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Amag: Bu ¢alismanin amaci Tiirkiye’de total diz artroplastisi (TDA) cerrahisinde mevcut uygulamalari ve
ortopedik cerrahlar arasindaki uygulama farklihiklarim saptamaku.

Calisma plani: Kesitsel tanimlayici tasarima sahip olan bu ¢alismanin verileri, total TDA cerrahisi yapan
76 ortopedik cerrahtan anket teknigi kullanilarak toplandi. Toplam 57 soruyu kapsayan anket formu cer-
rahin mesleki 6zelliklerini anlamaya yonelik sorgulamanin yapildigi, cerrahi 6ncesi yaklagimla ile ilgili ge-
nel bilgilerin derlendigi, TDA cerrahisi i¢cin uygulanan cerrahi teknik ve teknige 6zel cerrahi detaylarla
farkli komplikasyon senaryolarina uygulayabilecekleri ¢oziimlerin degerlendirildigi ve cerrahi sonras: yak-
lagimin sorgulandig1 dort ana baglktan olustu.

Bulgular: Ulkemizdeki TDA uygulamalarmim %39.7’sinin laminar hava akimi ya da HEPA filtresi olma-
yan ameliyathanelerde yapildigi, cerrahlarin beste birine yakininin profilaksi amaciyla birden fazla antibi-
yotik kullandigi, %85’inden fazlasiin ise profilaksiye 3 giinden daha fazla devam ettigi saptandi. Trombo-
emboli profilaksisi amaciyla en sik kullamilan yontemin diisiik molekiil agirlikli heparin oldugu gozlendi.
Katlimeilarm %94.67’si primer TDA’da sadece ¢imentolu teknigi uyguladiklarini belirtmislerdir. Cerrah-
larm %44t ayni seansta iki dizde birden artroplasti uyguladigini, %89u herhangi bir skorlama sistemi kul-
lanmadigini, %72.37’si de sabit insert ve arka capraz bag koruyan tip protez kullandiklarint belirtmistir.

Cikarimlar: TDA cerrahisi konusunda tilkemizde bir standardizasyonun olmadigi, bazi temel konularda
onemli egitim eksikliklerinin oldugu gozlendi.
Anahtar sozciikler: Anket; cerrah yaklagimy; total diz artroplastisi.

Total diz artroplastisi (T DA) ortopedik cerrahi tek-
nikler arasinda en sik uygulanan ameliyatlardan biri-
dir."" Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 400,000’in
iizerinde primer TDA’nin uygulandig1 bildirilmistir.”
TDA sonrast klinik bulgular memnuniyet vericidir.
Roberts ve ark.” 4,606 primer total diz protezinin 15
yullik izleminde protez sag kalimi oranmin %92 oldu-
gunu bildirmislerdir. Agr1 ve yasam kalitesi sorgulama-

sinda hastalarin %85.3’i memnuniyet ifade etmisler-
dir. Diger ¢aligmalarda da sag kalim oranlar ile ilgili
veriler benzer niteliktedir.™”

Medikal teknoloji ve ameliyat yontemlerindeki bii-
tin olumlu gelismelere karsin TDA hala komplikas-
yonlarla kargilagilabilen girisimlerdir. Bagarisizlik ne-
denleri arasinda aseptik gevseme, enfeksiyon, polietilen
aginmast, instabilite, patellofemoral agri, teknik prob-
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lemler, periprostetik kiriklar ya da sebebi bilinmeyen
faktorler siralanmistir.” 11k 12 ay icinde enfeksiyon ge-
lismesi protez basarisizliginin en sik nedeni olarak bil-
dirilmistir."”

"Total diz artroplastisi uygulamalarinda ameliyat 6n-
cesi yaklagim kadar, ameliyat teknigi, kullanilan materyal
ve metaller, ameliyat sonras: rehabilitasyon ile ilgili pek
cok konu farkliliklar gostermektedir.”"” Hangi metalin
uzun dénemde en az gevsemeye sebep oldugu, artrop-
lastinin ¢imentolu mu yoksa ¢imentosuz mu yapilmasi-
nin daha iyi sonuglar verecegi, patellar yiizeyin degistiri-
lip degistirilmemesi, polietilen insertlerin kalitesi ve ¢e-
sitliligi, insertlerin mobil-yiklenimli olup olmamasi,
stem ozellikleri, arka capraz bagin kesilip kesilmeyecegi,
tromboprofilaksisi, cerrahi miidahalenin tek tarafta mi
iki tarafta m1 yapilacagi gibi konular rutin uygulamalar-
da bile karsimiza ¢ikan 6énemli tartisma konularindandir
ve tizerinde hala bir fikir birligi bulunmamaktadir.™™"
Bu tarugsmali konular ortopedik cerrahlar arasinda
TDA’da degisken uygulamalar1 beraberinde getirmekte-
dir. Standardizasyon eksikligi nedeniyle hasta secimi,
cerrahi oncesi hazirlik, cerrahi teknik ve cerrahi sonrasi
rehabilitasyonda kargilagilabilecek farkli teknikler sonug-
lara etki edebilmektedir. Ortopedik cerrahlarmm TDA
uygulamalarina yaklagimu ile ilgili yapilan anket ¢caligma-
larinda bu farkliliklar dogrulanmigtir.***

Sunulan calisma rutin sekilde TDA uygulamas: ger-
ceklestiren ortopedik cerrahlarm bu uygulamalarinin
degerlendirilmesi ve uygulamadaki farkhiliklarin nede-
ninin arastirilmasini hedeflemektedir.

Gerec ve yontem

Kesitsel tanimlayici tasarima sahip olan bu ¢aligma-
nin verileri, diz artroplastisi cerrahisi yapan 76 ortope-
dik cerrahtan anket teknigi kullanilarak toplandu.

Total diz artroplasti cerrahisi hakkinda sorular ice-
ren bir anket taslagi hazirlandi ve yilda 50’nin tizerinde
TDA cerrahisi gergeklestirmis ve bunu en az 10 yildir
yapmakta olan 3 farkli ortopedik cerraha yollandi. Ge-
ri donen goriis ve oneriler dogrultusunda ankete son
hali verildi. Toplam 57 soruyu kapsayan anket formu
dort ana bagliktan olustu. Birinci ana baglik alunda (ge-
nel degerlendirme; 16 soru) hekimin ¢alistigi kurum,
uzmanlik egitimi, TDA cerrahisi deneyimi, TDA cer-
rahisi egitimi ve yilda ortalama uyguladig1 primer ve
revizyon TDA cerrahisi sayisi sorgulandi. Tkinci ana
baslikta (22 soru) cerrahi 6ncesi yaklagimla ile ilgili ge-
nel bilgiler ve farkli hasta senaryolarma yaklagimla ilgi-
li sorular soruldu. Uciincii ana baslikta (12 soru) TDA
cerrahisi icin uygulanan cerrahi teknik detaylar1 ve ce-
sitli komplikasyon senaryolart i¢in ¢oztiimler sorgulan-

di. Dordiincii ana baglikta (cerrahi sonrast yaklagim; 7
soru) ise cerrahm dren kullanma 6zellikleri, ortalama
taburcu stireleri ve cerrahi sonrasi agr1 kontroli ve re-
habilitasyon teknikleri sorgulandu.

Anket formu Saglik Bakanligi hastanelerinde, egi-
tim ve aragtirma hastanelerinde, tiniversite hastanele-
rinde ve 6zel hastanelerde TDA cerrahisi yapan 76 cer-
raha iki yontemle ulagtirildi. Birinci yontemde cerrah-
lar ile 6n iletisim kuruldu ve anket e-posta yoluyla gon-
derilerek bunu doldurmalart istendi. Tkinci yontemde
ise cerrahlara basili anketler iletildi.

Toplanan tiim veriler SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, ABD) istatistik paketinde hazirlanan veri tabani-
na iglendi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayicr is-
tatistikler, tek yonli varyans analizi ve ki-kare analizi

kullanildi. 0.05’ten diisiik p degeri anlamh kabuk edildi.

Bulgular

Calismaya kaulanlarin uzmanlik stireleri ortalama
12.5 (dagilim: 1-30) yil idi. Katulimeilarla ilgili demog-
rafik veriler ve egitim durumlar1 Tablo 1’de verilmistir.
Buna gore ankete katilanlarin anlamli sekilde cogunun
ilk ameliyatlarini asistanliklar1 sirasinda yaptuigi ve uz-
manlik egitimlerini egitim ve aragtirma yerine bir {ini-
versite hastanesinde yaptig1 goriildi (Tablo 1). Kau-
limcilarin %41.89’unun konuyla ilgili bir kursa katuldi-
g1, %39.5’1 kendini bu konuda kismen yeterli gormek-
teydi. 2008 yilinda kisi bagina ortalama kag TDA cer-
rahisi yapildigini 6grenmeye yonelik bir soruya verilen
cevaplar ise su sekilde idi; 15’ten az (%32.9), 15-25 ara-
s1(%25.0), 25-50 arasi (%22.4), 50’den fazla (% 19.7).
Caligmaya katilanlari % 67.1°1 revizyon TDA cerrahi-
si yapugini bildirmigti. Bu cerrahlarin 2008 yilinda
%74.5’inin 5’ten az, % 23.5’inin 5 ila 10 arasi, %2’si-
nin ise 10 ila 20 arasinda revizyon TDA cerrahisi yap-
tiklar1 belirlendi. Ozel hastanelerde calisan ortopedist-
lerin gerceklestirdigi revizyon cerrahisi diger ortope-
distlere gore anlamli 6l¢iide daha az idi (p<0.002).

Ankete verilen cevaplardan TDA uygulamalarinin
en az yariya yakininin (%39.7) laminar hava akimi ya
da HEPA filtresi olmayan ameliyathanelerde yapildig
anlagilmaktadir (Tablo 1). Cerrahlarin begte birine ya-
kiimin profilaksi amacryla birden fazla antibiyotik kul-
landig1, %85’inden fazlasinin ise profilaksiye 3 giinden
daha fazla devam ettigi goze carpmaktadir (Tablo 1).
Bu boliimde elde edilen yanitlarin degiskenligi uygula-
mada bir standart olmadiginin gostergesidir.

Cerrahlar arasinda tromboemboli profilaksisi uygu-
lama oraninin yiiksek oldugu (%98.7) gozlenirken, en stk
kullanilan profilaksi yonteminin disiik molekiil agirlikl
heparin (DMAH) oldugu dikkati cekmektedir (Tablo 1).
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Tablo 1. Demografik veriler, ameliyathane 6zellikleri, uygulama farkliliklar.

Kisi Yiizde Kisi Yiizde
Calistigi kurum Profilaksi tiirii
Universite 9 11.8 DMAH + ilave baska profilaksi (+,-) 73 97.33
Egitim hastanesi 14 18.4 Sadece DMAH 20 26.66
(Ej)evller: hastanesi ?(3) ?gg DMAH + elastik bandaj (veya varis corabi) + 36 48
zel hastane ) erken mobilizasyon

Uzmanlik egitimi Aspirin 2 2.66
Universite 42 55.3 Warfarin 2 2.66
Egitim ve Arastirma Hastanesi (Devlet) 27 35.5 Ayak pompasi 8 10.66
Egitim ve Arastirma Hastanesi (SSK) 7 9.2

Tromboemboli profilaksisi stiresi

. - . —

Diz artroglas/tlsml nasil ogrzndlm. 0-10 g 17 25
Uzmanimdan / 6gretim Uyesinden 47 63.5 .
Kidemlimden 9 12.16 11-20 gin ) 2/ 3971
Yurt disindan 5 6.76 21 ve daha fazla gtin 24 35.29
Yurt ici baska merkez 19 25.68 O

Patella d
Diger - kendim 5 6.76 atefla degrsimi

Asla degistirmem 34 46.57
ilk diz artroplastisini ne zaman yaptiniz? Her zaman degistiririm 1 1.37
Asistanlikta 42 55.26 Bazen, duruma gére 38 52.06
Uzmanligimin ilk 5 yili icinde 23 30.3
Uzmanligimin 5 yilindan sonra 11 14.5 Rutin patellar denervasyon
Ameliyathane 6zelligi Evet yapiyorum 9 797
Ozelliksiz 29 39.7 Hayir yapmiyorum 12 16.2
Laminar hava akimli 24 329 Bazen 3 41
HEPA filtreli 18 24.7 D
Laminar hava akimli + HEPA filtreli 2 2.7 rape

Antiseptik katkili 42 56
Antibiyotik profilaksisi Antiseptik katkisiz 23 30.67
Yaparim 75 98.7 Diger (kullanmama, bazen) 10 13.33
Yapmam 1 1.3

S S Bacak tiragl yontemi

Antibiyotik tercihleri ]

Tiras bicag 66 88
Tek 59 81.9 T
Cift 13 18.1 Ty dokuct krem 2 2.67

Sarjli tiras makinesi 4 5.33
Antibiyotik profilaksisi siiresi Diger (bistiri, yapmama, vb) 3 4
0-2 giin 8 11.43
3-5giin 45 64.3 Bacak tiragi yapma zamani
6 ve daha fazla gtin 17 24.3 Operasyondan énceki gece 22 29.33
Tromboemboli profilaksisi Ameliyathanede 28 3733
Profilaksi uygularim 75 98.7 Operasyon sabahi serviste 19 25.33
Profilaksi uygulamam 1 1.3 Diger (Yapmama, farkli zaman, vb) 6 8

Anketi cevaplayanlarin %94.67’si primer TDA’y1 sadece
cimentolu uyguladiklarini, %2.67’si sadece ¢imentosuz,
digerleri ise bazen ¢imentolu bazen ¢imentosuz uygula-
diklarini bildirmislerdi. Revizyon TDA’sinda antibiyo-
tikli cimentonun %66.7 oraninda her olguda kullamldi-
g1, %11.1 oraninda hicbir zaman kullanilmadigi, %22.2
oraninda bazi olgu/durumlarda kullanildigr anlagilmak-
tadir. Primer TDA’da antibiyotikli ¢imentoyu her olgu-
da kullananlarin oran1 %24, hicbir zaman kullanmayan-
larm oran1 %40, baz1 olgu/durumlarda kullanirim gikki-
1 isaretleyenlerin orant %36 idi.

Cerrahlarin biiyiik oranda (%96) turnike kullandi-
g1, yaridan fazlasinin (% 56) ayni seansta iki dizi birden
opere etmedigi anlagilmaktadir. Kaulimellarin %89’u
ameliyat 6ncesi veya sonrasi icin bir skorlama sistemi
kullanmadiklari, skorlama sistemi kullananlarin ise
Universite veya egitim ve aragtirma hastanesinde gorev
yaptiklar1 goriildi (p<0.0001). Firma kokenli yardimer
teknisyenin nasil ¢alistrildigr sorgulandiginda cerrah-
larmn %14.9’u “Rutin olarak ameliyatlarima girer, sade-
ce alet hazirlig: yapar”, %55.4’t “Rutin olarak ameli-
yatlarima girer, alet hazirligi ve sirasiyla alet aligverisi-
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ni yapar”, %16.2’si “Rutin olarak ameliyatlarima girer,
alet hazirlig1 ve cerrahi asistanlik yapar”, %9.5’i “Rutin
olarak ameliyatlarima iki teknisyen girer. Biri alet ha-
zirhig1 ve alet aligverisi, digeri cerrahi asistanlik yapar”,
ve %4.1'1 ise “Ameliyathanede bulunur ama ameliyata
katilmaz” siklarini isaretlemislerdir. Siklar icinde bulu-
nan ‘asla yardimer teknisyenle ¢aligmam’ secenegini an-
kete katilanlarin higbiri isaretlememistir.

Cerrahlarin ameliyat sirasinda %24.32’sinin tek el-
diven, %66.22’sinin cift eldiven, %6.76’sinin ise 6zel
korumali eldiven kullandiklar1 saptandi. Kullanilan in-
sizyon tiri ile ilgili olarak; %86.5’i “Orta uzunlamasi-
na”, %2.7’si “Lateral uzunlamasina”, %10.8’i “Medial
uzunlamasina” yanitini vermisti. Kapstiler insizyonun
sekli sorgulandiginda ise %97.3 medial parapatellar,
%1.35 subvastus, %1.35 bazen medial parapatellar ba-
zen subvastus kapstiler insizyonu tercih ettigini belirtti.
Ameliyat bitiminde kapsiil kapatilirken dizin pozisyonu
ile ilgili soruya katlimeilarin %21.6’s1 “90 dereceden
fazla fleksiyonda”, %55.4’t “90 dereceden az fleksi-
yonda”, %18.4"0 “Ekstansiyonda kapatirim” derken,
%4.1’1 “Fleksiyon ve ekstansiyonu dikkate almam” ya-
nitlarim verdiler. Cogu katulimeimnmn patellay: degistir-
medigi gorilmiistiir (Tablo 1). Ameliyat sirasinda cer-
rahlarin %48.68’1 basingh yikama yaptigini, %39.47’si
yapmadigini, %11.84’i malzemeye ulagilabilmesi duru-
munda bu yéntemi kullandigini bildirmisti.

Ankete katilanlarin %72.37’si sabit insert/arka ¢ap-
raz bag koruyan tip protez kullanirken, %22.37’si diger
secenekleri ilave etmeden tek olarak sabit insert/arka
capraz bag koruyan protez secenegini isaretlemiglerdir.
Mobil insert/arka ¢apraz bag koruyan tip protezi tercih
edenlerin oram1 %48.68’dir. Bunu tek secenek olarak
isaretleyenlerin orani ise %14.47’dir. Yine % 14.47’lik
oranda kaulimer hem sabit insert/arka ¢apraz bag koru-
yan hem de mobil insert/arka ¢apraz bag koruyan sece-
nekleri isaretlemistir. Katthimeilarin %3.9u tek sece-
nek olarak mobil insert/arka capraz bag keseni tercih
etmistir. Mobil insert/arka capraz bag kesen tip protez
tercih edenlerin orani ise %21.05’tir.

Operasyon 6ncesi hastanin durumu ve ek hastalikla-
r1 olmasi durumunda ve cerrahi sirasinda meydana gele-
bilecek komplikasyonlarla birlikte cerrahin TDA’ya yak-
lagimu ile ilgili sonuglar Tablo 2 ve 3’te verilmigtir.

Cerrahlarm biiyiik bir kisminin (%96) dren kullan-
dig1 anlagilmaktadir. Hastalarin ortalama yatis siiresi-
nin 6.88 (dagilim: 2-15) giin oldugu kaydedilmisti. An-
kete katillan cerrahlarin %78.38’i TDA sonrasi rehabi-
litasyonu kendilerinin gerceklestirdigini, %13.51"1 bir
fizyoterapist tarafindan program uygulandigini, %
5.41’1 bir fizik tedavi uzmaninin, %2.70’i ise hem ken-
disinin hem de fizyoterapistin program uyguladigim
belirtmiglerdir. Devamli pasif hareket yapma (conti-
nuous passive movement, CPM) cihazi kullaniminin
%30.2 oraninda kaldig1 anlagilmaktadir.

Tablo 2. Farkli hastalik ve durumlarin ortopedik cerrahlarin artroplasti kararina etkileri..
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 yasindan buytk hasta 12 (17.65) 22 (32.35) 27 (39.71) 3(4.41) 4 (5.88)
50 yasindan kucuk hasta 41 (60.29) 16 (23.53) 8(11.76) 1(1.47) 2 (2.94)
Psoriyazis 4 (32.88) 27 (36.99) 21(28.77) 1(1.37) 0
Siddetli vaskuler hastalik 5(82.09) 9(13.43) 3(4.48) 0 0
lyi fonksiyonlu diz artrodezi 45 (66.18) 15 (22.06) 3(4.47) 3(4.47) 2(2.94)
Varus-valgus instabilitesi 8 (11 59) 32 (46.38) 5(36.23) 3(4.35) 1(1.45)
YUksek tibia osteotomisi yapilmis olmasi 1(15.28) 32 (44.44) 5(34.72) 3(4.17) 1(1.39)
Ekstansér mekanizma bozuklugu 7 (50.68) 32 (43.84) 3(4.11) 1(1.37) 0
Uriner enfeksiyon 43 (60.56) 22 (30.99) 5(7.04) 1(1.41) 0
Dis apsesi 48 (66.67) 20(27.78) 3(4.17) 1(1.39) 0
Yidrime mesafesi 1 km’nin Gstiinde hasta 3(32.39) 18 (25.35) 11 (15.49) 12 (16.90) 7 (9.86)
Ameliyathanede laminar hava akimi, HEPA filtre bulunmamasi 9 (25.68) 25 (33.78) 3(31.08) 4 (5.41) 3 (4.05)
lleri osteoporoz varligi 2 (16.67) 40 (55.56) 9 (26.39) 1(1.39) 0
Ayni tarafta koksartroz varligi 6(22.22) 33 (45.83) 19 (26.39) 4 (5.56) 0
Karsi tarafta koksartroz varligi 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
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Tartisma

Ankete katllan cerrahlarin yaridan fazlasinin devlet
hastanelerinde, %10 kadarmnmn tiniversitelerde, %20’ye
yakinmmn aragtirma ve egitim hastanelerinde, %15’
yakininin da 6zel hastanelerde ¢alistig1 anlagilmaktadir.
Bu oranlar iilkemizde ¢aligmakta olan ortopedistlerin
genel dagilimiyla benzerlik gostermektedir. Anketi
dolduran ortopedik cerrahlarin yaridan biraz fazlasinin
ilk TDA’sin1 asistanligi déneminde yapugini, kalan ya-
ristninsa uzmanliktan sonra uygulamaya basladigini an-
lamaktayiz. Katlimeilardan kendi egitim durumlarini
degerlendirmeleri istendiginde ise yaklasitk %40’mmn
bu ameliyatlarda kendini tam olarak yeterli hissetme-
mesi dikkat ¢ekici bir gostergedir. Ayrica, ortopedistle-
rin yaklasik %601 konuyla ilgili herhangi bir kursa ka-
tlmamugtir. TDA gibi ciddi bir ameliyat gerceklestiren
ortopedik cerrahlarm yariya yakininin kendini konuyla
ilgili olarak tam egitimli hissetmemesi ilgili birimlerin,
Saglik Bakanligi’nin ve diger kurumlarin izerinde dur-
mast gereken ve meveut kurslarin da degerlendirilmesi,
gerekirse bazi degisiklikler yapilarak daha fazla katili-
min saglanmasmin tzerine ciddi olarak distniilmesi
gereken bir husustur.

Ulkemizde yapilan TDA uygulamalarinin yaklagik
%40’ min HEPA filtresi, laminar hava akimi gibi anti-
mikrobiyal 6zelligi olmayan standart ameliyathaneler-
de yapiliyor olmast bir bagka ilgin¢ sonuctur. Malik ve
ark.’nin 2005 yilina ait ¢alismasinda, Ingiltere’deki or-

Tablo 3. Ankete katilanlarin farkl komplikasyon senaryolarina yaklasimi.

topedik cerrahlarin tamaminmn bu ameliyatlar: vertikal
laminar hava akimli sistemi olan bir ameliyathanede
gerceklestirdikleri bildirilmistir.”” TDA sonrasinda en-
feksiyon gelismesinin ne denli katastrofik bir sonug ol-
dugu dikkate alindiginda, bu ameliyatlarin yarrya yaki-
ninin hala enfeksiyon agisindan 6zel korumasi olmayan
ameliyathanelerde yapiliyor olmas: dikkat ¢ekicidir. Yi-
ne Malik ve ark., anket ¢aligmalarinda, ortopedistlerin
yaklagik 1/3%intin (%26.7) indiksiyon sirasinda tek
doz, %70.7’sinin ise ti¢ doz antibiyotik uyguladigim
bildirmistir.”” Bizim ¢aligmamuizda ilk 48 saatten sonra
antibiyotik profilaksisine devam eden ortopedist orani
%2.6’da kalmistir. Yine, iilkemizdeki cerrahlarin
%87’ye yakininin antibiyotik profilaksisini 3 giinden
daha fazla siire uyguladiklar1 anlagilmaktadir. Ayrica,
calismamiza kaulan cerrahlarin 1/5%¢ yakim (%18.1)
profilakside ikinci bir antibiyotigi de kullanmaktadir-
lar. Bu dramatik farkliligin ve ¢eliskinin nedeni belki de
tlkemizdeki ameliyathane kogsullarinin ortopedistler
tarafindan biliniyor olmasi olabilir. Bununla birlikte,
kotii kosullara ragmen ameliyatlar: uygulamaya devam
edilmesinin altinda yatan nedenler, incelenmesi gere-
ken ayr1 bir durumdur. Ameliyathanede laminar hava
akimi ya da HEPA filtresi bulunmamasimin cerrahiye
etkisini degerlendirilmesi istendiginde, cerrahlarin ya-
riya yakini bu durumu negatif bir faktor olarak deger-
lendirmisken, yaklagik %401 ise ameliyathanede HE-
PA filtre ya da laminar hava akimi: bulunmamasinin

1 2 3 4
n (%) n (%) n (%) n (%)
Femurda kondil veya suprakondiler bolge kirilirsa 13(18.84) 4 (5.80) 1(1.45) 1(73.91)
Popliteal bélgede damar yaralanmasi 6 (8.70) 37 (53.62) 10 (14.49) 6(23.19)
Patellar ligamanin tibia tiberkaliinden ayrilmasi 28 (41.18) 2 (2.94) 1(1.47) 7 (54.41)
Patellanin kirlmasi 28 (41.79) 2(2.99) 2(2.99) 5(52.24)
Cimentolamadan sonra fleksiyonda varus instabilitesi saptanirsa 15(21.43) 2 (2.86) 7 (10) 6 (65.71)
Cimentolamadan sonra ekstansiyonda varus instabilitesi saptanirsa 12 (18.18) 2(3.03) 6(9.09) 46 (69.70)
En ince insert bile ekstansiyon kaybi yaparsa 15(22.39) 2(2.99) 5(7.46) 5(67.16)
Patellofemoral uyumsuzluk olursa 12 (19.05) 2(3.17) 3(4.76) 6 (73.02)
Deneme protezi konunca asiri varus/valgus laksitesi gozlenirse 14 (20.29) 0 3(4.35) 2 (75.36)
Deneme protezi konunca asiri rekurvatum goézlenirse 15 (22.06) 0 4 (5.88) 9 (72.06)
Asirt miktarda yapilmis distal femoral kesi 17 (25) 0 5(7.35) 6 (67.65)
Kapsul agildiktan sonra patella cevrilemezse 23 (32.86) 0 0 47 (67.14)
Kapsul acildiginda enfeksiyondan stiphelenilirse 1(1.45) 59 (85.51) 1(1.45) 8(11.59)
Diz eklemine ulastigimizda timaral bir lezyondan stphelenilirse 0 55 (78.57) 0 15 (21.43)
Kollateral bag yaralanmasi olursa 12 (17.14) 3(4.29) 4(5.71) 51 (72.86)

1. "Kullandigim teknigi degistirmeden devam ederim.”
2. "Avrtroplastiden vazgeger, cerrahiyi sonlandirinm.”
3. "Fikrim yok.”

4. "Teknigimi degistirerek devam ederim.”
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cerrahi uygulamalara bir negatif etkisi olmadigni ifade
etmiglerdir (Tablo. 2). Indiiksiyon sirasinda tek ya da 3
doz antibiyotik kullaniminin, 3 giinden fazla antibiyo-
tik tedaviye devam edilmesinin, ¢coklu antibiyotik teda-
visinin maliyet degerlendirmesi ve karsilastirmasinin
yapilmast ve ameliyat sonrasi goriilen enfeksiyonlarin
tedavisinde harcanan para miktarinin belirlenmesinin
yararli olacagi diisiincesindeyiz. Ulkemizde yilda kac
adet TDA yapildigi, bu TDA’larin yiizde kaginda en-
teksiyon gelistigi ile ilgili yeterli istatistiksel veriler bu-
lunmamaktadir. Elimizde bu veriler olsaydi TDA son-
rasi geligsen enfeksiyonlarin tedavisi i¢in harcanan para-
larm, ameliyathane kosullarini iyilestirmek i¢in harca-
nacak paralardan ¢ok daha yiiksek maliyetler icerdigi
anlagilabilirdi.

Katilimeilarin neredeyse tamami (%98.7) trombop-
rofilaksisi uygulamasindan yararlanmigtr. Ankete kati-
lan cerrahlarin yaklasik 1/3’t (%26.6) sadece bir kim-
yasal ajan kullanmaktadir. Kimyasal ajanlara ek olarak
erken mobilizasyon, elastik bandaj veya varis ¢orabi
kullananlarin orani %48’dir. Ayak pompast kullananla-
rin orant ise % 10’dur. Mesko ve ark.’nmn 2001 yilinda
yayinladiklar: ve ABD’deki ortopedistlerin TDA yakla-
simlarini degerlendiren bir calismada cerrahlarin tama-
minin hem kimyasal hem de mekanik tromboprofilak-
sisi yontemlerini, hastanin hastanede yattig siire igeri-
sinde, birlikte kullandigini gérmekteyiz."”” Bir diger ¢a-
ligmada ise cerrahlarin %66’sinin mekanik ve kimyasal
tromboprofilaksisi yontemlerini birlikte kullandig1 an-
lagilmaktadir.”” Kullanilan ilaclar acisindan da Amerika
ve Avrupa’daki ¢aligmalarla karsilagtirildiginda pek ¢ok
farklilik mevcuttur. Amerikan ekoliinde daha ¢ok kulla-
nilan ila¢ warfarin iken, iilkemizde warfarin kullanimi
%2.6’larda kalmaktadir. ABD’de DMAH kullanimi
%15’lerde kalirken, ilkemizde cerrahlarin yaklagik
%981 bu ilac1 secmektedir. Bilindigi gibi DMAH diger
ilaglara gore daha yiiksek maliyet ortaya ¢ikarmaktadir.
Konuyla ilgili diger calismalara bakildiginda kullanilan
ilaglarn ekonomik maliyetlerinin de dikkate alindig,
bu nedenle DMAH kullaniminin diger daha az oranda
olabilecegi akla gelmektedir. Ayrica, tilkemizde meka-
nik profilaksisi fazlaca kullanilmamaktadir.

Anketin bir bolimiinde cerrahlara ameliyat 6ncesin-
de farkli hasta senaryolarina olan yaklagimlari sorulmusg-
tur. Genel olarak, yanitlarin literatiirdeki mevcut bilgile-
re benzer yaklagimlar gosterdigi gozlenmistir. Elli yagin-
dan kiiciik hasta ile kargilagildig1 durumda protez karari-
nin etkilenmesine yonelik soruya katithmeilarin yaklagik
%17’si, yirtime mesafesi 1 km tizerinde olan hastalarda
protez karariniz degisir mi sorusuna yaklagik %401 “Et-
kilemez ya da pozitif etkiler” yanitlarini vermislerdir.

Bir diger bolimde ise kattlimeilardan, ameliyat sira-
sinda karsilagilabilecek bazi komplikasyon senaryolari-
na yaklagimlarinin degerlendirilmesi istenmistir. Patel-
lar ligamann tibia tiiberkiilinden ayrilmas: durumun-
da ne yapacaklar1 sorgulandiginda katilimcilarin
%41’den fazlas1 “Kullandigim teknigi degistirmeden
devam ederim” yanitini vermistir. “Cimentolamadan
sonra fleksiyonda ve ekstansiyonda varus instabilitesi
saptanirsa ne yaparsiniz?” sorusuna katilimeilarin sira-
styla %10 ve %9 unun “Fikrim yok” yanitin1 vermesi,
yine sirastyla %21 ve % 18’inin “Teknigi degistirmeden
devam ederim” demesi tizerinde disiiniilmesi gereken
carpict sonuglardir. Bir bagka 6rnekte “En ince insert
bile ekstansiyon kaybi yaparsa?” sorusunda cerrahlarmn
¢oziimi sorgulanmigtir. Bu soruyu katilimcilarin
%22’den fazlast “Teknigimi degistirmem”, %7’den
fazlasi ise “Fikrim yok” seklinde yanitlamiglardir. Soru-
lan 15 komplikasyon senaryosunda, katilimeilarin
onemli boliminin tekniklerini degistirmedigi ya da
sorunun ¢oziimiine yonelik fikrinin olmadig: anlagil-
maktadir. Bu durum egitim durumuyla ilgili ¢ekincele-
rimizi destekler nitelikte gozikmektedir. Bu ¢aligma-
dan elde edilen sonuglar ortopedi ailesinin egitim ve
bilgi seviyesine 11k tutmaktadir. Bu veriler komplikas-
yonlarin énlenmesi ve tedavi yontemlerinin tartisilaca-
g1, gelecekte diizenlenecek toplantilarin planlanmasina
yardimet olabilir.

Meslektaslarimizin %80’inin ameliyat sonrasi reha-
bilitasyonu kendisinin yaptirdig: anlagilmaktadir. Bu
bulgular diger anket ¢aligmalarindaki sonuglarla uyum-
lu degildir. TDA cerrahisinde basarili sonug almak i¢in
kritik bir faktor olan rehabilitasyon siirecinden neden
kaginildiginin iizerinde digtiniilmesi gerekmektedir.
Ortopedi ve fizik tedavi uzmanlik derneklerinin bu du-
rumu birlikte degerlendirmeleri sorunun ¢oziimiine

katkida bulunabilir.

Sunulan ¢alisma TDA’lar konusunda ortopedik cer-
rahlarin tutumu ve yaklagimu ile ilgili olarak tilkemizde
yapilan ilk ¢aligmadir. Ameliyat 6ncesi hasta hazirligy,
antibiyotik kullanimi ve diger antimikrobiyal y6ntem-
ler, insizyon tiirii ve ameliyat 6ncesi senaryolara yakla-
simlar gibi pek cok konuda farkli uygulamalar buluna-
bilir. Calismamizin sonuglarinin konu hakkinda ek ca-
ligmalar yapilmasinin gerekliliginin altini ¢izdigini di-
sintiyoruz.

Tesekkiir

Istatistiksel analizlere katkilaridan dolay1 6gretim
tyesi Sinan Aytekin’e tegekkiir ederiz.

Cikar Ortiismesi: Cikar rtiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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