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1. GIRIS

Total diz artroplastisi (TDA) son donem osteoartrit agrisindan sikayetci olan
hastalar i¢in yapilacak hasta agrisin1 azaltan ve fonksiyonlarini artiran giiniimiizde de
halen oldukga etkili ve basarili olan bir prosediirdiir. Ancak bu kadar etkin bir yontem
olmasina ragmen postoperatif (postoperatif) donemde hasta memnuniyeti %81-%89
arasinda degisebilmektedir.! Schulze ve Scharfin 1990-1999 ve 2000-2012 yillart
arasinda yapilan TDA kiyaslamasina gore cerrahi teknik ve implant iiretim
tekniklerinin gelismesine ragmen gecen on yila kiyasla degismedigini ve kisa
ve/veya uzun donemde %15-20 oraninda hasta memnuniyetsizligiyle
sonuglanabildigini gostermektedir.>>* Bu suboptimal sonuglar hastanmn fiziki
karakteristik Ozellikleriyle veya uygulanan cerrahi islemlerle yeteri kadar
aciklanamamakta ve hastanin pskilojik faktorleri veya agri duyarhiliklarinin bu

durumu etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.>®

Hasta memnuniyetinin tanimi ilk olarak literatiirde 1973 yilinda Ware ve
arkadaslar1 tarafindan belirlenmistir.” Hasta memnuniyeti konusu literatiirde yer
edinmeye basladiktan sonra TDA yapilan hastalarin memnuniyetini etkileyen
faktorler de kacinilmaz olarak arastirma konusu olmustur.Bu konuda yapilan
calismalarda TDA sonrasi hasta memnuniyetini 6ncelikle ve en fazla oranda hastanin
beklentileri,eklem agrisinin ge¢cmesi ve fonksiyonel kazanimla iliskili oldugu
gosterilmisti.>>!? Giiniimiizde de Ware ve ark. getirdigi tamim gegerliligini
korumakta ancak bazi durumlarda hasta memnuniyetsizliginin objektif olarak neyden
kaynaklandigt  agiklanamamaktadir.>'"'>  Hasta =~ memnuniyetine  objektif
bakabilmesini saglamak i¢in dncelikle hasta memnuniyeti ile cerrahin memnuniyeti
diye iki farkli kavrami ve bunlarin birbirinden farkli oldugunu bilmemiz
gerekmektedir. Cerrahin memnuniyetini hastanin postoperatif radyografik 6zellikleri,
miitkemmel bir eklem hareket araliinin olmasi ve genel tibbi durumunun iyi olmasi
belirlemektedir.? Hasta memnuniyetini saglayan faktorler ise 5 ana baslhik altinda
toplanabilinir: Dogru hastanin cerrahi i¢in se¢imi, cerrahi sonrasi beklentilerin

diizgiin belirlenmesi, engellenebilinir komplikasyonlardan kag¢inilmasi, operasyona



ait faktorler, preoperatif (preoperatif) ve postoperatif donemde hastaya uygulanacak
islemler.> Bu nedenle hasta memnuniyetini etkileyen diizeltilebilecek veya
diizeltilemeyecek faktorlerin belirlenmesi olusabilecek kalici veya gegici hasta
memnuniyetsizliginin 6ngdriilmesini saglayabileceginden, cerrahi i¢in uygun hasta
seciminin belirlenmesi ve dolayisiyla cerrahi sonrast hasta memnuniyetinin

artirilmast miimkiin olabilecektir.®

Fiziksek uyartya ikincil olusan agri algisinin postoperatif donemdeki agri
oranlarin1 éngorebilecegi diisiiniilmektedir.!* Ayrica Granot ve arkadaslarmin (ark.)
yaptig1 calismada preoperatif donemde belirlenen agr1 duyarliliginin postoperatif
donemdeki cerrahi agrisiyla korele olabildigi belirtilmistir.'* Agr1 duyarliligindaki bu
kadar cesitlilik olmasinin sebebi heniiz tam olarak anlasilamamakla beraber bazal
agr1 duyarliliginin genetik, yas,cinsiyet,etnik koken ve pskilojik faktorlerden
etkilendigi bilinmektedir.!> Deneysel agr1 duyarlilig1 lgiimleriyle esdeger sonuglarin
Pain Sensitivity Questionnaire (PSQ, Agr1 Duyarlili§i Anketi)’le de elde edilebildigi
v Roberto ve ark. tarafindan belirtilmistir.!® Baker ve ark. Ingiltere Ulusal Kayit
Sistemi’nde yaptiklar1 yaklasik 10.000 hastay1 iceren c¢alismalarinda postoperatif
rezidii agrinin ve fonksiyonel kazanimin hasta memnuniyetiyle anlamli olarak iliskili
oldugunu gostermistir.> Howells ve ark. TDA cerrahisi sonrasi devam eden diz
cevresi agrisinin agr1 duyarliligi ve psikososyal faktorlerden de etkilenebildigini
gostermistir.!” Agri duyarlibk diizeylerine gore hastalarla yapilacak cerrahi 6ncesi

bilgilendirme postoperatif hasta memnuniyet diizeylerini artirabilir.

Postoperatif donemde hasta memnuniyetini etkileyecek degistirilebilinir
faktorler ele alindiginda hastalarin  psikolojik durum belirleyicileri ve agr
duyarliliklar1 degerlendirilmesiyle optimal sonu¢ elde edilemeyecek risk altindaki
hastalar belirlenebilinir. Yaptigimiz bu prospektif caligmada da amacimiz TDA
yapilan hastalarin miza¢ durumlarinin ve agri duyarhiliklarinin postoperatif erken

donemde hasta memnuiyeti ve fonksiyonlarina etkisini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Eklem yiizeyini yeniden yapilandirarak eklem fonksiyonlarinin yerine
getirilmesi ile ilgili caligmalar 19. Yiizyildan beri yapilmaktadir. Dejenerasyon
sonras1 eklem hareket kisithiligi gelismis dize yeniden fonksiyon kazandirmaya
yonelik girismler 1827 yilinda J. Barton ile basglamistir. Bu girisimde dejenere olmus

eklem yiizeylerine osteotomi yapilarak ekleme hareket kazandirilmaya ¢alisilmistir.'®

Ferguson 1861 yilinda dejenere olmus eklem yiizeyini ¢ikararak rezeksiyon

artroplastisi uygulasa da sonuglar1 kétii olmustur.'®

1863 yilinda Verneul eklem kapsiiliinii kullanarak interpozisyonel artroplasti
uygulamistir. Sonrasinda cesitli yapilar interpozisyonel artroplastide kullanilmistir.
1920°de Campbell interpozisyon materyali olarak fasya latayr kullanmistir. 1914°de
Baer domuz mesanesini, 1949°da Sampson selofani, 1958’de Brown cildi interpozisyon
materyali olarak kullanmistir. ileri evre dejenere dizlerde ve romatoid artrite baglh

artrozu olan dizlerde interpozisyonel artroplastinin sonuglar1 iyi degildir.!>*°

1940 yilinda Campbell ve Boyd femoral ylizeylere gecirilen metal implant
tasarlamiglardir. 1942 yilinda Smith Petersen kalga protezinde uyguladigi Vitalyum
kap’t diz i¢in gelistirmistir. Bu uygulamalar basarisiz olmuslardir. 1950 yilinda
Smith Petersen’in tasarimina femoral stem eklenerek ‘“Massachusets General

Hospital Protezi” ad1 ile kullanilmistir anca sonuglar1 iyi degildir.!%?!

Macintosh akrilik tibia plato protezini agrili varus ve valgus deformitesi olan
dizlerde 1958 yilinda kullanmaya baglamistir. Takip eden yillarda McKeever metal
ve daha iyi tespit saglayan protez gelistirmistir. Romatoid artritli dizlerde kullanilan
bu protez ile iyi sonuglar alinmasina ragmen eklemi olusturan yiizlerden sadece
birinin degistirilmesi erken gevsemeyle sonuglanmis ve diger yiizeydeki

dejenerasyona bagl agri devam etmistir.??



Gunston 1971 yilinda “Polisentrik Diz Protezi’ni gelistirerek modern protez
cagina adim atmistir. Charnley’in kal¢adaki “Diisiik Siirtinme Momentli Artroplasti”
prensibini diz artroplastisinde uygulamig, metal komponentleri kemige ¢imento ile
tespit ettikten sonra arasina yiiksek dansiteli polietilen yerlestirerek diisiik stirtinme
yilizeyi elde etmeyi tasarlamistir. Bu protez, i¢ ve dig platoda yiiksek yogunluklu
polietilen yiizeylerde eklemlesen, i¢ ve dig femur kondillerindeki iki adet ¢elik yiizeyin
metil metakrilat sementle kemige tespit edildigi dort pargali bir protezdir. Dizde
hareketin tek bir aks tizerinde degil, siirekli degisen rotasyon merkezleri {izerinde
femurun tibia platosunda posteriora kaymasi ve yuvarlanmasi ile gergeklestigini
Gunston ortaya koymustur. Polisentrik protezin uygulanabilmesi i¢in bag stabilitesi ve
kemik stok gerekliydi. Artrozlu dizler genelde yetersiz anatomi, agisal deformite ve

bag instabilitelerine sahip oldugundan uygulama giigliiklerle karsilasmistir.'

1973 yilinda Coventry her iki capraz bagin korundugu Geometrik Diz
protezini gelistirmisti. 1973’te Imperial College London Hospital’da (ICLH)
Freeman ve Swanson kondillerin plato iizerinde yuvarlanmasi prensibine dayanan
ICLH protezini gelistirmislerdir. Bu protezde her iki ¢apraz bag kesilmekte, stabilite

kapsiil ve kollateral baglar ile saglanmaktaydi.'

1973’te Insall gliniimiide kullanilan trikompartmantal protezlerin dnciisii olan
“Total Kondiler Protez”i gelistirmistir. Krom-kobalt femoral komponent ile
polietilen tibial platodan olusan bu protezde arka capraz bag kesilmekteydi ve
dislikasyon ile translasyon, tibial komponentin 6n ve arka dudaklari ile
engellenmekteydi. Dom seklindeki patellar komponent merkezindeki sap ile
patellaya tutunmaktaydi. Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin yeterince
dengelenmedigi durumlarda, femoral kayma ve yuvarlanma hareketi yapilamamasi
nedeniyle femur metafizi 95 derece fleksiyonda polietilen tibial eklem yiizeyine
takilarak fleksiyonu kisitlamaktaydi. Insall ve Burnstein 1978’de bu sorunu
diizeltmek amaciyla gelistirdikleri protezde tibial komponentin merkezine
yerlestirdikleri mil dirsegi mekanizmasiyla 70 derece fleksiyondan sonra kondillerin
posteriora deplasmanimi saglamislardir.?® Arka capraz bag (ACB) yerine gegen bu 5
protezde femoral kayma ve yuvarlanma gercekleserek daha fazla fleksiyon

derecelerine ulasilabilmekteydi. Daha sonra Insall bu mil mekanizmasinm1 daha da



genigleterek posterior stabilizasyonun yaninda varus ve valgus kuvvetlerine bu
mekanizmayla karsi koyan “Constrained condylar” protezi gelistirmistir. Freeman ve
Samuelson ICLH ve Freeman-Swanson protezlerindeki eksiklikleri gidererek
giinlimiizde kullanilan protezleri gelistirmiglerdir. “Duocondylar” diz protezi de
“Duopatellar” diz protezi olarak modifiye edilerek ACB’nin korundugu
trikompartmantal protez olarak gelistirilmistir. 1978 yilinda ilk Ornegi Insall
Burstein’in gelistirdigi arka capraz bagi korumayan protezler kullanima girdi. Bu tip
bir protez arka ¢apraz bagi1 kesen protezlerde gozlenen hareket kisithligini gidermek,

posterior stabilizasyonu artirmak ve kayma hareketine izin vermek igin iiretilmistir.'%3

1980’lerin basinda Hungerford ve arkadaslar tarafindan gelistirilen ve dogru
uygulandiginda hatay1 en aza indirmeyi amaglayan hassas enstrumantasyon sistemi
olan “Universal Total Diz Enstrumantasyon Sistemi” diz protezi tarihindeki dnemli

gelismlerden biri olmustur.?*?°

Izleyen yillarda protez tasarimlari ve bu konudaki tartismalar daha ¢ok
fiksasyon, ACB’nin korunup korunmamasi, patellanin degistirilme geregi iizerine
yogunlagmistir. Fiksasyon ve asinma sorunlarinin asilmasi amactyla krom-kobalt,
titanyum ve seramik gibi alagimlarla ultramolekiil agrilikli polietilen komponentlerin

birlikte kullan1ldig1 protez tasarimlar1 gelistirilmistir.2°

Kobalt ve titanyum bazli alasimlarin ve bu metal alagimlarin eklemlestigi
ultramolekiil agirlikli polietilenin materyal olarak kullanimiyla baglayan geligsmeler,
protez tasarimindaki gelismeler ve buna paralel artan klinik deneyimler, yiizey
degistirme artroplastisinde dizin her {ic kompartmanininda degistirildigi modern

protezlerin {iretimine neden olmustur.'?3

Ulkemizde ise ilk bilinen menteseli diz protezi uygulamasini Prof. Dr. Orhan
Aslanoglu gergeklestirmistir. 1981 yilinda Ege Universitesi’nde romatoid artritli bir
hastaya mentese tipi total diz protezi uygulanmistir. 1987 yilinda Gazi
Universitesi'nde gergeklestirilen ilk diz protez kursunu takiben ii¢ biiyiik sehirden
baslayarak modern total diz artroplastisi uygulamalar1 giderek artmistir. Modern total
diz artroplastisine ait ilk tebligler 1989 yilinda Ankara’daki Milli Tiirk Ortopedi ve

Travmatoloji Kongresinde sunulmustur.?’



2.2. DiZ EMBRiIYOLOJISi

Alt ekstremite tomurcuklari embriyolojik donemin 4. Haftasinda 3. ve 5.
Lomber omurlar seviyesinde gelisir. Bu tomurcuklar i¢te 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 bicim ve yapisina benzer
goriiniim kazanarak 8-10 haftalarda tiim yapilara taslak olarak olusumunu tamamlar.
12. Haftada primer ossifikasyon merkezleri olusur. 10-12. Haftalarda sinovyal villus
kalintilari, 3-4. ayda bursalar ve 4-5. aylarda ise ekleme ait yag yastikg¢iklari
farklilasir. Sekonder ossifikasyon merkezleri ilk olarak 34-38. haftalar arasinda tibia

proksimali ve femur distalinde gériilmeye baslar.?%%’

2.3. DiZ ANATOMISI

Viicuttaki en biiyiik eklem diz eklemidir. Femur, tibia ve patella olmak iizere
tic kemikten olugmaktadir. Femur ve tibia arasinda iki “’kondiler tip’’ ve patella ile
femur arasinda “sellar tip” olmak {izere ii¢ ayr1 eklemden olusur. Biitiin olarak mentese
tip bir eklemdir. Femur kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri yapilir. Diz fleksiyondayken abdiiksiyon ve addiiksiyon, i¢-dis
rotasyon hareketleri yapilir. Kemik yapilar, meniskiis, baglar ve kapsiil statik stabilite

saglarken kas ve tendonlar dinamik stabiliteden sorumludur.?>%

2.3.1. Kemik Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizii femur kondillerine, konkav yiizii tibianin st
ucuna aittir. Her iki femur kondilinin 6niinde ve arasindaki troklear oluga patella
oturarak eklemin yapisina katilir. Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka ytizleri
ise kiireseldir. On yiizdeki oval yap1 ekstansiyona stabiliteyi artirirken arka yiizdeki

kiiresel hareket acikligin1  artirarak  fleksiyon ile rotasyon hareketi de



yapabilmektedir. Femur kondilleri biliyiikliik ve sekil agisindan asimetrik yap1
gosterir. Medial kondilin egriligi daha simetriktir. Lateral kondil 6n-arka ve transvers
planda medialden daha genistir. Frontal planda medial kondil lateral kondile gore
daha distale uzanir ve bu dizilim dizin anatomik valgusunu aciklar. Lateral kondilin
uzun aksi1 mediale gore daha uzundur ve sagittal planda yerlesmistir. Medial kondil

aks1 ise sagittal plan ile 22 derecelik a¢1 yapmaktadir (Sekil 2.1).2%%°

Femur kondillerinin anden gorimumai

On gapraz bag

Arka gapraz bag

Femur lateral kondili p
(artikiiler yiizey) A Femur me dial kondili
£y (artikuiler yiizey)
£
4 2 b > ¢
Popliteus tendonu ' © R, | (A 7 Medial meniskus

Pitler kelistorn) Tibial kollater al ligament

Logeral e Tibio medial kondil

Transvers ligament l

a i
Fibula bas: H 1

Tibia tiberk i

Sekil 2.1. Femur kondillerinin 6nden goriintimii

Iki kondil arasinda patellanin kaydig: oluga “troklea” denir. Her iki yaninda
bulunan lateralde daha genis ve yliksek olmak iizere medial ve lateral dudaklara sahiptir.

Kondillerin arasinda arkada interkondiler ¢entige 6n ve arka capraz baglar yapigir.?>3!

Tibial eklem yiizeyi medial ve lateral tibia platosu ile bunlar1 birbirinden ayiran
eminensiya interkondilaristen olusur. Yiikiin daha fazla tagindigi medial tibia platosu
daha biiyiik ve diize yakindir. Lateral tibia platosu ise hafif konkavdir. Tibia platolari
posteirora dogru yaklasik 7-10 derecelik bir egime sahiptir. Eminensiya interkondilarisin
anteriorundaki fossada anteroposterior planda sirasi ile medial meniskiis 6n boynuzu, 6n

capraz bag ve lateral meniskiisiin 6n boynuzunun yapigma yeri bulunur.



Patella, proksimali distalinden daha genis olan iiggen seklinde sesamoid bir
kemiktir. Kuadriceps kasinin kaldira¢ kolunu uzaterak ekstansoér mekanizmayi
giiclendirir. Patellanin eklem yiizeyi medial ve lateral fasetlere ayrilmistir.
Patellanin tanimlanmis bes temas yiizeyi hi¢gbirzaman birlikte femur ile temas
etmezler. Eklem ylizeyi temast dizin fleksiyon derecesi ile degisir ve maksimum
temas diz 45 derece fleksiyondayken gergeklesir. Temas alani hi¢cbir zaman

patellanin 1/3’iinden fazla degildir.?*-!

2.3.2. Kemik Dis1 Yapilar
2.3.2.1. Meniskiisler

Femur kondilleri ile tibia eklem yiizeyinin arasina oturmus, eklem yiizeyi
alanini artirmaya yarayan yarimay seklinde fibrokartilaj yapilardir. Meniskiisler tibial
eklem yiizeyinin 2/3’liikk periferik kismini kaplarlar. Meniskiislerin kesitleri iicgen
seklinde olup periferik kismi kalindir, platonun merkezine dogru gidildik¢e incelir.
Proksimal ylizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde konkav ve tibial yiizeyleri ise
diizdiir. Meniskiisler, basinca diren¢ gosterecek bicimde yogun siki orgii seklinde
kollajen lifleri bulunan elastiki bir yapidadir. Her iki meniskiisii anteriorda birbirine
baglayan “Ligamentum Transversum Genu” bulunur (Sekil 2.2).>° Lateral meniskiis
mediale gore dairesel yapidadir ve daha hareketlidir. Arka boynuzu ise interkondiler
cikintinin arkasina ve i¢ meniskiis arka yapisma yeri Oniline yapisir. Lateral

meniskiisiin arka boynuzunun arkasindaki oluktan popliteus tendonu geger.>*-3?

Medial meniskiis C seklinde olup kenarlari dis meniskiise oranla daha
kalindir. Medial meniskiis posteromedialde eklem kapsiilii ve semimembranosus

tendonu ile iliskidedir.?8

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. 1/3’liik periferik

kisim disinda avaskiilerdir.?8-°
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Sekil 2.2. Meniskiis ve ¢apraz baglarin tibial yilizdeki goriiniimii

Meniskiislerin - gorevleri arasinda dizin stabilitesini saglamak, eklem
kayganliginin saglanmasi, sok absorbsiyonu, temas alanini genisletmek ve eklem
kikirdaginin  beslenmesi sayilabilir. Meniskiislerin eklem stabilitesine katkida

bulunurken yiik tasima alanini da artirirlar.?®

2.3.2.2. Capraz Baglar

On ve arka capraz bag dizin 6n-arka stabilizasyonunda rol alir. Capraz baglar
tibia eminensiya interkondilarise yapisma yerine gére adlandirilir. On ¢apraz bag
lateal femoral kondilin medial yiiziinlin posteriorundan baslayip tibia eminensiya
anterior ve lateraline yapisir. Ortalama uzunlugu 38mm ve ortalama genisligi
I 1mm’dir. Tibianin 6ne kaymasini engeller. Anteromedial ve posterolateral olmak
lizere iki banttan olusur. On capraz bag varus-valgus kuvvetlerine engellemekle

birlikte internal rotasyon streslerine kars1 koyar.>3

Daha kuvvetli olan arka ¢apraz bag dizin On-arka planda primer
stabilizatoriidiir. Medial femoral kondilin lateral yiizeyinden baglayip tibianin
posteriorunda eklem {ist yiizeyin arkasina yapisir. Anterolateral ve posteromedial
olmak {iizere iki banttan olusur. Anterolateral fleksiyonda gerginken posteromedial
bant ekstansiyonda ve 100 derece iizerindeki fleksiyonda gerilir. Primer fonksiyonu

tibianin arkaya kaymasini engellemektir (Sekil 2.3).%
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Sekil 2.3. Capraz baglarin harekete gore gerginlik durumlari

2.3.2.3. Meniskofemoral Baglar

Lateral meniskiis arka boynuzundan medial femoral kondiline uzanirlar. Bu
baglar tibianin stabilizasyonunda rol oynar ve One anormal hareketi engeller.
Meniskofemoral baglar arka ¢apraz bag ile olan iligkisine gore adlandirilir. Arka
capraz bagin oniinde seyreden anterior meniskofemoral bag “Humphry bag1” olarak
adlandirilir. Posterior mensikofemoral bag ise arka g¢apraz bagmn posteriorunda
seyreder ve “Wrisberg bagi” olarak adlandirilir. Meniskofemoral baglar popliteus
kasinin kontraksiyonu ile olusan tibia internal rotasyonuna karsi lateral meniskiisii

medial dogru ¢eker (Sekil 2.4).2%-3°

Arka gapraz bag

-Un gapraz bag

Posterior
“meniskofemoral
ligament
Femur lateral
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Popliteus tendonu
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Femur medial kondili (artikiiler yiizey) i

Fibular kollateral
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Lateral meniskiis
Fibula basi

Sekil 2.4. Posterior meniskofemoral ligament ve diz ekleminin arkadan goriintiisii

10



2.3.2.4. Kollateraller ve Muskulotendinoz Yapilar

Kuadriceps bacagin tek ve kuvvetli ekstansér kasidir. Kuadriceps kasinin
rektus femoris, vastus lateral, vastus intermedius ve mastus medialis olmak {izere dort
bas1 vardir. Bu dort bas proksimde spina iliaka anterior inferiora ve asetabulumun iist
dudagina yapisirlar. Kuadriceps kasinin dort basinin son ug Kkirislerine ait lifler
toplanarak ligamentum patellayr olustururlar. Bu ligament patellay1 icine aldiktan
sonra kalin, saglam ve serit seklinde bir kiris olarak tuberositas tibiaya yapilir.
Kuadriceps femoris ile patellar ligament arasinda ortalama 12 derecelik valgus agisi
vardir. Ligamentum patellanin iki yaninda medial ve lateral retinakulum uzanarak
anteromedial ve anterolateraldeki zayif kapsiilii destekler. Medial retinakulum vastus
medialisin oblik aponerozunun distal uzantisidir. Lateral retiinakulum ise vastus
lateralisin distal aponerozundan olugmaktadir. Diz ekleminin fibroz kapsiilii medial ve

lateralde kalinlisarak kollateral baglarin yapisina katilmaktadir.>
Dizin medialindeki destek yapilar tlice ayrilir:

1. tabaka sartorius kasinin derin fasya tabakasidir. Medial retinakulumdan
posteriora gastroknemius kasina dek uzanan bu tabaka distalde tibia periostunda

sonlanmaktadir.

Ikinci tabaka medial kollateral bagin yiizeyel tabakasidir. Yiizeyel tabakanin
ondeki lifleri femur medial epikondilinden pes anserinusa uzanir ve valgus
streslerine karsi primer stabilizasyondan sorumludur. Arkadaki oblik lifler femur
epikondilinden posterior tibial eklem ylizeyinin inferiouruna dogru uzanir ve
kapsiiliin yapisina katilarak medial meniskiise yapisir. Dizin fleksiyonu esnasinda

ylizeyel bagin 6n kenari, ekstansiyonda arka kenar1 gerilir.

3. tabaka medial kollateral bagmn derin lifleri ve eklem kapsiilii tarafindan
olusturulur. Eklem kapsiilii bu mesafede meniskiise sikica yapigmistir. Posteromedialde
eklem kapsiilii, medial meniskiis, ssmimembranozus tendonu ve kilifi “semimembrantz

kompleksi” olusturarak posteromedial kdsenin stabilizasyonunu saglar.*’
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Dizin lateralindeki yapilar da iige ayrilir:

1. tabakada lateral retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur. Dis

tarafta uzunlamasina seyreden lifler “Gerdy ¢ikintisi’na yapisir.

Ikinci tabakada lateral kollateral bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag
bulunur. Lateral kollateral ligament gastroknemius adalesinin anteriorunda, lateral
epikondilden baglayarak distalde fibula basina yapisir. Varus streslerine karsi primer
stabilizasyondan sorumludur. Arkuat bag fibula basindan baslaylp 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 dig yan bag altindan

gecerek femurun dis epikondiline yapisir.

3. tabakada eklem kapsiilii tarafindan olusturulur. Posteriorda lateral
kondilden semimembranozusu tendonuna dogru uzanan oblik popliteal bag

tarafindan kuvvetlendirilir.>°

Popliteal bolgede medialde semimembranozus tendonu, lateralde biceps
femoris tendonu ve inferiorda gastroknemius kasinin medial ve lateral baslar
siirladigl alana popliteal fossa adi verilir. Popliteal fossanin tabani derin fasya
tarafindan dosenmistir. Posteromedial kdsede stabilizasyondan primer sorumlu olan
semimembranozus tendonu tibiaya yapismadan Once semitendinozis tendonunu
caprazlar. Semitendinozus tendonu gracilis ve sartrorius tendonlari ile birleserek pes
anserinusu olusturur ve tibia anteromedialine genis bir yelpaze seklinde yapisir. Pes

anserinusu olusturuan kaslar valgus ve dis rotasyon kuvvetlerine kars1 koyar.?%>2

2.3.3. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Femoral arter adduktor kanaldan ciktiktan sonra popliteal arter adini alir.
Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasimnin alt kenarinda ikiye
ayrilir, anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder. Popliteal arter popliteal

fossada bes dal verir. Bunlar superior medial ve lateral genikiiler arterler, inferior
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medial ve lateral genikiiler arterler, anterior ve posterior tibial rekiirren arterler,
lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali ve arteria genu mediadir. Superior
medial ve lateral genikiiler arterler femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi
besler. Arteria genu media posterior oblik bagi kanlandirdiktan sonra ¢apraz baglari
besler. Bunlarin disinda lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali, femoral arterin
inen genikiiler dal1 ve fibiiler sirkiimfleks arter bu genis anastomoz yapisina katilarak

eklemi besler (Sekil 2.5).2%0

Inen genikiiler arterin eklem
dah

Inen genikiiler arterin
safen dah

Lateral sukiunfleks
femoral arterin inen dah

Medial siiperior

Lateral stiperior =
genikiiler arter

genikiilar arter

lateral inferior
genikiiler arter
medial inferior
Sukwunflek T genikiiler arter
Sukwnfleks . : . matll]

fibuler arter ] ; i

Anterior tibial
rekinren arter

Anternlor tibial arter

Sekil 2.5. Dizin kanlanmasi
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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

femoral ven olarak devam eder.?*°

2.3.4. Dizin Innervasyonu

Dizin inervasyonu 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 biceps femoris
kast boyunca bu kasla yakin komsulukta ilerleyip fibula basinin posteriorundan

dolanarak distale uzanir.>**°

Patella ¢evresindeki noral pleksus uylugun lateral, inferomedial ve medial
femoral kutandz siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin
infrapatellar dallar1 arasindaki sayisiz anastomozlar olusur. Sartorius ile gracilis
kaslar1 arasindaki fasyay1 delerek safen sinirden ayrilan infrapatellar dal, sartoriusu
caprazlayarak anteromedial kapsiil, patellar tendon ve anteromedialindeki cildin

inervasyonunu saglar. Safen sinir ise dizin medialinden distale dogru uzanir.?%*°

2.4. DiZ EKLEMININ BIYOMEKANIGIi

Anatomik olarak diz, artrodial veya serbest¢ce hareket edebilen ya da mentese
tipi eklem olarak smiflandirilir. Bununla birlikte ¢esitli kinematik ¢alismalar dizdeki
hareketin yalnizca basit bir mentese hareketi degil, normal yiirlime siklusu
sirasindaki 3 ayr1 planda ve gesitli akslardaki olduk¢a kompleks hareketler oldugunu
gostermistir. Fleksiyon ve ekstansiyon fikse olmus transvers rotasyon merkezinde
olusur (polisentrik rotasyon). Bu degisen rotasyon merkezi isaretlendiginde femur

kondilleri etrafinda J sekilli egrilik olarak tanimlanir.2%33
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Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu femur ve tibia kondilleri arasindaki donme
ve kayma hareketleriyle saglanir. Sagittal plandaki fleksiyon ve ekstansiyona ek
olarak koronal planda abduksiyon ve adduksiyon, transvers planda da i¢ ve dis
rotasyon meydana gelir (Sekil 2.6).% Farkli teknikleri kullanan cesitli arastiricilar
tarafindan normal yiiriime siklusu sirasinda 3 plandaki hareket 6l¢iilmiistiir. Biitiin bu
caligmalardaki bulgular temelde ayni olup yaklasi olarak salinim (swing) fazinda 70
derece ve basma (stance) fazinda 20 derece fleksiyon, her yiirlime siklusunda 10
derece adduksiyon-abduksiyon ve 10-15 derece ig-dis rotasyon oldugunu

gostermigtir, 23303433

| Rotasyon

J Ekstansiyon
\ [:>Abduksiyon

Adduksiyon <:

Fleksiyon

Sekil 2.6. Dizin Hareketleri

Dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket aciklig1 vardir. Diz fleksiyonu
kalca ekstansiyondayken 120°, kal¢a fleksiyonda iken 140°°dir. Ayak sabitken kalca
fleksiyona getirilirse diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz ekleminde ekstansiyon 5°-10°

hiperekstansiyon seklindedir.?%-3%

Fleksiyon ekstansiyon kinematigi baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir.
Bu sistemde dort bar, OCB (On Capraz Bag)-ACB’nin nétral lifleriyle baglarin

femoral ve tibial insersiyonlarini birlestiren ¢izgilerdir. Femur ve tibia eklem
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ylzlerinin geometrik yapis1 ve baglagik dort bar sistemiyle diz ekstansiyondan
fleksiyona gelirken, tibianin femur {izerindeki hareketine rotasyonla birlikte kayma
hareketi de eslik eder. Boylelikle femur tizerindeki donme merkezi de siirekli degisir.
Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna “femoral rollback™ adi
verilir. “Femoral rollback”ten birinci derecede ACB sorumludur. Diz 90° fleksiyona

gelene dek femorotibial temas noktasi ortalama 14mm geriye dogru kayar.>#3¢

Femur kondillerindeki sabit bir noktanin tibia platosu {izerindeki hareketli
yuvarlanma olarak tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosundaki sabit bir
nokta lizerindeki hareketi kayma olarak tanimlanir. Femur tibia iizerinde sadece
yuvarlanirsa 45° fleksiyonda tibia platosunun disina cikar; sadece kayarsa 130°
fleksiyonda femur medullas: tibia platosu arka kenarina carpacagindan, fleksiyon
130° ile sinirht kalir. Dizin degisik fleksiyon derecelerinde yuvarlanma ve kayma
hareketlerinin kombinasyonuyla eklem dar bir hacim iginde genis agisal sinirlara

ulasir. 343

Dizin fleksiyonuyla birlikte 6nce kayma olmaksizin sadece yuvarlanma
hareketi gozlenirken, 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi
de katilir. Fleksiyon ilerledik¢e yuvarlanma hareketi azalir, kayma hareketi daha 6n
plana ¢ikarak fleksiyon sadece kayma hareketi ile tamamlanir (Sekil 2.7).*” Femur
kondillerinin asimetrik yapis1 nedeniyle medial ve lateral kondillerin hareketleri
birbirlerinden farklidir. Medial kondil fleksiyonun ilk 10°-15°°de sadece
yuvarlanirken lateral kondilde ise bu hareket 20° fleksiyona kadar devam eder.
Boylece lateral kondil medial kondilden daha fazla yuvarlanir. Ekstansiyon
ilerledikge femur lateral kondilinin eklem yiizeyi biter ve hareket OCB ile sinirlanr.
Bu sirada daha biiyiik ve daha az egri olan medial kondil hareketine devam eder. Bu
asimetri nedeniyle dizin lateral kompartmani1 6nce ekstansiyona gelir. Ekstansiyon
sonunda femur mediale doner, tibia dis rotasyon yaparak lateraldeki baglarin
gerilmesine yol agar. Buna “screw-home” (vida-yuva) hareketi denir. Capraz

baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi gozlenmez.3%36-38
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Anlk hareket merkezleri

Sekil 2.7. Dizin anlik hareket merkezleri

Dizin ikinci énemli hareketi rotasyondur. Rotasyon sadece diz fleksiyonda
iken olabilmekte fleksiyon derecesine paralel olarak rotasyon kabiliyeti de
artmaktadir. 90° fleksiyonda rotasyon kabiliyeti maksimuma c¢ikmakta, 90°’den
sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle tekrar azalmaktadir. Tam ekstansiyonda
tibia tlberkiilleri femurun interkondiler oluguna oturmasina nedeni ile rotasyon

goriilmez. 3-8

Dizin diger bir hareketi olan abduksiyon-adduksiyon 30° fleksiyondan sonra
yumusak doku gerginligi azalmaktadir. Tam ekstansiyonda abduksiyon-adduksiyon
gozlenmez. Normal yiirlime esnasinda maksimum abduksiyon-adduksiyon miktari

ortalama 11° kadardir.?'3®

Dizin medial stabilitesini tibial kollateral ligament, eklem kapsiilii, meniskiis
ve capraz baglar saglar. Lateral stabilite lateral kollateral ligament, eklem kapsiilii,
iliotibial bant, lateral meniskiis ve ¢capraz baglar tarafindan saglanir. Anterior stabilite
OCB ve eklem kapsiilii; posterior stabilite ACB ve eklem kapsiilii; rotator stabilite

ise bu yapilarin kombinasyonu ile saglanir.*
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Dizin en 6nemli medial stabilizatorii yiizeyel tibial kollateral ligementtir. Diz
fleksiyonu sirasinda bu ligamentin posterior lifleri arkaya dogru giderek gevser, 6n
liflerin gerginligi artar. Ekstansiyonda posterior lifler gergin, 6n lifler ise gevsektir.
Ekstansiyonda valgus stresi altinda 1mm’lik agilma olur. En fazla agilma 45°
fleksiyonda olurken, ekstansiyonda agilma en azdir. Medial kollateral ligament ayni

zamanda rotasyonu da kontrol eder.*

Lateral stabilite cesitli yapilarca saglanir. Lateral kollateral ligament
ekstansiyonda sikidir, fleksiyonda ise gevsektir. Fleksiyonda fibiiler kollateral
ligamentin gevsemesi ve lateral meniskiisiin gevsekligiyle lateral rotasyon mediale
oranla daha fazla olur. Ekstansiyonda gergin olan iliotibial bandin lifleri, fleksiyonda
ise arkaya dogru gittiginden gevser. Fleksiyonda biseps femorsi tendonu onemli

stabilizatordiir.*°

OCB anteromedial ve posterolateral olmak {iizere iki boliime ayrilir.
Posterolateral boliim daha kalin ve gii¢lii olup, diz ekstansiyondayken gerilir.
Fleksiyonda ise anteromedial boliim gerilerek dizin 6ne gitmesini Onleyen asil
stabilizator haline gelir. OCB hiperekstansiyonda i¢ ve dis rotasyonu kontrol eder.
OCB’nin ekstansiyonda gerilmesi lateral femur kondilini ne getirir ve femurda i¢
rotasyon olusturur. Bu harekette rotasyon merkezi medial femur kondilinden gegen
akstir. Bu aksin burada olmasini saglayan yiizeyel medial kollateral ligementtir. Bu
ligament olmazsa rotasyon merkezi laterale kayar. Rotasyon merkezinin medialde
olmas1 tibianin dis rotasyonu sirasinda OCB’nin gevsemesine ve ACB’nin
gerilmesine neden olur. Bu nedenle tibia dis rotasyonda femur kondilleri {izerinde
one rahat hareket eder. I¢ rotasyonda ise OCB gerilir ve ACB gevser. Fleksiyonda
OCB tibial i¢ ve dis rotasyonu kontrol eder.?®

ACB ise fleksiyonda posterior instabiliteye karsi kontrol saglar. ACB de ayni
sekilde anterior ve posterior boliimlerden olusur. Anterior boliim hacimce daha
biiyliktiir. Ekstansiyonda anterior boliim gevsek, posterior bolim gergin olur.
Fleksiyonda anterior boliim gerilmeye baslar, posterior gevser. OCB saglamsa
hiperkestansiyonda posterior stabiliteyi OCB saglar, ACB’nin katkis1 yoktur. ACB
ile lateral meniskiisiin posterioru fibréz bir bantla baghdir. Bu bant tibial i¢

rotasyonda lateral meniskiisiin 6ne kaymasini engeller.*°
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Diz ekleminin 6nemli bir parcasi da patellofemoral eklemdir. Dizin her
fonksiyonunda patella femur iizerinde kayar her zaman patella yiizeyinin 1/3’i
femurla temas halindedir. En fazla temas 45° fleksiyonda olur. Bu pozisyonda
patellanin 1/3 orta, lateral ve medial fasetleri; 90° fleksiyonda ise iist 1/3 lateral ve
medial fasetleri femurla temas halindedir. Asir1 fleksiyonda faset iligkisi bozulur ve

patellanin en medialindeki patellar yiizey iliskiye girer.*’

Dizin fleksiyonu ve ekstansiyonunda patellofemoral eklem iizerinde belirgin
kuvvetler olusur ve bu kuvvetler diz fleksiyonu arttik¢a artrar. Patella ve femur
arasindaki temas 20°-60° arasinda en fazla, ylirime sirasinda ise azdir.
Patellofemoral uyumsuzluklarda yilizey streslerinde artma olur. Patellofemoral
eklemde normal yiirlimede viicut agirhiginin yarisi, sandalyeden kalkarken 2,4 kati,
koltuk degnegi kullanirken 0,72 kati, tirmanis esnasinda ise 3,3 kati1 yiiklenme olur.

Sportif aktivitelerde bu yiiklenme 17 katina kadar ¢ikabilir.*!

Dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin degisik
derecedeki gerginligi ile saglanir. Diz ekstansiyonda iken her iki kollateral bag
OCB’nin posterolateral bandi ve ACB’nin posteromedial bandi gergindir.
Meniskiislerin 6n kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikisarak uyumu saglar.
Dizin fleksiyona gelmesiyle birlikte 6nce lateral kollateral bag gevser, popliteus kasi
kasilir ve tibia 9°-20° i¢ rotasyon yapar. Medial kollateral bagin yiizeyel lifleri
OCB’nin anteromedial ve ACB’nin anterolateral bandi gerilir. Meniskiislerin arka
kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikigir. Fleksiyon derecesi arttik¢a femur
kondilleri tibia iizerinde yuvarlanirken posteriora dogru kayar. Medial femur kondili
daha biiyiik oldugundan fleksiyon ekstansiyona gelirken once lateral kompartman
tam ekstansiyona gelir takiben tibianin dis rotasyonu ile birlikte medial
kompartmanin ekstansiyonu tamamlanir. Dizin her pozisyonunda en az bir ¢apraz

bag gergindir ve dn-arka translasyona engel olur.>

Meniskiisler biitiin hareket derecelerinde fizyolojik yiliklenmelerle sekil
degistirme oOzellikleri sayesinde eklem yiizeylerinin uyumunu saglayarak ekleme
binen yiiklerin optimum dagilimin1 saglar. Yik tasima alanmi artirarak eklem
stabilitesine katkida bulunur. Meniskiiler ¢ikarildiginda dizin rotasyonel stabilitesinin

%14 oraninda bozuldugu bildirilmistir.*°

19



Cesitli pozisyon ve aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler
farklidir. Diz ekleminde tibiofemoral eklem ozellikle kompresif yiikleri tagirken
patellofemoral eklem kuadridseps kuvvetinin tibiaya aktarilmasinda ekstansor
mekanizma i¢inde rol oynar. Her iki ayak iizerinde duran birinde her iki diz eklemi
viicut agriligmin %43’tinii tasir. Tek ayak istiinde duruldugunda ise dengeyi
saglamak i¢in lateral kollateral bagin gerilmesiyle olusan kuvvetler viicut agirliginin

iki katina ulasr.3>38

Yiirlime esnasinda tibiaofemoral ekleme iki yiik biner. Bunlar yiirlimenin
basma fazinda yer reaksiyon kuvveti ve salinim fazinda bacagin kendi yiikiidiir.
Yiirimenin fazina gore degismekle birlikte normal yliriime sirasinda dize viicut
agriligiin 2-5 kati yiik biner. Bu yiik kosma esnasinda viicut agriliginin 24 katina
cikabilir. Yiirlime esnasinda dize gelen yiikler 1300-1500 Newton arasindadir. Dize
binen fonksiyonel yiikiin yon ve biyiikliigii o anda dize binen kas kuvvetinin
bliyiikliigliyle beraber belirli bir yon ve biiyiikliikte eklem reaktif kuvveti olusturur.
Bu olusan eklem reaktif kuvveti eklem temas noktalarinin eklem yiizeylerine dik
oldugu durumda capraz ve kollateral baglarla bir gerilme yaratmadan dengeyi saglar.
Dizin anlik merkezi dik oldugunda disar1 diiserse eklemde mekanik destegi saglayan
baglara gereginden cok yiik biner.> Yer reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve medial
komponentlerinin dizde yol agtig1 varus-valgus momentlerine diz u¢ mekanizmayla
kars1 koyar. Bunlar eklem temas yiizeyine binen yiikiin yeniden dagilimi, eklem

temas yiizeyinin kompresyonla genislemesi ve baglara asir1 yiik binmesidir.*°

Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden
kuvvetlerden farklidir. Patellanin ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yoniinii
degistirmektir. Patella kuadriseps kasinin kuvvet kolunu artirir ve ekstansor
mekanizma i¢inde kuadriseps kasinin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya kuadrisep
cekme kuvveti, patellar tendonun c¢ekme kuvveti ve patellofemoral yilizeydeki
baskilayici kuvvetler etki etmektedir. Merdiven ¢ikarken viicut agirliginin 2,5 kati,
merdiven inerken viicut agirliginin 3,5 kat1 kuvvet etki eder. Fleksiyonun artmasiyla
bu baskilayict kuvvetler de artar. 60°-90° fleksiyonda baskilayict kuvvetler
maksimum iken ekstansiyonda patella eklem ylizeyine gelen kuvvet en azdir.

Patellanin inferior eklem yiizeyi 20°, orta eklem ytlizeyi 60° ve superior eklem yiizeyi
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90° fleksiyonda troklea ile temas eder. 120°’nin iizerindeki fleksiyonda kuadriseps
tendonu troklea tizerinde kayarak sadece medial ve lateral fasetleriyle femur

kondillerine temas eder.?%!

Diz ekleminde patellofemoral stabilite eklem yiizey geometrisi ve yumusak
doku dengesinin kombinasyonuyla saglanmaktadir. Hvid tarafindan tanimlanan
kuadriseps agis1 (Q agis1), spina iliaka anterior superiordan patella merkezine ¢izilen
hatla patella merkezinden tuberositas tibiaya uzanan hattin arasinda kalan acidir.
Erkeklerde ortalama 14°+3, kadinlarda ise ortalama 17°4+3 kadardir. Q agis1 biiyiik

olanlarda patella laterale sublukse olmaya meyillidir (Sekil 2.8).3%4%43

VALGUS
VEKTORU

Sekil 2.8. Diz eklemi Q agis1

Kuadriseps kasini olugturan vastus medialisin oblik lifleri patellaya ortalama
55° acryla yapisirken vastus lateralisin lifleri ortalama 14° acgiyla yapisir. Patella
fleksiyonun baslangicinda troklea ile temas etmediginden laterale sublukse olmasini
etkileyecek tek kuvvet vastus medialisin oblik lifleri tarafindan saglanir. Fleksiyon

arttikca troklea devreye girerek laterale subluksasyonu engeller.*?

Alt ekstremite diziliminin degerlendirilmesi ic¢in teknige uygun aks
grafilerinin elde edilmesi ve akslarin belirlenmesinden sonra belirli bazi agilarin
dlciilmesi gerekir. ki ayak iistiine basarken dizin transvers aksinin yere paralel hale
getirilmesine ve eklemdeki normal yiik dagilimmin saglanmasina baghdir.** Bu

akslar sunlardir (Sekil 2.9):%4°
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vertikai Femur
Mekanik aks  aks anatomik aks

:t ' Femur
11\ anatomik aks

Mekanik aks

_ Diz tranvers aks

Sekil 2.9. Alt ekstremitenin anatomik ve mekanik akslari
1. Femur anatomik aksi: Femur diafizi ortasiyla femur interkondiler oluk
orta noktasini birlestiren hattir.

2. Tibia anatomik aksi: Eminensiya tibialislerin orta noktasiyla talus orta

noktasini birlestiren hattir.

3. Femur mekanik aksi: Kalga merkezini femur interkondiler oluk

merkezine baglayan hattir.
4. Tibia mekanik aksi: Tibia anatomik aksi ile aynidir.

5. Alt ekstremite anatomik aksi; Tibia ve femur anatomik akslarinin

birlesmesiyle olusan hattir.

6. Alt ekstremite mekanik aksi: Kalga merkeziyle ayak bilegi merkezini

birlestiren hattir.

7. Transkondiler aks: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin

uclarina teget ¢izilen hattir.

8. Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarma teget ¢gizilen hattir.5!
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Bu hatlar ¢izildikten sonra dl¢iilmesi gereken agilar sunlardir (Sekil 2.10):4446

Sekil 2.10. Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik akslar1 ¢izildikten sonra

dlgiilmesi gereken agilar*

1. Kalga-diz-ayak bilegi acisi: Femur mekanik aksiyla tibia mekanik aksi
arasinda kalan agidir. Normalde 180° olup valgus deformitesinde 180°°nin

iizerine cikar, varus deformitesinde 180° nin altinda iner.***’

2. Femorotibial a¢1: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasinda kalan agidir.
Normalde tibia femura goére kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5°,

ortalama 7° valgustadur.**

3. Lateral distal femoral a¢1 (LDFA): Transkondiler aksla femur mekanik
aks1 arasinda lateralde kalan ag1 olup normalde 87+2°"dir.*

4. Medial proksimal tibial agi (MPTA): Transtibial aksla tibia mekanik aks1

arasinda medialde kalan ag1 olup normalde 87+2° dir.**

5. Tibiofemoral a¢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.**
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6. Posterior tibial egim agisi: Lateral grafilerde tibianin uzun aksina dik
cizilen hatla medial tibia platosuna paralel cizilen hat arasinda kalan a1

olup ortalama degeri 10°°dir.**

2.5. TOTAL DiZ PROTEZLERININ SINIFLANMASI

Total diz protezleri degistirilen diz kisimlari, mekanik kisithilik veya tespit

tipine gore siiflandirilabilir.
Dizin degistirilen bolgesine gore:

e Tek boliimlii (Unikompartmantal) protezler
e Iki boliimlii (Bikompartmantal) protezler

e Ug boliimlii (Trikompartmantal) protezler

Kisitlama derecesine gore:

e Smirlayici olmayan (Non-constrained) protezler

e Yarn siirlayici (Semi-constrained) protezler

e ACB’yi koruyan (PCL retaining) protezler

e ACB’nin yerine gecen (PCL sacrificing veya substituting) protezler

e Tam siirlayici (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 tibia veya femoral kondillerin karsilikli eklem yiizlerinden birine
yerlestirilir. Diger kompartman ve patellar kompartman saglam kalir. Tek kompartmanl
protez ilk yillarda yaygin olarak kullanilsada sonrasinda kotii sonuglar yaymlanmaya
baslaymnca kullanimi azalmistir. Giintimiizde cerrahi tekniklerin ilerlemesi, protez

teknolojisinin gelismesi ve hasta secimindeki &zen kullanim artngtir.*®
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Bu tip protez icin bazi sartlar vardir. Tek kompartman tutulmus olmasi,
capraz baglarin saglam olmasi, asir1 kemik kaybi olmamasi, minimal osteofit olmasi
ve fleksiyon kontraktiirii olmamasi gereklidir. Capraz baglarin saglam olmasi ileride
trikompartmantal bir protez ile revizyonun kolayligina izin verir. O’Connor ve
Murray Oxford UDP (Unikompartmantal Diz Protezi) i¢in %96 10 yillik sag kalim
siiresi bildirmistir. Tiim kompartmanlar1 tutan romatolojik hastaliklarda da UDP

kullanimi kontraendikedir.**->°

Berend KR ve ark. UDP i¢in kabul edilemez 0l¢iitleri 82 kg’dan fazla 60 yas

alt1, patellofemoral artroz ve diz &n agrisi olarak tespit etmistir.>!

2.5.2. iki Boliimlii Protezler

Iki boliimlii diz protezleri kondiler tip yiizey degistirme protezlerinin dnciisiidiir.
Medial ve lateral kompartmanlar degistirilirken patellofemoral eklem degistirilmez.
1967°de Gunston’un gelistirdigi  “Polisentrik Diz Protezi” bikompartmantal diz
protezlerinin onciistidiir. 1970’1lerde gelistirilen Geomedic, ICLH ve Duokondiler Diz
Protezleri bikompartmantal protezlerin diger Ornekleridir. Bu protezlerde siklikla

mekanik yetmezlik gelismesi nedeniyle yaygim kullanim alan1 bulamamustir.'*%3

2.5.3. U¢ Béliimlii Protezler

Giliniimiizde kullanilan protezlerin biiylik kismi bu tiptedir. Patellofemoral
eklem dahil olmak iizere dizin biitiin boliimleri degistirilebilmektedir. Insall
tarafindan gelistirilen total kondiler diz protezi bu grubun 6nciisiidiir.'***>? Bu

protezler mekanik desteklerine gore tige ayrilir:

2.5.3.1. Kisitlayici (Constrained) Protezler

Kisitlayici tip protezler dizin fleksiyon ve ekstansiyona izin verip,

abduksiyon- adduksiyon veya rotasyon hareketlerini kisitlar. Bu grup protezler asir1
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kemik kaybi olan veya belirgin bag laksitesi olan instabil dizlerde ¢ogunlukla
revizyon cerrahisinde kullanilir. Gergek (sabit aksli) menteseli, rotasyona izin veren
menteseli ve mentesesiz tipleri mevcuttur. Gergek menteseli tasarimlar transvers
planda rotasyon hareketlerini tamamen engeller. Rotasyona izin veren menteseli
protezler yar1 kisitlayici 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 yiizey
birlesme noktasina aktarilir. Bu da erken donemde gevseme hatta komponent

kirilmalari ile sonuglanmaktadir.

2.5.3.2. Yan Kisitlayici1 (Semi-Constrained) Protezler

Glintimiizde en genis kullanim alan1 bulan ve en ¢ok tercih edilen protezler
yar1 similayici diz protezleridir. Bu gruptaki diz protezleri ACB’yi koruyan ve
ACB’yi kesen seklinde ikiye ayrilir. Bu tip protezlerle 45°’ye kadar olan fleksiyon
kontraktiirii ve 20°-25°’1ik acisal deformiteler diizeltilebilir. Asirt kemik kayiplari
kemik greftleri, metal destekler, 6zel yapilmis protezler veya tam sinirlayici protezler
kullanmay1 gerektirebilir. Bu grup kendi igerisinde arka ¢apraz bagi koruyan, kesen
ve fonksiyonunu yerine koyan olmak iizere lice ayrilir. Arka ¢apraz bagin korundugu

protezler yar1 kisitlayici protezler i¢inde en az smirlayici olanlardir.>

2.5.3.3. Kisitlayic1 Olmayan (Non-Constrained) Protezler

Bu protezler diz eklemi anatomi ve fonksiyonlarina miimkiin oldugunca sadik
kalinarak tasarlanmigtir. Stabiliteden sorumlu baglarin biitiinliigli sarttir. Asimetrik
femoral ve tibial komponent, normal diz kinematigine benzer vida-yuva hareketine
ve aktif rotasyona izin verir. Boylece tespit ylizeylerindeki torsiyonel stresleri en aza
indirir.!*>2
Tibial komponenti mobil meniskiis yiiklenmeli protezler bu gruba girer. Bu

protezlerde meniskiis yerine gecen iki ayri tibial polietilen komponent femoral
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kondillerle tam bir uyum gosterir. Dizin fleksiyonu esnasinda fizyolojik femoral
arkaya kaya ve rotasyon gercekleserek tiim hareket genisligi boyunca femoral ve

tibial komponentler arasindaki uyumun siirekliligi saglanir.!”

2.6. TOTAL DiZ PROTEZi ENDiKASYONLARI

Dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agri ve hareket kisitliliginin
giderilmesinde total diz artroplastisi iyi bir tedavi secenegi olarak karsimiza
cikmaktadir. Total diz protezi dize ait agriy1r ve hareket kisithiligini gidermek igin
kullanilan tedavi yontemidir. Ancak diz agrisinin bagka patolojilere de bagh
olabilecegi unutulmamalidir. Diz agris1 ipsilateral kalgadan, periferik vaskiiler

hastaliktan, dizdeki bursitten kaynakl olabilir.??

Gilintimiizde ileri evre izole patellofemoral artroz da total diz artroplastisi
endikasyonu olarak kabul edilmektedir.!® Total diz artroplastisinde amag agriy1
gidermek, stabil ve fonksiyonel bir hareket aciklig1 saglamak ve mevcut deformiteyi

diizeltmektir."

Diz osteoartritinde tedavi se¢enekleri konservatif ve cerrahi olmak {izere iki
baslik altinda toplanabilir. Aktivite kisitlama, zayiflama, yiiriimeye yardimer cihaz
kullanma, antienflamatuar ilaclarin kullanilmasi, eklem i¢i enjeksiyonlar ve fizik
tedavi konservatif tedavi secenekleridir. Acik ve artroskopik eklem debritmant,
sinoviyektomi, suprakondiler veya yiiksek tibial osteotomi ve artrodez total diz
protezi disindaki cerrahi tedavilerdir. Total diz protezi uygulamadan Once tim
konservatif tedavi metotlar1 denenmeli ve artroplasti disindaki cerrahi tedavi
secenekleri g6z oniinde bulundurulmalidir. Total diz artroplastisi son evre osteoartriti

olan ve bu tedavi segeneklerinden fayda gérmeyen hastalarda endikedir.>*

Yagh hastalarda ve sistemik tutulumu olan romatoid artrit hastalarinda
aktivite diizeyi ile ters orantili oldugu i¢in diz protezinin sag kalim siiresi daha
uzundur.” Yagh hastalarda dejeneratif eklem hastaligi olmasa da kondrokalsinozis
veya psddogut gibi hastaliklardan kaynaklanan agrilarda da eklemde kikirdak kaybi

varsa total diz protezi uygulanabilir.>*
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Fleksiyon kontraktiirii 20°’nin {izerinde olan hastalarda yiiriiylis sekli degisir
ve ekstansiyon kuvvetinde kayip olur. Bu durumda cerrahi endikasyon olabilir.
Ayrica ileri derecede varus ve valgus deformiteli dizlerde koronal planda

olusabilecek instabiliteyi dnlemek icin total diz protezi yapilabilir.

1. Romatoid artrit: Ciddi agr1 ve hareket kisitliligi durumunda total diz protezi
uygulanabilir. Romatoid artritte eklem tutulumu %70 bilateraldir. Bu hastalarin

dizlerinde genelde fleksiyon kontraktiirii vardir.®’

2. Osteoartrit: Gonartrozlu hastada yas, aktivite derecesi, meslek, cinsiyet ve

kilo diistintilmesi gereken etkenlerdir.

3. Posttravmatik Artrit: Eklem i¢i veya diger travmatik eklem yaralanmalari

sonucunda gelisen artrozlarda uygulanabilir.>®

4. Yiiksek Tibial Osteotomi (YTO) Sonrasi: Bozulmus olan yiik dagilimini
diizelterek gonartrozun ilerlemesi ve bundan kayaklanan agrinin giderilmesinde; 55
yas alti, tek kompartman tutulumu ve yeterli hareket acikligina sahip hastalarda
yiiksek tibial osteotomi etkili bir yontemdir. Suprakondiler femoral osteotomisi ise
daha ¢ok valgus deformitesi mevcut olan osteoartrit hastalarinda tercih edilmektedir.
Osteotomi sonrasi agr1 sikayeti ve ilerleyici osteoartrit gelisen hastalarda total diz

protezi endikedir.*>’

Onceden yiiksek tibial osteotomi yapilan hastalarda bulunan teknik
problemler total diz protezi dncesinde belirlenmelidir. Lateral kompatman iistiinde ve
infrapatellar bolgede yara izine rastlanabilir. Bu durum patellar eversiyonu ve lateral
kompartmanin agilimini zorlagtirabilir. Acilim i¢in lateral retinakiiler gevsetme, V-Y

kuadrisepsplasti veya tuberositas tibia osteotomisi gerekebilir.*®

YTO sonrasi tibianin intramediiller kanali tibia plagina gore daha mediale

kaymistir. Bu durumda ekstramediiller dizilim kilavuzu kullanilmalidir.>®

5. Patellofemoral Osteoartrit: Siddetli patellofemoral osteoartriti olan
hastalara uzun donem sonuclar1 tartismali olmakla beraber total diz protezi

yapilabilir.*%>
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Patellofemoral artroplasti ise son yillarda sonuglari tartismali olmakla beraber
kullanim alan1 bulmustur. Konservatif tedaviye yanit vermeyen sadece patellofemoral
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eklem dejenerasyonu olan 60 yas alti hastalarda kullanilabilir.”® Ancak izole

patellofemoral artritin nadir goriilmesi ve devam eden dejeneratif siirecte diger

eklemlerinde dejenere olmasi ile total diz protezine gegis olabilmektedir.*

2.7. TOTAL DiZ PROTEZi KONTRAENDIiKASYONLARI
2.7.1. Aktif Enfeksiyon

Aktif enfeksiyon total diz artroplastisinin kesin kontraendikasyonlar1 arasinda
yer almaktadir. Aktif ya da rekiirren enfeksiyon durumlarinda total diz artroplastisi

yerine artrodez daha iyi bir secenektir.?”

2.7.2. Ekstansor Mekanizma Yetersizligi

Dizin aktif ekstansiyonunu saglayamayan hastalarda artrodez daha iyi bir

secenektir.?

2.7.3. Artrodez

Agrisiz ve uygun pozisyonda olan bir dize tekrar hareket kazanmasi i¢in
artroplasti yapilmamalidir. Diz ¢evresi kas dengesi ve bag yapilarin durumu uygun
stabilite saglanmasina olanak vermeyeceginden artroplastiden kag¢imilmalidir.
Gevseme en biiyiik problemdir ve bu hastalarda yeniden artrodez her zaman miimkiin

olmayabilir.?

2.7.4. Vaskiiler Problemler

Ameliyat yapilacak tarafta belirgin aterosklerotik damar hastaligi olmasi,

kanama ve pihtilasma problemleri ameliyat igin engel teskil eder.?

29



2.7.5. Tartismah Durumlar

Kontraendike olmasa da bazi durumlarda total diz protezi uygulanmasi ile

ilgili olumsuz sonuglar bildirilmistir:

Sedanter yasam, ciddi osteoporoz, periferik dolagim bozuklugu, néropatik eklem,

metabolik hastaliklar, morbid obezite diz protezinin sonuglarini olumsuz yénde etkiler.>*

Diyabet: Total diz protezleri planlanan hastalarda siktir. Diyabetli hastalarda
komplikasyonlar daha fazladir. Yara yeri iyilesme sorunlar1 %6-12, derin enfeksiyon
%5-7 ve idrar yolu enfeksiyonu %14,2 oraninda goriiliir.*¢! Meding ve ark. 52 aylik
takip sonrasi diyabetik grupta derin enfeksiyon oranini %1,2 olarak bildirmislerdir.
Diyabetik olmayan grupta bu oran %0,7 olarak bulunmus. Diz skorlar1 agisinda iki
grup arasinda fark yokken diyabetik olanlarda fonksiyonel skorlar1 daha kotiidiir.
Benzer sekilde aseptik gevseme oranlari diyabetiklerde daha yiiksektir. Bu yiizden
diyabetli hastalarmn cerrahi hazirlig1 dikkatli yapilmalidir.5

Noropatik eklemler (Charcoat): Diz protezinin yeri tartismalidir. Parvizi ve
ark. Charcoat 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 sonuclar almustir.>®> Gill 55 yas altinad uyguladig 68
sementli diz protezinin 10 yillik takibi sonucunda 2 hastada aseptik gevseme ve 1

hastada da enfeksiyon nedeniyle revizyona gittigni belirtmistir.*

Obezite: Viicut-kitle indeksi ile degerlendirilir. Winiarsky ve ark. viicut kitle
indeksi 40°tan biiyiik olan hastlarda infeksiyon ve lokal yara yeri sorunlarinin daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Obez hastalarda lokal yara yeri sorunlarinin,
patellofemoral komplikasyonlarin ve enfeksiyon oranlarimin daha yiiksek oldugu

bilinmektedir. Ayrica bu hastalarda hastane kalig siiresi de daha fazladir. Pulmoner
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emboli, DVT gibi sistemik komplikasyonlar daha sik goriilmektedir ve yogun bakim
destegi ihtiyaci daha fazla olmaktadir. Obez hastalarda obez olmayanlara gore
fonksiyonel diz skorlar1 daha iyi ancak ¢ekilen rontgenlerde radyolusen hat goriilme
insidans1 ve komplikasyon hizi daha yiiksek olarak bulunmustur. Total diz protezi

yapilan obez hastalarin sadece %18 inin kilo verdigi gozlenmistir.%

Tiiberkiiloz artriti: Bu hastalarda total diz protezi uygulamasi tartigmalidir.
En Onemli sorun tiiberkiilozun reaktivasyonudur. Young-Jo Kim 19 tiiberkiiloz
artritli hastanin 22 dizine protez uygulamis ve sadece 3 hastada reaktivasyon
saptamigtir. Reaktivasyon saptanan bir hastasina artrodez uygulamistir. Tiiberkiiloz
artrit zemininde bir yillik sessiz donemden sonra artroplasti uygulanmasi Onerilir.

Postoperatif 3 ay ¢oklu antitiiberkiiloz tedavi uygulanmas: énerilmektedir.®¢

2.8. TOTAL DiZ ARTROPLASTISIi CERRAHI UYGULAMASI
2.8.1. Insizyon

Total diz artroplastisinde cilt insizyonu orta hat, medial veya lateral
parapatellar insizyon seklinde yapilabilir. Daha onceden geg¢irilmis insizyon skari
mevcutsa tercih edilmesi gereken insizyon eski insizyon hattidir. Transvers skar
varsa; yeni kesi 90 derece ag1yla kesen, orta hat longitidunal kesi olmalidir. iki eski
kesi varsa uzun olan kullanilmalidir. Skar yeni kesi ile birlestirilemiyorsa daha uzak
bir yerden kesi yapilarak dar aralikli paralel kesiden kaginilmalidir. Amag insizyon

hattinda gelisebilecek cilt nekrozunu nlemektir.®’

Median orta hat kesi patellanin tam ortasindan gecen kesidir. Patella iizerinde
cilt alt1 6zellikle kadinlarda ¢ok incedir. Diz biikkme ve ¢omelme hareketlerinde bu
kesi sonras1 gerilmeye bagli agri olusabilir. Patellanin medialinden yapilan kesi
gerilmelere ve ayrilmalara karsi daha dayaniklidir. Bu insizyonda yara iyilesmesi
daha siiratlidir ve nedbe dokusu daha az gelistiginden estetik goriiniim saglar. Lateal
parapatellar kesi ise patellanin lateralinden gegen ve valgus dizlerde lateral bolgeye
ulasimi kolaylastiran kesidir.® Total diz artroplasti yaklasim tekniklerinden medial

parapatellar kesi anlatilacaktir.
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2.8.2. Medial Parapatellar (Anteromedial) Girisim

Medial parapatellar girisim total diz artroplastisinde kullanilan standart
girisimdir. Von Langenbeck tarafindan ilk olarak tarif edilen bu girisimle
intraartikiiler ve periartikiiler yapilar miikemmel sekilde ortaya konabilmektedir.
Medial parapatellar girisimde proksimalde vastus medialis, kuadriseps tendonundan
insize edildikten sonra diseksiyon distalde, medial retinakulum ve patellar tendon
boyunca devam ederek tiiberositas tibianin 0,5-lcm medialinde sonlanir (Sekil
2.11).%® Patellanin medialinde kapsiiliin kolayca kapatilabilmesi i¢in 0,5 cm’lik bir
tabaka birakilmalhdir. Distalde insizyon patellar tendonun yapigma yerine fazla
yaklasmamalidir. Patellanin laterale devrilmesinde giicliik yasanirsa kuadriseps
tendonu superiora dogru insize edilir. Distalde ise patellar tendon tuberositas tibiaya
yapisma yerinin medialinden subperiostal olarak siyrilarak patellanin laterale

devirmesi kolaylastirilir.%®

|| | Anteromedial
,".
oy
Midline

Subvastus

Anterolateral ~
II

Sekil 2.11. Diz artroplastisinde kullanilan standart girisimler

Medial parapatellar girisimin en Onemli dezavantaji patellofemoral

komplikasyonlara yol acabilmesidir. Medial parapatellar girisimde patellar
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instabilite, subluksasyon, dislokasyon ve patellanin avaskiiler nekrozu gibi
komplikasyonlar %1,5 ile %12 arasinda goriilebilmektedir. Bu girisimde kuadriseps
tendonunun insize edilmesi ekstansiyonda bir miktar kuvvetsilik yaratacagindan
rehabilitasyon da zorlasacaktir.®” Diger bir sorun safen sinirin infrapatellar dalinin
kesilmesi nedeniyle postoperatif donemde agrili nérinom gelismesidir. Artrotomi
sonrasi patella lateral devrilip diz fleksiyona alinirken patellar tendonun tuberositas
tiblaya yapisma yerinden aviilse edilmemesine dikkat edilmelidir. Medial
parapatellar girisime lateral gevsetme eklendiginde patellanin beslenmesi

bozulabileceginden, buna bagl olarak avaskiilarite ve patella kirig: gelisebilir.%’

2.8.3. Kemik Kesileri

Ideal postoperatif dizilimin saglanmast i¢in dogru kemik kesilerinin yapilmasi
sarttir. Hatali kesilere bagli gelisecek malalignment komponentlerde esit olmayan
ylklenme ile sonuglanacaktir. Bu da instabilite ve gevsemeyi giindeme getirecektir.
Dogru kemik kesileri ve dengeli yumusak doku gevsetmesi ile yere paralel, fleksiyon

ve ekstansiyon aralig1 esit eklem araligi elde edilmelidir.®

Kesiye nereden baslanacagi cerrahin tercihine bagli olmasina ragmen, gevsek
dizlerde kesiye tibiadan, sik1 dizlerde ise kesiye femurdan baslanmasi onerilir. Yeni
ve keskin bicaklarla uygun giic kullanilarak gerekirse yon degistirerek kesiler
uygulanmalidir. Total diz artroplastisinde 4 ana 2 tanede istege bagl kesi uygulanir.
Bunlar:

1. Distal femur kesisi

2. Anterior ve posterior kondil kesileri

3. Anterior ve posterior kose kesileri

4. Notch kesisi

5. Proksimal tibia kesisi

6. Patellar kesi
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2.8.3.1. Distal Femoral Kesiler

Distal femoral kesi ana kesidir. Diger kesiler distal femoral kesiyi baz alir.
Femoral keside siklikla intramediiller guide kullanilmaktadir. Giris deliginin yeri
uygun dizilim saglanmasi agisindan 6nemlidir. Giris deligi orta hatta interkondiler
notch’un merkezinin 3-4mm medialinde, arka capraz bagin medial femoral kondile
yapisma yerinin 1 cm anteriorunda olmalidir.”® Intramediiller rodun mindr
malpozisyonu hatali kesilere neden olacagindan dikkat edilmelidir (Sekil 2.12).%°
Intramediiller rod kanalin merkezinden gonderilmelidir. Intramediiller rod lateral
kortekse dayanacak olursa planlanan valgus agis1 diisecektir. Aksine rodun medial

femoral kortekse dayandig1 durumda valgus artacaktir.”

A B

Sekil 2.12. A. Hafif medialize girisim B. Valgusa neden olacak lateral giris

Giris deligi miimkiin oldugunca genis tutularak hem rodun yerlestirilmesi
kolaylagir hem de intramediiller basincin asir1 artmasi engellenir. Yag embolisinin
engellenmesi amaciyla da oluklu rod kullanilmasi onerilir. Kesi yapilmadan 6nce

eksternal guide yardim ile dizilim tekrar kontrol edilmelidir.”
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Klasik distal femoral kesim tekniginde intramediiller guide tizerinden 5°-7°
valgusta kesi yapilir. Proksimal tibial kesi, tibia mekanik aksina dik yapilacagindan
dikdortgen bir eklem araligi elde etmek distal femoral kesinin 3° dis rotasyonda

yapilmas1 gerekmektedir (Sekil 2.13).970

30
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condylar axis

Sekil 2.13. Dikdortgen bir fleksiyon araligi elde etmek i¢in posterior femoral kesi 3

derece dis rotasyonda yapilmalidir.

Intramediiller guide uygun pozisyonda yerlestirildikten sonra kesi guide’
pinlerle kemige fikse edilir. Intramediiller guide ¢ikartilip distal femurdan ortalama

8-12 mm’lik kesi yapilir (Sekil 2.14).%

Sekil 2.14. Distal femoral kesi
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Femoral komponent boyutlandirlmasinda temel prensip miimkiin olan en
kiiciik protezi anterior femoral c¢entiklenme olusturmadan uygulamaktir. Femoral
komponent boyutlandirmasinda iki temel teknik kullanilmaktadir. Bunlar posterior

ve anterior referanslardir.”®

Femoral komponent boyutlandirmasinda tercih edilen yoOntem posterior
referans tekniktir. Distal femoral kesiyi takiben kilavuz posterior kondillere oturtularak

distal kesi yiizeyine yerlestirilir ve “stylus” anterior kostekse dayanarak isaretlenir.®’

Posterior referans sistemde posterior kondilden yapilacak rezeksiyon miktari
sabittir ve komponent boyutu ile degismez (Sekil 2.15).%° Boylelikle fleksiyon ve
ekstansiyon acikliklarinda esitsizlik yaratict olumsuz bir etki beklenmez. Ancak
femoral boyutlandirma kilavuzunda Olgiilen boyut bir iist boya yakinsa anterior
femoral kesi yetersiz kalarak, patella- femoral eklemde daralmaya neden olabilir.
Ayrica biiyiik boy protez kullanilmas: fleksiyonda kisitliliga yol agacaktir. Aksine
Olciilen boyut bir alt boya yakinsa, anterior femoral korteksten fazla rezeksiyonla

anterior femoral centiklenmeye neden olabilir.*
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Sekil 2.15. Femoral komponentin posterior referans teknik kullanilarak boyutlandiriimasi

Anterior referans teknikte, femoral komponentin boyutlandirmasi anterior
femoral korteks seviyesine gore yapilir (Sekil 2.16).°° Boyutlandirma kilavuzu
transepikondiler hatta paralel olacak sekilde yerlestirilir ve 6l¢iim yapilir. Bu teknikte
anterior femoral korteksten yapilacak kesi sabit oldugundan patella-femoral eklem

tizerine olumsuz bir etki beklenmez. Ayrica anterior femoral ¢gentiklenme de izlenmez.
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Ancak posterior femoral kondilden yapilan rezeksiyon degisiklik gosterebileceginden

fleksiyon aralig1 genis kalabilir ve fleksiyonda instabilite gelisebilir.%’

Sekil 2.16. Femoral komponentin anterior referans teknik kullanilarak boyutlandirilmasi

Distal femoral kesi esnasinda posterior kondil ve anterior femoral korteks
seviyesi disinda troklear oluk ve interkondiler “notch” seviyeside kullanilabilir.
Olgiim esnasinda iki biiyiikliik arasinda kalinir ise daha kii¢iik olan protezin
secilmesi Onerilir. Bu sayede daha az kemik kesi yapilmis olunur. Ayrica kesiyi

artirarak her zaman bir biiyiik boya gegmek miimkiindiir.*’

Diger 6nemli bir konuda femoral komponentin rotasyonel pozisyonudur.
Femoral komponentin rotasyonunu ayarlarken kullanilan referans ¢izgiler; femur 6n-
arka aks1 (Whiteside ¢izgisi), transepikondiler aks, posterior femoral kondiler aks ve
tibianin anatomik aksidir. Medial ve lateral epikondillerin merkezini birlestiren hat
transepikondiler aks olarak adlandirilir. Transepikondiler aks, femur anterior korteksi
ile posterior korteksinin merkezini birlestiren On-arka aks ¢izgisine (Whiteside
cizgisi) diktir. Ayn1 zamanda transepikondiler aks, femur posterior kondillerinin

olusturdugu posterior kondiller aksa gore 3° eksternal rotasyondadir (Sekil 2.17).%%7!

Anteroposterior axis
Deepest recess
of trochlea

Lateral
epicondylar
prominence Medial sulcus
Surgical
epicondylar
Midpoint axis
of notch
Posterior
—— condylar
axis

Sekil 2.17. Femoral komponentin rotasyonunu ayarlarken kullanilanan referans ¢izgileri
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Dizdeki dejeneratif siirece bagli kondillerdeki erozyon ve osteofitik
degisiklikler, posterior kondiler aksi degistirmektedir. Varus dizlerde medial
kondildeki erozyona bagli olarak posterior kondiler aks, transepikondiler aksa paralel
hale gelebilir. Aksine valgus dizlerde iki aks arasindaki 3°’lik dis rotasyon, 10°’ye
kadar ¢ikabilir.”?

Femoral komponentin rotasyonunu belirlemeden kullanilacak en giivenli aks
transepikondiler akstir. Tibianin anatomik aksina dik yapilacak posterior kondiler
kesi, transepikondiler aksa paralel olacaktir.”> Kesi kesinlikle i¢ rotasyonda
yapilmamalidir. Bunlarin disinda anterior femoral korteks, rotasyonun miktarinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Distal femoral kesi ardindan 3° dis rotasyonu
saglayacak sekilde kesi blogu yerlestirilir (Sekil 2.18).!” Carpraz pinlerle tespit

kuvvetlendirilerek ve diger kesilere gegilir.

=t |!|' — = | ==

3" External Rotation

Sekil 2.18. Kesi blogunun 3° dis rotasyonda yerlestirilmesi
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2.8.3.2. Anterior ve Posterior Kondil Kesileri

Distal femur kesisinin ardindan anterior ve posterior kondil kesileri yapilir.
Distal femoral kesi disindaki kesiler genelde ayni1 kesi blogu iizerinden yapilmaktadir
(Sekil 2.19).% Anterior kondiler kesi yapilirken, femur anterior korteksinde
centiklenme yapilmamalidir. Kesiye bagli olusacak anterior femoral g¢entiklenme

kirik riskini artiracaktir.®

Sekil 2.19. Anterior ve posterior kondiller kesiler

Posterior kondiller kesi, kemik kesilerinin diger 6nemli bir asamasidir. 3° dig
rotasyon verilerek yapilan posterior kondiller kesi sonucu, posterior kondiller aks
tibia eklem yiizeyine paralel hale getirilir (Sekil 2.19).* Yumusak doku
dengelenmesi ve ideal patella-femoral uyumun saglanmasi i¢in dikdortgen bir

fleksiyon araligmin temini sarttir.”

2.8.3.3. Anterior ve Posterior Chamfer Kesileri

Anterior ve posterior kose kesileri yapilarak femoral komponentin distal

femura tam sekilde oturmasi saglanir (Sekil 2.20).%
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Sekil 2.20. Anterior ve posterior chamfer kesileri

2.8.3.4. Notch Kesisi

Notch kesisi total diz artroplastisinde istege bagli olan kesilerden biridir.
Arka carpraz bagin korunmayacagi posterior stabilizer bir protez tercih edilmisse,
arka carpraz bagin yerine fonksiyon gorecek “cam mekanizmasi” i¢in interkondiler

notch bélgesinin hazirlanmas: gerekir (Sekil 2.21).6%7°

Sekil 2.21. Notch kesisi

2.8.3.5. Tibial Kkesi

Total diz artroplastisinde tibial platonun olusturulmasinda dikkat edilecek en

onemli nokta eklem seviyesinin orijinal yiiksekliginin korunmasidir.®
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Proksimal tibianin hazirlanmasinda intramediiller veya ekstramediiller tibia
rezeksiyon guidelar1 kullanilabilir. Amag tibia mekanik ve anatomik aksina dik kesi
yapmaktir. Proksimal tibia kesi, 4-7° posterior egim verecek sekilde yapilmalidir.
Keside amag, dayanikli subkondral kemige ulasarak tibial komponenti buraya
oturtmaktir. Fazla kesi yapildiginda subkondral dayanikli kemik yerine spongioz
kemik iizerine protez konacagindan erken donemde ¢okme ve gevseme séz konusu
olacaktir. ideal olan az kemik kesi ile ince polietilen insert kullanmaktir.”® Yapilacak

olan proksimal tibial rezeksiyon medial ve lateralden 10 mm.’yi gegmemelidir.*

Ekstramediiller guide kullanildiginda distalde ayak bilegine oturan aparat ile
dizilim saglanir. Kesi blogunun iizerinde hareket ettigi rod yerlestirilirken ayak 2.
metatars referans alinir. Ekstramediiller guide kullanildiginda, rodun distalde talus
domunun merkezine yerlestirilmesi gerekmektedir (Sekil 2.22).% Bu noktada; rod talus
domu merkezi yerine ayak bileginin merkezine yerlestirlirse, tibial komponentin
varusta konulmasi s6z konusu olacaktir. Talus domunun merkezi, her iki malleoliin dis

kenarlarmn1 birlestiren hattin orta noktasmnin 5 mm.medialinde kalmaktadir.®

Sekil 2.22. Ekstramediiller guide yerlestirilmesi
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Ekstramediiller guide kullanildiginda rod, tibia anterior kenarma paralel
olmalidir (Sekil 2.22).%° Paralelligin bozuldugu durumlarda proksimal tibial kesi ya
asir1 posterior egimle, ya da aksine anterior egimle yapilacaktir. Obez hastalarda bu
durum daha belirgin sorun teskil eder. Rodun tibia anterior krestine paralelligi,

fibulaya olan paralelligine gore de degerlendirilebilir.

Proksimal tibia kesim guide’1t yerlestirildikten sonra kesi seviyesini
belirlemek amaciyla stylus kullanilir (Sekil 2.23).%° Burada amag¢ minimum kemik
kesisi yapmaktir. Stylusun iki ayar segenegi mevcuttur. Birincisi 2 mm.

uzunlugundadir ve defektli tibia kondilinde minimal kesim yapilmasini saglar.

Sekil 2.23. Tibial kesi seviyesini belirlemek amaciyla stylus’un yerlestirilmesi

Digeri ise 9 mm. uzunlugunda ve daha iyi olan kondile yerlestirilerek yeterli
kesi yapilmasini saglar. Siklikla karsilagilan varus dizlerde stylusun 2 mm.lik guide’i,

defektli medial kondile yerlestirirek, minimum kemik kesisi yapilmaya c¢alisilir.%’

Kesi seviyesi belirlendikten sonra kesi guide’t nétral pozisyonda pinlerle
kemige tespit edilir (Sekil 2.24).%° Medial plato ¢dkmeye bagli daha zayif
oldugundan pinler c¢akilirken dikkat edilmelidir. Capraz pinlerle tespit
kuvvetlendirilmelidir. Kesi guide’1 dis rotasyonda yerlestirilse posteromedial egimli,
i¢ rotasyonda yerlestirilirse posterolateral egimli bir kesi yapilir. Oblik kesi

komponent yerlesiminde sorun yaratarak yiik dagilimda dengesizlik ve asinma
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sorunlarini getirir. Arka ¢arpraz bag korunacak ise once osteotom ile arka carpraz

bagin yapisma yeri isaretlenir. Genelde 1 x 1 cm kemik blok yeterli olacaktir.®

Sekil 2.24. Proksimal tibial kesi

Proksimal tibial kesiyi takiben komponent boyutunun 6l¢iimiine gegilir (Sekil
2.25).%9° Ogzellikle medial kollateral bagm altindaki osteofitler dlgiim esansinda
yaniltici olabilir. Proksimal tibial kesiyi yaptiktan sonra bu bolgedeki osteofitlerin
temizlenmesi ayni1 zamanda medial kollateral bagdaki gerginligi de azaltacaktir.

Olgiimii takiben tibial komponentin yiizeyde oturacagi delikler hazirlanir.®’

Sekil 2.25. Tibial komponentin boyutlandirilmasi
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Tibial komponentin rotasyonu en az femoral komponentin rotasyonu kadar
onemlidir. Rotasyon kusurlar1 patella-femoral eklemde asir1 yiiklenme, subluksasyon
hatta dislokasyonlara neden olabilir. Tibial komponentin rotasyonunda tiiberositas tibia,
tibia platosu transvers ekseni ve 2. metatars kullanilan referans noktalardir. Tibial
komponent orta noktasi tuberositas tibianin medialinde olmalidir (Sekil 2.26).% Deneme
asamasinda bu nokta koterle isaretlenerek belirlenir. Tibia platosunun transvers ekseni
bu referans noktalar arasinda en giivenilir olanidir. Tibial komponent transvers aksi ile
plato transvers aksi paralel olmalidir. Eksternal guide ile kontrol edildiginde 2. metatarsa

uzanim, rotasyonun tespitinde yeterli giivenirlikte olmayabilir.”

tibial

tuberosity

Sekil 2.26. Tibial komponentin tiiberositas tibiaya gore yerlestirilmesi

Tibial komponentin yerlestirilmesinde her zaman medial tasmadan
kacinilmalidir. Komponentin medial kollateral bag iizerinde yaratacagi gerginlik

).° Elimizdeki boy dlgiilen

yumusak doku dengelenmesinde engel yaratir (Sekil 2.25
boydan kiiciik ise medial tasmadan kacginarak komponenti mediale yerlestirmemiz
gerekir. Aksine elimizdeki boy Olgiilen boydan biiyiik ise komponentin hem
lateralize edilmesi hemde anteriora yerlestirilmesi gerekir. Tibial komponent, tibia

posterior korteksine paralel yerlestirilmemelidir.%’

Tibial kesiyi takiben deneme komponentleri yerlestirilerek eklem seviyesi

kontrol edilir. Eklem seviyesi yiiksekliginin korunup korunmadigi degerlendirilip
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uygun olan en ince polietilen insert se¢ilmelidir (Sekil 2.27).%° Eklem seviyesi medial
femoral epikondilin 3 cm. distalinde, fibula basmin ise 1,5 cm. proksimalinde
kalmaktadir. Tiiberositas tibia, kollateral baglarin yapisma yeri ve patella, eklem

seviyesinin gercek yiiksekligini belirlemede diger referans noktalardir.®’
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Sekil 2.27. Tibial komponentin yerlestirilmesinin ardindan eklem seviyesinin kontrolii

Tibial kesilerde karsilasilan diger bir sorunda kemik defektleridir. Femur
kondillerinde kemik defektler goriilebilirse de tibial ylizde daha sik rastlanmaktadir.
Kemik defektleri santral, periferik veya her ikisinin kombinasyonu seklindedir.
Artroplastiside sorun teskil eden periferik defektler kortikal kenar eksikligi
seklindedir ve bu bolge esasinda komponentin desteklenmesi gereken en Snemli

bolgedir. Defekti gidermek amaciyla fazla kesiden kagmilmalidir.®

2.8.3.6. Patellar kesi

Patellar kesi total diz artroplastisinde istege bagli yapilan diger kesidir.
Patellar kesi yapilmadan dnce patellanin kalinliginin 8lgiilmesi sarttir (Sekil 2.28).%
Bu amagla sette kumpas bulundurulmalidir. Ortalama kalinligt 25 mm. olan
patelladan 10 mm. kalinliginda ylizey osteotomize edilmelidir. Optimal fonksiyon
icin gerekli kemik stogu en az 15 mm.dir. Bu miktarin altina diisiildiigiinde patella
kirigr gelisme riski artmaktadir. Patellar komponent konduktan sonraki patella

kalilig1 orijinal kalinliktan fazla olmamalidir.”
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Sekil 2.28. Patellanin kalinliginin dl¢timii ve patellar kesi

Patellar ylizey osteotomisi yapilirken dikkat edilecek diger bir noktada
osteotominin patella 6n yiizline paralel yapilmasidir. Bu sayede medial fasetten daha
fazla kemik osteotomize edilecektir. Lateral fasetten yapilacak rezeksiyon
subkondral seviyede tutularak optimum osteotomi gergeklestirilmis olunur. Bu

sayede patellar tilt engellenmis olunur (Sekil 2.29).%°

articular surface

¥ ---line of patellar
10-15mm resection

Sekil 2.29. Patellar kesi

Osteofitler ve c¢evre adipdz dokular temizlendikten sonra patellar
komponentin fiksasyon yuvalar1 hazirlanir. Patellar komponent yerlestirilirken dikkat
edilmesi gereken en 6nemli konu komponentin medialize edilmesidir. Medializasyon
patellar “tracking” i¢in avantajdir. Medializasyon esnasinda lateralde {istii
kaplamayan genis kemik doku birakmamak gerekir. Bu kaplanmayan yiizey ileride

agrili lateral faset sendromuna yol agabilir.%’

2.9. KiSILiK, MiZAC VE KARAKTER

Hasta mental durumunun belirleyen kisilik ve bunu olusturan mizag, karakter

ozelliklerinin belirlenmesi TDA sonrasi memnuniyetin ongoriilmesinde yardimci
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olacaktir.Mizacin orijini Hipokrat zamanina kadar uzansa da ilk olarak 1899’da
Kraepelin pskiyatri literatiinde resmi olarak tanimlamistir.”> Mizag konsepti 20.
Yiizyilin ikinci yarisinda psikodinamik arastirmalarla golge altina diismiistiir ancak
1979°da Akiskal tarafindan tekrar giindeme getirilerek ilgi kazanmstir.”® Mizacin
karsiligi olan “temperament”, halk arasinda kullanilan bi¢imi ile huy, “karigim”
anlamina gelen “temperare” sozciigiinden tiiretilmistir.”” Mizag,karakter ve kisilik
birbiriyle i¢ ice ge¢mis ancak birbirinden farkli olan insanin temel dogasiyla iliskili
yapilardir.”® Mizacin kalitsal olduguna ve dmiir boyunca diger yapilara gore stabil
kaldig1 diisliniilmektedir. Bu kavram; yapisal, genetik ve biyolojik temele dayanan
tavir ve davramislarr anlatmaktadir.” Karakter ise, ¢evrenin ve yetistirilmenin etkisi
altinda gelismis, Ogrenilmis tutumlardir, dolayisiyla zamanla degistirilebilecek
ozellikleri igerir. Kisilik ise, genetik olarak gelen mizagla, sonradan elde edilmis

karakterin birlesiminden olusur.®°

Akiskal duygulaninm mizaglarinin (affective temperament) duygudurum
bozukluklarinin temelini olusturdugunu iddia etmis ve bes temel duygulanim mizaci
tanimlamustir:  depresif, hipertimik (terimi Schneider’den o6diing almistir ve bu,
Kraepelin’in manik - neseli ve inhibe edilmemis- tipine karsilik gelir), siklotimik,
irritabl  (sinirli) ve anksiyoz (endiseli) mizag. Bu calismamada Akiskal’in

Olciitlendirdigi miza¢ durumlar1 kullanilmistir.

Kisilik, yapisal ve gelisimsel etkenler ile toplumsal deneyimlerden kaynagini
alan, bireyin kendine 06zgii yasam tarzi ve uyum modellerini belirleyen, ice
sindirilmis diisiiniis, duyus ve davranig kaliplar1 olarak tanimlanmustir. Kisilik;
“persona” sdzciigiiniin anlami1 “maske” ’dir, bireyin dis diinyada goriinen davranig ve

digerleriyle iliski kurma tarzi olarak da diisiiniilebilir.3!-8?

Ozgiil olarak Gordon Allport kisiligi, “kisinin c¢evresine Ozgiin uyumunu
belirleyen psikofizyolojik sistemlerin, kisi i¢indeki dinamik organizasyonu” olarak

tanimlamaktadir.®?

Daha da basitlestirmek gerekirse kisilik, sahsin 6zelliklerini,
yeteneklerini, karekteristiklerinin olusturdugu davranis, diisiince ve hislerdir.®
Allport, yaptig1 kisilik taniminda “dinamik organizasyon” ile kisiligin, stirekli olarak
evrimlesen ve degisen Orgiitlii bir sistem oldugunu “psikofizyolojik” terimi ile de

tamamen ruhsal ya da tamamen biyolojik bir sey olmadigini, bu ikisinin birlesimi
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oldugunu vurgulamistir. Bu tanimda, psikofizyolojik sistemlerin anlamli ve uyumsal
davraniglara yon vererek, kisiligin, hayatta kalma, bir uyum saglama yolu oldugu,

84

fonksiyonel ve evrimsel Onem tasidigr belirtilmistir.®® Miza¢ ve karakterin

tanimlanmasi kisilige kiyasla daha sinirhdir.

Mizact (temperament), Rothbart ve Bates kisinin yapisal temelindeki
duygusal,motor,dikkat reaktivitesi ve 06z diizenlemedeki farklilar olarak
tanimlamgtir.®> Ayrica mizag¢ emosyon, affekt ve diirtiiniin biyolojik temellerinin
sonucu olup duygulara dayali becerilerin ve aligkanliklarin biitiinlestirilmesinin
altinda yatan duyumsama, baglanti kurma ve motivasyon siireglerine karsilik
gelmektedir.®* Karakter cocugun biiyiirken kullandigi savunma mekanizmalarmin,
endojen mizag egilimlerine, ¢evresel etki ve degisimlere adaptasyonunun bir sonucu
olup kavramsal 6grenmeye dayanan sembolizasyon ve soyutlastirma siireglerine

karsilik gelmektedir.

“Mizag” sOzciigli daha once, Tiirkce’de bazi yazarlar tarafindan “mood”
karsilig1 olarak kullanildiysa da, daha sonra “mood” karsiligi olarak “duygudurum”
terimi yerlesmistir. Miza¢ kisinin dogustan getirdigi gene o kisiye 0zgli psisik

87 Affect (duygulanim) ve mood

faaliyet ve davranigsal tepki verme tarzidir.
(duygudurum) bir biligsel sunuma karsilik gelen, 6znel olarak yasantilanan ve
gbzlenen duyumlardir. Mood affektten daha uzun siireli yasanmakla birlikte yasamin
ilk yillarindan beri stiregelen, duygu, bilis ve davramis1 da kapsayan sozciik
“miza¢”tir. Mizacin kisilikle ortiisen yanlar1 vardir. Kisinin biyolojik yap1 ve kalitim
etkisiyle kendinde varolan, ¢evresel faktorlerle gelistirdigi etkilesim tarzidir. Bu
anlamda mizag, sosyal davranis, kisilik ve biyolojik yap1 arasinda yer alan bir

faktordiir ve bu nedenle onemlidir.8"%3

2.9.1. Miza¢-Temperament Olciitleri

Kisiligin yapitaslarindan olan mizag, karakter ile igigce ge¢mis bir sekilde
kisiligi olusturmaktadir.®® Duygudurum bozukluklarinin smiflandirilmas sirasinda en

cok ilgi ¢ceken konulardan birisi huy / miza¢ kavramidir. “Mizag” sozciigii Arapga-
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Ingilizce sozliikte “Mood” yani “Duygudurum” karsiligi olarak tanimlanmustir. Ote
yandan, miza¢ halk arasinda kullanilan bi¢imiyle “huy”u yani “temperament”i
anlatir. Temperament, Latince “karisim” anlamina gelen “temperare” sdzciigiinden
Ingilizce’ye gecmistir. Tanim olarak da yapisal, genetik ve biyolojik temele dayanan

tavir ve davranislar, mizag veya huy demektir.®

Depresif, hipertimik ve siklotimik mizaglar i¢in operasyonel kriterler Akiskal
ve Mallya tarafindan 1979°da tanimlanmistir. 1987°de ayni arastirmacilar tarafindan

modifiye edilmis ve irritabl mizag i¢in kullanim kriterleri tanimlanmistir.”®

Depresif Mizag:

1. Kederli, derin diislincelere dalan, kdtiimser-pesimist

[\9)

. Ige déniik, letarjik, pasif

3. Sikic1, mizah duygusundan yoksun

N

. Cok uyuma aligkanliginda (9 saatin iizerinde) ve bazen uykusuzluk ¢eken

9]

. Stipheci, sikayetci, elestirel
6. Yetersizlik ve basarisizlik diigiinceleri ile mesgul

7. Kendi kendine sitem dolu, kendini fazlaca suglayan

o0

. Bagimli, glivenilir, sadik

Siklotimik Mizac:

1. Kederli, sikic1 - Neseli, sakaci
2. Ice déniik — Disa doniik

3. Sessiz, suskun — Konugkan

4. Kotiimser — lyimser

5. Uyku ihtiyac1 fazla - Uyku ihtiyaci az
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6. Letarji, somatik rahatsizlik — Otoni

7. Duyumlara kars1 donukluk, kiintliik — Keskin bir dikkat, artmig emosyonel

yanit
8. Yavag 6grenme — Keskin bir algilama ve diisiince
9. Benlik saygisinda azalma — Kendine asir1 gliven

10. Psikomotor aktivitede azalma — Psikomotor aktivitede artma

Hipertimik Mizag:

—_

. Neseli, sen, coskulu, iyimser

2. Disa doniik, sosyal, sicak

(98]

. Konuskan, sakaci
4. Grandioz, kendine giivenen, kendini 6ven
5. Az uyuma aligkanliginda (6 saatin altinda)

6. Yiiksek enerji diizeyi, programi hep dolu, pahali aktiviteler

~

. Caprasik, anlasilmasi giic, her ise karigma egiliminde
8. Baski ve engellenmeye dayanamama, aklina koydugunu yapma, yenilik

ve uyaran arayisl, rastgele iligkiler

Irritabl Mizac:

1. Karamsar, ¢abuk parlayan

2. Disforik bir hareketlilik, huzursuzluk
3. Yogun duygu disavurumu

4. Kotimser

5. Elestirel ve sikayetci
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6. Aksi, huysuz, alayci
7. Istenmedigi halde sokulup sikint1 verici

8. Impulsif

Anksiyoz Miza¢: Ayrica Akiskal tarafindan, “duyarli-anksiy6z” mizag
ozelliginin de varoldugu ve bunun da histeroid disforik ve atipik depresif

bozukluklarla devamlilik i¢inde bulundugu iddia edilmektedir.®?

Mizacin  Olgiimii  amaciyla TEMPS-I (The semistructured affective
temperament interview of the temperament evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San
Diego), Tenesse {iniversitesinde 1987°de Akiskal ve Mallya tarafindan
gelistirilmistir.”® TEMPS-A (Autoquestionnaire version for the temperament evolution

of Memphis, Pisa, Paris and San Diego), 1998’de Akiskal tarafindan gelistirilmistir.

TEMPS-I’dan farkli olarak self-report bir 6lcektir ve besinci bir alt boyut

olarak anksiy6z mizac1 igermektedir.”!

TEMPS-A Mizag Olgegi: Baskin afektif mizac1 degerlendirmek icin Akiskal ve
arkadaslan tarafindan 1998'de diizenlenmistir.”! Orijinal 6lgek erkekler igin 109,
kadinlar i¢in 110 maddedir. Tiirk¢e'ye uyarlanmis sekli depresif, hipertimik, irritabl ve
anksiyoz mizaglar1 belirlemek i¢in 100 maddeden olusur. Tiirk¢e ¢evirinin test - tekrar
test giivenilirligi 0,73 ile 0,93 ve Cronbach-alpha katsayisi 0,75 ile 0,84 arasindadir.”’
Kisi sorular iizerinde ¢ok fazla diisiinmeden maddelere evet veya hayir seklinde yanit
verir. Evet yanittan 1 puan, hayir yanitlar1 O puan ile degerlendirilir. Ankette depresif
miza¢ 19 madde; siklotimik miza¢ 19 madde; hipertimik miza¢ 20 madde; irritabl
(sinirli) miza¢ 18 madde ve anksiy6z (endiseli) miza¢ 24 madde ile sorgulanmaktadir.
Baskin mizaci degerlendirmek icin kesim noktalar1 sirasi ile 13; 18; 20; 13 ve 18
puandir. Ancak bir bireyde bir ve birden fazla sayida baskin miza¢ belirlenebilecegi
gibi hicbir baskin miza¢ da belirlenemeyebilir. Calismamizda TEMPS-A Tiirkce
versiyonu Oncelikli olarak mizag Ozelliklerini tespit etmek ve belirlenen hasta

gruplarinin mizag 6zelliklerini karsilagtirmak amaciyla kullanilmstir.
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TEMPS-A anketinde;

e 1-18. maddeler: depresif mizact

19-37. maddeler: siklotimik mizaci

38-57. maddeler: hipertimik mizac1

58-75. maddeler: irritabl mizaci

76-99. maddeler: anksiy6z mizaci tanimlar.

2.10. AGRI DUYARLILIGI

Agrt fizyolojik,davranigsal ve duygusal komponentleri olan genetik
cesitlilikten etkilenen ¢ok yonii olan bir kavramdir.®*” Agri duyarhiligindaki bu
kadar cesitlilik olmasinin sebebi heniiz tam olarak anlasilamamakla beraber bazal
agr1 duyarliliginin genetik, yas, cinsiyet, etnik koken ve pskilojik faktorlerden
etkilendigi bilinmektedir.'"> Her sahsa ait bu farkli degiskenlerdeki cesitlilik farkli
sekillerde agrimin deneyimlenmesine ve dolayisiyla agri kontrolii i¢in uygulanan
tedavilere alinan yanitlarin farkli olmasina neden olmaktadir.Bu nedenle ciddi
postoperatif agris1 olabileceginden siiphelenilen hastalarin daha etkili agr1 kontrolii
saglanmasi gerekecektir. Agri duyarliligi az olan hastalarda ise fazladan analjezik
kullanim1 azaltilacak ve analjeziklerin yan etkilerinden kaginilmis olunacaktir. Daha
once yapilmig caligmalar preoperatif agr1 duyarliliginin cerrahi sonrasi agr ile iligkili

olabilecegini belirtmistir.”*

Fiziksel uyariya ikincil olusan agri algisinin postoperatif donemdeki agri
oranlarmi dngdrebilecegi diisiiniilmektedir.'> Ayrica Granot ve arkadaslarmin (ark.)
yaptig1 calismada preoperatif donemde belirlenen agri duyarlilifinin postoperatif
donemdeki cerrahi agrisiyla korele olabildigi belirtilmistir.'* Bu galigmada
kullandigimiz ~ Pain  Sensitivity = Questionnaire  (PSQ, Agr1  Duyarliligi
Anketi=ADA)’nin deneysel agr1 duyarlilig1 6l¢timleriyle esdeger sonuglar verebildigi
Roberto ve ark.belirtilmistir.!® Vassend ve ark. yaptiklar1 ¢alismada nevrotik ve

ekstravert tip kisiliklerin 6zellikle soguk-basing tipinde agr1 duyarliliginin anlamh
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olarak iliskili oldugu bulunmustur.!> Bu iliski akla daha stabil seyreden ve kalitsal
oldugu diisiiniilen mizag tipleriyle agr1 duyarhilig1 arasinda iliski olup olmadigi

sorusunu getirmekte ve bu ¢alismadaki hipotezlerden birini olusturmaktadir.

2.11. TDA HASTALARINDA MEMNUNIYET

Hasta memnuniyetinin tanimu ilk olarak literatiirde 1973 yilinda Ware ve ark.
tarafindan belirlenmistir. Ware ve ark. Likert tipi sorulardan olusan anketlerle bazi
belirign karekteristik doktor ozellikleri ve saglik ¢alisanlariyla iligkili genel

memnuniyeti sorgulamistir.
Hasta memnuyetini etkileyen faktorler;

Dogru hasta secimi: Cerrah ameliyatin dogru tanm ile yapildigindan emin
olmalidir. Ozellikle kalca ve belden yansityan agrilar dislanmalidir. Kalga ve diz
agrisi beraber oldugunda tani koymak i¢in eklem i¢i enjeksiyonlar denenebilinir.
Hastanin lomber muayenesi dikkatli bir sekilde yapilmali yansiyan agr1 yaratabilecek
durumlar tespit edilmelidir. Hastanin viicut kitle indeksi (VKI), yasi, cinsiyeti,
komorbiditilerinin (Diyabetes mellitus,sigara kullanimi, cerrahi sahada problemli
cilt, psikolojik olarak cerrahi prosediirii anlayamayacak veya postoperatif donemde
rehabilitasyona uyum sagalayamacak hastalar) diisiik hasta memnuniyetiyle
sonuglanabilecegi onceki caligmalarla da gosterilmistir.”Hasta se¢imi yaparken
hastalarin pskilojik durumlar1 cerrahi kooperasyonu olanlarda da iizerinde durulmasi
gereken bir konudur. Agrinin asir1 abartilmasi (katastrofizasyon), diisiik mental
saglik (SF-12 ve SF 36 skorlariyla 6lgiilen), anksiydz karakter yapisi diisiik hasta

memniniyetiyle iliskili oldugu gosterilmistir.”®

Uygun hasta beklentisinin belirlenmesi: Cerrahin preoperatif hasta
beklentilerini belirlemesi ve bunlar1 yonetmesi olduk¢a dnemlidir. Bu sekilde hasta
beklentilerinin olusturulmasi postoperatif donemde hasta memnuniyetini artiracagi

gosterilmistir.®1°

Hasta beklentisinden kasit hastanin postoperatif donemde
olusabilecek olas1 sonuclar1 kendi istedigi sonuglarla kiyaslayip olusacak nihai

sonuca adapte olabilmesidir. Hastalar ¢ok basarili bir ameliyat sonrasi bile
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memnuniyet oranlarinin %81-89 oraninda oldugunu ve bazi zamanlar rezidii agri

olabilecegini bilmelidir.'?

Olas1 komplikasyonlardan kag¢immilmasi: TDA sonrasi mortalite %]1’in
altindadir. Bu oran ileri yas, erkek cinsiyet, var olan diger medikal komorbiditlerle
artmaktadir. Perioperatif komplikasyonlar1 azaltmak i¢in bu sorunlarin tanimlanmasi
ve optimizasyonu olduk¢a onemlidir.’ Cilt nekrozu ve derin enfeksiyon
goriilebilmektedir. Yara yeri problemlerinin olusmasinda malnutrisyon, romatoid
artrit (RA), immiinsuppresyon, vaskiiler hastaliklar, birden ¢ok skar bulunmasi,
uzamis turnike siiresi,cilt flaplerinin kaba ekartasyonu predispozan faktorler
arasindadir.’’” Bunlarmm disinda  ekstansér mekanizmanin  perioperatif veya
postoperatif hasarlanmasi ise (tibial tiiberkiil aviilsiyonu, patellar veya kuadriseps
tendon riiptiirii, patella kirig1) tedavisi olduk¢a zor ve basarisizlik oranlar1 yiiksek
komplikasyonlar arasindadir.”® Medial kollateralin intraoperatif hasarlanmasi ender
rastalanan ancak varus-valgus constraint (siirlayici) protez yerlestirilmesi gereken

komplikasyonlardandir.”

En iyi cerrahi yaklasimin hangisi oldugu hala tartismalidir. Cerrahi sonrasi
yara yeri takibi olduk¢a onem tasimaktadir. TDA sonrasi yara yeri sorunlari uygun

ve agresif tedaviler gerektirmektedir.

Hastane ve Cerrah Operasyon Hacmi: Cerrahi deneyim ve cerrahi
hacmiyle iligkili olan kullandig1 implantlar ve enstriimanlar hakkinda iyi bilgi ve
tecriibeye sahip olmalidir. Cerrahin ve hastanenin hasta hacminin mortalite,
pnomoni, derin enfeksiyon, fonksiyonel sonuglar olmak iizere medikal
komplikasyonlarla iliskili oldugu kamtlanmistir.'® Amerika Birlesik Devletlerinde
yillik >200 primer TDA ve Almanya’da yillik >50 yapilan primer TDA yapilan
hastanelerde perioperatif komplikasyon ve mortalite oranlarinin daha diigiik oldugu
gosterilmistir.!” Sonu¢ olarak olabildigince stk TDA cerrahisi yapilmasi

komplikasyon oranlarini diisiirerek hasta memnuniyeti oranlarini artiracaktir.

Preoperatif ve postoperatif hastaya uygulanacak islemler: Rutin
preoperatif muayene gereksiz fazla tetkiklerin yapilmasini engelleyecektir. Bunun

icin hangi hastaya hangi tetkiklerin istenecegi standardize preoperatif Tetkik semasi
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belirlenmesi uygun olabilir. Gereksiz ve fazla olarak yapilmis tetkikler hasta
lizerinde stres yaratabilir. Biitiin hastalarin ayni1 postoperatif tedavi semasina uymasi
hem hastalarin hem de yardimci saglik personelinin postoperatif donemdeki normal
isleyisi kavramasii saglayacak ve rahatlik olusturacaktir. Bu rahatligi ve hastanin
olabildigince normal oldugunu hissetmesini saglamada hastanin erken dénemde ev
kiyafetlerini giymesi, erken hareket ve fizyoterapi 6nem tasimaktadir.'”! Pre ve
postoperatif multimodal agr1 kontrolii de hasta memnuniyetinde oldukca Onem
tagimaktadir. Literatiir spinal anesteziyle yapilan TDA cerrahisinin genel anesteziyle
yapilanlara kiyasla daha diisiik oranlarda postoperatif derin ven trombozu, daha az
kanama ve daha az cerrahi zamanla iliskili oldugunu gostermektedir.'> Allojenik kan
transfiizyonundan mevcut risklerinden dolay1 olabildigince kac¢inilmalidir.Kan

tranfiizyon oranlarini azaltmak igin traneksamik asit kullanilabilinir.”®

Hastalarin  kisiliklerinin cerrahi sonrasi agri durumunu dolayis1 ile
memnuniyeti etkiledigi literatiirde pek ¢ok kez belirtilmistir. Glokomlu hastalarin
hastalik diizeyinin artisinda, endometriosisli hastalarin kisilikleriyle pelvik agr
diizeylerinin iligkili oldugu ve hasta karakterinin TDA ve total kalga protezi cerrahi
yapilan hastalarda postoperatif memnuniyeti etkiledigi bildirilmistir.>10%194105 TDA
sonrasi hasta memnuniyetini belirleyen daha once bahsedilen faktorler arasinda en
stk hasta memnuniyetsizligini ise hastanin beklentileriyle uyumsuzluk olmasi en
basta olmak {lizere ameliyat sonras1 donemdeki hastanin mental durumu ve rezidii

agr1 da TDA sonras! hasta memnuniyetini etkilemektedir.>%"7

TDA ise en sik yapilan ortopedik cerrahilerden biridir. TDA’nin romatoid
veya osteoartritik dizlerdeki agriyr kesmedeki ve fonksiyon artirmadaki etkinligi
tartismasiz ortadir. Ancak bu kadar basarili bir cerrahi islem olmasina karsin Bourne
ve ark. 1703 hastay1 iceren ¢aligmada bu hastalarin yaklagik beste birinin (%19) nihai
klinik sonuctan memnun olmadiklarin1 belirtmistir.® Baska calismalarda bu oran
(%66) cok daha diisiiktiir.!? Baz1 ¢alismalarda TDA sonrasi hasta memnuniyetini 6n
gorebilen bazi genel faktorler belirlenmistir.®!°197 Son calismalarda postoperatif
rezidii agr1 kalmasi ve preoperatif beklentilere ulagilamamasi gibi bazi hastaya ait
faktorlerin hasta memnuniyetsizliginde major rol oynadig1 gosterilmistir.'®® Marratt

ve ark. preoperatif donemde daha fazla agrisi olan hastalarin memnuniyet oranlarinin
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daha vyiikksek oldugunu  gostermistir.'”  Ayrica  preoperatif  radyolojik
degerlendirmelerde ileri diizey osteoartriti olan hastalarda da memnuniyet oraninin

daha yiiksek oldugu belirtilmistir.!!°

Tiim bu c¢aligmalara ragmen hala giinlimiizde bu 6ngorii parametrelerinin

kesin olarak gegerliligi kamtlanamamustir.'!!
Hasta memnuniyetini 6ngorebilecegi diisiiniilen parametreler:

1. Objektif degerlendirilebilen hasta karakteristikleri: Viicut kitle indeksi
(VKI), komorbiditeler, gegirilmis cerrahi

2. Osteoartritin derecesini ve koronal hizalanmanin radyolojik durumu

3. Hasta bazli degerlendirilen sonu¢ anketleri (Short form36, Knee Society
Score (KSS), Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS),
Oxford Knee Score (OKS) ve benzeri.

Bu c¢aligmada hasta memnuniyetini ve fonksiyonel skorlar1 elde etmek

sirastyla 5 6lgekli Likert tipi anket, KSS ve SF-36 anketleri kullanilmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismanin amaci belirli tarihler arasi yapilan total diz protezi cerrahisi
yapilan hastalarin miza¢ durumlarinin; agr1 duyarliligi, hasta memnuniyeti ve

ameliyat sonras1 fonksiyonel durumlari ile iliskisini karsilastirmaktir.

Etik kurul onay1 alindiktan sonra 2018 yili Mayis ayindan itibaren Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda unilateral
total diz protezi yapilmis 64 hasta c¢alismaya dahil edilmistir. Biitiin hastalar
bilgilendirilmis onam formunu okuyup calismaya katilmayi kabul etmislerdir.
Travma ve timor nedeniyle diz artroplastisi yapilan, bilateral TDA yapilan, daha
once kontralateral dize TDA yapilan, TDA yapilacak dizde daha 6nce cerrahi girisim
Oykiisii olan, takiplere gelmeyen, pskiyatrik bozuklugu olan, revizyon TDA yapilan,
inflamatuar artriti olan, lumbar diskopati ve radikulopatisi olan, okuma-yazmasi
olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Calismaya dahil edilmeme kriterleri
mevcut psikopatolojilerden, agr1 olusturabilecek diger patolojilerden kaynaklanacak

varyasyonlari1 engellemek i¢in yapilmistir.

TDA operasyonlart ikinci boliimde anlatildigi gibi medial parapatellar
girisimle standart sekilde tek cerrah (0gretim {iyesi) tarafindan tek taraf dize

yapilmustir. Tek tip diz protezi hastalarda kullanilmistir.

Tiim hastalara, preoperatif donemde mizacin 6l¢iimii amaciyla 100 sorudan
olusan TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego
Autoquestionaire) miza¢ Olgeginin (baskin afektif mizaci1 degerlendirmek igin
Akiskal ve arkadaglar1 tarafindan 1997'de gelistirilmis mizag Sl¢limii skalasi) tiirkce

cevirisi uygulanmistir. Mizag tiplerine gore hastalar 6 gruba ayrilmstir.
TDA yapilan hastalarin gruplar su sekilde ayrilmistir:
1. Baskin mizac1 anksiy6z olanlar

2. Baskin mizac1 depresif olanlar
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3. Baskin mizaci siklotimik olanlar

4. Baskin mizaci irritabl olanlar

5. Baskin mizaci hipertimik olanlar

6. Baskin mizaci olmayanlar (non-dominant)

Calismaya katilan hastalarin tiimiine ameliyat Oncesi agri duyarliligim
belirlemek icin ADA uygulandi. Ayrica gene tiim hastalara ameliyat Oncesi
fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmek i¢in KSS, SF-36 anketleri uygulandi. Ameliyat
sonras1 3. ayda tiim hastalara KSS, SF-36 ve Likert 5 puanli hasta memnuniyet

skalas1 uygulanarak fonksiyonel sonuglar ve hasta memnuniyeti degerlendirildi.

Knee Society Score (KSS), TDA yapilacak hastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonrast hastanin dizini ve yiirlime, merdiven ¢ikma gibi fonksiyonel durumunu ve
ayrica radyolojik olarak varus-valgus agilar1 gibi hizalanimi degerlendiren literatiirde

yeri olan kabul gérmiis bir ankettir.'!?

Short Form 36 (SF-36) ise saglikla ilgili yasam kalitesini hastanin mental ve
fiziksel durumunu sorgulayarak ortaya koyan giivenilir, kisa ve gegerliligi halen
literatiirde mevcut bir ankettir. SF-36 4000 {izerinde makalede kullanilmistir ve 170

lizeri dilde cevirisi mevcuttur.'!

Likert skalalar1 insanlarin tutumlar 6lgeklemek i¢in soru veya duruma yanit
alinarak cevaplandirilan dlgeklerdir.!'* Bu calismada da ¢ok memnunum (5 puan) ve
hi¢c memnun degilim (1) araligindaki durumlara bakilarak hastalarin TDA sonrasi1 3.

Aylardaki memnuniyetleri degerlendirilmistir.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11,5 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket
programinda yapilmistir. Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in
ortalama =+ standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in ortanca (min —

maks), nominal degiskenler i¢in ise kisi sayisi (n) ve (%) olarak gosterilmistir.

Verilerin normal dagilima uygunlugu degerlendirildikten sonra stirekli

degiskenler  arasindaki iliski, Spearman/Pearson  korelasyon testi ile
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degerlendirilmistir. Nominal degiskenler ise Pearson Ki-Kare/Fisher exact testi ile

degerlendirilmistir.

Hastalarin, preoperatif ve postoperatif KSS ve SF-36 dl¢ek puanlarindan elde
edilen skorlar tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi/ Friedman Varyans Analizi ile

degerlendirilmistir.

Istatiksel olarak p<0,05 olmas1 anlamli fark olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. BULGULARIN KARSILASTIRILMASI iLE ILGILi ACIKLAMALAR

Calismada hastalar TEMPS-A Miza¢ Olgegi ile yapilan anket sonucunda
belirlenen mizaclar1 daha once de bahsedilen 6 grupta ele alinmistir. Bu 6 farkl
miza¢ grubunda bakilan parametreler: Preoperatif KSS skoru (Preop KSS),
preoperatif SF-36 skoru (Preop SF-36), preoperatif degerlendirilen agr1 duyarlilig
anketi skoru (ADA), postoperatif 3. Ayda degerlendirilen KSS skoru (Postoperatif
KSS), postoperatif 3. Ayda degerlendirilen SF-36 skoru (Postop SF-36), postoperatif

3. Ayda degerlendirilen Likert memnuniyet skalast.

Tablo 4.1. Hastalarin Mizag gruplari, Demografik 6zellikleri ve Kullanilan protez tipi

Yas Kullanilan
Evli Bekar Dul Kadin Erkek

Ortalamasi Protez Tipi
Anksiyoz (n=10) 67 10 0 0 8 2 Depuy&Synthes
Depresif (n=28) 65 24 2 2 26 2 Depuy&Synthes
Siklotimik (n=2) 66 2 0 0 2 0 Depuy&Synthes

Mizac

Irritabl (n=2) 44 2 0 0 2 0 Depuy&Synthes
Hipertimik (n=12) 71 10 0 2 4 8 Depuy&Synthes
Nondominant (n=10) 67 10 0 0 8 2 Depuy&Synthes

Tablo 4.1°de belirtildigi lizere calismaya 14 erkek, 50 kadin hasta katilmistir.
Tiim hastalarin ortalama yas1 65,9+8,3 (Min.44-Max.79) olarak izlendi. 2’si bekar ve
4’ dul olmak iizere kalan tiim hastalarin medeni durumu evli olarak izlendi.
Anksiydz grupta 10, depresif grupta 28, siklotimik grupta 2, Irritabl grupta 2,
hipertimik grupta 12, baskin mizact olmayan (non-dominant) grupta 10 hasta

bulunmaktadir. Tiim hastalara tek tip (Depuy&Synthes) diz protezi kullanildu.
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4.1.1. Gruplar Aras1 Farklarin Istatistiksel Sonuclar

Tim hastalar degerlendirildiginde preoperatif KSS skorlarinin ortalamasi
44.2+7.8 iken postoperatif KSS skorlar1 ortalamas1 74,5+17,3’e yiikselmistir. Tiim
hastalarin KSS skorlarindaki bu artis paired sample t-testi ile degerlendirildiginde
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000). Tiim hastalarin Preoperatif SF-36
(FF) skorlar1 ortalamasi1 42,9+21,1 iken postoperatif SF-36 (FF) skorlar1 ortalamasi
69,8+19,5’e yiikselmistir. SF-36 (FF) skorlarindaki bu artis paired sample t-test ile
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000). Tiim hastalarin
preoperatif SF36 (DI) 51,2421,5 iken postoperatif SF36 (DI) 58,6+12’ye
yiikselmistir. SF-36 (DI) skorlarindaki bu artis paired sample t-test ile
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,033) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplar Arasinda Preoperatif ve Postoperatif KSS, SF-36 Fiziksel
Fonksiyon ve Duygu Durum lyilik Hali Skorlarinin Degisimi

Miza¢ Gruplar1 Preop. Postop. Preop. SF- Postop. SF- Preop. SF- Postop. SF-

KSS KSS 36 (FF) 36 (FF) 36 (D) 36 (D)
Anksiyoz 41248 73,6823 4322 62+28 44,8+15 57,6+10
Depresif 41,748 76,5+15,5 3324219  753+12,5  41,1£17,6  61,8+11,6
Siklotimik 35+0 68+0 55+0 150 96+0 56+0
irritabl 45+0 80+0 55+0 65+0 70+0 52+0
Hipertimik 48,65 67,6£17,9  483+16,9  65+7,9 67,6+18,7  55,1+16,2
Non-dominant | 50,6+5.8 78,6+17,6 58,6+12,5  80+18,5 53,6£19.3  56,8+11,4

Ortalama ve standart sapma kullanilmistir.

(Preop. KSS: Preoperatif KSS puant

Postop. KSS: Postoperatif KSS puani

Preop. SF-36 (FK): Preoperatif SF-36 Fiziksel Fonksiyon puani

Postop. SF-36 (FK): Postoperatif SF-36 Fiziksel Fonksiyon puant

Preop. SF-36 (DK): Preoperatif SF-36 Duygu Durumu lyilik Hali puani
Postop. SF-36 (DK): Postoperatif SF-36 Duygu Durum lyilik Hali puani)
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4.1.2. Miza¢ Gruplart Arast Preoperatif ve Postoperatif KSS

Skorlarmin Karsilastirilmasi

Mizag¢ gruplart ayr ayr ele alindiginda en yiiksek ve en diisiik preoperatif
KSS skorlar1 sirasiyla non-dominant (50,6+5,8) ve anksiyoz (41,2+8) mizag
gruplarinda izlenmistir. En yiiksek ve en diigiik postoperatif KSS skorlar1 sirastyla
irritabl (80+0) ve hipertimik (67,6+17,9) miza¢ gruplarinda izlenmistir. Anova ve
post-hoc testlerine gére mizag¢ gruplart arasinda postoperatif KSS skorlar arasinda

anlaml farklilik izlenmemistir (p=0,670) (Grafik 4.1).
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Grafik 4.1: Miza¢ Gruplar1 Arasi1 Preoperatif ve Postoperatif KSS Skorlari
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4.1.3. Miza¢ Gruplar Arasi SF-36 Skorlarinin Karsilastirilmasi

En yiiksek ve en diisilk preoperatif SF-36 (FF) skorlar1 sirasiyla non-
dominant (58,6+12,5) ve depresif (33,2+21,9) miza¢ gruplarinda izlenmistir. En
yiiksek ve en diisiik postoperatif SF-36 (FF) skorlari sirastyla non-dominant
(80+£18,5) ve siklotimik (15+0) miza¢ gruplarinda izlenmistir. En yiiksek ve en
diisiik preoperatif SF-36 (DI) skorlar1 ise sirasiyla siklotimik (96+0) ve depresif
(41,1+17,6) mizag gruplarinda izlenmistir. En yiiksek ve en diisiik postoperatif SF-
36 (DI) skorlar1 ise sirasiyla depresif (61,8+11,6) ve irritabl (52+0) mizag
gruplarinda izlenmistir. Anova ve post-hoc testlerine gore mizag¢ gruplar1 arasinda
SF-36 (FF) ve SF-36 (DI) skorlar1 arasinda anlamli fark izlenmemistir
(p=0,96/p=0,84) (Grafik 4.2).
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Grafik 4.2: Miza¢ Gruplarnn Arasi Preoperatif ve Postoperatif SF-36 Fiziksel
Fonksiyon ve Duygu Durum lyilik Hali Skorlart
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4.1.4. Miza¢ Gruplarimin Likert Hasta Memnuniyeti Skorlar

Karsilastirmasi

Her grubun icinde ameliyat sonrast 3. aydaki Likert hasta memnuniyeti
skorlarmin mizag gruplartyla iligkisi ANOVA testi kullanilarak tabloda 6zetlenmistir.
Tiim gruplarda ortalama hasta memnuniyeti 3.9 bulunmustur. En yiiksek hasta
memnuniyeti non-dominant miza¢ grubunda (4,2+0,2) izlenirken en diisiik hasta
memnuniyeti siklotimik miza¢ grubunda (3+£0) izlenmistir. Her ne kadar hasta
memnuniyeti ortalamasi non-dominant grupta en yiiksek bulunmus olsa da mizag
gruplart arasinda ameliyat sonrasi hasta memnuniyeti acisindan anlamli bir fark

izlenmemistir (p>0,84).
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(1=Hi¢ memnun degil, 2=memnun degil, 3=kararsizim, 4=memnunum, 5=¢ok memnunum / likert puanlamasi)

Grafik 4.3: Miza¢ Gruplar1 Arasi Likert Memnuniyet Skoru Degisimi
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4.1.5. Agr1 Duyarhhig: Skorlarinin Degerlendirilmesi

Tiim gruplarda ortalama agri duyarliigi 82,6£26 (Min.21-Max.135) olarak
degerlendirildi. En yiiksek agr1 duyarlilig1 puani ortalamasi irritabl mizag¢ grubunda (114)
ve en disiik agri duyarliligi puani ortalamasi non-dominant mizag¢ grubunda (73,6)
izlenmistir. Anova testine gore Irritabl miza¢ grubundaki hastalarin agr1 duyarlihgmm

diger gruplara oranla anlaml fark oldugu izlenmistir (p=0,009), (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplar aras1 agr1 duyarliligi skorlarinin durumu

Agr1 duyarhhgi N Ortalama  Standart Sapma  Minimum Maximum
Anksiyoz 10 84,6000 17,93321 60,00 108,00
Depresif 28 85,7143 2493377 46,00 135,00
Siklotimik 2 86,0000 ,00000 86,00 86,00
Irritabl 2 114,0000 ,00000 114,00 114,00
Hipertimik 12 75,5000 30,37792 21,00 112,00
Non-dominant 10 73,6000 31,79518 36,00 118,00
Total 64 82,6250 26,01922 21,00 135,00

Tablo 4.4. Agr1 duyarlilig: ile hastalarin postoperatif KSS, postoperatif SF-36 (FF)
ve Likert skorlarindaki iligki

du)il%‘;:llgl II;OSSSt Likert pOS(tl*“sl*’l; 5
Pearson Correlation 1 ,183 ,194 ,086
Agriduyarhhigr Sig. (2-tailed) ,147 ,124 ,499
N 64 64 64 64
Pearson Correlation ,183 1 ,732 ,628
postKSS Sig. (2-tailed) ,147 ,000 ,000
N 64 64 64 64
Pearson Correlation ,194 , 732 1 421
Likert Sig. (2-tailed) ,124 ,000 ,001
N 64 64 64 64
Pearson Correlation ,086 ,628 ,421 1
postSF36fizik  Sig. (2-tailed) ,499 ,000 ,001
N 64 64 64 64
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Pearson korrelasyon testi kullanildiginda hastalarin agr1 duyarliligi skorlariyla
hasta memnuniyeti, postoperatif SF-36 (FF) ve postoperatif KSS skoruyla iligkisiz
bulunmustur (p=0,124, p=0,499, p=0,147). Ancak hasta memnuniyetiyle postoperatif
KSS ve postoperatif SF36 (FF) skorlar1 arasindaki iliski anlamli bulunmustur
(p=0,000 ve p=0,001). Ayrica agri duyarliligi puanlariyla ile hasta memnuniyeti
iliskisiz bulunmustur (p=0,39).
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5. TARTISMA

Bu prospektif ¢caligsmada elde ettigimiz sonuglar su sekildedir:

1.

2.

Depresif mizag en baskin izlenen mizag¢ grubuydu (n=28).

Tiim hastalarin KSS, SF-36 fiziksel fonksiyon ve duygu durum iyilik hali
skorlarinda anlaml artis izlendi (p=0,000/p=0,033).

. Mizag gruplariyla hastalarin postoperatif KSS ve SF-36 (FF/DI) sonuglari

arasindaki iligki istatiksel olarak anlamsiz olarak izlendi (p=0,067/p=0,96).

. Mizag gruplar arasinda hasta memnuniyeti agisindan fark istatistiksel olarak

anlamsiz bulundu (p>0,84). Hasta memnuniyeti en yiiksek ve en diigiik

sirastyla non-dominant (4,2+0,2) ve siklotimik gruplarinda (3+0) izlendi.

. Hasta memnuniyeti postoperatif KSS ve postoperatif SF-36 (FF) skorlar

yiiksek olanlarda anlaml olarak fazla izlenmistir (p=0,000/p=0,001).

Agri duyarlilig: skorlar ile irritabl ve non-dominant mizag grubunda sirastyla
en yiiksek ve en diisiik izlendi. Irritabl mizag grubunda istatiksel olarak diger
gruplara oranla agr1 duyarliligi anlaml olarak yiiksek izlendi (p=0,009).

Agr1 duyarliligiyla postoperatif hasta memnuniyeti ve hastalarin
postoperatif KSS ve SF-36 (FF/DI) skorlar1 arasindaki iliski anlamsiz
izlenmistir (p=0,124, p=0,147, p=0,499).

Total diz artroplastisi (TDA) son donem osteoartrit agrisindan sikayetci olan

hastalar i¢in yapilacak hasta agrisini1 azaltan ve fonksiyonlarii artiran giiniimiizde de

halen oldukga etkili ve bagarili olan bir prosediirdiir. Bu ¢alismada da postoperatif

donemde yliksek hasta memnuniyeti ve skorlari elde edilmistir. Her ne kadar

sonuglar iyi gokziikse de hasta memnuniyeti %81-%89 arasinda degisebilmektedir.!

Bu degisken sonuglarin sebebi kesin olarak agiklanamamaktadir. Ancak yapilan bazi

calismalarda hastalarin postoperatif agr1 katastrofizasyonu, postoperatif donemdeki

beklentileri, hastalarin kisilikleri ve agri duyarlilign ile TDA yapilan hastalarin

memnuniyetini etkileyebilecegi bildirilmistir.!!>!16117118 Artroplasti {izerine yonelen

ortopedik cerrahlarin, yapilan TDA cerrahisinin hastanin hayat kalitesini (HHK)
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yiikseltmek i¢in yapildigini unutmamas: gerekir. HHK hastanin subjektif olarak
hissettikleri, biling durumu, diisiinceleri gibi hastanin psikolojik durumundan
etkilenen faktorlerden olusmaktadir."®!? Sonug olarak hastalarin hayat kalitesini ve
TDA sonrast memnuniyetlerini dngdrebilmek, memnuniyetsizlik yaratan faktorleri
belirleyerek hasta memnuniyetini artirmak olasidir. Bu c¢alismada olan hipotezimiz
de hastalarin miza¢ durumlar1 ve agri duyarlilik diizeylerinin postoperatif hasta

memnuniyeti ile iliskisi arastirilmis ve anlamsiz olarak degerlendirilmistir.

Genel olarak depresif ve anksiydz insanlar negatif diisiinceye daha egilimli
olduklarindan postoperatif donemdeki rehabilitasyon programina uyumun az olmasi ve
agr katastrofizasyonuna egilim daha fazladir.>!"” Bu hastalarm HHK sim1 artirmak igin
preoperatif donemde kognitif davranigsal terapi, humanistik ve integratif terapiler gibi
psikolojik terapilerden faydalanilabilinir.'” Benzer sekilde preoperatif donemde var
olan yogun anksiyete ve depresyonun postoperatif donemde duygudurum
bozukluklarina ve hastanin yapilan cerrahi tedaviden memmnuniyetinin daha diisiik
olmas1 agisindan risk teskil etmektedir.!?'?> Her ne kadar psikolojik faktorler hasta
memnuniyetini etkiledigi iddia edilse de bizim c¢aligmamizda hastalarin mizag

tipleriyle postoperatif memnuniyet diizeyleri arasinda iligki bulunamamustir.

Baz1 yazarlarin hipotezine gore total kalga artroplastisi sonrasinda mental ve
fiziksel anlamda beklenenin altinda saglikla iligkili yasam kalitesinin olmasi bazi
karakter oOzellikleriyle iliskili olabilmektedir. Ritter ve ark. Yaptig1r calismada
hastalar Minnesota Multifazik Kisilik Envanteri ile degerlendirilmis ve cerrahi
tedaviye olumlu yanit alimamayan 0&zellikle kadin hasta grubunda anksiyete,
depresyon, diger insanlarla iliski kurmada zorlanma ve postoperatif donem fiziki
semptomlar1 daha fazla izlenmistir.!?® Nevrotik kisiler ve 6zellikle de anksiyoz
kisiler fiziksel bir sebebe bagli hastalik durumu olmasa dahi fiziki sikayetleri
oldugundan yakinabilirler. Bu biiyiik ihtimalle 6z-degerlendirmenin ve stresli
durumlarla miicadele icin yetersiz olmalarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.'**
Bu durum cerrahi sonrasi hastanin fiziksel fonksiyonlarin1 ve hasta memnuniyetini
etkileyebilir. Sonug olarak bizim ¢alismamizda da anksiy6z, depresif gruplarin SF-36
fiziksel fonskiyon skorlar1 diger gruplara gore postoperatif donemde diisiik izlenmis
olsa da genel olarak tiim gruplarin skorlarinda belirgin bir iyilesme izlenmistir.

Anksiyoz ve depresif grup hastalarin ameliyat oncesi egitimi ve ameliyat sonrasi
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rehabilitasyon ve yeniden adaptasyon siireglerinin iizerinde durulmasi daha iyi

sonuglar saglayabilir.

TDA cerrahisi sonrasi hasta memnuyeti onem tagimaktadir. TDA sonrasi
rezidii agr1 hasta memnuniyetsizliginin en sik karsilasilan sebeplerinden biri olmaya
devam etmektedir.!! TDA sonrasi rezidii agrimin ongiiriilmesi ve hasta odakl
yaklagim ile ameliyat Oncesi iyi bilgilendirme ameliyat sonrasi memnuniyetini

artirabilecektir.®

Valeberg ve ark. yaptigi calismada gonartroz nedeniyle TDA
yapilan 71 hastanin preoperatif 2. haftada ADA ile degerlendirdiklerinde agri
duyarliligmin postoperatif 8. haftadaki hastalarin ortalama agrilaryla iligkili
oldugunu gostermislerdir.® Ameliyat sonras1 agrinin kronik agriya sebep olabilecegi
bilinmektedir.'”> Bu calismada ise agri duyarliligiyla TDA cerrahisi uygulanan

hastalarin orta donemde hasta memnuniyeti arasindaki iliski anlamsiz bulunmustur.

Agrili uyarana farkli yanitlar alinmasini etkileyen faktorler tam olarak
anlasilamamakla birlikte, bazal agr1 duyarliligi, genetik ve kisilik gibi psikolojik
faktorlerin etkili olabildigi diisiiniilmektedir. Vassend ve ark. soguga yanit olarak
alan agr1 cevabinin nevrotik ve ektravert kisilik alt tipleriyle anlamli olarak iligkili
bulmustur.’> Bilgimiz dahilinde mizag¢ alt tiplerinin agr1 duyarlih@ ile iliskisi
literatiirde yer almamaktadir. Yaptigimiz ¢alismada agr1 duyarlilii irritabl mizag
grubunda anlamli olarak yiiksek izlenmistir. Bu grup mizagtaki hastalara postoperatif
analjezi ihtiyaci daha yiiksek olacagindan analjezik dozlar1 diger gruplara gore daha

yiiksek oranlarda baslanabilinir.

Her ne kadar literatirde TDA sonrasi sonuglart ongdrmek icin agr
duyarlilig1, psikolojik durum, VKI, anestezi tipi gibi faktdrler dne siiriilmekteyse de
kotii sonuglart ongdrmede yardimer olucak kesin parametreler hala tartismalidir. Bu
calismada psikolojik faktorlerin agri duyarliligi iliskisini ag¢iklanmasi ve agri
duyarliligima gére TDA yapilan hastalarin memnuniyetini belirlenmesi, ADA ve
miza¢ Olgeklerini kullanarak TDA sonrast sonuglarin 6ngoriilmesi agisindan yol
gostermektedir ancak Orneklem biiyilikligiiniin - kiiciik olmast bu c¢aligmanin
sonuglarin1  kisitlamaktadir. Nitekim TDA sonuglarini 6ngerecek daha biiyiik

orneklem biiyiikliigline sahip daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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OZET

Amag: Bu prospektif kohort ¢aligmada son dénem primer diz osteoartriti
nedeniyle total diz artroplastisi (TDA) cerrahisi yapilmis 64 hastanin verileri
incelenmektedir. Bu c¢alismada amacimiz total diz artroplastisi cerrahisi yapilan
hastalarin  miza¢ durumlarinin  ve hasta tarafindan degerlendirilen agn
duyarliliklarinin cerrahi sonrasi hasta memnuniyetine ve cerrahi sonrasi sonug

ol¢eklerine etkisini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Preoperatif donemde hastalarin mizag gruplarini ve agri
duyarlilik skorlarini belirlemek i¢in sirasiyla Temps-A (Temperament Evaluation of
Memphis, Pisa, Paris and San Diego-autoquestionnaire version) ve PSQ (Pain
Sensitivity Questionnaire, Agri Duyarliligi Anketi) uygulandi. Preoperatif donemde
hastalara KSS (Knee Society Score) ve SF-36 (Short Form 36) anketleri uygulandi.
Postoperatif 3. ayda hasta memnuniyeti degerlendirmesi icin 5 puanli Likert anketi,
fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi i¢in SF-36 ve KSS kullanildiktan sonra bu

skorlarin mizag tipleri ve agr1 duyarlilik skorlartyla iligkisi degerlendirildi.

Bulgular: Mizag tipleriyle hasta memnuniyet arasindaki iligki istatiksel
olarak anlamsiz bulundu (p=0,84). Agr1 duyarlilifiyla hasta memnuniyeti arasinda
iligski istatiksel olarak anlamsiz bulundu (p=0,124). Postoperatif SF-36 ve KSS
skorlar1 hasta memnuniyetiyle anlamli olarak iliskili bulundu (p=0,000). irritabl
mizag¢ tipindeki hastalarda agri duyarliligi skorlart anlamli olarak fazla izlendi

(p=0,009).

Sonu¢: Mizag tipleri ve agr1 duyarliligt TDA cerrahisi yapilan hastalarin
sonuglarint ve hasta memnuniyetini etkilememektedir. Ancak postoperatif iyi
fonksiyonel sonuglar yiiksek hasta memnuniyetiyle iliski bulunmustur. Bazi mizag

tiplerinin agr1 duyarlilig1 daha fazladir.

Anahtar Kelimeler: Diz Osteoartriti, Mizag, Agri Duyarliligi, Total Diz
Artoplastisi
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SUMMARY

Background and Purpose: This was a prospective cohort study assesing
data of 64 patients underwent total knee arthroplasty for primary end stage
osteoarthritis of the knee. The objective was to ascertain if the affective temparement

and self-rated pain sensitivity affects patient satisfaction and outcome measures.

Material and Methods: Preoperatively patients are evaluated with Temps-A
and PSQ self rated questionnaires. Preoperatively patients are evaluated with KSS
and SF-36 scores. Likert 5 point satisfaction questionnaire, KSS and SF-36
questionnaires were administered to patients at postoperative 3. month and results are

evaluated.

Results: Relationship between affective temparement and postoperative
patient satisfaction was statistically not significant (p=0.84). Also there was no
significant relationship between pain sensitivity and postoperative patient
satistfaction (p=0.124). Postoperative KSS and SF-36 scores were significantly
associated with patient satisfaction (p=0.000). PSQ scores of patients with irritable

affective temparement were significantly higher (p=0.009).

Conclusion: Affective temparement and pain sensitivity have no affect on
patient satisfaction and outcome measures. However postoperative good functional
results were related with high patient satisfaction. Some types of affective

temparement has higher pain sensitivity.

Keywords: Knee Osteoarthritis, Affective Temparement, Pain Sensitivity,

Total Knee Arthroplasty
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EKLER

Ek-1. Anket Formlar:
TEMPS-A MiZAC OLCEGI FORMU
Sorular1 Nasil Yanitlayacaksiniz?

Her ciimleyi okuduktan sonra yasaminizin biiyiik bir boliimii i¢in size uyup

uymadigina karar verin.
Eger ciimle size "kesinlikle uyuyorsa" (D) Dogru'yu daire i¢ine aluz.

Eger ciimle size "tam olarak uymuyorsa" ya da "yasaminizin yalnizca bazi

boliimleri i¢in uyuyorsa (Y) Yanlis' daire igine aliniz.

Her ciimleyi Dogru ya da Yanlis olarak cevaplaymiz. Liitfen bos

birakmayiniz.
Bu cilimlelerin herkes i¢in gecerli dogru ya da yanlis cevabi yoktur.
Size uyan cevabi isaretleyiniz.

Yasaminizin biiyiik bir boliimii i¢in size "kesinlikle uyuyorsa" (D) Dogru tarn

olarak uymuyor" ya da "yasaminizin yalnizca bazi boliimleri i¢in uyuyorsa

(Y) Yanlis' isaretleyiniz.
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l. D | Y | Uzgiin, mutsuz bir insanim

2. D | Y | insanlar bana olaylarin komik yanlarin1 gérmedigimi soylerler.

3. D | Y | Hayatim boyunca ¢ok cektim.

4. D | Y | Islerin sonu siklikla kétiiye varir diye diisiiniiriim.

5. D | Y | Kolay pes ederim.

6. D | Y | Kendimi biidim bileli basarisiz hissetmisimdir.

7. D | Y | Baskalarinin sorun saymadiklar1 konularda ben kendimi
daima su¢lamisimdir.

8. D | Y | Baska insanlar kadar ¢ok enerjim oldugunu sanmiyorum.

9. D | Y | Degisikligi pek sevmeyen tipte biriyim.

10. D | Y | Grup icinde konugmaktansa, baskalarini dinlemeyi tercih ederim.

11. D | Y | Siklikla dnceligi bagkalarina veririm.

12. D | Y | Yeni insanlarla karsilastifimda kendimi oldukca rahatsiz
hissederim.

13. D | Y | Elestirildigimde ya da reddedildig§imde duygularim ¢ok kolay
zedelenir.

14. D | Y | Ben her zaman giivenilebilecek tipte bir insanim.

15. D | Y | Baskalarinin ihtiyaglarini kendiminkinin dniine koyarim.

16. D | Y | Islerin basinda olmaktansa baskasinin altinda calismayr tercih
ederim.

17. D | Y | Higbir seyden emin olamayan tipte bir kigiyim.

18. D | Y | Cinsel arzularim her zaman az olmustur.

19. D | Y | Cogu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim.

20. D | Y | Ruh halimde ve enerjimde ani degisiklikler olur.

21. D | Y | Ruh halim ve enerjim ya yukarilarda ya da asagilardadir, ender
olarak ikisinin arasindadir.

22. D | Y | Ortada goriiniir bir neden yokken zihnim bazen ¢ok agik bazen de
Donuk hissederim.

23. D | Y | Birisini ger¢ekten ¢ok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi
tamamen kaybedebilirim.

24. D | Y | Siklikla insanlara parlarim ve sonra sucluluk duyarim.

25. D | Y | Siklikla bir seylere baslar ve onlar1 bitirmeden ilgimi kaybederim.

26. D | Y | Ruh halim (duygularim) sebepsiz yere sik sik degisir.

27. D | Y | Canlilik ve uyusukluk arasinda stirekli gider gelirim.

28. D | Y | Bazen yataga ¢oOkkiin girer, fakat sabah miithis i1yi hissederek
uyanirim.

29. D | Y | Bazen yataga kendimi ¢ok iyi hissederek girer ve sabahleyin
yasamin yasanmaya deger olmadig1 duygusuyla uyanirim.

30. D | Y | Bana olaylar karsisinda siklikla karamsarliga kapildigim ve eski
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mutlu zamanlar1 unuttugum sdylenir.

31. D | Y | Asir1 kendine giiven ve bir tiirlii kendinden emin olmama
duygularn arasinda gider gelirim.

32. D | Y | Disa doniikliikle ice kapanma arasinda gider gelirim.

33. D | Y | Tiim duygular1 yogun olarak yasarim.

34. D | Y | Bazen her seyi ¢ok canli, bazen yagamdan yoksun denecek kadar
renksiz algilarim.

35. D | Y | Ayni1 anda hem mutsuz, hem de mutlu olabilen tipte bir kigiyim.

36. D | Y | Baskalarinin ulasilmaz saydiklar1 seyler hakkinda uzun uzun

37. D | Y | Kolay asik olup, kolay vazgecen biriyim.

38. D | Y | Cogunlukla havamda ya da neseli bir ruh halindeyimdir.

39. D | Y | Yasam, sonuna kadar tadini ¢ikardigim bir sélendir.

40. D | Y | Fikra anlatmayi, espriler yapmay1 severim, insanlar bana
sakaci oldugumu soylerler.

41. D | Y | Her seyin zamanla iyi olacagina inanan tipte bir kisiyim.

42. D | Y | Kendime miithis giivenirim.

43. D | Y | Siklikla biiyiik fikirler iiretirim.

44, D | Y | Her zaman bir seylerle mesguliimdiir.

45. D | Y | Bir¢ok isi yorulmadan yapabilirim.

46. D | Y | Konusmaya dogustan yetenekliyim. Konugmam baskalari i¢in ikna
edici, etkileyici ve ilham vericidir.

47. D | Y | Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayilirim.

48. D | Y | Bir sey yapmay1 bir kez kafama koydugumda, beni hicbir
sey durduramaz.

49. D | Y | Dogru diiriist tanimadigim insanlarla bile son derece rahatim.

50. D | Y | insanlarla birlikte olmay1 ¢ok severim.

51. D | Y | Insanlar bana siklikla burnumu baskalarmm isine soktugumu
sOylerler.

52. D | Y | Comertim ve bagkalar1 i¢in bol para harcarim.

53. D | Y | Bir¢ok alanda yetenekli ve uzmanim.

54. D | Y | Canimin istedigini yapma hakkim ve ayricaligim oldugunu
hissederim.

55. D | Y | Isin patronu, "tepedeki adam" olmay1 seven tipte bir kisiyim.

56. D | Y | Birisiyle bir konu iizerinde anlasamadigim zaman atesli bir
tartismaya girebilirim.

57. D | Y | Cinsel isteklerim daima fazladir.

58. D | Y | Huysuz (sinirli) bir kigiyim.

59. D | Y | Bir tiirlii hognut olmayan tabiatta bir kisiyim.

60. D | Y | Cok yakinirim.
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61. D | Y | Baskalarini ¢ok elestiririm.

62. D | Y | Kendimi siklikla patlamaya hazir, gergin hissederim.

63. D | Y | Kendimi siklikla keman yay gibi gerilmis hissederim.

64. D | Y | Adeta hayatim1 anlayamadigim, hos olmayan bir
huzursuzluk yonlendiriyor.

65. D | Y | Sik sik dyle sinirleniyorum ki, géziim hicbir sey gérmiiyor.

66. D | Y | Terslendigimde kavga edebilirim.

67. D | Y | Insanlar bana hi¢ yokken parladigimi soylerler.

68. D | Y | Sinirlendigimde insanlara bagiririm.

69. D | Y | igneleyici sakalarim beni zor durumda birakir.

70. D | Y | O kadar 6fkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim

71. D|Y | Esimi (ya da sevgilimi) o kadar kiskanirm ki buna
dayanamiyorum.

72. D | Y | Kiifiirbaz olarak bilinirim.

73. D | Y | Birkag kadeh ickiyle saldirganligtigim sdylenmistir.

74. D | Y | Cok kuskucu bir kigiyim.

75. D | Y | Cinsel isteklerim siklikla 6yle yogundur ki gergekten rahatsizlik
yaratir.

76. D | Y | Kendimi bildim bileli endiseli biriyim.

77. D | Y | Her zaman endiselenecek bir sey bulurum.

78. D | Y | Baskalarmin ufak tefek saydigi giinliik seyler hakkinda
endiselenir dururum.

79. D | Y | Endigelenmenin 6niine gecemiyorum.

80. D | Y | Bir¢ok insan bana bu kadar endiselenmememi sdylemistir.

81. D | Y | Zorda kaldigim ¢cogu kez kafam durur, bloke olurum.

82. D | Y | Gevsemeyi beceremiyorum.

83. D | Y | Sik sik icimde huzursuz bir kipirt1 hissederim.

84. D | Y | Zor durumda kaldigimda, sikildigimda siklikla ellerim titrer.

85. D | Y | Sik sik midem bozulur.

86. D | Y | Heyecanlandigimda ishal olabilirim.

87. D | Y | Heyecanlandigimda siklikla bulant1 hissederim.

88. D | Y | Heyecanlandigimda tuvalete daha sik gitmek zorunda kalirim.

89. D | Y | Birisi eve ge¢ kaldig1 zaman basina bir kaza gelmis
olabileceginden korkarim.

90. D | Y | Siklikla ailemden birileri ciddi bir hastaliga yakalanacak diye
¢ok korkarim.

91. D | Y | Devamli olarak aile iiyelerinden biriyle ilgili kotii bir haber

92. D | Y | Uykum dinlendirici degil.

93. D | Y | Siklikla uykuya dalmakta giicliik ¢ekerim.
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94. D | Y | Zor durumda kaldigimda, sikildigimda hemencecik basim agrir.

95. D | Y | Zor durumda kaldigimda, sikildigimda gégstim sikisir.

96. D | Y | Kendimi giivende hissetmiyorum.

97. D | Y | Giinliik isleyisteki kiigiik degisiklikler bile beni ¢ok zorlar.

98. D | Y | Araba kullanirken yanlig herhangi bir sey yapmasam bile, polis
beni durduracakmig gibi bir korku duyarim.

99. D | Y | Ani sesler beni kolayca irkiltir.
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Likert Hasta Memnuniyeti Formu

AMELIYATIMDAN

Cok memnunum 5
Memnunum 4
Memnun olup olmadigima Kararsizim 3
Memnun Degilim 2
Hi¢c memnun Degilim 1

Agr1 Duyarhihg Olcegi Formu

Bu sorular baz1 belirli durumlardaki agri seviyenizi belirlemektedir. Eger
belirtilen durumlar agrili ise ne kadar agrili olabilecegini; 0 hi¢ agrinin olmamasi
iken 1 neredeyse hissedilebilen agr1 ve 10 ise hayal edebileceginiz en fazla agr

olacaktir. Puanlamanizi yuvarklak i¢ine aliniz.

1. Bacaginiz1 sehpanin kosesine sertce vurdugunuzu hayal edin. Ne kadar

agrili olacaktir sizin icin?

Hig agrim YOK/Q---1---2---3---4---5---6---T---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

2. Dilinizi ¢ok sicak bir icecekle yaktiginizi hayal edin.

Hig agrim YOK/Q---1---2---3---4---5---6---T---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

3. Kostuktan veya agir bir is yaptiktan sonraki kaslarinizdaki agriy1 hayal
edin.
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10.

Hig agrim YOK/Q---1---2---3---4---5---6---T---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Cekmeceye parmaginizi kistirdiginizi hayal edin.

Hig agrim yOk/0--1--2-=-3n-bee-5mefonT---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Ilik suyla dus aldiginizi hayal edin.
Hig agrim yok/0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Omuzlarinizda hafif gunes yanigi oldugunu hayal edin.

Hig agrim yOk/0---1--2---3-bee5m-fonT---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Dilinizi yemek yerken sertce 1sirdiginizi hayal edin.

Hig agrim yOk/0--1---2-=-3n-bee-5mefonT---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Bir yerden diisiip dizinizi siirttiigiiniizii hayal edin.

Hig agrim yOK/0--1--2---3n-bee5mefonT--8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Buzlu zeminde ¢iplak ayakla yiiriidiigiiniizii hayal edin.

Hig agrim yOk/0--1--2-=-3n-bee5mefonT--8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Parmaginizda minik bir kesigin oldugunu ve buna limon suyu degdigini

diisiiniin.
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

Hig agrim YOK/Q---1---2---3---4---5---6---T---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Parmaginiza diken battigin1 hayal edin.

Hig agrim yOk/0--1--2-=-3n-bee-5mefonT---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Ciplak elle buza bir kac dakikaligina dokundugunuzu hayal edin.
Hig agrim yok/0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Biriyle nazikce el sikistiginiz1 hayal edin.

Hig agrim yOk/0---1--2---3-bee5efon-T---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Dikkat etmeden sicak tencereyi elinizle tuttugunuzu hayal edin.

Hig agrim yOk/0--1--2-=-3n-bee-5mefonT---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Terlik giydiginizi ve birinin botuyla yanlislikla ayaginiza bastigini hayal

edin.

Hic agrim yOK/Q---1---2---3---bee5 6T ---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1

Dirseginizi masanin kosesine sertce carptiginizi hayal edin.

Hig agrim yOK/0---1---2---3---4---5-6---7---8---9---10/Hayal

edebilecegim en siddetli agr1
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Knee Society Score Formu

Knee Society Score

Agr1

Yok

Var/ Yok

Hafif arada sirada

Hafif merdivenlerde

Hafif yiiriirken ve merdivenlerde

Orta Arada sirada

Orta her zaman

Agir

Toplam Fleksiyon Aralig1 Derecesi

Stabilite

Anteroposterior (mm cinsinden)

Mediolateral (mm cinsinden)

Fleksiyon Kontraktiirii Derecesi

Ekstansiyon Lagi Derecesi

Varus / Valgus Derecesi

Fonksiyonel SKOR

Yiiriiyiis

Limitsiz

10 apartman boyunca

5-10 apartman boyunca

5 apartman boyunca

Evin disina ¢ikamiyor

Yiiriiyemiyor

Merdivenler

Rabhatca inip ¢iktyor

Rabhatca ¢ikiyor inerken korkuluklara tutunyor.

Inis ve cikista korkuluk tutunuyor.

Cikarken korkuluk tutunuyor merdiven inemiyor.

Merdiven inip ¢ikamiyor.

Yiiriiyiis destegi

Hig kullanmiyor.

Baston

Bir ¢ift baston

Koltuk degnegi veya walker
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Short Form 36 Formu

SF-36 Genel Saghk Skoru

1.Genel olarak sagliginiz i¢in ne diisiiniirsiiniiz?

Miikemmel

Cok iyi
Tyi

Fena Degil

(O, I N LS T | NS I o

Kot

2. Bir y1l 6ncesine gore kiyasla nasilsiniz?

Cok daha iyiyim

Biraz daha iyiyim

Hemen hemen ayniyim

Biraz daha kétitylim

DB |W N |

Cok daha kotiiyiim

3.Saghgimiz asagida belirtilen giin igerisinde yapilan | Cok Orta
aktivitelere ne kadar miisaade ediyor? kisith kisith

Hi¢ Kkisith
degil

Kosma, agirlik kaldirma veya zorlu sporlar gibi agir | 1 2
aktiviteler

3

Masay1 ittirme, elektrik siipilirgesi kullanma gibi orta | 1 2
aktiviteler

Market posetleri tagimak

Birden fazla merdiven basamagini ¢ikmak

Sadece bir basamak merdiven ¢ikmak

—_ ===
[\SRNE SR | ST )

Ayakkab1 baglamak i¢in egilmek, diziistii yere ¢okmek,
¢Omelmek

W (W |W |W

[\

Bir kilometre yiiriiriim 1

Bir kag¢ apartmani gececek kadar yiiriirlim 1 2

W |W

Sadece bir apartmani gecebilirim

Kendi basima banyomu yaparim veya elbiselerimi | 1 2
giyerim

4.Son bir ay icerisinde genel bedenen saghk durumunuzdan dolay1
asagidaki sorunlardan herhangi biriyle evde veya iste karsilastiniz mi?

Evet

Hayir

Zaman ayirdigim giinliik isleri veya aktiviteleri azalttim.

Yapmak istedigimden daha azini yapabildim.

Is veya giinliik aktivitelerim (market, namaz vb.) kisitlandim.

Glinliik aktivitelerimde veya iste hatir1 sayilir derecede zorlandim.

—_ | — | — | —

[\SRNE SRR ST )

5.Son bir ay icerisinde duygusal durumunuz nedeniyle asagidaki sorunlar
giinliik aktivitelerinizde veya iste yasadiniz mi1?

Evet

Hayir
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Zaman ayirdigim giinliik isleri veya aktiviteleri azalttim.

Yapmak istedigimden daha azini yapabildim.

Is veya giinliik aktivitelerim (market, namaz vb.) kisitlandim.

Giinliik aktivitelerimde veya iste hatir1 sayilir derecede zorlandim.

—_— = =

N [ [N

6. Son bir ay icerisinde bedenen sagliginiz ve duygusal sorunlarimiz aileniz,
arkadaglariniz veya komsulariniz ile olan sosyal hayatinizi ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi.

Biraz etkiledi.

Orta diizeyde etkiledi.

Oldukga etkiledi.

Cok fazla etkiledi.

DN W N =

7.Son bir ay igerisinde bedenen ne kadar agriniz/aciniz oldu?

Hig

Oldukga az

Az

Orta diizeyde

Oldukga fazla

Cok fazla

(o)W A, I I SN LOS T NS I

8.Son bir ay igerisinde agriniz ev islerinde veya isinizde ne kadar size engel
oldu?

Hi¢ olmadi.

Biraz engel oldu.

Orta diizeyde engel oldu.

Oldukga engel oldu.

Cok fazla engel oldu.

(S, I SN LUS T | NS
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9. Son bir ay icerisinde ne kadar siklikta
asagidaki gibi hissettiniz? (Size uygun olam
yuvarlak icine alin)

Her zaman

Cogunlukla

Bazen

bir

Zzaman

Hayat dolu

Cok kaygih

—_ | —

wo |ro Hemen her
zaman

W |W

W [ Oldukga az

o |on [Higbir

O kadar koti hissetim ki kimse beni
neselendiremedi.

—_—

[\

9]

(@)

Sakin ve huzurlu

Enerjik

B N e

10.Son bir ay icerisinde bedenen sagliginiz veya
duygusal sorunlarmiz aile, akraba ziyareti,
komsu ziyareti, diigiine gitmek vb. gibi sosyal
etkinliklerinizi ne kadar siklikt etkiledi? (Size
uygun olam yuvarlak icine alin)

Her zaman etkiledi.

Cogu zaman etkiledi.

Bazi1 zamanlar etkiledi.

Oldukga az bir zaman etkiledi.

Hig etkilemedi.

[, T I SN OS I  NT

11.Asagida belirtilenler sizin i¢in ne kadar
dogru veya yanlis? (Size uygun olam yuvarlak
icine alin)

Kesinlikle

dogru

dogru

Kararsizim

yanlig

Kesinlikle

yanlig

Diger insanlara gore daha kolay hasta olurum.

Bildigim diger insalar kadar saglikliyim.

Saglhigimin kotiiye gidecegini diisiiniiyorum.

Cok saglikliyim.

—_ | — [ —_ [ —

0o o |0 [ro | Neredeyse

W (W (W (W

& |» |& | | Neredeyse

(VB AV, BV, B RO}

96




