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1. GIRIS ve AMAC

Diz eklemi yiizeylerindeki bozulmanmn neden oldugu sikayetlerin
giderilmesinde artroplasti; ortopedik cerrahlarin diger tedavi se¢eneklerinin yetersiz
kaldig1 durumlarda siklikla tercih ettigi ve basartyla uyguladigi bir prosediirdiir. Total
diz artroplastisi; temel cerrahi prensiplere uyularak yapildiginda ortopedik cerrahi
girisimler i¢inde sonuglari en memnun edici olanidir.

Modem total diz artroplastisinin gelisimi ile milyonlarca insana agrisiz ve
fonksiyonel bir diz saglanmistir. Dejeneratif bozukluklarin sebep oldugu agri ve
hareket kisithiligmi gidermek amaciyla uygulanan antienflamatuar tedavi, fizik tedavi
ve egzersiz, eklem i¢i enjeksiyon gibi koruyucu tedavi segeneklerinin yetersiz kaldigi
durumlarda total diz artroplastisi etkili bir tedavi yontemi haline gelmistir.

Total diz artroplastisi, temel cerrahi prensiplere uyularak yapildiginda cerrahi
girisimler arasmda sonucu en tatmin edici olanlardandir. Ulkemizde de total diz
protezi uygulamalar1 giin gectikge artmaktadir. Ancak endikasyonlart yaninda
komplikasyonlar1 ve yliksek maliyeti her zaman goz 6nilinde bulundurulmas: gereken
bir konudur.

Total diz artroplastisi uygulanmis hastalarin erken, orta ve ge¢ donem
takipleri, arsivlenmeleri; dogru endikasyon koymak ve uygun cerrahi teknik
kullanmak kadar onemlidir. Hasta veya hekim tarafindan doldurulan diz skorlari,
genel saglik degerlendirme anketleri ¢ok sik kullanilmaktadir.

Calismamizin amaci, total diz artroplastisi uygulanmis ve 15. yil takiplerine
ulasilmis hastalarda izokinetik kas giicii 6l¢timleriyle hastalarin kontrollerinde ¢ok sik
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yararlanilan diz ve genel saglik anketlerinin uyumlulugunu degerlendirmek; asamali
bilateral total diz artroplastisi uygulanan hastalarla unilateral total diz protezi
yapilmis hastalarin izokinetik kas giici Olglimleri; diz ve genel saglik anketleri
sonuglarint  karsilastirmaktir. Boylece pratikte kullanilan ¢ok sayida diz
degerlendirme skorlarindan hangisinin uzun dénemde dizin izokinetik kas glicii

Ol¢timii ile uyumlu oldugunu bulmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.TARIHCE

Dejenere olmus eklem yiizeylerinin yeniden yapilandirilarak fonksiyonlarinin
yerine getirilmesi ile ilgili ¢alismalar 19. Yiizyilda baslamustir. Ilk calismalar 1827
yilinda Barton ve 1840 yilinda Rodgers tarafindan psddoartroz yapici osteotominin
denenmesi ile baslamistir'. 1987 yilinda Ferguson diz rezeksiyon artroplastisini
uygulamistir. Verneul (1893) ise, eklem yiizeylerinin agrisiz hareket saglamasi icin
yiizeyler arasina kromatize edilmis domuz mesanesi, fasia lata, deri, naylon,
prepatellar bursa, selofan gibi maddeler kullanarak interpozisyon artroplastisini
tanimlamustir>3. Campbell (1920), interpozisyon artroplastisinde serbest fasya lata
kullanmigtir, ancak ankilozlu hastalarda kismi basari, artritik dizler de ise kotii
sonuglar bildirmistir>>.

Campbell ve Boyd’un dikkatini Smith-Peterson’un kalca artroplastisi i¢in
gelistirdigi  vitalium asetabular kap (krom-kobalt-molibden alasimi) tasarimi
¢ekmistir. Benzerini 1940 yilinda femur kondilleri igin uygulamislardir®. 1942 yilinda
Smith-Peterson kendi tasarladigi diz protezinin uygulamasini cerrahi olarak
yapmistir. Smith — Peterson protez sag kalimini arttirmak i¢in Massachusett General

Hospital’da femur par¢asina bir medulla icerisine girecek sekilde bir “sap

yerlestirmistir ve kismi basar1 bildirmistir’.



1947 de Judet ilk menteseli diz protezini tasarlamistir. Waldius 1951, Shiers
1954, McKee 1957 yillarinda menteseli diz protezi tasarimlarini sunmuslardir.
Takiplerinde gevseme, enfeksiyon, hareket kisithiligi gibi komplikasyonlar sik
goriilmiistir®®,

1960 yilinda Shiers ve Waldius gibi cerrahlarin tasarladigi tam smirlayici ve
Mclntosh’un gelistirdigi sinirlayici olmayan iki tip diz protezi sunulmaktaydi>*.

Gunston polisentrik diz protezini gelistirerek modern protez cerrahisinin
onciisii olmustur. Kalga artroplastilerinin 1s1§inda McIntosh kemik g¢imentosu ile
protez tasarimmi 1971 yilinda uygulamistir®. Protez parcalari arasina polietilen
yerlestirerek siirtlinmeyi azaltmay1 planlamustir.

Freeman ve Swanson’un 1973 yilindaki c¢imentolu ylizey artroplastisi
calismalart cerrahi teknik agisindan ciddi katkida bulunmustur®. Ayrica Freeman ve
Swanson Imperial Colloge London Hospital’da kondillerin plato {izerinde hareketine
dayanan I.C.L.H. diz protezini gelistirmislerdir. Bu protezde 6n ve arka ¢apraz baglar
kesilmekte, stabiliteyi yan baglar ve kapsiil saglamakta idi. 1973 yilinda Coventry
arka ve on ¢apraz baglarm korundugu “Geometrik Diz Protezi”ni gelistirmistir>*.

Gilinlimiizde kullanilan trikompartmantal protezlerin Onciisii olan “Total
Kondiler Protezi” Insall gelistirmistir. Krom-kobalt femoral komponent ile polietilen
tibial platodan olusan bu protezde arka capraz bag kesilmekteydi ve dislokasyon
translasyon, tibial komponentin 6n ve arka kisimlari tarafindan engellenmekteydi.
Fleksiyon ve ekstansiyon araliklariin esit dengelenemedigi durumlarda, femoral
kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kisitlanmasi nedeniyle, 95 derece fleksiyonda
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polietilen tibial eklem ylizeyine takilarak fleksiyonu kisitlayan onemli bir sorun
olarak ortaya ¢ikmaktaydi>*. Bu sorunu diizeltmek i¢in Insall ve Burnstein 1973
yilinda, tibial komponentin merkezine yerlestirdikleri mil dirsegi mekanizmasi ile 70
derece fleksiyondan sonra kondillerin posteriora deplasmanimi saglamislardir. On
capraz bag yerine gecen bu protezle femoral kayma ve yuvarlanma hareketi esnasinda
tibial eklem yiizeyine takilmasi sorununu ¢6zmeye ¢alismiglardir.

Daha sonra Insall, tibial komponentin merkezindeki mil destegi
mekanizmasint daha fazla gelistirerek posterior stabilizasyonun yaninda varus ve
valgus kuvvetlerine de bu mekanizma ile kars1 koyan “Constrained condylar” protezi
gelistirmigtir®*.

Freeman ve Samuelson L.C.L.H. ve Freeman-Samuelson protezlerini
gelistirerek giiniimiizde kullanim alan1 bulan protezlerini gelistirmislerdir**.
“Duocondylar” diz protezi de “Duopatellar” diz protezi olarak degisime ugramis ve
arka c¢apraz bagn  (ACB) korundugu trikompartmantal diz protezi olarak

gelistirilmistir.

Meniskal yiiklenmeli protezlerin ilk 6rnegini 1976 yilinda Goodfellow ve
O’Connar “Oxford Diz Protezi” adiyla gelistirmislerdir. Stabilite yan ve her iki
capraz bag ile saglanmaktaydi. Ozellikle 6n ¢apraz bag (OCB) yetmezliklerinde,
yumusak doku dengesinin bozuldugu durumlarda polietilen meniskiisiin posterior
deplasmani goriiliyordu. Bu sorunu asmak i¢in Beuchel, Oxford Diz Protezini

degistirerek “Low Contact Stress” protezini gelistirmistir*.



Insall Burnstein tarafindan gelistirilen “ACB korumayan” protezler 1978
yilinda kullanima girmistir. Bu tip protez ile hareket kisitliligin1 gidermek, posterior

stabilizasyonu arttirmak ve kayma hareketine izin vermek amaglanmustir®*,

1980’lerin baginda Hungerford ve arkadaslari tarafindan gelistirilen ve dogru
uygulandiginda hatay1 en aza indirmeyi amaglayan hassas enstriimantasyon sistemi
olan “Universal Total Diz Enstriimantasyon Sistemi” diz protezi tarihindeki 6nemli
gelismelerden biri olmustur®®1°,

Daha sonraki yillarda protez tasarimlari ve bu konudaki tartigmalar daha ¢ok
fiksasyon, ACB’nin korunup korunmamasi, patellanin degistirilip degistirilmemesi
iizerine yogunlagmistir. Fiksasyon ve aginma sorunlarinin asilmasi amaciyla kobalt-
krom, titanyum, seramik gibi alasimlarla ultra molekiil agirlikli polietilen
igeriklerinin birlikte kullanildig1 protez tasarimlari gelistirilmistir’.

Kobalt ve titanyum bazli alasimlarin ve bu metal alasimlarin eklemlestigi ultra
molekiil agirlikli polietilenin protez materyali olarak kullanimiyla birlikte olusan
gelismeler ve bu gelismelere paralel olarak artan klinik deneyimler sonucunda protez
tasarimlarinda ulasilan ilerlemelerle, ylizey degistirme artroplastisinde dizin her ii¢

boliimiiniin de degistirildigi modern protezlerin iiretimine baglanmigtir**,

Prof.Dr. Orhan Aslanoglu Tiirkiye’de bilinen ilk uygulamayr menteseli diz protezi
yaparak gerceklestirmistir™. 1987 yilinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde

gercgeklestirilen ilk diz protezi kursunu takiben, {i¢ biiylik sehirden baslayarak modern



total diz artroplastisi uygulamalar1 giderek artmistir. Modern total diz artroplastisine
ait ilk 6zel sunular da 1989 yilinda Ankara’daki Milli Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji

kongresinde sunulmustur’.

2-2. Diz Embriyolojisi

Insan embriyosunda alt ekstremite tomurcuklari embriyolojik donemin 4.
haftasinda 3. ve 5. lomber omurlar seviyesinde gelisir. Bu tomurcuklar igte mezenkim
hiicreleri ve dista ektodermal kiliftan olusur. Distaki ektoderm deri ve iliskili yapilari,
icteki mezoderm ise kemik, kas ve bag dokusunu olusturacaktir. 6. haftanin sonunda
ekstremite taslagi i¢inde kemiklerin hyalin kikirdak modelleri olusmaya baslar.
8.haftada diz eklemi, eklem boslugu disinda eriskindeki bi¢im ve yapisina benzer
goriiniim kazanir. 8.-10. haftalarda ekstremite tomurcugu icinde tiim yapilar taslak
olarak olusumunu tamamlar. 12. haftada primer osssifikasyon merkezleri olusmaya
baslar. Eklem gelisim siirecinde 10.-12. haftalarda sinovyal villus kalintilari, 3.-4.
ayda bursalar ve 4.-5. aylarda ise ekleme ait yag yastikgiklar1 farklilagir. Sekonder
ossifikasyon merkezleri ilk olarak 34. ve 38. haftalar arasinda tibia proksimali ve
femur distalinde goriilmeye baslar'*12.
2.3. Dizin Anatomisi

Viicuttaki en biiylik eklem diz eklemidir; femur, tibia ve patella olmak iizere
iic kemikten olugmaktadir. Diz eklemi tek bir bosluk igerisinde femur ve tibia
arasinda iki adet “kondiler tip” ve patella ile femur arasinda “sellar tip” olmak iizere
ic ayr eklem igerir. Bir biitiin olarak diz eklemi mentese tipi bir eklemdir. Medial ve
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lateral kondillerden gegen transvers eksen gevresinde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri olusturulur. Diz eklemi 30° fleksiyonda iken abdiiksiyon ve addiiksiyon,
i¢c ve dis rotasyon hareketleri yapilir. Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz
ekleminde statik stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlarda dinamik stabiliteden
13,14,15.

sorumludur

2.3.1. Kemik Yapilar

Diz ekleminin konkav yiizii tibianin {ist ucuna , konveks yiizii femur
kondillerine aittir. Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise daireseldir.
On yiiziin oval yapis1 ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken, arka yiiziin dairesel yapisi
sayesinde hareket agikligi artmakta, fleksiyon ile birlikte rotasyon  hareketi de
yapilabilmektedir!® 16,

Femur kondilleri, biiyiikliik ve sekil agisindan birbirinden farkli yap1 gosterir.
Medial kondilin egriligi daha simetriktir. Lateral kondil 6n-arka ve transvers planda
medialden daha genistir. Frontal planda medial kondil lateral kondile goére daha
distale uzanir ve bu dizilim dizin anatomik valgusunu agiklar. Lateral kondilin uzun

aks1 mediale gore daha uzundur ve sagital planda yerlesmistir. Medial kondil aksi ise

sagittal plan ile 22°’lik ag1 yapmaktadir (Sekil 1)."31>:16,



Femur kondillerinin onden goriinimi

On gapraz bag

Arka capraz bag

Femur later al kondili -

(artikiiler yiizey) A Femur medial kondili
\,&

Popliteus tendonu & /A N Medialmeniskus

3

Sekil 1. Femur kondillerinin goriiniimii '¢

“Troklea” Femur interkondiler bdlgede patellanin kaydigi oluga denir. Her iki
yaninda bulunan lateralde daha genis ve yiiksek olmak iizere medial ve lateral
dudaklara sahiptir. Kondillerin arasinda arkada interkondiler centik vardir. On ve arka
carpraz baglar buraya yapisir'>!4,

Tibial eklem yiizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlari birbirinden
ayiran eminensiya interkondilaristen olusur. Yiikiin daha fazla tagindigi medial tibia
platosu daha biiyiik ve diize yakindir. Lateral tibia platosu ise hafif konkavdir. Tibia
platolarmin posteriora dogru yaklagik 7-10°lik bir egimi vardir. Eminensia

interkondilarisin anteriorunda, anteroposterior planda sirasi ile medial meniskiis 6n

boynuzu, 6n ¢arpraz bag ve lateral meniskiisiin 6n boynuzunun yapigma yeri bulunur.



Posteriorda sirasi1 ile medial meniskiis arka boynuzu, lateral menikiis arka boynuzu ve
arka ¢arpraz bagm yapisma yeri bulunur >4,

Patella, proksimal kutbu distal kutbundan daha genis olan iiggen seklinde
sesamoid bir kemiktir (Sekil 2). Kuadriseps kasmin kaldirag kolunu uzatarak
ekstansor mekanizmayr giliclendirir. Patellanin eklem yiizeyi medial ve lateral
fasetlere ayrilmistir. Patellanin tanimlanmis bes temas ylizeyi mevcut olup higbir
zaman hepsi birden femur ile temas etmez. Eklem yiizeyi temasi dizin fleksiyon
derecesi ile degisir ve maksimum temas diz 45° fleksiyonda iken olur. Temas alani

hi¢bir zaman patellanm 1/3’iinden fazla degildir'>'4.

A B

Sekil 2. A) Patellanin on yiizeyi B) Patellanin arka yiizeyi
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2.3.2. Kemik Dis1 Yapilar

Meniskiisler

Femur kondilleri ile tibia eklem yiizeyinin arasina oturmus, eklem ylizeyi
alanmi artirmaya yarayan yarimay seklinde fibrokartilaj yapilardir. Meniskiisler tibial
eklem ylizeyinin 2/3’lik periferik kisminit kaplar. Meniskiislerin kesitleri iicgen
seklinde olup proksimal taraf daha incedir, platonun periferine dogru gidildikce
kalinlagir. Proksimal yiizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde konkav ve tibial
yiizeyleri ise diizdiir. Meniskiisler, basinca direng gdsterecek bicimde yogun siki 6rgii
seklinde kollajen lifleri bulunan elastiki bir yapidadir. Her iki meniskiisii anteriorda

birbirine baglayan “Ligamentum Transversum Genu” bulunur (Sekil 3).

/4 TR
Anterior cruciate |. 4 > 7 Patellar |.

Medial
meniscus

Transverse |.
of knee

Medial
collateral I.

Lateral
collateral I.

Posterior Posterior menisco- Lateral Head of

Copyricht ©2008 by ThidHeCSHBdhts reserved femoral I. meniscus fibula
ustrator: Karl Wesker

Sekil 3. Meniskiisler ve ¢capraz baglarm tibial yiizdeki goriiniimii '¢
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Lateral meniskiis medial meniskiise gore dairesel yapidadir ve daha
hareketlidir. Arka boynuzu ise interkondiler ¢ikintinin arkasina ve i¢ meniskiis arka
yapisma yeri oniine yapisir. Lateral meniskiisiin arka boynuzun arkasindaki oluktan
popliteus tendonu geger'*1°,

Medial meniskiis C seklinde olup kenarlar1 dis meniskiise oranla daha
kalindir. Medial meniskiis posteromedialde eklem kapsiilii ve semimembranosus
tendonu ile iliskidedir'.

Meniskiislerin %30’luk periferik kismi superior ve inferior genikiiler arterlerin
medial ve lateral dallar1 tarafindan olusturulan kapiller pleksustan beslenirken,
merkezi kisim eklem sivisindan difiizyonla beslenir. Meniskiisler 1/3’liik periferik
kisim haricinde avaskiilerdir'*!,

Meniskiislerin gorevleri arasinda, dizin stabilitesini saglamak, temas alanini
genigletmek, eklem kayganliginin saglanmasi sok absorbsiyonu ve eklem
kikirdagimin  beslenmesi  sayilabilir.Meniskiisler eklem stabilitesine katkida
bulunurken yiik tagima alanmi artirarak birim alana diisen yiiklenmeyi
azaltmaktadir'.

Capraz Baglar

On ve arka capraz bag dizin 6n-arka stabilizasyonda rol alir. Capraz baglar
tibia eminensiya interkondilarise yapisma yerine gore adlandirilir. On carpraz bag
lateral femoral kondilin medial yiiziiniin posteriorundan baslayip tibia eminensinin
anterior ve lateraline yapisir. Ortalama uzunlugu 38 mm. ve ortalama genisligi 11
mm.dir. Gorevi tibianin 6ne kaymasini engellemektir. Anteromedial ve posterolateral
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olmak iizere iki banttan olusur. OCB varus-valgus kuvvetlerine engel olurken ayni
zamanda internal rotasyon streslerine de kars1 koyar'>!>16,

Daha kuvvetli olan arka ¢arpraz bag dizin On-arka planda primer
stabilizatorlidiir. Medial femoral kondilin lateral yilizeyinden baslayip tibianin
posteriorunda eklem {ist yiizeyin arkasia yapisir. Anterolateral ve posteromedial
olmak iizere iki banttan olusur. Anterolateral band fleksiyonda gerilirken,
posteromedial band ekstansiyonda ve 100° iizerindeki fleksiyonda gerilir. Primer

fonksiyonu tibianin arkaya kaymasini engellemektir (Sekil 4) 1516,

On Capraz Bag Arka Capraz Bag

Sekil 4. Capraz baglarin fleksiyon ve ekstansiyondaki durumlari '

Meniskofemoral Baglar

Lateral meniskiis arka boynuzundan medial femoral kondile dogru uzanir. Bu
baglar tibianin stabilizasyonunda rol oynar ve One asir1 hareketi engeller.
Meniskofemoral baglar arka carpraz bag ile olan iligkisine gore adlandirilir. Arka
carpraz bagm Oniinde seyreden anterior meniskofemoral bag “Humphrey bagr” olarak

adlandinlir. Posterior meniskofemoral bag ise arka carpraz bagm posteriorunda
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seyreder ve “Wrisberg bagi1” olarak adlandirilir. Meniskofemoral baglar popliteus
kasinin kontraksiyonu ile olusan tibia i¢ rotasyonuna karsi lateral meniskiisii mediale

dogru ¢eker (Sekil 5, 6).

Arka gapraz bag

On gapraz bag

Posterior
‘meniskofemoral
ligament

Femur lateral
kondili (artikiiler
ylizey)

Popliteus tendonu

Adduktor tiiberkiil o &

(femur medial epikondil) 49

Femur medial kondili (artikiiler yiizey) |

% i o Fibular kollateral
Tibial kollateral ligament™ \'\& e R v ligament

Lateral meniskiis

Tibia medial kondili Fibula basi

Sekil 5. Diz ekleminin arkadan goriiniimii '¢

Ligament PCL

of Wrisberg Horm

l attachments

Ligament
of Humphrey

Medial

«— Lateral
meniscus

meniscus

Tibial
plateau

Transverse
ligament

Sekil 6. Humphrey ve Wrisberg ligamentlerin pozisyonu
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Yan Baglar ve Muskulotendindz Yapilar

Kuadriseps kasi bacagm en kuvvetli ekstansor kasidir. Kuadriseps kasmnin
rektus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius ve vastus medialis olmak iizere
dort bast vardir. Bu dort bas proksimalde spina iliaka anterior inferiora ve
asetabulumun st dudagma yapisir. Kuadriseps kasmin dort basinin ug kirislerine ait
lifler toplanarak ligamentum patellayr olustururlar. Bu ligament patellay1 icine
aldiktan sonra, kalin, saglam ve serit seklinde bir kiris olan patellar tendonu
olusturarak tuberositas tibiaya yapisir. Kuadriseps femoris ile pateller ligament
arasinda ortalama 12 derecelik valgus agis1 vardir '°.

Ligamentum patellanin her iki yaninda, anteromedial ve anterolateraldeki
zayif kapsiilii destekleyen medial ve lateral retinakulum bulunur. Medial retinakulum
vastus medialisin oblik aponevrozunun distal uzantisidir. Lateral retinakulum ise
vastus lateralisin distal aponevrozundan olusmaktadir. Diz ekleminin fibroz kapsiilii

medial ve lateralde kalinlasarak yan baglarin yapisina katilmaktadir!®.

Dizin medialindeki destek yapilari ii¢ tabaka seklinde incelenmektedir: !

1. tabaka; sartorius kasinin derin fasya tabakasidir. Medial retinakulumdan
posteriorda gastroknemius kasma dek uzanan bu tabaka distalde tibia periostunda
sonlanmaktadir.

2. tabaka; i¢ yan bagn yiizeyel tabakasidir. Yiizeyel tabakanin ondeki lifleri
femur medial epikondilinden pes anseriusa uzanir ve valgus streslerine karsi primer
stabilizasyondan sorumludur. Arkadaki oblik lifler femur epikondilinden posterior
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tibial eklem yiizeyinin inferioruna dogru uzanir ve kapsiiliin yapisina katilarak medial
meniskiise yapisir. Dizin fleksiyonu esnasinda yiizeyel bagin 6n kenari, ekstansiyon
esnasinda ise arka kenar gerilir.

3. tabaka; i¢ yan bagin derin lifleri ve eklem kapsiilii tarafindan olusturulur.
Eklem kapsiilii bu mesafede meniskiise sikica yapismistir. Posteromedialde eklem
kapsiilii, medial meniskiis, semimembranozus tendonu ve kilifi “semimembrandz
kompleksi* olustururak posteromedial kdsenin stabilizasyonunu saglar!®.

Lateralde;

1. tabaka; lateral retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur. Dig
tarafta uzunlamasina seyreden lifler “Gerdy ¢ikintisi”na yapisir.

2. tabaka; dis yan bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag bulunur. Dis yan bag
gastroknemius adelesinin anteriorunda, lateral epikondilden baslayarak distalde fibula
basima yapisir. Varus streslerine karst korunmada en 6nemli yapidir. Arkuat bag
fibula bagindan baslayip popliteus tendonuna ve lateral femoral kondile dogru uzanir.
Fabellofibuler ligament gastroknemius kasinin lateral basindan fibula stiloidine
uzanan lateral ve arkuat ligament liflerinin birlesmesinden olusur. Popliteus tendonu,
dis yan bag altindan gegerek femurun lateral epikondiline yapisir.

3. tabaka; eklem kapsiilii tarafindan olusturulur. Posteriorda lateral kondilden
semimembranozus tendonuna dogru wuzanan oblik popliteal bag tarafindan
kuvvetlendirilir'®.

Popliteal bolgede medialde semimembranozus tendonu, lateralde biceps
femoris tendonu ve inferiorde gastroknemius kasimnin medial ve lateral baslan
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smirladig1 alana popliteal fossa adi verilir. Popliteal fossanin tabani derin fasya
tarafindan dosenmistir. Posteromedial kosede stabilizasyondan primer sorumlu olan
semimembranozus tendonu tibiaya yapismadan Once semitendinozus tendonunu
carprazlar.

Semitendinozus tendonu, grasilis ve sartorius tendonlari pes anserinusu
olusturur ve tibia anteromedialine genis bir yelpaze seklinde yapisir. Pes anserinusu
16,17

olusturan kaslar valgus ve dis rotasyon kuvvetlerine karsi koyar

2.3.3. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Femoral arter, hiatus adduktoriustan (Hunter kanal1) ¢iktiktan sonra popliteal
arter adini alir. Femurun 1/3 alt kisminda adduktor magnustaki delikten gecerek
popliteal fossaya girer. Popliteal fossada ilerledikten sonra ikiye ayrilir, anterior ve
posterior tibial arter olarak devam eder. Popliteal arter popliteal fossada bes dal verir.
Bunlar a. genu superior lateralis, a. genu superior medialis, a. genu media, a. genu
inferior lateralis, a.genu inferior medialis’tir. Siiperior medial ve lateral genikiiler
arterler femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi besler (Sekil 7). A. genu media
posterior oblik bagi besledikten sonra ¢arpraz baglar besler. Bunlarin disinda lateral
femoral sirkiimfleks arterin inen dali, femoral arterin inen genikuler dali ve fibular
sirkumfleks arter bu genis anastomoz yapisma katilarak eklemi besler '>16.

Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri
birleserek popliteal veni olusturur. Popliteal fossada safen ven popliteal venin
yapisina katilir. Arterin lateralinde seyreden popliteal ven popliteal fossadan sonra
13,16

femoral ven olarak devam eder
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Sekil 7. Diz ekleminin kanlanmasi '

2.3.4. Dizin Innervasyonu

Dizin innervasyonu, femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirlerle
saglanmaktadir. Tibial sinir, siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer.
Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir.
Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra, popliteal mesafede biseps femoris
kast boyunca, bu kasla yakin komsulukta ilerleyip, fibula basinin posteriorundan
dolanarak distale uzanir '*'°,

Patella cevresindeki noral pleksus uylugun lateral, inferomedial ve patella
cevresindeki noral pleksus uylugun lateral, inferomedial ve medial femoral kutanoz
siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapateller dallar

arasimndaki sayisiz anostomozlarla olusur. Sartorius ile grasilis kaslar arasindaki

fasyayr delerek safen sinirden ayrilan infrapateller dal, sartoriusu caprazlayarak
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anteromedial kapsiil, pateller tendon ve anteromedialindeki cildin innervasyonunu

saglar. Safen sinir ise dizin medialinden distale dogru uzanir '*16,

2.4. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi biyomekaniginin iyi anlasilmasi diz artroplasti cerrahisinin en iyi
sekilde yapilmasi igin gereklidir. Diz eklemi 3 ayr planda ve gesitli akslarda hareket
eder (Sekil 8). Diz ; sagital planda transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon,
frontal planda abdiiksiyon ve addiiksiyon, medial-lateral planda ise i¢ ve dis rotasyon
yapar >!8,

Normal yliriime i¢in 75°’ye kadar ve kosma i¢in 90°’ye kadar hareket agikligi
yeterlidir. Kettlekamp bu degerleri normal yiiriime i¢in 63°, merdiven ¢ikmak igin

83°, merdiven inmek i¢in 90° ve sandalyeden dogrulabilmek i¢in 93° olarak tarif

<—J—i Rotasyon

y Ekstansiyon
/‘ \
L_—:>Ahduksiyon

etmistir'®.

Adduksiyon C:

Fleksiyon
\

Sekil 8. Diz ekleminin ii¢ plandaki hareketleri’
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Normal dizde aktif 140° pasif 160° fleksiyon hareket agikligi vardir. Kalca
ekstansiyonda iken; diz fleksiyonu 120° olurken, kalca fleksiyonda iken diz
fleksiyonu 140”dir. Ayak sabit iken; kalca fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu
160°ye kadar ¢ikabilmektedir. Diz ekleminde ekstansiyon hareketi 0-5° ekstansiyon
ve -10° hiperekstansiyon seklinde olabilmektedir 2.

Dizin sagital planda yaptig1 fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir rotasyon
aksi tizerinde gerceklesmez. Eklemdeki hareketlerin tek bir merkezi yoktur ve her
fleksiyon agisinda donme merkezi kondillerden gegen farkli bir eksen {izerindedir. Bu
donme merkezlerine “anlik donme merkezleri” denir. Sagital planda bu merkezler
Gunston’n tarifledigi sekilde birlestirildiginde J harfini andiran egri elde edilir(Sekil

9)2,1 8.

'/- Instant centees

‘ Wi vd \"\‘
/ ) \ \ l(
/= |
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[N \ /
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Sekil 9. Gunston’in tarifledigi dizin anlik donme merkezleri ve J egrisi’

Femur ve tibia eklem yiizlerinin yapist ve baglasik dort bar sistemiyle diz

ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibia femur iizerinde rotasyon ile birlikte kayma
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hareketi de yapar (Sekil 10). Boylece femur iizerindeki donme merkezi de siirekli
degisir. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna “femoral rollback”
ad1 verilir (Sekil 11). Femoral rollback’in temel saglayicis1 arka ¢apraz bagdir. 90°
fleksiyona gelene dek femur-tibia temas noktasi ortalama 14 mm. geriye dogru kayar.
Baglasik dort bag sistemi geriye kayma esnasinda femurun tibia eklem yiizeyinden

arkaya dogru ¢ikmasina engel olur®!8,

Baglagik dont
Dar sislemu
AB: On gapraz bag
CD: Arka gapraz bag
AD: Tibial eklem yuzu,
CB: Interkondiler centik

Sekil 11. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi'
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Femur kondillerinde sabit bir noktanin tibia platosu iizerindeki hareketi
“yuvarlanma” olarak tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir
nokta iizerindeki hareketi “kayma” olarak tanimlanir'®,

Eger femur tibia ilizerinde sadece yuvarlanirsa 45° fleksiyonda tibia platosunun
disina ¢ikar. Femur tibia {izerinde sadece kayma hareketi yapsaydi, 130° fleksiyonda
femur tibia platosunun arka kenarina carpacagindan hareket kisithiligi gelisirdi.
Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin degisik fleksiyon derecelerindeki
kombinasyonu ile eklem dar bir hacim iginde genis acisal smirlara ulagir'®,

Dizin fleksiyonuyla birlikte, 6nce kayma olmaksizin sadece yuvarlanma
hareketi gozlenirken, 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi
de katilir's,

Fleksiyon ilerledik¢e yuvarlanma hareketi azalir, kayma hareketi 6n plana
cikarak fleksiyon sadece kayma hareketi ile tamamlanir. Femurun medial ve lateral
kondillerinin hareketleri birbirlerinden farklidir. Medial kondil fleksiyonun ilk 10°-
15°’sinde sadece yuvarlanirken, lateral kondilde ise bu hareket 20° fleksiyona kadar
devam eder. Boylece lateral kondil, medial kondilden daha fazla yuvarlanir.
Ekstansiyon devam ettikge lateral kondilin eklem yiizeyi sonlanir ve hareket 6n
carpraz bag ile smirlanir. Bu sirada daha biiyiik ve daha diizgiin olan medial kondil
hareketine devam eder. Bu asimetri nedeniyle oncelikle dizin lateral kompartmani
ekstansiyon yapar. Ekstansiyon sonunda femur i¢ rotasyon yaparken, tibia dig

rotasyon yaparak lateraldeki baglarin gerilmesine yol acar ve kilitlenmeyi saglar.
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Buna “screw-home” (vida-yuva) hareketi denir. Capraz baglarm yoklugunda “vida-
yuva” hareketi gdzlenmez, hasarinda ise pivot-shift testi ile tan1 konulabilir®'#2°,

Dizin ikinci Onemli hareketi medial ve lateral planda yaptig1 rotasyon
hareketleridir. Diz tam ekstansiyonda iken yapilamayan bu rotasyon hareketi
fleksiyon arttik¢a artmaktadir. En genis rotasyon hareket araligi diz 90° fleksiyonda
olurken, 90° dereceden sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle tekrar azalmaktadir.
90° fleksiyonda iken 25 derece dis rotasyon, 40° i¢ rotasyon miimkiindiir. 60°’ye
kadar izole kuadriseps kasilmasindan dolay1 tibianin 6ne kaymasi ve i¢ rotasyonu
artarken, 60°’den sonra hamstring kaslarmin etkisi ile arkaya translasyon ve dis
rotasyon artar. Tam ekstansiyonda tibia tiiberkiilleri femur interkondiller oluga
oturdugundan rotasyon gozlenmez!'>!142!,

Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin gerginligi ile
saglanir. Diz ekstansiyonda iken her iki dis yan bag, 6n carpraz bagin posterolateral
band1 ve arka ¢arpraz bagin posteromedial band1 gergindir. Meniskiislerin 6n kismi
femur ve tibia kondilleri arasinda sikisarak uyumu saglar. Diz fleksiyona gelirken
oncelikle dis yan bag gevser. Popliteus kasi kasilir ve tibia 9° ile 20° arasinda i¢
rotasyon yapar. I¢ yan bagin yiizeyel lifleri, 6n ¢arpraz bagin anteromedial ve arka
carpraz bagin anterolateral banti1 gerilir. Meniskiislerin arka kismi femur ve tibia
kondilleri arasinda sikisir. Fleksiyon ilerledikge kondiller tibia iizerinde
yuvarlanirken arkaya dogru kayar. Fleksiyondan ekstansiyona gelirken medial
femoral kondil daha biiyiik oldugundan 6nce lateral kompartman tam ekstansiyona
gelir. Takiben tibianin dig rotasyonu ile birlikte medial kompartmanin ekstansiyonu
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tamamlanir. Dizin her pozisyonunda en az bir ¢arpraz bag gergindir ve 6n ve arkaya
dogru asir1 kayma hareketine engel olur'®.

Dizin {giincii hareketi, frontal planda yaptigi abduksiyon ve adduksiyon
hareketidir. Bu hareket diz tam ekstansiyonda iken yapilamaz. 30° fleksiyonda en iist
diizeyde goriiliir. Normal yiirlime esnasinda maksimum abduksiyon ve addiiksiyon
hareketi 11° kadardir®'>.

Normal yiiriime sirasinda dize viicut agirhgmin 2 ila 5 kat1 yiik biner. Bu
yiikler kogma sirasinda viicut agirligimin 24 katina ¢ikar. Eriskin bir erkekte ylirlime
sirasinda dize gelen yiikler 1400-3500 Newton arasindadir. Dize gelen fleksiyon
ekstansiyon ve varus valgus yoniindeki ylikler eklem yiizlerinin geometrisi ve
uyumlulugu, kapsiil ve baglar agonist ve antagonist kaslarin kasilmasiyla karsilanir.

Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden
kuvvetlerden farklidir. Patellanin ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yoOniinii
degistirmektir. Patella kuadriseps kasmin kuvvet kolunu uzatir ve ekstansor
mekanizma i¢inde kuadriseps kasmin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya kuadriseps
cekme kuvveti, pateller tendonun c¢ekme kuvveti ve patellofemoral yiizeydeki
baskilayic1 kuvvetler etki eder. Ekstansor kaldirag kolu 20°’de en biiyiiktiir*?.

Patellanin eklem yiiziniin alt kismi1 20° fleksiyonda, orta kismi 60°
fleksiyonda ve {ist kism1 90° fleksiyonda troklea ile temas halindedir. ileri derecede
fleksiyonda patella sadece medial ve lateral kondillerle temas halindedir (Sekil 12).
Merdiven ¢ikarken viicut agirligmin 2,5 kati, merdiven inerken 3,5 kat1 kuvvet etki
eder. Fleksiyonun artmasiyla bu baskilayic1 kuvvetler artar. 60°-90° fleksiyon
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arasinda baskilayici kuvvetler en giiglii iken, ekstansiyonda patella eklem yuzeyine

gelen kuvvet en azdir >'4,

(b}

B

=0~ Agk zincir (kuadriseps egzersizi)

—a— Kapal zincir ighmelme)
&+ - & - Ack zincir (bacak kaldirma) g

Fatellofemoral eklem temas alam {om?]

09— T T T T T T T T T
1@ A* 30° 40 50° 60° 70° BO® HO®
Diz fleksiyon agisi

Sekil 12. Patellofemoral eklem temas yiizeyleri

Hvid tarafindan tanimlanan ve femurun anatomik aksi ile tibial tiiberkiilden
patellanin ortasma ¢ekilen ¢izgilerin arasinda kalan agiya “Q agis1” ad1 verilir. Bu ag1,
normal insanlarda dl¢iildiigiinde yaklasik 14-15° dir. Kadinlarda bu aginin daha fazla
olabilecegi belirtilmistir®.

Q ags1 biiyiik olanlarda, patella laterale subliikse olma egilimindedir. Patella,
fleksiyonun baslangicinda, troklea ile temas etmediginden, laterale subliikse olmasini
engelleyebilecek tek yapi, vastus medialisin oblik kas lifleridir.
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Alt ekstremitenin baslica akslar1 sunlardir ( Sekil 13 ):24%

1) Viicudun agirlik tasima merkezi frontal planda ikinci sakral vertebranin
merkezidir.

2) Femur diafizi ortas1 ile femur interkondiler oluk orta noktasini birlestiren
hat femur anatomik aksidir.

3) Eminensia orta noktasindan talus orta noktasma c¢ekilen ¢izgi tibia
anatomik aksidir. Bu ayn1 zamanda tibia mekanik aksidir.

4) Femur basi orta noktasindan femur interkondiler ¢entige cekilen hat
femurun mekanik aksidir.

5) Femur ve tibia anatomik akslarinin birlesmesiyle alt ekstremitenin
anatomik aks1 ortaya ¢ikar.

6) Femur basi orta noktasindan ayak bilegi orta noktasina ¢ekilen ¢izgi ise alt
ekstremite mekanik aksidir. Mekanik aks eklem merkezinin 8mm. medialinden gecer.

7) Femur medial ve lateral kondillerinin uglarina ¢ekilen ¢izgi, transkondiler
akstir.

8) Tibia medial ve lateral platolarina gekilen teget ¢izgi transtibial akstir.
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Vertikai Femur
Mekanik aks  aks anatomik aks

Mekanik aks

7* Femur
171\ anatomik aks

Diz tranvers aks

Ayak bilegi
tranvers aks

Sekil 13. Alt ekstremitenin anatomik ve mekanik akslan’

Bu hatlar ¢izildikten sonra 6l¢lilmesi gereken agilar sunlardir (Sekil 14) :

1. Kalga-diz-ayak bilegi agisi: Femur mekanik aksiyla tibia mekanik aksi
arasinda kalan acidir. Normalde 180° olup, valgus deformitesinde 180°’nin {izerine
cikar, varus deformitesinde 180°’nin altma iner?’.

2. Femorotibial a¢1i: Femur ve tibia anatomik akslari arasinda kalan agidir.
Normalde tibia femura gore ortalama 7° valgustadir®®.

3. Lateral distal femoral a¢1 (LDFA): Transkondiler aksla femur mekanik aksi
arasinda lateralde kalan ac1 olup, normalde 87°°dir®®.

4. Medial proksimal tibial aci (MPTA): Transtibial aksla tibia mekanik aksi

arasinda medialde kalan ac1 olup, normalde 87°dir?®.
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5. Tibiofemoral ag¢1: Transkondiler aksla transtibial aks arasinda kalan agidir.
Normalde bu iki hat birbirine yaklasir. 0,4-3° aras1 normal olup, ortalama deger 1,7°
dir>?7,

6. Posterior tibial egim agis1: Lateral grafilerde tibianin uzun aksina dik ¢izilen
hatla medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan a¢1 olup, ortalama

degeri 10°dir.?®

Sekil 14. Koronal ve sagital planda alt ekstremite dizilimi®

2.5. Total Diz Protezlerinin Simiflandirilmasi

Total diz protezleri degistirilen diz kisimlarina, mekanik kisithiligma veya
tespit tipine gore siniflandirilabilir.

Dizin degistirilen bolgesine gore:

e Tek boliimli (Unikompartmantal) protezler
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e Iki boliimlii (Bikompartmantal) protezler
e Ug boliimlii (Trikompartmantal) protezler
Kisitlama derecesine gore:

¢ Sinirlayici olmayan (Non-Constrained) protezler

Yari sinirlayici (Semi-Constrained) protezler

ACB’yi koruyan (PCL retaining) protezler

ACB’nin yerine gegen (PCL sacrifying veya substituting) protezler

Tam sinirlayict (Full constrained) protezler

Tespit sekline gore:
e Cimentolu (Cemented) protezler
e Delik yiizeyli (Porous coated) protezler

e Press fit protezler

2.5.1 Tek Boliimlii Protezler

Implant tibial veya femoral kondillerin karsihikli eklem yiizlerinden birine
yerlestirilir. Diger kompartman ve patellar kompartman saglam kalir. Tek
kompartmanli protez ilk yillarda yaygin olarak kullanilsa da daha sonra kotii
sonuclar yaymlanmaya basladikca kullanimi azalmistir. Giiniimiizde ise cerrahi
tekniklerin ilerlemesi, protez teknolojisindeki gelismeler ve hasta se¢imindeki 6zen

kullanimini arttirmistir 2°.
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Bu tip protez i¢in bazi sartlar vardir. Tek kompartman tutulmus olmasi, ¢apraz
baglarin saglam olmasi, asir1 kemik kaybi olmamasi, minimal osteofit olmasi ve
fleksiyon kontraktiirii olmamas1 gereklidir 2°.Capraz baglarin saglam olmas ileride
trikompartmantal bir protez ile revizyonun kolayligina izin verir. O’Connor ve
Murray Oxford UDP icin %96 10 yillik sag kalim siiresi bildirmislerdir. Tiim
kompartmanlari tutan romatolojik hastaliklarda da UDP kullanimi kontrendikedir®®=!.

Berend KR ve ark; UDP i¢in kabul edilemez 6lgiitleri 82 kg’dan fazla, 60 yas

alt1, patellofemoral artroz ve diz 6n agrisi1 olarak tespit etmistir’”.

2.5.2 iki Boliimlii Protezler

Iki béliimli diz protezleri, kondiler tip yiizey degistirme protezlerinin
onciisiidiir. Medial ve lateral kompartmanlar degistirilirken patellofemoral eklem
degistirilmez. 1967°de  Gunston’in  gelistirdigi  “Polisentrik  Diz  Protezi”
bikompartmantal diz protezlerinin Onciisiidiir. 1970’lerde gelistirilen Geomedic,
ICLH ve Duocondylar Diz Protezleri bikompartmantal protezlerin diger 6rnekleridir’.
Bu protezlerde siklikla mekanik yetmezlik gelismesi nedeniyle yaygin kullanim alani

bulamamistir>>.

2.5.3 Uc Boliimlii Protezler
Giiniimiizde kullanilan protezlerin biiyiik kismi bu tiptedir. Patellofemoral

eklem dahil olmak tiizere dizin biitiin bolimleri degistirilebilmektedir. Insall
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tarafindan gelistirilen total kondiler diz protezi bu grubun &nciisiidiir.>*** Bu

protezler mekanik desteklerine gore lige ayrilir.

2.5.3.1 Kisitlayicl (Constrained) Protezler:

Kisitlayic1 tip protezler dizin fleksiyon ve ekstansiyonuna izin verip,
abduksiyon-adduksiyon veya rotasyon hareketlerini kisitlar. Bu grup protezler asin
kemik kaybi olan veya belirgin bag laksitesi olan instabil dizlerde, ¢ogunlukla
revizyon cerrahisinde kullanilmaktadir. Gergek (sabit aksli) menteseli, rotasyona izin
veren menteseli ve mentesesiz tipleri mevcuttur. Ger¢ek menteseli tasarimlar
transvers planda rotasyon hareketlerini tamamen engeller. Rotasyona izin veren
menteseli protezler yar1 kisitlayict protezlerle diizeltilemeyecek derecedeki agir
deformiteli ve instabil dizlerde tercih edilmektedir®>®.

Kisitlayic1 tip protezler dizin hareketlerini bir veya daha fazla planda
kisitladiklar1 i¢in tiim yiiklenmeler, implant-cimento ve ¢imento-kemik ylizey
birlesme noktasina aktarilir. Bu da erken donemde gevseme hatta komponent

kirilmalari ile sonuglanmaktadir®?®.

2.5.3.2 Yan Kisitlayici (Semi-Constrained) Protezler :

Gilinlimiizde en genis kullanim alani bulan ve en ¢ok tercih edilen diz
protezleri yar1 sinirlayici diz protezleridir. Bu gruptaki diz protezleri ACB’1 koruyan
ve ACB’1 kesen seklinde iki ana gruba ayrilir. Bu tip protezlerle 45°’ye kadar olan
fleksiyon kontraktiirii ve 20°-25°’lik acisal deformiteler diizeltilebilir.®* Asin kemik
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kayiplar kemik greftleri, metal destekler, 6zel yapilmis protezler veya tam smirlayici
protezler kullanmay: gerektirebilir.*® Bu grup kendi igerisinde arka carpraz bag
koruyan, kesen ve fonksiyonunu yerine koyan olmak tizere iige ayrilir. Arka ¢arpraz

bagin korundugu protezler yar1 kisitlayici protezler icinde en az sinirlayici olanlardir.

2.5.3.3 Kisitlayic1 olmayan (Un-Constrained) Protezler :

Bu protezler diz eklemi anatomi ve fonksiyonlarma miimkiin oldugunca sadik
kalinarak tasarlanmigtir. Stabiliteden sorumlu baglarin biitinligii sarttir. Asimetrik
femoral ve tibial komponent, normal diz kinematigine benzer vida-yuva hareketine ve
aktif rotasyona izin verir. Boylece tespit yiizeylerindeki torsiyonel stresleri en aza
indirir.>?

Tibial komponenti mobil meniskiis yiiklenmeli olan protezler bu gruba girer.
Bu protezlerde meniskiis yerine gegen iki ayri tibial polietilen komponent femoral
kondillerle tam bir uyum gosterir.Dizin fleksiyonu esnasinda fizyolojik femoral

arkaya kayma ve rotasyon gercekleserek tlim hareket genisligi boyunca femoral ve

tibial komponentler arasindaki uyumun siirekliligi saglanir.?

2.6. Total Diz Protezi Endikasyonlar:

Dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agr ve hareket kisithliginin
giderilmesinde total diz artroplastisi iyi bir tedavi secenegi olarak karsimiza
cikmaktadir. Total diz protezi dize ait agriyr ve hareket kisithligini gidermek igin
kullanilan tedavi yontemidir. Ancak diz agrismin baska patolojilere de bagh
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olabilecegi unutulmamalidir. Diz agris1 ayni taraf kalca kalgca patolojilerinden,
periferik vaskiiler hastaliktan, dizdeki bursitten kaynakli olabilir>*.

Giiniimiizde ileri evre izole patellofemoral artroz da total diz artroplastisi
endikasyonu olarak kabul edilmektedir.>* Total diz artroplastinde amag agriy1
gidermek, stabil ve fonksiyonel bir hareket agiklig1 saglamak ve mevcut deformiteyi
diizeltmektir’*.

Diz osteoartritinde tedavi secenekleri konservatif ve cerrahi olmak tizere iki
baslik altinda toplanabilir. Aktivite kisitlanmasi, zayiflama, yiirlimeye yardimci
koltuk degnegi veya baston gibi cihazlarin kullanilmasi, antienflamatuar ajanlarin
kullanilmasi, intraartikiiler enjeksiyonlar ve fizik tedavi konservatif tedavi
secenekleridir. Ag¢ik ve artroskopik eklem debridmani, sinovektomi, suprakondiler
veya yiiksek tibial osteomi ve artrodez, total diz artroplastisi disindaki cerrahi tedavi
secenekleridir. Total diz artroplastisi uygulanmadan Once tiim konservatif tedavi
yontemleri denenmeli ve artroplasti disindaki cerrahi tedavi segenekleri goz oniinde
bulundurulmalidir. Total diz artroplastisi son evre osteoartiti olan ve bu tedavi
seceneklerinden fayda gérmeyen hastalarda endikedir’®.

Yasl hastalarda ve sistemik tutulumu olan romatoid artrit hastalarinda aktivite
diizeyi ile ters orantih oldugu i¢in diz protezinin sag kalim siiresi daha uzundur.’**
Yash hastalarda dejeneratif eklem hastaligi olmasada kondrokalsinozis veya psodogut

gibi hastaliklardan kaynaklanan agrilarda da eklemde kikirdak kayb1 varsa total diz

protezi uygulanabilir.®
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Fleksiyon kontraktiirii 20 derecenin lizerinde olan hastalarda yiiriiyiis sekli
degisir ve ekstansiyon kuvvetinde kayip olur. Bu durumda cerrahi endikasyonu
olabilir. Ayrica ileri derecede varus ve valgus deformiteli dizlerde koronal planda
olusabilecek instabiliteyi 6nlemek i¢in total diz protezi yapilabilir.

1. Romatoid artrit: Ciddi agr1 ve hareket kisitlilig1 durumunda total diz protezi
uygulanabilir. Romatoid artritte eklem tutulumu %70 bilateraldir’. Bu hastalarin
dizlerinde genellikle fleksiyon kontraktiirii vardir.>

2. Osteoartrit: Gonartrozlu hastada yas, aktivite derecesi, meslek, cinsiyet ve
kilo diisliniilmesi gereken etkenlerdir.

3. Posttravmatik Artrit: Eklem i¢i veya diger travmatik eklem yaralanmalar
sonucunda gelisen artrozlarda uygulanabilir’.

4. Yiiksek Tibial Osteotomi (YTO) Sonrasi: Bozulmus olan yiik dagilimini
diizelterek gonartrozun ilerlemesi ve bundan kaynaklanan agrinin giderilmesinde; 55
yas alti, tek kompartman tutulumu ve yeterli hareket agikligina sahip hastalarda
yiiksek tibial osteotomi etkili bir yontemdir. Suprakondiler femur osteotomisi ise
daha c¢ok valgus deformitesi olan osteoartrit hastalarinda tercih edilmektedir.
Osteotomi sonrasi agri sikayeti ve ilerleyici osteoartrit gelisen hastalarda total diz
protezi endikedir’’® .

Onceden yiiksek tibial osteotomi yapilan hastalarda bulunan teknik problemler
total diz protezi Oncesinde belirlenmelidir. Lateral kompartman {istiinde ve

infrapatellar bolgede yara izine rastlanabilir. Bu durum patellar eversiyonu ve lateral

34



kompartmanin agilimini zorlastirabilir. A¢ilim i¢in lateral retinakiiler gevsetme, V-Y
kuadrisepsplasti veya tuberositas tibia osteotomisi gerekebilir*®,

YTO sonrasi tibianin intramediiller kanali tibia plagina gére daha mediale
kaymistir. Bu durumda ekstramediiller dizilim kilavuzu kullanilmalidir®®,

5. Patellofemoral Osteoartrit: Siddetli patellofemoral osteoartriti olan hastalara
uzun dénem sonuglar tartismali olmakla beraber total diz protezi yapilabilir®®4°

Patellofemoral artroplasti ise son yillarda sonuglar1 tartismali olmakla beraber
kullanim alan1 bulmustur. Konservatif tedaviye yanit vermeyen sadece patellofemoral
cklem dejenerasyonu olan 60 yas alti hastalarda kullanilabilir®. Ancak izole
patellofemoral artritin nadir goriilmesi ve devem eden dejeneratif siiregte diger
cklemlerinde dejenere olmas1 ile total diz protezine gegis olabilmektedir®.

Patellofemoral artoplasti yapilan 53 hastanin takiplerinde 15 hastaya total diz protezi,

2 hastaya ise patellektomi yapilmistir®,

2-7. TOTAL DiZ PROTEZI KONTRENDIKASYONLARI

Aktif enfeksiyon: Aktif enfeksiyon total diz artroplastisinin kesin
kontrendikasyonlar1 arasinda yer almaktadir. Akut ya da tekrarlayan enfeksiyon
durumlarinda total diz artroplastisi yerine artrodez daha iyi bir segenektir’.

Ekstansor mekanizma yetersizligi: Dizin aktif ekstansiyonunu
saglayamayan hastalarda artodez daha iyi bir segenektir’.

Artrodez: Agrisiz ve uygun pozisyonda olan bir dize tekrar hareket
kazandirmak i¢in artroplasti yapilmamalidir. Diz ¢evresi kas dengesi ve bag
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yapilarinin  durumu uygun stabilite saglanmasmna olanak vermeyeceginden
artroplastiden kaginilmalidir. Gevseme en biiyiik problemdir ve bu hastalarda yeniden
artrodez her zaman miimkiin olmayabilir’.

Genu Rekurvatum’

Vaskiiler Problemler: Ameliyat yapilacak tarafta belirgin aterosklerotik
damar hastalig1 olmasi, kanama ve pihtilasma problemleri ameliyat i¢in engel teskil
eder’.

Kontrendike olmasada su durumlarda total diz protezi uygulanmas: ile ilgili
olumsuz sonuglar bildirilmistir; hastanin sedanter yasaminin olmasi, ciddi osteoporoz,
periferik dolasim bozuklugu, ndropatik eklem, metabolik hastaliklar, morbid obezite
diz protezinin sonuglarmi olumsuz yonde etkiler’=®.

Diyabet: Total diz protezi planlanan hastalarda siktir. Diyabetli hastalarda
komplikasyonlar daha fazladir. Yara yeri iyilesme sorunlari %6-12,  derin
enfeksiyon%>5-7 ve idrar yolu enfeksiyonu %14,2 oraninda goriiliir***>. Meding ve
arkadaglart 291 diabetik hastaya 363 diz protezi uygulamislar ve ortalama 52 aylik
takip sonucu derin enfeksiyon oranlarint %1.2 olarak bildirmislerdir. Diabetik
olmayan grupta derin enfeksiyon oran1 %0.7 olarak bulunmus. Diz skorlar agisindan
iki grup arasinda fark yokken, diyabetik olanlarda fonksiyonel skorlar1 daha kotiidiir.
Benzer sekilde aseptik gevseme oranlan diyabetiklerde daha yiiksektir®. Bu yiizden
diyabetli hastalarin cerrahi hazirligi dikkatli yapilmali, distal nabizlar palpasyonla
veya Doppler ultrasonla kontrol edilmeli, kan sekeri diizenlenmeli, ameliyat
sonrasinda cilt 6zenle kapatilmalidir**,
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Noropatik eklemler(Charcot): Diz protezinin yeri tartismalidir. Parvizi ve
arkadaslar1 charcot eklem artrozu olan 29 hastaya total kondiler diz protezi yapmuistir.
Ozellikle bag instabilitesi olan hastalara uzun stemli protez konulmasi gerekliliginden
bahsetmistir®.

Geng, tek eklem tutulumu olan, aktivite diizeyi yiiksek olan hastalar:
Total diz protezi uygulamasi sonrasi erken gevseme daha sik rastlanmaktadir. Stuart
ve ark. yaptig1 calismada 50 yas altinda 44 sementli total diz protezi uyguladiklar
romatoid artritli hastalarin 5 yillik takipleri sonucunda 24 hastada miikemmel, 14
hastada iyi ve 6 hastada orta sonuglar almistir*®. Gill, 55 yas altinda uyguladig1 68
sementli diz protezinin 10 yillik takibi sonucunda 2 hastada aseptik gevseme ve 1
hastada da enfeksiyon nedeniyle revizyona gittigini belirtmistir*’.Diduch ve
arkadaglart 55 yas altinda uyguladiklar1 108 sementli total diz protezinin ortalama 8
yillik takibinde %94 liik protez sagkalimi bildirmislerdir®.

Obezite: Viicut-kitle indeksi ile degerlendirilir. Winiarsky ve arkadaslari,
viicut-kitle indeksi 40’tan biiyiik olan hastalarda infeksiyon ve lokal yara yeri
sorunlarin1 daha yiiksek oldugunu bildirmistir®. Obez hastalarda lokal yara yeri
sorunlarinin, patellofemoral komplikasyonlarin ve enfeksiyon oranlarmin daha
yiiksek oldugu bilinmektedir®. Ayrica bu hastalarda hastane kalis siiresi de daha
fazladir. Pulmoner emboli, derin ven trombozu gibi sistemik komplikasyonlar daha
sik goriilmektedir ve bu hastalarda yogun bakim destegi ihtiyact daha fazla
olmaktadir. Obez hastalarda obez olmayan hastalara gore fonksiyonel diz skorlar
daha iyidir ancak ¢ekilen rontgenogramlarda radyolusen hat goriilme insidansi ve
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komplikasyon hiz1 daha yiiksek olarak bulunmustur™. Total diz protezi yapilan obez
hastalarin sadece %18’inin kilo verdigi gézlenmistir>'.

Tiiberkiiloz artrit: Bu hastalarda total diz protezi uygulamasi tartismali
konulardan biridir. En 6nemli sorun tiiberkiilozun tekrar aktive olmasidir. Young-Jo
Kim 19 tiiberkiiloz artritli hastanin 22 dizine protez uygulamis ve sadece 3 hastasinda
reaktivasyon saptamistir. Reaktivasyon saptadigi  bir hastasma artrodez
uygulamgtir.®®> Tiiberkiiloz artrit zemininde bir yillik sessiz ddénemden sonra
artroplastisi uygulanmasi Onerilir. Postoperatif donemde 3 ay coklu antitiiberkiiloz

tedavi uygulanmasi dnerilmektedir™.

2-8. TOTAL DiZ PROTEZi KOMPLIKASYONLARI
Enfeksiyon
En ciddi komplikasyonlardan biridir. Enfeksiyon oram1 %0.4 ile %10,4 arasinda
degismektedir®. Romatoid artrit, steroid kullanimi, sismanlik, diabetes mellitus, renal
yetmezlik, kronik alkolizm, malnutrisyon ve psoriazis enfeksiyon gelisimini
kolaylastiran faktorlerdir. Etyolojisi osteoartrit olanlarda infeksiyon orani %]1,7 iken,
romatoid artritte bu oran %#4,4’tiir. Romatoid artritte goriilen hipogammaglobulinemi
nedeni ile enfeksiyon goriilme oran1 artmaktadir?.

Laboratuvar olarak lenfositin 1500/ml altinda olmasi, hemoglobinin 10 mg/dl
nin altinda olmasi ve albuminin 3,5mg/dl altinda olmas1 infeksiyon acisindan risk

faktorleridir>>,
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Total kalca protezlerine gore daha yiiksek enfeksiyon oranlarinin
gorlilmesinin nedeni, diz bdlgesinde, cilt alt1 dokunun daha az ve kemik dokunun
daha az vaskiilarize kas ve fasya tarafindan ¢evrilmis olmasidir.

Enfeksiyon gelisimini engellemek icin saglikli ve temiz ameliyathane
kosullari, laminer akim diizenegi, uygun maske, baslik ve ameliyat Onliigii
kullanilmasi, ameliyat Oncesi uygun yikanma, cerrahi sirasinda cerrahi ekibin
antisepsi kurallarina dikkat etmesi, antibiyotik profilaksinin dogru uygulanmasi
gerekir. Hastalar ameliyat Oncesi hastanede miimkiin oldugunca az yatirilmalidir.
Ayrica hastanin preoperatif asamada enfeksiyon odagi agisindan orofarengeal, nasal
flora, gastrointestinal ve genitoiiriner sistemlerinin muayenesi 6nerilmektedir>*>°,

En sik tespit edilen mikroorganizmalar %50—-60 oraninda S. aureus, %15-20
S. epidermidis gibi gr (+) koklardir’®.

Insall ve ark. serdz akinti varliginda dize ponksiyon yapilmasmi, kiiltlir
negatif ise 1 hafta beklenmesini, bu siire i¢erisinde profilaktik antibiyotik tedavisine
devam edilmesinin yaninda elastik bandaj sarilmasi, elevasyon, buz tatbiki ve
immobilizasyon onermislerdir. Eger bunlara ragmen akinti devam ediyor ise veya
kiiltiir pozitif ise acik irrigasyon ve debridman énermektedir’*. Bu komplikasyonu en
aza indirebilmek icin, miimkiin oldugunca az yumusak doku hasart verilmeli, iyi
kanama kontrolii yapilmali, dren konulmali ve en az 24 saat tutulmali, cilt
kapatilirken diz, yara uclarinin en gevsek durumda oldugu 30-35° fleksiyona

getirilmelidir®’.
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Total diz artroplastisi sonrasinda goriilen enfeksiyonlar erken ve geg
enfeksiyonlar seklinde degerlendirilir.

Erken enfeksiyon protez uygulamasi sonrasi ilk 3 ay iginde goriilen
enfeksiyonlardir. Erken enfeksiyonlar genellikle ameliyat esnasinda veya insizyon
yerinde kontaminasyonla gelismektedir.

3. aydan sonra goriilen enfeksiyonlar ge¢ derin enfeksiyonlardir. Genelde
dizde agn sislik kizariklik vardir.Ge¢ donemde yakinmalar belirsizdir. Enfeksiyonla
aseptik gevsemenin ayirict tanisi bu donemde zordur. Radyografi, laboratuar,
sintigrafi, aspirasyon gibi tani yontemleri vardir. Aspirasyon sivisinin bakteriyolojik
olarak incelenmesi ‘AltinStandart’dir®.

Tedavide eger erken donemde yakalanmigsa antibiyotik baskilamasi ve
debridman yeterli olabilir. Fakat ge¢ enfeksiyonlarda en yaygin uygulama tek agamali
ya da tercihen iki asamali revizyon cerrahisidir’®.

Iki asamal1 cerrahide protez cikarilir, genis debridman yapilir, antibiyotikli
¢imento konulur ve en az 6 hafta parenteral antibiyotik tedavisi verilir. Enfeksiyonun
klinik ve laboratuar olarak geriledigi zaman antibiyotikli ¢imento ¢ikarilir, tekrar
debridman yapilir ve antibiyotikli ¢imento ile tekrar protez yapilir. Iki asamalida
basar1 oran1 %90 olarak bulunmustur®.

Rezeksiyon artroplastisi, artrodez ve amputasyon diger tedavi metodlaridir.
Gevseme
Komponent gevsemesi yiiklenme sirasinda agri olugmasi ile karakterizedir. Dize
varus-valgus stres testi uygulanmasi ile agr artabilir. Gevseme tanisi rontgenografik
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olarak komponent ¢evresinde 2 mm.den daha genis bir alanda seri grafilerde ilerleme
gosteren radyolusen alan goriilmesiyle konur.

Kemik sintigrafisinde aktivite artigi ile de gevseme tanisi konulabilir. Tibial
komponentin aseptik gevsemesi, total diz protezinde en sik goriilen uzun dénem
yetersizlik nedenlerindendir®.

Aseptik gevsemeden birinci derecede kotii dizilim sorumludur. Ozellikle
komponentlerin varusta yerlestirilmesi baslica nedenlerdendir.

Primer tespitin kalitesi, kemik defektlerin varligi, hastanin aktivite diizeyi ve
protezin tasarim ozellikleri aseptik gevsemeyi etkileyen baslica faktorlerdir.

Kisitlayict mentese tipi protezlerde yiiklenmeler dogrudan protezden kemige
aktarildigidan, bunlarda gevseme oran1 daha yiiksektir®'.

Polietilenin sterilizasyon sekli, asinmada etkili diger bir faktordiir. Polietilenin
gama sterilizasyonu, oksitlenmeye neden oldugundan gevsemeyi hizlandirir. Bu
nedenle polietilenin etilen oksitle sterilizasyonu 6nerilmektedir®.

Yara yerine bagh komplikasyonlar

Total diz artroplasitisinde protezin iizerini 6rten yumusak dokunun nispeten
ince olmasi nedeniyle yara yeri sorunlarina yol agabilir. Ayrica kullanilan dikis
materyali veya cilt alt1 yag nekrozu yara yeri sorunlarina neden olabilmektedir. Yara
yerinde siklikla serdz akinti, yiizeyel ya da derin hematom olusumu, yara yeri
iyilesmesinin gecikmesi ve cilt nekrozu gibi sorunlar meydana gelmektedir. Primer

artroplastilerin %0,5’inde ilk 5 giin i¢cinde serd6z ya da serohemorajik akintilar
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goriilebilmektedir. Insizyon hattindan gelen serdz akinti genelde sterildir. Aspiratif
drenin en az 24 saat tutulmasi dnerilir®.

Antibiyotik profilaksisinin devamina ek olarak dize elastik bandaj ya da dizlik
uygulanabilir, elevasyon ve buz tatbiki yapilabilir. Insall bu durumda dize aspirasyon
yapilmast ve Kkiiltir sonucuna gore cerrahi acik irrigasyon ve debridman
onermektedir®.

Yara yeri iyilesmesinde gecikme, yara dudaklarinin ayrismasi ve cilt
nekrozuyla sonuclanabilir. Obezite, diabetes mellitus, anemi, hipoproteinemi
(albumin<3,5gr/dl), sigara kullanimi ve steroid kullanimmin yara yeri iyilesmesi
iizerinde negatif etkileri vardir. Bu faktdrlerin preoperatif dénemde gz Oniinde
bulundurulmasi gerekmektedir®.

Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli

Diz protezi ameliyatlarindan sonra en fazla mortalite sebebi pulmoner
tromboembolidir. Profilaksi yapilmayan hastalarda %70-80 ‘lere varan oranda DVT
riski olmaktadir®.

Turnike uygulanmasi, cerrahi, epidural anestezi ve uzamis yatak istirahati,
obezite, hiperkoagulabite, diyabet, oral antikoagulan kullanimi, gegirilmis
serebrovaskiiler olay, periferik damar hastalig1 diger risk faktorleridir.

Total diz protezi sonrasi tromboembolik komplikasyonlarin siklig1:%

-DVT (%50-70),
-Asemptomatik pulmoner emboli (%8,2—17),
-Semptomatik pulmoner emboli (%0,5-5),
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-Fatal pulmoner emboli (%0,3—1)

-Diger bacakta DVT (%3,2)

Profilakside farmakolojik tedavide diisiik molekiil agirlikli heparin kullanilir.
Genel olarak diisiik molekiil agirlikli heparin kullanilsa da sartlara gore heparin, oral
antikoagiilanlar, aspirin kullanilabilir. Profilakside mekanik tedavi yontemlerinden
olan antiemboli ¢orap ve intermittan pnomatik kompresyon cihazlarindan da
faydalanabiliriz. Emboli 6nleyici cerrahi teknik, erken mobilizasyon, elastik bandaj
ve kontrollii pasif hareket profilaksiye katkida bulunur. Ameliyat sonras1 INR takibi
yapilir. DVT ya da pulmoner emboli durumunda tedaviye tani kondugu an
baslanilmalidir. Tedavi antikoagiilan (heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin, oral
antikoagiilanlar), trombolilitik (streptokinaz, plazminojen aktivatorleri, proukinaz)
ilaglarla ve son olarak vena cava filtreleri ile yapilabilir. Segilen tedaviye
bakilmaksizin basarili olunabilmesi ve niikslerin 6nlenebilmesi i¢in en az 3 ay diislik
molekiil agirliklt heparin veya oral antikoagiilan tedaviye devam edilmelidir. Ancak
hastada hiperkoagulabilite sendromlarindan birisi varsa en az 6 ay tedaviye devam
edilir®%,
Sinir lezyonlar

Total diz protezi sonrasi goriilen en sik sinir yaralanmasi peroneal sinir
paralizisidir. Degisik serilerde peroneal sinir paralizi goriilme siklig1 % 0,3 ile % 3
arasindadir®”. Schinsky, 1476 primer total diz artroplastisini degerlendirdigi
calismasinda peroneal sinir paralizi oranini %1,3 olarak bildirmistir.®” Peroneal sinir
ozellikle ileri derece deformitesi ve fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde diizeltme
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sonrast gerilir. Bunlar disinda olusan hematom formasyonun veya kullanilan elastik
bandajin distan basist sonucu paraliz gelisebilir. Ayrica cerrahi sirasindaki
ekartasyona bagli hasarlanabilir. Peroneal sinir paralizilerinin %50°si tamamen geri
donerken geriye kalan %50’sinde iyilesme kismidir. Kalic1 tam paralizi nadirdir. Eger
3 ay gecmesine ragmen paralizide diizelme olmuyorsa peroneal sinir eksplorasyonu
onerilir.

Vaskiiler Komplikasyonlar

Total diz artroplastisi sonrasi damar lezyonlar1 % 0,05 gibi oldukca diisiik
oranda goriiliir®. Damar lezyonlar arteryel okliizyon, arteriovendz fistiil ve arteryel
anevrizma seklindedir. Arteryel okliizyon genelde kalsifiye aterom plaginmn kirilip
distalde embolizasyonu ile gergeklesir.

Arteriovendz fistiil ve arteryel anevrizma popliteal arterde ya da tumike
seviyesinde direkt travma sonucu olusmaktadir. Ameliyat swrasinda en ufak bir
siiphede turnike gevsetilir®,

Heterotopik Ossifikasyon

Total diz artroplatisi sonras1 gelisen heterotopik ossifikasyonlar genelde
asemptomatiktir. Total diz artroplastisi sonras1 goriilen heterotopik ossifikasyon 3
grupta smiflandirlmaktadir. Tip 1°de yeni kemik olusumu 2 cm.’den kiigliktiir. Tip 2
lezyonlar 2 ile 5 cm. arasindaki kemik olusumlaridir. Tip 3 heterotopik
ossifikasyonda yeni kemik olusumu 5 cm.’in iizerindedir. Dalury, ¢aligmasinda total
artroplasti uyguladigi 500 hastasinda heterotropik ossifikasyon insidansmi %15
olarak bildirmistir.®” Erkek hasta, romatoid artrit, anterior femoral kesi sirasinda
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basamaklanma, kuadrisepsin zorlayici ekartasyonu ve midvastus girisimi ve 6zensiz
cerrahi teknik risk faktorleri arasindadir. Heterotropik kemik adaciklart agn ve
hareket kisitlilig1 disinda sorun teskil etmez. Radyografik olarak postoperatif 3. ayda
belirir ve 2 yildan sonra da biiyiime gdstermez®’. Erken ddnemde endometazin
kullanim1 heterotopik ossifikasyon olusumunu dnlemede etkilidir.
Periprostetik Kiriklar
Genelde femurda gozlenir. Tibiada ve patellada seyrektir. Etiyolojide

osteoporoz, steroid kullanimi, femoral kesi sirasinda femur anterior kortekste ¢entik
olusmasi ve dizilim kusuru sorumlu tutulmustur. Femur suprakondiler bolge kiriklar
Neer’e gore smiflandirtlmistir.

e Grupl: Eklem dis1 kaymamis kiriklar (5 mm.’den az kayma, 5

dereceden az agilanma)
e Grup2: Eklem dis1 kaymis ya da eklem i¢i kaymamis kiriklar
e Grup3: Kortikal temas kaybolacak kadar kaymis kiriklar ya da 10

dereceden fazla kaymis kiriklar ya da eklem i¢i kaymis kiriklar

Tedavide grup 1 i¢in immobilizasyon ve erken donemde breys ile hareket
verilir. Grup 2’de anestezi altinda reduksiyon ve al¢1 yapilir. Basarisiz olunursa
cerrahi tedaviye gegilir. Grup 3’te genelde cerrahi tedavidir. Cerrahi tedaviler i¢inde

ise retrograd c¢iviler oncelikli gelir. Agik rediiksiyon ve intemal fiksasyon yapilabilir.
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Son yillarda “Less Invasive Stabilization System” (LISS) plag1 kullanim
artmistir %8,
Ekstansor Mekanizma Komplikasyonlar:

Total diz protezi sonrasinda gelisen komplikasyonlarin genis bir kismi
patellofemoral bolge ile ilgilidir. Patellofemoral komplikasyonlar kendisini 6n diz
agrist seklinde gostererek cerrahiyi basarisiz kilmaktadir. Patellofemoral instabilite,
patella kiriklari, polietilen aginmasi, gevseme, pateller tendon ve kuadriseps riiptiiri,
peripatellar skar ve yumusak doku hipertrofileri patellofemoral komplikasyonlarin
baslicalaridir®-®.

Patellofemoral instabilite ekstansor mekanizma sorunlari iginde en sik
rastlanilanidir. Patellofemoral instabilitenin en sik sebebi ise cerrahi teknik hatalardir.
Dizin asinn valgusta olmasi, femoral ve tibial komponentlerin internal rotasyonda
veya asirt dis rotasyonda tespiti, patellanin lateralize edilmesi, eklem seviyesinin
degismesi, patellanin asimetrik kesilmesi, patellar komponentin kalmliginin
rezeksiyondan fazla olmasi, medial parapatellar girisimde medial kapsiil tamirinin iyi

yapilmamasi, patellofemoral instabiliteye yol agan nedenlerin baslicalaridir®™,

Gerekirse lateral retinakiiler gevsetmeden kagmilmamalidir®7°,

Komponentlerin  hatali  pozisyonu, patellar komplikasyonlara neden
olmaktadir. Tibial komponentin internal rotasyonda malpozisyonu Q ag¢isin1 arttirarak
patellanin lateral subluksasyonuna yol a¢gmaktadir. Femoral komponentin internal
rotasyonda tespiti trokleayr mediale alacagindan yine patellar subluksasyon ve

dislokasyonuna yol agacaktir®.
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Brick ve Scott 2887 total diz protezinde patella kirig1 goriilme sikligini % 0,3
olarak bildirmislerdir’®. Fazla kemik rezeksiyonu, malalignment, tek ve genis santral
deligin olmasi, lateral gevsetmeye bagl lateral genikiiler arterin zedelenmesine bagh
avaskiilarite, asir1 fleksiyon, eklem seviyesinin ylikselmesi, ¢imentoya bagl termal
nekroz patella kiriklarii kolaylastiran faktorlerdir.

Patellar komponent gevsemesi seyrek goriilen bir komplikasyondur. Kotii
dizilim, tek santral delik ve hatali boy se¢imi patellar komponent gevsemesini
kolaylastiran faktorlerdir. Aktif hastalarda gevseme daha sik goriilmektedir. Kemik
stogun yeterli oldugu olgularda revizyon onerilirken, osteoliz nedeniyle kemik stok
yetersiz ise patellektomi diisiiniilmelidir’'.

Patellar komponentin kotii pozisyonda yerlestirilmesi polietilen asinmasinin
en sik nedenidir. Malpozisyon, streslerin konsantrasyonuna neden olmakta bdylece
stresin  yogunlastigt  bolge ¢abuk asmnmaktadir. Metal arkalikli patellar
komponentlerde gevsemenin daha sik oldugu bilinmektedir. Metal arkalik polietilen
komponentin kalinhgnin azalmasma neden olarak asinmayi kolaylastirmaktadir™®”!,

Patellar tendon ve kuadriseps tendon riiptiirii olduk¢a nadir goriilen
patellofemoral komplikasyonlardir. Genis cerrahi goriis alan1 saglamaya c¢alisilirken
tendonun korunamamast en sik hasarlanma nedenidir. Protez komponentlerinin
sikismas1 (impingement) ve cerrahi girisim sonrasi devaskiilarizasyon riiptiire neden
olabilir. Ozellikle romatoid artritli ve diabetik hastalar risk altmmdadir. Primer siitiir,

semitendinoz, grasilis ve fasya lata ile giliclendirerek dikis, kemik-tendon-kemik
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greftleri ile tamir tarif edilen tekniklerdir. Ekstansiyonda kisitlilik ve reriiptiir tamirde
en sik karsilasilan problemlerdir™.

Total diz artroplastisi sonrast Hoffa ya da peripatellar yumusak dokularda
hipertrofi 6n diz agris1 ve hareket kisithiligina neden olabilir. “Patellar clunk”
sendromu, suprapatellar nodiil ile karakterize bir peripatellar fibréz doku
proliferasyonudur. Patella superiorundaki sinovyumun hipertrofisi ile olusan fibroz
nodiil, posterior stabilize tasarimlarda fleksiyonda interkondiler aralifa girerek sikisir
ve ekstansiyona gelirken 30°-45° fleksiyonda ¢ikar ve bu sirada disardan duyulabilen
bir ses olusur. Patellar komponentin kii¢iik konmasi nedeniyle kuadriseps tendonu
interkondiler mesafenin anterior kosesinden uzaklastiralamaz ve sinovyal nodiil
fleksiyonda buraya sikisir. Insall posterior stabilize tasarim kullandigi olgularda
patellar clunk sendromunu engellemek igin kuadriseps tendonu posteriorundaki
sinovyanin parsiyel rezeksiyonunu Onerir. Peripatellar skar ve yumusak doku
hipertrofisi atroskopik olarak basarili sekilde tedavi edilebilir. Lokal steroid
enjeksiyonlarinin basari orani diisiik olsa da denenebilir’*.

Eklem Instabilitesi ve Dislokasyon

Dizde instabilite, agr1 ve bosalma hissinden dislokasyona kadar, genis bir
yelpazede gozlenebilir. Bag dengesinin kurulamamasi, ameliyat esnasinda baglarin
zedelenmesi, kemik rezeksiyonlarinin hatali yapilmasi ve komponentlerin hatali
rotasyonda yerlestirilmesinden kaynaklanabilir. Bag dengesinin saglanamamasi ve

hatali kemik kesileri sonucu esit fleksiyon-ekstansiyon araliginmn saglanamamasi
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instabiliteye yol ac¢maktadir. Protez komponentlerinin hatali, 6zellikle tibial
komponentin i¢ rotasyonda yerlestirilmesi 6nemli instabilite nedenidir.

Instabilite ve dislokasyonlarin tedavisinde once atel, sirkiiler al¢1 ve breys
tedavisi uygulanmalidir. Instabiliteyi dengeleyici kas egzersizleri tedavide yeterli
olabilmektedir’*3®.

Hareket Kisithli@1 ve Nedeni A¢iklanamayan Agri

Agrinin giderilmesi ve hareket acikliginin arttirilmasi artroplastinin temel
amacidir. Glinliik aktivitelerin devami i¢in yeterli hareket aciklig1 gerekir. Ritter ve
arkadaglart 4727 total diz protezini postoperatif hareket agikligini etkileyen faktorleri
belirlemek i¢in incelemisler, postoperatif hareket agikligini belirleyen en Onemli
faktoriin preoperatif hareket agikligi oldugunu belirtmislerdir’>. Preoperatif hareket
acikligmin postoperatif hareket agikligini etkilemedigini sOyleyen yayinlar da
bulunmaktadir. Bunun disinda cinsiyet, yas, cerrahi teknik, preoperatif dizilim,
etyoloji, postoperatif rehabilitasyon ve protez tasarimi hareket agikligini etkileyen
diger faktorlerdir. Ozellikle fleksiyon kontraktiirii ve varus deformitesi olan dizlerde,
posteriordaki osteofitlerin temizlenmesi ve medial kollateral bagin derin lifleriyle
semimembranozus ve pes anserinusun gevsetilmesi postoperatif fleksiyonu artiran en
onemli girisgimlerdir’.

Total diz protezi sonrasinda bazen yapilan tiim incelemelere ragmen
hastalardaki agriy1r acgiklayacak bir neden bulunamaz. Brassard kendi serisinde bu
gruba giren hastalarm sikligm % 0,3 olarak bildirmistir®. Nedeni bilinemeyen agn
durumunda ilk arastirilmasi gereken durum subklinik bir enfeksiyondur. Gerekirse
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aspirasyon ve sintigrafik degerlendirme yapilmalidir. Bunun disinda kalgadan
yansiyan agri, bursit, metal reaksiyonu, peripateller skar ve yumusak doku
hipertrofisi ya da refleks sempatik distrofi diisiiniilebilir. Nedeni bilinmeyen agn
sebebiyle tanisal artroskopi yapilan hastalarda, temizlenmemis meniskiis, ¢imento
artig1 veya fibrotik doku pargaciklarmin eklemde sikistig1 saptanmistir. Bu nedenle

arastirmalara ragmen patoloji saptanamayan hastalarda tanisal artroskopi yapilabilir’>.

2.9.Total Diz Protezi Ameliyati Oncesi Degerlendirme

Bagaril1 bir diz protezi; uygun protez se¢imi, dogru insizyon, iyi bir cerrahi
teknikle eklem yiizeylerinin replasmani ile saglanabilir. Bu da ancak hastanin
preoperatif donemde ayrintili sekilde degerlendirilmesi ve iyi bir ameliyat Oncesi

hazirlik ile saglanabilir®’.

Anamnez ve Fizik Muayene

Anamnez, fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve radyolojik degerlendirme
preoperatif degerlendirmenin ana basamaklaridir. Ayrintili anamnez alinmali ve
hastanin ek sorunlar1 belirlenmelidir. Hastalarin biiyiilk ¢ogunlugu yaslhi hasta
grubundandir ve bu yas grubunda sik rastlanilan sistemik hastaliklar morbidite ve
mortaliteye neden olabilmektedir. Gegirilmis operasyon anamnezi cerrahi teknik
acisindan Onemlidir. Ayrica gecirilmis ameliyatlarda implant konulmus ise
implantlarin ¢ikartilmasi konusunda da hazirlik yapilmalidir®’.
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Fizik muayanede Oncelikle alt ekstremite dizilimi degerlendirilir. Herhangi bir
deformite olup olmadigi; varsa deformitenin derecesi, nedeni, sabit ya da
diizeltilebilir olup olmadig1 belirlenir’’.

Diz hareket agiklig1 degerlendirilir. Hareket kisitlilig1 ve fleksiyon kontraktiirii
olan hastalarda bunlarmm derecesine gore kollateral bag gevsetmesi disinda ek
gevsetmeler ya da ek kemik kesileri planlanabilir. Gerekirse bu hastalarda
genisletilmis yaklagimlar uygulanabilir’.

Mediolateral laksite, instabilite varligi ve derecesi degerlendirilir. Varus-
valgus stres testleri uygulanarak gevsek ve siki yapilar belirlenmelidir. Total diz
artroplastisi yumusak doku denge ameliyati oldugundan ameliyat 6ncesi yapilacak
olan gevsetmeler planlanir’.

Dikkatli norolojik muayene ve motor kuvvet testleri yapilarak o6zellikle
kuadriseps kas kuvveti degerlendirilmelidir. Yeterli kuadriseps kas kuvveti olmayan
hastalarda diz artroplastisi kontrendikedir’.

Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede, standart basarak diz on-arka ve lateral grafileri
alinir. Eklem mesafesindeki daralma, osteofitik degisikler, skleroz, kemik kalitesi ve
dizilim hakkinda bilgi edinilir. Eklem i¢i serbest cisim varligt ya da dizin
posteriorunda lokalize ve fleksiyon kontraktiiriine neden olabilecek osteofitler
gozlenebilir. Patellofemoral eklem iliskisini degerlendirmek icin tanjansiyel grafiler
alinir. Tiinel grafisi ile interkondiler bosluk ve posterior kondiller degerlendirilir.

Ayrica basarak 45° fleksiyon pozisyonunda posteroanterior yonde alinan diz
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grafisinde tibiofemoral eklem mesafesinin degerlendirilmesinde kullanilir. Yiik binen
pozisyonda alindigindan eklem mesafesindeki daralma ve posteriordaki dejenerasyon
daha iyi degerlendirilir™.

Standart bir metre mesafeden alinan grafiler yeterli olmakla birlikte;
cekilebilirse ortorontgenografi, normal mekanik aksin saglanmasinda cerraha
yardimc1 olmaktadir. Ortordntgenografi ile dizin anatomik ve mekanik akslar
belirlenir. Mekanik aks bozulmussa orta hattan ne kadar sapma gosterdigi hesaplanir.
Deformite mevcutsa bunun nereye ait oldugu ve derecesi belirlenir. Femur ve tibiada
herhangi bir egrilik varsa rahatlikla tespit edilir. BoOylece intramediiller ya da

ekstramediiller kilavuzlarin hangisinin tercih edilecegine karar verilir”.

Tromboemboli Profilaksisi

Tromboemboli profilaksisi tiim hastalara uygulanmalidir. Yaslh, obez,
immobil hastalar, yiiksek basingli turnike kullanim, sigara i¢en, oral kontraseptif ilag
kullanan, varis ya da damar problemi olan ve 6nceden gecirilmis derin ven trombozu
Oykiisii olan hastalarda tromboemboli riski daha fazladir. Ayrica cerrahi siirenin uzun
stirmesi durumunda risk artmaktadir. Operasyon siiresi 90 dakikay1 gecen olgularda
risk 2 kat artar’’. Anestezi sekli de tromboemboli riskini etkilemektedir. Genel
anestezi uygulanan hastalarda rejyonel anestezi uygulananlara oranla daha sik
goriilmektedir’®.

Profilaksi; mekanik ve farmakolojik olmak {izere iki sekilde uygulanabilir.
Ideal olan1 mekanik ve farmakolojik proflaksinin birlikte uygulanmasidir. Erken
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mobilizasyon, antitromboembolik c¢orap kullanimi, pnomotik pompa kullanimi
mekanik yontemler arasindadir’®.

Farmakolojik tromboemboli profilaksisi amaciyla heparin, diisik molekiil
agirlikli heparin tiirevleri (DMAH), warfarin, dekstran, asetil salisilik asid, hirudin,
pentasakkaritler kullanilan preparatlardir. Rejyonel anestezi planlanmayan hastalarda
preop 12 saat dnce, rejyonel anestezi planlanan hastalarda ise spinal kanama riski
nedeni ile postoperatif dSnemde 4.-6. saatte profilaksiye baslanmalidir’®7”.

DMAH tiirevlerinden Fraksiparine, Enoksaparin, Dalteparin, Ardeparin,
Tinzaparin =~ tromboemboli  profilaksisinde  kullanilmaktadir. ~ Ayrica  oral
antikoagulanlar olan Aspirin, Warfarin, Dabigatran ve Rivaroxaban profilakside

kullanilmaktadir’®787°,

Monitorizasyon gerektirmemesi DMAH tiirevlerinin en
onemli avantajidir. Derin ven trombozu profilaksisinde, postoperatif 4.-6. saatte 40

mg./giin tek doz veya Enoksiparin kullanilmasi 6nerilmektedir®®. Tromboemboli

profilaksisi riskli hastalarda postop 20 giin devam edilmelidir.

Turnike Uygulanimi

Total diz artroplastisinde kansiz ortamda daha seri ve rahat calisma igin
turnike kullanilmalidir. Turnike olabildigince uylugun proksimale yerlestirilmelidir.
Mutlaka pnomatik turnike kullanilmalidir. Gerekirse steril turnike ve esmach
bandajlar hazir bulundurulmalidir. Antibiyotik profilaksisi turnike sisirilmeden
uygulanmalidir. Turnike siiresi 2 saati asan olgularda, sonlandirilip reperfiizyondan
sonra hemostaz saglanilmasi Onerilir. Her ne kadar turnike kullanilanarak kanama
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miktar1 en diisiik diizeyde tutulsa da ¢imentolu protezlerde ortalama 1500 ml. ve

¢imentosuz protezlerde ortalama 2000 ml. kanama olmaktadir™.

\ £

Sekil 15: Total diz protezi ameliyat1 6ncesinde turnike uygulamasi

-—

(Hastanin izni ile kullanilmistir)

E. E. Sener ve ark. yaptig1 ¢alismada yiiksek basing ve uzun siireli turnike
kullanilmas1 quadriceps kasi giiciinde azalma yaptig1 ancak 6. ayda normale
donebildigi gosterilmistir®!.

Vaskiiler yetmezlikli hastalarda turnike uygulanmasmndan kag¢milmalidir.
Vaskiiler yetmezlik diisiiniilen hastalarda gerekirse Doppler USG tetkiki ile alt
ekstrimite vaskiiler kapasitesi verifiye edilmelidir. Doppler USG’de “Ayak bilegi
brakiyel indexi” (ABI) adi verilen parametre kullanilarak vaskiiler kapasite
degerlendirilir. ABI normalde 0,9’un iizerinde olmas1 gerekmektedir. ABI 0,9’un

altinda ise operasyon esnasinda vaskiiler komplikasyon gelisme riski yiiksektir®.
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Eger ABI 0,5’in altinda ise anjiyografi ve revaskiilarizasyon endikasyonu
mevcuttur. Bruce ve arkadaslar1 73 olguyu degerlendirdigi ¢aligmalarinda, periferik
nabizlarinin biri ya da her ikiside palpe edilemeyen hastalarda vaskiiler kapasitenin

degerlendirilmesi amaciyla Doppler USG ile tetkikini dnerir®2.

Antibiyotik Profilaksisi

Antibiyotik profilaksisinde 1.Kusak sefalosporin tiirevi Sefazolin sodyum 1gr
intravendz olarak cerrahiden 60 dakika once uygulanmalidir. Bunun disinda
profilaksi amagli sefuroksim 1,5 gr ya da vankomisin 1 gr. intravendz olarak
ameliyattan hemen Once uygulanabilir. Postop 1-3 giin profilaksiye devam

onerilmektedir?.

Anestezi Sekli

Genel anestezi, spinal, epidural ve kombine spinoepidural anestezi hastanin
ozellikleri g6z oOnilinde bulundurularak tercih edilir. Epidural anestezi uygulanan
olgularda derin ven trombozu belirgin olarak azalmaktadir. Epidural anastezide
uygulanan lokal anestetik maddeler kan elemanlar ile etkileserek koagulasyonu ve
hiicre yapiskanligin1 azaltmakta ve tromboprofilaksiye yardimei olmaktadir.
Postoperatif donemde analjezi ve erken agrisiz harekete baslanabilmesi epidural

anestezinin diger avantajlarindandir®.
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2.10 Izokinetik Degerlendirme ve Analiz Yontemi

Kas giiclinli izokinetik olarak 6l¢en bu yontem 1960 yilinda James Perrine
tarafindan gelistirildiginde kas performansinin objektif olarak degerlendirilmesinde
devrim niteliginde yeni bir dénemi baslatmistir®. 1992 yilinda Davis, izokinetik
Olclimii, “belirlenmis sabit bir hizda ve segilen eklem hareket acikligi icinde,
degisken dinamometre direncine kars1 yapilan kas aktivitesi degerlendirilir” seklinde
tanimlamustir®.

Izokinetik degerlendirme ile ilgili terimler:

e Kuvvet (F): Hareketi durduran veya durgunlugu harekete ¢eviren fiziksel

nitelik olarak tanimlanir. Birimi Newton (N)’dur.

e Tork: Birim zamandaki donme momenti aninda olusan kas kuvvetidir.

Birimi foot-pound (ft-1b) veya Newton-metre (Nm)’dir %*.

e Pik Tork (Dondiirme momenti tepe degeri): Kasin veya kas grubunun

belirlenen hareket acikliginda olusturdugu en yiiksek tork degeridir. Baska bir

deyisle tork egrisindeki en yiiksek degerdir. En sik kullanilan degiskendir ve

izokinetik tiim paremetreler arasinda giivenilirlik ve kesinlik agisindan altin

standart kabul edilir. Birimi foot-pound (ft-1b) veya Newton-metre (Nm) dir®*.

e Agisal Hiz: Birim zamanda katedilen rotasyonel mesafedir. Birimi

derece/saniye (°/sn)’dir®*.

e Is: Belirli mesafe boyunca uygulanan kuvvettir. Is = Kuvvet x Mesafe.

Yapilan is zamandan bagimsizdir.
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e Toplam Is: Tiim test tekrarlarinda gergeklestirilen is toplamidir. Birimi ft-
Ib, Nm veya joule’dir. Toplam is, pik tork kadar giivenilir bir 6l¢tiimdiir. Baz1
arastirmacilar tarafindan test edilen kas grubunun enduransi olarak kabul

edilir.

Izokinetik dinamometreyi olusturan temel parcalar sunlardir:®*

e Bilgisayar: Hiz secimi, hareket agilari, gesitli degiskenlerin hesaplanmasi,
karsilagtirilmasi ve oranlanmasi bu sistem ile yapilmaktir.

e Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz secenekleri ve tork (dondiirme
momenti) 6l¢limiinii saglayan temel pargadir .

e Koltuk ve yardimct aparatlar: Ekstremite ve govde segmentlerinin
degerlendirilmesi i¢in kisinin oturacagi koltuk ve c¢esitli eklemlerin test ve

egzersizi i¢in yerlestirilmesini saglayan parcalardir.

Izokinetik dinamometrede dl¢iimleri etkileyen degiskenler:®*

e Yas: Yas arttikca yagsiz viicut kitlesi ve tip 2 lifler azalir, buna bagh
olarak kuvvet de azalmaktadir. Dinamik kuvvet 20-30 yaslarinda pik
degerine ulagmaktadir®,

e Dominant ekstremite: Kuvvet, dominant olmayan tarafa goére daha

yiiksektir®,

57



e Cinsiyet: Erkeklerde kadnlara oranla daha yiiksektir®.
e Spor geg¢mis: Sporcularda normal populasyona gore kas kuvveti daha

yiiksektir®,

Sekil 16: Cybex NORM izokinetik dinamometre

(Lumex Inc, Ronkonkoma, NY)

Izokinetik Dinamometrenin Tercih Edilme Sebepleri :
1. izokinetik test, kas-iskelet sisteminin performansinmn niteliksel &lgiimiiniin
yapilmasina olanak verir. Elde edilen objektif kuvvet, is ve gli¢ degerleri ile hastanin
izlenmesi ve iyilesme silirecinin kaydedilmesi miimkiin olur. Kas performansi

geleneksel olarak manuel kas testi ile degerlendirilir. Ancak manuel kas testi yapana
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gore degiskenlik gosteren subjektif bir testtir. Ayrica manuel kas testi ile is, gii¢ ve
dayaniklilik gibi degiskenler elde edilememektedir®.

2. Giivenlik: Dinamometrenin uyguladigi diren¢ daima kisinin kasilma sirasinda
olusturdugu kuvvete esitti. Bu nedenle kisi kas kasilmasi sirasinda
karsilayabileceginden fazla bir direncle karsilasmaz ve bu nedenle kisinin zarar
gorme olasihigr diisiiktiir®.

3. Izokinetik test ekstremite segmentlerinde iki tarafin karsilastirilmasini, agonist
antagonist kas kuvveti oranlarinin belirlenmesi, kasin i kapasitesi ve dayanikliliginin
Olglilmesi gibi degiskenler ile hareketin analizinin yapilmasmi saglar. Hastaya test
veya egzersiz sirasinda kendi performansi ile ilgili grafikler monitorden izletilerek
uyar verilebilir®*,

4. Kas giiclinii ve tork degerini belirlemede yiliksek gilivenirlik ve dogruluk gosteren
bir yontemdir *.

5. Etkinlik: izokinetik kasilma sirasinda kaslar hareket genisliginin her bir noktasinda
maksimum kapasitede dinamik olarak yiiklendiginden, izokinetik egzersizler ¢ok
etkin bir gii¢lendirme egzersiz tiiriidiir®*.

6. izokinetik testlerde elde edilen tork egrisinin sekli baz1 hastaliklar i¢in karakteristik
ozellik tasiyabilir. Bu nedenle test sonuglarinin yorumlanmasi non-invaziv bir tani
yontemi olarak diisiiniilebilir®.

7. Izokinetik degerlendirme ile kasmn zayif oldugu hareket aralig1 saptanabildigi icin

bu a¢ida kuvvetlendirme yaptirilabilir®.
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Izokinetik dinamometre olumsuz ydnleri:3

e Maliyet: Test diizenegi ve cihaz pahalidir .

e Uyum: izokinetik test ve egzersizlerin giivenirligi igin test yapilan kisinin
uyumu gereklidir. Kisinin sisteme uyum gostermemesi halinde sonuglarin
degeri diisiiktiir .

e Deneyim: Izokinetik dinamometrenin kullanilmasi ve sonuglarin

yorumlanmasi i¢in egitimli ve deneyimli ¢alisanlara ihtiyag¢ vardir .

Diz Degerlendirme Kriterleri

2.11 Diz Cemiyeti Klinik Skorlamasi (Knee Society Clinical Rating System-KSS)

Diz Skoru, Agn ve Diz Fonksiyonel Skoru olmak iizere ii¢ kistmdan olusur.
Diz Cemiyeti klinik degerlendirme formunda agriya 50, stabiliteye 25, hareket
acikligma 25 puan verilmistir. Fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon kaybi ve uyum
bozukluguna negatif puan verilmistir. Fonksiyonel degerlendirmede serbest yiiriime
mesafesi i¢in 50, merdiven ¢ikma i¢in 50 puan verilmekte, yardimci alet kullanmaya
negatif puan verilmektedir. Skorlama sonucu 60 puan alt1 zayif, 60—-69 puan orta, 70—

84 puan iyi, 85-100 puan miitkemmel sonug olarak degerlendirilmistir.
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2.12 WOMAC Skorlama Sistemi (Western Ontorio and McMaster University
Osteoarthritis Index )

Diz osteoartritli hastalar i¢in sikca kullanilan gilivenli ve gecerli bir
skorlamadir. Ik olarak 1982 yilinda tanimlanmustir. Hastanin kendisinin
cevaplandirabilecegi bir sistemdir. Agri, tutukluk, fonksiyon degerlendirilir ve
puanlandirilir. Agrinin degerlendirilmesi i¢in 5 soru, tutukluk i¢in 2 soru ve
fonksiyon i¢in 17 soru; toplamda 24 soru skorlanir. Sorular Likert agr1 skalasi
kullanilarak degerlendirilir (sorulara goére 0 puan yok, 4 puan ¢ok siddetli anlamina
gelir). Sonuglar 100 puan ilizerinden degerlendirilir. 100 puana yaklasildik¢a sonug iyi
anlamma gelir. Olcegin Tiirkce versiyonu mevcuttur, gegerliligi ve giivenilirligi

gosterilmistir 8556,

2.13 KOOS Skor sistemi (Knee Injury and Osteoarthritis Qutcome Score)

Diz incinme ve osteoartrit sonug skoru (KOOS), diz yaralanmalarn ve diz
osteoartritine bagli semptomlar1 ve fonksiyonel durumu degerlendirmeye yarayan bir
Oleektir. 1995 wyilinda gelistirilmistir, WOMAC skorlamasinin genisletilmesiyle
olusturulmustur. Tiirkge slirimiiniin giivenilirlik ve gecerlilik ¢aligmas1 yapilmistir.
Belirtiler (7 soru), agri (9 soru), fonksiyon (17 soru), yasam kalitesi ( 4 soru) ve spor-
bos zaman degerlendirme (5 soru) olarak 5 alt baslikta degerlendirme yapilir. Sorular
Likert agn skalasi kullanilarak degerlendirilir (sorulara gére 0 puan yok, 4 puan ¢ok
siddetli anlamma gelir). Sonuglar 100 puan iizerinden degerlendirilir. 100 puana
yaklasildik¢a sonug iyi anlamina gelir®’-%3,

61



2.14 SF-36 Saghk Anketi (Medical Outcomes Study Short Form Health
Survey)

Son yillarda SF-36 en sik kullanilan genel saglik anketidir. Birgok yonii ile
saghig1r degerlendirir. 36 soru igerir ve 8 alt basliktan olusur. Fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol gligliigii, agr1, genel saglik puanlarn toplanarak “fiziksel saglik puani” elde
edilir. Zindelik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii ve mental saglik puanlar
toplanarak “global mental saglik” puani hesaplanir. Puanlarin yiiksek olmasi iyi bir
saglik durumunu gosteririr. Osteoartritte giivenilirligi ve gecerliligi gosterilmistir.
Tiirk toplumu i¢in uyarlamasi yapilmis olup giivenilir ve gegerli bulunmustur.

Fiziksel fonksiyon alt skoru yikanma, giyinme gibi tiim fiziksel etkinlikleri
degerlendirmektedir. Emosyonel rol giicliigii ise is ya da diger giinliik etkinliklerde
olabilecek sorunlan gostermektedir. Sosyal fonksiyon alt skorlamasi toplumsal
etkinlikleri ylirlitebilmeyi belirtmektedir. Mental saglik depresyon, sinirlilik gibi
negatif durumlar1 ya da mutluluk, sakinlik gibi pozitif durumlar1 gosterebilmektedir.

Hastanin durumunu 6zel bir bolgeye baghi kalmadan degerlendirebilen bir ankettir

89,90,91
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3.GEREC ve YONTEM

Calismamiza 1 Ocak 1999 ve 31 Aralik 1999 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda
primer osteoartrit tanisi ile total diz artroplastisi yapilan ve 15.takip yilin1 doldurmus
olan 25 hasta dahil edildi. 17 hastaya asamali bilateral total diz protezi (ilk diz
protezinden sonra en az 3 ay beklenerek fakat ayni sene icerisinde) 8 hastaya

unilateral total diz protezi uygulanmaistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Primer osteoartrit tanisi ile belirtilen tarih araliginda ayni cerrah tarafindan
total diz artroplastisi uygulanan hastalar

e Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak

Calismadan dislanma kriterleri:

e Alt ekstremiteyi etkileyecek herhangi bir nérolojik hastaligin olmasi
e Periferik ndropati varligi

e Romatoid artrit

e FEklem hareket agikliginda ileri derece kisitlilik

e Gegirilmis serebrovaskiiler olay

e Sistemik ciddi kalp hastalig1
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e Pulmoner hastalik (asttim, KOAH)

¢ Demans ile seyreden hastalig1 olan hastalar

e Enfeksiyon, periprostatik kirik, aseptik gevseme nedeni ile revizyon
cerrahisi uygulanmisg hastalar

e lleri derece osteoporoz

e Alt ekstremiteyi ilgilendiren gegirilmis kirtk

e Aktif veya gecirilmis malignite

e Periferik vaskiiler hastalik

Calisma retrospektif kontrollii bir ¢alisma olarak planlandi. Calismaya alinan
hastalarin cinsiyeti, yast (15. Y1l takipteki yaslari), viicut agirligi, ameliyat yapilmis
dizin tarafi kaydedildi. Calismamizdaki hastalarin tiimiiniin cinsiyetinin kadin oldugu
saptandi. Hastalarin dominant taraflar1 sag, uygulanan biitiin diz protezleri ¢imentolu
ve arka ¢apraz bagi koruyan tipteydi. Hastalar izokinetik test, diz cemiyeti skorlama

(KSS), WOMAC, KOOS ve SF-36 anketleri ile degerlendirildi.

izokinetik Test

1. Test Oncesi prosedir

Hasta bilgilendirilmesi: Hastaya ne yapmasi gerektigi olarak anlatildi. Hastaya
dinamometrenin test hizinin o6nceden ayarlanmis oldugu ve direncin hastanin

uyguladig1 giigle orantili olarak degisecegi anlatildi. Hastaya cihazin kolunun nasil
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itildigi ve cekildigi gosterildi ve test sirasinda miimkiin olan en kuvvetli sekilde itip
cekmesi gerektigi anlatildi. Ideal test icin ekleme en uygun pozisyon verildi.
Dinamometrenin sandalyesinin sirt agis1 85°’ye ayarlandi ve kisi oturtuldu. Diz
ekleminin rotasyon ekseni (lateral femoral kondil) ile dinamometre saftinin rotasyon
ekseni ayni dogru iizerinde olacak sekilde ayarlandi. Dinamometrenin diz
adaptoriiniin sabitleyici baglant1 noktas1 6l¢iim yapilacak ekstremitede, ayak bilegi
hizasinin yaklagik 3 cm proksimaline baglandi. Stabilizasyon i¢in kemerler pelvis

izerinden, gogiisten ve diger diz eklemi iizerinden baglandi.

2. Test protokolii:

Hiz, siire ve tekrar sayisi: Ik olarak diz fleksiyon ve ekstansiyon pik torklarini
Olemeyi saglayan 60°/sn’lik hizda 4 tekrarlik alistirma yapildi. Sonrasinda 1 dk’lik
dinlenme siiresinin ardindan 5 tekrarli test yapildi. Ardindan hasaplanan pik tork
ortalama degeri kaydedildi.

Sozel cesaretlendirme: Sozel cesartelendirmenin test sonuglarmni etkiledigi

gosterilmistir®.
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Sekil 17: Cybex NORM izokinetik dinamometre

(Lumex Inc,Ronkonkoma, NY) test sonucu 6rnegi

Diz Cemiyeti Klinik Skorlamasi (Knee Society Clinical Rating System-KSS)

Diz skoru, agn ve diz fonksiyonel skoru olmak iizere ii¢ kistmdan olusur. Diz
Cemiyeti klinik degerlendirme formunda agriya 50, stabiliteye 25, hareket agikligina
25 puan verilmistir. Fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon kayb1 ve uyum bozukluguna
negatif puan verilmistir. Fonksiyonel degerlendirmede serbest yiirliime mesafesi i¢in

50, merdiven ¢ikma i¢in 50 puan verilmekte, yardimer alet kullanmaya negatif puan
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verilmektedir. Skorlama sonucu 60 puan alt1 zayif, 60—69 puan orta, 70-84 puan iyi,
85-100 puan mikemmel sonu¢ olarak degerlendirilmistir. Hastalar muayene

odasinda muayene edildikten sonra tarafimizca skorlama yapilmistir.

WOMAC Skorlama Sistemi (Western Ontorio and Mc Master Universities
Osteoarthritis Index )

Diz osteoartritli hastalar i¢in sikca kullanilan giivenli ve gecerli bir
skorlamadir. Hastanin kendisinin kullanabilecegi bir sistemdir. Agri, tutukluk,
fonksiyon degerlendirilir ve puanlandirilir. Agrinin degerlendirilmesi i¢in 5 soru,
tutukluk i¢in 2 soru ve fonksiyon i¢in 17 soru; toplamda 24 soru skorlanir. Sorular
Likert agn skalasi kullanilarak degerlendirilir (sorulara gére 0 puan yok,4 puan ¢ok
siddetli anlamma gelir). Sonuglar 100 puan iizerinden degerlendirilir. 100 puana
yaklagildik¢a sonuc iyi anlamina gelir®>-*°.

Sonuglarin 100 puan iizerinden degerlendirilebilmesi icin; 100 iizerinden
hesaplanan puan = 100 — (ger¢ek ham puan x 100 / maksimum puan) formiili

kullanildi. Hastalar anketi bizim de bulundugumuz muayene odasinda kendileri

okuyup kendileri cevapladi.
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KOOS Skor sistemi (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score)

Diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru (KOOS), diz yaralanmalarn ve diz
osteoartritine bagli semptomlar1 ve fonksiyonel durumu degerlendirmeye yarayan bir
Oleektir. Tiirkge slirtimiiniin glivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasi yapilmstir. Belirtiler
(7 soru), agr (9 soru), fonksiyon (17 soru), yasam kalitesi (4 soru) ve spor-bos zaman
degerlendirme (5 soru) olarak 5 alt baglikta degerlendirme yapilir. Sorular Likert agri
skalas1 kullanilarak degerlendirilir (sorulara gére 0 puan yok, 4 puan c¢ok siddetli
anlamma gelir). Sonuglar 100 puan {izerinden degerlendirilir. 100 puana yaklasildik¢a
sonuc iyi anlamma gelir®’-%8,

Sonuglarin 100 puan iizerinden degerlendirilebilmesi i¢in; 100 {izerinden
hesaplanan puan= 100 — (ortalama puan x 100 / 4) formiilii kullanilda.

Hastalar anketi bizim bulundugumuz muayene odasinda kendileri okuyup

kendileri cevapladi.

SF-36 Saghk Anketi (Medical Outcomes Study Short Form Health Survey)

SF-36 en sik kullanilan genel saglik anketidir. Birgok yonii ile saglhig:
degerlendirir. 36 soru igerir ve 8 alt basliktan olusur. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigli, agri, genel saglik puanlan toplanarak “fiziksel saglik puani” elde edilir.
Zindelik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii ve mental saglik puanlan
toplanarak “global mental saglik puan1” hesaplanir. Puanlarin yiiksek olmasi iyi bir
saglik durumunu gosteririr®®.  Hastalar anketi bizim bulundugumuz muayene
odasinda, kendileri okuyup kendileri cevapladi.
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Ornek Olgu-1: Asamal Bilateral total diz protezi uygulanan hastanin 15. Y1l
grafileri

74 yasinda kadm, VKI 40,9,

WOMAC agr1 skoru 90, tutukluk skoru 100, fonksiyon skoru 83,3,

KSS agn skoru 40, KSS diz skoru 95, KSS fonksiyon skoru 75,

KOOS semptom skoru 82,14, agr1 94,44, fonksiyon 86,1, yasam kalitesi skoru 76,6
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Ornek Olgu-1:Unilateral total diz protezi uygulanan hastamin 15. Y1l grafileri
77 yasinda kadm, VKI 26,
WOMAC sag diz agn skoru 90, tutukluk skoru 100, fonksiyon skoru 91,
WOMAC sol diz agr1 skoru 80, tutukluk skoru 87,5, fonksiyon skoru 75
KSS sag diz agn skoru 45, KSS diz skoru 75, KSS fonksiyon skoru 80,
KSS sol diz agr1 skoru 40, KSS diz skoru 66, KSS fonksiyon skoru 65,
KOOS sag diz semptom skoru 82,14, agr1 88,89, fonksiyon 91,8, yasam kalitesi 76
KOOS sol diz semptom skoru 67,86, agr1 77,78, fonksiyon 72, yasam kalitesi 62
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4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Stirekli
ve kesikli sayisal degiskenlerin dagilimmin normale yakin olup olmadigi Shapiro
Wilk testi ile arastinldi®®. Tammlayici istatistikler siirekli ve kesikli sayisal
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca (en kiiciik — en biiylik)
seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalama degerler yoniinden farkin 6nemliligi Student’s
testiyle ortanca degerler yoniinden farkin onemliligi ise Mann Whitney U testiyle
arastirnldi®.

Asamali bilateral grup igerisinde sag ve sol tarafin izokinetik Glgiim
ortalamalari, unilateral grup icerisinde ise ameliyat edilen taraf ile karsi tarafin
izokinetik Ol¢glim ortalamalar1 yoniinden farkin oOnemliligi Bagimli t-testi ile
degerlendirildi. Bilateral grup igerisinde sag ve sol tarafin medyan KSS, WOMAC ve
KOOS skorlari, unilateral grup icerisinde ise ameliyat edilen taraf ile karsi tarafin
medyan KSS, WOMAC ve KOOS skorlar1 yoniinden farkin 6nemliligi ise Wilcoxon
Isaret testi ile incelendi®*. SF-36 Anketi sonuglar1 sag-sol, ameliyat olan-olmayan diz
icin farkli sonuglar igermedi; asamali bilateral total diz protezi uygulanan grubun ve
unilateral total diz protezi uygulanan grubun her hasta i¢in bir sonucu vardi.

Siirekli ve kesikli sayisal degiskenlerin birbirleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml korelasyon olup olmadig1 ise Spearman’in Korelasyon testiyle aragtirildi®.
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Aksi belirtilmedik¢e p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Ancak, olas1 tiim ¢oklu karsilastirmalarda Tip I hatay1 kontrol edebilmek i¢in

Bonferroni Diizeltmesi yapildi®.
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5. BULGULAR

Arastirma kapsamma almman biitlin hastalarin cinsiyeti kadin, dominant
taraflar1 sag ve uygulanan protez arka c¢apraz bagi koruyan tipdi. Arastirma
kapsamima alinan hastalarin yas ve viicut kitle indeksine gore dagilimi Tablo 1°de
gosterilmistir.

Tablo 1. Asamali Bilateral ve Unilateral Gruplarina Gore Olgularin Demografik ve
Klinik Ozellikleri

Degiskenler Unilateral (n:8) Bilateral (n:17) p-degeri
Yas (yil) 73,0+4,0 79.,4+4.8 0,003
VKIi (kg/m?) 31,8+5,7 32,6429 0,652

Tabloya gore, asamali bilateral diz protezi uygulanan hastalarin ortalama yasi
79,44+4.,8; unilateral diz protezi uygulanan hastalarin ortalama yas1 73,0+4,0 idi ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p degeri 0,003). Asamali
bilateral total diz protezi uygulanan gruptaki hastalarin viicut kitle indeksi 32,6+2,9;
unilateral total diz protezi uygulanan hastalarda 31,8+5,7 idi ve aralarinda anlamli
fark saptanmadi (p degeri 0,652) (Tablo 1).

Asamali bilateral diz protezi uygulanan grupta hastalarin sag ve sol dizleri igin
yapilan cybex ile izokinetik kas giicii dlglimleri, diz skorlar1 ve karsilastirmalar

Tablo2’de goriilmektedir.
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Tablo 2. Asamali Bilateral Grup Igerisinde Sag ve Sol Taraflara Gore izokinetik ve

Skorlama Sonuglari

Degiskenler Sag Taraf Sol Taraf p-degeri ?
Izokinetik

PTE 47,1£11,5 45,8+8.4 0,629
PTF 20,9+6,7 20,745,1 0,927
WOMAC

Agn 87,5 (75,0-95,0) 87,5 (75,0-95.,0) 0,317
Tutukluk 100,0 (87,5-100,0) 87,5 (87,5-100,0) 0,180
Fonksiyon 79,2 (64,7-95,6) 79,2 (64,7-95,6) 0,655
Toplam 81,8 (69,1-96.9) 80,7 (69,1-96.9) 0,752
KSS

Diz 77,0 (46,0-95,0) 75,0 (46,0-95,0) 0,204
Agri 40,0 (20,0-50,0) 40,0 (20,0-50,0) 0,317
Fonksiyon 70,0 (45,0-100,0) 70,0 (45,0-100,0) 1,000
KOOS

Semptom 75,0 (53,6-82,1) 75,0 (53,6-82,1) 0,180
Agri 80,6 (66,7-100,0) 80,6 (66,7-100,0) 0,317
Fonksiyon 80,9 (67,6-94,1) 80,9 (67,6-94,1) 0,317
Yasam Kalitesi 68,7 (31,2-93,7) 68,7 (31,2-93,7) 1,000
Toplam 77,2 (63,9-94,0) 76,6 (63,9-94,0) 0,317

a: Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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Tabloya gore, her iki diz arasinda izokinetik kas giicli Ol¢iimleri arasinda
anlaml fark bulunamadi (PTE i¢in p degeri 0,629PTF i¢in p degeri 0,927). Her iki
diz WOMAC agn tutukluk ve fonksiyon skorlar1 degerlendirildiginde anlaml fark
saptanmadi (WOMAC agn i¢in p degeri 0,317, WOMAC tutukluk i¢in p degeri
0,180, WOMAC fonksiyon skoru p degeri 0,655). KSS skorlari ile bilateral total diz
protezi uygulanan grupta her iki diz degerlendirildiginde; KSS diz (p degeri 0,204),
agri (p degeri 0,317) ve fonksiyon (p degeri 1,000) sonuglarinda anlamli fark
saptanmadi. Bu grupta KOOS ile degerlendirilen semptom (p degeri 0,180), agr1 (p
degeri 0,317), fonksiyon (p degeri 0,317), yasam kalitesi (p degeri 1,000) skorlar
arasinda anlaml fark saptanmadi (Tablo 2).

Unilateral total diz protezi uygulanan grupta hastalarin protez yapilan ve
protez yapilmayan dizlerinin cybex ile izokinetik kas giicli 6l¢iimleri, diz skorlar1 ve
karsilagtirilmalar1 Tablo 3’te goriilmektedir.

Tabloya gore her iki diz arasinda izokinetik kas giicii Olgiimleri PTE
degerinde anlamli fark saptandi. (PTE igin p degeri <0,001, PTF i¢in p degeri 0,433).
Protez uygulanan tarafta PTE degeri anlamli yiliksek bulundu. WOMAC agn tutukluk
ve fonksiyon skorlar1 degerlendirildiginde protez uygulanan diz lehine anlamli fark
saptandi (WOMAC agn i¢in p degeri 0,012, WOMAC tutukluk i¢in p degeri 0,012,
WOMAC fonksiyon skoru p degeri 0,012). KSS skorlar ile diz protezi uygulanan
taraf ve diger taraf arasinda anlaml fark saptandi. KSS diz (p degeri 0,011), agr1 (p
degeri 0,011) ve fonksiyon (p degeri 0,011) sonuglarinda anlaml fark saptanmadi. Bu
grupta KOOS ile degerlendirilen semptom (p degeri 0,011), yasam kalitesi (p degeri
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0,012) skorlart arasinda protezli taraf lehine anlamli fark saptandi. Fakat KOOS agn

(p degeri 0,058) ve fonksiyon (p degeri 0,042) skoru sonuglari arasinda anlamh

degisiklik goriilmedi (Tablo 3).

Tablo 3. Unilateral Grup Icerisinde Ameliyat Edilen ve Ameliyat Edilmeyen

Taraflara Gore Izokinetik ve Skorlama Sonuglari

Degiskenler Ameliyath Taraf  Kars1 Taraf p-degeri *
Izokinetik

PTE 44,9+10,9 26,4+6,6 <0,001
PTF 21,2+8,8 16,6+12,1 0,433
WOMAC

Agr 82,5 (75,0-90,0) 65,0 (30,0-80,0) 0,012
Tutukluk 87,5 (77,5-100,0) 62,7 (50,0-87.5) 0,012
Fonksiyon 73,5 (71,0-91,1) 53,0 (51,4-75,0) 0,012
Toplam 78,7 (72,1-91,3) 59,3 (49,0-76,1) 0,012
KSS

Diz 73,0 (66,0-80,0) 57,0 (38,0-66,0) 0,011
Agr 40,0 (30,0-87.5) 25,0 (10,0-40,0) 0,011
Fonksiyon 70,0 (50,0-80,0) 47,5 (40,0-65,0) 0,011
KOOS

Semptom 71,4 (67,9-82,1) 53,6 (50,0-67,9) 0,011
Agr 73,6 (58,3-88,9) 61,0 (36,1-77.8) 0,058
Fonksiyon 72,7 (57,3-91,8) 54,7 (47,1-76 4) 0,042
Yasam Kalitesi 65,2 (62,0-78,0) 49,2 (18,0-60,0) 0,012
Toplam 74,3 (69,6-87.2) 54,0 (42,6-70,9) 0,012

a: Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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Asamal1 bilateral total diz protezi uygulanan grupta degerlendirilen her iki
dizin izokinetik 6l¢iim ve skorlama sonuglarinin ortalamalari ile unilateral total diz
protezi uygulanan gruptaki protezli taraf sonuglarinin degerlendirilmesi Tablo 4’te
gorlilmektedir. Unilateral grupta ameliyat edilen taraf ile asamali bilateral grupta sag
ve sol taraflarin ortalamalarina gore izokinetik kas giicli 6lgiimleri sonuglari arasinda
bilateral protez uygulanan dizlerin sonuglar1 daha iyi olmasina ragmen anlamh fark
bulunamadi (PTE i¢in p degeri 0,693PTF icin p degeri 0,864 ). WOMAC agn ve
fonksiyon skorlar1 degerlendirildiginde iki tarafli diz protezi olan hastalarin sonuglari
iyi olsada anlaml fark saptanmadi (WOMAC agn igin p degeri 0,406 , WOMAC
fonksiyon skoru p degeri 0,754). WOMAC tutukluk i¢in p degeri 0,012 olarak iki
tarafi ameliyat olan hastalarinn lehine anlamli saptandi.  KSS skorlart ile
degerlendirildiginde benzer olarak asamali bilateral diz protezi uygulanan grupta

sonuglar daha iyi olsa da KSS diz (p degeri 0,754), agr1 (p degeri 0,262) ve fonksiyon
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(p degeri 0,588) sonuglarinda anlamli fark saptanmadi. Olusturulan ilgili tabloda

KOOS ile degerlendirilen semptom (p degeri 0,977), agn (p degeri 0,097), fonksiyon

(p degeri 0,140), yasam kalitesi (p degeri 0,475) skorlar1 arasinda anlamli fark

saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 4. Unilateral Grupta Ameliyat Edilen Taraf ile Asamal1 Bilateral Grupta Sag

ve Sol Taraflarin Ortalamalarina Gore Izokinetik ve Skorlama Sonuglari

Degiskenler Unilateral (n:8) Bilateral (n:17) p-degeri
Izokinetik

PTE 44,9+10,9 46,5+8,5 0,693
PTF 21,2488 22 .8+4.,5 0,864
WOMAC

Agri 82,5 (75,0-90,0) 85,0 (75,0-95.,0) 0,406
Tutukluk 87,5 (77,5-100,0) 93,7 (87,5-100,0) 0,012
Fonksiyon 73,5 (71,0-91,1) 77,5 (64,7-95,6) 0,754
Toplam 78,7 (72,1-91,3) 80,7 (69,1-96.9) 0,440
KSS

Diz 73,0 (66,0-80,0) 76,5 (46,0-95,0) 0,754
Agri 40,0 (30,0-87.,5) 40,0 (20,0-50,0) 0,262
Fonksiyon 70,0 (50,0-80,0) 70,0 (45,0-100,0) 0,588
KOOS

Semptom 71,4 (67,9-82,1) 75,0 (53,6-82,1) 0,977
Agri 73,6 (58,3-88,9) 80,6 (66,7-100,0) 0,097
Fonksiyon 72,7 (57,3-91,8) 80,9 (67,6-94,1) 0,140
Yasam Kalitesi 65,2 (62,0-78,0) 68,7 (31,2-93,7) 0,475
Toplam 74,3 (69,6-87,2) 76,6 (63,9-94,0) 0,628

79



Asamali bilateral total diz protezi uygulanan grup ve unilateral diz protezi uygulanan

grup SF-36 skorlar1 ve karsilastirilmalari Tablo 5°te goriilmektedir.

Tablo 5. Unilateral ve Asamali Bilateral Gruplara Gore SF-36 Yasam Kalitesi

Skorlar1

Degiskenler Unilateral (n:8) Bilateral (n:17) p-degeri
Fiziksel Fonksiyon 27,5 (15,0-45,0) 55,0 (30,0-75,0) 0,002
Fiziksel Rol Giicliigii 37,5 (25,0-50,0) 50,0 (25,0-100,0) 0,037
Agni 45,0 (22,0-62,0) 62,0 (41,0-100,0) 0,013
Genel Saghk 57,0 (42,0-82,0) 52,0 (30,0-100,0) 0,374
Enerji 35,0 (30,0-40,0) 45,0 (20,0-100,0) 0,016
Sosyal Fonksiyonel 68,7 (37,5-87,5) 75,0 (46,3-100,0) 0,124
Emosyonel Rol Giicliigii 61,2 (33,0-66,7) 100,0 (0,0-100,0) 0,124
Mental Saghk 64,0 (59,0-68,0) 68,0 (45,9-88,0) 0,066

Tablo degerlendirildiginde; asamali bilateral total diz protezi uygulanmis
grubun SF-36 skorlamasi fiziksel fonksiyon (p degeri 0,002) , fiziksel rol gli¢liigii (p
degeri 0,037), agr1 (p degeri 0,013) ve enerji (p degeri 0,016) sonuglar1  anlamh
olarak iyi saptandi. Her iki grup arasinda SF-36 skorlamasi genel saglik (p degeri
0,374), emosyonel rol giichigii (p degeri 0,124 ), sosyal fonksiyon (p degeri 0,124)
ve mental saglik (p degeri 0,066 ) sonuglarina bakildiginda anlamli fark saptanmadi

(Tablo 5).
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Bilateral diz protezi uygulanan grupta dizlerin cybex ile yapilan izokinekik
degerlendirmelerinin SF-36, WOMAC, KSS ve KOOS skorlama sistemleri ile

korelasyonu ve dnemlilik sonuglar1 Tablo 6’da goriilmektedir.

Cybex ile izokinetik kas giicli degerlendirmemizin SF-36 saglik skorlar ile
korelasyonuna baktigimizda 6nemlilik siras1 ile SF-36 mental saglik skoru (p degeri
0,002), agr1 (p degeri 0,003), genel saglik (p degeri 0,007), sosyal fonksiyon (p degeri
0,018) ve enerji skoru (p degeri 0,020) ile uyumlu ¢ikmustir. izokinetik kas giicii
degerlendirmemizin diz skorlamalar1 ile korelasyonu yine Onemlilik sirasi ile
WOMAC agn skoru (p degeri 0,004), KOOS agr skoru (p degeri 0,012), KSS diz

skoru ( p degeri 0,017), KSS agr1 skoru (p degeri 0,023) seklindedir (Tablo 6).
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Tablo 6. Asamali Bilateral Grupta Sag ve Sol Taraflarin Ortalama Igokinetik
Olgiimleri ile Skorlama Sonuclar1 Arasindaki Korelasyon Katsayilart ve Onemlilik
Diizeyleri

PTE PTF

Korelasyon  p-degeri®  Korelasyon p-degeri *

Katsayisi Katsayisi
WOMAC
Agr 0,330 0,196 0,656 0,004
Tutukluk 0,423 0,091 0,388 0,124
Fonksiyon 0,211 0416 0,288 0,262
Toplam 0,242 0,350 0,302 0,239
KSS
Diz 0,417 0,096 0,570 0,017
Agr 0,299 0,244 0,548 0,023
Fonksiyon 0,380 0,133 0,350 0,169
KOOS
Semptom 0,376 0,137 0,333 0,192
Agr 0,317 0,215 0,595 0,012
Fonksiyon 0,303 0,236 0,374 0,140
Yasam Kalitesi 0,282 0,273 0,338 0,184
Toplam 0,352 0,166 0,190 0,466
SF-36
Fiziksel Fonksiyon 0,326 0,201 0,379 0,133
Fiziksel Rol Giicligii 0,228 0,380 0,349 0,170
Agr 0,254 0,326 0,675 0,003
Genel Saglik 0,202 0,436 0,632 0,007
Enerji 0,071 0,786 0,559 0,020
Sosyal Fonksiyonel 0,383 0,129 0,565 0,018
EmosyonelRolGiigliigi 0,109 0,678 0,447 0,072
Mental Saglik 0,229 0,377 0,695 0,002

a: Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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5. TARTISMA

Total diz artroplasti uygulamasi; ileri yas gruplarinda, dejeneratif
bozukluklarin neden oldugu agrn ve hareket kisithginin giderilmesinde, basarili ve
etkin bir tedavi metodudur. Total diz artroplastisi; antienflamatuar tedavi, fizik
tedavi, intraartikiiler enjeksiyon, eklem debridmani, sinovektomi, distal femoral
osteotomi, yiiksek tibial osteotomi gibi tedavi segeneklerinin yetersiz kaldig
durumlarda segilmesi gereken tedavi yontemidir®*.

Dejeneratif bozukluklarin neden oldugu sikayetlerin  giderilmesinde,
artroplasti digindaki tedavi metodlarinin etkinligi tartismalidir. Leopold ¢alismasinda,
intraartikiiler steroid enjeksiyonu ile hyaluronik asid enjeksiyonunu karsilastirmis ve
6 ay sonunda iki grup arasinda, agri ve fonksiyon acisindan belirgin bir fark
bulunmadigini bildirmistir’’. Ancak Lyang ve arkadaslarmmn intraartikiiler steroid
enjeksiyonu ile hyaluronik asid enjeksiyonunu karsilagtirmasinda hyaluronik asitin
uzun dénemde agr1 ve fonksiyon agisindan daha yararli oldugunu belirtmislerdir®®.
Dervin ve arkadaslar1 da semptomatik osteoartriti olanlarda, artroskopik debridmanin
etkinligini degerlendirmis ve iki y1l sonunda artroskopik debridman uyguladiklar1 126
hastanin yalnizca %44’linde agrida azalma ve diz fonksiyonlarinda iyilesme
saptamislardir’”. Sun G. ve arkadaslar artroskopik debridman yaptiklari 56 hastay
bes yil izlemis ve 53 hastada agrida azalma saptamislardir!'®.

Total diz protezi uygulamasi endikasyonlar1 arasinda dejeneratif osteoartrit
%87 ile ilk siray1 alir. Posttravmatik artrit, romatoid artrit, gecirilmis enfeksiyona

101

bagli artrit, siddetli patellofemoral osteoartrit diger endikasyonlar arasindadir'®".
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Kas giiciiniin l¢iimii i¢in ¢esitli calismalar yapilmistir. izokinetik kas kuvvet
testi ile ortaya c¢ikan sonuclar kas giiclinii degerlendirmede daha anlamli ve daha
objektif sonuglar ortaya koymaktadir®* ¢, izokinetik kas giicii degerlendirilmesinin
hastalarin cinsiyeti ve dominant taraf farkliliklarindan etkilendigi bilinmektedir. Tiim
hastalarin cinsiyetinin kadin olmasi ve sag taraf dominant olmasinin, ¢alismamizdaki
Ol¢limlerin homojenitesini arttirdigini diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki bilateral total diz protezi yapilan hastalar i¢in ortalama PTE
ile PTF degerleri sag - sol diz i¢in sirasiyla; 47,1+11,5 Nm, 20,9+6,7 Nm ve 45,8+8.4
Nm, 20,745,1 Nm olarak ol¢iilmiistiir. Her iki diz arasindaki izokinetik kas giicii
Olclimii degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
Unilateral total diz protezi yapilan hastalardaki ameliyat edilen ve ameliyat
edilmeyen dizlerin, ortalama PTE ve PTF degerleri sirasiyla 44,9+10,9 Nm, 21,2+8,8
Nm ve 26,4+6,6 Nm, 16,6+£12,1 Nm olarak dl¢lilmiistiir. Ameliyat edilen dizin PTE
ve PTF degerlerinde fark goriilmektedir; 6zellikle PTE degerleri arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Aquino M. de ve ark. yaptig1 20 hasta iceren ve ortalama takip siiresi 18 ay
olan ¢aligmada da; ameliyat olan ve olmayan taraf izokinetik 6l¢ctim degerlerine gore
PTE degerlerinde anlamli bir fark bulunmustur'?2,

Rossi ve arkadaglariin yaptigi 14 hastanin dahil edildigi ¢alismada bilateral
total diz protezi uygulanmasi sonucu hastalarin PTE ortalama degerleri sag- sol diz
sirastyla 107,08 Nm, 104,22 Nm bulunmustur. Calismamiza gére PTE degerleri daha
genis aralik degerlerine sahip olmasmin yaninda sonuglarimizla uyumlu sekilde,
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bilateral total diz protezi uygulanmasinin viicut agriliginin her iki dize simetrik olarak
dagilimi, rehabilatasyon siirecinin her iki diz i¢in simetrik uygulanilmasi neticesinde
bilateral total diz protezi uygulanan hastalarin tek tarafli total diz protezi uygulanan
hastalara oranla daha iyi izokinetik test sonuglan elde ettigi diisiiniilmiistiir'®®.

Calismamizda iki asamada bilateral total diz protezi uyguladigimiz grupta
KSS diz, agr1 ve fonksiyon skorlar1 sonuglarimiz sag diz i¢in sirastyla 77,0; 40,0 ve
70,0 sol diz i¢in 75,0; 40,0 ve 70,0 olarak skorlandi. Bu sonuglarla dizler aras1t KSS
skorlar1 i¢in anlamli fark saptanmadi. Unilateral total diz protezi uyguladigimiz
hastalarda KSS diz, agr1 ve fonksiyon skorlart sonuclarimiz ameliyat edilen diz i¢in
sirastyla 73,0; 40,0 ve 70,0 ameliyat edilmeyen tarafta 57,0; 25,0 ve 40,0 olarak
skorlandi. Bu sonuglarla dizler arast KSS skorlar i¢in anlamli fark saptandi (p =
0,011). Asamal1 bilateral diz protezi uyguladigimiz grupta dizlerin ortalama KSS diz,
agrn1 ve fonksiyon skorlart 76,0; 40,0; 70,0 olarak degerlendirildi. Bu degerler
unilateral total diz protezi yapilan grubun ameliyat edilen tarafi ile karsilastirildiginda
anlamli bir fark saptanmadi. Bu sonuglara gore; asamali bilateral total diz protezi
uyguladigimiz grup icindeki KSS skorlarmin yiiksek olmasmin ve grup icinde
unilateral total diz protezi yapilan hasta grubundaki gibi farklilik gdstermemesi,
izokinetik kas giicli 6l¢timlerinde saptanan degerlerle uyumlu bulunmustur.

Bullens ve ark. yaptig1 4.9 yil takipli primer osteoartrit tanisi ile total diz
protezi uygulanan 67 hastanin ortalama KSS diz skoru 81,7 = 14,5 KSS fonksiyon

skorlart ise 51.5+ 27,9 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamiza gore KSS diz skorlari

85



yiiksekken fonksiyon skorlamasmin diisiik oldugu goriildii ve sebebin yaklasik %59
hastaya trikompartmantal diz protezinin yapilmis olmas olarak diisiiniildii'®.

Lin Guo ve ark. yaptig1 ortalama 16.7 yil takipli, arka ¢apraz bagi koruyan
tipte total diz protezi yapilan 120 hastanin 138 dizini degerlendirmistir.
Calismalarinda KSS diz skoru 85.1+13.9 ve fonksiyonel skoru 87.5+£14.00

bulmuslardir'®

. Sonuglarimiza gore daha yiiksek skorlar elde etmelerinin sebebinin
26 hastaya telefon ve mail yoluyla ulasmalarindan kaynakli olabilecegi
diisiiniilmiistiir.

Calismamizda iki asamada bilateral total diz protezi uyguladigimiz grupta;
KOOS semptom, agri, fonksiyon ve yasam kalitesi skorlari sonuglarimiz ortalama
degerler sirasiyla sag diz igin 75; 80,6; 80,9; 68,7; sol diz i¢in 75, 80,6 , 80,9 , 68,7
olarak skorlandi. Bu sonuclarla dizler aras1 KOOS skorlart ig¢in anlaml fark
saptanmadi. Unilateral total diz protezi uyguladigimiz hastalarda KOOS semptom,
agri, fonksiyon ve yasam kalitesi skorlar1 sonuglarimiz ameliyat edilen diz i¢in
sirastyla 71,4; 73,6; 72,7; 65,2 ve ameliyat edilmeyen tarafta 53,6; 69; 54,7; 49,2
olarak skorlandi. Bu sonuglarla dizler aras1 KOOS skorlart i¢in anlamli fark saptandi
(p = 0,011). Bu sonuglara gore bilateral total diz protezi uyguladigimiz grup i¢indeki
KOOS skorlarinin yiiksek olmasimin ve grup i¢inde unilateral total diz protezi yapilan
hasta grubundaki gibi farklilik gostermemesi izokinetik kas giicii dlglimlerinde
saptanan degerlerle uyumlu bulunmustur.

Argenson ve ark. yaptig1 112 hasta iceren (116 diz), ortalama 10,6 yil takipli
calismada KSS diz ve fonksiyon skorlariin son degerlendirmede 94 ve 88; KOOS
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agrn 80£18,5, semptom 81+£10,1, yasam kalitesi 69+28,2, ve fonksiyon 80+16,7

106 'KOOS skorlar1 ¢alismamizdaki bilateral total diz artroplastisi

oldugu gosterilmistir
uygulanan hasta grubunun sonuglarina her ne kadar benzer olsa da tek tarafli diz
protezi uyguladigimiz hastalarin skorlamalarindan az da olsa yiiksek oldugu
gorliilmiistiir. Unilateral total diz artroplastisi uyguladigimiz grupta, ameliyat
edilmeyen tarafin diger tarafin iglevselligini olumsuz olarak etkiledigi diisiinilmiistiir.
Argenson ve ark. yaptigi calismada hastalara yiiksek oranda unilateral total diz
protezi uygulanmis ve takip siirelerinin ¢alismamiza gore az oldugu
diistiniilmiistiir'%.

Calismamizda iki asamali bilateral total diz artroplastisi uygulanan hastalarin
SF-36 fiziksel fonksiyon 55, fiziksel rol glicliigii 50, agr1 62, genel saglik 52, enerji
45, sosyal fonksiyon 75, emosyonel rol giicliigii 100, mental saglik 68 olarak
skorlandi. Unilateral total diz artroplastisi uygulanan hastalarin SF-36 fiziksel
fonksiyon 27.5, fiziksel rol giighigii 37,5, agr1 45, genel saglik 57, enerji 35, sosyal
fonksiyon 68,7, emosyonel rol giicligi 61,2, mental saglik 64 olarak skorlandi. Bu
skorlar igerisinde unilateral total diz protezi uygulanmis grupla iki asamali bilateral
total diz artroplastisi uygulanan grup arasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gli¢liigii,
agr ve enerji arasinda istatiksel olarak anlaml farklar bulundu. Diz i¢in 6zellesmis
diger skorlama sistemlerinde de iki asamali bilateral total diz protezi uygulanan
hastalarin yliksek skorlara sahip olmalarinin yaninda genel saghigi degerlendiren SF-
36 anket sisteminde de bu sekilde goriilmesi ile iki asamali bilateral total diz protezi
uygulamasimin tstiinligl seklinde yorumlanabilir.
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Hu ve ark. yaptig1 eszamanli ve iki asamali bilateral total diz artroplastisi
prosediirlerinin karsilastirildigi metaanaliz ¢aligsmasinda; mortalite ve norolojik
komplikasyonlarin prevalansinin es zamanli total diz artroplastisi uygulamasi
sirasinda  iki asamali uygulama prosediirine gore daha yiiksek oldugu
gosterilmistir'®”.

Niki ve ark. yaptigi ¢alismada; eszamanli ve iki asamali bilateral total diz
artroplasitisi KSS skoru kullanilarak karsilastirildiginda, erken donemde es zamanh
bilateral total diz protezi yapilan hastalarda 80 skoruna ulagsmasi 2 ay daha erken
olmaktadir. Ancak ileriki donemde her iki grupta da KSS skorlart esit araliga
ulasmistir!%8,

Hu ve ark. yaptig1 calismada mortalite ve morbititenin es zamanli bilateral diz
artroplastisi yapilan hastalarda fazla oldugu goriilmektedir. Niki ve ark. yaptigi
calismada ise takiplerde es zamanli ve iki asamali yapilan bilateral total diz
artroplastisi KSS skorlarinin ileriki donemlerde farki olmadigini tespit etmislerdir.
Biz de komplikasyon goriilme sikligmni azaltmak i¢in tiim hastalarimiza iki asamali
bilatarel total diz artroplastisi uygulanmasini tercih etmekteyiz.

Calismamizda iki asamali bilateral total diz protezi uygulanan hasta grubunda
izokinetik kas giicli dl¢climleri ve diz skorlar1 ile genel saglik skoru sonuglarinin
korelasyonu degerlendirildi. Buna gore; korelasyon 6nemliligi sirasiyla SF-36 mental
saglik (p degeri 0,002), SF-36 agr (p degeri 0,003), WOMAC agr1 (p degeri 0,004),
KOOS agn (p degeri 0,012), KSS diz (p degeri 0,017), KSS agr1 (p degeri 0,023)
olarak bulundu. Bunlara ek olarak SF-36 genel saglik, enerji ve sosyal fonksiyon
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skorlart ile istatiksel olarak anlamli degerler kaydedildi. Bu sonuglara gore genel
saglik degerlendirme Olgiitii olan SF-36 anketinin korelasyonu dikkat g¢ekti. Diz
eklemi i¢in 0zel olarak hazirlanmis olan skor sistemlerinden WOMAC ve KOOS agri
skorlarinin, KSS diz-agr1 skorlarina gére daha uyumlu oldugu goriildii.

Lingard ve ark. yaptig1 697 hastalik ve 12 ay takipli calismada KSS skoruna
gore WOMAC ve SF-36 anketlerini degerlendirmisler. Calismalarinda WOMAC
agri, fonksiyon ve SF-36 fiziksel fonksiyon skorlarinin KSS skorlarina gore
hastalarin tedavi sonras1 memnuniyet ve yasam kalitelerindeki artigla daha uyumlu
oldugu, hastalarin en 6nem verdigi bu degisikliklerin WOMAC ve SF-36 ile daha iyi
yansitildigini gostermislerdir. Bunun yaninda KSS diz skorlarinin ise WOMAC agr1 ,
fonksiyon skoruna ve SF-36 agri, fiziksel fonksiyon sonuglarina gére daha uyumlu
oldugu gdsterilmistir'®. Sonug olarak KSS diz skorlarinm total diz protezi yapilan
hastalar1 degerlendirmede etkili bir yontem oldugu fakat KSS fonksiyon skorunun diz
skoru kadar etkili olmadig1 gosterilmis, WOMAC ve SF-36’nm ise kendi i¢inde daha
yiiksek tutarliliga sahip oldugu ve total diz protezi sonu¢larmin degerlendirilmesinde
daha etkili oldugu vurgulanmustir.

Roos ve ark. yaptiklan total diz protezi uygulanan 105 hasta igeren ¢alismada;
hastalarm  %90’t WOMAC anketinin tiim alt Olceklerini ve KOOS’un agri,
semptomlar, fonksiyon alt Olgeklerini ¢ok Onemli bulmuslardir. Hastalarin %91’
KOOS anketinin diz ile iligkili yasam kalitesi alt 6l¢cegini WOMAC alt dlgeklerine

gore daha kapsamli ve daha 6nemli bulmuslardir''?.
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Theiler ve ark. total diz protezi uygulanan 13 hasta iceren calismalarinda
hekim tarafindan doldurulan anketlerin, hasta tarafindan cevaplandirilan WOMAC
anketine gore daha az giivenilir oldugu gdsterilmistir'!!.

Torres ve ark. yaptigi 804 total diz protezi uygulanan hastalari igeren
calismada SF-36, WOMAC ve KSS anketlerinin uyumlulugu degerlendirmistir.
Calismalarina gore; bu anketlerin alt gruplarinin korelasyonu degerlendirildiginde en
iyl sonuglar1 KSS fonksiyonel skoru ile SF-36 fiziksel fonksiyon arasinda almislar, en
kotii korelasyonda KSS diz skoru ile SF-36 emosyonel rol arasinda bulmuslardir. Bu
sonuclara gdre skor sistemlerinin tek basmna kullanilmasinin etkin olmadig
belirtilmistir. SF-36 ve WOMAC anketlerinin tedavi sonuglariyla daha uyumlu
goriilmesinin  nedeninin  hasta  tarafindan  doldurulmas:  olduguna atifta
bulunmuslardir''2,

Bombardier ve ark. yaptiklari calismada SF-36 ve  WOMAC arasinda
mitkemmel saglik skoru alan hastalarin degerlendirilmesinde anlamli bir fark
bulmuslardir. Buna gére WOMAC uygulanan hastalarin %32,2’sinde artrite bagl
agr1 olmadigr belirtilirken, SF-36 uygulanan hastalarin %13,6’sinda herhangi bir
nedene bagl agrinin olmadigi belirtilmistir. Sonug olarak; WOMAC anketi ciddi diz
rahatsizlig1 bulunan hastalarda daha uyumlu iken, SF-36 anketi komorbidite ve
hastanin kendi saglik durumunu degerlendirdigi durumlar i¢in daha uyumlu oldugu

belirtilmistir''?.
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Salaffi ve ark. yaptiklar ¢alismada; genel saglik anketlerinin tedavi ve yan
etkileri bolgesel anketlere gore daha iyi yansittiklarini, O6zellikle osteoartritli

hastalarda eslik eden baska hastaliklarin bulunabilmesi sebebiyle hastaya biitiinciil bir

114

bakis sagladigini belirtmislerdir''*. Bu nedenle, hastaliga 6zel anketlerle genel saglik

anketlerinin beraber kullanilmasi gerektigi vurgulanmigtir!!>114,
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7. SONUCLAR

1. iki asamal1 bilateral total diz protezi uyguladigimiz grupta izokinetik kas
giici Olglimlerimiz, KOOS, WOMAC ve KSS diz anketleri sonuglarimizin
ortalamalar1 unilateral total diz protezi uygulanan gruptaki diz protezi yapilan tarafa

gore daha yiiksek bulunmustur.

2. Unilateral total diz protezi uygulanan grupta ameliyat edilen taraf dizin
izokinetik kas giicii 6lgtimleri, KOOS, WOMAC ve KSS diz anketleri sonuglar
ameliyat edilmeyen diz ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklar

bulunmustur.

3. 1ki asamal1 bilateral total diz protezi uyguladigimiz grup SF-36 genel saglik
anketi ile degerlendirildiginde unilateral total diz protezi uyguladigimiz gruba gore

istatiksel olarak anlamli farklar géstermistir.

4. Iki asamali bilateral total diz protezi uyguladigimiz grupta izokinetik kas
giicli 6l¢lim ortalamalarimiza gore SF-36, KOOS, WOMAC ve KSS korelasyonuna
baktigimizda sirasiyla; SF-36 mental saglik ve agr alt birimi, WOMAC agn skoru,
KOOS agn skoru, KSS diz skoru ve KSS agr1 skoruna gore istatiksel olarak daha

anlamli bulunmustur.

Sonu¢ olarak osteoartrit hastalarin1 degerlendirirken diz ig¢in 6zel skor
sistemleri yanina hastalarin genel olarak degerlendirilmesini saglayan, fiziksel ve
psikolojik durumu hakkinda fikir veren genel saglik anketlerinden yararlanmaliy1z.
Calismamizda izokinetik kas giicli degerlendirmelerimizin diz igin Ozellesmis
skorlamalardan daha ¢ok genel saglik degerlendirme anketlerinden olan SF-36 ile

uyumlu oldugunu gordiik.
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OZET

Calismamizda total diz artroplastisi uygulanan ve 15. yil takiplerine ulasilan
hastalarda izokinetik kas giici dl¢limlerinin genel saglik ve diz anketleriyle olan
uyumlulugunu degerlendirmek, asamali bilateral total diz artroplastisi ve unilateral
total diz artroplastisi uygulanan hastalarin = sonuglarinin  karsilastirilmasi
amaclanmaktadir. Calismamiza 1 Ocak 1999 ve 31 Aralik 1999 tarihleri arasinda
primer osteoartrit tanisi ile total diz protezi yapilan 25 hasta dahil edildi. Hastalarin
cinsiyeti, yasi, viicut kitle indeksi, uygulanmis olan diz protezinin tarafi kaydedildi.
Hastalar cybex ile izokinetik kas giicli 6l¢iimi, WOMAC, KOOS, KSS ve SF-36
anketleri ile degerlendirildi.

Bilateral total diz protezi uygulanan hastalarda cybex ile kas giicii
degerlendirmelerimizle sirasiyla; SF-36 mental saglik, SF-36 agrn alt birimleri,
WOMAC agr, KOOS agr ve KSS diz skoru ile istatiksel olarak anlamli uyumluluk
saptand1i. Asamali bilateral total diz protezi uyguladigimiz hastalarinin sonuglar
unilateral total diz protezi uygulanan hastalara gore daha iyi olarak kaydedildi.
Unilateral total diz protezi yapilan hastalarda ameliyat edilmis tarafta edilmeyen
tarafa gore istatistiksel olarak anlamli farklar saptandi.

Sik  kullanilan genel saglik ve diz skorlari ile yapilan hasta
degerlendirilmelerinde genel saglik degerlendirme anketi olan SF-36 izokinetik kas
giicli Olgtimlerimizle daha uyumlu saptandi. Hastalarin uzun donem takibinde,
unilateral total diz protezi yapilan grupta ameliyat edimeyen taraf nedeni ile hastada
memnuniyetsizlige sebep oldugu gozlenildi.
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SUMMARY

In this study we evaluated the correlation of isokinetic muscle strength and
general health and knee scores of fifteenth year postoperative follow of staged
bilateral and unilateral total knee arthroplasties. Also we aimed to compare the results
of staged bilateral and unilateral total knee arthroplasties.

25 patients who have primary knee osteoarthritis were operated by the same
surgeon between 1% January 1999 and 31" December 1999 were investigated. The
gender, age, body mass index and operation sides were recorded.

Cybex isokinetic muscle strength measurement and WOMAC, KOOS, KSS,
SF-36 questionnaires were evaluated.

We observed statistical correlation between cybex muscle strength with SF-36
mental health, SF-36 pain, WOMAC pain, KOOS pain and KSS knee scores in staged
bilaterally operated total knee arthroplasties. The results of staged bilaterally operated
TKA were better than unilaterally operated TKA patients. Also statistically the results
of operated sides were significiantly better than the nonoperated sides in unilaterally
operated patients.

There was a good correlation between SF-36 general health questionnaire
scores and isokinetic muscle strength evaluations more than the other specified knee
questionnaire scores. Also by the time non operated knee had a negative influence in

patient’s satisfaction result for their operations.
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Ek-1
MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU
Adi-Soyada:

Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok 1y1 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Gegen seneden ¢ok daha iyi 1
Gecen seneden biraz daha iyi
Gecen sene ile ayni
Gegen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha kotii

DN W

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Saglhiginiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta mudir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

i Evet, cok | Evet, cok az | Hayir, hig
AKTIVITELER kisithyor kisithyor | kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir
1 2 3
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, 1 ) 3
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling,golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak 1 2 3
d. Pek c¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢itkmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yliriiyebilmek 1 2 3
h. Pek cok mahalle arasi yiiriiyebilmek 1 2 3
1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
J. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3




4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilagtiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadigimiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yliziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayrrdiginiz siireden kesilme oldumu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmas1 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta i¢inde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadaginiz,
komgsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
Cok siddetli 6



8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

1

DN B WIN

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu |Bir Bazen |Cok |Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendipizi higbir sey giildirmeyecek kadar 1 ) 3 4 5 6
batmis hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmydmiz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaglar1, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

1

[V SN USI \S)

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamavmen Cogurjlukla Bilmiyorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a. Diger insanlardan biraz daha kola
hastagoluyomm ! 1 2 3 4 S
b. Tamdigim herkes kadar sagliklryim 1 2 3 4 5
c. Saghgimin kétiillesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5




WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

HASTALARICIN AGIKLAMALAR

A, B ve C béltimlerindeki sorulann cevaplarn agagidaki dreklerde gésterildigi

gibi verilmelidir. Cevabinizi kutulardan birine X" isareti koyarak vermeniz
gereKir.

ORNEKLER:
1. X" isaretini agagida gosterildigi gibi soldaki kutuya koyarsaniz,

Yok - Hafif Orta siddette Siddetli  Gok sgiddetli
K Q a Q a

-

hig agn hissetmediginizi belirtmig olursunuz.

-

2. “X"isaretini agagdida gosterildigi gibi sagdaki kutuya koyarsaniz,

Yok Hafif Ortagiddette Siddetli Gok siddetli
Q 0 o 0 .

cok siddetli agri hissettidinizi belirtmig olursunuz.

3. Asadidaki konulara dikkat ediniz :

a) Carpiigaretini sag uca ne kadar yakin koyarsaniz, o kadar
fazla agr hissettiginizi belirtmis olursunuz.

b) Carptisaretini sol uca ne kadar yakin koyarsaniz, o kadar
az agri hissettiginizi belirtmig olursunuz.

¢) Litfen "X" isaretini kutunun digina koymayn,

Agafjidaki sorularda sizden son 48 saat iginde hissetmis oldugunuz agn, tutukiuk ve
hareket zorlugu siddetini, bir cetvel (izerinde belirtmeniz istenecektir.

Anketinsorulanm ekleminizi (hasta ekleminizi} gézénlinde bulundurarak
cevaplandinniz. Hasta ekleminizin sebep oldugu agr, tutukluk ve bedensel
hareketsizliin derecesini belirtiniz.

incelenecek hasta ekleminiz doktorunuz tarafindan segilmigtir. Eger incelenecek
hasta ekieminizin hangisi oldugundan emin degilseniz, sorulart cevaplandirmadan
once doktorunuza sorunuz. -

Copyright©1996 Nicholas Bellamy
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A Botiimi

Son 48 saaticinde kiregtenme nedeniyle ekleminizde (hasta ekleminizde)

hissettiginiz agriy! dustininiiz.

{Cevabimizi bir garp1 igareti (“ X ") ile belirtiniz.)

SORU: Agadidaki durumlarda ne kadar agriniz oldugunu : ~ Inceleme

belirtiniz: « |}  Koordinatéri
tarafindan
1. Diizbirzeminde ylrirken. . doldurulacaktir
Yok Hafif  Orta giddette Siddetii Gok siddetli
Q Q Qo a O L PAINT

2. Merdivengikarkenveinerken.

Yok Hafif  Ortasiddette Siddetli Cok giddetli
Q

Q Q Q Q PAINZ

3. Geceyataginizdaikenuykunuzubozanagr.

Yok Hafif  Ortagiddette Siddetli Cok giddetli
Q a Q Q Q PAINS e

4, Otu[urveyayatarhaldeyken.

Yok Hafif  Ortagiddetta $iddetli  Cok siddetli
0 Q Q Q Q PAINA

5. Ayaktadururken.

Yok Hafif  Ortasiddette Siddetli Cok siddetli
u| O ] Q 0 PAING —

Copyright©1996 Nicholas Bellamy
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B Béliimii
TUTUKLUK
Son 48 saaticinde kireglenme nedeniyle ekleminizde (hasta ekleminizde)

hissettiginiz tutuklugu (agny: degil) disiininiz.
Tutukluk, kireglenen ekieminizi hareket ettirirken hissettiginiz gliclik ve yavaglamadir.

(Cévab:nm bir carpi igareti (“ X ”) ile belirtiniz.)

P

6. Sabah uyandiktan hemen sonra hissettiginiz tutuklugun Inceleme
giddetini belirtiniz. Koordinatéril
tarafindan
. . . ) . doldurulacaktir
Yok Hafif Ortasiddette Siddetli Cok siddetii
a Q Q Q Q 1| STIFF6

7. Giniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, yattiktan veya
diniendikten sonra hissettiginiz tutukiugun giddetini belirtiniz.

Yok Hafif Orta giddette Siddetli  Cok giddetli
Q Q Q Q O STIFFT

Copyright®1996€ Nicholas Bellamy
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C Béliimii

GUNLUK FAALIYETLERIi YAPARKEN YASANANZORLUKLAR

Son_48 saat icinde asadida belirtilen gUnlik fiziksel faaliyetleri yaparken
kireglenme nedeniyle ekleminizde (hasta ekleminizde) yagad:giniz
zorluklar dasinindz. Ginlik faaliyetlerden kastedilen dolagabilme ve
ihtiyacglarinizi kargilayabilme yeteneginizdir.

{Cevabinizi bir ¢arpi igareti (* X ") ile belirtiniz.)

SORU : Asagidakileri yaparken ne kadar giigliik g  Inceleme
¢ekiyorsunuz? ) Koordinatéri
tarafindan
8. Merdiveninerken. - doldurulacaktir
Yok Hafif Orta gsiddette Siddetli  Cok siddetli
Q = Q a O PFTN8

9. Merdivengikarken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
a Qa Q Q Q PFTNS

10. Oturdudunuz yerden kalkarken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli  Cok siddetli
Q Q Q 0 Q PFTN10

11. Ayaktadururken.

Yok Hafif Ortagiddette Siddetli Cok siddetli
Q a Q Q a PFTN11

12. Yereegilirken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli  Cok siddetli
0 Q Q Q Q PFTN12

13. Dizbirzeminde yOrirken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetli  Cok siddetli
0 M Q Q Qa PFTN13

Copyright©®1986 Nicholas Bellamy
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

C Bolumii

GUNLUK FAALIYETLER]| YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR

Son 48 saat iginde asagida belirtilen ginlik fiziksel faaliyetieri yaparken
kireclenme nedeniyle ekleminizde (hasta ekleminizde) yasadidiniz
zorluklar distnandz. Gunluk faaliyetlerden kastedilen dolagabilme ve

intiyacglarinizi kargilayabilme yeteneginizdir.
(Cevabinizi bir garpi igareti (* X "} ile belirtiniz.)

" SORU: Agagidakileri yaparken ne kadar gughik inceleme
¢ekiyorsunuz? Koordinatéri
tarafindan
14. Arabaya veya otobiise binip inerken. doldurulacaktir
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli
Q a Q a Q PFTN14
15. Aligverigyaparken.
Yok Hafif Ortagiddette Siddetli Cok siddetli
a a Q Q a PFTN15
16. Coraplannizi/dizath goraplarmizi/killotiu gorabimzi giverken.
Yok Hafif Orta siddette $iddetli  Cok giddetli
Q a Q d a PFTN16
17. Yataktan kalkarken.
Yok Hafif Ortasiddette Siddetli Cok giddetli
Q Q Q Q a PFTN17
18. Coraplanimzi/dizalt coraplarnizi/kiiotlu gorabinizigikartirken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli  Cok siddetii
Q (. Q Q Q PFTN18
19. Yataktayatarken.
Yok Hafif Orta giddette $iddetli Cok siddetli
Q Q Q a a PFTN19
Copyright©1996 Nicholas Bellamy
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C Bol{imii

GUNLUKFAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR

Son 48 saat iginde agaida belirtilen ginliik fiziksel faaliyetleri yaparken
kireclenme nedeniyle ekleminizde (hasta ekleminizde) yasadi§iniz
zorluklan dagtnintz. Ganluk faaliyetlerden kastedilen dolagabilme ve
ihtiyaclarinizi kargilayabilme yetenedginizdir.

(Cevabinizi bir garpi igareti (* X ") ile belirtiniz.)

SORU: Asgagidakileri yaparken ne kadar giigliik _ Inceleme

cekiyorsunuz? Koordinatori
. tarafindan
20. Banyokivetine girip cikarken. doldurwiacaktir
Yok Hafif Orta siddette Siddstli  Cok siddeth
O Q d (. Q PFTN20
21. Ctururken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli  Cok siddetli
Q Q (| a a PFTN21 e

22. Tuvalete oturup kalkarken.

Yok Hafif Orta siddette  $iddetli  Cok siddetli
a a a Q | PFTN2Z
23. Adrrevigleriyaparken.
Yok Hafif Orta giddette Siddetli  Cok siddetli
a Q a Q a PFTN23

24 Hafif evigleri yaparken.

Yok Hafif Orta gsiddette Giddetli  Cok siddetli
O Q Q Q Q PFTN24
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Turkish version LK.1.0

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score:

Reliability and Validation of the Turkish Version
DiZ INCINME VE OSTEOARTRIT SONUC SKORU:
TURKGE SURUMUNUN GUVENILIRLIK VE GECERLILIK CALISMASI

Nurdan PAKER, MD,. Derya BUGDAYCI, MD,. Feride SABIRLI, MDD,
Sevda OZEL, MD,» Sedef ERSOY, MD.

aPhysical Therapy and Rehabilitation, Istanbul Physical Therapy and Rehabilitation Training Hospital,
bApplied Statistics Istanbul. University School of Medicine,
cPhysical Therapy and Rehabilitation, Private Sultan Hospital, Istanbul

Abstract
Objective: Knee injury and osteoarthritis outcome score (KOOS) is a useful scale in evaluating
symptoms and functional status related to knee injury and knee osteoarthritis. This tool has five
subscales, namely pain, symptoms, daily living, sports and recreational activities, and quality of
life related to the knee. The purpose of this study was to evaluate the reliability and validity of the
KOOS Turkish version in patients with knee osteoarthritis.
Material and Methods: Fifty patients with osteoarthritis were included in the study. All patients
completed the KOOS and SF- 36 health questionnaire. The procedure was repeated within a week
only for KOOS. Reliability, validity and internal consistency of the KOOS Turkish version were
evaluated.
Results: KOOS subscales interclass correlations were calculated to assess reliability. Reliability
coefficients were between 0.85- 0.89. Internal consistency was calculated using Cronbach’s
alpha. Cronbach’s alpha range was 0.66-0.95. All relationships above 0.26 were significant
(p< 0.05).
Conclusion: A positive correlation was observed between the KOOS subscales and also between
the similar subscales of SF-36 and KOOS. The results of our study suggest moderate reliability
and validity of the KOOS Turkish version.

Key Words: Osteoarthritis, knee; validation studies

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2007, 27:350-356

Ozet
Amag: Diz incinme ve osteoartrit sonug skoru (KOOS), diz yaralanmalari ve diz osteoartritine
bagli semptomlar1 ve fonksiyonel durumu degerlendirmeye yarayan bir dlgektir. Agri, glinliik
yasam aktiviteleri (GYA), spor ve bos zaman degerlendirme aktivitelerinde fonksiyonel durum
ve dize bagl yasam kalitesi olmak iizere 5 alt grubu vardir. Bu ¢alismanin amaci diz osteoartriti
olan hastalarda KOOS’un Tiirkge siiriimiiniin giivenilirlik ve gecerliliginin arastirilmast idi.
Gerec ve Yontemler: Calismaya diz osteoartriti olan 50 hasta dahil edildi. Baslangicta tiim
hastalar KOOS ve SF-36 saglik sorgulamasini doldurdu. Sadece KOOS hastalara 1 hafta icinde
yeniden verildi. KOOS un Tiirkge siiriimiiniin giivenilirlik, gecerlilik ve i¢sel tutarliligt incelendi.
Bulgular: Giivenilirlik icin KOOS alt gruplarinin simif i¢i korelasyon katsayilart hesaplandi.
Giivenilirlik katsayilar1 0.85-0.89 arasinda idi. i¢sel tutarlilik degerlendirilmesi igin hesaplanan



Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Turkish version LK.1.0

Cronbach alfa degerleri 0.66-0.95 arasinda bulundu. Yapisal gegerlilik calismasinda KOOS alt
gruplar ile SF-36 fiziksel saglik alan1 arasinda anlamli pozitif iliski saptand: (p< 0.05).

Sonug¢: Calismamizin sonuclart KOOS un Tiirkce siiriimiiniin diz osteoartritinde giivenilirlik ve
gecerliligini gdstermistir.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, diz; gecerlilik calismast
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KOOS DiZ SORGULAMASI

TARIH: / / DOGUM TARIHi: / /

ISIiM:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gériisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru i¢in sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. EQer bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin degilseniz, lGtfen
verebileceginiz en uygun cevabil veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler disunulerek cevaplandiriimaldir.

S1. Dizinizde siglik var mi?
Hig [ ! Nadiren [ Bazen [ Sik sik [] Her zaman [

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya bagka tipte
sesler duyar misiniz?

Hig [ ! Nadiren [ Bazen [ Sik sik [] Her zaman [
S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?

Hic [ Nadiren [ Bazen [ Sik sik [ Her zaman L
S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Her zaman [ Sik sik [ Bazen [ Nadiren [ Hig [
S5. Dizinizi tam olarak bukebiliyor musunuz?

Her zaman [ Sik sik [ Bazen [ Nadiren [ Hig [
Sertlik

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktari ile
iligkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisitlanmasi veya yavaslgi
seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?
Yok [ Hafif [ | Orta [ Siddetli [ Cok siddetli [ ]

S7. Guniuin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz
sertliginiz ne kadar siddetli olur?

Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [ Cok siddetli [
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Agri
P1. Dizinizde ne kadar sik agri olur?
Hic [ Ayhk L Haftalk | Gunluk L]  Her zaman [

Gecgen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agrisi yagsadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondirmek
Yok [] Hafif [ Orta [ Siddetli [J  Cok siddetli [

P3. Dizi tam duzlestirmek
Yok [ Hafif [ | Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [ !

P4. Dizi tam bikmek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [

P5. DUz zeminde yurimek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli [!

P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak
Yok [ Hafif [ | Orta || Siddetli LI Cok siddetli L!

P7. Gece yataktayken
Yok [ Hafif [ | Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [ !

P8. Oturmak veya yatmak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli [

P9. Ayakta dik durmak
Yok [ Hafif [ | Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [ !

Fonksiyon, gunliuk yagsam

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolagsma ve kendine
bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri icin lutfen gegen hafta
dizinizden dolayi yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

A1. Merdiven inmek
Yok [J Hafif [ Orta [ Siddetli [J  Cok siddetli [

A2. Merdiven ¢ikmak
Yok LI Hafif [ Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok [ Hafif [ | Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [ !
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Asagidaki aktivitelerin her biri icin lutfen gegen hafta dizinizden dolay! yasadiginiz
zorluk derecesini isaretleyin

A4. Ayakta durmak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli [

A5. Yere egilmek/ Bir nesne almak
Yok [ Hafif [ | Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [ !

A6.DUz zeminde yurimek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli [!

A7. Arabaya binmek/inmek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli [ !

A8. Aligverise gitmek
Yok [ Hafif [ | Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [

A9. Corap/Kulotlu gorap giymek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [

A10. Yataktan kalkmak
Yok [] Hafif [] Orta [J Siddetli L]  Cok siddetli [

A11. Corap/Kulotlu gorap gikarmak
Yok [ Hafif [ | Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [

A12. Yatakta yatmak( donmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli [

A13. Banyoya girmek/gikmak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli [

A14. Oturmak
Yok [] Hafif [] Orta [J Siddetli L]  Cok siddetli [

A15. Tuvalete girmek/cikmak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli [

A16. Agir ev isleri (agir kutular tagimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [I  Cok siddetli [

A17. Hafif ev igleri (yemek pigirmek, toz almak vb.)
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [1  Cok siddetli [
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Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asagidaki sorular daha vyuksek duzeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular geg¢en hafta dizinizden dolayi yasadiginiz zorlugun ne
derecede oldugu dusunulerek cevaplandiriimalidir.

SP1. Comelmek

Yok [ Hafif [ | Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [
SP2. Kogsmak

Yok [ Hafif [ | Orta [ Siddetli [J  Cok siddetli [
SP3. Ziplamak

Yok [ Hafif [ | Orta [ Siddetli []  Cok siddetli [

SP4. incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde ddéndiirmek
Yok [] Hafif [J Orta [J Siddetli L]  Cok siddetli [

SP5. Diz Ustu oturmak
Yok [] Hafif [J Orta [J Siddetli L]  Cok siddetli [

Yasam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hig [ ! Ayhk [ Haftalik [ Gunlik [ Surekli []

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yasam seklinizi
degistirdiniz mi?
Hic L/ Hafif derecede || Orta derecede || Ciddi derecede || Tamamen L

Q3. Dizinizdeki guvensizlikten dolayi ne kadar sikintilisiniz?
Hic [ ] Hafif derecede [| Orta derecede [I  Ciddi derecede [I Asiri derecede [ |

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hic || Hafif derecede | ] Orta derecede ||  Ciddi derecede | ] Asiri derecede ||

Bu sorgulamadaki butiin sorulari tamamladiginiz igin gok tesekkiir ederiz.



Diz Cemiyeti Klinik Skorlamasi (Knee Society Clinical Rating System-KSS)

ADI S0YADI : FROTOROL NO -
TARAF: PROTEZ TIFL:
CERFAHIN ADI SOYADI: TARIH :
HASTANIN SINIFLANDIRILMAST :
A Tek tarafh, dizer diz asemptomatik veva ili tarafh
B.  Tek tarafh, dizer diz semptomatil
€. Cokln eklem tutulomn veya thben duskiin hastalar
AGRI FONESIYON
Yol # | Yiruyig
Hafif veva sevrek & Serbest 50
Sadece merdivends 40 *] km 40
Viiriirken ve merdivende Bl S00 -1000 mt 3
Oria derecede < 500 mt ]
Seyrakt n Ev icinde 10
Devamhb 10 Yiiridvemivor ]
Siddetli 0| Merdiven
HARFEETLILIE Normal inds ve ol 50
Her 5 derece igin 1 poan 15 Normal pilas, fomnarak inis 4
STARILITE Trabzana totonarak calas ve inis £l
Anteroposterior Trabzana gk, inememe 15
< 5mm 10 Merdiven kullanamryor ]
f-1imm 5 ARA TOPLAM
=llmm ]
Medinlateral AIALTAN FUANLAR
<§ 15
i-r 10 | Baston §
1-14 5| Ikibaston 10
8> 0| Eoltok desmesi veva viiriitec |
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
AIALTAN PUANLAR FONESIYON PUANT
Flekavon kontraktini
5-1 ]
11-1¥ H
16- 10
= 15
Elstansivon kavb
< 1 5
11- 1
w 15
Uvum
510" ]
-4 ise her 1 derece igin 3 puan
11-1§ iz her 1 derece itm 3 puan
Diger i1

ATALTAN TOPLAM

DIZ PUANI




