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OZET

Diz ekleminde cgesitli sebeplerden dolayi meydana gelen dejeneratif degisiklikler
agr1 ve hareket kisithhgr olusturarak yasam kalitesinin diugmesine neden olmaktadir.
Diger tedavi secgeneklerinin yetersiz kaldigi durumlarda artroplasti, ortopedik

cerrahlarin siklikla tercih ettigi ve bagariyla uyguladigi bir prosedurdar.

Bununla birlikte total diz artroplastisinde intraoperatif turnike kullanimi yaygin bir
metot olup kanama miktarini azaltip, kansiz bir cerrahi alan saglamakta ve bu
yontem ortopedik cerrahlar arasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu avantajlarinin
yaninda postoperatif uyluk agrisi, vaskuler yaralanma, sinir palsisi, pulmoner 6dem,
kardiyak arrest, yag nekrozu icin de risk faktorl sayilmaktadir. Ayrica turnike
kullaniminin  postoperatif uyluk ve quadriceps kas Kkitlelerini azalttigini ve diz

fonksiyonlarinin geri gelme suresini artirdigini gosteren ¢alismalar mevcuttur.

Son on yildir Traneksamik asit ortopedik cerrahlar arasinda kanamayi azaltmak
amacli sik kullaniimakta olan bir fibrinoliz inhibitériddr. Fibrinoliz ise cerrahi travma
ile uyarilir turnike kullanimi ile artar. Traneksamik asit guinimuzde lokal ve sistemik

olarak kullanilmaktadir.

Ortopedik cerrahlar artroplasti olgularinda kanama kontrolU igin genel olarak
turnike, lokal + sistemik Traneksamik asit veya her ikisini de kombine sekilde
kullanmaktadir. Bu c¢alismada klinigimizde ge¢mis donemlerde farkli gruplarda
yapilan total diz artroplastisi olgulari arasinda turnike ve traneksamik asit

kullaniminin kanama miktar1 Uzerine etkisi degerlendirilecektir.

Anahtar kelimeler : Gonartroz, total diz protezi, Traneksamik asit, kanama

miktari, turnike, transfuzyon ihtiyaci

Vi



ABSTRACT

Background: The aim of this study was to compare the efficacy of different
administration of tranexamic acid (TXA) and use of tourniquet on reducing blood loss

in patients undergoing total knee arthropasty (TKA).

Methods: Ninety six patients were equally randomized to 4 groups. Group A
received one dose of TXA (10 % Transamin 250 mg ,20 mg/kg) and 2 g TXA
intraarticular after skin closure but without tourniquet. Group B was treated only with
a tourniquet. Group C was treated with a tourniquet as well as one dose of
intravenous TXA (10 % Transamin 250 mg ,20 mg/kg). Group D was treated with 2 g
TXA intraarticular after skin closure but without tourniquet. The results were analyed
based on post-operative blodd loss, change in heamglobin (Hb) level and

heamatocrit (PCV) and the need for blood transfusion.

Results: The level of post-operative Hb and PCV were similar for the 4 groups.
The number of transfusions were less in Group A than the other groups (p=0.48).
Drain output was significantly lower in Group A (p < 0.001). Intraoperative blood loss
was higher in Group D than the other groups (p<0.001). The fall in Hb and PCV level

were significantly lower in Group A (p=0,27)

Conclusion: Patients received intravenous and topical TXA without tourniquet
had less fall in Hb and PCV, lower drain output, less need for transfusion. Patients
treated with tourniquet had lower intraoperative blood loss. Our results suggest that
topical and intravenous administration of TXA could reduce transfusion rates and fall
in Hb and PCYV level.

VI



1.GIRIS VE AMAC

Diz eklemi yuksek hareket acikligina sahip, gunlik ve sportif aktivitelere
esnasinda ¢ogunlukla kullanilmasi sebebiyle ayni zamanda vicudun en ¢ok yuke
maruz kalan eklemlerden biri olmasi sebebiyle osteoartritten en c¢ok etkilenen
eklemdir (1). Diz osteoartriti (OA) yasli populasyonda diz agrisinin ve diz ekleminden
kaynaklanan is gucu kaybinin en sik gorulen etkenidir (2-3). Diz OA tipik olarak daha
¢ok medial tibiofemoral kompartmani etkiler. Lateral kompartman mediale gére daha
az etkilenir. Bu farklilik medial kompartmanin toplam yukun yaklasik 60%’ dan 91%’e

kadar tasiyabilmesinden kaynaklanir (4)

Diz OA'nin tedavisi konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilir. Konservatif tedavi
yontemleri farmakolojik (parasetamol, NSAI ve opioid analjezikler), nonfarmakolojikler
(diyet, egitim, aktivite kisitlanmasi, egzersiz, breysler, fizik tedavi modaliteleri,
akupunktur, vb...) ve eklem ici enjeksiyonlar (steroid ve hyaluronikasit) olmak Uzere
uc grup altinda toplanir. Optimal konservatif tedavi farmakolojik ve nonfarmakolojik
tedavinin birlikte yarutilmesi ile saglanir. Belirli sure konservatif tedaviye ragmen agri
ve fonksiyon kaybi yasayan hastalar cerrahi agidan degerlendiriimelidir. Cerrahi
tedavi alternatifleri ise yasa, hastaligin evresine ve tutulan bolgeye gore degismekle
birlikte artroskopik debridman, diz c¢evresi osteotomileri, unikomparmantal diz
artroplastisi ve total diz protezidir (TDP).

TDP, gonartroz tedavisinde konservatif ve cerrahi diger teknikler basarisiz
oldugunda agrinin giderilmesi ve eklemin fonksiyonlarini geri kazandirabilecek son

secenektir (5-6).

Her cerrahinin komplikasyonlari oldugu gibi TDP cerrahisinin de
komplikasyonlari vardir. Tromboemboli, enfeksiyon, kanama, peroneal sinir arazi,
instabilite, patella kirigi, aseptik gevseme, periprostatik kirik, nérovaskuler yaralanma
yara yeri problemleri, patella kirigi gibi komplikasyonlar TDP’nin gunumuzde en sik

gorulen komplikasyonlaridir (7).

Kanama, TDP cerrahisinde hem maliyet hem de komplikasyonlari olmasi
sebebi ile en buylk komplikasyonlarindan biridir (8). Kanamalar perioperatif ve
postoperatif donem olmak Uzere iki donemde meydana gelir. Kanama en c¢ok

perioperatif ddnemde meydana gelmekte olup toplam iki donemde de kan kaybi 500



ve 1500 ml arasinda degismektedir (9-10). Kanama sonrasi ise kayip miktarina gore
sivi tedavileri, kolloid tedavileri ve allojenik kan transfizyonlari (AKT) yapilmaktadir.
AKT ise TDP cerrahileri sonrasinda 10-21% arasinda degisen oranlarda kullaniimistir
(10-11).

AKT ise komplikasyonlari periprostatik enfeksiyon oranlarinda artis, hemoliz,
febril reaksiyon, dolagim yuklenmesi, alerjik reaksiyonlar, HIV, HCV, HBV bulag gibi

komplikasyonlari mevcuttur (12).

TDP cerrahisinde kanama miktarini azaltmak igin pek ¢ok yontem gelistirilmistir.
Preoparatif donemde demir tedavisi, otolog kan transfiizyonu, hipotansif anestezi,
turnike kullanimi, traneksamik asit, adrenalin gibi degisik farmakolojik ilaglar kullanimi
gibi yontemler mevcuttur (11-13-14-15).

TDP cerrahisinde intraoperatif turnike kullanimi yaygin bir metot olup kanama
miktarini azaltip, kansiz bir cerrahi alan saglamaktadir (16). Bu avantajlarinin
yaninda postoperatif uyluk agrisi ,vaskuler yaralanma, sinir palsisi, pulmoner 6dem,
kardiyak arrest, yag nekrozu igin de risk faktoru sayilmaktadir (17). Ayrica turnike
kullaniminin postoperatif uyluk ve quadriceps kas Kkitlelerini azalttigini ve diz

fonksiyonlarinin geri gelme suresini artirdigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (17).

Ortopedik cerrahlar son yillarda kanama miktarini azaltmak icin traneksamik
asit kullanimina baslamiglardir. Traneksamik asit kanama miktarini onemli miktarda
azaltmaktadir (18). Bu etkisiyle kan transfuzyonunu, hospitalizasyonu ve buna bagl
olarak da maliyeti duglrerek gok yaygin kullanim alanlarina ulagmigtir. Traneksamik
asit bu etkileri yaparken, arterial veya ventz tromboemboli riski yuksek olan
hastalarda bile komplikasyon oranlari son derece dusuktir (19). Bu glne kadar ki
literatur tarandiginda bu iki yontemi birlikte kiyaslayan bir ¢calisma mevcut dedgildir.
Biz bu calismada amacimiz; farkh gruplarda yapilmisg olan total diz artroplastisi
olgular arasinda turnike ve traneksamik asit kullaniminin kanama miktari Gzerine

etkisini degerlendirerek yontemlerin birbiri Gzerine UstunlUklerini degerlendirmektir



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Diz hareketlerini kolaylagtirmak amaci ile yapilan galigmalar 19. yuzyilda
baglamigtir. 1827 yilinda Barton, 1840 yilinda Rodgers kemik kesisi ile psddoartroz
meydana getirerek dize hareket kazandirmay1 amacglamiglardir.(20) Fergusson, 1861
yilinda diz ekleminde rezeksiyon artroplastisini tanimlamistir. Verneuil, 1863 yilinda
eklem kapsulunu kullanarak ilk interpozisyon artroplastisisini uygulamistir. Sampson,
1949'da sefalon, Kuhns ve Potter, 1950’de naylon, Brown, 1958'de cildi interpozisyon
materyali olarak kullanmistir (21). Campbell, 1920 ve 1930’larda yumusak
doku olarak serbest fascia lata kullanmig, total eklem kaybi olan dizlerde ¢ok az
basari, artritik dizlerde ise basarisiz sonuglar aldigini bildirmistir (22). Bu gibi
sebeplerden dolayl o donemde ve ilerleyen donemlerde bu yontem terkedilmistir.
Smith-Petersen’in kalca ekleminde “vitalium cup” kullanmasi ve kismen basarili
olmasi Uzerine 1940 yilinda Campbell ve Boyd benzer bir tasarimi diz eklemine
uygulamiglar, femoral kondillere gegirilen metalik kaptan olugan hemiartroplastiyi
tasarlamiglardir (24). Smith-Petersen 1942 vyilinda kalga ekleminde  basarili
sonuglarindan sonra kendi tasarimi olan diz hemiartroplastisini kullanmis. Fakat her
iki yontem de basarisiz sonuglar vermigtir. Smith-Petersen protezine, 1950 yilinda
meduller sap eklenerek “Massachusetts General Hospital (MGH) protezi” gelistirilmis
ve kismi bagari elde etmigtir (24). Macintosh, 1958 yilinda dizin agnli varus ve valgus
bozukluklarinda etkilenen tarafta tibiaya uygulanarak fizyolojik aksi elde edip agriyi
gideren akrilik tibial plato ilaveli hemiartroplastiyi tanimlamistir. Ayni zamanlarda Mc
Keever'in gelistirdigi ve benzer sekilde tibial platoyu iceren bir protez romatoid artritli
hastalarda genis bir kullanim alani bulmustur. Ancak diz eklemini meydana getiren
kompartmanlardan yalnizca birinin  degigtiriimesi hem erken gevsemeyle
sonucglanmig, hem de degismeyen kompartmandaki artrite baglh agrinin devam
etmesine neden olmustur (23). Walldius, 1950 senesinde her iki kompartmani da
degistiren menteseli tip protezi gelistirmistir. Daha sonraki yillarda Shiers ve Guepar
benzer calismalar yapmistir. Bu tip protezler ileri artriti olan hastalarda uygulanmis ve
takiplerinde yetersizlik ve hareket kisitlihgr olustugu gorulmustur. Metal yuzlerin
birbirine surtmesi nedeni ile metalik asinma pargaciklari (debris) ve enflamasyon

olugsmus, komponentler erken gevsemis ve hastalarda basarisiz sonuglar alinmasina



neden olmustur (23). Bunlardan dolay: fizyolojik sinirlarda rotasyon elde edebilmeyi
amagclayan vyari-sinirlayici diye isimlendirilen mentese tipi protezler geligtirilmistir.
“Hospital for Special Surgery” tarafindan 1970 yilinda arka g¢apraz bagi koruyan
protezlerin ilk yapimi olan ve total kondiler protezlerin 6nciist olarak kabul gorulen
protez geligtirilmistir. Kobalt-krom bilesiminden femoral taraf ile buatinuyle
polietilenden meydana gelen tibial ve patellar taraflarin tuminin ¢imentolu tespitinin
yapildigi bu protez ile iyi sonuglar elde edilmistir. Arka ¢capraz bagi sakrifiye eden
protezlerin ilk Ornegi ise yine ayni yillarda Freeman-Swanson tarafindan
gelistiriimigtir. Tibial komponentin iki ayri par¢canin birlestiriimesinden olustugu bu
tipte, ameliyat sirasinda hem 6n hem arka ¢apraz bag kesilmektedir.

1971 yilinda ise diz artroplastisinin modern ¢agi baglamistir. Gunston, az surtinmeli
total kalga artroplastisi operasyonlarindan elde edilen deneyimleri,

Macintosh’un tasarimina uygulayarak ilk ¢imentolu diz “yuzey artroplastisi’'ni
yapmigtir. Minimal sinirlayici olarak da adlandirdigi bu tasarimda metal
komponentleri kemik ¢gimentosu kullanarak tespit etmeyi ve bunlar arasina yuksek
yogunluklu polietilen yerlestirerek daha az surtinme elde etmeyi amaglamistir.
Townley, 1972 yilinda arka capraz sakrifiye etmeyen bikondiler tipte protezi
tasarlamigtir. Ayni yillarda Coventry, dizin biyomekanik prensiplerinden yola ¢ikarak
her iki capraz bagin korundugu geometrik protezi geligtirmistir.

Gunston’un galismasini izleyen yillarda normal dizin biyomekanigi hakkinda

daha kesin bilgiler elde edilmig, bu bilgiler 1siginda 2. jenerasyon total diz protezleri
gelistiriimigtir (metal tabanlik kullanimi, titanyum alagimlarinin kullanimi gibi). Total
diz protezinde son agsamaya gelinmesini saglayan Gunston ve Freeman-Swanson’un
cerrahi teknik ve protez tasarimi agisindan buyuk etkileri olmustur. Bu
arastirmacilarin temel prensipleri goyledir:

1-Cikarilacak kemik, artrodezde alinan kemik miktarindan fazla olmamalidir.
2-Gevseme miktarinin en az olmasi igin, komponentler arasi surtinme en aza
indirilmeli, femoral ve tibial komponentler menteseli tipte oldugu gibi dogrudan
baglantili olmamalidir. Dizin hiperekstansiyonunu engelleyici mekanizma ani degil
yavas yavas olmali ve protez, kemige iletilen kuvvetleri en genis alana dagitabilecek
sekilde yerlegtiriimelidir.

3-Asinma parc¢aciklari en az duzeyde ve zararsiz olmalidir.



4-Uzun intrameduller sap ve intrameduller ¢gimentolamadan kaginilarak enfeksiyon
riski azaltilmalidir.

5-Yine enfeksiyon riskini en aza indirebilmek i¢in protez komponentlerinde ¢ok az 6lu
bosluk birakilmalidir.

6-Hastanin gunluk iglerini yapabilmesine olanak saglayabilecek 90° fleksiyon ve en
¢cok 5° hiperekstansiyon hareketini olusturulabilmelidir.

7-Rotasyon serbestligi olmalidir.

8-Her yondeki asiri hareketlere basta i¢c ve dis yan baglar olmak Uzere yumusak
dokular engel olmalidir (24).

Insall ve arkadaslar 1970’li yillarda krom kobalt femur ve polietilienden olusan
tibia ve patellayi sement kullanarak capraz baglari sakrifiye ederek bir sistem
yapmistir. Freeman, 1972 yilinda az ¢gimento kullanilan I.C.L.H (Imperial
Collage/London Hospital) tipi protezi gelistirmistir (25). ilk 6érnegdi Insall Burstein
tarafindan gelistirilen arka gapraz bagi korumayan “PCL substituting” protezler 1978
yilinda kullanima girmistir. Bu tip protezler ile, arka ¢apraz bagi kesen tip protezlerde
gozlenen hareket kisitliigini gidermek, posterior stabilizasyonu arttirmak ve kayma
hareketine izin vermek amaclanmigtir.1980 li yillarda degisik arayislar ortaya ¢ikmis,
bunlardan en O©Onemlisi c¢imentosuz total diz protezi ve “press-fit” protezlerin
gelistiriimesi olmustur.Total diz protezi tarihinde en 6nemli donum noktasi Hungerford
ve arkadaslar tarafindan uygun kullanildiginda hatayr en aza indiren “hassas
enstrumentasyon sistemi” nin gelistiriimesidir (26). Kobalt titanyum bazli metal
alasimlarin ve bu metal alasimlarin eklemlestigi “ultramolekil agirlikli polietilen”in
(UHMWPE) kullanimi ile birlikte olusan gelismeler, dizin her U¢ komponentinin de
degistirildigi, modern protez Uretimine ulagiimasini saglamistir.

Son zamanlarda total diz protezleri de total kalga protezleri kadar uzun sire
dayanabilmis, tUm dinyada genis uygulama alani bulmus ve ylksek

basari oranlarini yakalamistir.
2.2.Anatomi
2.2.1 Diz Ekleminde Gergeklestirilen Hareketler

Diz ekleminin iki adet eklemden olustugu kabul edilir. Bunlar tibiofemoral ve

patellofemoral  eklemlerdir. Diz eklemi ginglymus (mentese) tipi bir



eklemdir.Ginglymus tipi eklemler sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yapsa
da diz eklemi bu hareketler yaninda lateral ve medial rotasyon hareket yapma
yetenegine sahiptir. Tam ekstansiyonda ‘screw-home’ mekanizmasi ve baglarin
gergin olmasi sayesinde herhangi bir rotasyon hareketi gbozlenmez. 20-30 derece
fleksiyondan sonra kilitteme mekanizmasi ortadan kalkar, baglar da ayni zamanda
gevsemeye baslar boylece az da olsa rotasyon hareketleri gergeklestirilebilir. Diz
eklemi 90 derece fleksiyona geldigi zaman ise en gevsek oldugu konumdadir ve
yaklasik 40 derece rotasyon hareketi yapabilir (27).

2.2.2.Diz Eklemini Olusturan Kemikler

Diz eklemi baglica femur, tibia ve patelladan olusur. Fibula ise ligamentlerin
baglanma yeri olmasi dolayisiyla diz eklemine dahil edilir. Femur distalini medial ve
lateral femoral kondiller olusturur. Kondiller, tibia platosuna uygun sekilde oturur.
Lateral kondil hem sagittal hem de koronal planda medial kondilden kuguktir.
Fizyolojik valgus i¢in bu kuguklik 6nem arz etmektedir (28). Lateral kondil sagittal
planda yer alan ekseni daha buyuktir. Medial kondil ise laterale gore daha simetriktir.
Medial kondile i¢c yan bag, lateral kondile ise dig yan bag baglanir. Bu iki kondili
birlestiren cizgiye interepikondiler eksen denir ve total diz artroplastisi sirasinda
femoral komponentin dogru yerlestiriimesine yardimci olmaktadir. Bu c¢izgi femur
posterior kondillerden gegcen ve kondilleri birlestiren gizgiden yaklasik olarak 3-5
derece dis rotasyondadir. Diz artroplastisi sirasinda eger posterior referansli sistem
kullantyorsak bu 6zellik gdzden kagmamalidir.

Tibianin lateral platosu femur lateral kondile uyacak sekilde mediale gore daha
kucuktur. Medial plato ise tibia saftina yaklasik olarak 10 derece egime sahiptir.
Tibianin bu yuzeyleri medial ve lateral meniskis olmak Uzere iki kikirdak yapi ile
derinlestirir ve diz ekleminin uyumu miikemmellestirir. iki plato arasinda interkondiler
cikinti (eminensia) bulunur. Bu ¢ikintinin 6nunde ise anterior interkondiloid fossa yer
alip bu yapiya onden arkaya dogru medial meniskus, 6n boynuzu, anterior ¢capraz
bag ve lateral meniskis 6n boynuzu yapisir. Posterior interkondiloid fossada ise en
arakda posterior capraz bag, ortada lateral meniskis arka boynuzu, en dnde ise

medial meniskus arka boynuzu yer alir.
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Sekil 1 : Diz ekleminin yapisina katilan femur ve tibianin géranima

Patella ise vucudun en buyuk sesamoid kemigi olup ekstansdr mekanizmada
¢cok onemli yere sahiptir. Kuadriseps kasi insersiyon agisini artirir ve daha az
kuvvetle daha ¢ok is yapilmasini saglar. Patellar tendon ise kuadriseps kasinin
patella altindan tlUberositas tibiaya uzanmasiyla olusur. Bu bag yaklasik 6-8 cm olup
inferiorunda yag yastigi (Hoffa) ve infrapatellar bursa bulunur. Yag yastiginin
vaskularizasyonu c¢ok iyi olup ekstrasinovyal bir dokudur. Dizin hareketleri sirasinda
hoffaya olan basing artar ve ganglion kisti gelisimine sebebiyet verebilir (29).
Patellanin toplam 7 adet eklem yuzu mevcuttur. Lateral faset, medialden daha
buyudktiar. Tam ekstansiyonda iken patella eklemin en alt seviyesindedir. Fleksiyonun
ilk 10-20 derecesi ile birlikte proksimale ve laterale dogru hareket etmeye baslar.
Lateral faset, patella proksimale giderken trokleaya daha ¢ok uyum gosterir (30).
Yukarida bahsettigimiz gibi diz eklemi tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerinden

olusur.



2.2.3.Patellofemoral Eklem

Patellofemoral eklem genel olarak ekstansor mekanizmadan sorumludur. Bu
motor Unitenin konsantrik aksiyonuyla dizin ekstansiyonu saglansa da, kuadriseps
kasi yurime, kosma, ziplama gibi hareketlerde eksantrik olarak rol oynar. Her ne
kadar aksi dugunulirse de ekstansor mekanizma diz ¢ikiginda da onemli rol
oynamaktadir. Dizin posterolaterale olan c¢ikilarinda vastus medialis oblikus ve
vastus medialiste olugabilecek bir yirtik kapsuler ligament yaralanmasina yol agabilir
(31). Patella vicuddaki en buyok sesamoid kemiktir. Patella ekstansor
mekanizmanin retinakuler katmaninda yer alip patellar tendonun derin katmanina
insersiyoya sahip ayni zamanda proksimalde ise vastus intermediusun insersiyosuna
sahiptir. Patella, femoral sulkus veya distal femurun anterior artiktler eklem yuzu
eklem yapar. Patellaya uygun olarak lateral femoral kondil daha genis ve gikintilidir.
Lateral kondilin hipoplazik oldugu olgularda patella ¢ikigi meydana gelebilir.Ayni
sekilde i¢ rotasyonda yerlestiriimis bir TDP’deki femoral komponent de patella
cikigina sebep olabilir (32).

2.2.4. Tibiofemoral Eklem

Patellofemoral eklemden sonra diz eklemini olusturan sinovyal en buyuk
yapidir. Bu ekleme tibia proksimali, femur distali, posterioru, interkondiler ¢entik ve
tibia plato Uzerinde bulunan lateral ve medial meniskis yapilar katilir. Tibia ve
femurdaki uyum medial platonun daha buyuk olmasi ve lateral paltonun ise daha
kuguk ve yuvarlak olmasiyla saglanir. Meniskusler arasinda kalan bdlgeye eminensia
denir ve bu bolgeye anterior gapraz bag ve posterior ¢apraz bagin yapistigini
soOylemistik. Femurda ise lateral kondile 6n capraz bag, medial kondile ise arka
capraz bag yapisir. Tibiofemoral eklemin hareketlerine gelecek olursak 3 derece
kadar hiperektansiyon yaparken, 155 derece kadar fleksiyon yapar. Normal bir
yuruyus icin 0-70 derece kadar hareket agikhgi yeterlidir (33). Anlik rotasyon merkezi
ise femurun anteroposterior planda femur ve tibianin birbirine direk kontak yaptigi
noktadir. Bu nokta ekstansiyondan fleksiyona gelirken 6nden arkaya dogru kayar. Bu
sisteme rollback mekanizmasi denilip, fleksiyona gelen dizin sikismasini engeller



(34). Bir bagska mekanizma ise ” screw home” mekanizmasidir. Tibia ekstansiyonun
son 15 derecesinde 5 derece dig rotasyon yapar. Medial platonun eklem ytizU lateral
platodan daha biyik olmasi bu mekanzimanin ana sebebidir (35).

2.2.5 Diz Ekleminin Baglari

Dizin varusa gelmesini engelleyen en buyuk yapi lateral kollateral ligament olup,
lateral femoral kondilden popliteus tendonunun posterosuperiorundan baslayip
popliteus tendonuna yuzeyel seyrederek fibulanin anterioruna yapisir. Bu yapi
ekstansiyonda gergin olup fleksiyonda gevsektir (36). Dizin valgusa gelmesini
engelleyen yapi ise medial kollateral ligamenttir. Bu bag ayrica aksiel rotasyonda on
capraz bag ile birlikte gahsir. iki komponenti vardir. Yiizeyel komponenti medial
femoral kondilden baglayip, grasilis ve semitendinéz tendonun derininden gecip
proksimal tibiada kaz ayaginin derinine proksimal tibia periostuna yapigir. Derin
komponent ise yuzeyel komponentten bursa araciligi ile aynlir. Medial meniskise
koronar ligament yardimi ile baglanir. Posterior lifleri kapstle kapsule karisir. Derin
komponent valgus strese karsi koyan en gugli yapidir (36). Dizin anteriora
translasyonunu engelleyen en buyuk yapi da anterior ¢apraz bagdir. Bu ligaman
onceden belirttigmiz gibi lateral kondilin posteromedialinden baslayip tibiada
eminensiyaya yapigir. Ortlama olarak 33 mm x 11 mm boyutundadir. Anteromedial
ve posterolateral olmak Uzere iki adet komponenten olugur. Anterolateral fiberler
ekstansiyonda birbirine parelel olup hem fleksiyonda hem de ekstansiyonda
gergindir. Posterolateral fiberler ise pivot sifti engeller. Ekstansiyonda gergin olup
fleksiyonda gevsektir (37). Dizin posterior translasyonunu posterior gapraz bag
engeller. Posterior ¢apraz bag ise medial kondilin anterolateralinden baglayip tibia
sulkusuna yapisir. Ortalama olarak 38mm x 13 mm boyutlarindadir. Anterolateral
bolimu daha kisa, daha kalin ve daha gugludur. Posteromedial bolumu ise daha
uzun daha ince daha gugsuzdir. Bu bolum dizin hiperkekstansiyona gelmesini
engeller. Dizin eksternal rotasyonunu engelleyen yapi ise posterolateral kosedir.
Ayrica posterior gapraz bag ile birlikte posterior translasyonu engeller. Bu yapiyi ise
lateral kollateral ligament, popliteus kasi ve tendonu, popliteofibular ligament ve
lateral kapsul olusturur. Arkuat ligament, iliotibial bant ve fabellofibular ligament
degisken olarak bu yapiya katilir (38).



2.2.6. Diz Ekleminin Damar Ve Sinirleri

Diz ekleminin damarlarina ve sinirlerine baktigimiz zaman kaynaklarinin
cogunun poplietal fossadan oldugunu goruruz. Poplietal arterin stperior, inferior ve
medial genikuler dallari baslica arteryal beslenmeyi saglarken, az da olsa femoral
arterin inen genikuler dalinin, lateral sirkimfleks femoral arterin inen dalinin da bu

yapiya destek sagladigini goruruz.
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Sekil 2 : Diz eklemi kanlanmasini gosteren gizim

Femoral arter adduktor kanaldan c¢iktiktan sonra popliteal arter ismini alir. Bu
arterin anteriorunda kapsul, yag tabakasi ve popliteus kasinin fasyasi bulunurken
arka yuzunun superiorunda semimembranosus kasi inferiorunda gastroknemius ve
plantaris kaslari bulunur. Eklemin beslenmesinden sorumlu dallari ise superior,
middle ve inferior genikuler dallandir.

Femoral arterden inen genikuler dallar ise patella ve gevresini besler. Bu damar
yapsisi artroplasti sonrasi korunmazsa patella beslenme bozukluguna bagl
komplikasyonlara yol acabilir (39).

Diz ekleminin sinirlerinde femoral, obturator, tibial sinirlerden ayrica fibularis

communis siniri (n. fibularis communis)’nden gelen dallar gorev alir (40). Obturator
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sinirden ayrilan genikuler dal sinirin arka kokunun terminal dalidir. Tibial ve fibuler
sinirlerin eklem dallari ise genikuler arterlerle beraber seyrederek eklem

innervasyonunu saglarlar

2.3.Total Diz Protezi Endikasyonlari

Total diz artroplastisinde baglica amag agriyr ve deformiteyi gidermektir. Agri
olmadan deformiteyi dizeltme duguncesi bir endikasyon olarak kabul edilmemelidir.
Ayrica cerrahi tedavide son basamakta yer almalidir. Cerrahiye gecmeden
antienflamatuar ilaglar, aktivite kisitlamalari, rehabilitasyon, baston kullanma gibi
konservatif tedavi yontemleri denenmelidir (41). Bu saydigimiz tedavilere ragmen
semptomlari gerilemeyen hastalarda diz artroplasti endikasyonlari asagida

siralanmigtir:

1.Romatoid artrit: Yastan bagimsiz olarak dizde agri ve hareket kisithhgi var ise
diz artroplastisi yegane yontemdir.

2.Gonartroz: Dejeneratif artrit gelisen hastalarda artroplasti plani varsa hastanin
cinsiyet, yas, meslek, aktivite dizeyi, kilosu gibi demografik 6zellikleri dikkate
alinmalidir.

3.Posttravmatik Artrit: Suprakondiler femur kirigi veya tibia plato kiriklari, 6n
gapraz bag yaralanmari gibi travmalardan sonra ge¢ donemde gelisen artrozda
kullanilabilir.

4.Osteonekrozlar: Steroid kullanimi, travmaya bagh, metabolik hastaliklara bagl
vb. gibi durumlarda gelisen osteonekozlarda yapilabilir.

5.0steotomi sonrasi: Tek kompartmanin etkilendigi artritlerde ilerlemeyi
durdurma amagli yapilan yuksek tibial osteotomi sonrasi sebat eden agri ve hareket
kisitlihginda da endikasyon vardir (42).
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Sekil 3 : Osteoartritte gozlenen degisiklikleri gosteren temsili gizim

2.4.Total Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlari

1.Aktif Enfeksiyon: Enfeksiyon sonrasi yapilacak olan artroplastilerde geri
donulmez sonuclar elde edilebilir. Hatta enfeksiyon sonrasi yapilan artroplastilerde
bile artmis enfeksiyon riski mevcuttur. Bu tur hastlarda artrodez iyi bir se¢cenek olabilir
(43).

2.Ekstansor mekanizma yetmezligi: Amac¢ agriyr giderip hareket acikligi
saglamak oldugu icin aktif ekstansiyon yapamayan hastalarda enfeksiyonda oldugu
gibi artrodez daha karlidir (43).

3.Genu rekurvatum : Dizin hiperekstansiyona geldigi durumlarda da artroplasti
kontraendikedir.

4 Anestezi: Hastanin anestezi almasinin kontaendike oldugu durumlarda da
artrplasti kontraendikedir.

5.Dolagim bozuklugu: Hastanin artroplasti yapilacak ekstremitesinde dolasim
bozuklugu var ise artroplasti yine kontraendikedir.
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2.5.Rolatif Kontrendikasyonlar

1.Genel saglik durumun kotu olmasi

2. Deri sorunlari

3.Vicut Kitle indeksi: Yilksek olan hastalarda yara yeri komplikasyonlari,
enfeksiyon oranlari, derin ven trombozu gibi durumlar kisacasi tim artroplasti
komplikasyonlari daha sik gorulur (44).

4.Noropatik eklem: Hasta bu eklemi koruyacak duyuya sahip olmadigindan
rolatif kontraendikasyon olarak sayiimaktadir.

5.ileri derecede osteoporoz

6.Hasta uyumsuzlugu

2.6. Amelivat Oncesi Planlama

Artroplasti planlanan hastalarda en ucuz ve guvenli tetkik basarak on-arka ve
lateral diz grafileridir. On-arka grafide eklem arali§i, medial ve lateral eklem agikhg,
koronal plan deformiteleri; yan grafide ise tibial egim, patellofemoral osteofitler,
patellanin ekleme goére pozisyonu degerlendirilebilir (45). Total diz artroplastisi
sirasinda turnike kullanilirsa kan transfuzyonuna ihtiya¢c olmamaktadir. Turnike
kullanilmadigi durumlarda bile hemodinamiyi bozacak kan kaybi gorulmez. Fakat bu
hastalarda ameliyat bitiminde o6zellikle turnike kullanilan hastalarda hemodinamiyi
bozacak kan kaybi gorulebilir. Bu agidan hastalar preop donemde hemoglobin
degerleri mutlaka 10 gr/dlI'nin Ustunde olmalidir. DUsuk olan hastalar replasman
yapillmadan operasyona alinmamalidir. Operasyon sonrasi hemoglobin degerleri 8-9
gr/dI’'nin altina inerse replasman ihtiyaci dogmaktadir (46).

Artroplastide en korkulan komplikasyon enfeksiyondur. Operasyon oncesi
donemde enfeksiyon odaklari arastiriimali ve elimine edilmeldir. Cerrahi profilakside
rutin 1 saat once intravendz 1. Kusak sefalosprorin yapilmalidir. Eger ki 1 saat dnce
yapilamdiysa turnike sikimadan en az 15 dk 6nce yapmak gerekir. Postoperatif
donemde profilaksiye devam edilmeli ve 3*1 gr intravendz 1. Kugsak sefalosporin
kullanilmalidir (47). Total diz artroplastisi sonrasi en sik gortulen komplikasyonlardan
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biri de tromboemboli riskidir. Bu riski minimalize etmek igin duguk molekal agirlikli
heparinler, varfarin turevleri, aspirin, varis ¢oraplari gibi dnlemler kullanilsa da bir fikir

birligi yoktur.

2.7. Cerrahi Teknik

Total diz artroplastisi genel veya bolgesel anestezi ile yapilabilir. Endikasyonlar
dahilinde mumkun oldugunca genel anesteziden kacinilmalidir. Bélgesel anestezi
yaninda epidural kateter uygulanabildiginden postoperatif donemde agrinin
giderilmesinde ve hasta konforunun saglamada ¢ok buyuk etkisi vardir (48). Hasta
masaya supin pozisyonda alinir. Pndmatik turnike baglanir. Turnike, dikkatli kullanim
gerektiren gorunuste masum ama tehlikeli bir cihazdir. Cerraha prosedur sirasinda
konfor saglarken hastaya zararli da olabilmektedir (49). Pndmatik turnikeler, Esmarch
turnikesinden veya Martin lastik bandaj turnikelerden daha guvenlidir. Bir el pompasi
veya elektrikli otomatik panelden olugsan basin¢g gostergesine sahip bir turnike
muhtemelen en giivenli olandir. Ust ve alt ekstremiteler icin ayri boylarda turnikler
vardir. Turnike uygulanacak bdlgeye 6ncesinden birka¢ kat algi pamugu sarilmalidir.
Ozellikle sisman hasatalarda turnike baglarken en biyik problem trunikenin
baglandiktan sonra distale operasyon sahasina dogru kaymasidir. Krackow bu
hastalarda 6zel bir yontem tanimlamigtir. Bu yontemde hastanin cildi distale dogru
sivazlanir ve bu esnada pamuk ve turnike mansonu baglanir. Distalde kalan doku
turnikeye destek saglar ve turnikeyi proksimale iter. Sisme esnasinda kaymayi
Onelemek igin ilave sargl bezi turnikenin Uzerine sarilmalidir. Ekstremite iki dakika
kadar elevasyonda tutulmali, elastik bandajla da kan bosaltilmalidir. Sigirme iglemi
cabuk yapilmalidir. Aksi takdirde yuzeyel venler dolabilir. Hirota ve arkadaslari 6n
capraz bag tamiri esnasinda transozefagial ekokardiyografi kullanarak turnike
basincinin dugmesinin ardindan bir dakika icerisinde semptom vermeyen pulmoner
embolinin olusabilecegini gostermislerdir (50). Turnike basinci hastanin yasina, kan
basincina ve ekstremitenin boyutlarina baglidir. Ust ekstremite icin 135-255 mmHg,
alt ekstremite icin 175-305 mmHg basincinda sigirilmelidir. Turnikenin genigligi de
etkinlik icin o6nemlidir. Turnikeye bagh paralizi, asiri basing, az basinca badgli

hemorajik infiltrasyona yol agcan pasif konjesyon, turnike suresinin uzun olmasi veya
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lokal anatomiye uygun olmayan kullanimdan kaynaklanabilir. 50 yasindan buyuk
hastalarda ortalama turnike siresinin 2 saati gecmemesi gerekir. 2 saati gecen
turnike kullanimlarinda dokularin normale gelmesinin yaklasik 40 dakika kadar bir
sure gecmesi gerekir. 2-3 saatlik bir turnike kullanimindan sonra intertisyel 6dem,
kapiller permeabilite artig, mikrovaskuler konjesyon ve kaslarda azalmis kontraktilite
geligtigini gostermigleridir. Turnike sonrasi sendromu, erken hareketi engeller ve
artmis narkotik ihtiyaci ile sonuglanir. Genellikle bir hafta icerisinde spontan olarak

dizelir. Prostetik damar grefti tzerine kesinlikle turnike uygulanmamalidir.

Hasta supin pozisyona alinip anestezi hazirliklari tamamlandiktan sonra turnike
baglandi. Artik hastayi steril olarak boyayabiliriz. Cerrahi alan temizligi agisindan
povidon iyot iceren Ortllerle sahanin kapatilmasi enfeksiyon agisindan daha iyi

olacaktir.

Sekil 4: Turnike Uygulamasi

insizyon cerrahin ve hastanin durumuna goére segcilebilmekle birlikte en sik
kullanilan insizyon orta hat insizyonudur. Dizin cilt beslenmesi medialden oldugu igin
onceden birka¢ kesi mevcutsa en lateralde olan kesi tercih edilmelidir. Kapsulotomi

asamasinda farkli secenekler olmakla birlikte medial parapatellar, midvastus,
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subvastus yaklagimlari kullanilabilir. Bunlardan en ¢ok medial parapatellar insizyon
kullanilir. Medial parapatellar insizyon ayni zamanda en az patellar instabiliyteye
sebep olan insizyondur (51). Kesimiz proksimal bolgede mumkuin oldugunca vastus
medialise yakin olmalidir. Distalde ise kesimiz patellar tendonun hemen lateralinde

olmalidir.

Sekil 5: Steril 6rtlltp boyanmis hazirlanmis hasta

Patella arkasindaki hoffa enstrimentasyona izin verecek sekilde diseke
edilmelidir. Sonrasinda patella everte edilerek diz fleksiyona alinir. Elevatorler
yerlestirildikten sonra 6n gapraz bag, medial ve lateral meniskus 6n boynuzlari kesilir
osteofitler c¢ikarilir. Femur distali ve tibia proksimali tamamen goéruldikten sonra
kesilere gecilir. Bir ¢ok protez tipi olmasina ragmen kesiler mantiken aynidir. Bes

temel kesi vardir.

1.Distal femur kesisi: Bu kesi medulla iginde giden kilavuz yardimi ile yapilir.
Kilavuzun girig yeri arka g¢apraz bag yapisma yerinin anteriorunda ve orta hattin
medialindedir. Distal femoral kesi 5-7 derece valgusta yapiimalidir. Distal kesi miktari
koyulacak protezle uyum gostermelidir ve 8-10 mm’yi agsmamalidir. Kesimiz yan

baglarin yapigsma yerlerinin proksimaline gelmemelidir (52).
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Sekil 6 : Distal femoral kesi, Posterior femur kesisi ve tibia kesisi

2.Anterior ve psoterior femoral kondiler kesiler: Anterior kesi korteks sinirinda
olmali, ¢centiklenme olmamalidir. Posterior femoral kesi ise komponentin rotasyonunu
belirler. Anatomi kisminda bahsettigimiz gibi medial kondil, lateral kondilden daha
uzundur. Bu farkhliktan dolayr medial kesi biraz daha fazla olmaldir. Femoral
komponentin 3-4 derece dis rotasyonda yerlestiriimesi uyum acgisindan en uygun
olanidir. Lateral kondil defekti olanlarda dis rotasyon vermek zor olabilir (53).

3. Anterior ve posterior kdse kesileri: Bu kesiler komponentin femura tam olarak
oturtulabilmesi i¢in yapilmasi gereklidir.

4.Proksimal tibia kesisi: Bu kesi intrameduller veya ekstrameduller kilavuzlar ile
yapilabilir. Ekstrameduller kilavuzlar genellikle malleolar bélgenin Ustliine baglanir.
Kilavuz tibia krestine paralel olmali ayrica bu kilavuzdan gonderilen rot ise ayak
bilegini ortalamali ve ayakta ikinci metatarsi gostermelidir. Aksi takdirde tibial kesimiz
varus ve veya valgusta olabilir. Sagittal dlizlemde ise kesimizin posteriora dogru
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kullanilacak olan insert ile uyuymlu olarak 5-7 derece egimli olmasi gerekmektedir.
Bu aci verilmez ise hastada fleksiyon hareketlerini kisitlayip siki fleksiyon araligina
sebebiyet verebiliriz. Kesi kalinhgina gelecek olursak koyacagimiz insertlerin en
incesi 10 mm oldugu icin kesimiz en az 10 mm olmalidir. Varus dizlerde kesi
yapildiktan sonra posteromedialdeki defektler gozden kagmamalidir. Eger defekt 1-2
mm ise ek kesiye yapilarak bu defekt giderilebilir. Fakat daha fazla bir defekt s6z
konusu ise trikortikal bir greft ile defekte koyulabilir. Bir adet spongioz vida ile bu
tespit saglamlastirilabilir.

5.Retropatellar kesi: Bu kesi yapilmadan once patellanin kalinligini dlgmek
gerekir. CUnku patella fonksiyonu icin en az 15 mm kemik stogunun bulunmasi
gereklidir. Patella fazla alinirsa postoperatif donemde kirik ile karsilagma ihtimali
fazladir. Kemigin az gikariimasi da masum bir yontem degildir. Bu sefer de patellar

retinakulumu gererek lateral subluksasyona sebebiyet verebiliriz.

Uygun kesiler tamamlandiktan sonra deneme protezleri ve uygun kalinhktaki
insert yerlestirilip eklem hareketleri ile fleksiyon ve ekstansiyonda eklem
stabilizasyonu kontrol edilir. Diz yeterince gevsek fakat ayni zamanda stabil olmalidir.
Distal femoral kesi ve tibia kesi arasinda kalan alan ekstansiyon araligini, posterior
kesi ile tibia kesisi arasinda kalan alan ise fleksiyon araligini olusturur. Bu iki aralik
birbirine egit olmalidir. Artik bu asamadan sonra yumusak doku dengesine gecilebilir.

2.8. Yumusak Doku Dengesi

Total diz artplastisi sadece kemik ameliyati degildir, yumugak doku ameliyatidir.
Sabit acisal deformitelerde bir taraftaki baglar kisa diger taraftaki baglar uzundur.
Yani hem uygun kesilerle uygun boyda protezleri koyup ayni zamanda yumusak
doku dengesini saglamamiz gerekir. Eger bu kurallara uyulmazsa komponentlere

binen yukler dengesiz olacak ve komponentlerde gevseme meydana gelecektir. Ayni
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zamanda boyle hatalar postoperatif donemde hasta hareketlerinde kisitliik ve agri

meydana getirecektir.

Fikse varus deformitesi: Total diz artroplastisi endikasyonu koyulan hastalarda
en sik gorulen deformitedir. Bu deformiteye medial kollateral ligamant,posteromedial
kapsul, pes anserinus ve semimemranosus kaslarinin kontraktlru eglik eder.
Hedeflenen dizilimi saglamak igin ilk dnce medial femur ve tibiadaki osteofitlerin
temzilenmesi egerkir. Posteromedialdeki osteofitlerin de temizlenmesi gerekir.
Sonrasinda diz ekstansiyonda iken pes anserinus medial kollateral ligament
gevsetilebilir.

Bunlara ragmen istenilen sonu¢ alinamamissa ve bag koruyan bir protez
kullaniyorsak bu tercihimizi gapraz bag kesen bir sisteme gecmeliyiz (54). Boylece
diz daha fazla fleksiyona gelir ve tibia dig rotasyon yapabilir.Gerginlik devam
ediyorsa semimembranosus kasi posteromedial kdseden siyrilip gevsetilebilir. Bu
basamakalarin herbirinde ayri ayri ekstansiyon ve fleksiyon araliklari kontrol
edilmelidir.

Fikse Valgus Deformitesi: Cok gorilmemekle birlikte romatoid artritli hastalarda
sik gorulur. Lateral femoral kondil ve lateral tibia platonun temas etmesi sebebiyle
siklikla tibia posteriorunda defekt vardir. Lateral kondilde de ayni sekilde defekt
vardir. Biseps femoris, lateral kolletaral ligament, popliteus ve lateral posterior
kapsul, iliotibial band gergindir. Bu dizlerde iliotibial bandin gergin olmasi sebebiyle
bu dizlerde dis rotasyon deformitesi de gorulebilir (55).

Valgus deformitesinde, varus deformitesinde oldugu gibi lateral ve medial
yapilarin ayni uzunluga gelmelerini saglamaktir. Ancak burada bir farkhlik mevcuttur;
varusta tibial tarafta gevsetme yapilirken valgusta ise femoral taraftan yapmamiz
gerekir (56). Eklem kemiklerinin ¢evresindeki osteofitler temizlenir. Lateral kollateral
ligament, arkuat kompleks, lateral kapsul ve popliteus kasi eklem seviyesi hizasindan
transvers olarak kesilir. Gevsetme posterolateral kdseye kadar ilerletilir. Oncelikli
olarak lateral kollateral ligamanet ve popliteus kasi gevsetilmelidir. Bu gevsetmeler
yeterli gelmemisse ve dig rotasyon deformitesi mevcutsa iliotibial bant lateralinden ve
gerdy tuberkilinden subperiostal olarak siyrilir (57).
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Medial gevsetmeye bagh olusacak olan bosluktan daha fazla bosluk elde
edecegimiz icin daha kalin bir tibial komponent kullanmak lazimdir. Bu tip dizlerde
patellofemoral subluksasyonlar gorulebileceginden lateral retinakuler gevsetme
yapilabilir( 57). Gevsetme ise patella lateral sinirindan 1 cm lateralde liflere paralel
olarak yapilmalidir. Yine medial gevsetmede oldugu gibi her basamakta araliklar ayri
ayri kontrol edilmelidir.

Fikse Fleksiyon Deformitesi: ilk énce osteofit temizligi yapilmalidir. Ameliyat
oncesi fleksiyon deformitesi olan hastalarin %96’sinda anterior tibial osteofitlerin
oldugu ve 10 derce altinda kontraktir sebebinin tek basina osteofitlerin oldugu
gosterilmistir (58). Eger deformite hala devam ediyorsa Posterior gapraz bag tibia

yapisma yerinden siyrilir veya ¢apraz bag sakrifiye eden sisteme gegilebilir.

Patellar pozisyon bozuklugu: Total diz artroplastisi olgularinin  tum
komplikasyonlari degerlendirildiginde %50’sini patellar komplikasyonlarin olugturdugu
gorulmustar (59). Bu yuzden patellofemoral uyum ¢ok iyi saglanmalidir. “Q” agisini
artiracak her hareket patellanin laterale kaymasina sebebiyet verecektir. Femoral ve
tibial komponentlerin i¢c rotasyonda koyulmasi, patellar komponentin laterale

koyulmasi Q agisini artirarak patellofemoral uyumsuzluga sebebiyet verir.

Siki "stiff” Diz: Eklem hareket acikliginin 50 dereceden az oldugu dizler siki diz
adini alir. Bu dizlerde operasyon vyapilcaksa revizyon diz protezi hazirigi ile
girilmelidir. Diz eklemine ait tim ligamentler ve kaslar kisalmis ve kontraktedir. Eklem
icinde ve diginda yeni kemikler olabilir. Anestezi egliginde muayene yapildiktan
sonra nerde sorun var ise orada gevsetme yapilmahdir. Kuadriseps ve femur
arasindaki yapisikliklar agiimalidir. Eger hala diz ekstansiyona alinamiyorsa
Kuadriseps V-Y uzatma yapilabilir veya tibial tuberkul osteotomisi yapilabilir. Fakat
bu islemler kanlanma ve patella pozisyon bozukluguna yol agabilecegi i¢in ¢ok fazla
tercih edilmemektedir (60).
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2.9 Total diz artroplastisi ameliyatinda kan kaybi ve kan transfiizyonunu

azaltacak yontemler

Total diz artroplastisi olgulari ameliyat oncesi ¢ok iyi degerlendiriimelidir. Hastalarin
blylk c¢ogunlugu 60 yas ustinde oldukalri igin genel anestezi veya epidural
anesteziye dayanabilmeleri icin yeterli kardiyopulmoner kapasitelerinin olmasi
gerekmektedir. Yaklasik 1000-1500 ml kan kaybini tolere edecek kapasiteye sahip
olunmalidir. Bu sebeble total diz artroplastisi ameliyatinda kan kaybini azaltmak ve
kan transfuzyonunu engellemek igin gesitli yontemler gelistirilmistir.

Eritropoetin enjeksiyonu ve demir destegi: Hemoglobin degeri 10-13mg/dl olan
hastalara preoperatif donemde verilebilir. Ameliyattan 3 hafta dncesinde her hafta
600 mg/kg eritropoetin subkutan olarak uygulanir. Etkili olabilmesi i¢in vicut demir
depolarinin yeterli olmasi lazimdir. Bu sebeble oral demir preparatlari kullanilabilir.
Ulkemizde eritropoetin pahali bir yontem olup tek basina demir preparatlari hem
preoparatif hem de postoperatif donemde kullanilabilir.

Preoperatif ddnemde otolog kan hazirlanmasi: Elektif bliylk ortopedik ameliyatlardan
Oonce hastadan 1-2 Unite kan alinir ve hastanin hemoglobin degerleri normale
dondugu zaman hasta operasyona alinir. Boylece allojenik kan transfizyonundan ve

yol acacagi enfeksiyon ile alerjik reaksiyonlardan korunmus olunur (61).

Trombositten zengin plazmafarez: Otolog olarak hazirlanir. Operasyon sonrasi
kapsul ve ciltalti dokudan olugan kan kaybini azalttigi dusunulmektedir.

Hipotansif epidural anestezi: Hipertansif ve kardiyak fonksiyonu bozuk olan olgularda
kullanimi guvenlidir, uygulamasi zordur. Hipotansiyona bagli olarak hem peroperatif

hem de postoperastif kanamayi azaltir.

Ameliyat sahasindan hicre kurtarma: Operasyon sirasinda cerrahi sahada biriken

kan yikandiktan sonra ya da yikamadan, filtrelerden suzullrek hastaya geri verilebilir
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(62). Bu yontem pahali bir yontem olup enfeksiyon ve pihti olugsma riski gz éninde

bulundurulmalidir.

Femoral intrameddller tikag kulanimi: Cerrahi sirasinda femur medullasina elde
edilen kemik parcgalar tika¢ yapilarak kapatilabilir. Bu yontemler %20'ye kadar
kanama azaltilabilir. Operasyon sonrasi buz uygulamasi ve Jones bandaji

uygulamasi da kanamayi ve agriyi azaltabilir.

Doku fibrin yapistiricisi ve antifibrinolitik ilaglar: Antifibrinolitik ilaglarin hem

koagulasyon hem de fibrinolitik sistemi inhibe ederek kanamayi azaltabilir.

2.10. KANAMA VE PIHTILASMA MEKANIZMASI

Damar butunligunin bozulmasi sonucu kanin damar digina (vicudun igine
veya digina dogru) dogru akmasidir. Kanama, iginden c¢iktigi damarin cinsine gore
siniflandinlabilir (63).

Arteryel kanama : Agik kirmizi renkte,kalp atimi ile ayni anda figkirir.

Venoz kanama: Oksijen satlrasyonun dusuk olmasindan dolayi koyu renktedir.

Kapiller kanama: Cok yavas,sizinti seklinde olan agik renkli kanamalardir.

Kanamanin ne zaman meydana gelisine gore de siniflama yapilabilir.

Primer kanama: Operasyon sirasinda veya travma esnasinda meydana gelen
kanamalardir.

Reaksiyonel kanamalar: Primer kanamadan sonra ilk 24 saat icinde
gerceklesen kanamadir.

Sekonder kanama : ilk kanamadan 7-24 saat sonra olusan kanamadir.Bu

kanamanin sebebi kemikteki kirik,enfekte alandaki ligatlr veya kanser olabilir(64).
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2.10.1 Pihtilagma Mekanizmasi ve Hemostaz

Damarin hasar gérmesi ve damar butinligunun bozulmasi ile baslayan, damar
hasarindan sonra kanamanin durdurabilmesi i¢in gergeklesen pihtilasma sirecindeki

fizyolojik sistemin timine hemostaz denir (tablo 2).

—_— Endotelial —————3p Vazokonstruksiyon Vaskiiler Faz
mediatorler

_—]

Damar : Trombosit , Trombosit __ Gegici trombosit

Hasari adhezyonu agregasyonu tikaci Trombosit Fazi
— Doku > Plazma > Fibri
faktorii faktérleri Al Koagiilasyon Fazi

Tablo 1: Pihtilasma mekanizmasi ve hemoastaz

Hemostaz vazokonstriktif faz, trombosit fazi, koagulasyon faz ve pihti

reaksiyonu olmak tizere dort fazdan meydana gelir.

Vazokonstruktif Faz: Damar duvari hasara ugradiktan sonra travma hasari ile
kasilir. Kasilma lokal myojenik spazm, sinirsel refleksler, hasarlanan dokular ile
trombositten kaynaklanan lokal humoral faktérler sonucu degisir. ilk olarak
hasaralanan dokudan kaynaklanan agri ve duyusal uyaranlar ile baglatilir.
Vazokonstriksiyon damarlarin duvarindaki diz kaslarin kasilmasi sonucu olussa da

yine buralardan salgilanan Tromboksan A2 de kasilmada buyuk rol oynar (65).

Trombosit  Agregasyonu:. Trombositler hasralanmis endotel ile
karsilastiklarinda reaksiyon verirler. YlUzeylerinin yapiskanliklari artar. Hem endotele
hem de birbirlerine yapigirlar. Yani hem adhezyon hem de agregasyon meydana gelir

ve bir cok tabaka olusur. En sonunda tikag olusunca bu kimelesme sona erer.
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Koagllasyon Fazi: Uglincli basamaktir. Endotel adir sekilde zarar gérmisse
15-20 saniye icinde pihti gelisir. Hasarlanma hafifse pihtilagsma 60-120 saniyeye
kadar cikabilir. Pihtilagsma, normalde plazmada c¢oOzunidr halde bulunan plazma
proteini olan fibrinojenin ¢6ztinmez hale yani fibrin haline dontismesidir (66).

Vucutta bir kisim maddeler pihtilasmaya yardimci olurken ki bunlara prokoagulan
ismi verilir, digerleri ise antikoagulan olarak pihtilagmayi inhibe etme gorevi vardir.
Hemostaz bu koagulan ve antikoagulan maddler arasindaki dengedir. Normal bir
vucutta dominant olan antikoagilan mekanizmadir. Fakat endotel hasari oldugunda
koagulanlar aktif hale gelerek baskin hale gecerler.

Pihtilagsma mekanizmasinda etkili olan faktorlere pihtilagsma faktorleri adi verilir.
Proteolitik enzimlerin inaktif formu halinde bulunup aktive edildiklerinde pihtilagsma

mekanizmasi ile bir dizi reaksiyon olustururlar.

Faktor 1 Fibrinojen

Faktor 2 Protrombin

Faktor 3 Tromboplastin

Faktor 4 Kalsiyum

Faktdr 5 Proakselerin

Faktor 6 Faktor 5ile aym

Faktor 7 Prokonvertin

Faktor 8 Plazma tromboplastin komponenti
Faktor 10 Stuart-Power faktor

Faktor 11 Plazma tromboplastin antesedan
Faktor 12 Hageman faktor

Tablo 2: Pihtilagma faktorleri
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Koagulasyon Ug¢ basamakta gergeklesir

1-Endotel hasari sonrasi pihtilagma faktorlerinin  yer aldigi kimyasal

reaksiyonlar sonrasi protrombin aktivatort denilen bir kompleks olugur.
2- Protrombin aktivatort protrombini trombine donusturar.

3-Trombin ise fibrinojeni fibrin iplikgiklerine cevirir ve daha sonra bu iplikgikler

trombosit kan hlcreleri ve plazmayi da igine alarak pihtiyi olusturur.

Endotel veya damar i¢i yapilarin travmaya ugramasi sonucu damar hucrelerinin
endotel diginda bulunan kollajene ve diger doku elemanlariyla temasi pihtilagsma

mekanzimasini aktive eder. Bu ise iki yolla gerceklesebilir:

1- intrinsik yol

2- Ekstrensek yol

Ekstrensek yol protrombin aktivator olusumunu basglatir ve bu yol ekstravaskuler
sivilarin  travmaya ugramasi sonucu ile baslar. Travmaya ugramis doku
membranindan doku tromboplastini serbestlenir. Doku faktor kompleksi faktor 7 ile
kompleks olusturup ortamdaki Ca*? iyonlari ile faktér 10 Uzerinde enzimatik etki
gOsterip faktor10a’yr olusturur. Faktor 10a ise faktor 5 ile birleserek protrombin
aktivatori  kompleksini olusturur ve birkag saniye iginde protrombin trombine

parcalanir(67).
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Doku travmasi

Y

Doku faktori
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Ca++
\
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-
Protrombin
Trombosit aktivatéri
fosfolipidleriw Jr
Protrombin = Trombin
ca+0—

Sekil 7: Ekstrinsik Pihtilagsma Kaskadi

intrensek yol ise damar elemanlarinin travmaya ugramasi sonucu damar
duvarindaki kollajen temasi ile aktive olur. Bu yolda ilk 6nce faktor 12 ve trombositler
aktive olur. Faktor 12 kollajenle etkilesime girerek faktor 12a’ya donugur. Sonrasinda
faktor 12a, faktor 11'i aktifler bu da faktor 9'u aktive eder. Faktor Xl, faktor VII,
trombosit fosfolipidleri ve travmaya ugramis trombositlerden salinan faktor 111'Gn
aktivasyonu sonucu faktor X aktive edilir. Faktbér Xa ,faktor V,trombosit ve doku
fosfolipidlerinin  birlesmesi sonucu olusan protrombin aktivatora kompleksi

protrombinin trombine pargalanmasini baslatir.

Trombin ise fibrinojeni etkiler her bir fibrinojen molekuliinden fibrin monomerini
olugturur. Fibrin monomerleri kisa surede pihtinin retikulumunu meydana getirir.
Fakat ilk basta birbirine baglanan monomerler zayif kovalent olmayan hidrojen
baglariyla tutunur bundan dolay! olusan pihti zayiftir ve kolayca ¢ozunebilir. Fibrin

stabilize edici faktor ise trombin ile aktive olur. Bu madde fibrin monomer molekilleri
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arasinda ve fibrin aglari arasinda ¢ok sayida gapraz baglarin kurmasini saglar ve

yapi ¢ok guglu hale gelir.

Pihti Retraksiyonu: Pihtt meydana geldikten sonra kasilmaya baglar ve 20-60
dakika iginde sivinin gogu ayrilir ve serumu olusturur. Bu yapiyl plazmadan ayiran en
blytk 0Ozellik ise iginde fibrinojen ve diger bir¢cok faktorin olmamasidir. Trombositler
de kasilma da onemli rol oynar. Kasilma olmadigi zaman bize dolasimdaki
trombositin azaldigini gostermelidir. Bu anlattigimiz reaksiyonlarin olusmasi i¢in ayni
zamanda Ca*?ye ihtiya¢ vardir. Plazminojen bir globllindir ve plazma proteinleri
icinde bulunur. Hasarlanan dokular ve endotel doku plazminojen aktivatorini yavas
olarak salgilar ve bu madde plazminojenin plazmine gevirmesine dondurerek pihtinin
ortadan kalkmasina neden olur. Plazmin ayni zamanda fibrinojen,faktor V ,faktor VII

gibi maddelleri de yikar.

2.10.2. Antifibrinolitik llaglardan Traneksamik Asit

Aminokaproik asit plazmini inhibe eder. Farmakolojik olarak aminokaproik aside

benzeyen traneksamik asit (TA) sentetik bir antifibrinolitiktir ve 1964’te bulunmustur.

HzN o CH:> COOH

Sekil 8: Traneksamik asit formalu

Aminokaproik asidin plasminini inhibitor edici etkisi TA'ten yaklasik 10 kat daha
azdir. Fibrinolizi izleyen kanamali durumlarin koruyucu tedavilerinde kullanilir. Oral
kullanim ile hizli absorbe olur ve 2-3 saat sonra kanda en yuksek seviyeye ulagir.

intravendz uygulandiginda ise hemen maksimuma ulagir. 6. saatten sonra ise
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diusmeye baglar. Traneksamilk asidin yart dmru 3 saattir. TA ayni zamanda lokal
olarak da uygulanabilir (68). TA plazminojen veya plazmin ile geri donusumli
kompleksler meydana getirerek etki gosterir. Bunu yaparken de plazminojenin lizin
baglanma yerine baglanarak yapar ve bodylece aktif form olan plazmin fibrin

yuzeyinden uzaklagir. Boylece fibrinoliz bloke olur.

TA guvenli bir ilag olmakla birlikte bazi durumlarda kullanilmamalidir. Agir
bobrek yetmezliginde, mesane proksimalinde uriner kanama durumunda , yaygin
damar ici pihtilagsma suphesi var ise TA kullanimi kontraendikedir. TA'in kullanimi
dozu ile ilgili bir fikir birligi olmasa da erigkinlerde saatte 2-4 gr, 2-3 enjeksiyonla
uygulanabilir. Pediatrik grupta ise 20 mg/kg/gin dozunda yapilabilr. ilacin
biyoyararlanimi gidalardan etkilenmez (68). intraseliiler alana yayilim ¢ok goriilmez,
tamamen ekstraselller alana yayilir. %3 oraninda plazminojene baglanir. Kan-beyin
bariyerini asar, plasentaya, sinovyal sivilara ve anne sutune gegebilir. TA yarilanma
omru ise dokudan dokuya farklilik gostermektedir. Dokularda 17 saat, serumda ise
7-8 saat sireyle etkin dozlarda bulunabilir. ilag idrar yolu ile atildigindan kreatin
klirensi yiksek hastalarda viicutta birikebilir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda doz

ayarlanmasi yapilmasi gerekir.

TA vyan etkilerine gelince kusma, ishal, bacakta kramp gibi sikayetler
olabilmektedir. Hizli intraven6z uygulamada ise hipotansiyon ve bag donmesi

yapabilir.Diger antifibrinolitikler ile kullanildiginda ise TA etkinligi de azalabilir (69).
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Sekil 9: Fibrinoliz aktivasyonu ve inhibisyonu
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3. GEREC VE YONTEM

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Etik kurul onayi alindiktan
sonra Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2014-2017 yillar arasinda primer total diz

protezi uygulanmis 96 hasta retrospektif olarak incelendi.

Total diz protezi yapan 2 ayri cerrahin postoperatif-peroperatif kanama tzerine
uyguladiklar yontemleri karsilastirmak i¢in her grup esit sayida olacak sekilde ardigik
23 hasta galismaya dahil edildi

Romatalojik bir hastaliga bagli gonartroz olan olgular, bilinen kanama
bozuklugu olan olgular, daha dnceden diz cerrahisi gegirmis olgular, diz ¢evresinde
implanti olan olgular, Traneksamik asit alerjisi olanlar, antiagregan ila¢ kullanan
hastalar calisma disi birakildi. Calismaya 45-80 yas araligindaki hastalar alindi.

Bitiin hastalara medial parapatellar yaklasim uygulandi. implant olarak ise
Vanguard® Knee System ve Vanguard ROCC® sistemleri kullanildi. Hastalarin
hi¢birine patellar komponent degisimi yapilmadi. Hastalara operasyona baglamadan
30 dakika once 2 gr sefazolin profilaksisi intravenoz yolla yapildi. Postoperatif
dénemde 24 saat profilaksiye 4 dozdevam edildi. Sefazolin alerjisi olan hastalara ise
Klindamisin 2000 mg ayni sekilde cerrahiden yarim saat once verildi. Postoperatif
donemde de ayni sekilde 24 saat gunlik 4 doz seklinde uygulma yapildi.

Genel anestezi veya rejyonel anestezi yapilan hastalar operasyon masasina
supin gekilde alindi. Cerrahi tarafin uyluk proksimaline turnike yerlestirildi. Gerekli
saha temizligi ve steril ortulerle 6rtinme sonrasi turnike kullanilan gruplarin turnikesi
300 mmHg olarak sisirildi. Turnike kullanilmayan grupta ise turnike sadece guvenlik

acisindan baglandi ama sisirilmedi.

Hazirliklar tamamlandiktan sonra butin hastalara orta hat insizyonu sonrasi

medial parapatellar kapsulotomi yapildi.

Gerekli tibial ve femoral osteotomiler yapildiktan sonra gerekli ise yumusak
doku gevsetmeleri yapildi. Sonrasinda uygun komponentler sement esliginde
yerlegtirildi. Sement donduktan sonra bol yikama vyapildi. Eklem kapsilu

kapatilmadan ekleme dren yerlestirildi. Sonrasinda diz fleksiyonda iken kapsul
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kapatildi. Dren tespit edildi. intraartikiiler TA yapilan hastalara 2 gr TA 50 ml SF ile

birlikte eklem kapsulinun igine dren araciligi ile verildi. Buna gore;
Grup 1 : Turnike kullanilmayan , IV 15 mg/kg TA ve IA 2 gr TA yapilan grup

Grup 2 : Turnike kullanilan, IV ve intraartikuler (IA) TA yapilmayan hastalar
(Kontrol grubu)

Grup 3: Turnike kullanilan, IV 15 mg/kg TA yapilan hastalar
Grup 4: Turnike kullanilmaya, intraartikiler (IA) 2 gr TA yapilan hastalar

Steril pansuman yapildi. Drenler 2 saat sonra acildi. Hasta yatisinda olc¢ilen
Hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Htc) degerleri postoperatif 6-12-24-48. saatlerde
tekrar Olculdu. Her hasta icin Hb ve Htc farklari kayit edildi. Hb degeri 10 mg/di
uzerinde olanlara allojenik kan transfuzyonu yapilmazken, Hb degeri 8 mg/dl altina
inenlere allojenik kan transfuzyonu yapildi. Hb degeri 8-10 arasidan olanlara ise eslik
eden kardiyovaskuler hastaligina gore veya tasikardi, bas donmesi, ¢arpinti, halsizlik
gibi klinik semptomlarina gore kan transfuzyonu yapildi. Transfuzyon yapilan hastalar
kayit edildi. Drenler 24 saat sonra cekildi. Drenden gelen kanama miktarlari kayit
edildi.

Derin ven trombozu profilaksisi icin her hastaya postoperatif 12. Saatte tek doz
dusuk molekul agirlikli heparin subkutan olarak uygulandi ve 6 hafta boyunca bu

uygulamaya devam edildi.

Verilerin analizi IBM SPSS statistics 22 paket programinda yapilmistir.
Tanimlayici istatistikler parametrik olan degigkenler icin ortalama * standart sapma,
nonparametrik degiskenler i¢cin median (min — maks), nominal degigkenler ise vaka

sayisi ve (%) olarak gosterilmistir.

Gruplar arasinda ortalamalar yonunden farkin oOnemliligi varyans analizi
(ANOVA) testi ile ortanca degerler yonunden farkin onemililigi Kruskal Wallis testi ile

arastinimistir. Kontrol grubu 2. Grup olarak belirlenmigtir

P <0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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4 BULGULAR

Bu calismada ortalama yaslar Grup 1'de (turnike kullaniimayan, iV ve IA TA
yapilan hastalar) 68+8,3 , Grup 2'de (turnike kullanilan, iV ve IA TA yapilmayan
hastalar) ortalama yas 69 18,2 ,Grup 3'te (turnike kullanilmayan IV TA yapilanlar) 69
+6 , Grup 4'te (turnike kullaniimayan IA TA yapilan hastalar ) 76 +9,1 olarak bulundu.
Hastalarin yaslari gruplara gére homojen dagilirken, 4. Grupta yas ortalamasi en

yuksek olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli gikmadi (tablo 5).

Preoperatif hemograma bakildigi zaman ise Grup 1'de 12,6+1,3 , Grup 2'de
13,1+1,8 , Grup 3'te 13 #1,5, Grup 4’te ise 12,6+1,5 olarak bulunmustur.istatiksel

olarak bakildigi zaman ise gruplar arasinda fark bulunamamistir(tablo 5).

Preoperatif hematokrit degerleri incelendigi zaman Grup 1'de 38,1+3,4 , Grup
2'de 40 5 , Grup 3'te 39,2+3,8 , Grupta 38 4,6 olarak bulundu. Gruplar arasi
istatiksel farklilik izlenmedi (tablo 5).

Hastalarin viicut kitle indekslerine (VKI) bakildigi zaman ise Grup 1'de
28,9119 , Grup 2’'de 28,1+1,1 , Grup 3'de 28,9%1,5, Grup 4'de 29,3+1,03 olarak

bulundu ve yine istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (tablo 5).

Hastalarin operasyon taraflarina bakildigi zaman ise 50 hastaya sag, 42
hasataya sol total diz artroplastisi yapildi (sekil 4).

Hb-Htc degerleri

45
40
35

oI III II|I III II|

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

NN
v O v O

1

vl O

M Preop Hb M Preop Htc Postop 6. Hg Postop 6. Htc
M Postop 12.Hg M Postop 12. Htc B Postop 24 Hg M Postop 24 Htc
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Tablo 3: Olgularin Hb ve Htc degerleri

Taraf

mSag mSol

Tablo 4: Olgularin Taraf Oranlar
Gruplar Yas Preop Preop VKI Saf/Sol Kadin/Erkek
N =92 Hag Htc
Grup 1 68+8,3 126£1,3 | 386 1x3 4 | 26919 | 13/10 22/1
N =23
Grup 2 69 8,2 13,118 | 40 +5 28111 | 15/8 2003
N =23
Grup 3 69 +6 13415 | 39238 |289+15 | 1013 21/2
N =23
Grup 4 76 £9 1 126£15 | 38+46 |29 3+1,03 | 12/11 2003
N =23
P 0,138 0,284 0,365 0,91

Tablo 5: Hastalarin demografik verileri ile birlikte preoparatif Hb ve Htc degerleri
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Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Preop Hg 126+13|131+£138 13+£15 126+15
Preop Htc 381+34 (405 392+38 36+46
Postop 6 Hg M13+16|11x15 115+11 108+14
Postop 6 Hitc 342+48|332+456 3437 328472
Postop 12 Hg 105+15|102+14 106 +11 102 £11
Postop 12Htc | 318+44|305+39 32+31 304372
Postop 24 Hg 99+11 [98+£13 10,1 £1,1 961
Postop 24 Htc | 301+£35|292+338 301+£33 289+372

Tablo 6: Olgularin preoperatif ve postoperatif hb ile htc degerleri

Postop 24. Saat Hg bir gruplta non-parametrik dagildigi icin bu degerlerde
Kruskal Wallis testi kullanildi (tablo 8). Diger Hg ve Htc degerleri icin parametrik

dagilim oldugu igin Anova testi kullaniimigtir (tablo 7).

P
Freop Hg 0,264
Preop Hic 0 365 Tablo 7:0ne Way Anova ile

parametrik Hg ve Htc

Postop 6 Hg 0,440 degerlerinin kiyaslanmasi
Postop 6 Htc 0,612
Postop 12 Hg 0,551
Postop 12 Htc 0343
FPostop 24 Hg 0,654

P Tablo 8: Postoperatif 24. Saat
Postop 24. Hic 0184 Htc Kruskal Wallis testi
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Parametrik dagilan degerlerde Anova testi uygulandiginda preoperatif Hg ve

Htc degerlerinde anlamli istatiksel fark gorulmedi (tablo 7). Postoperatif 6. Saat Hg ,

Htc, 12. Saat Hg ile 24. Saat Hg degerlerine bakildiginda ise yine anlamli istatiksel

fark bulunamadi. Bu de@erlere gore turnike veya TA kullaniminin postoperatif Hg ve

Htc degerlerini degistirmedigi gozlenmistir.

Kruskal Wallis ile postop 24. Saat Htc'e bakildigi zaman ise yine anlamli fark

saptanmadi (tablo 8).

Postoperatif Hg ve Htc degerleri arasinda anlamli fark bulunamadi (tablo 7).

Fakat postoperatif Hb ve Htc farklarina gelindiginde daha farkli bir tablo énimuize

geldi. Hastalarin preoperatif Hb ve Htc degerleriyle, postoperatif 6. Saat , 12. Saat

ve 24. Saat Hg ve Htc farklari hesaplandi. En dusuk Hb farki ortalama olarak 1,3 ile

1. Gruptu (tablo 9).

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Postop 6. SaatHg | 1,3 (0,3 /3) 21(0,1/4) 1,5(0,4/35) [16(0,4/486)
Postop 6. SaatHtc | 4,1(0,8/96) [6,4(0,1/119) [49(09/121) |4,8(1,4/151)
Postop 12. SaatHg |2 (0.2 /4.2) 29(12/59) |23(05/37) [22(02/6)
Postop 12. Saat Htc | 6,6 (1,3/13,5) |92(4,7/191) |[6,9(-26/1286) |7(2/19,9)
Postop 24. SaatHg | 2,6 (0/4,2) 32(1,3/59) 29(1,2/5) 2,7(0,2/6,7)
Postop 24. Saat Htc | 8,2 (1,3/13,4) [10,5(3,1/19,1) | 8,6 (-1,8/146) |85 (1,5/216)

Tablo 9: Postoperatif Hg ve Htc degerleri farklari
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Hg Farklari

M 6.5aat Hg [ 12.Saat Hg [ 24. Saat Hg

3,5

1,5
0,5

Grup 1 Grup 2

Tablo 10 : Hg farklari

Grup 3

Grup 4

Postop 6. Saat
Hb fark

Postop 12. Saat
Hb fark

Postop 24. Saat
Hg fark

P degerleri P=027

P =066

P=0,325

Tablo 11: Hg farklarinin istatiksel analizi

Kruskal Wallis testine gore gruplar Hg dugusleri agisindan kiyaslandiginda 6.

Saat Hg farkinda anlamli derecede fark bulunmustur(p=0,27)(tablo 11). Diger farklari

(12 ve 24. Saatteki farklar ) degerlendirdigimiz zaman ise istatiksel olarak bir fark

bulunamamistir (p=0,551 - p=0,325). Karsilagtirma testi olarak ikigerli gruplar
kiyaslanacagindan Mann-Whitney testi secildi. 1 ve 2. Grup postop 6. Saat Hg

acisindan kiyaslandiginda anlamli fark bulundu (p=0,06)(tablo 12)

Grup 1-2 Grup 1-3

Grup 1-4

Grup 2-3

Grup 2-4 Grup 3-4

P 0,06 0,244

0,301

0,042

0,045 0,794

Tablo 12:Mann-Whitney testi ile gruplar arasi 6. Saat Hg farklarinin degerlendirilmesi
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1 ve 2. Gruplar arasinda 6. Saat Hg farklari 2. Grupta (kontrol grubu) daha ytksek
bulunmustur (tablo12). 1 ve 3. Gruplar arasinda fark gorilmedi (p=0,244). Yine 1 ve
4. Gruplar arasinda 3 ve 4. Gruplar arasinda istatiksel olarak fark gorilmedi (p=301
,p=794). 2 ve 4. Grup ile 2 ve 3. Gruplara bakildiginda ise yine 2. Grupta yani kontrol
grubunda daha fazla fark oldugu goéruldi (p=0,045 , p=0,042) . 1,3,4. Gruplar
arasinda ise 6. Saat Hg farklari agisindan istatiksel olarak bir anlam bulunamadi. Bu
veriler 1s1ginda soylenebilir ki ; intraartikiler ve intraventz traneksamik asit kullanimi

postoperatif kanamay istatiksel olarak azaltir.

Hematokrit farklarini inceledigimizde Hb farklarinda oldugu gibi en dusuk
ortalama yine 1. Gruptadir (tablo 9). En fazla farka sahip grup ise 4. Gruptur.
istatiksel olarak bakildiginda 6.saat ve 12. Saat Htc iki grupta nonparametrik diger
gruplarda parametrik dagiliyordu. Bu yuzden bu iki degeri kiyaslamak igin Kruskal
Wallis testi secilmigitir. Sonrasinda farki anlamak iginse Mann-Whitney testi
kullanilmigtir. Buna gore Grup 1 ve 2 arasinda istatiksel olarak fark bulundu (p=0,15).
Hg oldugu gibi Htc degerleri arasinda da fark bulundu. 6. Saat hematokrit farkinin

karsilastirildigi diger hesaplamalarda istatiksel olarak fark bulunamadi (Tablo 13).

Grup 1-2 | Grup 1-3 | Grup 1-4 | Grup 2-3 | Grup 2-4 | Grup 3-4
P P=015 | P=0166 | P=0553 | P=0,153 |P=059 | P=048

Tablo 13: 6.saat Htc farklarinin Mann-Whitney testi ile karsilastiriimasi

Buraya kadar Hb ve Htc degerleri incelenmigtir. Bu asamadan sonra
intraoperatif kanama, drenden gelen kanama miktari ve transflzyon ihtiyaci

incelenecektir.
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Grupl

= Transflizyon yapilanlar = Transflizyon yapilmayanlar =

Tablo14: 1. Grupta transflizyon yapilan hastalar

Grup 2

3

= Transflizyon yapilanlar = Transflizyon yapilmayanlar

Tablo 15: 2. Grupta transflizyon yapilan hastalar

Transflzyon ihtiyaci olan
hastalara baktigimizda ise 1.
Grupta sadece 1 hastanin
transflizyon ihtiyact  olmugtur
(Sekil 5).

2. gruba baktigimizda transfiizyon ihtiyacinin 8’e ¢iktigi gézlenmistir (sekil 6)

Grup 3

/

= Transflizyon yapilanlar = Transflizyon yapilmayanlar

Tablo 16: 3. Grupta transflizyon yapilan hastalar

3.Grupta ise 3 hastaya transfiizyon ihtiyaci olmustur (sekil 7).
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Grup 4

P

= Transflizyon yapilanlar Transflizyon yapilmayanlar

Tablo 17: 4. Grupta transfuzyon yapilan hastalar

Son olarak grup 4’te ise 4 hastaya transflzyon ihtiyaci olmustur (sekil 8).

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

N=23 N=23 N=23 N=23
Transfuzyon yapilan | 1 8 3 4
hasta sayisi %04 T34 %3 %18

Tablo 18 :Transfuzyon yapilan hasta sayisi ve yuzdeleri

Gruplar transfizyon agisindan istatiksel olarak kargilastirildiginda anlamli fark
cikmigtir(p=0,048). Bu farklihgl saptamak igin gruplar arasinda baktigimizda Grup 1
ve Grup 2 arasinda istatiksel olarak fark saptandi (p= 0,01). Grup 1 ve 4 arasinda da
istatiksel olarak anlamli fark saptandi(p=0,16). Diger gruplar arasinda ise belirgin fark
yoktu (Tablo 19).

Grup 1-2
Pl P=010

Grup 1-3
P=0,301

Grup 1-4
P=0,16

Grup 2-3
P=0,87

Grup 2-4
P=0,164

Grup 3-4
P=0,685

Tablo 19: Gruplar arasi transfuzyon ihtiyacinin Mann Whitney ile kargilastiriimasi

Transfluzyon ihtiyaci en fazla kontrol grubunda yani 2. Grupta olurken en az
transfiizyon ihtiyaci ise 1. Grupta olmustur. Bu verilerle diyebiliriz ki IV ve IA kombine
TA kullanimi postoperatif donemde transfuzyon ihtiyacini azaltir. Burada dikkat
ceken bagka bir husus ise grup 1 ve 4 arasinda da istatiksel olarak fark olmasidir. 4.
grupta transamin sadece eklem igi verilmisken 1. Grupta hem eklem ici hem de
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intravendz kullanilmisti. Traneksamik asitin kombine kullanimi (IV+IA), eklem igi
kullanimiyla postoperatif transfuzyon ihtiyaci bakimindan kiyaslandiginda kombine
kullanimin daha etkin oldugu sdylenebilir. Bu c¢alismada grup sayilar yetersiz
oldugundan turnike kullaniminin postoperatif transfuzyon ihtiyaci Gzerine olan etkisi

belirlenemedi.

Drenden gelen kanama miktarlari incelendiginde en yuksek degerin 3. Grupta

en dusuk degerin ise 1. Grupta oldugu gozlenmistir

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Drenden 166 242 269 220
gelen ml (120/320) (150/300) (200/350) (190/280)

Tablo 20: Gruplarda drenden gelen kanama miktarlari

Drenden gelen kanama miktari ortalamasina bakildiginda en dusuk deger 1.
Grupta bulunmustur (tablo 15). Kruskal Wallis ile gruplar arasinda farka bakildigi

zaman istatiksel olarak fark saptandi.(p=0,00)

Gruplar Mann-Whitney u testi ile kiyaslandiginda 1 ve 2. Grup arasinda

istatiksel olarak fark goraldi(p=0,00).

Grup1-2 | Grup1-3 | Grup1-4 | Grup2-3 | Grup2-4 | Grup3-4
P P=0,00 |P=0,00 |P=002 |P=054 |P=0,31 |P=0,00

Tablo 21 : Gruplar arasi drenden gelen kan miktari p degerleri

Grup 1 ve 3 bakildigi zaman istatiksel olarak fark saptanmigtir (tablo16). Grup 2 ve
grup 3 arasinda istatiksel olarak fark bulunamazken 3.grup ve 4. Grup arasinda
istatiksel olarak fark bulunmustur. IA ve IV tarneksamik asit kullanilirsa drenden
gelen kanama miktar1 belirgin olarak azalmaktadir.Turnike kullanilan gruplarda
drenden gelen kanama miktarlari diger gruplardan fazla gorulmektedir. Turnike
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kullanimi intraoperatif kanama miktarini azaltsa da turnike agcildiktan sonra

gOzlemlerimize gore buyuk miktarda kanama olmaktadir .

intraoperatif kanama miktari incelendiginde turnike kullanilan gruplarda diger
gruplara nazaran daha dusuk olmasi da dikkat gekicidir (Tablo17).1. grupta ortalama
242 ml ,2. Grupta ortalama 220 ml , 3. Grupta 218 ml , 4. Grupta ise ortalama 269 ml
bulunmustur (Tablol17).

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Intraoperatif | 242 220 218 269
Kanama ml | (150-300) (190-280) (150-300) (200-350)

Tablo 22: Gruplardaki intraoperatif kanama miktarlari

intraoperatif kanamada en yiiksek deger IV traneksamik asit verilmeyen ve
turnike kullaniimyan grupta yani 4. Grupta ¢cikmistir. En dusuk ortalama deger ise
turnike ve IV traneksamik asitin kullanildigi 3. Grupta gézlenmistir. Kruskal Wallis ile
kiyaslandiginda istatiksel olarak fark bulunmustur.(p=0,00). Yani turnike ve TA'in
kombine kullanimi intraoperatif kanamay! azaltir. Mann-Whitney u ile gruplar
kargilagtirildiginda 1 ve 2. Grup arasinda istatiksel olarak 6nemli fark saptanmigtir
(p=0,31). Ayni sekilde 2 ile 3. Grup arasinda , 2 ile 4. Grup arasinda , 3 ile 4. Grup
arasinda istatiksel olarak fark gézlenmigtir.(p=0,02 / p=0,00 / p=0,00). 1. Grup ile 4.

Grup arasinda istatiksel fark saptanmamistir (Tablo 18)

Intraop | Grup1-2 | Grup1-3 | Grup1-4 | Grup2-3 | Grup2-4 | Grup3-4
kanama
P P=031 |P=0,00 |P=054 |P=002 |P=0,00 |P=0,00

Tablo 23 : intraoperatif kanama agisindan gruplarin karsilastiriimasi

Postoperatif maksimal Hb ve Htc farkina baktigimiz zaman ise gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,01). Gruplar arasinda kiyaslama

yapildiginda ise 1. Grupta daha duguk degerler bulunmustur.
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Grup 1-2 Grup 1-3 Grup 1-4 Grup 2-3 Grup 3-4 | Grup 2-4
Maksimum | P=0,00 P=0,01 P=0,00 F=0,324 P=0970 | P=0,143
Hb fark
Maksimum | P=0,00 P=0,01 P=0,00 P=0,163 P=0931 | P=041
Htc farki

Tablo 24: Gruplar arasinda maksimum Hb ve Htc dususlerinin kiyaslanmasi
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5.TARTISMA

TDP gunumuzde cok sik olarak yapilmaktadir. Daha onceki yillarda hem
ameliyat suresi hem de komplikasyonlari fazla olan bu operasyon gunumuzde
teknolojinin gelismesi ve teknigin daha kolay uygulanabilmesi nedeni ile cerrahi sure
olarak daha kisa ve komplikasyonlar acgisindan da aza indirgenmistir. TDP
ameliyatlari uzun yillardir turnike esliginde yapilagelmis olup, gunumuzde turnikeli
uygulamanin yaninda turnikesiz uygulamalarin da popularitesi artmistir. Turnike
cerraha iyi bir goris alani ve guven verir. Turnike ortopedik cerrahide ¢ok genis
kullanim alanina sahiptir. Turnike kullaniminin yukarida bahsedilen avantajlari
yaninda bir ¢cok komplikasyona yol agtigi konusunda da c¢alismalar mevcuttur
(70,71,72,73). Biz galismamizda bu komplikasyonlari kolaylastirabilecek faktorlerden
biri olan turnikenin kanama uzerine olan etkisini arastirdik. Bu galismanin amaci;
temel degiskenler olan turnike-turnikesiz kullanim ve traneksamik asitin farkl (lokal
ve sistemik) kullanimlarinin, diz artroplastisi cerrahisinde kanama uzerine etkilerini

arastirmakti.

Liu ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 10 hastaya turnike uygulanmis,10
hastaya ise sementleme asamasinda dahi turnike uygulanmamigs. Sonrasinda
hastalarda postoperatif agri, kan kaybi, kuadriseps fonksiyonlarina bakilmis. Turnike
kullaniilmayan grupta daha az agri gozlenmig. Kuadriseps ¢aplarina bakildigr zaman
ise turnike kullanilmayan grupta, turnike kullanilan gruba gore daha az bir azalma
gOzlenmis. Bu calismada dikkat ¢geken bagka bir sonucg ise; postoperatif 12. Ayda
radyolojik olarak sement mantolarini karsilastirdiklarinda gruplar arasinda herhangi
bir farkin bulunmamasidir. Biz de ¢alismamizda 2 grupta sementleme asamasinda
dahi turnike kullanmadik. Biz gbzlemlerimize gore; turnikesiz uygulamada cerrahi kan
kaybinin az oldugu kanaatindeyiz. Bunun nedeninin ise; 1- cerrahi sirasinda dizin
fleksiyona alinmasina 2- beraberinde traneksamik asitin kullanilmasina 3- tansiyon
arteriyelin duguk seyirde tutulmasina 4- zamanla pihtilagsma faktorlerinin

aktiflesmesinin etken oldugunu dusunmekteyiz.

Li ve arkadaslarinin 804 hasta Uzerinde yaptigi meta-analiz galismasinda

turnike kullanilan ve kullanilmayan gruplar karsilastidiginda turnike kullaniminin
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intraoperatif kanama miktarini azaltmasina karsin postoperatif kanama miktarini
artirdigi, operasyon zamanini degistirmedigini fakat tromboembolik komplikasyonlari
artirdigi gosterilmis (74). Bizim galismamizin bu ¢alismadan farki gruplar arasinda
traneksamik asitin degiskenlerden biri olmasidir. Genel olarak sonuglara bakildiginda
traneksamik asitli ve asitsiz uygulmalar arasinda farkliliklar olmakla beraber, bu
calismaya benzer sekilde turnike kullaniminin intraoperatif kanamayi istatiksel olarak
anlamli dusurdugu gozlenmistir (p<0,05 ). 2. grup ve 3. Grupta turnike kullaniimig
olup intraoperatif kanamayi azaltmasina ragmen drenden gelen kanama miktarini
arttirdigi izlenmistir (p<0,05). Bu iki ¢calismayi karsilastirdigimizda farkhligi olusturan
sebep olarak biz turnike kullanimi sonrasi turnike acildiginda kanama kontrolt
sirasinda sadece belli buyuklukteki damarlarin kanamasini durdurmaktayiz. Daha
kUguk captaki damarlarin acilmasi icin belli bir zamanin ge¢cmesi gerektigini,
hemoastaz sirasinda ise bunlarin hala kapali oldugunu ve cerrahiden belirli bir sure
sonra agllmig olabilecegini ve kanamanin asil sebebinin bunlar oldugunu

dugunmekteyiz.

100 hasta Uzerinde yapilan baska bir ¢alismada hastalar iki gruba ayrilmig. 1.
Gruba sadece |V traneksamik asit, 2. Gruba ise hem IV hem de IA traneksamik asit
kullaniimig. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi postoperatif Hg duzeylerine bakilmis. 2.
gruptaki hastalarda postoperatif Hg duzeyleri daha yluksek bulunmus (75). Bizim de
galismamizda 1. Gruba hem IV hem de IA traneksamik asit , 4. gruba ise sadece IA
traneksamik asit verilmigtir. Calismamiz da bu makaledeki verilere paralel olarak 1.
Grupta postoperatif Hg duzeyleri 4. Gruptan daha yuksek gikmistir.

Lopez ve arkadaslarinin 2018’de 90 hasta Uzerinde yaptigi galismada 1. Gruba
IA traneksamik asit , 2. Gruba iV traneksamik asit yapilirken , 3. Gruba ise hicbir ilag
veriimemis.1. Grupta kanama oranlari daha az gézlenmis (76). Bizim galismamizda
Lopez ve arkadaslarinin ¢alismasindaki verilerden farkli bulgulara ulastik. Lopez ve
arkadaglar traneksamik asiti sadece lokal olarak uyguladiklarinda kanama oranlarini
daha az bulmugken, biz traneksamik asitin hem iV hem de IA uygulandidi grupta yani
1. Gruptaki kan kaybinin istatiksel olarak daha az oldugunu goézlemledik (p<0,05).
Ayni calismada 3 grup arasinda transfuzyon oranlarina bakildiginda ise istatiksel
olarak fark bulunamamis. Bizim calismamizda ise hem IA hem de IV traneksamik asit

yapilan grupta (Grup 1), daha az kan transfizyon oranlari gozlenmistir (p<0,05).
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Lopez ve arkadaslari bu ¢alismay! yaparken butin gruplarda turnike kullanmasi bu

farkhligin olusmasinda bir etken olabilir.

Total diz artroplastisi gegiren hastalarin yaklagik olarak % 11-21’ine transfiizyon
ihtiyaci vardir (77). Bizim galismamizda ise 3 ve 4. Grupta sirasiyla %13 ve %18 olup
literatdr ile uyumludur. 1. grupta ise transfluizyon ihtiyaci %4 olup literatirden daha az
bir orana sahiptir. Biz turnikesiz kombine traneksamik asit kullaniminin transflizyon
ihtiyact bakimindan turnikeli traneksamik asit kullanmadan yapilan uygulamadan
daha Ustun oldugunu bulduk (p<0,05). Turnike ilk defa Romalilar tarafindan 6zellikle
amputasyon cerrahisinde kullaniimistir (78). Turnike kullanimi lokal olarak etkili
gozukse de kompresyon etkisi nedeniyle sistemik olarak butun organlari etkileyebilir
(78). Turnike , lokal deri travmasina, sinir travmalarina ve fatal bir komplikasyon olan
pulmoner emboliye sebebiyet verebilir (78). Bu yuzden turnike kullanimina ¢ok dikkat
edilmelidir. Biz bu calismayla kan transflizyonunu azaltma agisindan turnike yerine iV
ve IA traneksamik asitin daha etkin oldugunu bulduk (p<0,05). Kan transfiizyonunu

azaltmak igin turnike kullaniminin sart olmadigi kanaatindeyiz.

42 hastada yapilan bir calismada 21 hastaya turnike sigiriimeden [V
traneksamik asit diger gruba ise hicbir sey verilmemis. Sonug olarak traneksamik asit
verilen grupta transflizyon ihtiyaci daha az olmustur (79). Bizim g¢alismamizda 1.
Grupta kontrol grubuna gore transfuzyon ihtiyaci istatiksel olarak daha az olmustur.
3. Grup ve 4. Grupta da kontrol grubuna gore daha az transfuzyon ihtiyaci olsa da
istatiksel olarak fark onemli degildi. Traneksamik asidin kombine kullaniminin total diz
artroplastisinde transfuzyon ihtiyacini azalttigi bu calismada gosterilmistir. Yine
calismamizda IA traneksamik asit kullanimi (grup 4) ve turnike kullanilan traneksamik
asit verilmeyen kontrol grubu (grup 2) karsilastirildiginda 4. Grupta istatiksel olarak

fark olmasa 2. Grupta daha az transfizyon ihtiyaci olmustur.

150 hasta iizerinde yapilan baska bir calismada 1. Gruba turnike ile birlikte 1A
ve IV traneksamik asit, 2. Gruba turnike olmadan iV ve IiA traneksamik asit , 3. Gruba
ise sadece turnike kullanimi olmus. 2 grupta total kan kaybi diger gruplara gore daha
az olmus (80). Bizim de calismamizda 1. Grupta IA ve IV traneksamik asit kullaniimis
olup turnike kullanilmamisti. Bu c¢alismaya paralel olarak bizim c¢alismamizda da

Traneksamik asitin kombine kullanimi turnikeye gore kan kaybi agisindan daha Ustun
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bulunmustur. Bizim bulgularimiza gore bu galismaya ek olarak sorgulayabilecegimiz
bagka bir nokta ise acaba sadece IA traneksamik asit kullanimi kan kaybi agisindan
turnikeden daha mi etkin? Bu soruya gelecek olursak verilerimizde bu iki grup
arasinda total kan kaybi acisindan fark bulunamistir. Transflzyon agisindan
kiyaslama yapildiginda ise istatiksel olarak olarak fark olmasa da sadece turnike
kullanilan kontrol gruba gére IA traneksamik asit kullanilan grupta daha az
transfuzyon ihtiyaci olmustur. 2 ve 3. Gruplarimizda turnike kullaniimis olup tek fark
3. Gruba IV traneksamik asit verilmesiydi. Bu iki grup arasindaki postoperatif Hb
degerleri ve dususleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi. Yine bu
gruplar arasinda transfizyon ihtiyaci arasinda da istatiksel fark olmasa da 3. Grupta
transfizyon ihtiyaci daha az olmustur. Bu gruplar arasinda intraoperatif kanamaya
bakildiginda istatiksel olarak fark olmasa da 3. Grupta intraoperatif kanama daha az

bulunmustur.
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6. SONUC

Turnike kullanimi operasyon esnasinda cerraha iyi goruntd, temiz bir saha ve
guven saglamaktadir. Bu faydalarinin yaninda bir gok komplikasyonu bulunmaktadir.
Bu calismanin ulastigi en énemli sonug; turnikesiz 1A ve IV traneksamik asit
kullanimi turnikeye oranla daha az postoperatif kanamaya , daha az transflizyon
oranina sahiptir. Ayni zamanda kombine kullanim, IA kullanima gére daha az
transfiizyon daha az kanamayl saglamaktadir. Sadece IA  traneksamik asit
kullaniminin ise postoperatif kanama ve transfiizyon agisindan istatiksel olarak
onemli farki yoktur. Eger kontraendikasyon yoksa kombine traneksamik asit

kullanimi kanama kontrolU agisindan daha etkindir.

Bu retrospektif kesitsel calismada tek tarafli total diz artroplastisi yapiimis
vakalarda, lokal traneksamik asit, sistemik traneksamik asit ve turnike kullaniminin
postoperatif kanama ve transfuzyon ihtiyaci Gzerine olan etkileri karsilastiriimasi

amaclandi.

Lokal ve sistemik traneksamik asitin kombine kullanildigi olgularda (grup 1)
kontrol grubuna gore daha az transfuzyon ihtiyaci ve daha az hemoglobulin dususu
izlenmigtir. Buna gore kombine traneksamik asit kullanimi, postoperatif kanama ve
transfizyon ihtiyacini azaltma yonunden tek basina turnike kullanimindan daha
etkindir. intraoperatif kanamayi azaltma da ise turnike kullanilan gruplar daha

ustundar.

Sonuc¢ olarak traneksamik asitin hem intraven6z hem de intraartikiler

kullaniminin kanamay azaltmada turnikeden daha etkin oldugu gosterildi.

Hem uzun sureli turnike uygulamasinin komplikasyonlarini azaltmak hem de
kanamay! azaltmak igin turnikesiz kombine traneksamik asit kullanimi etkin
gOziukmektedir. Fakat bu konuda vaka sayillar artinlip daha ¢ok grupla

standardizasyon yapilacak olan yeni ¢alismalar yapilmasi daha uygundur
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