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Amaç: Bu çal›flman›n amac› Türkiye’de total diz artroplastisi (TDA) cerrahisinde mevcut uygulamalar› ve
ortopedik cerrahlar aras›ndaki uygulama farkl›l›klar›n› saptamakt›.
Çal›flma plan›: Kesitsel tan›mlay›c› tasar›ma sahip olan bu çal›flman›n verileri, total TDA cerrahisi yapan
76 ortopedik cerrahtan anket tekni¤i kullan›larak topland›. Toplam 57 soruyu kapsayan anket formu cer-
rah›n mesleki özelliklerini anlamaya yönelik sorgulaman›n yap›ld›¤›, cerrahi öncesi yaklafl›mla ile ilgili ge-
nel bilgilerin derlendi¤i, TDA cerrahisi için uygulanan cerrahi teknik ve tekni¤e özel cerrahi detaylarla
farkl› komplikasyon senaryolar›na uygulayabilecekleri çözümlerin de¤erlendirildi¤i ve cerrahi sonras› yak-
lafl›m›n sorguland›¤› dört ana bafll›ktan olufltu. 
Bulgular: Ülkemizdeki TDA uygulamalar›n›n %39.7’sinin laminar hava ak›m› ya da HEPA filtresi olma-
yan ameliyathanelerde yap›ld›¤›, cerrahlar›n beflte birine yak›n›n›n profilaksi amac›yla birden fazla antibi-
yotik kulland›¤›, %85’inden fazlas›n›n ise profilaksiye 3 günden daha fazla devam etti¤i saptand›. Trombo-
emboli profilaksisi amac›yla en s›k kullan›lan yöntemin düflük molekül a¤›rl›kl› heparin oldu¤u gözlendi.
Kat›l›mc›lar›n %94.67’si primer TDA’da sadece çimentolu tekni¤i uygulad›klar›n› belirtmifllerdir. Cerrah-
lar›n %44‘ü ayn› seansta iki dizde birden artroplasti uygulad›¤›n›, %89’u herhangi bir skorlama sistemi kul-
lanmad›¤›n›, %72.37’si de sabit insert ve arka çapraz ba¤ koruyan tip protez kulland›klar›n› belirtmifltir. 
Ç›kar›mlar: TDA cerrahisi konusunda ülkemizde bir standardizasyonun olmad›¤›, baz› temel konularda
önemli e¤itim eksikliklerinin oldu¤u gözlendi.
Anahtar sözcükler: Anket; cerrah yaklafl›m›; total diz artroplastisi.

Total diz artroplastisi (TDA) ortopedik cerrahi tek-
nikler aras›nda en s›k uygulanan ameliyatlardan biri-
dir.[1] Amerika Birleflik Devletleri’nde y›lda 400,000’in
üzerinde primer TDA’n›n uyguland›¤› bildirilmifltir.[2]

TDA sonras› klinik bulgular memnuniyet vericidir.
Roberts ve ark.[3] 4,606 primer total diz protezinin 15
y›ll›k izleminde protez sa¤ kal›m› oran›n›n %92 oldu-
¤unu bildirmifllerdir. A¤r› ve yaflam kalitesi sorgulama-

s›nda hastalar›n %85.3’ü memnuniyet ifade etmifller-
dir. Di¤er çal›flmalarda da sa¤ kal›m oranlar› ile ilgili
veriler benzer niteliktedir.[4,5]

Medikal teknoloji ve ameliyat yöntemlerindeki bü-
tün olumlu geliflmelere karfl›n TDA hala komplikas-
yonlarla karfl›lafl›labilen giriflimlerdir. Baflar›s›zl›k ne-
denleri aras›nda aseptik gevfleme, enfeksiyon, polietilen
afl›nmas›, instabilite, patellofemoral a¤r›, teknik prob-
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lemler, periprostetik k›r›klar ya da sebebi bilinmeyen
faktörler s›ralanm›flt›r.[3] ‹lk 12 ay içinde enfeksiyon ge-
liflmesi protez baflar›s›zl›¤›n›n en s›k nedeni olarak bil-
dirilmifltir.[3]

Total diz artroplastisi uygulamalar›nda ameliyat ön-
cesi yaklafl›m kadar, ameliyat tekni¤i, kullan›lan materyal
ve metaller, ameliyat sonras› rehabilitasyon ile ilgili pek
çok konu farkl›l›klar göstermektedir.[6-15] Hangi metalin
uzun dönemde en az gevflemeye sebep oldu¤u, artrop-
lastinin çimentolu mu yoksa çimentosuz mu yap›lmas›-
n›n daha iyi sonuçlar verece¤i, patellar yüzeyin de¤ifltiri-
lip de¤ifltirilmemesi, polietilen insertlerin kalitesi ve çe-
flitlili¤i, insertlerin mobil-yüklenimli olup olmamas›,
stem özellikleri, arka çapraz ba¤›n kesilip kesilmeyece¤i,
tromboprofilaksisi, cerrahi müdahalenin tek tarafta m›
iki tarafta m› yap›laca¤› gibi konular rutin uygulamalar-
da bile karfl›m›za ç›kan önemli tart›flma konular›ndand›r
ve üzerinde hala bir fikir birli¤i bulunmamaktad›r.[4,8,9,13-27]

Bu tart›flmal› konular ortopedik cerrahlar aras›nda
TDA’da de¤iflken uygulamalar› beraberinde getirmekte-
dir. Standardizasyon eksikli¤i nedeniyle hasta seçimi,
cerrahi öncesi haz›rl›k, cerrahi teknik ve cerrahi sonras›
rehabilitasyonda karfl›lafl›labilecek farkl› teknikler sonuç-
lara etki edebilmektedir. Ortopedik cerrahlar›n TDA
uygulamalar›na yaklafl›m› ile ilgili yap›lan anket çal›flma-
lar›nda bu farkl›l›klar do¤rulanm›flt›r.[28–32]

Sunulan çal›flma rutin flekilde TDA uygulamas› ger-
çeklefltiren ortopedik cerrahlar›n bu uygulamalar›n›n
de¤erlendirilmesi ve uygulamadaki farkl›l›klar›n nede-
ninin araflt›r›lmas›n› hedeflemektedir.

Gereç ve yöntem
Kesitsel tan›mlay›c› tasar›ma sahip olan bu çal›flma-

n›n verileri, diz artroplastisi cerrahisi yapan 76 ortope-
dik cerrahtan anket tekni¤i kullan›larak topland›. 

Total diz artroplasti cerrahisi hakk›nda sorular içe-
ren bir anket tasla¤› haz›rland› ve y›lda 50’nin üzerinde
TDA cerrahisi gerçeklefltirmifl ve bunu en az 10 y›ld›r
yapmakta olan 3 farkl› ortopedik cerraha yolland›. Ge-
ri dönen görüfl ve öneriler do¤rultusunda ankete son
hali verildi. Toplam 57 soruyu kapsayan anket formu
dört ana bafll›ktan olufltu. Birinci ana bafll›k alt›nda (ge-
nel de¤erlendirme; 16 soru) hekimin çal›flt›¤› kurum,
uzmanl›k e¤itimi, TDA cerrahisi deneyimi, TDA cer-
rahisi e¤itimi ve y›lda ortalama uygulad›¤› primer ve
revizyon TDA cerrahisi say›s› sorguland›. ‹kinci ana
bafll›kta (22 soru) cerrahi öncesi yaklafl›mla ile ilgili ge-
nel bilgiler ve farkl› hasta senaryolar›na yaklafl›mla ilgi-
li sorular soruldu. Üçüncü ana bafll›kta (12 soru) TDA
cerrahisi için uygulanan cerrahi teknik detaylar› ve çe-
flitli komplikasyon senaryolar› için çözümler sorgulan-

d›. Dördüncü ana bafll›kta (cerrahi sonras› yaklafl›m; 7
soru) ise cerrah›n dren kullanma özellikleri, ortalama
taburcu süreleri ve cerrahi sonras› a¤r› kontrolü ve re-
habilitasyon teknikleri sorguland›. 

Anket formu Sa¤l›k Bakanl›¤› hastanelerinde, e¤i-
tim ve araflt›rma hastanelerinde, üniversite hastanele-
rinde ve özel hastanelerde TDA cerrahisi yapan 76 cer-
raha iki yöntemle ulaflt›r›ld›. Birinci yöntemde cerrah-
lar ile ön iletiflim kuruldu ve anket e-posta yoluyla gön-
derilerek bunu doldurmalar› istendi. ‹kinci yöntemde
ise cerrahlara bas›l› anketler iletildi. 

Toplanan tüm veriler SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, ABD) istatistik paketinde haz›rlanan veri taban›-
na ifllendi. Verilerin de¤erlendirilmesinde tan›mlay›c› is-
tatistikler, tek yönlü varyans analizi ve ki-kare analizi
kullan›ld›. 0.05’ten düflük p de¤eri anlaml› kabuk edildi. 

Bulgular
Çal›flmaya kat›lanlar›n uzmanl›k süreleri ortalama

12.5 (da¤›l›m: 1-30) y›l idi. Kat›l›mc›larla ilgili demog-
rafik veriler ve e¤itim durumlar› Tablo 1’de verilmifltir.
Buna göre ankete kat›lanlar›n anlaml› flekilde ço¤unun
ilk ameliyatlar›n› asistanl›klar› s›ras›nda yapt›¤› ve uz-
manl›k e¤itimlerini e¤itim ve araflt›rma yerine bir üni-
versite hastanesinde yapt›¤› görüldü (Tablo 1). Kat›-
l›mc›lar›n %41.89’unun konuyla ilgili bir kursa kat›ld›-
¤›, %39.5’i kendini bu konuda k›smen yeterli görmek-
teydi. 2008 y›l›nda kifli bafl›na ortalama kaç TDA cer-
rahisi yap›ld›¤›n› ö¤renmeye yönelik bir soruya verilen
cevaplar ise flu flekilde idi; 15’ten az (%32.9), 15-25 ara-
s› (%25.0), 25-50 aras› (%22.4), 50’den fazla (% 19.7).
Çal›flmaya kat›lanlar›n % 67.1’i revizyon TDA cerrahi-
si yapt›¤›n› bildirmiflti. Bu cerrahlar›n 2008 y›l›nda
%74.5’inin 5’ten az, % 23.5’inin 5 ila 10 aras›, %2’si-
nin ise 10 ila 20 aras›nda revizyon TDA cerrahisi yap-
t›klar› belirlendi. Özel hastanelerde çal›flan ortopedist-
lerin gerçeklefltirdi¤i revizyon cerrahisi di¤er ortope-
distlere göre anlaml› ölçüde daha az idi (p<0.002).

Ankete verilen cevaplardan TDA uygulamalar›n›n
en az yar›ya yak›n›n›n (%39.7) laminar hava ak›m› ya
da HEPA filtresi olmayan ameliyathanelerde yap›ld›¤›
anlafl›lmaktad›r (Tablo 1). Cerrahlar›n beflte birine ya-
k›n›n›n profilaksi amac›yla birden fazla antibiyotik kul-
land›¤›, %85’inden fazlas›n›n ise profilaksiye 3 günden
daha fazla devam etti¤i göze çarpmaktad›r (Tablo 1).
Bu bölümde elde edilen yan›tlar›n de¤iflkenli¤i uygula-
mada bir standart olmad›¤›n›n göstergesidir. 

Cerrahlar aras›nda tromboemboli profilaksisi uygu-
lama oran›n›n yüksek oldu¤u (%98.7) gözlenirken, en s›k
kullan›lan profilaksi yönteminin düflük molekül a¤›rl›kl›
heparin (DMAH) oldu¤u dikkati çekmektedir (Tablo 1).
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Anketi cevaplayanlar›n %94.67’si primer TDA’y› sadece
çimentolu uygulad›klar›n›, %2.67’si sadece çimentosuz,
di¤erleri ise bazen çimentolu bazen çimentosuz uygula-
d›klar›n› bildirmifllerdi. Revizyon TDA’s›nda antibiyo-
tikli çimentonun %66.7 oran›nda her olguda kullan›ld›-
¤›, %11.1 oran›nda hiçbir zaman kullan›lmad›¤›, %22.2
oran›nda baz› olgu/durumlarda kullan›ld›¤› anlafl›lmak-
tad›r. Primer TDA’da antibiyotikli çimentoyu her olgu-
da kullananlar›n oran› %24, hiçbir zaman kullanmayan-
lar›n oran› %40, baz› olgu/durumlarda kullan›r›m fl›kk›-
n› iflaretleyenlerin oran› %36 idi. 

Cerrahlar›n büyük oranda (%96) turnike kulland›-
¤›, yar›dan fazlas›n›n (%56) ayn› seansta iki dizi birden
opere etmedi¤i anlafl›lmaktad›r. Kat›l›mc›lar›n %89’u
ameliyat öncesi veya sonras› için bir skorlama sistemi
kullanmad›klar›, skorlama sistemi kullananlar›n ise
üniversite veya e¤itim ve araflt›rma hastanesinde görev
yapt›klar› görüldü (p<0.0001). Firma kökenli yard›mc›
teknisyenin nas›l çal›flt›r›ld›¤› sorguland›¤›nda cerrah-
lar›n %14.9’u “Rutin olarak ameliyatlar›ma girer, sade-
ce alet haz›rl›¤› yapar”, %55.4’ü “Rutin olarak ameli-
yatlar›ma girer, alet haz›rl›¤› ve s›ras›yla alet al›flverifli-

Tablo 1. Demografik veriler, ameliyathane özellikleri, uygulama farkl›l›klar›.

Kifli Yüzde Kifli Yüzde

Çal›flt›¤› kurum

Üniversite 9 11.8
E¤itim hastanesi 14 18.4
Devlet hastanesi 43 56.6
Özel hastane 10 13.2

Uzmanl›k e¤itimi

Üniversite 42 55.3
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi (Devlet) 27 35.5
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi (SSK) 7 9.2

Diz artroplastisini nas›l ö¤rendim?

Uzman›mdan / ö¤retim üyesinden 47 63.5
K›demlimden 9 12.16
Yurt d›fl›ndan 5 6.76
Yurt içi baflka merkez 19 25.68
Di¤er - kendim 5 6.76

‹lk diz artroplastisini ne zaman yapt›n›z?

Asistanl›kta 42 55.26
Uzmanl›¤›m›n ilk 5 y›l› içinde 23 30.3
Uzmanl›¤›m›n 5 y›l›ndan sonra 11 14.5

Ameliyathane özelli¤i

Özelliksiz 29 39.7
Laminar hava ak›ml› 24 32.9
HEPA filtreli 18 24.7
Laminar hava ak›ml› + HEPA filtreli 2 2.7

Antibiyotik profilaksisi

Yapar›m 75 98.7
Yapmam 1 1.3

Antibiyotik tercihleri

Tek 59 81.9
Çift 13 18.1

Antibiyotik profilaksisi süresi

0-2 gün 8 11.43
3-5 gün 45 64.3
6 ve daha fazla gün 17 24.3

Tromboemboli profilaksisi

Profilaksi uygular›m 75 98.7
Profilaksi uygulamam 1 1.3

Profilaksi türü

DMAH + ilave baflka profilaksi (+,-) 73 97.33

Sadece DMAH 20 26.66

DMAH + elastik bandaj (veya varis çorab›) + 36 48
erken mobilizasyon 

Aspirin 2 2.66

Warfarin 2 2.66

Ayak pompas› 8 10.66

Tromboemboli profilaksisi süresi

0-10 gün 17 25

11-20 gün 27 39.71

21 ve daha fazla gün 24 35.29

Patella de¤iflimi

Asla de¤ifltirmem 34 46.57

Her zaman de¤ifltiririm 1 1.37

Bazen, duruma göre 38 52.06

Rutin patellar denervasyon

Evet yap›yorum 59 79.7

Hay›r yapm›yorum 12 16.2

Bazen 3 4.1

Drape

Antiseptik katk›l› 42 56

Antiseptik katk›s›z 23 30.67

Di¤er (kullanmama, bazen) 10 13.33

Bacak t›rafl› yöntemi

T›rafl b›ça¤› 66 88

Tüy dökücü krem 2 2.67

fiarjl› t›rafl makinesi 4 5.33

Di¤er (bistüri, yapmama, vb) 3 4

Bacak t›rafl› yapma zaman›

Operasyondan önceki gece 22 29.33

Ameliyathanede 28 37.33

Operasyon sabah› serviste 19 25.33

Di¤er (Yapmama, farkl› zaman, vb) 6 8



ni yapar”, %16.2’si “Rutin olarak ameliyatlar›ma girer,
alet haz›rl›¤› ve cerrahi asistanl›k yapar”, %9.5’i “Rutin
olarak ameliyatlar›ma iki teknisyen girer. Biri alet ha-
z›rl›¤› ve alet al›flverifli, di¤eri cerrahi asistanl›k yapar”,
ve %4.1’i ise “Ameliyathanede bulunur ama ameliyata
kat›lmaz” fl›klar›n› iflaretlemifllerdir. fi›klar içinde bulu-
nan ‘asla yard›mc› teknisyenle çal›flmam’ seçene¤ini an-
kete kat›lanlar›n hiçbiri iflaretlememifltir. 

Cerrahlar›n ameliyat s›ras›nda %24.32’sinin tek el-
diven, %66.22’sinin çift eldiven, %6.76’s›n›n ise özel
korumal› eldiven kulland›klar› saptand›. Kullan›lan in-
sizyon türü ile ilgili olarak; %86.5’i “Orta uzunlamas›-
na”, %2.7’si “Lateral uzunlamas›na”, %10.8’i “Medial
uzunlamas›na” yan›t›n› vermiflti. Kapsüler insizyonun
flekli sorguland›¤›nda ise %97.3 medial parapatellar,
%1.35 subvastus, %1.35 bazen medial parapatellar ba-
zen subvastus kapsüler insizyonu tercih etti¤ini belirtti.
Ameliyat bitiminde kapsül kapat›l›rken dizin pozisyonu
ile ilgili soruya kat›l›mc›lar›n %21.6’s› “90 dereceden
fazla fleksiyonda”, %55.4’ü “90 dereceden az fleksi-
yonda”, %18.4’ü “Ekstansiyonda kapat›r›m” derken,
%4.1’i “Fleksiyon ve ekstansiyonu dikkate almam” ya-
n›tlar›n› verdiler. Ço¤u kat›l›mc›n›n patellay› de¤ifltir-
medi¤i görülmüfltür (Tablo 1). Ameliyat s›ras›nda cer-
rahlar›n %48.68’i bas›nçl› y›kama yapt›¤›n›, %39.47’si
yapmad›¤›n›, %11.84’i malzemeye ulafl›labilmesi duru-
munda bu yöntemi kulland›¤›n› bildirmiflti. 

Ankete kat›lanlar›n %72.37’si sabit insert/arka çap-
raz ba¤ koruyan tip protez kullan›rken, %22.37’si di¤er
seçenekleri ilave etmeden tek olarak sabit insert/arka
çapraz ba¤ koruyan protez seçene¤ini iflaretlemifllerdir.
Mobil insert/arka çapraz ba¤ koruyan tip protezi tercih
edenlerin oran› %48.68’dir. Bunu tek seçenek olarak
iflaretleyenlerin oran› ise %14.47’dir. Yine % 14.47’lik
oranda kat›l›mc› hem sabit insert/arka çapraz ba¤ koru-
yan hem de mobil insert/arka çapraz ba¤ koruyan seçe-
nekleri iflaretlemifltir. Kat›l›mc›lar›n %3.9’u tek seçe-
nek olarak mobil insert/arka çapraz ba¤ keseni tercih
etmifltir. Mobil insert/arka çapraz ba¤ kesen tip protez
tercih edenlerin oran› ise %21.05’tir.

Operasyon öncesi hastan›n durumu ve ek hastal›kla-
r› olmas› durumunda ve cerrahi s›ras›nda meydana gele-
bilecek komplikasyonlarla birlikte cerrah›n TDA’ya yak-
lafl›m› ile ilgili sonuçlar Tablo 2 ve 3’te verilmifltir.

Cerrahlar›n büyük bir k›sm›n›n (%96) dren kullan-
d›¤› anlafl›lmaktad›r. Hastalar›n ortalama yat›fl süresi-
nin 6.88 (da¤›l›m: 2-15) gün oldu¤u kaydedilmiflti. An-
kete kat›lan cerrahlar›n %78.38’i TDA sonras› rehabi-
litasyonu kendilerinin gerçeklefltirdi¤ini, %13.51’i bir
fizyoterapist taraf›ndan program uyguland›¤›n›, %
5.41’i bir fizik tedavi uzman›n›n, %2.70’i ise hem ken-
disinin hem de fizyoterapistin program uygulad›¤›n›
belirtmifllerdir. Devaml› pasif hareket yapma (conti-
nuous passive movement, CPM) cihaz› kullan›m›n›n
%30.2 oran›nda kald›¤› anlafl›lmaktad›r. 
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Negatif etkiler Etkilemez Pozitif etkiler

-2 -1 0 +1 +2

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Obezite 28 (40) 29 (41.43) 10 (14.29) 3 (4.29) 0

70 yafl›ndan büyük hasta 12 (17.65) 22 (32.35) 27 (39.71) 3 (4.41) 4 (5.88)

50 yafl›ndan küçük hasta 41 (60.29) 16 (23.53) 8 (11.76) 1 (1.47) 2 (2.94)

Psöriyazis 24 (32.88) 27 (36.99) 21 (28.77) 1 (1.37) 0

fiiddetli vasküler hastal›k 55 (82.09) 9 (13.43) 3 (4.48) 0 0

‹yi fonksiyonlu diz artrodezi 45 (66.18) 15 (22.06) 3 (4.41) 3 (4.41) 2 (2.94)

Varus-valgus instabilitesi 8 (11.59) 32 (46.38) 25 (36.23) 3 (4.35) 1 (1.45)

Yüksek tibia osteotomisi yap›lm›fl olmas› 11 (15.28) 32 (44.44) 25 (34.72) 3 (4.17) 1 (1.39)

Ekstansör mekanizma bozuklu¤u 37 (50.68) 32 (43.84) 3 (4.11) 1 (1.37) 0

Üriner enfeksiyon 43 (60.56) 22 (30.99) 5 (7.04) 1 (1.41) 0

Difl apsesi 48 (66.67) 20 (27.78) 3 (4.17) 1 (1.39) 0

Yürüme mesafesi 1 km’nin üstünde hasta 23 (32.39) 18 (25.35) 11 (15.49) 12 (16.90) 7 (9.86)

Ameliyathanede laminar hava ak›m›, HEPA filtre bulunmamas› 19 (25.68) 25 (33.78) 23 (31.08) 4 (5.41) 3 (4.05)

‹leri osteoporoz varl›¤› 12 (16.67) 40 (55.56) 19 (26.39) 1 (1.39) 0

Ayn› tarafta koksartroz varl›¤› 16 (22.22) 33 (45.83) 19 (26.39) 4 (5.56) 0

Karfl› tarafta koksartroz varl›¤› 9 (12.5) 18 (25) 39 (54.17) 5 (6.94) 1 (1.39)

Hemofilik artropati 57 (78.08) 9 (12.33) 4 (5.48) 3 (4.11) 0

Tablo 2. Farkl› hastal›k ve durumlar›n ortopedik cerrahlar›n artroplasti karar›na etkileri..



Tart›flma
Ankete kat›lan cerrahlar›n yar›dan fazlas›n›n devlet

hastanelerinde, %10 kadar›n›n üniversitelerde, %20’ye
yak›n›n›n araflt›rma ve e¤itim hastanelerinde, %15’e
yak›n›n›n da özel hastanelerde çal›flt›¤› anlafl›lmaktad›r.
Bu oranlar ülkemizde çal›flmakta olan ortopedistlerin
genel da¤›l›m›yla benzerlik göstermektedir. Anketi
dolduran ortopedik cerrahlar›n yar›dan biraz fazlas›n›n
ilk TDA’s›n› asistanl›¤› döneminde yapt›¤›n›, kalan ya-
r›s›n›nsa uzmanl›ktan sonra uygulamaya bafllad›¤›n› an-
lamaktay›z. Kat›l›mc›lardan kendi e¤itim durumlar›n›
de¤erlendirmeleri istendi¤inde ise yaklafl›k %40’›n›n
bu ameliyatlarda kendini tam olarak yeterli hissetme-
mesi dikkat çekici bir göstergedir. Ayr›ca, ortopedistle-
rin yaklafl›k %60’› konuyla ilgili herhangi bir kursa ka-
t›lmam›flt›r. TDA gibi ciddi bir ameliyat gerçeklefltiren
ortopedik cerrahlar›n yar›ya yak›n›n›n kendini konuyla
ilgili olarak tam e¤itimli hissetmemesi ilgili birimlerin,
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n ve di¤er kurumlar›n üzerinde dur-
mas› gereken ve mevcut kurslar›n da de¤erlendirilmesi,
gerekirse baz› de¤ifliklikler yap›larak daha fazla kat›l›-
m›n sa¤lanmas›n›n üzerine ciddi olarak düflünülmesi
gereken bir husustur.

Ülkemizde yap›lan TDA uygulamalar›n›n yaklafl›k
%40’›n›n HEPA filtresi, laminar hava ak›m› gibi anti-
mikrobiyal özelli¤i olmayan standart ameliyathaneler-
de yap›l›yor olmas› bir baflka ilginç sonuçtur. Malik ve
ark.’n›n 2005 y›l›na ait çal›flmas›nda, ‹ngiltere’deki or-

topedik cerrahlar›n tamam›n›n bu ameliyatlar› vertikal
laminar hava ak›ml› sistemi olan bir ameliyathanede
gerçeklefltirdikleri bildirilmifltir.[29] TDA sonras›nda en-
feksiyon geliflmesinin ne denli katastrofik bir sonuç ol-
du¤u dikkate al›nd›¤›nda, bu ameliyatlar›n yar›ya yak›-
n›n›n hala enfeksiyon aç›s›ndan özel korumas› olmayan
ameliyathanelerde yap›l›yor olmas› dikkat çekicidir. Yi-
ne Malik ve ark., anket çal›flmalar›nda, ortopedistlerin
yaklafl›k 1/3’ünün (%26.7) indüksiyon s›ras›nda tek
doz, %70.7’sinin ise üç doz antibiyotik uygulad›¤›n›
bildirmifltir.[29] Bizim çal›flmam›zda ilk 48 saatten sonra
antibiyotik profilaksisine devam eden ortopedist oran›
%2.6’da kalm›flt›r. Yine, ülkemizdeki cerrahlar›n
%87’ye yak›n›n›n antibiyotik profilaksisini 3 günden
daha fazla süre uygulad›klar› anlafl›lmaktad›r. Ayr›ca,
çal›flmam›za kat›lan cerrahlar›n 1/5’e yak›n› (%18.1)
profilakside ikinci bir antibiyoti¤i de kullanmaktad›r-
lar. Bu dramatik farkl›l›¤›n ve çeliflkinin nedeni belki de
ülkemizdeki ameliyathane koflullar›n›n ortopedistler
taraf›ndan biliniyor olmas› olabilir. Bununla birlikte,
kötü koflullara ra¤men ameliyatlar› uygulamaya devam
edilmesinin alt›nda yatan nedenler, incelenmesi gere-
ken ayr› bir durumdur. Ameliyathanede laminar hava
ak›m› ya da HEPA filtresi bulunmamas›n›n cerrahiye
etkisini de¤erlendirilmesi istendi¤inde, cerrahlar›n ya-
r›ya yak›n› bu durumu negatif bir faktör olarak de¤er-
lendirmiflken, yaklafl›k %40’› ise ameliyathanede HE-
PA filtre ya da laminar hava ak›m› bulunmamas›n›n
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1 2 3 4

n (%) n (%) n (%) n (%)

Femurda kondil veya suprakondiler bölge k›r›l›rsa 13 (18.84) 4 (5.80) 1 (1.45) 51 (73.91)

Popliteal bölgede damar yaralanmas› 6 (8.70) 37 (53.62) 10 (14.49) 16 (23.19)

Patellar ligaman›n tibia tüberkülünden ayr›lmas› 28 (41.18) 2 (2.94) 1 (1.47) 37 (54.41)

Patellan›n k›r›lmas› 28 (41.79) 2 (2.99) 2 (2.99) 35 (52.24)

Çimentolamadan sonra fleksiyonda varus instabilitesi saptan›rsa 15 (21.43) 2 (2.86) 7 (10) 46 (65.71)

Çimentolamadan sonra ekstansiyonda varus instabilitesi saptan›rsa 12 (18.18) 2 (3.03) 6 (9.09) 46 (69.70)

En ince insert bile ekstansiyon kayb› yaparsa 15 (22.39) 2 (2.99) 5 (7.46) 45 (67.16)

Patellofemoral uyumsuzluk olursa 12 (19.05) 2 (3.17) 3 (4.76) 46 (73.02)

Deneme protezi konunca afl›r› varus/valgus laksitesi gözlenirse 14 (20.29) 0 3 (4.35) 52 (75.36)

Deneme protezi konunca afl›r› rekurvatum gözlenirse 15 (22.06) 0 4 (5.88) 49 (72.06)

Afl›r› miktarda yap›lm›fl distal femoral kesi 17 (25) 0 5 (7.35) 46 (67.65)

Kapsül aç›ld›ktan sonra patella çevrilemezse 23 (32.86) 0 0 47 (67.14)

Kapsül aç›ld›¤›nda enfeksiyondan flüphelenilirse 1 (1.45) 59 (85.51) 1 (1.45) 8 (11.59)

Diz eklemine ulaflt›¤›m›zda tümöral bir lezyondan flüphelenilirse 0 55 (78.57) 0 15 (21.43)

Kollateral ba¤ yaralanmas› olursa 12 (17.14) 3 (4.29) 4 (5.71) 51 (72.86)

1. “Kulland›¤›m tekni¤i de¤ifltirmeden devam ederim.”
2. “Artroplastiden vazgeçer, cerrahiyi sonland›r›r›m.”
3. “Fikrim yok.”
4. “Tekni¤imi de¤ifltirerek devam ederim.”

Tablo 3. Ankete kat›lanlar›n farkl› komplikasyon senaryolar›na yaklafl›m›.



cerrahi uygulamalara bir negatif etkisi olmad›¤›n› ifade
etmifllerdir (Tablo. 2). ‹ndüksiyon s›ras›nda tek ya da 3
doz antibiyotik kullan›m›n›n, 3 günden fazla antibiyo-
tik tedaviye devam edilmesinin, çoklu antibiyotik teda-
visinin maliyet de¤erlendirmesi ve karfl›laflt›rmas›n›n
yap›lmas› ve ameliyat sonras› görülen enfeksiyonlar›n
tedavisinde harcanan para miktar›n›n belirlenmesinin
yararl› olaca¤› düflüncesindeyiz. Ülkemizde y›lda kaç
adet TDA yap›ld›¤›, bu TDA’lar›n yüzde kaç›nda en-
feksiyon geliflti¤i ile ilgili yeterli istatistiksel veriler bu-
lunmamaktad›r. Elimizde bu veriler olsayd› TDA son-
ras› geliflen enfeksiyonlar›n tedavisi için harcanan para-
lar›n, ameliyathane koflullar›n› iyilefltirmek için harca-
nacak paralardan çok daha yüksek maliyetler içerdi¤i
anlafl›labilirdi. 

Kat›l›mc›lar›n neredeyse tamam› (%98.7) trombop-
rofilaksisi uygulamas›ndan yararlanm›flt›r. Ankete kat›-
lan cerrahlar›n yaklafl›k 1/3’ü (%26.6) sadece bir kim-
yasal ajan kullanmaktad›r. Kimyasal ajanlara ek olarak
erken mobilizasyon, elastik bandaj veya varis çorab›
kullananlar›n oran› %48’dir. Ayak pompas› kullananla-
r›n oran› ise %10’dur. Mesko ve ark.’n›n 2001 y›l›nda
yay›nlad›klar› ve ABD’deki ortopedistlerin TDA yakla-
fl›mlar›n› de¤erlendiren bir çal›flmada cerrahlar›n tama-
m›n›n hem kimyasal hem de mekanik tromboprofilak-
sisi yöntemlerini, hastan›n hastanede yatt›¤› süre içeri-
sinde, birlikte kulland›¤›n› görmekteyiz.[33] Bir di¤er ça-
l›flmada ise cerrahlar›n %66’s›n›n mekanik ve kimyasal
tromboprofilaksisi yöntemlerini birlikte kulland›¤› an-
lafl›lmaktad›r.[29] Kullan›lan ilaçlar aç›s›ndan da Amerika
ve Avrupa’daki çal›flmalarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda pek çok
farkl›l›k mevcuttur. Amerikan ekolünde daha çok kulla-
n›lan ilaç warfarin iken, ülkemizde warfarin kullan›m›
%2.6’larda kalmaktad›r. ABD’de DMAH kullan›m›
%15’lerde kal›rken, ülkemizde cerrahlar›n yaklafl›k
%98’i bu ilac› seçmektedir. Bilindi¤i gibi DMAH di¤er
ilaçlara göre daha yüksek maliyet ortaya ç›karmaktad›r.
Konuyla ilgili di¤er çal›flmalara bak›ld›¤›nda kullan›lan
ilaçlar›n ekonomik maliyetlerinin de dikkate al›nd›¤›,
bu nedenle DMAH kullan›m›n›n di¤er daha az oranda
olabilece¤i akla gelmektedir. Ayr›ca, ülkemizde meka-
nik profilaksisi fazlaca kullan›lmamaktad›r.

Anketin bir bölümünde cerrahlara ameliyat öncesin-
de farkl› hasta senaryolar›na olan yaklafl›mlar› sorulmufl-
tur. Genel olarak, yan›tlar›n literatürdeki mevcut bilgile-
re benzer yaklafl›mlar gösterdi¤i gözlenmifltir. Elli yafl›n-
dan küçük hasta ile karfl›lafl›ld›¤› durumda protez karar›-
n›n etkilenmesine yönelik soruya kat›l›mc›lar›n yaklafl›k
%17’si, yürüme mesafesi 1 km üzerinde olan hastalarda
protez karar›n›z de¤iflir mi sorusuna yaklafl›k %40’› “Et-
kilemez ya da pozitif etkiler” yan›tlar›n› vermifllerdir. 

Bir di¤er bölümde ise kat›l›mc›lardan, ameliyat s›ra-
s›nda karfl›lafl›labilecek baz› komplikasyon senaryolar›-
na yaklafl›mlar›n›n de¤erlendirilmesi istenmifltir. Patel-
lar ligaman›n tibia tüberkülünden ayr›lmas› durumun-
da ne yapacaklar› sorguland›¤›nda kat›l›mc›lar›n
%41’den fazlas› “Kulland›¤›m tekni¤i de¤ifltirmeden
devam ederim” yan›t›n› vermifltir. “Çimentolamadan
sonra fleksiyonda ve ekstansiyonda varus instabilitesi
saptan›rsa ne yapars›n›z?” sorusuna kat›l›mc›lar›n s›ra-
s›yla %10 ve %9’unun “Fikrim yok” yan›t›n› vermesi,
yine s›ras›yla %21 ve %18’inin “Tekni¤i de¤ifltirmeden
devam ederim” demesi üzerinde düflünülmesi gereken
çarp›c› sonuçlard›r. Bir baflka örnekte “En ince insert
bile ekstansiyon kayb› yaparsa?” sorusunda cerrahlar›n
çözümü sorgulanm›flt›r. Bu soruyu kat›l›mc›lar›n
%22’den fazlas› “Tekni¤imi de¤ifltirmem”, %7’den
fazlas› ise “Fikrim yok” fleklinde yan›tlam›fllard›r. Soru-
lan 15 komplikasyon senaryosunda, kat›l›mc›lar›n
önemli bölümünün tekniklerini de¤ifltirmedi¤i ya da
sorunun çözümüne yönelik fikrinin olmad›¤› anlafl›l-
maktad›r. Bu durum e¤itim durumuyla ilgili çekincele-
rimizi destekler nitelikte gözükmektedir. Bu çal›flma-
dan elde edilen sonuçlar ortopedi ailesinin e¤itim ve
bilgi seviyesine ›fl›k tutmaktad›r. Bu veriler komplikas-
yonlar›n önlenmesi ve tedavi yöntemlerinin tart›fl›laca-
¤›, gelecekte düzenlenecek toplant›lar›n planlanmas›na
yard›mc› olabilir. 

Meslektafllar›m›z›n %80’inin ameliyat sonras› reha-
bilitasyonu kendisinin yapt›rd›¤› anlafl›lmaktad›r. Bu
bulgular di¤er anket çal›flmalar›ndaki sonuçlarla uyum-
lu de¤ildir. TDA cerrahisinde baflar›l› sonuç almak için
kritik bir faktör olan rehabilitasyon sürecinden neden
kaç›n›ld›¤›n›n üzerinde düflünülmesi gerekmektedir.
Ortopedi ve fizik tedavi uzmanl›k derneklerinin bu du-
rumu birlikte de¤erlendirmeleri sorunun çözümüne
katk›da bulunabilir.

Sunulan çal›flma TDA’lar konusunda ortopedik cer-
rahlar›n tutumu ve yaklafl›m› ile ilgili olarak ülkemizde
yap›lan ilk çal›flmad›r. Ameliyat öncesi hasta haz›rl›¤›,
antibiyotik kullan›m› ve di¤er antimikrobiyal yöntem-
ler, insizyon türü ve ameliyat öncesi senaryolara yakla-
fl›mlar gibi pek çok konuda farkl› uygulamalar buluna-
bilir. Çal›flmam›z›n sonuçlar›n›n konu hakk›nda ek ça-
l›flmalar yap›lmas›n›n gereklili¤inin alt›n› çizdi¤ini dü-
flünüyoruz.

Teflekkür
‹statistiksel analizlere katk›lar›ndan dolay› ö¤retim

üyesi Sinan Aytekin’e teflekkür ederiz.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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