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Tek seansta iki tarafh ile tek tarafli
total diz artroplastisinin karsilastirilmasi
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ibrahim Halil KAFADAR, Mahmut MUTLU, Mahmut ARGUN

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Kayseri

Amag: Bu galigmada tek seansta iki tarafli total diz artroplastisi (ITDA) ve tek tarafli total diz artrop-
lastisinin (TTDA) morbidite, klinik ve radyolojik bulgular ile hayat kalitesi ydniinden karsilastiriimasi
amaglandi.

Calisma plani: Kasim 2007 - Haziran 2012 tarihleri arasinda tek seansta gergeklestirilen 48 TTDA (46
kadin, 2 erkek; ortalama yas: 64.00+8.31) ile 53 TTDA (45 kadin, 8 erkek; ortalama yas: 64.40+7.45)
hastasi calismaya dahil edildi. Gruplar, komorbidite, komplikasyon, kan transfiizyonu, hastanede kalis
siireleri, klinik ve radyolojik (AKSS) bulgular ve hayat kalitesi (SF-36) yoniinden degetlendirildi.

Bulgular: ikisi cerrahi sonras1 ilk 30 giin icinde olmak tizere, ITDA grubundan 3 hastada, TTDA
grubundan 1 hastada pulmoner emboli gelismesi nedeniyle hastalarin yogun bakim servisinde takibi
yapildi. ITDA grubundan 1 hasta erken dénemde; yine ITDA grubundan 1 hasta ile TTDA grubun-
dan 1 hasta da bir yil icinde yasamlarini yitirdi. Hastalarin hastanede kaldig: siireler, cerrahi sirasin-
daki kan transfiizyon miktarlar1 ve mortalite bulgular1 TTDA lehine, revizyon bulgulari ITDA lehine
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Diz ve fonksiyon puanlari ile SF-36'nin sekiz paramet-
resinde tiim hastalarda artis goriiliirken, iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Cikarimlar: Yetmis yas altinda, ek hastaligi olmayan, uyumlu hasta segimi ile tek seansta ITDAnn
uygulanmasi bir secenek olarak diisiiniilebilir.

Anahtar sézciikler: Komplikasyon; tek seansta iki tarafly; tek tarafly; total diz artroplastisi.

Bagta primer osteoartrit olmak iizere romatoid artrit,
ankilozan spondilit, hemofilik artropati, tiiberkiiloz art-
riti, septik artrit, posttravmatik artrit gibi nedenlerden
dolay1 diz ekleminde artroz gelisebilmektedir. Hastala-
rin dizlerinde meydana gelen ileri derecede dejeneratif
degisiklikler, agr1 ve hareket kisithilif1 nedeniyle yasam
kaliteleri diismektedir. Diz artrozunun tedavisi konser-
vatif ve cerrahi olarak iki sekilde yapilmaktadir. Cerrahi
yontemler arasinda debridman, sinovektomi, osteotomi

ve artroplasti gibi yontemler mevcuttur.?

Artritik dizli hastalarin ¢ogunda simetrik etkilenme
vardir. Bu sebeple cogu zaman iki dize de ameliyat gerek-
mektedir. Bu hastalarda cerrahi 6ncesi désnemde dizler-
deki tutulum yeri ve derecesi ile morbidite varligina gore
tek seansta tek tarafli total diz artroplastisi (TTDA) ya
da iki tarafli total diz artroplastisi (ITDA) uygulamalar:
yapilabilmektedir.!?) Gonartrozlu olgularin biiyiik kis-
minin her iki dizinin de tutulmasi nedeniyle; hastanede
toplam kalis siiresinin, toplam anestezi siiresinin ve top-
lam fizik tedavi siiresinin daha kisa, toplam cerrahi son-
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rast agrili giin sayisinin daha az ve toplam maliyetinin
daha diisitk olmas: gibi avantajlar1 sebebiyle BTKAnin
iki agamali ameliyata gdre daha yararli oldugu bildiril-
mistir.>¥ Bununla birlikte, bu ydntemle erken cerra-
hi sonrasi mortalite ile cerrahi sirasinda ve sonrasinda
kardiyovaskiiler komplikasyon oraninda artis oldugu da
bildirilmistir.>*!

Bu calismanin amacy, tek seansta ITDA ve TTDA
uyguladigimiz hastalarin  komorbidite, komplikasyon
orani, kan transfiizyonu, hastanede kalis siiresi, klinik ve
radyolojik bulgular ile hayat kalitesi yéniinden karsilas-
tirilmast idi.

Hastalar ve yontem

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Kliniginde Kasim 2007-Haziran 2012 tarihleri
arasinda primer osteoartrit tanisiyla ameliyat ettigimiz
hastalardan; kontrolleri diizenli olarak yapilan ve bilgi-
lendirilmis onami alinan kisiler ¢aligmaya dahil edildi.
ITDA grubunda 48 hastanin (46 kadun, 2 erkek; ortala-
ma yas: 64.0018.31 y1l, dagilim: 48-85) 96 dizi calisma-
ya dahil edildi. TTDA grubu basit rastgele rnekleme
yontemi kullanilarak bilgisayar yardimiyla belirlenen,
bilateral gonartrozlu 53 hastanin (46 kadin, 7 erkek; or-
talama yas: 64.4017.45 yil, dagilim 43-78) 53 dizinden
olustu. Tiim hastalarda ITDA endikasyonu vardi.

Her hastaya bir hasta takip numarasi verildi. Her
numara icin; hastanin adi ve soyads, yasi, cinsiyeti, dos-
ya numarasi, viicut kitle indeksi (VKI), ameliyat tarihi,
ameliyat edilen tarafi, cerrahi dncesinde var olan hasta-
liklar1 ile kanama ve transfiizyon mikeari, hastanede ka-
lis siireleri ile cerrahi sonrasi 30 giinde gelisen nérolojik,
kardiyovaskiiler, pulmoner ve gastrointestinal kompli-
kasyonlar kaydedildi. Ek hastali§1 olan hastalar ilgili bo-

liimlere sevk edildi.

Hastalarimizin tiimiine tromboembolik komplikas-
yonlarin dnlenmesi i¢in cerrahi sonrasi dénemde akeif
yasamlarina ddnene kadar anti-embolik ¢orap kullan-
malar1 Snerilirken, giinde 40 mg/0.4 ml enoksaparin
(Clexane®; Sanofi-Aventis, Istanbul) 30 giin boyunca
verildi. Profilaktik antibiyotik olarak, hastalarimizin
tamamina 1 g sefazolin sodyum (Sefazol®; M. Nevzat
[lag Sanayi, Istanbul) operasyondan iki saat 6nce uygu-
landi. Tiim cerrahiler pnomatik turnike ile gergeklesti-
rildi. Tim olgularda standart anterior longitudinal cilt
insizyonu ve medial parapatellar artrotomi uygulands.
Arka ¢apraz bag biiyiik oranda korunurken, var olmasi
durumunda 6n ¢apraz bag kesildi. Femoral yiizeylerin
kesiminde intramediiller kilavuz, tibial yiizey kesimin-
de ise ekstramediiller kilavuz kullanildi. Tiim vakalarda
once tibial komponent daha sonra femoral komponent

sementli olarak yerlestirildi. Ayrica tiim hastalarimiza
patelloplasti yapildi. Cerrahi sonrasi turnike sonlandiri-
larak kanama kontrolii yapildi. Cerrahi sonrasi 24 saate

kadar hemovak dren kondu.

Kan transfiizyon karari, laboratuvar ve klinik deger-
lendirmeler sonucu verildi. Cerrahi sonrast hemoglobin
degerleri 9 g/dLnin altinda olanlarla, 9 ile 10 g/dL ara-
sinda olup da halsizlik, tasikardi ve hipotansiyon gibi
bulgularin oldugu olgulara transfiizyon uygulandi.

Tiim hastalara ikinci giinden itibaren tolere edebil-
dikleri fleksiyon derecesine kadar devamli pasif hareket
(CPM) cihazi ile pasif egzersiz uygulandi. Hastalar diz-
de tam ekstansiyon ve 110° fleksiyon sagladiklari zaman
taburcu edildiler.

Hastalar cerrahi sonrasi 1.5., 3., 6. ve 12. aylarda
poliklinik kontrollerine ¢agrildilar. Bir yildan sonra ise
yillik takipleri planlandi. Diz ekleminin eklem hareket
acikligi (EHA) standart bir gonyometre ile degerlendi-
rildi ve hastalar enfeksiyon yoniinden dikkatli sekilde
incelendi. Bunu radyografik incelemeler takip etti.

Hastalarimizin cerrahi dncesi ve sonrast klinik ve
radyolojik degerlendirmeleri Amerikan Diz Cemiyeti
(American Knee Society) tarafindan dnerilen degerlen-
dirme sistemine gore yapildi.”

Klinik degetlendirme; diz puani ve fonksiyon puani
olmak iizere iki ayr1 dalda 100 puan iizerinden gercek-
lestirildi. ITDA uygulanan hastalarin fonksiyon puan-
lary, ikinci diz ameliyatindan sonra elde edilen verilerle
degerlendirildi. Bu puanlama sisteminde 85-100 puan
arast mitkemmel, 70-84 puan arast iyi, 60-69 puan arasi
orta, 60 puan alt1 ise kotii olarak kabul edildi.

Radyolojik degerlendirmeler standart on-arka or-
tordntgenogramlarla yapildi. Cerrahi oncesi, sonrasi ve
son takipte hastalarin yan diz grafisi ve Merchant tekni-
ginden yararlanilarak tanjansiyel patella grafileri alind1.
Cerrahi sonrasi dénemde ¢ekilen grafilerin degerlen-
dirilmesi Amerikan Diz Cemiyeti tarafindan 6nerilen
radyolojik degerlendirme kriterlerine gore yapildi. Bu
sisteme gore yapilan degerlendirmede radyoliisen alanlar
4 mm veya daha az ise anlamli degildir’; 5-9 mm arasi ise
ilerleyici gevseme ihtimali agisindan takip edilmelidirler;
10 mm ve iizerindeki radyoliisen alanlarin toplami bulgu
olsun ya da olmasin muhtemel gevsemeyi gostermektey-
di.l®

Hastalarin saglik durumlarini degerlendirmek ama-
ciyla, hayat kalitesi siibjektif degerlendirme dlgiitlerin-
den Kisa Form-36 (KF-36) kullanildi. Bu form, cerrahi
oncesinde ve son kontrollerinde hastalara doldurtuldu.
Formda saghgmn 8 boyutu 0 ile 100 arasinda puanlan-
maktadir ve yiiksek puan iyi saglk durumunu goster-
mektedir.”)
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Tablo 1. KF-36 (Kisa Form 36)
Adiniz Soyadiniz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki gorustinuzti, kendinizi nasil hissettiginizi ve gunliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi
bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile size en uygun yaniti verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1)1—Gene| saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi
dogrudur?
*Orta oKotl

eMiikemmel eCok lyi olyi

2-Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil
egerlendirirsiniz?

 Bir yil 6ncesinden cok daha iyi

* Bir yil 6ncesinden biraz iyi

* Hemen hemen ayni

* Bir yil 6ncesinden biraz daha kotu

o Bir yil 6ncesinden cok daha kotu

3-Asagidaki cumlelerin sizin icin ne kadar dogru / yanlis oldugunu belirtiniz

5) Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya ginltk aktiviteleriniz sirasinda
duygusal sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

EVET HAYIR

17-Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi?

18-Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

19-Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi
dikkatlice yapamiyormuydunuz?

6) Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu
anlamak icin diizenlenmistir

2) Asagidaki sorular bir glin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghiginiz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

COK BIRAZ
KISITLI KISITLI

KISITLI
DEGIL

3-Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esyalari
kaldirma, zor sporlara katilma vb

4-Orta derecede aktiviteler; 6rnegin bir masay!
kaldirma, elektrikli stiptrgeyi itme, hafif
sporlara katilma vb

5-Agir kaldirma ve yuk tasima

6-Cok sayida merdiven basamagini ctkma

7-Tek bir merdiven basamagini ctkma

8-One egime, cdmelme veya diz cokme

9-iki kilometreden cok yiirime

10-Bir kilometre ylrtime

11-100 metre ylrime

KES[NLiKLE CO@UNLUKLA EM!N COGUNLUKLA | KESINLIKLE SUREKLI | COGU EPEY BAZEN ARA HICBIR
DOGRU DOGRU DEGILIM YANLIS YANLIS ZAMAN | ZAMAN SIRA | ZAMAN
33-Diger 23-Kendinizi yasam dolu
insanlara gore olarak mi hissediyorsunuz?
daha kolay -
hastalaniyorum 27-Cok enerjik oldunuzmu?
34-Tanidigim 29-Kendinizi yipranmis
kisiler kadar hissettiniz mi?
saglikliyim 31-Yorgunluk hissettinizmi?
35-Sagligimin
kotiilesmekte 7) 24-Cok sinirli biri mi
oldugunu oldunuz?
saniyorum ——
y 25-Kendinizi lagim cukuru-
36-5agligim na dusmus gibi hissettiginiz
muikemmel ve hicbir seyin moralinizi
diizeltemeyecegini

diistindtiginiz oldu mu?

26-Kendinizi sakin ve
barisci hissettiniz mi?

28-Kendinizi kalbi kirik ve
Uzgun hissettiniz mi?

30-Mutlu bir insan oldunuz
mu?

8) 32-Sagliginiz sosyal
aktivitelerinizi sinirladi mi?
(arkadaslari veya yakin
akrabalari ziyaret etmek gibi))

20-Son 4 hafta icinde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne 6lctide etkiledi?

* Hic etkilemedi
* Cok az

* Orta derecede
* Epeyce

* Cok fazla

12-Kendi basina banyo yapma ve giyinme

3) Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya gunluk aktiviteleriniz sirasinda
asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

EVET HAYIR

13-Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi?

14-Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

15-Calisma veya diger yaptiginiz islerin cesidinde
kisitlama yaptiniz mi?

16-Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yap-
makta gucluk cektiniz mi? (asirn efor gosterdiniz mi?)

4) 21-Son 4 hafta icinde ne kadar agriniz oldu?
*Hic +CokAz -Az *Orta  +Cok *Pek Cok

22-Son 4 hafta iginde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi
(hem ev disinda, hem de ev isi olarak)?

*Hic +CokAz -Az *Orta  +Cok *Pek Cok

1- Genel Saglik

2- Fiziksel Fonksiyon

3- Fiziksel Rol Kisitlamalari

4- AGn

5- Emosyonel Rol Kisitlamalari
6- Enerji (Vitalite)

7- Mental Saglk

8- Sosyal Fonksiyon
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Tablo 2.  Hastalarin demografik verileri.
iTDA TTDA Genel p
(n=48) (n=53) (n=101)
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS
(dagihim) (dagilim) (dagilim)
Yas 64+8.31 64.4+7.45 64.2+7.83 0.233
(48-85) (43-78) (43-85)
VKi 32.1+4.71 32.7+4.11 32.5+4.36 0.254
(21.7-46.2) (20.9-45.7) (20.9-46.2)
Takip suresi (ay) 38.2+20.83 39.8+19.56 39.1+19.54 0.076
(7-46) (10-49) (7-56)
Cerrahi sonrasl yatis stresi (gtn) 7.5+1.84 6.1+1.24 6.7+1.74 0.027
(5-16) (4-13) (4-16)
Kan transflizyonu (tnite) 3.3+0.91 2.3+0.69 2.8+1.44 0.005
(2-6) (1-4) (1-6)

ITDA: iki tarafli total diz artroplastisi; SS: Standart sapma; TTDA: Tek tarafli total diz artroplastisi; VKI: Viicut kitle indeksi.

36 madde ile degerlendirmeye imkan saglayan SF-36
hastalarin kendini degerlendirme 6lgegidir. Saglik du-
rumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yénlerinin de
degerlendirilmesini saglar. Kullanilan en yaygin jenerik
olciitlerden biridir. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel ve emosyonel rol kisitlamalari, mental saglik, vi-
talite (enerji), agr1 ve genel saglik olmak iizere sekiz alt
basliktan olugmaktadir. Her bir alt baslik i¢in ayr1 ayr1
toplam puan vermektedir. Puanlar 0-100 arasindadir ve
yiitksek puan iyi saglik durumunu géstermektedir.!”) Ori-
jinalde Ware ve Sherbourne tarafindan gelistirilen dort
sayfalik KF-36 formu, yazarlar tarafindan modifiye edi-
lerek bu ¢aligmada kullanimi pratik, tek sayfalik bir form
haline getirilmistir (Tablo 1).

Istatistiksel verilerin degerlendirilmesinde “SPSS for
Windows v.15.0” (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) prog-
ramu kullanildi. Bagimli 6rneklerin kargilagtirilmasinda
eslestirilmis 6rnekler t-testi, Mann-Whitney U-testi ve
ki-kare testinden yararlanildi. P<0.05 degetleri anlaml

kabul edildi.

Bulgular

Yas ve VKI sl¢iimlerinde iki grup arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir fark bulunmad: (p>0.05) (Tablo
2). Hastalarin hem ameliyat sonrasi hastanede kaldig:
siireler, hem de cerrahi sirasinda kan transfiizyon mik-
tarlart TTDA grubunda anlamli derecede daha diisiikeii
(p<0.05) (Tablo 2).

Hastalara diabetes mellitus ve hipertansiyon basta
olmak iizere bircok hastaligin eslik ettigi gozlendi (Tablo
3). Komorbidite bulunan tiim hastalar ilgili boliimlerle
sevk edildikten ve tedavileri gerceklestirildikten sonra
artroplasti uyguland.

ITDA grubunda 3 hastanin 5 dizinde (%5.2),
TTDA grubunda ise 3 (%5.7) hastada ameliyat saha-
sinda cilt alts hematom biriktigi goriildii. Bunun izerine
kanama testlerinin sonuglari ile birlikte antikoagiilan ilag
dozu gézden gecirildi. Hematom bosaltilarak kompresif
bandajlama ve soguk uygulama yapildi. Bu sekilde tiim
hastalarda tam tedavi saglands.

ITDA grubundan 2 hastanin 4 dizinde (%4.2) ve
TTDA grubundan 3 (%5.6) dizde yiizeysel enfeksiyon
geligmesi iizerine yeniden yatis yapildi. Serdz vasiftaki
akintidan kiiltiir alindiktan sonra parenteral tedavi veril-
di. Kiiltiirde iireme olmamasi ve klinik tablonun diizel-
mesi iizerine hastalar taburcu edildi.

TTDA grubundan 1 (%1.9) hastada derin enfeksi-
yon gelisti. Parenteral tedavi ile basar1 saglanamayinca,
protez ¢ikarildi ve spacer uygulandi. Daha sonraki dé-

Tablo 3.  Hastalarin cerrahi dncesi ek hastalik sayilari.
Cerrahi éncesi ek hastalik iTDA TTDA
(n=43) (n=53)
Diabetes mellitus 12 15
Hipertansiyon 11 9
Koroner arter hastaligi 2 3
Kalp yetmezligi 2 3
Astim-KOAH 3 2
Akut bobrek yetmezligi 2 1
Kronik bébrek yetmezligi 2 1
Hipotiroidi 2 1
Serebrovaskuler hastalik 1 2
Parkinson - 1
iki ve Uzeri ek hastalik 7

KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi; ITDA: Iki tarafli total diz artro-
plastisi; TTDA: Tek tarafli total diz artroplastisi.
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nemde hastaya revizyon diz protezi yapildi.

TTDA grubundan 1 (%1.9) hastada cerrahi sonrasi
8. ayda posttravmatik gevseme bulgulari nedeniyle reviz-
yon diz protezi gerceklestirildi.

Takip déneminde 2’i ilk 30 giinde olmak iizere
ITDA grubundan 3 (%3.1) hastada, TTDA grubun-
dan 1 (%1.9) hastada pulmoner tromboemboli gelismesi
tizerine hastalar yogun bakim servisinde tedavi edildiler.
ITDA uygulanmis olan 1 hasta erken dénemde (ilk 30
giin) yasamint yitirirken, yine ITDA uygulanan 1 hasta
ile TTDA uygulanan 1 hasta da taburcu olduktan son-
raki bir yil icinde yasamini yitirdi.

ITDA uygulanan hastalarda cerrahi éncesi dénem-
de ortalama 86.2° dl¢iilen diz eklemi hareket agiklig:
(EHA), son kontrolde 123.6° olarak; TTDA uygulanan
hastalarda 89.8° &l¢iilen ROM, son kontrolde 122.9°
olarak dl¢iildii. Tiim hastalarimizda EHA cerrahi son-
rast artig gostermisti. Hastalarda cerrahi sonrasi en az

100°lik EHA sagland.

Diz skoru sonuglari ITDA uygulanan hastalarin 86
dizinde (%89.6) miitkemmel, 10 dizinde (%10.4) iyi ola-
rak kaydedilirken; TTDA uygulanan hastalarin 49'unda
(%92.5) mitkemmel, 4iinde (%7.5) iyi sonug elde edildi.
Benzer sekilde, fonksiyon skorlar1 agisindan, ITDA uy-
gulanan hastalarin 81 dizinde (%84.4) miikemmel, 10
dizinde (%10.4) iyi, 5 dizinde (%5.2) orta sonug elde
edildi; TTDA uygulanan hastalarin 40nda (%75.5)
mitkemmel, Yunda (%17) iyi, 3iinde (%5.7) orta ve
1'inde (%1.9) kétii sonug alind:.

Amerikan Diz Cemiyeti Skoru sonuglar1 degetlen-
dirildiginde her iki grubun da, cerrahi dncesi ve sonrasi
degerlerinde anlamli derecede iyilesme goriiliirken; iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p>0.05) (Tablo 4).

Her iki grupta da cerrahi 6ncesi tiim dizler varus diz
idi. ITDA uygulanan hastalarda cerrahi 6ncesi donem-
de ortalama 4.8°+2.34 varus (20° varus-6° valgus), son
kontrolde ortalama 3.1°+2.58 valgus (6° varus-10° val-
gus) dizilimi saglanirken; TTDA uygulanan hastalarda
ameliyat oncesi ddnemde ortalama 5.1°+2.34 varus (28°
varus-5° valgus), son kontrolde ortalama 4°+2.84 valgus
(7° varus-9° valgus) dizilimi sagland: (Tablo 5). Her iki
grupta da cerrahi sonrasi dizilimin anlamli derecede dii-
zeldigi saptanirken, istatistiksel olarak iki grup arasinda

TTDA grubu lehine fark bulundu (p<0.05).

Komponentlerin uyumu; frontal planda alfa (o) ve
beta (f) uyum agilari, sagittal planda ise gamma (y) ve
delta (8) agilar lgiilerek degerlendirildi. Tki grup ara-
sinda o ve f} agis1 ydniinden anlamli bir fark bulunurken
(p<0.05), y ve d agis1 yoniinden anlamli bir fark gézlen-
medi (p>0.05).

ITDA uygulanan hastalarin femur yan grafide 10
dizinde, tibia 6n-arka grafide 9 dizinde ve tibia yan gra-
fide 9 dizinde 0 ila 4 mm’lik radyolusen alan saptand.
TTDA uygulanan hastalarin femur yan grafide 6 di-
zinde ve tibia 6n-arka grafide 1 dizinde 0 ila 4 mm’lik;
femur yan grafide 2 dizinde ve tibia 6n-arka grafide 1
dizinde 5 ila 9 mm’lik radyolusen alan gézlendi.

Her iki grupta da SF-36'nin sekiz parametresinde de
belirgin artis goriildii. Bununla birlikte, iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (p>0.05)
(Tablo 6).

Tartisma

Total diz artroplastisi (TDA), gonartroz gibi dejene-
ratif bozukluklarin neden oldugu agr1 ve hareket kisitli-

Tablo 4. Amerikan Diz Cemiyeti Skoru sonuclari.
Diz Cemiyeti Skoru iTDA (n=96)
(Ort.+SS)

Cerrahi 6ncesi

Cerrahi sonrasi

TTDA (n=53) p
(Ort.£SS)

Cerrahi 6ncesi Cerrahi sonrasi

Agri 3.4+£5.19 48.3+2.47
Fleksiyon araligi 18.5+6.98 24.3+1.64
Stabilite 20.4+2.87 24.2+2.25
Dizilim -12.8+7.85 -2+4.03

Fleksiyon kontraktlr -8.8+6.81 -1.6£3.52
Ekstansiyon kaybi -1.4+2.58 -0.3£1.21
Diz puani 19.3+14.09 92.9+7.18
Ylrime 18.4+10.79 47.3+6.23
Merdiven 25.9+11.11 44.1+£5.9
Yurtme araclari -1.8+3.01 -0.7+2.04
Fonksiyon puani 42.3+20.42 91.1+10.8

2.6+4.87 48.4+2.34 0.155
19.6+5.81 25.1£1.87 0.816
21.9+3.33 24.6x2.48 0.602
-12.6+8.12 -1.6+2.65 0.186
-8.1£6.24 -1.2+2.21 0.608
-2.1£4.35 -0.7+1.34 0.912
19.3x14.3 93.2+6.41 0.919
15.3+£9.12 45.6+7.11 0.336
23.9+9.17 44.5+6.26 0.624
-1.5£3.13 -1.2+2.83 0.061
38.5+15.2 89.9+11.1 0.223

ITDA: ki tarafl total diz artroplastisi; SS: Standart sapma; TTDA: Tek tarafli total diz artroplastisi.
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Tablo 5. Radyolojik degerlendirme sonuclari.
Radyolojik degerlendirme ITDA (n=96) TTDA (n=53) p
Ort.+SS Ort.+SS
AP mediofemoral aci (ar) 94.1°+2.09 94.8°+2 .4 0.027
AP mediotibial aci (B) 86.8°+2.1 87.7°+2.86 0.043
Cerrahi 6ncesi dizilim (Varus-Valgus) 4.8°+2 .34 varus 5.1°+2.34 varus 0.163
Cerrahi sonrasi dizilim (Varus-Valgus) 3.1°+2.58 valgus 4°+2.84 valgus 0.011
Lateral femoral fleksiyon (y) 2.9°+2.27 3.4°+2.47 0.159
Lateral posterotibial aci (8) 86.6°+2.11 87.6°+2.66 0.168
Patellar tilt 4.9°+3.96 lateral 5.5°£5.29 lateral 0.138
ITDA: iki tarafli total diz artroplastisi; SS: Standart sapma; TTDA: Tek tarafli total diz artroplastisi.
Tablo 6. KF-36 sonuclari.
KF-36 iTDA (n=48) TTDA (n=53) p
(Ort.£SS) (Ort.£SS)
Cerrahi 6ncesi Son kontrol Cerrahi 6ncesi Son kontrol
Genel saglk 51.2+£12.64 72.3+15.05 45.5+£11.45 71.5£18.31 0.267
Fiziksel fonksiyon 37+£19.1 74.2+17.39 43.3+24.12 77.2£19.91 0.149
Fiziksel rol 40.4+20.95 93+£16.5 41.7+25.71 94.4+16.12 0.633
Vicut agrisi 12.3+£9.13 88.9+11.09 9.2+10.73 87.3+£16.33 0.134
Emosyonel rol 29.5+24.09 81.6+16.25 40.1+26.32 90.1+18.37 0.519
Enerji/canhilik 41.9+15.68 73.4+14.42 46.4+13.74 72.5+£15.24 0.167
Mental saglik 67.1+8.22 81.8+12.18 62.4+14.43 81.6+13.17 0.509
Sosyal fonksiyon 48.6+16.39 87.9+13.08 42.2+19.13 88.3+18.65 0.526

ITDA: iki tarafl total diz trtroplastisi; SS: Standart sapma; TTDA: Tek tarafli total diz artroplastisi.

ginin giderilmesinde basarili bir cerrahi tedavi yontemi-
dir.l'%!" Cerrah bu karari verirken; hastanin yasini, daha
once aldig1 medikal-cerrahi tedavileri ve bunlardan fayda
goriip gormedigini, semptomlarin siiresini ve tutulumun
tek tarafli/iki tarafli olup olmadigini sorgulamalidir.

Sonug olarak TDAnin en sik endikasyonlarini; oste-
oartrit, romatoid artrit ve travmatik artrit olusturmak-
tadir.l'"” Bu ¢alismaya katilan olgularin tamami primer
osteoartrit tanisi almistir.

Total diz artroplastisi yapilan hastalarin yas aralig:
degerlendirildiginde literatiirde ortalama yas1 Akgiin
ve ark. 65.2, Barrack ve ark. 66.5, Heal ve ark. 62.8 y1l,
Waters ve ark. 65 olarak bildirmislerdir.>'®) Bizim ¢alis-
mamuzda ortalama yas 64.1 (dagilim: 43-85) yil iken, iki
grup arasindaki dagilimin dengeli oldugu saptanmistir.

Diz ekleminde artriti olan hastalarin ¢ogunda si-
metrik etkilenme vardir. Bu durum ¢ogu zaman ITDA
gerektirmektedir. Gonartrozlu hastalarin dizlerinin tu-
tulum yeri ve derecesine gore tek tarafli veya iki tarafli
TDA uygulanmaktadir. Tek seansta iki tarafli ve tek ta-
rafli TDA uygulamalarinin birbirlerine gore avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu sebeple, hangi cerrahi

tedavinin uygulanacagi halen tartisma konusudur.

Literatiirde, tek seansta ITDA olan hastalarin daha
ge¢ rehabilite oldugu, fizik tedavi siirelerinin ve dolayi-
styla hastanede kalis siirelerinin uzadig, cerrahi sonrasi
agrili giin sayisinin, kan transfiizyon miktarinin ve mali-
yetinin daha fazla oldugu 6ne siiriilmekteyse de, bu para-
metrelerin iki asamali cerrahi uygulanan hastalarinkiler-
le kargilastirildiginda belirgin bir sekilde avantajli oldugu
belirtilmektedir.>*¢) Bazi yayinlarda, ITDA uygulanan
hastalarda karsilagilan medikal komplikasyonlarin, 6zel-
likle de ciddi komplikasyonlarin, daha fazla gorildiigi
belirtilirken,>'7'® bazi yayinlarda ise komplikasyon ora-
ninin degismedigi savunulmaktadir.!*>*)

Kan transfiizyon ihtiyacinin iki tarafli TDAda daha
fazla oldugu gériisii yaygindir. Lane ve ark/na gére ITDA
yapilan hastalarin kan transfiizyonu ihtiyac1 1.7 kat, Fabi
ve ark/na gore ise 2.1 kat daha fazladir.*»*? Caligmamuz-
da ise ITDA grubunda transfiizyon ihtiyaci neredeyse
1.5 kat daha fazla olarak saptanmist1.

Hersekli ve ark., hastalarin hastanede kalis siirelerini
ITDA grubu icin 17.19 giin, TTDA grubu icin 10.48

giin olarak rapor etmistir.”) Hastalarin taburcu edilme
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kriterlerinin hekimler aras: farkliliklar gostermesi sebe-
biyle bildirilen hastanede kali siireleri degiskendir. Calis-
mamizda hastanede kalis siiresi her iki grup icin benzer

olmakla birlikte ITDA grubunda biraz daha yiiksekti.

Goldberg ve ark., minimum 14 yillik takipleri sonun-
da diz skorlarin1 %75 oraninda miitkemmel, %10 iyi, %2
orta ve %13 kétii bulmuslardir.'” Hungerford ve ark. ise
ortalama 5.1 yillik takiplerinde, %73 miikemmel, %19
iyi, %2 orta ve %6 kétii sonug bildirmislerdir.>) Cals-
mamizda, gerek ITDA gerekse TTDA grubunda, hem
diz hem de fonksiyon skorlar1 agisindan literatiire gore
daha iyi sonuglar elde edilmistir.

Ritter ve ark., calismalarinda degerlendirdikleri 4727
TDAda cerrahi sonrast EHAy1 belitleyen en 6nemli fak-
toriin cerrahi oncesi EHA oldugunu ifade etmislerdir.
(24 Bizim galismamizda, her iki grupta da EHA anlaml
derecede artmugtir. Bu siiregte egzersiz programina uyan
hastalarda daha iyi sonuglar alinmistir.

Total diz protezinde gevsemenin en 6nemli sebebi-
nin kétii dizilim oldugu pek ¢ok yazar tarafindan bildi-
rilmigtir. Basar1 i¢in normal dizilim restore edilmeli ve
normal yitk dagilimi saglanmalidir. Femur ve tibianin
anatomik eksenleri ile belirlenen tibiofemoral aginin val-
gusta olmasi onerilmektedir. Aglietti ve ark. 2°-6°, Dorr
ve ark. 3°-9°, Ewald ve ark. 5°-8°, Hungerford ve ark.
6°, Insall ve ark. 7° ve Scuderi ve ark. 5°-10° valgus di-
zilimini énermektedir.’! Calismamizda, her iki grubun
dizilimlerinde hedeflenen anlamli diizelme saglanmistir.
Her ne kadar istatistiksel olarak iki grup arasinda an-
lamli bir fark olsa da, iki grupta da literatiirle uyumlu
degerler elde edilmistir. Kilincoglu ve ark. o, 3, y ve 0
agilarinda iki grup arasinda anlaml bir fark olmadigini
yayinlamiglardir.?® Calismamizda, o ve § agilar1 gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli bulunurken,
olciilen degerler literatiirle uyumludur.

Oakes ve Hanssen, cerrahi sonras1 donemde; kardi-
yak olaylar, tromboemboli, inme, ileus, gastrointestinal
kanama, sagirlik, yogun bakim iinitesine transfer ve
oliim goriilme sikliginin arttigini ve bunun ITDA hasta-
larinda daha fazla gériildiigiinii belirtmektedir.!"

Yetmis yas tizeri hastalarda ciddi komplikasyon ge-
lisme olasiligr daha yiiksektir.?**) Gill ve ark., 65 yas
altinda mortalite oraninin %0.13, 85 yas iizeri hastalar-
da ise %4.65 oldugunu; ve dliimlerin ¢ogunun TTDA
hastalarinda goriildiigii aktarmuglardir.?®) Parvizi ve ark.
(26} mortaliteye neden olan risk faktdrlerini belirlemek
amaciyla 1969 ile 1997 yillar1 arasinda ABD'de uygu-
lanan 22,540 diz protezi operasyonunu incelemislerdir.
Yazarlar, artroplasti sonrasi 30 giin i¢inde mortalite hi-
zin1 %0.21 (47 hasta) olarak saptamus, 6liim oraninin 70

yas tizeri hastalarda 10 kat daha fazla goriildigiinii ifade
etmislerdir. Bununla birlikte, Kim ve ark., tiim &liimle-
rin miyokard infarktiisii sebebiyle gerceklestigini, 6liim
oranint ITDA hastalarinda %0.3, TTDA hastalarinda
%0.7 olarak bildirmistir.” Mangaleshkar ve ark. 54
ITDA (108 diz) ve 543 TTDA olgusunda 4 8lim bil-
dirmistir ki, calismadaki hastalarin ortalama yaslar1 84
olarak rapor edilmistir.*® Bizim ¢alijmamizda, yogun
bakim ihtiyaci duyulan hastalarimiz ve yagamini yitiren
hastalarimizin tiimii 70 yas iizeri ve ek hastaligi olan
hastalardi. Yasamini yitiren hastanin koroner hastalik
oykiisii vardi. Literatiirle benzerlik gosterse de, aligma-
mizdaki 6liim oraninin kismen yiiksek olmasini az hasta
sayistyla agiklayabiliriz. Ayrica, ge¢ donem yasamuni yiti-
ren hastalarin 8liim sebebini ek hastaliklariyla iliskilen-
dirmenin daha dogru oldugunu diisiinmekteyiz.

Cerrahi sonrasi doénemde gelisen tromboemboli
oliimciil sonuglara yol agabilen 6nemli bir komplikas-
yondur. fleri yas, sedanter yasam, 6nceden olan vendz
yetmezlik, konjestif kalp yetmezligi, malignite, obezite,
ostrojen tedavisi, hiperlipidemi, operasyon siiresinin
uzamasi ve immobilizasyon hastaligin risk faktorleri
arasinda yer alir.BV

Ritter ve ark., 2050 ITDA ve 1796 TTDA uygu-
lanan hastada tromboemboli oranin1 ITDA uygulanan
grupta %0.9, TTDA uygulanan grupta %0.3 olarak
belirterek, ITDA hastalarinda 3 kat daha fazla goriil-
diigiinii bildirmislerdir.?* Pavone ve ark., 501 ITDA
hastasinda hi¢ 6liime rastlamayip, pulmoner emboli
oranint %0.4 olarak agiklamuslardir.? Soudry ve ark.,
pulmoner emboli oranini %11, derin ven trombozu insi-
dansin1 %59 olarak yayinlarken, ITDA ve TTDA grup-
lar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir
B3) Bu diisiincelerin aksine, Jankiewicz ve ark., derin ven
trombozu oraninin, Ritter ve ark. ise pulmoner emboli
riskinin TTDA hastalarinda daha az olduguni bildir-
mistir.">?? Caligmamizda, ITDA grubundan 3 hastada
(%3.1), TTDA grubundan 1 (%1.9) hastada pulmoner
tromboemboli gelismisti. Profilaksiye ragmen pulmoner
tromboemboli oranindaki yiiksekligi hastalarin ileri yas
ve ek hastaliklariyla iligkilendirmek miimkiindiir.

QOakes ve Hanssen, ITDA hastalarinda kardiyo-
vaskiiler olaylarin daha sik gériildiigiinii belirtirken,!"®
Lane ve ark., kardiyopulmoner problemlerin 3 kat daha
fazla oldugunu bildirmistir.?’) Bununla birlikte, baz:
aragtirmacilar ise iki grup arasinda kardiyovaskiiler

komplikasyon agisindan fark olmadigi sonucuna varmis-
lardyr,[193435]

Sulek ve ark., cerrahi sirasinda gelisen serebral mik-
roembolinin, cerrahi sonras: konfiizyonun sebebi oldu-
gunu savunmaktadir.’®) Bazi yazarlar ise cerrahi sonrasi
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konfiizyonun ITDA hastalarinda daha siklikla goriildii-
giinii bildirmislerdir."®*) Calismamizda higbir hastada
konfiizyona rastlanmamugtur.

Total diz artroplastisi sonrasi en sik goriilen kompli-
kasyon %0.5 ila %2 arasinda siklikla gériilen enfeksiyon-
dur. Enfeksiyon gelismesine predispoze risk faktorleri
arasinda; gecirilmis agik cerrahi girisimler, immiinosup-
resif tedavi, kotii beslenme, diabetes mellitus, obezite,
hipotiroidizm, alkol ve sigara kullanimidir.®"

Gill ve ark., 3048 TDAYy1 gozden gegirdigi ¢alismala-
rinda, yiizeysel enfeksiyon oranini %0.08, cerrahi sonrasi
90 giin icerisinde gelisen derin enfeksiyon oranini %0.13
ve ge¢ derin enfeksiyon oranini %0.38 olarak bulmus-
tur.?8) Robertsson ve ark., Isveg Diz Cemiyetine kaytls,
1988 ile 1997 arasinda uygulanmis 41,223 TDAYy1 in-
celemisler, artroplasti sonrast derin enfeksiyon oranini
osteoartrit zemininde %1.7, romatoid artrit zemininde
ise %4.4 olarak bildirmislerdir.?* Ritter ve ark. ile Hutc-
hinson ve ark., enfeksiyon riskinin ITDA hastalarinda
daha diisiik oranda oldugunu yayinlamislardir.**3*)

Calismamizdaki derin enfeksiyon goriilme siklig:
literatiirle paralellik gostermekle birlikte, yiizeysel en-
feksiyon oranimiz biraz yiiksek olarak saptanmistir. Bu
oranin cerrahi sonrasi bakim ve sterilite uyumu ile diige-
cegini diisiinmekteyiz.

Genel saglik olgiitii olarak tercih edilen KF-36, diz
osteoartriti ile ilgili pek ¢ok ¢alismada genel yasam kali-
tesi Slgiitii olarak tercih edilmektedir. Genel saglik duru-
munun saptanmasinin yani sira tedaviye verilen yanitin
degerlendirilmesinde de giivenle kullanilabilmektedir.
B7 Calismamizda, hastalarin yapilan diz artroplastisin-
den memnun kaldi§ini ve cerrahi sonrasi fiziksel, ruhsal
ve sosyal olarak hayat kalitelerinin arttigini sdylemek
miimkiindiir.

Sonug olarak, gerek ITDA gerek TTDA uygulanan
hastalarin yapilan ameliyattan memnun kaldiklars; fizik-
sel ve sosyal olarak hayat kalitelerinin arttig1 gozlemlen-
mistir. Tek seansta iki tarafli ameliyat tercihini daha ¢ok
agrilarindan bir an énce kurtulma arzusu, tek anestezi
alarak ayni agamalar1 tekrar yasamama iste§i agir basan
hastalar talep etmektedir. Yetmis yas iizeri, cerrahi on-
cesi ek hastaligi, 6zellikle de kardiyolojik hastalig: olan
hastalarin komplikasyon riskinin anlamli derecede artt1-
&1 da akilda bulundurulmasi gereken bir husustur.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadidi belirtilmigtir.
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