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OZET

Total diz protezi, obez hastalara uygulandiginda klinik ve fonksiyonel
sonuglari cok iyi olmamaktadir. Biz, bu calismada, vicut kitle indeksi (VKI)
kullanilarak obez olarak belirledigimiz hastalarin total diz protezi sonuclarini,
obez olmayanlarin sonuglari ile ve normal, fazla kilolu, obez ve morbid
obezlerin kendi aralarinda olan sonugclarini karsgilastirmayi planladik.

Uludad Universitesi Tip Fakultesi Saglik Uygulama Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Ocak 2007-Ocak
2013 tarihleri arasinda TDP(total diz protezi) ameliyati olmug, 112 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Bunlardan, romatoid artrit (RA), sistemik
lupus eritematozus (SLE) gibi romatolojik hastaligi olanlar, travma nedeniyle
dizinde sekonder artrit gelismis olanlar, kisitlayici diz protezi yapilanlar,
hemofili, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) gibi ek hastaligi olanlar,
dizinde valgus dizilim bozuklugu olan hastalar ve ameliyat alaninda derin
enfeksiyonlu hastalar calisma digi birakildilar. Kalan 75 hasta retrospektif
olarak deg@erlendirildi. Bu hastalarin 14 (%18,6)'U erkek, 61 (%81,3)’i kadindi
ve yaglari 26 ile 85 arasinda degismekteydi (ortalama 66,09+9,6). Ortalama
takip suremiz 36,2+4,2 ay oldu.

Hastalarimizin boylari 143 cm ile 177 cm arasinda dagdilim
gbstermekteydi (ortalama 158,2+7,3 cm). Agirliklar 56 kg ile 114 kg arasinda
dagilmaktaydi (ortalama 80,8+12,03 kg). Ortalama VKI 32,345,003 kg/m?
olarak bulundu.

Yirmi sekiz (%37,3) hastanin sag dizine, 25 (%33,3) hastanin sol
dizine ve 22 (%29,3) hastanin da her iki dizine total diz protezi uygulandi.
Hastalarin ameliyat éncesi ve ameliyat sonrasi Oksford diz skorlamasi
(ODS), eklem hareket acikliklari (EHA), anatomik aks agilari, gelisen
komplikasyonlar ve vizUel analog skala (VAS) skorlari degerlendirildi.

Ameliyat éncesi 31,943,1 olan ODS ortalamasi, ameliyat sonrasi
40,8+4,7 olarak bulundu. Ameliyat 6ncesi 8,72+1,007 olan VAS skoru

ortalamasi, ameliyat sonrasi 1,1£0,9 olarak bulundu.



Hastalarimizda toplamda dokuz adet komplikasyon gelistigi géruldu
ve ameliyat sonrasi yasadiklari durumlar géz énine alindiginda, 9 (%12)
hastada derin ven trombozu (DVT), 10 (%13,3) hastada enfeksiyon, 7 (%9,3)
hastada artrofibrozis, 6 (%8) hastada idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ve 1
(%1,3) hastada yogun bakim tnitesi (YBU) gerektirecek hipovolemi bulgulari
saptandi. 25 (%33,3) hastada ameliyat sonrasi, yataginda kan
transflzyonuna ihtiya¢ duyuldu. 8 (%10,6) hastanin 3’Une enfeksiyon
nedeniyle, 1’ine periprostetik kirlk ve 1’ine de artrofibrozis nedeniyle tekrar
ameliyat uygulandi. 4 (%5,3) hastanin ameliyat sonrasi 7-10 gun igerisinde
yara yerlerinde a¢ilma oldugu géruldu. 3 (%4) hastada miyokard infarktlsu
ve 6 (%8) hastada da ameliyat sonrasi ileus gelistigi goruldu.

Bu sonuclar neticesinde; normal, fazla kilolu, obez ve morbid obez
olarak alt gruplara ayirdigimiz  hastalarimizin ¢ogunun obez gruptan
olustugunu gérdtk. Ameliyat sonrasi ODS, VAS skorlarinda ve anatomik aks
acllarinda non-obez gruba gdére bu grubun fonksiyonel sonuglari daha kétu
olarak saptandi. Non-obez grupta EHA'nin obez gruba gére daha iyi oldugu

gbzlendi. En sik rastlanan komplikasyon enfeksiyon oldu.

Anahtar kelimeler: Obezite, TDP(total diz protezi), komplikasyon,

osteoartrit.



SUMMARY

Clinical outcomes of the obese patients who underwent to the

total knee arthroplasty

Outcomes following the total knee arthroplasty are not generally
accepted as so satisfying. In this study we evaluated the results of the
total knee artrhoplasty procedure on the patients who identified as obese
according to their body mass indexes and compared the results among the
subgroups including normal, overweighted, obese and morbidly obese.

112 patients of total knee arthroplasty were retrospectively
evaluated who operated on at Uludag University Medical Faculty of
Education and Research Hospital in the Department of Orthopaedics and
Traumatology, between January 2007-January 2013. Of these following
patients were excluded from study: rheumatic diseases such as rheumatoid
arthritis (RA), systemic lupus erythematosus (SLE), trauma due to seconder
knee arthritis, constrained knee prosthesis, hemophilia, chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) as well as additional disease and deep infection
patients. Seventy five patients were studied retrospectively and 14 of them
(18,6%) were male and 61 (81,3%) were female. The ages of the patients
were changed between 26 and 85 (mean 66,09+9,6). Mean follow up time
was as found as 36,2+4,2 months.

The mean height of the patients was 158,2+7,3 cm and it changed
between 143 cm and 177 cm. In the same way the average weight of the
patients was 80,8+12,03 kg, it changed between 56 kg and 114 kg.

The procedure was done on the right knee in 28 patient’s (37,3%) ,
on the left knee in 25 patient’s (33,3%), and bilaterally in 22 patient’s
(29,3%). Preoperative and postoperative OKS (The Oxford knee scoring),
ROM (range of motion), anatomical axle angles, complications and VAS

(visual analogue pain scoring) scores were evaluated.



The average OKS values were 31,9131  preoperatively and
40,8147 postoperatively. The average VAS score values were measured as
8,72+1,007 preoperatively, 1,1+0,9 postoperatively.

Totaly nine complications were found to the patients and when the
patients were evaluated postoperatively following compications were found:
9 patients (12%) with deep vein thrombosis (DVT), 10 patients (13,3%) with
infection, 7 patients (9,3%) with arthrofibrosis, 6 patients (8%) with urinery
truct infection (UTI) and 1 patient (1,3%) requiring intensive care unit (ICU)
with anemia. 25 of the patients (33,3%) were required a blood transfusion at
their bed postoperatively. Reoperations were done due to infection in 3
patients, periprostetic fracture in 1 patient and arthrofibrosis in again 1
patient. A dehiscense was observed in 4 patients (5,3%) in 7-10 days
postoperatively. Myocard infarction was seen in 3 (4%) patients and
postoperative ileus was found in 6 patients (8%).

We understood that most of the patient's were coming from the
obese group when the patients were divided into normal, overweighted,
obese and morbidly obese subgroups. The values of OKS, VAS and
anatomical axle angles of the obese group were found as worse than the
non-obese group. The value of ROM in non-obese group were measured
better than obese group. The most commonly observed complication was

infection.

Key words: Obesity, TKA (total knee arthroplasty), complication,

osteoarthritis.



GIRIS

Osteoartrit (OA) sik goérulen ve o6nemli morbidite nedeni olan
dejeneratif progresif bir eklem hastalididir (1). OA en sik 40 yas civarinda,
obez bireylerde ortaya cikar ve yasgla birlikte gérilme sikhgr artar. Genel
olarak, OA'ya 30 vyas alti bireylerde %1 gibi c¢ok dusuk siklikta
rastlanabilirken, 65 yas Ustl bireylerde bu oran %70-80 olabilmektedir (1).
Dinya Saglhk Orgiti’niin tahminlerine gére 65 yas Ustil erigkinlerin kabaca
%25'inde bu hastaliga bagli agri ve fonksiyon kaybi vardir (2). OA hemen her
yas grubunu etkilemekle beraber, prevalans erkeklerde 50, kadinlarda 40
yasin Uzerinde dramatik olarak artar (2). Amerika Birlegsik Devletlerinde
semptomatik diz osteoartriti sikliginin 55-64 yas grubunda %13 ve 65-74 yas
grubunda %17’den fazla oldugu bildiriimistir (3). Kadinlarda rélatif risk,
erkeklerden 2,6 kat daha fazladir (3).

Onceki yillarda diz eklemi OA’si, yerlesim yeri sikligi bakimindan
spinal kolon ve kalgca OA’sindan sonra Uguncu sirayl almakta iken (3),
gunumuzde diz OA’si, kalga ve spinal kolon OA’sindan daha sik gérilur hale
gelmistir. GUnimuUzde ortalama yagam suresinin uzamasi ile toplum saghgi
acisindan OA’'nin 6nemi daha da artmistir (4).

OA'de risk faktorleri yas, cinsiyet, obezite, mesleki zorlanmalar, spor
aktiviteleri, eklemde daha 6nce meydana gelen hasarlar, propriyosepsiyon
bozuklugu, genetik faktérler, kalsiyum kristalleri, hipermobilite, sigara
kullanimi, diyabetes mellitus (DM) ve hipertansiyon (HT) gibi hastaliklarin
varhg yillardir tartisiimaktadir. Bu risk faktérlerinden bazilari Gzerinde fikir
birligine variimistir (obezite, genetik yatkinlk, yas, geciriimis travma). Bir
kismi ise halen tartismalidir (fiziksel aktivite, hormon replasman tedavisi,
sigara) (5-10).

TUum eklemlerde osteoartrit gelisimi i¢in en gecerli risk faktéru yastir.
Obezite OA icgin degistirilebilir risk faktérlerinden en sik goérulenidir. Genetik
faktdrler hastaligin kuvvetli bir belirleyicisidir ve OA’ya yatkinhdin %50'den
fazlasi genetik faktérlerle aciklanabilir (11). Obezite ile diz ekleminde OA

gérulme sikh@i arasinda yakin iliski saptanmistir (12). Vlicut kitle indeksi



(VKI) 30 kg/m? ve Uzerinde olan kisilerde diz OA riski 6,8 kat artmaktadir
(13). On yillhk bir strede, ortalama 5,1 kg kadar kilo kaybinin OA gelisme
riskini %50’den fazla azalttigi gésterilmistir (14).

Patogenezinde; mekanik, biyolojik, kimyasal, molekiler ve enzimatik
sebeplerle kikirdak dengesinde yapim ve yikim arasindaki dengenin
bozulmasi sonucu, eklem ve eklem cevresinde birbirini tetikleyen olaylar
zinciri ile birgok doku etkilenmekle birlikte, OA 6zellikle eklem kikirdaginin
ilerleyici yikimi ile karakterizedir. OA’nin nedeni kesin olarak bilinmemektedir.
Ancak mevcut kanitlar bircok sebebinin oldugunu gdéstermektedir. Ekleme
binen yuk artikga OA riskinde artis oldugu uzun yillardir bilinmekle beraber,
kikirdak Uzerine binen yukun sikh@i, blyukliginden daha fazla zarar
vermektedir (15).

OA'nin klinik o&zellikleri; agri, inflamasyon ve eflzyon, hareket
kisithihg@i, sertlik, krepitasyon, engellilik, zaman zaman degisik derecelerde
fonksiyonel yetersizlik, gunlUk yasam aktivitelerinde kayip, yasam kalitesinde
bozulmadan olugur. OA’nin en dnemli bulgusu agridir. Agrinin bir¢ok nedeni
vardir. Agri baslangi¢cta eklem hareketi ile artar, istirahat ile azalir veya
kaybolur. Zamanla ¢ok az bir hareketle, istirahatte ve uykuda bile hastayi
rahatsiz edebilir. Diz agrisi anterior ya da medial Ust tibiaya, kalga agrisi
uyluga yayilabilir (16).

OA tanisinda klinik ve laboratuar bulgular édnemli olmakla beraber
¢ogu zaman sadece goéruntuleme yéntemleri yeterli olmaktadir. Géruntileme
yontemleri icinde de direkt radyolojik goéruntuleme yéntemlerinin dnemi
bayuktar (16). Diz radyografileri Uzerinde bazi acgisal élcimler ve eklem

araligi élgcumleri yapilabilmektedir (17) (Sekil-1).



Sekil-1: Anteroposterior diz grafileri Uzerinde yapilan élgumler (17).

1. Femoral anatomik aks cizgisi, 2. Tibial anatomik aks cizgisi, 3. Kondiler cizgi, 4.
Tibial plato cizgisi, a. Anatomik aks acisi, b. Kondiler aci, c¢. Tibial Plato acisi, d.
Kondiler plato acisi, M. Medial tibiofemoral eklem araligi, L. Lateral tibiofemoral

eklem aralig.

OA tedavisi non-farmakolojik, farmakolojik ve cerrahi tedavi
basamaklarindan olusmaktadir. Hastalari bilgilendirme, egitim, baston,
yurate¢ kullanimi, duzenli aerobik, kas guclendirme ve EHA egzersizleri ve
kilo verme gibi non-farmakolojik; nonsteroid antiinflamatuar ilag (NSAID)
kullanimi, eklem i¢i steroid, glukozamin, kondroitin sulfat enjeksiyonu, daha
siddetli agri durumlarinda opioid kullanimi gibi farmakolojik ajanlardan fayda
gbremeyen hastalara en son ¢are olarak cerrahi tedavi uygulanmaktadir (18).

Obezite, vucuda besinler ile alinan enerjinin, harcanan enerjiden
fazla olmasindan kaynaklanan ve vUcuttaki yag kitlesinin, yagdsiz vlcut
kitlesine oranla artmasiyla karakterize olan kronik bir hastaliktir. Obezite,
basta kardiyovaskuler ve endokrin sistem olmak Uzere vicudun tium organ ve
sistemlerini etkileyerek c¢esitli bozukluklara ve hatta dlumlere yol acabilen

énemli bir saglik problemidir (19).



Total diz protezi adayi hastalarin, erkeklerde %35'i kadinlarda ise
%83'U normal kilo sinirlarinin Uzerindeki hastalardir. Yuksek kilo beraberinde
pek cok sorunu da getirmektedir. Ozellikle patellofemoral (PF) agri ve
komplikasyonlar bu gruptaki hastalarda daha sik gézlenmektedir. Cunku,
Ozellikle fleksiyon sirasinda retropatellar basing, vucut agiriginin 3 katinin
Uzerine c¢ikmaktadir. Ayrica obez hastalarda aseptik gevseme, komponent
asinmasi ve DVT orani daha yuksektir (20). Ayni zamanda obez hastalarin
anestezi ile ilgili problemleri, ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu, hastanede
kalim sUreleri de daha fazladir (19). Bununla birlikte pulmoner emboli (PE),
idrar yolu enfeksiyonu (IYE), miyokard infarkttisii (MI), tekrar ameliyat olma
ihtiyaci, ameliyat sonrasi yogun bakim Unitesinde yatma ihtiyaci, ameliyat
sonrasi gelisen ileus vs. sikliginda artis, obez hastalarda dikkate deger
derecede daha fazla gérulmektedir (21).

Obezite, diz eklem fonksiyonlari Uzerinde zararli etkilere sahiptir.
Artmis VKI'nin, dejeneratif diz artriti gelisimine neden oldudu gésterilmistir.
Obez populasyon miktarindaki artig, beraberinde TDP’ye olan ihtiyaci da
arttirmaktadir (22).

Dunya Saglk Orguta (WHO) tarafindan VKi'ye gére kisiler, zayif,
normal, fazla kilolu, obez ve morbid obez olarak siniflandiriimiglardir (23)
(Tablo-1).

Tablo-1: WHO tarafindan tarif edilen VKi'ye gére obezite siniflandirmasi

(23).
VKIi (kg/m?) Obezite
<18,5 Zayf
18,5-24,9 Normal
25-29.9 Fazla kilolu
30-39,9 Obez
>40 Morbid obez

VKI: Viicut Kitle indeksi



Total diz protezleri icin genel olarak kabul edilen siniflama asagidaki
gibidir:

1. Tek bdImeli protezler (“Unicompartmental”)
2. Iki bélmeli protezler (“‘Bicompartmental”)
3. Ug béimeli protezler (“Tricompartmental”)

a. Kisitlayici olmayan protezler ( “Unconstrained” )

b. Yari kisitlayici protezler (“Semiconstrained”)

c. Kisitlayici protezler (“Constrained” )

GUnUmuzde en sik kullanilan implantlar, t¢ bélmeli protezlerdir ve en
yeni implantlardir. Medial ve lateral bélmeler gibi PF eklem yUzu de
degistirilir. Ug bélmeli implantlar G¢ bélimde incelenebilir:

Kisitlayici olmayan (“Unconstrained”) implantlar; eklem stabilitesini
saglayan yumusak dokularin saglamhigina bayUk 6lgtide bagimhidirlar (24)
(Sekil-2).

Sekil-2: Kisitlayici olmayan (“Unconstrained”) implant (24).

Yari kisitlayici (“Semiconstrained”) protezler; en bUyUk sayida protez
grubunu icerir. Akillica yapiimig yumusak doku gevsetmeleri ve uygun protez
secimi ile deneyimli bir cerrah, ciddi sabit deformiteleri duzeltir ve normal
dizilimi saglayarak stabil ve hareketli bir eklem elde eder. 45 dereceye kadar
olan fleksiyon kontraktUrleri ve 20-25 derecelik agisal deformiteler bu sekilde
duzeltilebilir. Asiri kemik kaybi olan olgularda, kemik greftleri, metal kamalar,

6zel implantlar veya baglantili implantlar kullanilabilir (24) (Sekil-3).



Sekil-3: Yari kisitlayici (“Semiconstrained”) protez (24).

Kisitlayici (“Constrained”) protezlerde, baglantilar yalnizca mentese,
dénme yapabilen mentese veya mentesesiz baglantilar seklindedir (Sekil-4).
Bu tdr implantlarin timG diz hareketlerini bir veya daha ¢ok dlzlemde
sinirladigindan implanta ve implant cimento bileskesine gelen stresler
oldukca yuksektir. Bu da protezin uygulanmasindan sonra gérilen gevseme,
asiri agsinma ve kirilma oraninin artmasina neden olur. Gergek menteseli ve
diger pek cok mentesesiz baglantili protezlerde basarisizlik orani ¢ok yUksek
bulundugundan artik pek kullanilmamaktadirlar. Dénen menteseli ve secilmis
mentesesiz baglantili protezler, asiri deforme, instabil ve asiri kemik eksikligi

(tmdr olgulari gibi) olan dizlerde kullanilabilir (24).

Sekil-4: Kisitlayici (“Constrained”) protez (24).

TDP i¢in dncelikli endikasyon -deformite olsun ya da olmasin- ciddi
artrit nedeniyle olusan agriyi gidermektir. Ancak, diz ve bacak agrisina neden
olabilecek diger hastaliklar da arastiriimali ve sistematik olarak dislanmalidir.
Omurga hastaliklarina bagh sinir kéku agrisi, ayni taraf kalgadan yansiyan

agri, periferik damar hastaliklari, meniskis patolojileri ve dizde bursit, bu



hastaliklardan birkacidir. Radyolojik bulgular, diz artritinin klinik tablosuyla
acik olarak értugmelidir. Ameliyat kararindan dnce, antiinflamatuar ilaclar,
aktivite degisiklikleri ve baston kullanimi gibi konservatif iyilestirme
yontemlerinin hepsi denenmis olmalidir (25).

Genel olarak yapilan epidemiyolojik calismalara gbre semptomatik
diz osteoartriti 55 yas Uzerindeki kigilerin %10'unu etkilemektedir. Yapilan
cerrahi disi tedaviye ragmen yakinmalari ge¢meyen hastalarda uygun
endikasyonlara goére artroskopik cerrahi, yuksek tibial osteotomi (YTO) ve tek
kompartman protezi uygulanabilecek cerrahi islemlerdir (26). Bu tedavilere
ragmen sikayetlerinde yeterli dizelme saglanamayan ileri diz osteoartritli
hastalara gunimuUzde en sik yapilan tedavi, total diz protezidir. Total diz
protezinin uygulanabilmesi i¢in hastanin eklem kikirdagindaki asinmayi,
eklem araligindaki daralmayi ve varsa deformiteyi gésteren alt ekstremite
uzunluk grafilerine gereksinim vardir (26).

Diz protezi, aktivite duzeyiyle ters orantili olan sinirli &mri nedeniyle
daha ¢ok yasgl ve durgun yasam suren hastalarda uygulanmalidir. Ayrica
bircok ekleminde, sistemik artrit tutulumu nedeniyle fonksiyonlari kisittanmis

genc hastalara da uygulanabilir (Tablo-2) (25).

Tablo-2: TDP endikasyonlari (25).

o Deformiteli ya da deformitesiz siddetli artrit nedenli
agri.

Osteoartrit.

Romatoid artrit.

Posttravmatik artrit.

Patellofemoral osteoartrit.

Yasli ve sedanter yasayan hastalar.

Osteokondromatozis, kondrokalsinozis, gut vs.

Basarisiz yuksek tibial osteotomi.

TDP’de patellar ylzey degistiriimesinin rolG tartismalidir. Ranawat,
Soudry ve ark. (25), klinik serilerinde ameliyat sonrasi daha az peripatellar
agr1 ve daha iyi quadriseps kas kuvveti nedeniyle bir miktar daha yiksek diz

skorlari  sagladigi icin her TDP'de patellanin  degistiriimesini



savunmaktadirlar. Patella deg@isimi yapilmayan hastalarda en sik yakinma
ciddi én diz agrisidir.

Scott ve Reilly’'e goére patella degisimi yapilmama endikasyonlari,
primer osteoartrit olmasi, patellada yeterli kikirdak doku bulunmasi ancak
osteofit olmamasi, patellofemoral kaymanin uyumlu olmasi, patellanin normal
anatomiye sahip olmasi ve inflamatuar veya kristal artropati olmamasidir
(25).

TDP’nin mutlak kontrendikasyonlari sunlardir: yakinda gegcirilmig
veya mevcut diz sepsisi, devam eden bir enfeksiyon odagi, ekstansor
mekanizmanin kopmus olmasi veya ciddi bozuklugu, siddetli vaskuler
hastalik, kas gugsuzlugdune bagli rekurvatum deformitesi ve agdrisiz ve

sorunsuz bir diz artrodezi (Tablo-3).

Tablo-3: TDP mutlak kontrendikasyonlari (27).

Diz ve ¢evresinde aktif infeksiyon veya sepsis durumu.

Asiri osteoporoz.

Genel durumun bozuk olmasi.

Belirgin quadriseps kas zayifhigi.

Genu rekurvatum ile birlikte kas zayifligi veya felg.

Agrisiz ve iyi durumdaki saglam bir diz artrodezi.

Siddetli vaskuler hastalik.

TDP sonrasi en 6nemli komplikasyonlardan biri DVT gelisimidir ve
hayati tehdit edebilen pulmoner emboli (PE) ile sonuglanabilir. DVT, diz
protezi, kalca protezi ve kalga kiriklari gibi ciddi protez cerrahisi sonrasi
hastanin uzun bir sure hareketsiz kalmasi ile meydana gelen, 6zellikle alt
ekstremitelerde meydana gelen siskinlik, agri ve periferal venlerde genisleme
gibi semptomlarla ortaya ¢ikan tibbi bir durumdur (27).

DVT icin risk faktorleri; 40 yas Ustl, éstrojen kullanimi, felg, nefrotik
sendrom, kanser, uzun sUreli hareketsizlik, geciriimis tromboembolizm,
konjestif kalp yetmezlidi, femoral vende kateter varligi, inflamatuar barsak
hastaligi, obezite, varikdz venler, sigara, hipertansiyon, diyabetes mellitus ve

myokard infarktusuduar (27).



Hicbir mekanik veya farmakolojik profilaksi uygulanmaksizin TDP
sonrasi DVT sikligi %40 ile %84 arasinda bildirilmistir (27).

TrombuUsler genellikle belirti ve bulgu vermeden gelistikleri i¢in klinik
muayene DVT tanisi koymak i¢in glvenilir degildir. Venografi DVT tanisi
koymak i¢in altin standarttir. Doppler ultrasonografi morbiditesi dusuk, ucuz,
tekrarlanabilir ve hastaya minimal rahatsizlik vermesi nedenleriyle 6zellikle
tarama testi olarak kullanilabilir, ancak dogrulugu ultrason yapan kisinin
deneyimine baghdir (27).

Ayak pompalari, kompresyon corabi gibi mekanik ydntemler ve
dUsik doz varfarin, dasiuk molekil adirlikli heparin, fondaparinux (faktér Xa
inhibitéra bir pentasakkarit), aspirin gibi farmakolojik ajanlar DVT profilaksisi
icin kullanilabilecek yéntemlerdir (27).

Varfarin profilaksisine ameliyat gunt veya onceki gun aksaminda
baslanir ve gunlUk protrombin zamani &élcUmlerine gére doz ayarlamasi
yapilir. Protrombin zamani 6lgumlerinde kullanilan “Uluslararasi Normalize
Oran (INR)” degeri antikoagulasyon etkinin standardizasyonunu saglar.
Varfarin kullaniminda hedef, INR’yi 2-3 deger araliginda tutmaktir. Varfarinin
oral kullanimi ve ucuz olmasi avantajlari, baska ilacglar ile etkilesimi, surekli
INR kontrolU gerekliligi, etkisinin ge¢ baslamasi ve kanama riski ise belli basl
dezavantajlaridir (27).

Dusuk molekal agirlikli heparin (DMAH) ve fundaparinuxX'un TDP
sonrasi DVT profilaksisinde etkinlikleri gésterilmistir. Bu ilaglarin kullaniminda
standart dozaj ve rutin laboratuvar kontrolu gerektirmemeleri avantajlaridir.
Yuksek tedavi maliyeti, subkutan uygulama ve kanama insidansinin
yuksekligi ise dezavantajlaridir. 2004 yilinda yapilan 7. Amerikan Go6gus
Hastaliklari Dernegdi Antitrombotik Tedavi Konsensus Konferansi’'nda DMAH,
varfarin veya fondaparinux’'un TDP hastalarinin DVT profilaksisinde en az 10
gun sureyle kullaniimasi énerilmistir (27).

Enfeksiyon, TDP hastalarini etkileyen ve sonuglari ¢ok iyi olmayan
revizyon ameliyatlarina gidebilen komplikasyonlardan biridir. Hanssen ve
Rand, Salvati ve ark. (27) ve Wilson, Kelley ve Thornhill tarafindan

yayinlanan buyUk vaka serilerinde, sirasiyla 18749 TDP hastasinda %2,5,



886 TDP hastasinda %26 ve 4171 TDP hastasinda %1,6 oranlarinda
enfeksiyon bildirildi. RA (6zellikle seropozitif erkekler), cilt Ulserasyonu,
geciriimis diz ameliyati, menteseli diz protezi kullanimi, obezite, eslik eden
IYE, steroid kullanimi, bébrek yetmezligi, diyabetes mellitus, yetersiz
beslenme, malignite ve psdériyazis TDP sonrasi enfeksiyon oranini arttiran
preoperatif faktérlerdir.

TDP sonrasinda enfeksiyondan korunma, ameliyathanede asepsi
tekniklerine tam uyulmasiyla baslar. Ameliyat boyunca ameliyat odasinda
mevcut personel sayisi ve giris ¢cikislar en aza indirilmelidir (27).

Ameliyat sonrasi  enfeksiyona neden olan en vyaygin
mikroorganizmalar; S. aureus, S. epidermidis ve streptococcus turleri oldugu
icin, genellikle profilaktik antibiyotik se¢imi sefazolin gibi birinci kugak
sefalosporinler olmaktadir. Belirgin penisilin allerjisi olan hastalarda
vankomisin kullanilabilir (27).

Ameliyat sonrasi surekli agri veya iyi fonksiyone, énceden agrisi
olmayan hastada, akut baslayan agri TDP enfeksiyonunu akla getirmelidir.
Sislik, hassasiyet, agrili EHA, eritem ve ekstremitede lokal 1s1 artisi TDP
enfeksiyonuna eslik edebilir (27).

Derin enfeksiyon varliginda beyaz kure (WBC) sayisi ve eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR) her ne kadar yUkselebilirse de, her zaman bu
bulgular olmayabilir. C-reaktif protein (CRP), hemen daima normal degerlere
dustigunden, enfeksiyon i¢in daha guvenilir bir parametredir. White, Kelly ve
Dunsmuir (27), total kalca protezine (TKP) oranla TDP’den sonra CRP
degerinin %50 oraninda daha fazla yukseldigini gostermislerdir. Her iki
prosedirde de ameliyat sonrasi 48-72. saatte CRP degeri zirve yapmakta ve
yaklasik 3 hafta i¢cinde normal degerlere dénmektedir. Serum interlékin-6 (IL-
6) seviyeleri %100 hassaslik ve %95 6zgulluk oranlariyla TDP ve TKP
sonrasinda guvenilir bir enfeksiyon indikatért olarak bulunmustur (27).

Daha cok ilerlemis enfeksiyonlarda olmak Gzere kemik ¢imento ara
ylUzeyindeki kemik rezorpsiyonu, Kist olusumu ve bazen periosteal yeni kemik

formasyonu radyolojik géruntt olarak ortaya cikabilir (27).
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Hassasiyeti %45 ile %100 arasi degdisebilir olmasina ragmen TDP
enfeksiyonunu teghis etmenin standart yontemi, aspirasyondur. Mason ve
ark’na (27) gbre aspirasyon mayisinde vyapilan hicre sayiminda
2500/mm¥ten fazla WBC ve %60'In Uzerinde polimorfontkieer (PMN)
hacreler bulunmasi muhtemel enfeksiyonu gésterir.

Enfeksiyon tanisi konulduktan sonraki tedavi sec¢enekleri; antibiyotik
baskilama tedavisi, protez korunarak debritman, rezeksiyon protezi, diz
artrodezi, bir veya iki asamali revizyon ve amputasyondur (27).

Protez korunarak yapilan eklem debritmani; erken postoperatif
enfeksiyon (ameliyat sonrasis4 hafta) veya saglam protez varliginda akut
hematojenik enfeksiyon (ameliyat sonrasi 24 hafta, akut baglayan
semptomlar) gibi kisitli bir hasta grubunda uygulanmalidir. Ge¢ kronik
enfeksiyonu (ameliyat sonrasi =24 hafta, sinsice basglayan semptomlar) olan
hastalarda protez korunarak yapilan eklem debritmani hemen her zaman
basarisiz olmustur ve denenmemelidir. Deirmengenian ve ark.’na (27) goére
S. aureus enfeksiyonunun varligi komponent korunmasi ve debritman igin
baska bir géreceli kontrendikasyondur.

Otorler tarafindan tespit edilen debritmanla daha yuksek basari
oranlarina géturebilecek bazi noktalar $éyle siralanabilir (27):

1. Enfeksiyon hastaliklari konsultasyonu ve antibiyotik tedavisinin takibi.

2. Enfeksiyonun hematojen kaynaginin tanisi ve tedavisi.

3. Yeni antibiyotiklerin kullanimi.

4. Ameliyat sonrasi 6 haftalik intravenéz (V) antibiyotik tedavisi.

5. ik debritman sonrasi 2 hafta icinde kiltirin tekrarlanmasi ve eder bu
kUltGrler pozitif ise debritmanin tekrari.

6. Debritman sirasinda polietilen komponent degisimi, yara kapatiimasi
sirasinda gémlek, eldiven ve alet degisimi ve yaranin tekrar értiimesi.

Enfekte TDP sonrasi tek veya cift asamali revizyon protezi en lyi
fonksiyonel iyilesmeyi saglar. Tek asamali revizyon, yaranin sterile yakin
hale getiriimesine olanak saglayan ¢ok genis ve radikal debritman ve diger
cerrahi yontemlerin kullanildigi bir revizyon protezidir. Géksan ve Freeman

(27) gram pozitif mikroorganizmalar ile enfekte vakalarin tek agamall
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revizyonunda antibiyotikli ¢imento ve wuzun sureli ameliyat sonrasi
antibiyoterapi (1-2 hafta IV daha sonra 3 ay oral antibiyotik) uygulayarak %88
basari orani bildirmislerdir. Silva, Tharani ve Schmalzried (27) de 37 hastalik
baska bir seride %89 basari orani bildirdiler.

Revizyon protezi daha yaygin olarak iki asamali olarak uygulanir:
protezin ¢cikartiimasi ve debritmani, takiben IV antibiyotikler verilmesi ve daha
sonra reimplantasyon. Booth ve Lotke (27) tarafindan ilk defa tarif edilen
antibiyotikli kemik ¢imento bosluk doldurucular (“Spacer”), iki asamall
prosedurlerde debritman ve reimplantasyon arasindaki sirede dizin yumusak
doku gerginligini korumak i¢in bir¢cok cerrah tarafindan kullaniimistir. YUksek
seviyede lokal antibiyotik salinimi, reimplantasyon sirasinda acilimin daha
kolay olmasi ve iki islem arasindaki surede yUk verebilme olanagi saglamasi
bu yéntemin diger faydalaridir.

Suprakondiler femur kiriklari, TDP sonrasi seyrek (%0,3-2) olarak
gérular. Anterior femoral centiklenme (“Notching”), osteoporoz, romatoid
artrit, steroid kullanimi, kadin cinsiyet, revizyon protezi ve nérolojik hastaliklar
bildirilen risk faktérleridir (27).

Gevsemis protez zemininde kirik gelistiginde tedavi, standart veya
sapli komponentle revizyon velveya kemik grefti seklindedir. Saglam protez
varliginda, ayrismamis stabil kiriklar konservatif tedavi edilirler. Saglam
protez, ancak ayrismis olan kiriklarda, internal tespit tercih edilir (27).

TDP sonrasi arteriyel yetmezlik nadir (%0,03-0,2) fakat vakalarin
%25'inde amputasyonla sonuglanabilen bir komplikasyondur. Ameliyat
oéncesinde tum hastalarin ekstremitelerinin dolagim kontrolt yapilmalidir.
Bircok yazar belirgin vaskuler problemi olan hastalarda TDP’yi turnikesiz
yapmay tavsiye etmektedir (27).

Peroneal sinir paralizisi, TDP sonrasi tek ve en sik bildirilen nérolojik
komplikasyondur. Ameliyat sonrasi peroneal sinir paralizisi saptandiginda
sargilar tamamen gevsetilmeli ve diz fleksiyona getirilmelidir (27).

Patellofemoral instabilite, patella kirngi, patellar komponent

yetersizligi, patellar komponent gevsemesi, patellar kutleme (“Clunk’)
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sendromu, ekstansér mekanizma rupturd patellofemoral komplikasyonlardir
(27).

TDP’den sonra patella kirigi nadirdir. Bu durumu Brick ve Scott (27),
2887 dizde %0,5 ve Ortiguera ve Berry (26), 12464 dizde sadece %0,68
oranlarinda bildirmislerdir. Patella kingi patelladan fazla kemik kesilmesi,
lateral gevsetmeye bagh vaskuler yetmezlik, komponent malpozisyonuna
bagll PF uyumsuzluk, eklem cizgisinin asiri yikseltimesi, 115 dereceden
fazla diz fleksiyonu, travma, polimetiimetakrilat (PMMA) polimerizasyonu
sirasinda termal nekroz ve revizyon TDP gibi bircok faktérle iligkilendirilmistir.

Patellar kutleme (“Clunk”) sendromu, Hozack ve ark. (27) tarafindan
posterior stabilize diz protezlerinde tanimlanmistir. Quadriseps tendonunun
posterior ylUzunde patella uUst kutbunun hemen Uzerinde fibréz bir nodul
olusur. Bu nodul femoral protezin interkondiler ¢entiginde sikisabilir ve diz
30-45 derece fleksiyondan aktif olarak ekstansiyona getirilirken “klunk” diye
bir ses cikarir (Sekil-5).

Sekil-5: A. Patellar kitleme (“Clunk”) sendromu. Patellanin hemen
superiorunda hipertrofik nodule dénUsmuas sinovyum, posterior stabilize
femoral komponentin interkondiler ¢entigi icine girip ¢ikar (27), B. Nodulin
artroskopik gérunttsa.

Bu durum i¢in tavsiye edilen tedavi, Lucas ve ark. (27) tarafindan tarif
edildigi Uzere nodulin artroskopik debritmanidir.

TDP’de quadriseps veya patellar tendon raptUrine rastlanma orani
%0,17-0,55 arasinda degisen nadir fakat ciddi bir komplikasyondur. Parsiyel
yirtiklar i¢in nonoperatif tedavi 6nerilir. Cerrahi onarim tam kat yirtiklar i¢in
Onerilir, ancak cerrahi sonrasi azalmis hareket acikligi, ekstansér kuvvet

kaybi ve reruptar siktir (27).
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Tablo-4: TDP komplikasyonlari (27).

Derin ven trombozu.

Pulmoner emboli.

Enfeksiyon.

Yara problemleri (yara acilmasi, cilt nekrozu, cilt alti hematom vs.).

Protez gevsemesi.

Nérovaskuler komplikasyonlar.

Patellofemoral komplikasyonlar.

Periprostetik kiriklar.

Eklem instabilitesi ve dislokasyonu.

Artrofibrozis ve nedeni agiklanamayan agri.

Heterotopik osifikasyon.
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GEREGC ve YONTEM

Uludad Universitesi Tip Fakultesi Saglik Uygulama Egitim ve
Arastirma Hastanesi kayitlarindan, 13.06.2013 tarih ve 198 numarall sayi ile
etik kurul onayi alinarak, tumune ¢imentolu TDP uygulanmig 112 hastaya
ulasiimistir. Bu hastalardan romatoid artrit (RA), sistemik lupus eritematozus
(SLE) gibi romatolojik hastaligi olanlar, travma nedeniyle dizinde sekonder
artrit gelismis olanlar, kisitlayici diz protezi yapilanlar, hemofili, kronik
obstruktif akciger hastaligi (KOAH) gibi ek hastaligi olanlar, dizinde valgus
dizilim bozuklugu olan hastalar ve ameliyat alaninda derin enfeksiyonlu
hastalar ¢calisma digi birakildilar.

Kalan 75 hasta, yas, cinsiyet, boy, kilo, opere edilen diz tarafi,
kullanilan protez tipi, ameliyat éncesi ve sonrasi vizuel analog skala (VAS) ile
agri de@erlendirmesi, Oksford diz skoru (ODS) degerleri ve gelismesi
muhtemel komplikasyonlar acgisindan retrospektif olarak sorgulandilar.
Hastalarimizin en kisa takip sUresi 23 ay iken en uzun takip suresi ise 58
aydir.

Hastalarin boylari ve kilolari metre ve kg cinsinden hesaplandi. Bu
parametreler 1si§inda VKi=kilo/boy? formult kullanilarak hastalarin VKI'leri
kg/m? cinsinden bulundu. VKI < 30 kg/m? olan hastalar non-obez, 230 kg/m?
olan hastalar ise obez gruplarina ayrildi. Daha sonra bu gruplar kendi
aralarinda VKI degerleri, 18,5-24,9 arasi olanlar normal, 25-29,9 arasi olanlar
fazla kilolu, 30-39,9 arasi olanlar obez, 40-44,9 arasi olanlar morbid obez alt
kategorilerine ayrildilar.

Oksford diz skoru toplam 12 sorudan olusan, hastanin agri ve
fonksiyon kapasitesini sorgulayan bir testtir. Puanlama sifir ile dort
araliginda, sifir en iyi sonug¢ iken dért en kétu sonucu ifade eder. En kétu

sonug toplam 48 puan Uzerinden degerlendirilir (Tablo-5).
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Tablo-5: Oxford Diz Skorlamasi igin kullanilan form.

1- Dizinizdeki agriyi nasil tanimlarsiniz ?

A. Yok
B. Cok hafif
C. Hafif
D. Orta
E. Sik

7- Diz ¢6kebiliyor musunuz ve sonrasinda
tekrar ayaga kalkabiliyor musunuz?

A. Evet, kolaylikla

B. Cok az zorlaniyorum

C. Orta derecede zorlaniyorum

D. Oldukga zorlaniyorum

E. imkansiz

2- Dizinizden dolayi yikanirken ya da
kurulanirken sikinti yasiyor musunuz?

8- Gece yatarken dizinizde agridan
yakiniyor musunuz?

A. Hayir A. Hayir

B. Cokaz B. Sadece bir veya iki gece
C. Orta C. Bazi geceler

D. Oldukga zorlaniyorum D. Cogu gece

E. imkéansiz E. Hergece

3- Toplu tasima araclarini kullanirken ya da
arabadan inip binerken dizinizden kaynakl
sikinti yasiyor musunuz? (bastonlu ya da
bastonsuz)

A. Hayir

B. Cokaz

C. Orta

D. Oldukga zorlaniyorum
E. imkansiz

9- Dizinizden kaynaklanan agri, glnlik
islerinizi ne kadar etkiliyor?
Etkilemiyor

Cok az

Zaman zaman

Blyuk oranda

Tamamen etkiliyor

moow>

4- Dizinizde agn baslamadan 6nce ne kadar
yol ylriyebiliyorsunuz? (bastonlu ya da
bastonsuz)

A. Agnsiz > 60dk

B. 16-60dk

C. 515dk

D. Sadece ev icerisinde

E. Yiriiyemiyorum

10- Dizinizden kaynaklanan ani diisme hissi
oluyor mu?

A. Nadir/hic

B. Bazen veya sadece bir kez
C. Siksik

D. Codu zaman

E. Her zaman

5- Masada yemek yedikten sonra,
sandalyeden kalkarken dizinizden kaynakl
agriy1 nasil tariflersiniz?

A. Agnsiz

B. Cok az agnli

C. Orta derecede agnli
D. Cok agnlh

E. Dayanilmaz

11- Ev alisverislerinizi kendiniz yapabiliyor
musunuz?

A. Hayir

B. Cokaz

C. Orta

D. Oldukga zorlaniyorum
E. imkansiz

6- Yiruduginiz zaman dizinizden dolayi
topalladiginiz oluyor mu?

A. Nadir/hic

B. Bazen veya sadece bir kez
C. Siksik

D. Codu zaman

E. Her zaman

12- Merdiven basamaklarini inebiliyor
musunuz?

A. Hayir

B. Cokaz

C. Orta

D. Oldukga zorlaniyorum
E. imkansiz
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Visual analog skala (VAS), sayisal olarak élgilemeyen bazi de@erleri
sayisal hale ¢evirmek icin kullanilir (Sekil-6). 100 mnv'lik bir ¢izginin iki ucuna
deg@erlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu cizgi
Uzerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi cizerek veya
nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agri igin bir uca
hic agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agrim var yazilir ve hasta, kendisi i¢in 0
anki durumunu bu c¢izgi Uzerinde isaretler. Agrinin hi¢c olmadigi yerden
hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini
belirtir (28).

Sekil-6: VAS skoru belirlemek i¢in kullanilan ¢izgi (28).

Butin hastalar, hastanede kaldiklari sure icerisinde ve ameliyat
sonrasi 1 yil icerisinde yasadiklari, ameliyata bagli gelismesi muhtemel
problemler acisindan sorgulandilar. Bu periyotlar dahilinde hastalarda
gelismesi muhtemel 13 adet durum sorgulandi. Bunlar arasinda; pulmoner
emboli, derin ven trombozu, enfeksiyon, artrofibrozis, ameliyat sonrasi kan
transflzyon ihtiyaci, tekrar ameliyat olma, yara acimasi, akut renal
yetmezlik, alt solunum yolu enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, yodun bakim
Unitesi gerektiren hipovolemi bulgulari olan hastalar, miyokard infarktusu ve
ameliyat sonrasi ileus gelismesi bulunmaktaydi.

Radyolojik olarak ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi son
kontrollerde anatomik dizilim, hasta ayakta iken ¢ekilen én-arka alt ekstremite
uzunluk grafileri ile élguldl. Bu dlgimlerde anatomik aks agisi degerlerine
bakildi. Obez ve non-obez gruplar arasinda, fonksiyonel muayene, ameliyat
oéncesi ve ameliyat sonrasi son kontrollerde fleksiyon-ekstansiyon hareket
acikliklari gonyometre yardimi ile 6&lgculerek yapildi, ameliyat 6ncesi ve
sonrasi mekanik aks élctmleri, VAS skorlari, ODS degerleri ve ameliyat

sonrasi gelisen komplikasyonlar degerlendirildi ve analiz edildi. Normal kilolu,
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fazla kilolu, obez ve morbid obez gruplari arasinda da ayni de@erlendiriimeler
yapildi.

istatistiksel degerlendirme SPSS 21 paket programi kullanilarak
bilgisayarda yapildi, betimleyici degerler; kategorik degiskenler i¢cin n ve
yluzde orani, normal dagilima uygunluk gdsteren degiskenler igin
ortalamazstandart sapma, normal dadilima uygun olmayan degiskenler i¢in
ise medyan (en az-en ¢ok) olarak verilmigtir. Analizler i¢in Freeman-Halton
ki-kare testi, Fisher'in kesin ki-kare testi, Kruskal Wallis testi ve Wilcoxon
eslestiriimis iki érnek testi kullaniimigtir. p< 0,05 olan sonuclar anlamli kabul
edildi.
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BULGULAR
Hastalarin 14 (%18,6)'U erkek, 61 (%81,3)’i kadindi. Yaglari 26 ile 85
arasinda degisiyordu. Calismaya dahil edilen hastalarin ézellikleri tabloda

g6sterildigi gibidir (Tablo-6).

Tablo-6: Hastalarin demografik 6zellikleri (n = 75).

Yas (yil)® 66,0919,6
Erkek; Kadin* 18,6; 81,3
AGirlk (kg)” 80,8+12,03
Boy (cm)” 158,2+7,3
VKi (kg/m?)* 32,3+5,003

* ortalamazstandart sapma
* yuzde
VKI: Vicut kitle indeksi.

9 hastanin normal kilo sinirlarinda, 13 hastanin fazla kilolu, 45

hastanin obez, 8 hastanin morbid obez olduklari saptandi (Grafik-1).

50 n=45 (%60)
45

a0

33 4
30 4
25
20 -
15 n=13 (%17.3)
10 n=9 (%12) n=8 (%10,6)
o T - ' 1ALTGRUF
NORMAL FAZLA DBEZ MOREID
KILOLL DEEZ

Grafik-1: Hastalarin obezite alt gruplarinin dagilimi (n=75).

Tek tarafli protez uyguladigimiz 28 (%37,3) hasta sag, 25 (%33,3)
hasta sol taraf yerlesimliydi. 22 (%29,3) hastaya da bilateral TDP uygulandi
(Grafik-2).
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Grafik-2: Hastalarin opere olan dizlerinin dagilimi (n=75).

Calismaya dahil edilen hastalarin tumi osteoartrit hastasi olup
yardimsiz mobilize olabiliyorlardi. Hastalarin 42 (%56)'sine yari kisitlayici, 33

(%44 une kisitlayici olmayan diz protezi uygulandi (Grafik-3).
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Grafik-3: Hastalara uygulanan diz protezi tipleri (n=75).

Radyolojik olarak 6n-arka planda c¢ekilen alt ekstremite uzunluk
grafileri ve fonksiyonel hareket acikliklari bakimindan incelendiginde; 58
hastada radyolojik olarak mevcut olan varus deformitesi agisal olarak daha
dizgin hale gelmis, belirgin fonksiyonel dizelme olmusg, VAS skorlari
azalmistir. On iki hastada radyolojik ve fonksiyonel bakimdan belirgin
dizelme olmadan VAS skoru azalmistir. Bes hastada radyolojik iyilegsme

olmadan, fonksiyonlar daha koétl hale gelmis fakat VAS skoru ameliyat
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oncesi degerlere goére azalmistir. Eklem hareket acikliklari incelendiginde,
ameliyat sonrasi 72 hastada ekstansiyonun 0 derece oldugu, U¢ hastanin ise
siraslyla -15, -10 ve -20 derecede olduklari géruldl. Fleksiyon dereceleri ise

60 ile 135 derece arasinda degismekteydi (Tablo-7).

Tablo-7: Radyolojik, fonksiyonel sonuglarin, ODS ve VAS degerlerinin

ameliyat dncesi ve sonrasi analizi (n=75).

Medyan (en az-en ¢ok) Ortalama*S$
Ameliyat Ameliyat p* Ameliyat Ameliyat p*
oncesi sonrasi oncesi sonrasi

ANATOMIK AKS 15 (12-28) 6 (5-12) <0,05 20,2+3,2 6,0411,2 <0,05
AcIsI®
FLEKSIYON?® 89 (54-106) | 110 (60-135) | <0,05 88,5+9,3 109,6+13,5 | <0,05
EKSTANSIYON 0 (0-20) 0 (0-20) >0,05 0,7+3,6 0,6+3,07 >0,05
KAYBI*
VAS SKORU 9 (7-10) 1 (0-3) <0,05 8,72+1,007 1,1£0,9 <0,05
OoDS 32 (20-38) 41 (23-48) <0,05 31,943,1 40,844,7 <0,05

*Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi
¥ derece

ODS: Oksford diz skoru

VAS: Vizilel analog skala

Radyolojik acidan degerlendirildiginde tum hastalarda ameliyat
oéncesi belirgin olan anatomik aks acisinda, dizelme, fonksiyonel agidan ve
VAS skorlari bakimindan ameliyat sonrasi iyilesmenin oldugu saptandi.

Ameliyat 6ncesi ODS, fleksiyon deg@erleri, anatomik aks agisi
degerleri ve VAS skoru degerlerinde ameliyat sonrasi elde edilen iyilesme,
non-obez grupta obez gruba goére daha fazlaydi. Obez grupta non-obez

gruba gére daha fazla komplikasyon géruldugu saptandi (Tablo-8).
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Tablo-8: Obez ve non-obez hasta gruplarinin ameliyat éncesi ve sonrasi

analizi (n=75).

Obez (VKi=30 kg/m?) Non-obez (VKi<30 kg/m?)
Aritmetik ortalamaxS$ Aritmetik ortalamaxS$
Ameliyat Ameliyat p* Ameliyat Ameliyat p*
oncesi sonrasi oncesi sonrasi
oDSs 31,743,2 40,6 +5,06 | <0,05 32,342 9 41,4+4,05 <0,05
ANATOMIK AKS 14437 7+2.4 <0,05 10+3,2 6+2.9 <0,05
AcIsI®
FLEKSIYON? 87,9489 108,6+12,4 | <0,05 89,7+10,2 112,04£15,8 | <0,05
EKSTANSIYON 0,6+3,4 0,4+2 4 >0,05 0,9+4 2 0,9+4,2 >0,05
KAYBI*
VAS SKORU 8,6+1,01 1,240,9 <0,05 8,8+1,006 0,9+0,8 <0,05
KOMPLIKASYON 22 (%41,5)% 10 (%45)3
* Fisher’in kesin ki-kare testi
ODS: Oksford diz skoru
VAS: Viziel analog skala
¥ derece
Sh (%)
Hastalarin hastanede vyattiklari sUre icerisinde 45 (%60)inde

komplikasyon gelisirken, taburcu olduktan sonra ameliyat sonrasi 1 yil
icerisinde ise 34 (%45,3)YUnde komplikasyon gelistigi goéruldi. Taburculuk
sonrasi 1 yil icerisinde en sik komplikasyon olarak 8 hastada, hastanede
yattiklari sUre icerisinde ise iki hastada enfeksiyon gelistigi goéruldd.
Hastanede kalinan sure igerisinde en sik kan transfuzyonuna olan ihtiyac
DVT

olusturmaktaydi. Hastalarimizda ameliyat sonrasi hastanede kaldiklari sure

oldugu saptandi. gelisen  hastalarimizin  timant  bayanlar

icerisinde ve ameliyat sonrasi 1 yil igerisinde gelisen komplikasyonlar tabloda

gbruldugu gibidir (Tablo-9).
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Tablo-9: Hastalarda ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar (n=75).

Hastanede kaldigi siire Ameliyat sonrasi

icerisinde (n = 75) 1 yil icerisinde (n = 75)

Pulmoner emboli - -
Derin ven trombozu 6 (%8) 3 (%4)
Enfeksiyon 2 (%2,6) 8 (%10,6)
Artrofibrozis - 7 (%9,3)
Kan transfiizyon ihtiyaci 25 (%33,3) -
Tekrarlayan ameliyat 2 (%2,6) 6 (%8)
Yara acgilmasi - 4 (%5,3)
Akut renal yetmezlik - -

Alt solunum yolu enfeksiyonu - -
idrar yolu enfeksiyonu 4 (%5,3) 2 (%2,6)
Anemi (YBU gerektiren) 1 (%1,3) -
Miyokard infarktuisui - 3 (%4)
Ameliyat sonrasi geligen ileus 5 (%6,6) 1(%1,3)

Veriler n (%) olarak verilmistir.
YBU: Yogun bakim linitesi

Enfeksiyon gérltlme orani bakimindan obezite alt gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, goéruldu. Hastalarda gelisen
komplikasyonlarin obezite alt kategorilerine gbre dagilim yuzdeleri tablodaki
gibidir (Tablo-10):
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Tablo-10: Obezite alt gruplarina gére gelisen komplikasyonlar (n=75).

Normal (%) Fazla kilolu (%) Obez (%) Morbid obez .
(n=9) (n=13) (n=45) (%) (n=8) P

DVT 0 (%0) 0 (%0) 7 (%15,5) 2 (%25) >0,05
Enfeksiyon 0 (%0) 2 (%15,4) 4 (%8,8) 4 (%50) <0,05
Artrofibrozis 1 (%11,1) 1 (%7,7) 3 (%6,6) 2 (%25) >0,05
Kan
transfiizyon 3 (%33,3) 4 (%30,8) 13 (%28,8) 4 (%50) >0,05
ihtiyaci
Tekrarlayan
ameliyat 1 (%11,1) 1 (%7,7) 3 (%6,6) 3 (%37,5) >0,05
Yara agilmasi 0 (%0) 2 (%15,4) 1(%2,2) 1(%12,5) >0,05
IYE 0 (%0) 2 (%15,4) 4 (%8,8) 1 (%12,5) >0,05
Ameliyat
sonrasi 1 (%11,1) 2 (%15,4) 3 (%6,6) 0 (%0) >0,05

gelisen ileus

* Freeman-Halton ki-kare testi

IYE: idrar yolu enfeksiyonu.

Enfeksiyon bakimindan obezite alt gruplari arasinda anlamli fark

oldugundan gruplar ikili olarak karsilastirildi. Hastalardan normal kilolular ile

obezler arasinda ve obezler ile morbid obezler arasinda, enfeksiyon gérilme

ylUzdesi bakimindan anlamli fark saptandi (p<0,05).

Hastalarin ameliyat sonrasi dénemdeki diz fleksiyon degerleri ile

oksford diz skoru degerleri bakimindan obezite alt gruplari arasinda anlamli

bir farkin olmadig1 géruldu (Tablo-11).
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Tablo-11: Obezite alt gruplarinin fleksiyon ve ODS bakimindan

degerlendiriimesi (n=75).

n Medyan.(en az-en ¢ok p*
Normal 9 120 (60-130) derece
. Fazla kilolu 13 113 (100-127) derece
FLEKSIYON >0,05
Obez 45 108 (80-135) derece
Morbid obez 8 111,5 (80-133) derece
Normal 9 41 (34-45)
Fazla kilolu 13 43 (34-47)
oDS >0,05
Obez 45 38 (23-48)
Morbid obez 8 36,5 (32-46)

* Kruskal Wallis testi
ODS: Oksford diz skoru
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TARTISMA ve SONUG

Diz agrisi, poliklinik kosullarinda 6zellikle orta ve ileri yaslarda en sik
gérulen semptomlardan biridir ve en &nemli nedenlerinden birisi diz
osteoartritidir. Diz, osteoartritte en sik tutulan eklemdir. Epidemiyolojik
calismalarda osteoartritin yasla guc¢lu bir baglantisi oldugu gésterilmistir.
Amerika Birlesik Devletlerinde semptomatik diz osteoartriti sikhginin 55-64
yas grubunda %13 ve 65-74 yas grubunda %17’den fazla oldugu bildirilmistir.
Kadinlarda risk, erkeklerden 2,6 kat daha fazladir (29).

Yagla birlikte kas fonksiyonu ve periferde nérolojik cevabin yeterli
olmayisi, ligament laksitesinde artisa bagh eklem instabilitesi, bUyume
faktérlerine verilen anabolik cevabin azalmasi, kondrosit kaybi ve kikirdak
plaginin incelmesi gibi nedenler ileri yaglarda OA sikliginin artmasina neden
olmaktadir (30).

Pavelka ve ark. (31) yaptiklari ¢alismada, diz osteoartritinin 30-40
yas arasinda %2, 41-50 yas arasinda %8, 51-74 yas arasinda ise %21
oraninda tespit etmiglerdir. Radyolojik dejenerasyonun hizi 55 yas UstU kadin
ve erkek hastalarda daha fazladir. Calismamiza katilan hastalarin ortalama
yasl 66,09149,6 olarak bulundu. Calismalarda kadinlarda osteoartritin daha
sik goéruldugu, ayrica agri ve fonksiyonel kayiplarin daha siddetli seyrettigi
bildirilmigtir (32). Framingham osteoartrit c¢aligmasi verileri, prevalansi
kadinlarda %11, erkeklerde %7 olarak bildirmektedir (33). Bu durum yasla
birlikte kadinlarda ortaya ¢ikan hormonal degisiklikler, kemik yapim ve yikim
dengesinin degismesi ile kismen aciklanabilir. Bizim calismamizda da
hastalarin %81,3 kadarini kadinlar olusturmaktaydi.

Osteoartrit i¢in obezite yillardan beri bilinen bir risk faktéroduor.
Amerika'daki Framingham calismasinin analizi, calismaya giriste &lculen
VKi'nin, 36 yil sonra, radyografik diz osteoartritinin gelisimini énceden tahmin
edebildigini gostermistir (34). Bu konuda yapilan bir arastirma sonucuna gére
VKi'de her 1 Unitelik artis icin, OA’e bagli agrida 1,18 kat artis izlenmektedir
(35). Bunun nedeni, &zellikle alt ekstremite fonksiyonlari i¢in obezitenin

6nemli bir mekanik dezavantaj olusturmasidir. Obezitenin salt mekanik
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nedenlerle degil, metabolik etkiler araciliiyla da diz osteoartriti olusumunda
ve seyrinde rol alabilece@i bildiriimektedir (36). Bizim calismamizda da
radyolojik olarak diz osteoartriti olan hastalarin cogdunda VKIi yiksek tespit
edildi.

Dunya genelinde obezite oranlarini azaltmak i¢in diyet ve egzersizin
yaninda c¢esitli cerrahi prosedurler de uygulanmaktadir. Bariatrik cerrahi de
bunlarin arasinda gelmektedir. Bariatrik cerrahi, diyet ve egzersize ek olarak
kilo kaybini arttirici yénde yapilan cerrahi prosedurlerin tUmune verilen addir.
Genelde mideye yénelik girisimlerde bulunulmaktadir (37). Shimizu ve ark.
(38) yapmis olduklari calismada, bariatrik cerrahinin kalici kilo vermeyi
sagladigini gosterdiler. Bariatrik cerrahinin VKi>35 kg/m? olan diyabetli
hastalarda uygun oldugunu ve kabul edilebilir dusik komplikasyon ve
mortalite oranlarina sahip oldugunu savundular.

Obezite ve OA arasinda en iyi korelasyon, diz ekleminde
gOsterilmistir. Tibiofemoral diz osteoartriti ile obezite arasinda guglu bir iligki
vardir. Grecomoro ve ark. (39) tarafindan yapilan ¢alismada obezitenin diz
osteoartritinin tim kategorileriyle iliskili oldugu saptanmistir.

Total diz protezi; tim yas gruplari géz énune alindiginda, dejeneratif
bozukluklarin neden oldugu agri ve hareket kisitlihdinin gideriimesinde, etkin
ve basarili bir cerrahi tedavi prosedurudur. Total diz protezi; antienflamatuar
tedavi, fizik tedavi, intraartikUler enjeksiyon, eklem debritmani, sinovyektomi,
distal femoral osteotomi, yuksek tibial osteotomi gibi tedavi seg¢eneklerinin
yetersiz kaldigi durumlarda, secilmesi gereken tedavi yontemidir (40).

Diz osteoartriti icin risk faktérleri genel ve lokal olarak ikiye ayrilabilir.
Genel risk faktérleri arasinda ileri yas, obezite, genetik yatkinlk, gelisimsel
bozukluklar, hipermobilite ve endokrin hastaliklar sayilabilir. Lokal risk
faktorleri ise travma, eklemin yapisal 6zellikleri, mesleki faktérler, bazi fiziksel
aktiviteler ve quadriseps kas zayifligidir (33).

VKI, boy ile vicuttaki yad orani ve obezite arasindaki iliskiyi
degerlendiren oldukga guvenilir bir parametredir. Gandhi ve ark. (41),

ortopedik cerrahi literaturlerde VKlyi metabolik sendromla

27



iligkilendirmislerdir. Artmis VKi'nin DVT, pulmoner emboli ve osteoartrit
insidansinda artis ile iliskili oldugunu saptamislardir.

VKi 30 kg/m? ve Uzerinde olan kisilerde diz osteoartrit riski 6,8 kat
artmaktadir. 10 yillik bir sUrede, ortalama 51 kg kadar kilo kaybinin
osteoartrit gelisme riskini %50’den fazla azalttigi gosterilmistir (33). Buradan
da anlasilacagi Uzere, obezite, halen dinya genelinde tim Ulkelerde modern
toplumun, c¢ozulmesi gereken en buUyuk acil saglik risk faktérl olarak
dikkatleri Uzerine ¢ekmistir. Osteoartrit gelismesinde fazla kilolu olmak ya da
obez olmak majér risk faktéradur. Hastalarimizin %70,6 gibi buyuk bir
kismini obez (VKi>30 kg/m?) kategorisindeki bireyler olusturmaktaydi. Bu
sonuglar neticesinde ortopedik cerrahlar tarafindan obez hastalara yapilacak
total diz protezinde daha fazla ameliyat 6ncesi planlama, ameliyat sirasinda
dikkat ve ameliyat sonrasi izlem gerekmektedir.

Sadece hastaya koyulacak implantin émru degil, ameliyat sonrasi,
hastada gelisecek komplikasyonlar a¢isindan da dikkatli olunmalidir. Miric ve
ark.’nin (33) yapmis oldugu 512 total diz protezi yapiimis seride, VKI 35 ve
Uzerinde olan grupta %38, VKIi degeri 35'in altinda olan grupta ise %25 gibi
komplikasyon goértlme orani bildiriimistir. Yine Vasquez-Vela ve ark.’nin (33)
yapmis oldugu 562 total diz protezi yapiimis seride, 60 yasindan geng¢ obez
hasta grubunun 10 yil igcerisinde TDP yapilma orani %96,8 iken, obez
olmayan grupta bu oran %35,7 olarak bulunmustur. Ayrica obez grubun
%9,3'Unde, obez olmayan grubun %6,2’sinde birden c¢cok komplikasyon
gbrulduguni tespit etmislerdir. Calismamiza katilan hastalarin 45'inde (%60)
hastanede kaldiklari sirede veya ameliyat sonrasi 1 yil i¢erisinde en az bir
komplikasyon gelistigi géruldd. Bu komplikasyonlar igerisinde enfeksiyon,
DVT ve kan transfuzyon ihtiyacinda artis ilk siralari almaktaydi.

Enfeksiyon, total diz protezi ameliyatlarindan sonra en korkulan
komplikasyon olarak yerini korumaktadir. Obez populasyonda bu risk daha
fazla artmaktadir. Hastalarda cilt alti yag dokusunun normal populasyona
gbre daha kalin olmasi, ameliyat sirasindaki kesi sonrasinda yag dokusunu
besleyen kan damarlarinin asiri derecede hasar gérmesi neticesinde kan

destedinin azalmasi veya kaybolmasi sonrasi gelisen yag nekrozunun
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enfeksiyona yatkinlik olusturdugu disundlir. Ayrica ameliyat sonrasi taburcu
olduktan sonra, bu hasta grubunun yara bakimlari normal populasyona gére
daha fazla 6nem gerektirmektedir. Taburculuk &éncesi ve sonrasi hasta
egitiminin yeterli dizeyde verilmesi ile hastalarin her tarli konuda yeterli
derecede bilgilendiriimesi neticesinde enfeksiyon komplikasyonunun
azalacadi dusUnUlmektedir. Ayrica yatis sirasinda klinik hasta bakiminin
iyilestiriimesi de bu oranlarin azalmasina nispeten katki saglayacaktir. Uygun
hasta secimi, yeterli ameliyat éncesi hazirlik, hastaya uygun protez sec¢imi ve
dikkatli cerrahi teknik kullanildiginda, komplikasyon gelisme riskinde belirgin
azalma olabilmektedir.

Benjamin ve ark. (42), 405 primer total diz protezini lokal ve sistemik
komplikasyonlar acisindan gbzden gecirmis ve vlcut Kitle indeksi 30’dan
buyuk olan hastalari obez olarak nitelendirmislerdir. Tek tarafli protez
uyguladiklari grupta; obez hastalarda yara yeri ve sistemik komplikasyonlarin
daha sik goérulduguni belirtmislerdir. Bilateral protez uyguladiklari grupta;
obez olanlar ile olmayanlar arasinda, komplikasyonlar ve hastanede kalma
suresi agisindan fark saptamamislardir.

Chesney ve ark. (43), morbid obez hasta grubunda daha yuksek
enfeksiyon oranlari rapor ettiler. VKI >35 olan hasta grubunda, VKI <35 olan
gruba goére %1,1’e %0,3 gibi daha yUksek oldugunu saptadilar. Mont ve ark.
(44), protez implante edildikten 4 hafta sonra yapilan cerrahi debritman ile
enfeksiyonu %100 kontrol altina aldiklarini bildirmislerdir. Calismamiza
katilan hastalarin sekizinde ameliyat sonrasi enfeksiyon gelisti ve Ucune
enfeksiyon nedeniyle tekrar cerrahi girisim uygulandi, bu hastalarda tekrar
yara yeri enfeksiyonuyla karsilasiimadi.

DVT, ameliyat sonrasi TDP hastalarinda gérdugumiaz bir diger
korkulan komplikasyondur. Calismamiza katilan hastalarin yaklasik %40’inda
ameliyat sonrasi dénemde DVT géruldugu tespit edilmistir. AAHKS Evidence
Based Committee (45) verilerine gbre yapilan analizlerde ortopedik
hastalarda gelisen ven6z tromboembolizmin en énemli risk faktérlerinin,
obezite ve uzamis immobilizasyon oldugu saptanmistir. Calismamiza katilan

hastalarin %70,6 gibi bluyuk bir kismini obez hastalar olusturmaktaydi fakat
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yalnizca 9 (%12) hastada venéz tromboemboli gelistigi goruldt. White ve ark.
(46), obezitenin, DVT &ykusunun olmasinin, gecikmis ameliyat sonrasi
ambulasyonun ve bayanlarin, DVT gelisimi ag¢isindan risk grubunda
olduklarini  belirtmislerdir. DVT gelisen hastalarimiz  bayanlardan
olugsmaktaydi, belirgin varikdz venleri bulunmaktaydi ve bu hastalarin G¢inde
de evde uzamis yatak istirahati sonrasi olustugu saptandi.

Cerrahi sonrasi hastalarimizin erken mobilizasyonu, antitrombotik
corap kullanimi, erken diz hareket acgikligi egzersizleri ve profilaktik
antikoagulan ilag tedavisiyle DVT'nin daha da alt seviyelere inebilecegi
aciktir. Halen profilaktik amagla, en sik deri altina gunltk 6000 anti-Xa 1U/0,6
ml kullanima hazir dusuk molekul agirlikli heparin (DMAH) enjektérler
kullaniimaktadir. Cerrahi uygulanan hastalarda yas, obezite, malignite,
geciriimis  vendz tromboemboli 6ykusu, varikbéz venler, trombofilik
bozukluklar, vyapilan ameliyat tipi ve suresi, anestezi yontemi,
immobilizasyon, dehidratasyon ve sepsis, DVT gelisiminde etkili risk
faktorleridir.

Jamsen ve ark’nin (47) yapmis olduklari bir c¢alismada, tek
merkezde, primer kalgca ve diz protezi yapilimis 7181 osteoartrit hastasinda,
normal VKi'ye sahip olanlarin ameliyat sonrasi yara yeri problemi ve
enfeksiyon orani %0,37 iken, morbid obez grubunda %4,66 olarak
bulunmustur. Nunez ve ark. (48), ortalama VKI 39,9 olan 60 hastay! kontrol
grubuyla karsilastirdiklarinda, TDP sonrasi hastanede gelisen vyara
problemleri acisindan neredeyse iki kat (%11,6'ya karsi %6,6), derin
enfeksiyon gelismesi bakimindan da neredeyse u¢ kat (%5e kargi %1,6)
artis saptamislardir. Calismamiza katilan hastalar igcerisinde sadece dort
hastada yara yeri ile ilgili problemlere (yara yeri aciimasi, yuzeyel enfeksiyon
gibi) rastlanmistir.

Ersézli ve ark. (49), TDP yapilan obez ve morbid obez hastalarinda
ylzeyel enfeksiyonun daha sik oldugunu bildirmislerdir. Calismamiza katilan
toplam on hastada yuzeyel cilt enfeksiyonu gelismis oldugu saptandi.

Bullock ve ark. (50), yaptiklari ¢alismada ayni seansta bilateral ve

unilateral total diz protezi sonrasi miyokard infarktisu sikliginin bilateral
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yapilan grupta daha sik oldugunu saptamislardir. Calismalarinda ayrica
pulmoner emboli sikhdl ve mortalite oranlari agisindan her iki grup arasinda
fark bildirmemiglerdir. Bizim calismamiza katilan hastalarin higbirine ayni
seansta bilateral TDP uygulanmamisti, higbir hastada pulmoner emboli
gelismemis ve sadece 3 hastada ameliyat sonrasi ilk yil icerisinde miyokard
infarktisu gelismistir.

Spicer ve ark. (51), VKI >30 olan 326 TDP yapiimis hasta grubu ile
VKI <30 olan 425 kontrol hasta grubunun, klinik ve radyolojik sonuclarini
incelediler. Her iki grupta da anlamh fark olmadigini gérduler. Ancak VKI>40
olan obez hasta alt grubuna baktiklarinda radyografik osteolizisin 5 kat daha
sik oldugunu gérduler ve morbid hasta grubunda bu nedenle revizyon
oranlarinin daha yuksek oldugunu bildirdiler. Bordini ve ark. (52), 2000 ve
2005 yillar arasinda ¢imentolu TDP yapilmig hastalari incelediler. Toplamda
8892 hastaya 9735 diz protezi implante edilmigti. Bunlarin %18,9'u normal
kilodaydi (VKI<25), %48,2'si fazla kiloluydu (25<VKi<30), %31,1'i obez
(30<VKi<40) ve %1,8i ise morbid obez (VKI>40) grubundaydi. Ortalama
takip sureleri 3,1 (1,5-6) yildi. Gruplar arasindan morbid obez grubunda daha
fazla revizyon ve komplikasyon goéruldiguna saptadilar. Calismamiza katilan
hastalardan tekrar ameliyat edilen, VKI >30 olan, alti hasta bulunmaktaydi.

Wauke ve ark. (53), yapmis olduklari calismada, ameliyat bitiminde
sutur atilmadan énce veya atildiktan sonra turnike basincinin
gevsetilmesinin, toplam ameliyat esnasi kan kaybi Gzerine ¢ok az bir etkisi
oldugunu saptamiglardir. Parmet ve ark’nin (54) yapmis olduklari bir
calismada ise, TDP cerrahisi sUresince kanamay! durdurmak i¢in turnikeli
calismanin turnikesiz calismaya gére DVT riskini 5 kat arttirdiqini
saptamislardir. Yapilan calismalarda turnikesiz ya da turnikeli c¢alisma
konusunda kan kaybi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadigi
gérulmastar (54). Ameliyat esnasinda turnike kullanilarak kanama miktari
azaltilmaya caligsilsa da calismaya katillan hastalarimizin 25’inde (%33,3)
ameliyat sonrasi dénemde vyatagina alindiktan sonra kan ihtiyacinin
oldugunu goérduk. Bu hastalarin hi¢cbirinde turnike kullanimina bagh DVT

rastlanmadi. Cimentolu protezlerde ortalama 1500 ml ve ¢imentosuz
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protezlerde ortalama 2000 ml kanama olmaktadir (55). Ameliyat sdresini
mUumkin oldugunca kisa tutmak, ameliyat éncesi kan degerlerinin uygun
seviyelerde olmasini saglamak, ameliyat sirasinda gereksiz eksizyonlardan
kacinmak ve turnike acildiktan sonra yeterli kanama kontrolU saglamakla kan
kaybi ve ameliyat sonrasi kan ihtiyaci en az olabilmektedir.

Hastalarin diz protezi ameliyati sonrasinda agrilari azalmakta,
fonksiyonel agidan belirgin bir kazanimlari olmasa da, hasta memnuniyet
orani yuksek seyretmektedir. Hastalarin diz protezi ameliyatindan en buyuk
beklentileri agrilarinin gecmesi olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Calismamiza
katilan hastalarin ameliyat sonrasi VAS skorlarinda ameliyat édncesine gére
belirgin iyilesme oldugu goéruldu.

VAS skoru, genellikle kronik agri élgimu icin gegerli ve glvenilir bir
arac olarak kabul edilir. Testin bir dili olmamasi ve uygulama kolayligi énemli
avantajidir. Test ¢cok uzun sureden beri kendini kanitlamis ve tUm dlnya
literatrinde kabul gérmuUs bir testtir (56).

Ameliyat sonrasi agrinin azalmasi ve memnuniyet oraninin
yukselmesini saglayan bir faktér, hastaya ameliyat éncesi yeterli ve dogru
bilgi verilmesidir. Karsilagtirmali iki grup Uzerinde yapilan bir calismada,
olacagi ameliyat hakkinda bilgisi olan hastalarin ameliyat sonrasinda agrilari
daha hizli gecip, ameliyattan daha memnun olduklari bildirilmistir (57).

Ameliyat sonrasi erken dénemde agrinin azalmasi ve fonksiyonlarin
iyi olmasi hasta memnuniyet oraninin yuksek olmasini saglamaktadir. Bizim
hasta grubumuzda da, ameliyat sonrasi erken dénemde agrilari gecen hasta
sayisi ¢ogunlukta idi, bu nedenle hastalarin memnuniyet oranlari yuksekti.

Sonug olarak, VKI >30 olan hastalarda VKI <30 olan hastalara gére
TDP sonrasi daha fazla komplikasyon gérulmektedir. Radyolojik ve
fonksiyonel olarak iyilesmenin ve ameliyat sonrasi VAS, ODS skorlari ile
hasta memnuniyetinin obez grupta daha az oldugunu goérdik. Obez
hastalarda gelisebilecek komplikasyonlari azaltmakta, cerrahlara, ameliyat
oéncesi hasta seciminde ve sonrasinda geligebilecek durumlari da géz éntne
almak kaydiyla daha fazla ameliyat &éncesi planlama yapmak gibi

sorumluluklar dusmektedir. Calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle veri
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sayisinin az olmasi, veri sayisinin daha fazla oldugu ve uzun izlem periyodu
olan prospektif caligmalara gereksinimi arttirmaktadir. Total diz protezi
yapilmis obez hastalarda obezitenin hastaya katmis oldugu durumlar Gzerine

daha genis serili caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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