli dokularla

etkilesime girer (69).

Stromal vaskiiler fraksiyon (SVF), yukarida belirtilen mekanik olarak tiiretilen
bakim noktas1 hiicre terapilerinden farkli sekilde tedavi edilir. ABD Gida ve ilag dairesi
(U.S. Food and Drug Administration, FDA), stromal eclemanlar1 gevreleyen bag
dokusundan ayirmak ve izole etmek i¢in enzimatik sindirime ihtiya¢ duyuldugundan,
SVF'nin aragtirma amagli yeni ilaglar (IND'ler) i¢in hiikiimlere bagli oldugunu
diistindiigiinii belirtmistir (70). Enzimatik olarak sindirilen dokunun santrifiijlenmesiyle
hazirlanan son hiicre iirlinii, progenitor hiicre popiilasyonu igeren lipoaspiratin belirgin
bir bilesenidir (71). Ancak, SVF oldukga heterojendir (72) ve hiicresel igerigin yalnizca
~%15-30"u stromal hiicrelerdir (73). Dahasi, yagdan tiiretilen stromal hiicreler SVF'den
saflastirilabilse de (71), SVF yagdan tiiretilen stromal hiicrelerle karigtirilmamalidir (73,
74). Kikirdak patolojisini tedavi etmek igin SVF kullanimini aragtirmak {izere birkag
klinik ¢alisma yiriitiilmiistiir (75). Ancak SVF yaygin olarak eklem igi bir ajan olarak
kullanilmamaktadir (76) ve yayinlanan birkag ¢alisma yalnizca 6n gilivenlik verileri

saglamustir (77, 78).

2.2.5.3. Cerrahi Tedaviler

Konservatif tedavilerin yetersiz kaldigi durumlarda cerrahi tedavi segenekleri
giindeme gelmektedir. Cerrahi tedavileri ise eklem koruyucu cerrahiler, eklem

replasmanlar1 ve artrodez olarak gruplandirabilir.

I. Eklem koruyucu cerrahiler: (6)
e Semptomatik cerrahiler:
= Artroskopi (debritman, lavaj, parsiyel menisektomi, sinoviyektomi vb.)
* Eklem yiizeyini restore eden prosediirler:
= Kartilaj transplantasyonlari
= Otolog kondrosit transplantasyonu, (ACT)
= Otolog osteokondral transplantasyon, (OCT)
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» Mikrokirik uygulama ve drilleme, abrazyon artroplastisi gibi kondrosit
stimiile edici tedaviler
» Dizilim diizenleyici cerrahiler:
=  Yiiksek tibial osteotomi: Medial artrozun goriildiigii ve varus deformitesinin
izlendigi hastalarda uygulanmaktadir. Mekanik aksin diizelmesiyle medial
kompartman iizerindeki yilikiin azalmasi, kikirdak rejenerasyonunun
saglanmasi amaciyla uygulanir.
= Distal femoral osteotomi
I1. EKlem replasman cerrahileri:
e Unikondiller diz artroplastisi
e Total diz artroplastisi
III. Diz ekleminin artrodezi, diger tedavi seceneklerinin etkisiz kaldigi, uzvun

kurtarilmas1 amactyla yapilan bir prosediirdiir (79).

Diz ekleminde herhangi bir sebepten kaynaklanan eklem dejenerasyonu agriya ve
hareket kisitliligina yol agar. Bu agrinin ve hareket kisitliliginin giderilmesi i¢in gerekli

tiim tedavilere yanit alinamiyorsa total diz artroplastisi iyi bir tedavi se¢enegidir.
2.3. TOTAL DiZ PROTEZi

Insall ve ark. tarafindan 1973 yilinda tasarlanan total kondiler protezler total diz
artroplastisinin baglangici olarak kabul edilir. Ancak bundan daha 6nceki donemlerde de
birtakim tasarimlar yapilmistir. Total kondiler protezlerde erken donem klinik
caligmalarda fleksiyon agis1 ortalama 90-100 derece ile sinirli kalmigtir. Bunu diizeltmek
amaciyla 1978 yilinda total kondiler protezin eklem yiizeyine merkezi tirnak eklenerek
Insall-Burstein arka ¢apraz bag kesen ve posterior stabilize protez tiretilmistir. Bu tirnak
tibiofemoral eklemin temas noktasini posteriora tasimis ve bu sayede femoral geri
kaymay etkileyerek fleksiyon agilarini arttirmistir. En giincel tasarimlar Insall-Burstein

tasarimlarinin benzeridir.
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2.3.1 Total Diz Artroplastisinde Tasarim

Total diz protezinde farkli giincel tasarim metotlar1 kullanilmaktadir. Bunlari

gruplandiracak olursak (80):

Tablo 2. Total Diz Artroplastisinde tasarim

Total Diz Artroplastisinde tasarim
Ara ylizey hareketliligine | Hareketli, sabit

gore

Kisitlayiciligina gore Bag koruyan, Posterior stabilize, Her iki g¢apraz bagi
koruyan, sinirlayici kondiler protez, menteseli protez

Fiksasyon yontemine | Cimentolu, Cimentosuz, Hibrit, Ters hibrit

gore:

Arayliz materyaline gore | Metal iizerine polietilen, Metal femoral komponent
iizerine monoblok metal tibia veya tamami polietilen tibia,
seramik komponentler, 6zel imalat komponentler

Patella degisimine gore Cimentolu patellar komponent, ¢imentosuz patellar
komponent, patellar komponentsiz

2.3.2. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlari

Total diz artroplastisinin ilk endikasyonu ciddi artritlerin yol agtig1 deformite
olsun veya olmasin agriy1 azaltmaktir. Diz ve bacak agris1 yapan diger sebepler muhakkak

arastirilmali ve diglanmalidir.

Konservatif tedavi siirecinden fayda gérmeyen ve diger cerrahi segeneklerinin
yetersiz kaldigi durumlarda total diz artroplastisi cerrahisi 6n plana ¢ikmaktadir. Amag
hastanin diz eklemindeki deformitesinin diizeltilmesi, hareket agikliginin saglanmasi ve

agrinin giderilerek hayat standartlarinin arttirilmasidir.
Total Diz Artroplastisi endikasyonlari: (81)
e Patoloji

Son evre Osteoartrit (primer veya sekonder) veya inflamutar artrit varlig
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» Radyografik degisikler (osteofitler, eklem araliginda daralma,
subkondral skleroz, subkondral Kistler vb)
e Semptomlar
o Siddetli direncli diz agris1 (6zellikle geceleri)
o Fiziksel sakatlik durumu (Calisamama, yiiriime mesafesinde kisalma)
o Cerrahi olmayan miidahalelere yanit alinamamasi
« Cerrahi
o Diger cerrahi tedavi segeneklerinin endikasyon disinda olmasi
o Diz replasman cerrahisi kontrendikasyonunun olmamasi
e Hasta
o Hastanin tamamen bilgilendirilmis olarak cerrahiyi kabul etmesi

o Hastanin medikal olarak operasyona uygun olmasi

2.3.3. Total Diz Artroplastisi Kontraendikasyonlar:

Total diz protezi ameliyatinin pratiginde asil 6nemli olan hangi hastaya diz protezi
yapilmasi gerektigi degil, hangi hastaya hangi protezin uygulanmasi gerektigi, hangi
hastaya diz protezi yapilmamasi gerektiginin bilinmesidir. Bu nedenle diz protezi

ameliyatinin kontrendikasyonlarini ve stipheli durumlarini bilmek son derece 6nemlidir.
Total diz protezinin kontrendikasyonlari (82);

Diz ekleminde aktif bir enfeksiyon (septik artrit) veya diz gevresinde bir

enfeksiyon (seliilit, bursit vb.)
Viicudun herhangi bir yerinde enfeksiyona bagli bakteriyeminin varligi,
Dizde ekstansoér mekanizmanin afonksiyonel olusu (rolatif kontrendikasyon)

Dizde kas giigsiizliigiine bagli hiper ekstansiyon (rekurvatum) deformitesi (rolatif

kontrendikasyon)

Agrisiz ve diizgiin yapilmis artrodez varligidir.
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Diz protezi ameliyatinin uygulanmasinda kesin bir kontrendikasyon

bulunmamakla birlikte, diz protezi uygulamasina bagli olumsuz sonuglar dogurabilir. Diz

protezi uygulamasinda slipheli durumlar: Total diz protezi ameliyati gegirecek geng

hastalar, morbid obezler, tiiberkiiloz artriti olanlar, norojenik hastalig1 olanlar, hemofili

ve psoriatik artropati hastalar1 da siipheli durumlar olarak kabul edilir, bunlar

operasyonlari i¢in daha genis planlama ve 6zen gerektiren durumlardir (83).

2.3.4. Total Diz Artroplastisi Cerrahi Teknik

2.3.4.1. Cerrahi Yaklasim

TDP igin klasik olarak anterior longitidunal orta hat insizyonu kullanilir. Bu

insizyonda safen sinirin infrapatellar dali hasar gorerek hissizlige neden olabilir.

Cogunlukla 15 cm’lik bir insizyon yeterli olmaktadir (84).

e Artrotomi:

o

o

O

Medial Parapatellar yaklagim
Subvastus (Southern) yaklasim

Midvastus yaklasim

e Kemik kesileri:

o

o

o

o

o

o

Transvers proksimal tibia kesisi

Distal femoral kondillerin rezeksiyonu

Anterior ve posterior kondillerin rezeksiyonu

Distal femurdan anterior ve posterior oluk kesileri
Retropatellar kesi (Patellar komponent yerlesimi i¢in)

Interkondiler kutu kesisi (posterior stabilize TDP tasarimi igin)

2.3.4.2.Yumusak Doku ve Ligament Dengelenmesi

Yumusak doku ve ligament dengelemesi cerrahi prosediiriin ¢ok Onemli bir

parcasidir. Minimal deformiteli dizlerde dengeleme zor degildir. Diizgiin bir yumusak

doku dengesi i¢in kemigin sinirlar1 belirlenene kadar osteofitlerin temizligi onemlidir

(85).
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Fleksiyon Kontraktiiriiniin Dtizeltilmesi: Posterior osteofitler temizlenmeli
ardindan posterior kapsiil gevsetilerek orijinal yiizey belirlenmeli, kontraktiir yine devam

ediyor ise Gastroknemius tendindz orjinini gevsetmek de gerekebilir (84).

Medial Kompartman Gerginliginin Diizeltilmesi: Osteofitler temizlenmeli,
ardindan derin medial kollateral ligament gevsetilmeli, ardindan posteromedial kose
gevsetilmeli. Yiizeyel Medial kollateral ligament esas yapidir. Gerekli durumlarda en son

gevsetilir.

Lateral Kompartman Gerginliginin Diizeltilmesi: Osteofitler temizlenmeli,
ardindan lateral kapsiil gevsetilmeli, Iliotibial bant (lateral ekstensiyon gerginligi icin
gevsetilir) ve Popliteus (lateral fleksiyon gerginligi i¢in gevsetilir) esas yapilardir. En son

lateral kollateral ligament gevsetilir (85).
Fleksiyon Boslugu: Femurun posterior kesisi, tibial kesi ve ACB ile belirlenir.

Ekstensiyon Boslugu: Femur distal kesisi, tibial kesi ve posterior kapsiil ile

belirlenir.

Mc Pherson kurali: Simetrik aralik sorunu var ise Oncelikle tibia ayarlanir.

Asimetrik aralik sorunu var ise 6ncelikle femur ayarlanir.

2.3.4.3.Komponent Fiksasyonu

Komponent fiksasyonu i¢in Polimetilmetakrilat kullanilir. Tim debrisin
uzaklastirilmas: ve sement kemik penetrasyonunu derinlestirmek amaciyla sement
uygulamasindan 6nce pulsatil salin ile lavaj uygulanir. Komponent yerlesiminden 6nce
tim yiizeylerin kurulandigindan emin olunmalidir. Komponentlerin sement ile
uygulamasinin ardindan tasan sementler temizlenir ve diz ekstensiyona alinir. Patellar

komponent diz ekstensiyondayken yerlestirilir (84).

Komponent yerlesiminden sonra fleksiyon ve ekstensiyon yapilarak patellar

yerlesim degerlendirilmelidir. Patella tam fleksiyonda troklear olukta santral bir rota
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izlemelidir. Eger patellada yolak boyunca subluksasyon dislokasyon veya tilt olmazsa

ekstensor mekanizma dengesi saglanmustir.
2.3.5. Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlari

2.3.5.1. Genel Komplikasyonlar

Total diz protezi cerrahisi uygulanan hastalar genellikle ileri yas hasta grubudur.
Bu sebeple hipertansiyon, kalp yetmezligi, kronik obstruktif akciger hastalig1 gibi eslik
eden ciddi sistemik hastaliklarin varliginda mortalite ve morbiditede artis goriilmektedir

(86).

Gill ve arkadaslarinin 1976-1996 yillarinda yaptiklar1 ¢alismada 3048 hastada
erken ameliyat sonrasi mortalite orant %0,4, olarak bulunmustur. Berstock ve
arkadaslarinin yaptiklari meta-analiz ¢alismasinda ise bunu %0,2 olarak hesaplamiglar ve
olarak belirlemislerdir. Total diz protezi ameliyatlarinda 6liim oraninin protezlerindeki
revizyon vakalarina gore daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Yandas hastaliklar arttikca
Olim riski artmakta, tek tarafli uygulamaya gore iki tarafli uygulamada o6lim riski

artmaktadir (86).

2.3.5.2. Lokal Komplikasyonlar:

Ameliyat sonrasi yara iyilesmesi diz artroplastisinin kritik bir pargasidir. Ciinkii
yara iyilesmesindeki gecikme veya basarisizlik enfeksiyona ve dolayisiyla revizyona
neden olur. Operasyon sirasinda uygun cilt kesisinin se¢ilmesi, yuamusak dokulara dikkat
edilmesi, hasta risk faktorlerinin 1yi degerlendirilmesi, ameliyat sonrasi kesi ¢cevresindeki

tiim yara sorunlarinin dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir (87).

Diz eklemi g¢evresinde yumusak doku desteginin ince olmasi nedeniyle protezin
dis ortamla iligkisinin olmamas1 enfeksiyonun énlenmesinde ciddi 6nem arz etmektedir.
Yara yeri takibinde ser6z akinti, hematom gelismesi, yara yerinde epitelizasyon sorunlari,
yara kenarlarinda nekroz gibi komplikasyonlarin goriilme orant %10-15tir. Serdz
akintilar steril olarak kabul edilse de derin enfeksiyon gelisen hastalara bakildiginda

baslangigta %20-50’sinde serdz akinti oldugu goriilmiistiir (88).
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Venoz tromboembolizm (VTE) alt ekstremite artroplastisinde en sik goriilen
komplikasyonlardan biridir (62, 63). VTE i¢in gii¢lii risk faktorleri arasinda hareketsizlik
ve cerrahi yer alir (62). Bu nedenle, osteoartritin, 6zellikle diz veya kalca osteoartritinin,
ilerlemis osteoartrit hastalig1r i¢in yaygin bir ameliyat olan diz veya kalga eklemi
replasmani yoluyla yiiksek VTE riski ile iliskili olabilecegi beklenebilir. Ameliyat
siiresinin uzun olmasi, anestezi sekli, turnike kullanimi ve uzun yatak istirahati derin ven
trombozu riskini arttirmaktadir. Ameliyattan sonra profilaktik antikoagiilan
kullanilmalidir. Erken mobilizasyona dikkat edilmeli, profilaksiye antiembolik c¢orap
veya elastik bandaj eklenmelidir (89). Ameliyat sonrasi sinir felci tespit edildiginde
bandaj hemen gevsetilmeli ve diz 20° fleksiyona getirilmelidir. Ug ay icinde diizelme

olmazsa sinir dekompresyonu yapilmalidir (90).

Total diz artroplastisinde en korkulan komplikasyon enfeksiyondur. Enfeksiyon
yiizeysel enfeksiyonlarin yani sira derin enfeksiyonlar da olusabilmektedir. Yiizeysel
enfeksiyon i¢in intravendz veya oral antibiyotik tedavisi yeterli olsa da ¢ok az vakada
ileri tedavi gerekebilir (91). Ancak derin enfeksiyon en ¢ok korkulan komplikasyonlardan
biridir ve ileri tedavi gerektirir. Ozellikle diz eklem ¢evresinde yumusak doku desteginin
kalca eklemine gore daha ince olmasi enfeksiyonun proteze ulasimimi da
kolaylastirmaktadir. Bu nedenle yiizeysel enfeksiyon ciddiye alinarak derin enfeksiyona
onciilik etmesi engellenmeli ve en erken miidahale yapilmalidir. Cerrahi sirasinda
yumusak dokular korunmali, kanama kontrolii yapilmal1 ve cilt satiirasyonu sirasinda diz
eklemi yara uglarinin en gevsek oldugu 30°-35° fleksiyonda yapilmalidir. Yiizeysel
enfeksiyon tanist sonrasi nekrotik dokular uzaklastirilmali, hematom varligi mevcutsa
bosaltilmali ve antibiyotik tedavisi verilmelidir (65). Enfeksiyon tedavisinde ilk adim her
zaman dizden alinan aspirattan gram boyama, kiiltiir ve antibiyogram yapilmasi olmalidir.
Kiiltiirde iireyen mikroorganizmaya gore yapilan seri debritmanlar ve intravendz
antibiyotik tedavisi ile erken enfeksiyonun tedavisinde %90 oraninda basari elde edildigi
goriilmistiir. Geg enfeksiyonlarda protezlerin ¢ikarilmast gerekir. Kiiltiire 06zgi
antibiyotik tedavisi ve protezler ¢ikarilmadan verilen seri debritmanlarla hastalarin

yalnizca %10-20'sinde basar1 elde edildigi saptanmistir (91).
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Total diz artroplastisinde yaklasik %0,2 oraninda popliteal arter ve dallarinda
yaralanma goriilmektedir. Dikkatsizce yerlestirilen ekartorler ve kemik kesileri sirasinda
yaralanma olabilmektedir. Popliteal arter yaralanmalarinda prognoz olduk¢a kotiidiir.

Ekstremitenin kayb1 ve hatta hastanin kaybedilmesi gibi sonuglara sebep olabilir (37).

Periprostetik kiriklar, protez etrafindaki eklem seviyesinden 15 cm, govde
varliginda ise govdeden 5 cm uzakliktaki kiriklardir. Ayrica ileri yas, kemik
yogunlugunun azalmasi, kronik kortikosteroid kullanimi ve romatoid artrit gibi durumlar
da periprostetik kirik riskini %37 artirmaktadir (92). Diger durumlar ise proteze bagl
lokal osteoliz, diz ¢evresindeki kok veya vida deligine bagl stres, dizde sikilik ve femur
on ¢entigi, yanlis konumlandirmadir (93). En sik goriildiigii lokalizasyon ise femurun
suprakondiler boliimiidiir. Tibiada periprostetik kirik izlenme ihtimali femura gore ¢ok
daha azdir. Risk faktorleri arasinda anterior femoral kortekste notching (¢entiklesme),
artrofibrozis, ipsilateral kalca protezi varligi, revizyon artroplastisi gibi durumlar bulunur
(94). Hastada ani hareket, diisme ve kontrol kaybina neden olan epilepsi, Parkinson
hastalig1, miyastenia gravis, cocuk felci, serebellar ataksi gibi norolojik hastaliklar da

periprostetik kirik riskini artirir.

Tiiberositas tibia ayrigsmasi, daha ¢ok gergin dizlerde patellanin disa devrilmesi
sirasinda meydana gelir. Patella subluksasyonu/dislokasyonu, genellikle yumusak doku
dengesinin bozulmasi ya da protezin uygun yerlesmemesine bagli goriiliir. Q agisinin

artmasi risk faktoriidiir. Ek risk faktorleri su sekilde siralanabilir (92);
-Tibial/femoral komponentin i¢ rotasyonda yerlestirilmesi
-Patellar komponentin periferik yerlestirilmesi
-Patella eklem yiizeyinin lateralinin fazla kesilmesi
-Dizin ileri derecede valgusta olmasi

-Patella alta
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-Vastus medialisin zayif olmasi ve lateral retinakulumun gergin olusu sebebiyle

ekstansor mekanizmada yetmezlik

Diger bir komplikasyon olan protezde gevsemenin klinik prezentasyonu agr ile
olmaktadir. Varus/valgus stresi uygulanmasi ile dizde agr1 provoke edilebilir. Direk
grafide komponent ¢evresinde 2 mm’den fazla radyolusen saha izlenmesi veya diizenli
takipleride radyolusen sahanin genislemesi protezde gevseme adina tant koydurucudur.
Gevseme tipine gore septik ya da aseptik olarak goriilebilir. Septik gevsemede ¢ogunlukla
enfeksiyon bulgular1 goriilmektedir. Aseptik gevsemede ise protezin kemige tutunumu
zayiflamis ya da bitmistir. Uygun olmayan dizilime sahip, 6zellikle varusta yerlestirilmis
protezlerde aseptik gevseme riski yliksektir. Gevsemenin engellenmesinde yeterli
spongioz kemik bulunmasi, kemikte defekt olmamasi, ideal ¢imentolama tekniginin
uygulanmasi ve tibial protezin 5 dereceden daha az valgus pozisyonda, femoral protezin

6-9 derece valgusta yerlestirilmesi 6nemli faktorlerdir (93).

Eklem instabilitesi, bag dengesinin saglanamadigi, operasyon sirasinda baglarin
yaralandig1, usuliine uygun kemik kesilerinin yapilmadig1 ve uygun olmayan pozisyonda

komponent yerlestirilmesi gibi durumlarda gelisir.

Total diz artroplastisi cerrahisi sonrasi diz eklem hareket agiklig1, hastanin sosyal
yasamini saglayacak seviyede olmalidir. Minimum 90° diz eklem hareket acikligi
saglanmalidir. Literatiir incelendiginde ortak kanmin cerrahi oncesi eklem hareket
acikliginin cerrahi sonrasi eklem hareket agikligini belirleyen en 6nemli faktor oldugu
goriilmektedir (69). Eklem hareket kisitliligi olan agrili bir dizde gerekli goriiliirse
aspirasyon ve sintigrafik incelemeler yapilabilir. Bir patoloji saptanmadig: takdirde 35
kalgadan yansiyan agr1, bursit ya da refleks sempatik distrofi gibi durumlar diisiiniilebilir.
Dennis ve arkadaslarinin ¢alismasinda yapilan artroskopik degerlendirmede bazi

yumusak doku ve meniskiis artiklarinin eklem iginde sikistigr tespit edilmistir (95).

Total diz artoplastisi uygulamalarinda komplikasyonlarin 6nlenmesi veya
azaltilmasi. Hastanede kalis siirelerinin kisaltilmasi1 ve hastalarin erken dénemde eski

fonksiyonlarini geri kazanmalar i¢in hizli iyilesme protokolleri uygulanmaktadir.
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2.4. ORTOPEDIK CERRAHIDE HIZLI IYILESME PROTOKOLU
(HIiP) UYGULAMASI

Cok yonlii ve kanita dayali miidahaleleri i¢eren, ameliyat sonrasi ileri ve hizli
tyilesmeyi amaclayan perioperatif programlar, hizli iyilesme protokolii olarak
tamimlanmistir.  1990'larda  Henrik Kehlet, kolorektal cerrahi sonrasi iyilesmeyi
iyilestirmek icin ilk kez HiP'i kullanarak bu alana énciiliik etmistir. Daha sonra HIP ile
elde edilebilecek klinik ve ekonomik kazanimlar jinekolojik onkoloji, tiroloji, kalp damar,
ortopedi ve gogiis cerrahisi gibi diger cerrahi uzmanlik alanlarinda da kanitlanmis ve

literatiirde yerini almistir (96, 97).
2.4.1. Cerrahi Oncesi Siirec

Ameliyat oncesi degerlendirme ve organ fonksiyon bozuklugu optimizasyonu:
Koroner arter hastaligi, hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi, diyabet ve
organ fonksiyon bozukluklari gibi ©Onceden var olan durumlar, postoperatif
komplikasyonlar ve hastanede kalis siiresi tizerinde gii¢lii belirleyici faktorlerdir (95, 98,
99). Hastalarla planlanan ameliyatlardan once goriismek ¢ok Onemlidir. Planlanan
ameliyatlarindan 6nce. Ameliyat 6ncesi ekibin herhangi bir organ fonksiyon bozuklugunu
optimize etmesine, herhangi bir potansiyel riske neden olabilecek sorunlari ele almasina
ve ameliyat Oncesi anemiyl optimize etmesine olanak tanir. Ayrica belirtilmesi halinde

alkol ve sigaray1 birakma programlarini baslatma firsati da verir.

Ameliyat Oncesi egitim, ameliyat sonrasi agri yonetimi, fizyoterapi ve
mobilizasyonu gibi hedefleri icermektedir. Ameliyat dncesi egitimin sistematik literatiir
degerlendirmeleri, hastanin kaygisinda ve duygusal stresinde 6nemli bir azalma oldugunu
ve ayn1 zamanda daha yiiksek memnuniyetle birlikte daha fazla hasta giiveni sagladigim

gostermektedir (100).

Cerrahi Oncesi aglik siiresinin kisaltilmasi ve oral karbonhidrat yiiklemesi: Elektif
ameliyatlar i¢in anestezi oncesi gece yarisindan itibaren a¢ kalinmasi kavramina ERAS

programlariyla smirlama getirilmistir. Anestezi Oncesi gece yarisindan itibaren ag
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kalinmasi yerine, anestezi indiiksiyonundan 2 saat dncesine kadar s1vi alimina ve anestezi
indiiksiyonundan 6 saat dncesine kadar kat1 gidaya izin verilmistir. Giderek artan kanitlar,
uzun siireli a¢ kalmanin hasta gilivenligi agisindan higbir faydasi olmadigin1 gosteriyor.
Ornegin, uzun siire a¢ kalmak, katabolik bir durumu tetikleyebilir, bu da ameliyata verilen
stres yanitin1 artirarak insiilin direncine ve hiperglisemiye neden olabilir, dolayisiyla
iyilesme siiresini uzatabilir (101). Bununla birlikte, obez hastalar ve kotii kontrol edilen

diyabetli hastalarda daha dikkatli bir a¢ kalim tavsiye edilmektedir.

Beslenme durumu 6nemlidir ve ameliyat 6ncesi degerlendirmede ele alinmalidir.
Yetersiz beslenme yara enfeksiyonu, gecikmis iyilesme, sepsis ve artan 6lim riski ile
iligkilidir. Ek olarak, ameliyattan 2-3 saat 6nce berrak karbonhidrat igerikli icecek yoluyla
karbonhidrat yiiklemesi Onerilmektedir. Buradaki fikir, hastayr metabolik olarak
beslenmis bir durumda ameliyata sunmak, boylece ameliyat sonrasi protein kaybinin daha
az olmasini ve kas kiitlesinin korunmasini saglamaktir. Hastalarin cerrahiden 2 saat dnce
berrak karbonhidrat sivisi ile karbonhidrat yiiklemesi insiilin direncini azaltmis,

susuzlugu azaltmis, aghigi azaltmis ve hastada anksiyeteyi azaltmistir (102).
2.4.2. Cerrahi Sirasi Siire¢

Ameliyat glinlii hastaneye yatis: Hastalarin ameliyat giinii hastaneye kabulleri
yapilarak hastalarin ameliyat1 bekleme siireleri ve ameliyat kaygi diizeyini azaltmak

amaclanmaktadir (103).

Minimal invaziv cerrahi, geleneksel agik cerrahiye kiyasla daha kiigiik kesiler ve
daha az doku travmasi ile gerceklestirilen bir cerrahi yaklasimdir. Bu teknikler, bir¢ok
avantaj sunar ve bir¢ok tibbi alanda yaygin olarak kullanilmaktadir (104).

Daha az doku travmasi ve daha hizli iyilesme siiresi saglar.

Hastalarin daha az postoperatif agr1 hissetmesini saglar.

Kiigiik kesiler daha az yara izi birakir ve daha estetik bir goriiniim sunar.

Hastalar daha hizli iyilestikleri i¢in hastanede daha az stire kalirlar.

33



Ameliyat sirasinda daha az kan kaybi olur (105).

Travmatik olmayan TDP ameliyatlarinda, minimal invaziv teknikler genellikle 14
cm'den kiigiik kesilerle uygulanir. Bu teknikler, patellanin disa devrilmesini onler ve
kuadriseps kasini korur. Medial parapatellar (MPP) kesi, sik kullanilan klasik bir kesidir.
Daha kiigiik ve daha az doku travmasi yaratan ¢esitli minimal invaziv kesiler de mevcuttur

(106).

Hastalarda genellikle bolgesel anestezi kullanilmaktadir. Ancak bazi tibbi
gerekgeler veya hasta tercihine gore bazi istisnalar yapilabilir (107). Lokal infiltrasyon
anestezisi ameliyat sonunda diz eklemine infiltrasyon yapilarak gerceklestirilir. Lokal
infiltrasyon anestezisi ilk kez 1990'1 yillarda Kerr ve Kohan tarafindan protez cerrahisi
sonrast agr1 yonetimi ve erken rehabilitasyon protokoliiniin bir pargasi olarak
uygulanmistir. Alt ekstremite protez ameliyati sonrasi iyi agri kontrolii saglamaya
yardimc1 oldugu, erken mobilizasyona olanak sagladigi ve hastanede kalis siiresini

kisalttig1 rapor edilmistir (108).

Cerrahi sonrast anemi, hipovolemi ve fazla opioid kullanimi, hastalarda bulanti,
kusma, bas donmesi ve ortostatik hipotansiyona yol agabilir. Bu komplikasyonlar,
hastanin iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilir (109). TDP cerrahisinde traneksamik asit
(TNA) kullaniminin, vendz tromboembolizm (VTE) goriilme riskini arttirmadan
operasyon sirasinda ve sonrasinda kan kaybini ve kan nakil ihtiyacin1 énemli 6l¢iide
azalttig1 bildirilmistir. TNA, operasyon sirasinda ve sonrasinda kan kaybini azaltarak
hastanin ihtiyaci olan kan miktarini diigiirmeye yardimci olur. TNA, kan nakli ihtiyacini
azaltarak hastanin enfeksiyon riskinin ve diger komplikasyonlarin 6nlenmesine, hastanin

iyilesme siirecini hizlandirmaya yardimei olur (110).
2.4.3. Cerrahi Sonrasi Siire¢

Erken mobilizasyon, ameliyattan sonra hastanin miimkiin olan en kisa siirede
ayaga kalkmasimi ve hareket etmesini saglayan bir yaklasimdir. Ozellikle eklem protezi
ameliyatlarinda erken mobilizasyon, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hastanin iyilesme

stirecini hizlandirmasi agisindan oldukca onemlidir. Uzun siireli yatak istirahate bagli
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tromboembolik ataklar, basing iilserleri ve kas kuvvet kayiplar1 gibi komplikasyonlarin
riskini azaltir. Hastanin daha hizli ayaga kalkmasina ve normal aktivitelerine donmesine,

hastanede kalis siiresinin azaltilmasina yardimer olur (111).

Erken mobilizasyonun saglanmasinda; hastanin agrisinin kontrol altina alinmasi,
hastanin erken mobilizasyonun faydalar1 konusunda bilgilendirilmesi, mobilizasyonun
giivenli ve dogru bir sekilde yapilmasina yardimer olacak bir fizyoterapistin destegi

gerekmektedir (112).

HiP'in hedeflerinden biri de DVT ve pulmoner emboli riskini azaltmaktir. Hangi
cerrahi protokol wuygulanirsa uygulansin TDP ameliyati gegiren hastalarda
tromboembolik komplikasyon riski yiiksektir (113). Bu risk genetik yatkinlik, varis
varlig1, anestezi tiirii, operasyon sirasinda sivi destegi, operasyon sirasinda ve sonrasinda
immobilizasyon siiresi gibi faktorlerle iliskilidir (114). DVT gelisimini artiran en 6nemli
risk faktorlerinden birinin immobilizasyon oldugu bilinmektedir. DVT'yi 6nlemek i¢in
erken mobilizasyonun yani sira ameliyat sonrasinda da iki tarafli emboli dnleyici ¢orap

kullanilabilir (115).

Erken mobilizasyonu geciktiren en dnemli faktorlerden biri olan diz agrisinin
giderilmesinde giincel tedavi yaklagimlarindan biri de genikiiler sinir bloklaridir.
Genikiiler sinir bloklar1 lokal anestezik ilaglar ve kortikosteroidlerle yapilabildigi gibi

radyo frekans ablasyonu veya kriyondroliz gibi yontemlerle de yapilabilmektedir.
2.5. RADYOFREKANS UYGULAMALARI

Genikiiler sinirler olarak bilinen femoral, peroneal, safen, tibial ve obturator
sinirlere floroskopi esliginde RF termokoagiilasyon uygulandiginda agr1 sinyallerinin
iletiminin bozulacagi, agr1 siddetinin azalacagi ve diz eklemi fonksiyonunun erken
donemde geri donebilecegi rapor edilmistir (14, 116). Tibbi uygulamalarda RF, genellikle
500 kHz olan orta veya daha yiiksek alternatif elektrik akimi frekanslarinin kullanimini

ifade eder (117).
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Radyofrekans, alternatif bir elektrik akiminin salimim hizin1 tanimlamak igin
kullanilan bir terimdir. RF jeneratoriinden hastaya, monopolar veya bipolar elektrotlar
araciligiyla RF jeneratoriine donen akimla bir devre olusturulur. RF spektrumu i¢indeki
alternatif akim elektrotlar arasindan gecer. Karsilastirma yapmak gerekirse, cerrahi
diatermi de elektrik akimini kullanir ancak elektromanyetik alanlarin indiiksiyonu
yoluyla 1s1 iireten kisa dalga (0,5-1 MHz) akim frekanslarina sahiptir. 1960'larda agr1
tedavisine yoOnelik RF, baglangicta servikal kordotomi teknikleri i¢in gelistirilmistir.
1970'lerde gasser ganglionunun lezyonlanmasi yoluyla trigeminal nevraljinin tedavisi ve
cesitli bolgeleri hedef alan eksenel omurga agrisinin tedavisi i¢in de kullanilmistir (118).
Kronik agri durumlarinda RF'nin modern kullaniminin genellikle ancak konservatif
yaklagimlar basarisiz olduktan sonra degerlendirilmeye uygun oldugu kabul edilir.
Lomber fasetojenik agriya iliskin konsensus kilavuzlari, minimal invaziv RF teknikleri
daha etkili olsa bile, iyi tibbi uygulamanin temel ilkesi olarak konservatif tedavilerle

baglamay1 6nermektedir (119).
2.5.1. Konvansiyonel Radyofrekans Tedavisi

Geleneksel yontemle uygulanan RF akiminda, isleme 6zel tasarlanan cihazin
lirettigi akim, bir elektrot sistemi araciligiyla ilgili dokuya iletilir. igne seklindeki elektrot
“aktif u¢” olarak adlandirilan en distal kismu1 disinda yalitkan bir madde ile kaplanmistir.
Aktif ucun uzunlugu 2 mm ile 15 mm arasinda degismektedir. Dokuya iletilen akim,
dokuya geri doner. RF cihazi yine hastaya baglanan plak seklindeki notr elektrot
aracilifiyla hastanin viicuduna giren akim ile viicuttan ¢ikan akim esittir ancak notr
elektrodun ylizey alan1 aktif uctan ¢ok daha biiytiktiir. Notr elektrot cevresinde meydana
gelen elektriksel aktivitenin boyutu dnemsizdir (120).

Aktif uctan ¢ikan akim ise, uygulama boélgesinde iki 6nemli olaya neden olur.
Bunlar 1s1 olusumu ve elektromanyetik alan olusumudur (121, 122). Dokunun yiiksek
frekanstaki akima kars1 gosterdigi direng, aktif u¢ ¢evresinde 1s1 olusumuna sebep olur.
Is1 artig1, akim yogunlugunun en fazla oldugu aktif ug ¢evresinde en belirgindir. Dokudaki
1sinma sonucu elektrot ucu da 1smnir. Olusan elektromanyetik alan, dokudaki

elektrolitlerin yiiklii iyonlar {izerinde elektriksel bir gii¢c olusturur. Bu gii¢, iyonlarda
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hareket ve siirtiinme artisina sebep olur (123, 124). Dokuda olusan lezyon aktif ucun
proksimalinde distale gore daha genistir. Dokunun yliksek frekanstaki akima karsi
gosterdigi direng, 1siya doniisen enerji kaybia neden olur. Akim yogunlugu ne kadar
yiiksekse, 1s1 olusumu da o kadar fazla olur. Fazla 1s1, dokuda yanik ve diger hasarlara yol
acabilir. Is1, hastada agr1 ve rahatsizlik hissine neden olabilir. Akimin yon ve siddetinin
zamanla degismesi, elektromanyetik alan olusumuna neden olur. Dokunun elektriksel
iletkenligi, elektromanyetik alanin giiclinii etkiler. Fazla elektromanyetik alan, dokuda
hasara yol agabilir. Elektromanyetik alan, sinirleri uyararak kas segirmelerine ve diger
sinirsel semptomlara neden olabilir (122). Dokuda olusan lezyon aktif ucun
proksimalinde distale gore daha genis oldugu i¢in konvansiyonel RF uygulamalarinda
elektrotun sinir dokusuna paralel olarak yerlestirilmesi onerilmektedir. Bu sayede, sinir

dokusuna daha homojen bir 1s1 ve elektromanyetik alan dagilimi1 saglanir
2.5.2. Bipolar ve Sogutmah Radyofrekans Tedavisi

Agr1 yonetiminde bipolar RF, diz osteoartriti i¢in IA uygulamasi, sakroiliak eklem
denervasyonu gibi yeni ortaya ¢ikan terapotik uygulamalara sahiptir ve potansiyel olarak
implante cihazlar1 olan hastalarda monopolar tekniklere daha giivenli bir alternatif olabilir
(125-127). Diz osteoartriti ile iliskili diz agris1 igin eklem i¢i bipolar RF veya monopolar
ile ilgili randomize kontrollii bir ¢alismada, 3 ay sonrasinda hastalarin %84’iinde
baslangictaki 6lgiimlere gore en az %50 agr1 azalmasi elde edildigi bildirilmistir (128).
Konservatif tedaviye direngli 43 hastada yapilan bir gézlem calismasindan elde edilen
sakroiliak eklem denervasyonuna iliskin kanitlar, her bir lateral dal i¢in sogutulmus RF
kullanilan geleneksel ayri kaniil yaklasimina gore serit lezyon teknikleriyle prosediir
stirelerinin 2,5 kat daha kisa oldugunu desteklemistir. Her ikisinin de 1-3 ayda agn
skorlarini 6nemli 6lgiide iyilestigi bildirilmistir. Ancak serit lezyonlu grupta 6-12 ayda
agr1 skorlarinda ve sakatliklarda daha az iyilesme goriilmiistiir (129). Daha kisa islem
siireleri, daha az radyasyona maruz kalmayr miimkiin kilabilir ve teknigin kabul
edilebilirligini artirabilir, ¢iinkii daha uzun siireler gereken konumlandirma bazi hastalar

i¢in daha kotii tolere edilebilir.
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2.5.3. Pulsed Radyofrekans Tedavisi

Pulse RF (PRF) ilk kez 1996 yilinda lomber omurgadaki dorsal kok ganglionlarina
uygulanmistir ve mevcut literatiir sinirlidir. 4 Darbeli RF, geleneksel monopolar RF'ye
gore daha az olumsuz etki ve risk potansiyeline sahiptir ve doku hasar1 olmadigina dair
kanitlar vardir. Ancak mevcut raporlar, ayni sinir hedefi i¢in RF denervasyon
teknikleriyle karsilastirildiginda agrinin giderilmesinin siiresinin 6 aya kadar daha kisa
oldugunu gostermektedir (130). 2017'de 200'den fazla makalenin incelendigi ¢aligsmada,

sinir hasarina iligkin yayinlanmig bir rapor bulunmadig1 goriilmistiir (130).

Radikiilopati i¢in servikal ve lomber dorsal kok ganglionlar1 tedavisini
destekleyen ve 3 ayda RF ve transforaminal epidural steroidlerden daha etkili oldugunu
gosteren bazi kanitlar vardir (131). Kronik diz agrisi i¢in PRF sonuglari, degisken eklem
innervasyonu ve hangi sinirlerin hedeflenecegi konusunda fikir birligine varilamamasi
nedeniyle kismen karigiktir. Eklem i¢i PRF, eklem i¢i eritropoietin'den daha az etki

biiyiikliigiine sahip olsa da agrida bir miktar iyilesme gostermistir (130).

Eklem i¢i PRF eyleminin mekanizmasi belirsizdir. Omuz agrisinda supraskapular
sinire PRF uygulandigina dair celiskili kanitlar vardir. Kronik omuz agris1 icin PRF ile
ilgili yedi randomize kontrollii calismanin yakin zamanda yapilan bir meta-analizi, diisiik
kanit kesinligiyle, geleneksel tedaviye gore anlamli bir agr1 veya fonksiyonel iyilesme
bulunamamigtir (132). Randomize kontrollii ¢alismalarin besinde hedeflenen sinirler
supraskapular sinirler olarak belirtilmistir. Oksipital sinir hassasiyetinin tedavisi i¢in
biiyiik ve kiigiik oksipital sinirlere uygulanan RF, pozitif tan1 bloklar1 yoluyla segilen 81
katilimcinin yer aldigr cift kor bir randomize kontrollii g¢aligmada steroid ile
karsilastirilmistir. Sonuglar, steroid grubuna kiyasla 6 haftada ortalama oksipital agrida

anlamli bir azalma oldugunu gostermistir (119).
2.6. GENIKULER SINIR BLOGU

Genikiiler sinir blogu (GNB) yeni bir terapotik miidahaledir. Genikiiler sinirin

cesitli dallar1 diz eklemini innerve eder ve siiperolateral genikiiler sinir (SLGN),
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siiperomedial genikiiler sinir (SMGN) ve inferomedial genikiiler sinire (IMGN) ultrason
(US) ile giivenli bir sekilde erisilebilir (133). Bu 3 siniri hedef alan ¢esitli ajanlar
kullanilarak GNB'nin uygulanmasi, hastalar i¢in gegici rahatlama gosteren ¢esitli vaka

raporlar1 veya vaka serileri ile yeni bir alternatif tedavi olarak ortaya ¢ikmistir (134-136).

Diz OA'simna baglh kronik agrinin tedavisinde TDA'ya alternatif olarak radyo
frekans (RF) ablasyonu veya genikiiler sinirlerin rizotomisine iligkin bilimsel kanitlar
literatiirde giderek artan siklikta sunulmaktadir (137). Genikiiler sinirlerin RF ablasyonu,
3 teknikle (geleneksel, sogutmali veya darbeli) gergeklestirilebilir, bdylece fonksiyon ve
yasam kalitesinin iyilesmesi saglanir, agrinin hafifletilmesi 3 ila 6 ay arasinda ve bazen

daha da uzun siirebilmektedir (138).

Literatiirde darbeli, sogutmal1 ve konvansiyonel RF ablasyon teknikleriyle tatmin
edici sonuglar gézlemlenmistir (139-141). Sogutmali teknik, sogutmanin yani sira RF
araligini artiran bir sivinin serbest birakilmasiyla sinirin daha genis bir alanina ulasabilir.
Ancak maliyetinin ¢ok yiiksek olmast kullanimini sinirlandirmaktadir. Geleneksel
yontem etkili olmasina ragmen daha yiiksek sicakliklar kullandigindan sinirin periferik
yapilarinda iatrojenik hasar riski artar (138). En iyi maliyet-fayda orani, uygun fiyath ve
diisiik darbe sicakliklariyla ¢alisan darbeli teknik gibi goriilmektedir. Sogutmali ve
siirekli teknikler daha yiiksek sicakliklarda galistigi i¢in sinirde termal hasara neden olur.
Darbeli teknik, ndrotransmisyonu diizenleyerek, afferent yollar1 bloke ederek ve anti-agr1

yollarini uyararak néromodiilasyon prensibine dayanmaktadir (142).

Bu prosediiriin ana endikasyonu, hastaligin seyrine bakilmaksizin konservatif
tedaviye yanit vermeyen semptomatik OA'dir. Ancak daha yaygin endikasyonlar
Kellgren-Lawrence grade 11l veya 1V'te, komorbiditeleri olan hastalarda ve cerrahi riski
yiiksek olanlarda, tanimlanmig bir neden olmaksizin TDA sonrasi rezidiiel agridir.
Prosediire kontrendikasyonlar arasinda gebelik, kronik agri sendromu, psikiyatrik
bozukluklar, pthtilasma bozukluklari, kalp pili veya sinir uyaricist olan hastalar ve akut
veya kronik enfeksiyon bulunur (138). Yakin zamanda yapilan bir inceleme, ¢alismalarin
kalitesi degisken olsa da, yayinlanan ¢alismalardan GNB uygulamasimin muhtemelen

giivenli sonuglarla 3 aya kadar agriy1 hafifletebilecegi 6ne siirtilmiistiir (143).
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Genikiiler sinir blogunun diz eklemindeki sinir ¢evresine uygulanmasi ultrason
esliginde yapilabilmektedir. On diz eklem kapsiiliiniin duyusal innervasyonunu daha
anlasilir hale getirmek i¢in bu bolgeyi list-ig, list-dis, alt-ig, alt-dis olmak {izere 4 kadrana

bolmek uygun olacaktir:

e Ust-i¢ bolgeyi innerve eden sinirler: SMGS, VIS, safen sinir
e Ust-dis bolgeyi innerve eden sinirler: SLGS, VLS, VIS
e Alt-i¢ bolgeyi innerve eden sinirler: IMGS, SSID

e Alt-dis bolgeyi innerve eden sinirler: ILGS, rekiirren genikiiler sinir

Sekil 9. Diz eklemi gevresindeki sinir yapilari
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3. MATERYAL METOT

Biz bu ¢alismada, hizli iyilesme protokolii uygulanarak, ayni cerrah tarafindan
TDP uygulanan hastalarda ameliyat 6ncesi donemde RF ile genikiiler sinir ablasyonu
yaklagiminin cerrahi sonrasi agri, fonksiyon ve erken taburculuk kriterlerini karsilama
agisindan karsilastirmas1 amacladik. Calisma Pamukkale Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi. Calismanin etik kurul onayr Pamukkale
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar etik kurulundan 12.10.2023 tarih ve

E-60116787-020-434141 sayil1 karart ile alindu.
3.1. CALISMANIN KATILIMCILARI

Calisma Subat 2024 ile Mayis 2024 tarihleri arasinda yapildi. Calismaya dahil
olmak isteyen her hastaya c¢alisma hakkinda detayl: bilgi verilerek ve hastalarin yazili
calismaya katilma onamlar1 alindi. Bu calisma Pamukkale Universitesi Hastanesi

Ortopedi klinigine bagvuran ve TDP planlanan hastalara uygulanmistir.
Goniillii 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 Primer Diz osteoartritii tanis1 nedeniyle tek tarafli TDP cerrahisi uygulanacak

olmak,
Goniillii hastalar i¢cin ¢alismadan dislama kriterleri:

e Revizyon diz protezi cerrahisi planlanan hastalar,
e Daha 6nce 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,
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e Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) skorlamasina gore skoru 3 iizeri olan
hastalar,

e Fonksiyonel yetersizlige neden olan norolojik hastaligi olan hastalar,

e 45 dereceden fazla fleksiyon 20 derecen fazla ekstensiyon kisitliligr olan
hastalar,

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

e Alkol veya uyusturucu madde bagimliligi olan hastalar,

e Kanama bozuklugu olan hastalar

e Kontrolsiiz diabeti olan hastalar
3.2. CALISMADA KULLANILAN DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Calisma grubu hastalara Genikiiler sinir termal RFA, agrinin giderilmesinin
izlenmesiyle birlikte cerrahi Oncesi anestezik blok ile gergeklestirilecektir. Ardindan
anatomik isaretler kullanilarak floroskopi veya ultrasonografi rehberliginde yerlestirilen
problar kullanilarak sinir ablasyonu yapilacaktir. Kontrol grubu hastalara Genikiiler sinir

termal RFA uygulanmay1p yalnizca HIP ile TDP uygulamasi yapildi.

Diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket acikliklari dijital gonyometre
(elektrogonyo metre) kullanilarak degerlendirilmistir. Ayrica hastalara Kuadriseps kas
testi uygulanarak hastalarin kas giicii de Ol¢iilmiistiir. Hastalarin 6n uyluk kaslarinin
(kuadriseps) giiciinii degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu test, hastanin dizini diizeltme

yetenegini 6l¢erek kas fonksiyonu hakkinda bilgi verir (144, 145).

Hastalarin agr1 durumlar1 Gorsel Analog Skala (VAS) ve WOMAC (Western
Ontario McMaster University osteoarthritis index) skoru ile belirlenecektir. VAS,
hastalarin 0'dan 10'a kadar uzanan bir 6lgekte agr1 siddetini puanlamasina olanak tanir.
Bu yontem, hastanin agr1 algisint subjektif bir sekilde degerlendirmek i¢in kullanilir.
WOMAC, kalga ve diz eklem osteoartriti tanisi olan hastalarda tutukluk, agr1 ve fiziksel
fonksiyonu degerlendirmek icin kullanilan bir ankettir. Osteoartrit hastalarinin giinliik
yasam aktivitelerini ne kadar kolay veya zorlukla gergeklestirebildigini 6l¢mek igin

kullanilir. Olgek 24 sorudan tutukluluk (5 soru), agr1 (5 soru) ve fiziksel fonksiyon (14
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soru) olmak iizere 3 alt boyuttan olugsmaktadir. Her alt 6l¢cegin puani1 0-100 araligindadir,
0 en kotii, 100 en iyi durumu temsil eder Basaran ve arkadaslarinin yaptigi ¢calisma ile

Indeksin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirliligi saptanmistir (146).

Hasta Bildirimli aktivite limitasyonu, WOMAC ve diz yaralanma ve osteoartrit
sonug¢ skoru (KOOS) kullanilarak degerlendirilecektirr WOMAC anketi ile hastalarin
osteoartrit nedeniyle yliriime, merdiven ¢ikma, ¢omelme ve kalkma gibi giinliilk yasam
aktivitelerinde ne kadar zorlandiklar1 degerlendirilir (146). KOOS, diz eklemi ile ilgili
agr1, fonksiyon, spor aktiviteleri ve yasam kalitesi gibi alanlar1 degerlendiren bir ankettir.

Bu anket, osteoartritli hastalarda ve diz yaralanmasi sonrasi hastalarda 6zel olarak

kullanilir (10, 40)

40 metre hizli tempo yliriiyiis testi, alt ekstremite fonksiyonunu ve yiiriime hizini
degerlendirmek icin kullanilir. Zemine yapistirilan renkli bantlar yardimiyla 10 metrelik
bir yiirlime parkuru olusturulur. Baslangi¢ ¢izgisinden 2 metre gerisine ve bitis ¢izgisinin
2 metre ilerisine koniler yerlestirilir. Hastalardan rahat yiiriiyebilmeleri i¢in yiiriiyiis
ayakkabisi giymeleri istenir. Hastalardan 10 metrelik yiirliylis parkurunda kosmadan
miimkiin oldugunca hizli bir sekilde yiiriimeleri, bitiste bulunan koni etrafinda dénerek
toplam 40 metrelik mesafeyi tamamlamalari istenir. Test sirasinda yiiriime yardimci
aparat kullanan hastalara, aparatlarin1 kullanmalarina izin verilir ve kullandiklar1 aparat
tipi kaydedilir. Hasta yere ¢ekilen renkli bandi gegtigi anda siire duraklatilir. Hastanin
koni etrafindan doniislinii tamamlamas1 beklenerek ¢izgiye geri geldiginde siire tekrar
baslatilir. Hasta, son turda baslangi¢ ¢izgisini ge¢mesi ile birlikte siire durdurularak
toplam siire kaydedilir. 40 metrelik mesafe bu yiiriiylis zamanina béliinerek hastanin

yuriime hizi hesaplanir ve skor olarak kaydedilir (147).

Performansa dayal1 aktivite limitasyon 6l¢limii i¢in 30 saniyede sandalyede otur
kalk testi ve merdiven inip ¢ikma testi kullanilmigtir. 30 saniyede sandalyede otur kalk
testi, hastanin 30 saniye i¢inde ka¢ kez sandalyede oturup kalkabildigini olger. Hasta 44
cm yliksekligindeki bir sandalyenin orta kismina kollar1 gogsii 6nilinde ¢aprazlanmas, sirt
dik ve ayaklar1 yere tam bir sekilde basacak sekilde oturtuldu. Bu test, alt ekstremite giicii

ve dayaniklilig1 hakkinda bilgi verir (148, 149)(148, 149)(148, 149)(148, 149)(148, 149).
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Merdiven inip ¢ikma testi ise alt ekstremite fonksiyonunu ve mobiliteyi
degerlendirmek icin kullanilir. Yiiksekligi 16 cm, genisligi 20 cm olan 9 basamakli bir
merdiveni miimkiin oldugunca hizli ve giivenli bir sekilde ¢ikip inmesi istenir. Hastanin
yiirime yardimeisi kullanmasina izin verilir ve kullanilan yardime1 tipi kaydedilir Test,
"Bagla" komutuyla baslatilir ve hasta basladigr yere dondiigii anda siire durdurulur.
Hastanin istemesi durumunda durarak dinlenmesine izin verilir, ancak stire durdurulmaz
ve dinlenme siiresi de toplam siirenin i¢ine dahil edilir. Merdiven ¢ikip inmek i¢in gegen

toplam siire skor olarak kaydedilir (100, 149).

Yasam kalitesi degerlendirilmesi i¢in Kisa Form-36 (RAND Corporation)
kullanilmistir. Kisa Form-36 (SF-36), RAND Corporation tarafindan gelistirilmis ve
1992 yilinda kullanima sunulmus bir kendini degerlendirme 6l¢egidir Tiirkge gecerlik ve
giivenilirlik ¢alismasi 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (150,
151). Bu form, fiziksel fonksiyon, zihinsel saglik, sosyal fonksiyon, agri, rol-duygusal
fonksiyon ve genel algilanan enerji seviyesi gibi farkli alanlar1 degerlendirerek hastanin
genel yasam kalitesini 6lger. Olgek toplam 36 maddeden ve 8 alt boyuttan olusmaktadir.

Bunlar:

Fiziksel Fonksiyon

Sosyal Fonksiyon

Fiziksel Sorunlarin Neden Oldugu Kisithiliklar
Emosyonel Sorunlarin Neden Oldugu Kisithiliklar
Mental Saglik Durumu

Enerji / Vitalite

Agn

© N o o~ w DN PE

Genel Saglik Algilamasidir.

Olgek puanlamasi 0-100 araliginda yapilir ve 0 en kétii saglik durumunu, 100 ise

en iyi saglik durumunu gosterir.

Pamukkale Universitesi Hastaneleri, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda

diz osteoartrit nedeniyle TDP cerrahisi planlanan ve calismamizin dahil olma ve dislanma
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kriterlerine uygun 51 hastanin; 25’1 blok grubu 26°s1 kontrol grubu olmak tizere iki gruba

ayrildi.

Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrast 1. ve 3. ayda yapilan tim degerlendirmeler

hastalarin hangi grupta yer aldigin1 bilmeyen kor bir arastirmaci tarafindan yapildi.
Degerlendirilen standart taburculuk kriterleri:

* Agn skoru 0-10 olgekli VAS'a gore istirahatte 3'lin altinda ve mobilizasyon
sirasinda ise 5'in altinda olmali,

* Hasta bagimsiz olarak giyinebilmeli,

* Hasta bagimsiz olarak kisisel hijyenini saglayabilmeli,

* Hasta bagimsiz olarak oturabilmeli ve sandalye veya tuvaletten kalkabilmeli,

* Hasta bagimsiz olarak yataga uzanmali ve yataktan ¢ikabilmeli,

» Hasta destekli veya desteksiz, diisme riski olmaksizin diiz zeminde 30 metre
giivenli yiirliyebilmeli,

* Yara yeri sorunlar1 olmamali,

* Normal barsak hareketleri / normal mesane fonksiyonlari,

* Hasta uygulanacak rehabilitasyon protokoliine tamamiyla uyum saglayabilecek
durumda olmal:.

Cerrahi Oncesi hasta bilgilendirme egitiminde hastalarin tiimiine ameliyat sonrasi
erken taburculuk kriterlerini yerine getirdiklerinde taburcu olabilecekleri, yerine
getirmemeleri durumunda kriterleri saglayana kadar taburculugun ertelenecegi
konusunda bilgilendirilmislerdir. Taburculuk kriterlerini yerine getiren tiim hastalarin

taburculuk islemleri hizli bir sekilde gergeklestirilmistir.

Taburculuk sirasinda tiim hastalara 6nceden hazirlanan standart ev egzersiz
programi verilmistir. Tiim hastalar cerrahi sonrasit ilk 8 hafta 2 haftada bir kontrole
cagrilmisgtir ev egzersiz programlart yenilenmistir. Sekizinci hafta egzersizlerini
tamamlayan hastalara 9-12. haftalar arasinda yapmalar1 gereken ev egzersiz programi

verilmis ve tiim hastalar 12. haftada son degerlendirme i¢in klinige ¢agrilmistir.
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3.3. AMELIYAT YONTEMi VE GENIKULER SINiR BLOGU
UYGULAMASI

Hastanemizde standart uygulanan diz artroplastisi ameliyat yontemi olarak medial
parapateller ameliyat yontemi ile ¢alisma grubuna ameliyat planlanmistir. Antibiyotik
proflaksisi i¢in tiim hastalara insizyondan en az 30 dakika dnce olacak sekilde 1 gr
sefazolin sodyum i.v. puse ve kanama kontrolii saglamak amaciyla 1 gr transamine i.v.
infiizyon seklinde uygulandi. Istenilen diizeyde kanama kontrolii saglanamamasi
durumunda sement kullanilarak kalici implant uygulamasi sirasinda kullanilmak
amactyla cerrahi uygulanacak ekstremite uyluk proksimaline pnomatik turnike sarildi
fakat {initeye basing uygulanmadi. Gerektigi oldugu durumlarda ise sistolik basincin 100
mm Hg iizerinde olacak sekilde basing uygulandi ve kemik ¢imentosunun konsolidasyonu
sonrast turnike basinci sifirlandi. Anestezi hekimlerince uygulanan anestezi sonrasi cilt
antiseptik soliisyonu (povidon iyodiir soliisyonu) ile temizlenen ekstremitenin usuliine
uygun steril ortiim yapilarak agikta kalan cilt tizerine steril membran (drape) uygulandi.
Steril sartlarda hazirlanan lokal infiltratif anestezi (20 cc bupivakain hidrokloriir, 1 gr
fentanil, 1 gr sefazolin sodyum ve serum fizyolojik (%0,9 NaCl) ile 50cc ye tamamlanan
kokteyl) enjeksiyon soliisyonu kalict implantlar uygulanmadan hemen once posterior
kapsiile ve kemik ¢imentosu konsalidasyonu sonrasinda anterior kapsiil ligament ¢evresi
bolgelere ve patella arkas1 yag yastik¢igina enjekte edildi. Ardindan 3 gram traneksamik
asit eklem iginde bekletilerek kanama kontrolii saglandi. Hastalara hemovak dren
uygulanmadi. Post-op spinal anestezi etkisi gegcmesinin akabinde erken donemde hareket

ve egzersiz baslandi.

Genikiiler blok grubundaki hastalara bilgilendirme yapilarak ardindan ¢aligmaya
katilma onam formu imzalatildi. Ameliyat 6ncesi 3. Giinde hastalar algoloji poliklinigine
yonlendirilerek poliklinik sartlarinda USG esliginde genikiiler sinir RFA uygulandi.
Konvansiyonel RF uygulamasi cilt altina 1-2 cc prilokain uygulamasiin ardindan RF
problar1 USG esliginde Siiperolateral, Superomedial ve Inferomedial kadranlara

yerlestirildi. RF cihazi ile sinir uyarimi yapildi. Konum dogrulamasi agr1 olusumu ve
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motor uyarisi olmamasi ile dogrulandi. Ardindan kaniil i¢cinden Scc bupivakain zerk

edildi. Sonrasinda 90 saniye boyunca 80C° RFA uygulandi.

Sekil 10. Genikiiler Sinir Blogu Uygulama Noktalar1

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ YONTEMIi

Veriler SPSS paket programiyla analiz edilecektir. Siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verilecektir. Parametrik test
varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastiriimasinda Iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise
bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilacaktir.
Ayrica siirekli degiskenlerin arasindaki iligkiler Spearman ya da Pearson korelasyon
analizleriyle ve kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-kare analizi ile

incelenecektir. Calismamiz randomize kontrollii prospektif kohort caligmasidir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 51 hastanin 25’1 blok, 26’s1 kontrol grubunda yer
almaktaydi. Blok grubundaki hastalarin yas ortalamasi 65,32, kontrol grubundaki
hastalarin yas ortalamasi1 66,9; blok grubundaki hastalarin boy ortalamalar1 157,20,
kontrol grubundaki hastalarin boy ortalamalart 160,12; blok grubundaki hastalarin kilo
ortalamalar1 79,68, kontrol grubundaki hastalarin kilo ortalamalar1 78,64 diir. Blok
grubundaki hastalarin VKI ortalamalar1 32,30, kontrol grubundaki hastalarin VKI
ortalamalar1 30,77°ydi. Her iki gruptaki hastalarin VKI ortalamalarmin oldukea yiiksek
oldugu goriildii. Gruplar arasinda yas, boy, kilo, VKI ve diisme sayis1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilagtirmasi

Blok Grubu Kontrol Grubu
(n=25) (n=26)
Degiskenler Medyan p*
. Medyan
X+£SS (Min- X+SS )
Maks) (Min- Maks)

Yas (yil)  65,324590 66 (54-80)  66,96+7,58 68 (51-82) 0,390
Boy (cm) 157204590 155  (150- 160,12+8,10 160  (148- 0,242

168) 180)

Kilo (kg) 79,68+14,44 75 (62-125) 78,64+4,94 77,25 (57- 0,814
110)

VKIi 32,30+5,86 31,11 30,77+4,94 30,85 (23,15- 0,672
(kg/m?) (25,56- 43)

47,05)
Diisme 0,92+2,18 0 (0-8) 1,12+1,17 0 (0-5) 0,309
Sayisi
Hastane 1,28+0,61 1(1-3) 1,12+0,43 1(1-3) 0,213

yatis siiresi
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; Mann Whitney U testi

Gruplarin cinsiyet, dominant ve etkilenen ekstremite, sigara kullanimi, alkol
Oykiisli, pre-op donem yliriime aparati, post-op donem yliriime aparati, post-0p
enfeksiyon degiskenlerinin gruplara gére dagilimi Tablo 4’de verildi. Blok grubundaki
hastalarin %96’s1, kontrol grubunun %92,3’li kadindi. Blok grubunun %881, kontrol
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grubunun %96,2’s1 sag dominant ekstremiteydi. Blok grubundaki hastalarin %56’sinde
etkilenen ekstremite dominant iken kontrol grubundaki hastalarin %53,8’inde etkilenen
ekstremite non-dominantti. Her iki grupta da sigara ve alkol kullanimi ¢ok diisiiktii. Blok
grubundaki hastalarin %24°1, kontrol grubunun %38,5’1 pre-op dénem yiiriime aparati
kullanmaktaydi. Blok grubundaki hastalarin %28’1, kontrol grubunun %19,2’si post-op
donem yliriime aparati kullandiklar1 goriildii. Hastalarin neredeyse tiimiinde post-op
donemde enfeksiyon yoktu. Gruplarin cinsiyet, dominant ve etkilenen ekstremite, sigara
kullanimi, alkol 6ykiisii, pre-op dénem yiiriime aparati, post-op donem yliriime aparati,
post-op enfeksiyon degiskenlerinin gruplara gore istatistiksel olarak anlamli

farklilagsmadi (p>0,05).

Tablo 4. Gruplarin cinsiyet, dominant ve etkilenen alt ekstremite, sigara ve alkol dykiisi,
pre-op donem yiirime aparati, post-op donem yiiriime aparati, post-op enfeksiyon
degiskenlerine gore dagilimlari

N (%) Blok Grubu Kontrol p
(n=25) Grubu
(n=26)
Cinsiyet Kadin 24 (%96) 24 (%92,3) 0,515
Erkek 1 (%4) 2 (%7,7)
Dominant Sag 22 (%88) 25 (%96,2) 0,290
ekstremite Sol 3 (%12) 1 (%3,8)
Etkilenen Dominant 14 (%56) 12 (%46,2) 0,336
ekstremite Non-dominant 11 (%44) 14 (%53,8)
Sigara dykiisi  I¢miyor 22 (%88) 21 (%80,8) 0,764
Iciyor 1 (%4) 2 (%7,7)
Birakmis 2 (%8) 3 (%11,5)
Alkol oykiisii Iemiyor 25 (%100) 24 (%92,3) 0,255
Iciyor 0 2 (%7,7)
Pre-op donem Yok 19 (%76) 16 (%61,5) 0,209
yiiriime aparati  Var 6 (%24) 10 (%38,5)
Post-op donem Yok 18 (%72) 21 (%80,8) 0,342
yiiriime aparati  Var 7 (%28) 5 (%19,2)
Post-op Yok 25 (%100) 25(%96,2) 0,510
enfeksiyon Var 0 1 (%3,8)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; x? testi ile analiz edilmistir.

Hastalarin agn diizeylerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo

5'de verildi. GAS‘a gore Olgiilen istirahatin Post-op hemeninde blok grubu lehine anlamli
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fark bulundu (p=0.013). Blok grubunun agr1 skor ortalamasi 3.04 iken kontrol grubunun
4.67 oldugu belirlendi.

Blok grubunda GAS‘a gore pre-op donemdeki agri1 siddeti ile post-op hemen ve
post-op taburcu donemleri ile karsilastirildiginda baslangica goére anlamli diizeyde daha
diistiktii (p=0.003; p=0.011). Kontrol grubunda ise pre-op déonemdeki agr1 siddeti ile post-
op hemen ve post-op taburcu donemleri ile karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi
(p>0.05).

GAS‘a gore yiirlime sirasinda agr1 siddetinde 1. Kontrolde gruplar arasinda
anlamli fark bulundu (p=0.034). Buna gore blok grubunun yiiriime sirasinda agr1 skoru
blok grubunda 1.24 iken kontrol grubunda 2.92 oldugu belirlendi. GAS‘a gore yiiriime
sirasinda agr1 siddeti her iki grupta da cerrahi sonrasi 3. ayda, cerrahi 6ncesi ve cerrahi

sonrast 1. ay dl¢limlerinden anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<<0.05).

Blok grubunda WOMAC agr1 skoru 1. ay oOlglimleri cerrahi 6ncesine, 3. ay
Ol¢iimleri hem cerrahi 6ncesine hem de 1. ay dl¢limlerine oranla anlaml diizeyde daha
diisiiktii (p=0.000). Kontrol grubunda iss WOMAC agr1 skoru 1. ay ve 3. ay 6l¢iimlerinin
cerrahi Oncesine oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
belirlenirken (p<0,05), 3. ay agr1 skorlari ile 1. ay agri skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

KOOS’a gore Pre-op (p=0.008) ve 1. ay kontrollerindeki (p=0.035) agr1 skorunda
gruplar arasinda anlamli fark bulundu. Blok grubunda KOOS agr skoru 1. ay ve 3. ay
Ol¢timlerinin cerrahi Oncesine oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
oldugu belirlendi (p<0,05). Kontrol grubunda ise KOOS agn skoru 1. ay dlgiimleri
cerrahi Oncesine, 3. ay Ol¢timleri hem cerrahi 6ncesine hem de 1. ay dl¢iimlerine oranla
anlamli diizeyde daha diisiikti (p<0,05). Her iki grupta da KF-36 agr1 skoru 1. ay ve 3.
ay Olglimleri cerrahi Oncesine oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik

bulundu (p<0,05).

50



Tablo 5. Hastalarin agr1 diizeylerinin grup igi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Blok Grubu Kontrol Grubu pl

(n=25) (n=26)

X+s.s. Med(Min- X4s.s. Med(Min-

Maks) Maks)

Agri-GASistirahat
Pre-op 6,32+3,30 7,50 (0-10) 5,77+3,41 7 (0-10) 0,482
Post-op hemen 3,04+2,56 3 (0-10) 4,67+2,20 5(1-8) 0,013
Post-op taburcu 3,56+2,57 3(0-9) 4,63+2.63 4,25 (0-9) 0,220
Pre-op- post-op 0,003 0,143
hemen
Pre-op-post-op 0,011 0,148
taburcu
Post-op hemen - 0,505 0,999
post-op taburcu
Agr1-GAS yiiriime
Pre-op 5,77+3,41 7 (0-10) 6,32+3,30 7,5 (0-10) 0,157
1. Ay kontrol 1,24+1,55 2 (0-8) 2,92+1,47 3,5 (0-8) 0,034
3. Ay kontrol 1,85+2,13 1(0-8) 1,25+1,30 1 (0-4) 0,458
Pre-op- 1. ay p**=0,087 p**=0,228
Pre-op-3. Ay p**=0,000 p**=0,032
1. ay-3. Ay p**=0,000 p**=0,000
Agri-WOMAC
Pre-op 11,60+4,78 11 (4-22) 11,04+4,58 12 (0-18) 0,800
1. Ay kontrol 5,70+3,98 5(0-12) 6,20+4,08 6 (0-15) 0,725
3. Ay kontrol 3,13+4,52 2 (0-19) 4,6343,88 3,5 (0-13) 0,096
Pre-op- 1. ay p**=0,001 p**=0,002
Pre-op-3. Ay p**=0,000 p**=0,000
1. ay-3. Ay p**=0,006 p**=0,223
Agr — KOOS
Pre-op 22,32+6,56 23 (4-36) 17,88+5,36 19 (7-26) 0,008
1. Ay kontrol 8,00+3,72 9 (0-17) 12,20+4,51 11 (1-23) 0,035
3. Ay kontrol 7,79+7,21 6 (0-36) 8,42+4.,24 8 (1-16) 0,192
Pre-op- 1. ay p**=0,000 p**=0,002
Pre-op-3. Ay p**=0,000 p**=0,000
1. ay-3. Ay p**=0,073 p**=0,022
Agr1 — KF-36
Pre-op 58,14+27,53 66,6 (0-100)  48,85+30,25 44,4 (11-100) 0,273
1. Ay kontrol 32,86+21,62 33,3 (0-89) 33,30+26,60 27,75 (0-89) 0,847
3. Ay kontrol 31,37+21,86 33,3 (0-78) 25,32+25,15 11,1 (0-89) 0,214
Pre-op- 1. ay p**=0,003 p**=0,041
Pre-op-3. Ay p**=0,005 p**=0,023
1. ay-3. Ay p**=0,890 p**=0,098

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p*: Mann Whitney U testi; Tekrarli Ol¢iimlerden Varyans
Analizi; Wilcoxon Testi;
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Hastalarin diz eklem hareketi Ol¢limlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilagtirilmasi Tablo 6°da verilmistir. Etkilenen diz fleksiyon agisi (aktif), etkilenen diz
ekstansiyon kisitliligi (aktif), etkilenen diz ekstansiyon kisithiliginda (pasif) gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik bulunmadi (p>0.05). Etkilenen diz
fleksiyon acis1 (pasif), 1. Ay kontrollerinde gruplar arasinda blok grubu lehine anlaml

fark bulundu (p=0.040).

Her iki grupta da cerrahi sonrasi 3. ay kontrollerindeki etkilenen diz fleksiyon
acis1 (aktif) cerrahi 6ncesi ve 1. ay kontrollerine oranla istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksekti (p<0,05). Blok grubunda pasif etkilenen diz fleksiyon acisi
cerrahi sonrasi 3. ay kontrollerinde 1. aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksekti (p<0,05). Kontrol grubunda ise 3. ay kontrollerindeki pasif etkilenen diz
fleksiyon agis1 cerrahi dncesi ve 1. ay kontrollerine oranla istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksekti (p<0,05).

Blok grubunda etkilenen diz ekstansiyon kisitliligi (aktif) 1. ayda cerrahi 6ncesine
gore kontrol grubunda ise 3. ay kontrollerinde ve 1. ay kontrollerinde cerrahi dncesine
oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii. Blok grubunda etkilenen diz
ekstansiyon kisitliligi (pasif) 1. ayda cerrahi Oncesine oranla anlamli diizeyde daha

diisiiktii (p<0,05), kontrol grubunda ise zaman bagli anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6. Hastalarin diz eklem hareketi Ol¢iimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi
Blok Grubu Kontrol pl
(n=25) Grubu
(n=26)
Etkilenen diz fleksiyon acis1 (Aktif)
Pre-op 92,33+£11,50 90,35+18,88 0,678
1. Ay kontrol 88,98+13,89 93,15+12,99 0,250
3. Ay kontrol 99,77+14,32  97,49+9,09 0,741
Pre-op- 1. ay 0,330 0,563
Pre-op-3. Ay 0,006 0,022
1. ay-3. Ay 0,001 0,023
Etkilenen diz fleksiyon acis1 (Pasif)
Pre-op 106,93+£9,80 102,49+17,56 0,154
1. Ay kontrol 94,59+12,70 104,47+11,89 0,040
3. Ay kontrol 110,89+8,33 109,29+10,52 0,785
Pre-op- 1. ay 0,019 0,609
Pre-op-3. Ay 0,094 0,014
1. ay-3. Ay 0,000 0,011
Etkilenen diz ekstansiyon
Kisithiligr (Aktif)
Pre-op 6,37+4,82 8,19+6,07 0,377
1. Ay kontrol 5,16+5,04 5,92+3,77 0,763
3. Ay kontrol 3,28+4,14 3,92+2,78 0,475
Pre-op- 1. ay 0,597 0,109
Pre-op-3. Ay 0,005 0,004
1. ay-3. Ay 0,135 0,039
Etkilenen diz ekstansiyon
Kisithiligr (Pasif)
Pre-op 2,19+3,83 3,59+4,80 0,174
1. Ay kontrol 0,99+7,26 2,15+2.38 0,960
3. Ay kontrol 1,02+3,46 1,494+2,07 0,224
Pre-op- 1. ay 0,284 0,113
Pre-op-3. Ay 0,021 0,498
1. ay-3. Ay 0,375 0,677

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p*: Mann Whitney U testi; Tekrarli
Olgiimlerden Varyans Analizi; Wilcoxon Testi;

Hastalarin kuadriseps ve abdiiktor kas testi dl¢limlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmast Tablo 7°de verilmistir. Hastalarin kuadriseps ve abdiiktor kas testi
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Ol¢timlerinde gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Blok grubunda etkilenen taraf
kuadriseps kas kuvveti 3. ayda, cerrahi dncesi ve 1. ay 6l¢iimlerine gore anlamli diizeyde
daha yiiksekti (p<0,05). Kontrol grubunda 3. ay etkilenen taraf kuadriseps kas kuvveti 1.
aya oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).

Blok grubunda etkilenen taraf abdiiktor kas kuvveti 3. Ay ve 1. Ay kontrollerinde
cerrahi Oncesine oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekken (p<0,05),

kontrol grubunda zamana bagl istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 7. Hastalarin kuadriseps ve abdiiktor kas testi 6l¢iimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
Blok Grubu Kontrol Grubu pl

(n=25) (n=26)
Etkilenen taraf kuadriseps kas kuvveti
Pre-op 8,06+2,68 8,85+3,08 0,480
1. Ay kontrol 9,02+2,68 8,02+2,56 0,132
3. Ay kontrol 10,88+2,49 9,424+2.29 0,069
Pre-op- 1. ay 0,201 0,155
Pre-op-3. Ay 0,001 0,110
1. ay-3. Ay 0,016 0,006
Saglam taraf kuadriseps kas kuvveti
Pre-op 8,77+2,69 10,57+3,92 0,134
1. Ay kontrol 10,32+3,27 9,2143,09 0,116
3. Ay kontrol 11,06+£2,88 10,45+2.60 0,192
Pre-op- 1. ay 0,020 0,058
Pre-op-3. Ay 0,002 0,808
1. ay-3. Ay 0,346 0,073
Saglam taraf Abdiiktor kas kuvveti
Pre-op 8,60+£2,52 10,00£3,23 0,149
1. Ay kontrol 10,44+3,54 9,17+3,16 0,148
3. Ay kontrol 11,02+3,49 11,16+£2.54 0,981
Pre-op- 1. ay 0,006 0,276
Pre-op-3. Ay 0,002 0,114
1. ay-3. Ay 0,455 0,010
Etkilenen taraf Abdiiktor kas kuvveti
Pre-op 9,04+2,25 10,52+3,70 0,243
1. Ay kontrol 10,49+2,65 9,74+2.79 0,187
3. Ay kontrol 11,36+3,55 11,11£2.63 0,597
Pre-op- 1. ay 0,062 0,237
Pre-op-3. Ay 0,005 0,305
1. ay-3. Ay 0,049 0,076

*p<(.05 istatistiksel olarak anlaml1 farklilik; p*:Mann Whitney U testi; Tekrarli Olgiimlerden
Varyans Analizi: Wilcoxon Testi;
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Hastalarin semptom skorlarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo
8’de verilmistir. WOMAC sertlik/tutukluk ve KOOS-semptom skorlar1 gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Blok grubunda 3. ay kontrol
WOMAC sertlik/tutukluk skorlar1 cerrahi dncesine gore, kontrol grubunda ise 3. ve 1. ay

skorlar1 cerrahi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktii (p<0,05).

Blok grubunda 3. ve 1. ay KOOS-semptom skorlar1 cerrahi 6ncesine gore, kontrol
grubunda 3. ay kontrol skorlar1 cerrahi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diistiktii (p<0,05).

Tablo 8. Hastalarin semptom skorlarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Blok Grubu Kontrol pl
(n=25) Grubu
(n=26)

WOMAC sertlik/tutukluk
Pre-op 4,2442 .31 3,96+2,11 0,413
1. Ay kontrol 3,42+1,88 2,55+1,97 0,062
3. Ay kontrol 1,80+1,23 1,73£1,83 0,447
Pre-op- 1. ay 0,243 0,049
Pre-op-3. Ay 0,001 0,002
1. ay-3. Ay 0,004 0,158
KOQOS-semptom
Pre-op 4,08+2,53 3,79+2,68 0,533
1. Ay kontrol 2,73+1,71 2,92+1,94 0,755
3. Ay kontrol 1,80+1,19 1,83+1,40 0,741
Pre-op- 1. ay 0,035 0,351
Pre-op-3. Ay 0,001 0,009
1.ay-3. Ay 0,067 0,004

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhilik; p*: Mann Whitney U testi; Tekrarli
Olgiimlerden Varyans Analizi: Wilcoxon Testi;

Hastalarin performansa dayali aktivite limitasyon dl¢limlerinin grup i¢i ve gruplar
aras1 karsilagtirllmasi Tablo 9’da verilmistir. Hastalarin performansa dayali aktivite
limitasyon oOl¢iimleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05). Her iki grupta da 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi skorlar1 3. ay kontrolleri
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1. ay ve cerrahi Oncesine oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti

(p<0,05).

Blok grubunda 40 metre yiiriime testinin 1. ve 3. ayda cerrahi dncesine, 3. ayda 1.
aya oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa siirede tamamlandigi goriildii
(p<0,05). Kontrol grubunda ise 1. ve 3. ayda cerrahi 6ncesine oranla istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha kisa siirede tamamlandig1 belirlendi (p<0,05). Blok grubunda
merdiven ¢ikip inme testinin 1. ve 3. ayda cerrahi Oncesine, 3. ayda 1. aya oranla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa siirede tamamlandigi goriildii (p<0,05),

kontrol grubunda ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 9. Hastalarin performansa dayali aktivite limitasyon olglimlerinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilagtirilmasi

Blok Grubu Kontrol Grubu  pl
(n=25) (n=26)
30 saniye sandalyeye otur-kalk
testi 7,88+2,22 7,60+2,57 0,992
Pre-op 8,48+2,20 8,36+2,45 0,899
1. Ay kontrol 9,33+2,77 9,30+2,36 0,975
3. Ay kontrol
Pre-op- 1. ay 0,218 0,068
Pre-op-3. Ay 0,005 0,000
1. ay-3. Ay 0,024 0,001
40 metre yiirlime testi
Pre-op 50,54+28,35 42,81+14,59 0,580
1. Ay kontrol 42,294+2,75 47,39+3,45 0,000
3. Ay kontrol 39,23+5,62 44,02+6,89 0,053
Pre-op- 1. ay 0,000 0,0000
Pre-op-3. Ay 0,000 0,005
1. ay-3. Ay 0,000 0,391
Merdiven ¢ikip inme testi
Pre-op 34,38+15,25 29,23+10,50 0,332
1. Ay kontrol 26,80+3,13 32,22+6,88 0,000
3. Ay kontrol 24,56+5,00 25,59+3,48 0,257
Pre-op- 1. ay 0,037 0,301
Pre-op-3. Ay 0,035 0,068
1. ay-3. Ay 0,048 0,053

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p*; Mann Whitney U testi; Tekrarli Olgiimlerden Varyans

Analizi; Wilcoxon Testi;
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Hastalarin kuadriseps ve abdiiktor kas testi 6l¢limlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilagtirmas1 Tablo 10’da verilmistir. WOMAC-toplam skoru 3. Ve 1 ayda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilast1 ve blok grubunun kontrol grubuna oranla
agn sikayetleri daha azdi (p<0,05). KOOS-Spor ve rekreasyon sirasindaki agr1 diizeyi 1.
ay kontrollerinde gruplar arasinda anlamli diizeyde farklilasti ve blok grubunun agri
diizeyi daha distiktii (p<0,05). KOOS-yasam kalitesinde 1. ay kontrollerinde blok
grubundaki hastalarin yasam kaliteleri kontrol grubundakilere oranla anlamli diizeyde

daha yiiksek bulundu.

Her iki grupta da 1. ve 3. ay kontrollerinde cerrahi 6ncesine oranla WOMAC-
fiziksel fonksiyonlarinin istatistiksel olarak daha iyi oldugu belirlendi (p<0,05). Her iki
grupta da 1. ve 3. ay kontrollerinde cerrahi 6ncesine oranla, 3. ay kontrollerinde 1. ay
kontrollerine oranla WOMAC- toplam agr1 diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diistiigii goriildii (p<0,05).

Blok grubunda 1. ve 3. ay kontrollerinde cerrahi Oncesine oranla, 3. ay
kontrollerinde 1. ay kontrollerine oranla KOOS-giinliik yasama dair yasam kalitesi daha
yiiksek bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda ise 1. ve 3. ay kontrollerinde cerrahi 6ncesine
oranla KOOS-giinlilk yasama dair yasam kalitesinin daha yiliksek oldugu belirlendi
(p<0,05).

Blok grubunda 1. ve 3. ay kontrollerinde cerrahi Oncesine oranla, kontrol
grubunda ise 3. ay kontrollerinde cerrahi 6ncesine oranla KOOS-spor ve rekreasyon
yasam Kkalitesi daha yiiksek bulundu (p<0,05). Blok grubunda 1. ve 3. ay kontrollerinde
cerrahi oncesine oranla, kontrol grubunda ise 1. ve 3. ay kontrollerinde cerrahi 6ncesine
oranla, 3. ay kontrollerinde 1. ay kontrollerine oranla KOOS-toplam yasam kalitesinin
daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05).
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Tablo 10. Hastalarin kuadriseps ve abdiiktor kas testi 6l¢iimlerinin grup i¢i ve gruplar

arasi

Blok Grubu Kontrol pl
(n=25) Grubu
(n=26)

WOMAC-fiziksel fonksiyon
Pre-op 50,94+20,24 47,06+20,16 0,485
1. Ay kontrol 77,01+16,09 73,36+:14,52 0,356
3. Ay kontrol 86,10+13,40 79,47£16,41 0,078
Pre-op- 1. ay 0,000 0,000
Pre-op-3. Ay 0,000 0,000
1. ay-3. Ay 0,002 0,116
WOMAC-toplam
Pre-op 51,64+18,62 50,154+20,51 0,828
1. Ay kontrol 80,04+15,32 72,23+14,41 0,049
3. Ay kontrol 87,48+14,63 80,38+15,20 0,036
Pre-op- 1. ay 0,000 0,000
Pre-op-3. Ay 0,000 0,000
1. ay-3. Ay 0,014 0,036
KOQOS-giinliik yasam
Pre-op 49,26+21,95 55,71+18,95 0,312
1. Ay kontrol 80,70£12,18 76,02+14,34 0,346
3. Ay kontrol 88,17+£9,73 80,76+15,95 0,088
Pre-op- 1. ay 0,000 0,000
Pre-op-3. Ay 0,000 0,000
1. ay-3. Ay 0,005 0,137
KOOS-spor ve rekreasyon
Pre-op 13,754+25,63 12,20+19,95 0,598
1. Ay kontrol 19,00£26,50 17,12+23,16 0,017
3. Ay kontrol 22,83+20,55 24,57+25,04 0,965
Pre-op- 1. ay 0,009 0,304
Pre-op-3. Ay 0,020 0,028
1. ay-3. Ay 0,377 0,257
KOOS-yasam kalitesi
Pre-op 87,17+3,40 88,60+2,22 0,129
1. Ay kontrol 92,71+3,42 90,58+3,52 0,016
3. Ay kontrol 90,26+16,92 93,65+4,61 0,427
Pre-op- 1. ay 0,000 0,008
Pre-op-3. Ay 0,009 0,000
1.ay-3. Ay 0,433 0,002

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 farklilik; p*: Mann Whitney U testi; Tekrarli Ol¢iimlerden
Varyans Analizi;Wilcoxon Testi;
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Yasam kalitesi degerlendirilmesi i¢in Kisa Form-36 alt dlgeklerinin grup igi ve
gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 11°de verilmistir. Mental saglik, enerji ve genel saglik
alt boyutlarinda 1. ayda blok grubundaki hastalarin yasam kaliteleri istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,05).

Her iki grupta da 1. ve 3. ay kontrollerinde cerrahi oncesine oranla fiziksel
fonksiyonlarin daha iyi oldugu belirlendi (p<0,05). Blok grubunda 1. ve 3. ay
kontrollerinde cerrahi dncesine oranla fiziksel kisitlilik daha diistiktii (p<0,05). Kontrol
grubunda ise 3. ay kontrollerinde cerrahi 6ncesine oranla kisitliligin anlamli diizeyde daha

az oldugu gorildii (p<0,05).

Her iki grupta da 1. ve 3. ay kontrollerinde cerrahi oncesine oranla sosyal,
emosyonel ve agriya yonelik kisitlhiliklarin daha az oldugu belirlendi (p<0,05). Blok
grubunda 1. ay kontrollerinde cerrahi Oncesine gore hastalarin mental sagliklari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi bulundu (p<0,05). Blok grubunda 3. ay
kontrollerinde cerrahi dncesine gore hastalarin genel saglik durumlarinin istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha iyi oldugu belirlendi (p<0,05).
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Tablo 11. Yasam kalitesi degerlendirilmesi igin Kisa Form-36 alt 6l¢eklerinin grup igi ve
gruplar arasi karsilastirmasi

Blok Grubu (n=25)  Kontrol Grubu (n=26) pl

KF-36 Fiziksel

Pre-op 67,20+23,27 64,60+18,25 0,424
1. Ay kontrol 35+15,00 41,25+18,25 0,168
3. Ay kontrol 32,17+16,43 35,80+20,50 0,967
Pre-op- 1. ay p**=0,000 p**=0,001

Pre-op-3. Ay p**=0,000 p**=0,000

1. ay-3. Ay p**=0,506 p**=0,078

KF-36 fiziksel kisitlilik

Pre-op 75,00+38,19 77,00+34,55 0,947
1. Ay kontrol 37,00+45,71 61,46+46,61 0,069
3. Ay kontrol 34,78+36,73 53,00+45,83 0,158
Pre-op- 1. ay 0,002 0,204

Pre-op-3. Ay 0,007 0,037

1. ay-3. Ay 0,999 0,616

KF-36 Sosyal

Pre-op 44,50+26,78 36,00+28.,26 0,247
1. Ay kontrol 21,504+22,40 20,83+21,39 0,934
3. Ay kontrol 15,76£18,93 15,50+£20,50 0,827
Pre-op- 1. ay 0,005 0,025

Pre-op-3. Ay 0,001 0,005

1. ay-3. Ay 0,153 0,282

KF-36 Emosyonel

Pre-op 61,34+44,80 56,00+45,87 0,714
1. Ay kontrol 17,34+36,16 25,00+40,83 0,473
3. Ay kontrol 17,38+£29,93 29,34+42,30 0,569
Pre-op- 1. ay 0,001 0,029

Pre-op-3. Ay 0,001 0,029

1. ay-3. Ay 0,887 0,640

KF-36 mental

Pre-op 44,40+20,80 52,24+23,86 0,180
1. Ay kontrol 59,52+21,36 43,67+24,99 0,023
3. Ay kontrol 54,61+£16,74 43,84+27.26 0,102
Pre-op- 1. ay 0,003 0,122

Pre-op-3. Ay 0,055 0,198

1.ay-3. Ay 0,455 0,862

KF-36 enerji

Pre-op 44,52+23,30 48,20+26,69 0,521
1. Ay kontrol 50,60+25,75 35,21+20,93 0,030
3. Ay kontrol 51,96+14,75 43,40+22,39 0,108
Pre-op- 1. ay 0,209 0,061

Pre-op-3. Ay 0,110 0,516

1. ay-3. Ay 0,910 0,108

KF-36 Genel saglik

Pre-op 35,60+15,80 27,72+14,00 0,081
1. Ay kontrol 34,32+15,07 26,17+13,31 0,031
3. Ay kontrol 27,83+10,43 20,96+12,07 0,145
Pre-op- 1. ay 0,596 0,779

Pre-op-3. Ay 0,033 0,088

1. ay-3. Ay 0,187 0,092

p*:Mann Whitney U testi; Tekrarli Olgiimlerden Varyans Analizi; Wilcoxon Testi;
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5. TARTISMA

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
biriminde toplam 51 hasta iizerinde yaptigimiz ¢alismamizda preoperatif donemde RF
ablasyon ile genikiiler sinir blogu uygulanan hastalarimizla uygulanmayanlar
karsilastirdik. Caligmamizin bulgularina gore erken post operatif donemde ve 1. Ay
skorlarinda agr1 ve yasam kalitesi a¢isindan blok uygulanan grubun uygulanmayanlara

gore Ustiin oldugunu gordiik.

Ortopedik cerrahiler ABD’de en sik uygulanan ameliyatlar olup, 2012 yilinda
700.000°den fazla vaka ile total diz artroplastileri ilk sirada yer almistir. Total diz
artroplastileri i¢in primer sebep osteoartrit gelisimidir. Yaslanma, osteoartrit gelisimi
icin en 6nemli, risk faktoriidiir. Diinya niifusundaki artis, teknoloji ve saglik alanindaki
tedavi segeneklerinin artmasi yash niifus artisina neden olmaktadir.2050 yilinda, 65
yas ustli niifus 2012 yili 65 yas st niifusun iki katina ¢ikacagi beklenmekte olup,
yaslt niifus artisina bagli osteoartrit gelisimi ve yasa bagli hastaliklarin artacagi
kagimilmaz bir durumdur. Yash niifusun artis1 ile birlikte total diz artroplastisi
ameliyatlarinin sayisinda da yiiksek oranda artis gerceklesmesi ve saglik sistemine

onemli yiik olusturacagi ortadadir (152).

Ortopedik cerrahiler sonrasi kemik agris1 hastanin yasam standardini énemli
Olclide diisiiren miihim bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yasl niifusun ek
kronik hastaliklar1 nedeniyle analjezik ila¢ se¢imi ve agriya toleranslarinin azalmasi
bir diger 6nemli sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Postoperatif agr1 hastalarin hayat
kalitelerini  kotiilestirmekle kalmamakta, operasyon sonrasi mobilizasyonun
gecikmesine, agriya bagli bilissel fonksiyonlarda bozukluklara, hastanede kalis
stiresinin artmasina neden olabilmekte ve saglik sisteminde 6nemli aksakliklara neden
olabilmektedir. Ozellikle total diz artroplastisi gibi ameliyatlar sonrasinda erken
mobilizasyon hem ameliyat basarist hem de yash popiilasyon nedeniyle embolik
olaylara meydan vermemek i¢in daha da 6nem kazanmaktadir. Total diz artroplastisi

sonras1 analjezi saglamak amacgli parasetamol, nonsteroid anti inflamatuar ilaglar,

61



opioid analjezik ilaclar kullanilabilmekte ve hasta bazli tedaviler secilebilmektedir. Bu
medikal tedaviler disinda diz ekleminde agriy1 azaltabilmek icin genikiiler sinir
bloklar1 ve genikiiler sinir RF ablasyon tedavi segenekleri de son zamanlarda 6nemli

bir segenek olarak degerlendirilmektedir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi hastaneye yatistan taburcu olana kadar olan siirecin
en 1yi ve optimize siirdiiriilebilmesi i¢in hizlandirilmis iyilesme protokolii
uygulanmasi yasli hasta grubunda 6nem arz etmektedir. Operasyona hazirlik, kronik
hastaliklarinin ameliyat i¢in optimizasyonun saglanmasi, operasyon oncesi hastanede
kalis siiresinin kisaltilmasi, ameliyatin minimal invaziv ve kisa operasyon siiresinde
gerceklesmesi, ameliyat sonrasi agrinin minimal hissedilmesi, erken mobilizasyon,
erken beslenme ve hastanede kalig siiresinin minimalize edilmesi, erken fizyoterapi
gibi siireglerinin yonetiminde 6nemli bir kolaylik saglamakta ve kirilgan hastalar olan
yasli grubun ameliyat sonrasi normal hayatlarina doniislinii hizlandirmay1

amaclamaktadir (103).

Fast-track, hizlandirilmis veya hizli iyilesme olarak da adlandirilan Cerrahi
Sonras1 Gelismis lyilesme (ERAS) kavrami ilk olarak Henrik Kehlet tarafindan ortaya
atilmis ve kolorektal cerrahi hastalarinda uygulanmigtir (106). Ameliyat igin kronik
hastaliklar1 olan hastanin optimizasyonu, postoperatif agri, bulanti, kusma, biligsel
islev bozuklugu, hareketsizlik, beslenme problemleri gibi sorunlari hi¢bir teknik veya
ilag¢ rejimi tek basina ortadan kaldiramamakla birlikte, cerrahi stres tepkisini modiile
etmeye odaklanmis multimodal bir yaklasimin daha iyi hasta sonuglan ile iligkili
oldugu gosterilmistir (153). HIP uygulamalarinda hastaneye yatistan, erken
mobilizasyona ve rehabilitasyona olanak taniyan multimodal anestezi ve analjezi
yaklasimi yola dahil edilmelidir. Cerrahlar, anestezi saglayicilari, hemsire personeli,
fizyoterapistler, beslenme uzmanlari, radyologlar, ameliyathane hemsireleri ve klinik
dis1 personel gibi bir¢ok disiplin bir arada uyumla ¢alismali ve hastanin yatisindan
taburcu olana kadar gegecek siirecte tlizerlerine diisecek gorevler yazili olarak

belirlenmeli ve uygulanmalidir.
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HiP’in temel prensibi cerrahi stres tepkisinin modiile edilmesidir. Ortopedik
cerrahilerde HiP uygulamasmin primer diz ve kalga artroplastilerinde kullanimim
oneren ve destekleyen giiglii calismalar mevcuttur (154, 155). Aasvang ve
arkadaslarinin hizlandirilmis iyilesme protokolii kullanilan 1500 primer diz ve kalga
artroplastisi yapilan hastay yaklasik 3000 normal protokol ile operasyona alinan hasta
ile karsilastirdig1 calismasinda, ortalama hastanede kalis siiresini 6 giinden 3 giine
distirdiigiinii tespit etmislerdir (156). Ayrica hizlandirilmis iyilesme protokolii
uygulanan hastalarda 90 giinlik mortalite oranlarmin ve kan transfiizyonu
ihtiyaclarinin da kontrol grubuna goére azaldigini tespit etmislerdir. Starks ve
arkadaslar1 hizlandirilmis iyilesme protokolii uygulamasimnin hastanede kalig stiresi
acisindan en iyi sonuglart 85 yas iizeri hastalarda gézlemlendigini tespit etmislerdir
(154). Hizlandirilmis iyilesme protokolii uygulanan diz ve kalga artroplastilerinin
sonuclarinin degerlendirilmesi i¢in yapilan meta analizde ise uygunluk kriterlerini
saglayan 10 ¢alisma degerlendirmeye alinmis ve HIP uygulanan 4200°den fazla hasta
ve kontrol grubu olarak da HIP uygulanmayan 5700°den fazla hasta
degerlendirilmistir. Hastanede kalis siiresini degerlendiren ¢alismalarda HIP grubunda
3642 vaka ve kontrol gruplarinda 4704 vaka olmak {izere toplam 8346 hasta vardi.
Calismalardan bir tanesinde HIP uygulamasmin hastanede kalis siiresini
kisaltmadigini belirtmesine ragmen ¢alismalarin tamamini iceren meta analizde HIP
uygulamasinin hastanede kalis siiresini istatistiksel olarak anlaml1 derecede azalttigini
tespit etmislerdir. Aym calismada HIP uygulanan grupta uygulanmayan gruba gére

komplikasyon gelisme olasiliginin daha az oldugu da tespit edilmistir (100).

HIP uygulanan kalga ve diz artroplastisi hastalarmi 2010 yilindan 2017 yilina
kadar prospektif degerlendirilmesinin yapildig: bir baska ¢alismada 32.000°den fazla
hasta degerlendirilmis ve HIP uygulamasinin ortalama hastanede kalis siiresini 2 giine
kadar kisalttig1 gosterilmistir. Ayrica ayni ¢aligmada 2010 yilinda ortalama hastanede
kalis siiresi 3 giin iken 2017 yilina gelindiginde 1 giine kadar kisalmistir. Bu da HIP
uygulamasinin 6zellikle diz artroplastisi hastalar1 gibi yash grupta hastanede kalis

stiresini kisaltmasinin, hastanede kalmaya bagli komplikasyonlar1 azaltmasi ve uzun
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siireli uygulama sonucu ekibin daha profesyonelleserek daha iyi sonuglar elde

edebilelicegini gostermektedir (157).

Literatiirdeki ¢alismalarin biiyiik bir kismi1 diz protezi uygulamasi sonrasinda
agrili dize miidahale i¢in uygulanan RF ablasyon tedavilerini incelemektedir. Bir kisim
calisma ise total diz protezi uygulanmamis veya uygulanamamis hastalarda diz

agrisinin giderilmesi i¢in uygulanan RF ablasyonu incelemektedir.

Walega ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada 70 hastay1 incelemisler bir grup hastaya
total diz protezi 6ncesinde pulsed RF ablasyonu ile Genikiiler sinir blogu uygulamislar.
Uygulanmayan grup ile uygulananlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptamamuslardir (158).Biz de ¢alismamizda diz artroplastisi dncesinde uygulanan RF
ablasyonun operasyon agrilarina ve hasta memnuniyetine olan etkisini incelemeyi

amagladik.

Bu ¢alismamizda 25 hasta diz artroplastisi ameliyatindan 3 giin dnce algoloji
polikliniginde siiperolateral, siiperomedial ve inferomedial genikiiler sinir RF
ablasyon uygulanmig, 26 hasta ise kontrol grubu olarak RF ablasyon uygulanmadan
diz artroplastisi operasyonu gecirmistir. Blok grubunun yas ortalamasi 65,32 olup
kontrol grubunun yas ortalamasi 66,96 bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Blok grubunda boy ortalamasi 157,20, kontrol
grubundaki hastalarin boy ortalamalar1 160,12; blok grubundaki hastalarin kilo
ortalamalar1 79,68, kontrol grubundaki hastalarin kilo ortalamalar1 78,64 olarak
saptanmigtir. Gruplar arasinda boy ve kilo olarak da istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmanustir. Hastalarin blok grubunda VKI 32,30 kontrol grubunda ise
30,77 olarak tespit edilmis ve her iki grup da 1.derece obez gruba girmektedir. Gruplar
arasinda VKI acisindan da istatistiksel farklilik saptanmamistir. Diisme sayilar1 da
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemistir. Orta yash
kadinlarda diz osteoartriti i¢in risk faktorlerinin incelendigi bir ¢alismada obezitenin
diz osteoartriti gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptanmistir (159).
Petersen ve arkadaslarinin 32.000’den fazla total diz ve kalga artroplastisi gegiren

hastay1 inceledikleri ¢alismalarinda da hastalarin yas ortalamasi 69 olarak tespit
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edilmis ve bizim ¢alismamiz gibi yash grupta sik rastlanmistir (157). Bu durumun
sebebi olarak osteoartrit gelisiminde ve diz artroplastisi i¢in diz ekleminde
deformasyon gelisiminde yaslanmanin Onemli etkenlerden biri oldugunu

diisiiniiyoruz.

Osteoartrit gelisiminde kadin cinsiyet 6zellikle menopoz sonrasi Gstrojen
seviyesindeki diisiis nedeniyle dezavantajli hale gelmektedir. Bizim ¢alismamizda da
blok grubundaki hastalarin %96’s1, kontrol grubunun %92,3’ii kadindi. Blok grubunun
%88’1, kontrol grubunun %96,2’si sag dominant ekstremiteydi. Blok grubundaki
hastalarin  %56’sinde etkilenen ekstremite dominant iken kontrol grubundaki
hastalarin %53,8’inde etkilenen ekstremite non-dominantti. Bu veriler agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Her iki grupta da
sigara ve alkol kullanim1 ¢ok diisiiktii. Blok grubundaki hastalarin yaklasik %88’
kontrol grubundaki hastalarin ise yaklasik %80°1 sigara kullanmiyordu. Sigara
kullaniminin diz osteoartriti gelisimine etkisini inceleyen bir ¢alismada, 60 yas alti
grupta oksidatif stresi artirarak, 60 yas lstlinde ise antioksidan enzimlerin azalmasina
ve kikirdak kaybina yol agarak sigara kullaniminin diz osteoartritini ve agriy1 artirdigi
saptanmigtir (160). Kore popiilasyonunda diz osteoartriti ile sigara kullaniminin
korelasyonunu inceleyen bagka bir ¢aligmada ise sigara kullanimi ile diz osteoartriti
arasindan yeterli korelasyon saptanamamis ve daha fazla prospektif ¢calismalar ihtiyag
oldugu belirtilmistir (161). Alkol kullaniminin erkeklerde diz ve el osteoartriti
gelisimini inceleyen ¢alismada ise alkol kullanimi ile osteoartrit gelisimi arasinda
anlamli bir iligki saptanmustir (162). Calismamizda alkol ve sigara kullaniminin diisiik
ve gruplar arasindan anlaml farklilik yaratmamasi RF uygulamasinin daha homojen

bir hasta popiilasyonunda degerlendirilmesine pozitif katki saglamistir.

Hastalarin blok grubunda %24°1, kontrol grubunun %38,5’1 pre-op dénem
yiirime aparat1 kullanmaktaydi. Blok grubundaki hastalarin %28°1, kontrol grubunun
%19,2’si1 post-op donem yiiriime aparati kullandiklar1 goriildii. Hastalarin neredeyse
higbirinde post-op donemde enfeksiyon yoktu. Gruplarin cinsiyet, dominant ve

etkilenen ekstremite, sigara kullanimi, alkol Oykiisti, pre-op donem yiiriime aparati,
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post-op donem yiiriime aparati, post-op enfeksiyon degiskenlerinin gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli farklilagsmadi.

Hastalarin agri durumu Gorsel Analog Skala (VAS), WOMAC, diz yaralanma
ve osteoartrit sonug skoru (KOOS) ve Kisa Form-36 ile degerlendirilmistir. Hastalarin
istirahat durumunda preoperatif donemde, postoperatif 1. ve 3. ayda gruplar arasinda
VAS agr1 skorlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Istirahatte
VAS skorlar1 blok grubunda postoperatif 3. ayda preoperatif doneme ve postoperatif
l.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir. Kontrol grubunda ise
postoperatif 3.ayda preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli azalma
saptanmistir. Hastalarin yilirime durumunda preoperatif donemde ve 3. ayda gruplar
arasinda VAS agr1 skorlari agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi.
Yiiriime durumunda hem blok grubunda hem de kontrol grubunda 3.ayda hem
preoperatif doneme gére hem de 1.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde agri
azalmas1 saptanmigtir. Caligmamizda blok oncesi pre-op agri skorlart ile post-op
hemen agr1 skoru ve post-op taburcu agri skorlarinda anlamli sekilde diistis oldugunu
gordiik. Kontrol grubunda ise pre-op agri skoru ile post-op hemen ve taburcu skorlari
arasinda fark yoktu. Kontrol grubuna gore pre-op agri skorlarmin post-op hemen ve
taburcu skorlarindaki degisimin daha fazla diisiis oldugunu gordiik. Bu fark post-op
hemen bakildiginda istatistiksel olarak da anlamliydi. Ancak taburculuk esnasinda

istatistiksel olarak anlamlilikla desteklenmedi.

Diindar ve ark. Yaptiklar: bir calismada genikiiler sinir blogunun agrili total
diz protezi hastalarinda VAS, WOMAC skorlarinda 12. ve 24. saatte istatistiksel
anlamli olarak iyilesme saptamiglardir (163). Bizim c¢alismamizda da hastalarin
WOMAC agr1 skorlari preoperatif donem, postoperatif 1.ay ve 3.ayda gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir. Blok grubunda 1l.ayda ve 3.ayda
preoperatif doneme gore ve 3.ayda l.aya gore WOMAC agn skorlar istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalmistir. Kontrol grubunda ise 1.ve 3.aylarda preoperatif

doneme gére WOMAC agn skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
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saptanmistir. 3.ayda l.aya géore WOMAC agr1 skorunda istatistiksel farklilik

saptanmamistir.

Hastalarin KOOS agr1 degerlendirmelerinde preoperatif dénemde kontrol
grubunun blok grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde agr1 skorlar diisiik
saptanmistir. KOOS agr1 skorlar1 blok grubunda postoperatif 1.ve 3.ayda preoperatif
doneme gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmigtir. Postoperatif 3.ay ile 1.ay
arasinda blok grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. KOOS
agn skorlar1 agisindan kontrol grubunda ise postoperatif 1.ve 3.aylarda preoperatif
doneme gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde agrida azalma saptanmistir. Ayrica
kontrol grubunda postoperatif 3.ayda 1.aya gore KOOS agri skorlari istatistiksel olarak

anlaml diizeyde azalmistir.

Agrn skorlarinda RF uygulamasinin 6zellikle 1. Ayda istirahat, yliriime KOOS
skorlarinda anlamli sekilde daha etkili bir yontem oldugunu ve hastalarin ameliyattan

kaynakli agrilarinda etkili oldugunu gordiik.

Hastalarin KF-36 agr1 skorlart degerlendirmelerinde gruplar arasinda
preoperatif donem, postoperatif 1.ve 3.aylarda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. Hem blok grubunda hem de kontrol grubunda KF-36 agr1 skorlar
postoperatif 1.ve 3.aylarda preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalmis, postoperatif 3.ay ile postoperatif 1.ay degerlendirmeleri arasinda

istatistiksel farklilik saptanmamustir.

Tiim bu veriler diz artroplastisi sonrasi 1.ve 3.aylarda RF uygulamasi yapilsin
veya yapilmasin hastalarin agr1 diizeylerinde onemli 0Ol¢iide azalma oldugunu
gostermistir. RF ablasyon uygulamasinin hastalarin postoperatif donemde daha az agr1
cekmelerini saglamast konusunda erken donemde ve 1. Ayda etkili oldugunu
gostermistir.  Calismamizda  Ozellikle postoperatif 3.ay agri  skorlarinin
degerlendirilmesinde preoperatif doneme gore kontrol grubunda da VAS, WOMAC,
KOQOS ve KF-36 skorlarinin istatistiksel olarak anlamli azalmasi postoperatif 3.ay gibi

orta-uzun vadede ameliyat basarisina baglh hastalarin agri semptomlarinda rahatlama
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gelisebilecegini gostermektedir. RF uygulamasinin postoperatif agr1 {izerindeki
etkilerinde 1. Ay sonuglarimizin oldukga etkin sekilde agri skorlarina etki ettigini ve
RF grubundaki hastalarin daha az agn hissi ile kontrole geldigini gordiik. Bunun
yaninda RF ile kontrol grubunun 3. Ayda benzer sonuglar gostermesi ile RF
uygulamasinin ilk 3 aya kadar hasta iizerinde agriy1 azalttigin1 sonrasinda iyilesmeye

bagli olarak etkisinin belirginliginin azaldigini diisiiniiyoruz.

Diz artroplastileri sonrast etkili agr1 tedavisi erken rehabilitasyon ve
fonksiyonel iyilesmenin 6nemli parcasidir. Diz artroplastileri sonrasi yaklasik %20
oraninda kronik agr1 gelismekte olup bu durum mekanik veya enfeksiydz bir sebebe
baglanmamaktadir (164). Bu agr1 konusunda mevcut konservatif ve medikal tedaviler
genellikle yetersiz kalmakta olup revizyon cerrahileri yapilmak durumunda
kalinmaktadir. Revizyon diz artroplastilerine basvurmadan diz agrisindan
kurtulabilmek i¢in son donemlerde RF ablasyon yontemleri 6n plana ¢ikmakta ve
poptilerlik kazanmaktadir. Diz agrisinin tedavisi i¢in genikiiler sinir bloklar1 ve

genikiiler sinir RF ablasyon seg¢enekleri sik kullanilmaktadir (165).

Genikiiler sinir blogu, osteoartritik diz agrilarinda ve diz artroplastileri sonrasi
agriin hafifletilmesi i¢in rutin kullanilmaktadir. Genikiiler sinir blogu siiperomedial,
inferomedial, siiperolateral, inferolateral genikiiler sinirleri iceren dizin duyusal
innervasyon dallarim1 hedefler. Genikiiler sinir blogu i¢in analjezik/kortikosteroid
kombinasyonu ve radyo frekans ablasyon uygulamalar1 yapilabilmektedir (17, 166).
Qudsi-Sinclair ve arkadaslari, hem ablasyonun hem de analjezik/kortikosteroid
enjeksiyonunun, ilk 3 ila 6 ayda agrinin azaltilmasi ve eklem fonksiyonunun

iyilestirilmesinde benzer etkinlikte oldugunu gostermislerdir (167).

Isik ve ark. yaptiklar total diz artroplastisi sonrasi analjezik amagli ¢esitli blok
tekniklerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada genikiiler sinir blogu uygulamasinin diz
agrisini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (168). Biz de ¢alismamizda 6zellikle
erken donemde agr1 parametrelerinde blok grubumuzda kontrol grubumuza gore agri
seviyelerindeki azalmanin istatiksel anlamli olarak farklilagmasiyla bu g¢alismay1

destekler ntelikte bulgular elde ettik.
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Tanisal genikiiler sinir blogu yapilan hastalarda kalici rahatlama ve agn
diizeylerinde %50’den fazla rahatlama hastalarin yaklasik icte birinde goriillmemistir.
Genikiiler sinir blogu ve genikiiler sinir radyo frekans uygulamalarinin basarisinin
sadece teknik ve uygulayict ile ilgili olmadigi, hastaya ait faktorlerin etkili
olabilecegini arastiran bir ¢alismada hastalarin psikolojik durumlarmin koti
olmasmin, DM rahatsizliginin olmasinin ve kronik sigara kullaniminin basari

yiizdesini azalttig1 gosterilmistir.

Carlone ve arkadaslariin yaptiklari bir calismada tiim bu degiskenlere ragmen
konservatif agriya yanit vermeyen kronik osteoartrit agrilarinda ve agir tibbi
komorbiditeler nedeniyle diz artroplastisi operasyonuna uygun olmayan hastalarda
genikiiler sinir blogu ve radyo frekans ablasyon tedavisi agri tedavisinde etkili

oldugunu bulmuslardir. (169).

Diz agrilarinin medikal tedavilerinde oral nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar
siklikla kullanilmaktadir. Osteoartrit gelisen hastalar siklikla yasgli grupta olup
nonsteroid ilaglarin bobrek yetmezligi, mide kanamasi gibi yan etkileri nedeniyle bu
grupta kullanimma dikkat edilmelidir. Intraartikiiler steroid enjeksiyonlarmin diz
agrisi tedavisinde 3 ay gibi kisa zaman dilimlerinde etkisinin olabilecegi daha uzun
vadede kalic1 etkisinin sinirlt oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Radyofrekans
ablasyon tedavileri trigeminal nevraljide yaklasik 90 yil 6nce kullanilmaya baslanmis
etkili bir tedavi yontemi olup, diz agrilarinda dizin duyusal inervasyonunu saglayan
genikiiler sinirler lizerinde de etkili sonuglar elde edilmektedir. Kronik diz agris1 olan
hastalarda genikiiler sinir blogu ve radyo frekans ablasyonunun etkinliginin
incelendigi bir ¢alismada 194 diz ¢alismaya dahil edilmis ve hastalarin radyo frekans
ablasyon sonrast 1,3 ve 6.aylarda VAS ve WOMAC skorlar1 degerlendirilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 74 olup bizim ¢alismamiza benzer sekilde yasl gruptan
olusmaktadir. Hastalarin islem oncesi ortalama VAS skorlar1 8/10 olarak tespit edilmis
islemden 1 ay sonra 1,9’a diismiis, 3.ayda 2,3 ortalama tespit edilmis, 6.ay VAS
skorlarinin ortalamasi 2 olarak saptanmistir. WOMAC skorlar1 baslangicta 72,5 olup

radyo frekans ablasyon uygulamasindan 1 ay sonra 46, 3 ay sonra 20, 6 ve 12 ay sonra
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da 30 olarak saptanmistir (166). Bu ¢alisma kronik diz agris1 tedavisinde genikiiler
sinir RF ablasyon uygulamasinin hastalarin iglem sonrasi kisa-orta ve uzun vadede
agrilarinda semptomatik bir rahatlama saglayabilecegini gostermesi acisindan degerli
bilgiler sunmaktadir. Hasta sayimizin kisitli, tek merkezli bir ¢alisma olmasi nedeniyle
RF uygulamasmin postoperatif agri lizerindeki etkilerinde 1. Ay sonuglarimizin
oldukea etkin sekilde agr1 skorlarina etki ettigini ve RF grubundaki hastalarin daha az

agr hissi ile kontrole geldigini gordiik

Kesikburun ve ark. yaptiklar1 kronik osteoartriti olan 29 hastay1 inceleyen
kiiciik bir ¢alismada, genikiiler sinire darbeli radyo frekans uygulamasinin olumsuz
sonuclar dogurmaksizin 12 hafta sonunda WOMAC skorlarinda anlamli bir iyilesme
gostermistir (170). Osteoartritli 26 hastanin incelendigi bir baska ¢alismada, 3 ay VAS
skorlarinda %67°lik bir azalma ve bu hastalarin 6.ay VAS skorlarinda da agr diizeyleri

diisiik olarak seyretmistir (171).

Davis ve ark. tarafindan yapilan sogutulmus radyo frekans ablasyon teknigini
inceleyen bir bagka ¢alismada ise 151 hastanin 1, 3 ve 6.aylardaki agr1 skorlar
intraartikiiler kortikosteroid uygulanan hastalarla karsilastirilmistir. islemden 1 ay
sonra radyo frekans grubu ile intraartikiiler kortikosteroid uygulanan grup benzer agri
skorlarina sahipken, 3. ve 6.ayda sogutulmus radyo frekans uygulanan grupta agri
diizeyleri yaklasik %71 azalmis, kortikosteroid uygulanan grupta ise %16lar civarinda
kalmstir (140). Bu ¢alisma da radyo frekans ablasyon uygulamasinin kronik diz agrist
tedavisinde orta-uzun vadede etkili bir tedavi yontemi oldugunu gostermektedir.
Bizim ¢aligmamizda 3. Ayda blok ve kontrol grubunda istatistiksel anlamli olarka bir
agr1 azalmasi saptanmamistir. Ancak 1. Ayda saptadigimiz agr1 azalmasi RF blok

uygulanan hastalarin daha az agriya maruz kaldiginin destekler niteliktedir.

Total diz artroplastisi dncesi genikiiler sinir radyo frekans ablasyon yapilan
675, genikiiler sinir radyo frekans ablasyon yapilmayan 255.351 hastanin incelendigi
retrospektif bir kohort analizinde, diz artroplastisi oncesi genikiiler sinir RF ablasyon
yapilan hastalarda uzun siireli opioid analjezik kullanimi belirgin olarak diisiik

bulunmustur. Ayn1 zamanda genikiiler sinir RF ablasyon yapilan ve yapilmayan
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gruplarin incelemesinde enfeksiyon, revizyon diz artroplastisi gibi komplikasyonlar
acisindan fark saptanmamistir. RF ablasyon yapilan grupta kontrol grubuna kiyasla
daha diigik anemi, kan transfiizyonu, idrar yolu enfeksiyonu ve aritmi oranlar
saptand1 (15). Bu genis hasta popiilasyonunda yapilan ¢alisma diz artroplastisi
gecirecek hastalarda ameliyat oncesi RF ablasyon uygulamasimin komplikasyon
riskini artirmaksizin daha iyi agr1 sonuglar1 dogurabilecegini gosteren biiylik bir

caligma olmasi nedeniyle degerlidir.

Literatiirde bu caligmalar genikiiler sinir RF ablasyon uygulamasinin diz
artroplastisi gecirecek hastalarda postoperatif daha iyi agr1 sonuglar1 dogurabilecegini
gostermektedir. Bizim ¢aligmamizda da ameliyat dncesine gore agri skorlari 1.ayda ve
preop erken donemde RF ablasyon yapilan grupta yapilmayanlara gore istatistiksel

olarak daha iyi saptandi. Bulgularimiz literatiirii destekler nitelikteydi.

Walega ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada 70 hastay1 incelemisler bir grup hastaya
total diz protezi dncesinde pulsed RF ablasyonu ile Genikiiler sinir blogu uygulamaislar.
Uygulanmayan grup ile uygulananlar arasinda katedilen mesafe ve merdiven inme
¢ikmada istatistiksel anlamli farklilik saptamamuslardir (158). Biz ise ¢alismamizda
40 metre yiirlime ve merdiven inme ¢ikma testinde blok grubunun 1. Ayda Kontrol

grubuna gore daha basarili oldugunu gordiik.

Hastalarin eklem hareket agikliklarinin degerlendirmesinde osteoartritten
etkilenen dizin aktif fleksiyon agisi preoperatif donemde, postoperatif 1.ve 3.ayda
gruplar arasinda farklilik gdstermemistir. Hem blok grubunda hem de kontrol
grubunda etkilenen diz aktif fleksiyon acilari 3.ayda hem l.aya gore hem de

preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmstir.

Hastalarin etkilenen dizlerinin pasif fleksiyon agilarmin incelemesinde
preoperatif donem, postoperatif 1.ve 3.aylarda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir. Blok grubunda pasif fleksiyon acist postoperatif

3.ayda postoperatif 1.aya oranla anlamli diizeyde artmistir. Kontrol grubunun pasif

71



fleksiyon agis1 ise postoperatif 3.ayda hem 1.aya gore hem de preoperatif doneme gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir.

Calismamizda etkilenen diz aktif hareketle ekstansiyon kisitligi preoperatif
donem, postoperatif 1.ve 3.ayda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilasmadi. RF ablasyon yapilan blok grubunda postoperatif 3.ayda preoperatif
doneme gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir. Kontrol grubunda ise
postoperatif 3.ayda hem preoperatif doneme hem de postoperatif 1.aya gore

ekstansiyon kisitlilig1 azalmistir.

Etkilenen dizin pasif hareketle ekstansiyon kisithiligi preoperatif donem,
postoperatif 1.ve 3.ayda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilasmada.
Pasif hareket ekstansiyon kisitliligi blok grubunda postoperatif 3.ayda preoperatif
doneme gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmis olarak saptanmistir. Kontrol
grubunda ise herhangi bir zaman dilimde istatistiksel bir farklilik saptanmamaistir. Bu
veriler RF ablasyon uygulamasinin hastalarin eklem hareket agikliklari iizerinde

olumlu yonde etkisinin olabilecegini gostermektedir.

Calismamizda hastalarin etkilenen dizde kuadriseps ve abdiiktor kas kuvveti
Ol¢iimleri preoperatif donem, postoperatif 1.ve 3.aylarda degerlendirilmis olup gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir. Kuadriseps kas kuvveti
etkilenen dizde blok grubunda postoperatif 3.ayda hem preoperatif doneme gére hem
de postoperatif 1.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir. Kontrol grubu
etkilenen taraf kuadriseps kas kuvveti postoperatif 3.ayda postoperatif 1.aya gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmis, karsilastirilan diger zaman dilimlerimde
istatistiksel farklilik saptanmamustir. Saglam taraf kuadriseps kas kuvveti
karsilagtirmasinda preoperatif donem, postoperatif 1.ve 3.aylarda gruplar arasinda
farklilik saptanmamustir. Blok grubunda saglam taraf kuadriseps kas kuvveti
preoperatif doneme gore hem postoperatif 1.ayda hem de postoperatif 3.ayda anlaml
diizeyde artmistir. Kontrol grubu saglam taraf kuadriseps kas kuvveti ise herhangi bir

zaman diliminde istatistiksel farklilik géstermemistir.
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Calismamizda etkilenen dizde abdiiktor kas kuvveti gruplar arasinda herhangi
bir zaman diliminde istatiksel olarak farklilasmamuistir. Blok grubunda etkilenen diz
abdiiktor kas kuvveti postoperatif 3.ayda hem preoperatif doneme hem de postoperatif
l.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir. Kontrol grubu etkilenen diz
abdiiktor kas kuvveti ise herhangi bir zaman diliminde istatistiksel olarak farklilik
gostermemistir. Saglam diz abdiiktor kas kuvveti herhangi bir zaman diliminde gruplar
arasinda farklilik gostermemistir. Saglam diz abdiiktor kas kuvveti blok grubunda
preoperatif doneme gére hem postoperatif 1.ayda hem de postoperatif 3.ayda anlaml
diizeyde artmistir. Kontrol grubunda ise saglam diz abdiiktor kas kuvveti sadece
3.ayda l.aya gore istatistiksel olarak anlamli artis gostermis, diger zaman dilimi
degerlendirmelerinde istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir. Bu veriler
hastalarin RF tedavisi ile kuadriseps ve abdiiktor kas kuvvetlerinde operasyon sonrasi
anlamli bir artis olmadigin1 gostermistir. Osteoartritten etkilenip ameliyat edilen dize
RF uygulanmasi ameliyat sonrasi kas kuvvetlerinde anlamli artis saglamis olarak tespit

edilmistir.

Giiler ve ark. Yaptiklar1 bir ¢alismada kronik osteoartrirti olan hastalara
genikiiler sinir blogu uygulamasi ile fizik tedavi uygulamasini karsilagtirmiglar ve
WOMAC veVAS skorlarinda iki grup arasinda anlamli farklilagma saptamamislardir
(172). Bizim galismamizda da hastalarin WOMAC sertlik/ tutukluk semptom skorlar1
ve KOOS semptom skorlar1 gruplar arasinda herhangi bir zaman dilimde istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdstermemisti. WOMAC sertlik/ tutukluk skorlar1 blok
grubunda postoperatif 3.ayda hem preoperatif doneme hem de postoperatif 1.aya gore
istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir. Kontrol grubunda ise WOMAC
sertlik/ tutukluk semptom skorlar1 postoperatif 1.ve 3.ayda preoperatif doneme gore
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde azalmistir. KOOS semptom skorlar1 blok grubunda
postoperatif 1.ve 3.ayda preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azalmistir. Kontrol grubu hastalarda KOOS semptom skorlar1 postoperatif 3.ayda hem
preoperatif doneme hem de postoperatif 1.aya gore istatistiksel olarak anlamli azalma

gostermistir.
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Osteoartritli hastalarda tedavi etkinliginin degerlendirilmesi icin WOMAC en
stk kullanilan degerlendirme o6lcegidir. WOMAC, osteoartritli yashlar i¢in
gelistirilmis ve agri, tutukluk ve giinlilk yasam fonksiyonunu ii¢ ayr1 alt dlgekte
degerlendirmektedir. Diz Yaralanmasi ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (KOOS), diz
yaralanmasi ve/veya diz osteoartriti olan daha geng ve/veya daha aktif hastalar i¢in
WOMAC'm bir uzantisi olarak gelistirildi. Roos ve arkadaslar1 (173), WOMAC"n, diz
osteoartriti olan yaglilari ve total diz replasmanini igeren calismalarda tedavi
etkilerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmasi tavsiye etmektedir. Calismalarinda
WOMAC'n etki biiytlikliiklerinin, total diz protezi klinik calismalarinda uygun
orneklem biiytikliigiine olanak saglamak icin yeterli oldugunu gostermislerdir ancak
WOMAC yerine KOOS'un kullanilmasi gereken bazi durumlarda vardir. WOMAC ile
karsilagtirildiginda KOOS, daha geng gruplari, fiziksel aktivite konusunda ytliksek
beklentileri olan gruplari, daha kiigiik etkileri olan miidahaleleri veya fiziksel
fonksiyonun birincil sonu¢ oldugu miidahaleleri degerlendirirken ve uzun vadeli

sonuglart degerlendirirken avantajli olabilmektedir (173).

Hastalarin performansa dayali aktivite limitasyon Ol¢limleri 30 saniye
sandalyeye otur-kalk olgtimleri 1. Ay disinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilasmadi. 30 saniye sandalyeye otur-kalk dl¢iimleri hem blok grubunda
hem de kontrol grubunda postoperatif 3.ayda hem preoperatif doneme hem de
postoperatif 1.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir. Hastalarin 40
metre ylriime testi gruplar arasinda 1. Ay disinda istatistiksel olarak anlaml
farklilasmadi. 40 metre yilirime testi blok grubunda postoperatif 1.ve 3.ayda
preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir, ayn1 zamanda
postoperatif 3.ayda da l.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir.
Kontrol grubunda ise postoperatif 1.ve 3.aylarda preoperatif doneme gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalmistir. Hastalarin merdiven c¢ikip inme testi gruplar
arasinda istatistiksel olarak farklilik gdstermedi. Merdiven c¢ikip inme testi blok
grubunda postoperatif 1. ve 3.ayda preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalmistir, ayn1 zamanda postoperatif 3.ayda da 1.aya gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde azalmigtir. Merdiven ¢ikip inme testi kontrol grubunda tiim zaman
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dilimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir. Bu veriler hastalarin
performansa dayali aktivite 6l¢eklerinde gruplar arasinda 1. Ay gibi erken donemde

blok grubunun kontrol grubuna kars1 basarisint gostermektedir.

Hastalarin kuadriseps ve abdiiktor kas testi 6lgiimlerinde WOMAC fiziksel
fonksiyon gruplar arasinda herhangi bir zaman diliminde anlamli farklilagmamustir.
WOMAC fiziksel fonksiyon testi blok grubunda postoperatif 1.ve 3.ayda preoperatif
doneme gore istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde artmistir, ayn1 zamanda postoperatif
3.ayda da 1.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir. WOMAC fiziksel
fonksiyon testi kontrol grubunda postoperatif 1.ve 3.ayda preoperatif doneme goére
anlamli derece artmistir. WOMALC toplam testi gruplar arasinda preoperatif donemde
farklilasmamis olup, postoperatif 1.ve 3.ayda blok grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Ayrica hesm blok grubunda hem de kontrol
grubunda postoperatif 1.ve 3.ayda preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artmistir, ayn1 zamanda postoperatif 3.ayda da 1.aya gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde artmistir.

Literatiir taramamizda KOOS 6l¢egini kullanan genikiiler blok uygulamasi

yapilan ve yapilmayan grubu karsilastiran herhangi bir calismaya rastlamadik.

KOOS giinliikk yasam 6lgegi gruplar arasinda herhangi bir zaman diliminde
istatistiksel olarak anlamli farklilagmamistir. KOOS giinliik yasam 6lgegi blok
grubunda postoperatif 1.ve 3.ayda preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artmistir, ayn1 zamanda postoperatif 3.ayda da 1.aya gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artmistir. KOOS giinliik yasam 6lgegi kontrol grubunda postoperatif

1.ve 3.ayda preoperatif doneme gore anlamli derece artmustir.

KOOS spor ve rekreasyon Olgegi postoperatif 1. Saatte blok grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir, diger zaman dilimlerinde
gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmamaistir. KOOS spor ve rekreasyon 6l¢egi

blok grubunda postoperatif 1.ve 3.ayda preoperatif doneme gore istatistiksel olarak
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anlamli diizeyde artmistir. Kontrol grubunda ise postoperatif 3.ayda preoperatif

doneme gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmuistir.

KOOS yasam kalitesi Olgegi postoperatif 1. Saatte blok grubu Ilehine
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir, diger zaman dilimlerinde
gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmamistir. KOOS yasam kalitesi 6l¢egi
blok grubunda postoperatif 1.ve 3.ayda preoperatif doneme gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artmistir. Kontrol grubunda ise postoperatif 1.ve 3.ayda preoperatif
doneme gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir, ayn1 zamanda postoperatif

3.ayda da l.aya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir.

Bu veriler hastalarin kuadriseps ve abdiiktor kas testinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen postoperatif donemde

preoperatif doneme gore daha i1yi sonuglar saptanmistir.

Hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in yapilan Kisa Form-36
degerlendirmesinde mental saglik, enerji ve genel saglik alt boyutlarinda 1. ayda blok
grubundaki hastalarin yasam kaliteleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek bulundu. Her iki grupta da 1. ve 3. ay kontrollerinde cerrahi dncesine oranla
fiziksel fonksiyonlarin daha iyi oldugu saptandi. Ayrica kontrol grubunda postoperatif

3.ayda 1.aya gore fiziksel fonksiyonlar daha iyi saptanmastir.

Hastalarin fiziksel kisitliklarinin - degerlendirilmesinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamis olup blok grubunda postoperatif 1.ve
3.ayda preoperatif doneme gore fiziksel kisitliligin azaldigi saptanmistir. Kontrol
grubunda da postoperatif 3.ayda preoperatif doneme gore fiziksel kisitlilikta azalma

saptanmistir.

Her iki grupta da 1. ve 3. ay kontrollerinde cerrahi dncesine oranla sosyal,
emosyonel ve agriya yonelik kisitliliklarin daha az olarak saptandi. Blok grubunda 1.
ay kontrollerinde cerrahi 6ncesine gore hastalarin mental sagliklar istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha iyi tespit edildi. Blok grubunda 3. ay kontrollerinde cerrahi
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oncesine gore hastalarin genel saglik durumlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha iyi oldugu belirlendi.

Bu wveriler ile hareket kisithiligi gibi durumlarda anlamli farklilik
saptanmamasina ragmen blok uygulanan hastalarda agri, mental durum, enerji ve
genel saglik durumlarinin pozitif yonde etkilendigini s6yleyebiliriz. Bu nedenle diz
artroplastisi uygulanacak hastalarda RF uygulamasinin postoperatif donemde cerrahi

sonuglara olumlu katki sagladigi sdylenebilir.

Literatiirde diz artroplastisi oncesi genikiiler sinir RF ablasyon uygulamasinin
postoperatif sonuglart olumlu etkiledigi yoniinde bir¢ok c¢alisma mevcuttur, bizim
calismamizda da 1. Ay sonuglarimizin olduk¢a etkin sekilde agri skorlarina etki
ettigini ve RF grubundaki hastalarin daha az agr1 hissi ile kontrole geldigini gordiik.

Bu bulgular literatiirii destekler nitelikteydi.

Calismamizin ¢ift kor olarak uygulanamamasi ve tek merkezli bir ¢alisma
olmasi ise bir kisitlilik olarak degerlendirilebilir. Literatiire baktigimizda cogu
calismanin 6 ay ve 1 yil gibi zamanlarda da degerlendirildigini gordikk bizim
calismamizda 3. Ayda agr skorlarinda gruplar arasi farklilik olmamasi nedeniyle
degerlendirmeyi 6. Ay ve 1. Y1l gibi siirelerde uzatmadik. Gii¢ analizi yaptigimizda
degerlendirmemiz gereken hasta sayisinin %80 giic ile 50 hasta oldugunu
hesaplamamiza ragmen daha ¢ok hasta ile ¢alismamamiz da bir kisithilik olarak

degerlendirilebilir.
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6. SONUC

Hizli iyilesme protokolii uygulanan TDP hastalarinda preoperatif radyo frekans
ablasyonun postoperatif agri ve taburculuk kriterlerine etkisini inceledigimiz
calismamizda; HiP protokolii ile TDP uygulanacak hastalara preoperatif RF ablasyon
yapilmasinin postoperatif erken donem ve 1. Ayda agn skorlarinda, yasam kalitesi
tizerinde olumlu sonuglar dogurdu tespit edilmistir. Tiim hastalar 3. Ay sonunda
saglikli ve yasam kalitesi artmis sekilde skor belirtmistir. Ayrica aktiviteye bagh
limitasyon Sl¢iimlerinde de 1. Ayda blok grubunun daha basarili oldugunu gordiik.

Yasam kalitesi degerlendirmesinde mental saglik, enerji ve genel saglik alt
boyutlarinda 1. ayda blok grubundaki hastalarin yasam kaliteleri istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir.

Hastalarin agr1 diizeylerinin degerlendirilmesinde WOMAC ve KF-36
degerlerinde blok grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik

saptanmamasina ragmen skor bakimindan blok grubunun iistiin oldugunu gordiik.

Blok grubunda ve kontrol grubunda postoperatif donemde VAS ve KOOS
skorlarinda preoperatif doneme gore agr1 skorlarinda iyilesme saptanmis olup, bu

iyilesme RF ablasyonunda 1. Ay skorlarinda goriiliir derecede etkili oldugunu gordiik.

Hastalarin diz eklem fleksiyon ve ekstansiyon agikliklar1 gruplar arasinda
istatistiksel farklilik gostermemis olup cerrahi sonrasi her iki grupta da cerrahi
Oncesine gore iyilesme saptanmistir. Hastalarin kuadriseps ve abdiiktor kas kuvveti
degerlendirmesinde blok grubu {istiin olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel
farklilik saptanmamistir. Hastalarin postoperatif semptom skorlar1 ve performansa
dayali aktivite limitasyon Ol¢iimleri gruplar arasinda farklilik gostermemistir.
Hastalarim WOMAC toplam puanlart postoperatif 1.ve 3.aylarda blok grubu lehine
farklilik gostermistir.
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