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Total diz artroplastisi oncesi planlama

Preoperative planning before total knee arthroplasty
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Total diz artroplastisi (TDA), diz osteoartriti tedavisinde
sikhikla uygulanan bir cerrahi tedavidir. TDA sonrasi en uy-
gun sonuglan almak ve olasi komplikasyonlarin 6niine ge¢-
mek icin hassas bir anamnez (6ykii), fizik muayene siireci
izlenmeli ve titiz bir hazirlik siireci uygulanmalidir. TDA ileri
yas hastalara uygulandig; icin, ilgili yas grubunda sik gorii-
len hastaliklar ve ilaglar bilinmeli ve bunlara karsi gerekli
tedbirler alinmalidir. Komplikasyon beklenen durumlarda
ilgili branslarin uzman hekimlerine danmisilmalidir. TDA
karar verirken uygun gériintiileme yontemleri secilmeli ve
hassasiyetle degerlendirilmelidir. Hastanin diz eklemi igin
en uygun artroplasti tiirii secilmeli ve cerrahi 6ncesi hazir
tutulmalidir. Hastalara cerrahiden beklentiler ve cerrahi
sonrasi donemde yapilmasi gereken adimlar detaylica an-
latilmalidir. Hasta i¢in en uygun olan anestezi yontemine
anestezi hekimi ile birlikte karar verilmelidir. Cerrahi 6ncesi
hazirlikta olasi komplikasyonlarin 6niine ge¢mek igin ge-
rekli tedbirler alinmalidir. Enfeksiyon profilaksisi agisindan
hasta i¢in uygun anti-biyoterapi ve dogru doz secilmelidir.
Cerrahi 6ncesi ekstremitenin hazirligi hassaslikla yapilma-
Ii ve olasi enfeksiyondan korunmak igin gerekli adimlar
uygulanmalidir.

Anahtar sézciikler: diz; gonartroz; total diz artroplastisi; cerrahi
oncesi hazirlik

otal diz artroplastisi (TDA), ortopedi ve trav-

matolojinin en 6nemli dallarindan olan eklem

cerrahisinde, popiilerligi siklikla artan ve ileri
yas diz osteoartriti tedavisinde basari sonuglan olduk-
ca yiiksek olan bir cerrahi islemdir.["l Artroplastinin
temel amaci, hastanin agrisini etkin ve uzun siireli
kesmek, mekanik aksi yeniden diizenlemek, eklem
hareket agikligini ve eklem fonksiyonunu artirmak-
tir. Tum cerrahi islemlerde oldugu gibi, TDA’da da
dikkatli, tam ve genis cerrahi 6ncesi planlama, cer-
rahi sonrasi iyi bir sonug almak i¢in ¢ok 6nemlidir.

Total knee arthroplasty (TKA) is a surgical treatment that is
frequently used in the treatment of knee osteoarthritis. In or-
der to obtain the most appropriate results after TKA and to
prevent possible complications, a detailed and sensitive his-
tory and physical examination process should be followed,
and a meticulous preparation process should be applied.
Since TKA is applied to elderly patients, common diseases
and drugs in the relevant age group should be known and
necessary precautions should be taken against them. In
cases where complications are expected, the specialists of
the relevant branches should be consulted. Appropriate im-
aging modalities should be selected and evaluated precisely
when making a TKA decision. The most appropriate type of
arthroplasty for the patient’s knee joint should be selected
and prepared before surgery. Expectations from surgery and
the steps to be taken in the postoperative period should be
explained to the patients in detail. The most appropriate an-
aesthesia method for the patient should be decided together
with the anaesthesiologist. Necessary precautions should
be taken to prevent possible complications in pre-surgical
preparation. Appropriate antibiotic therapy and the dose
should be selected for the patient in terms of infection pro-
phylaxis. Preparation of the extremity before surgery should
be done with precision and necessary steps should be taken
to avoid possible infection.

Key words: knee; gonarthrosis; total knee arthroplasty;
preoperative planning

Cerrahin sorumlulugu, bu hazirhg baslatmak ve 6n-
culik etmektir.[21

Hasta cerrahi karari verildikten sonra, hastanin cer-
rahi islem icin uygunlugu da degerlendirilmelidir. Bu
sebeple, diz ekleminin yaninda hastanin genel duru-
mu da cerrahi 6ncesi mutlaka tekrar gozden gegiril-
melidir. Eger, herhangi bir ek sorun mevcut degilse,
hasta mutlaka cerrahi sonrasi bakim, izlem, prognoz
ve komplikasyonlar agisindan bilgilendirilmeli ve olasi
komplikasyonlar 6nlemek icin titiz bir hazirlik siireci
uygulanmalidir.
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Cerrahi oncesi, hasta i¢in en uygun tedavinin total
diz artroplastisi olup olmadig tekrar degerlendirilme-
lidir. Total diz artroplastisi endikasyonlari ve kontren-
dikasyonlarn Tablo 1’de gosterilmistir. Hastanin agrni
ciddiyetinin ilk muayene ile degiskenlik gosterebilecegi
unutulmamali ve diz eklem fonksiyonu ve eklem hare-
ket acikhg tekrar degerlendirilmelidir.

Cerrahi 6ncesi ve sonrasi hasta memnuniyeti ve diz
eklem fonksiyonunu degerlendirmek icin cesitli 6lcek-
lerden yararlanilabilir. Bu amagla 40’tan fazla deger-
lendirme yontemi tanimlanmistir. Bu yontemler temel
olarak tibbi personel tarafindan ve hasta tarafindan
olacak sekilde iki farkli sekilde uygulanabilir. Tibbi
personel tarafindan uygulanan 6lceklerden en sik kul-
lamilan1 ‘Hospital for Special Surgery Knee Score’ (HSS
Score) ve ‘Knee Society Score’ (KSS Score)’dur.B]

Hasta tarafindan uygulanan subjektif degerlendirme-
ler de hastalarin beklentilerini yansitmasi agisindan da
cok dnemlidir. Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index Score (WOMAC Score), Short Form 36
(SF-36), Oxford Knee Score, Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score, International Knee Documentation Committee
(IKDC) Score en sik kullanilanlardir. Yapilan 860 hastalik
bir calismada, TDA sonrasi bir yillik degerlendirmede en
etkili skorlarin WOMAC ve SF-36 oldugu bildirilmistir.
Yiiz yirmi yedi hastalik baska bir ¢alismada, cerrahi 6n-
cesi WOMAC skoru 51 ve tizeri olan hastalarnn cerrahi
sonrast WOMAC skorlarinin daha yiiksek oldugu bildi-
rilmistir. Ayni calismada, TDA sonrasi toplam WOMAC
ve WOMAC agn skorlari ile SF-36 skorlarinda belirgin
iyilesme gosterilmistir.[*]

Diz artroplastisi 6ncesi; omurga, iki tarafli (bila-
teral) kalga eklemi, diger diz eklemi ve bilateral alt

Tablo 1. TDA endikasyonlari ve kontrendikasyonlarl?!
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ekstremite arteriyel ve ven6z yapilar mutlaka kontrol
edilmelidir. Ozellikle ileri yas hastalarda, omurga pa-
tolojilerine bagli yansiyan agn ve kas guicsiizliiklerinin
de diz agnisina neden olabilecegi ve diz artroplastisi
sonrasi semptomlarin diizelmeyebilecegi gbz 6niinde
bulundurulmalidir.®l

Damarsal kladikasyo da osteoartritli hastalarda
aktivite azalmasina bagli olarak maskelenebilir. Eger
alt ekstremitede vaskiiler patoloji mevcut ise, cerrahi
sonrasi agri, sislik ve tromboz riskini artirarak dolagim
bozukluguna neden olabilir. Bu sebeple alt ekstremite
arteriyel ve vendz dolagim muayenesi de cerrahi ncesi
mutlaka yapilmalidir.l®]

Hasta oykiisiinde mutlaka kardiyopulmoner hasta-
liklar, diabetes mellitus (DM), endokrin hastaliklar,
gastrointestinal hastaliklar, renal hastaliklar sorgu-
lanmalidir. TDA’da ameliyat sonrasi erken dénemde
kardiyopulmoner komplikasyon riski ¢ok yiiksektir. Bu
sebeple ayrintili bir dykii ve muayene cok 6nemlidir.
Yash hastalarda DM orani yiiksek oldugu icin, diyabet
tipi ve kullandigi antidiyabetik ilag mutlaka sorgulan-
malidir. Eger hastada aydede yiizii veya genel bir 5dem
mevcut ise, iyatrojenik cushing sendromu mutlaka dis-
lanmalidir. Tiroid patolojileri de sorgulanmasi gereken
6nemli hastaliklardandir.®!

Enfeksiyon, TDA’nin en ciddi komplikasyonu oldugu
icin, cerrahi sonrasi enfeksiyona neden olabilecek dis
enfeksiyonlar ve genitoiiriner enfeksiyonlar mutlaka
sorgulanmalidir.[¥]

Total diz artroplastisi 6ncesi gegirilmis cerrahiler de
mutlaka sorgulanmalidir. imkan var ise énceki cerra-
hileri gerceklestiren cerrah ile goriisiilmeli, yoksa ilgili
boliimlere konsiilte edilmeli ve artroplasti uygunlugu
sorgulanmalidir.[®]

ENDiIKASYONLAR

MUTLAK KONTRENDIKASYONLAR

Osteoartrit
Enflamatuvar artrit
Romatoid artrit
Osteokondromatozis
Villonodiiler sinovit
Metabolik artrit
Osteonekroz
Travma sonrasi artrit
Eklem ici kirklar
Ankiloz

Basarisiz ytiksek tibial osteotomi

Kronik diz enfeksiyonu
Ciddi damarsal hastaliklar

Ekstansor mekanizma disfonksiyonlari

ROLATIF KONTRENDIKASYONLAR

Genel kas hastaliklari

immun yetmezlik

Yetersiz yumusak doku ortiist
Obezite

Noropatik artropati

Osteomiyelit dykiisii
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FiziKk MUAYENE

ilk olarak hastanin cildi kontrol edilmelidir. Cildin
elastikiyeti, yara iyilesmesi ve cerrahi sonrasi rehabi-
litasyon igin fikir vericidir. Eger diz ekleminde cerra-
hi nedbe (skar) dokusu mevcut ise, yeri ve yapisiklik
(adhezyon) durumu degerlendirilmelidir. Ek olarak
hassasiyet, is1 artisi, eklem sisligi de degerlendirilmeli
ve olasi efiizyon varliginda etiyolojisi aydinlatilmali-
dir. Patella kompresyon testi uygulanarak patellar ek-
lem yiizeyinin degisime ihtiyaci olup olmadigi kontrol
edilebilir. Deformitenin cesidi ve derecesine gore kul-
lanilacak olan cerrahi yontem ve implant belirlenmeli-
dir. Fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri cerrahi 6ncesi
belirlenmelidir. Aktif ve pasif eklem hareket aciklik-
lar mutlaka gonyometre ile dl¢iilmelidir. Kontraktiir
mevcut ise not edilmelidir. Cerrahi 6ncesi kuadriseps
ve hamstring kas gii¢leri mutlaka 6l¢tilmelidir. Diz ek-
leminin olasi instabilitesi de cerrahi 6ncesi mutlaka
degerlendirilmelidir. Mediolateral ve anteroposterior
instabilite mevcut ise fizik muayene ve stres grafileri
ile degerlendirilmelidir.l>!

Diz eklem muayenesinden sonra kalca ve omurga
muayenesi yapilmalidir. Ek olarak dolasim sistemi mu-
ayenesi mutlaka yapilmali ve zayif nabiz, cilt ilserleri,
parmak nekrozlan durumunda vaskiiler patoloji varlig
mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir.®!

CERRAHI ONCESi DEGERLENDIRME

Ameliyat 6ncesi degerlendirme iki bolime ayrila-
bilir; genel hasta kontrolii ve diz ekleminin kontroli.
Genel hasta kontrolii temel bir muayenedir ve gecmis
tibbi 6ykiide bulunan anormalliklerin daha ayrinti-
I olarak calisilmasi gerekir. Ornegin, hipertansiyon
varliginda EKG’de anormal bulgular da eslik ediyor
ise, ekokardiyogram veya talyum taramasi gerekli
olabilir. DM, endokrin hastaliklar veya sinir sistemi
ile ilgili anomaliler varhginda ilgili uzmanhk alanina
danigilmalidir. Osteoporoz durumunda, kemik mine-
ral dansitometresi uygulanabilir ve gerekli ise ameli-
yat sonrasi tedavi baslanabilir. Tromboz 6ykiisii olan
veya tromboz agisindan yiiksek riskli olan hastalarda
venografi de yapilabilir. Periferik nabizlarda zayiflik
var ise veya diz grafisinde popliteal arter - ven hizasin-
da yogun kalsifikasyonlar gézlenmis ise Doppler testi
yapilabilir ve gerekirse periferik anjiyografi ile destek-
lenmelidir.[®

Diz eklemini degerlendirmek icin direkt grafi ilk is-
tenecek tetkiktir. En sik kullanilan grafiler yiik vererek
cekilen 6n-arka (antero-posterior, AP) ve yan (lateral)
grafilerdir. Diz ekleminin durumuna goére stres grafi-
leri, patellofemoral grafiler (Merchant grafisi, patella
sunrise grafisi) ve rotasyonel grafiler alinabilir. Koronal
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diizlemde tibiofemoral a¢i degerlendirilmesi icin alt
ekstremite uzunluk grafisi istenmeli ve degerlendiril-
melidir. ileri deformite, ileri fleksiyon kontraktiirii, ins-
tabilite, kemik defekti gibi durumlarda farkli tip prote-
ze ihtiyag duyulabilir ve cerrah bunu 6ngérerek cerrahi
oncesi 6nlemini almalidir.3!

Antero-Posterior Grafi

Bu grafi sirtiistii (supin) pozisyonda veya ayakta uy-
gulanabilir. Ancak TDA 6ncesi degerlendirmede yiik
vererek uygulanan grafi daha degerlidir (Sekil 1a). Yiik
vererek cekilen AP grafilerde eklem araligi daha iyi de-
gerlendirilir. Eslik eden osteofitler ve subkondral kemik
degisiklikleri de goriilebilir.l"]

Lateral Grafi

Lateral grafi, diz 30° fleksiyonda cekilir (Sekil 1b).
Bu grafi sayesinde patellar yiikseklik, serbest cisimler
ve TDA’da temizlenmez ise tibial inserti sikistirabile-
cek posterior osteofitleri gosterebilir. Yine lateral gra-
fi sayesinde patellar yiikseklik Insall-Salvati indeksi ile
degerlendirilebilir. Insall-Salvati indeksi, lateral grafi-
de patella yiiksekliginin patellar tendon yiiksekligine
orani ile hesaplanir ve 0,8-1,2 arasi normal olarak
degerlendirilir; 1,2 iizeri oranlar ‘patella alta’, 0,8
alti oranlar ‘patella baja’ olarak tanimlanir. Modifiye
Insall-Salvati indeksi, Caton-Deschamps indeksi,
Blackburne-Peel orani ve Blummensaat hatti da pa-
tella yiiksekligini degerlendirmek icin kullanilan diger
oranlardir.["]

Ekstremite Uzunluk Grafisi

Ekstremite uzunluk grafisi, tiim alt ekstremitenin
(kalca - ayak bilegi arasi) notral rotasyonda goriintii-
lenmesini icerir (Sekil 1c). Bu grafinin amac, TDA’da
uygun mekanik aksi ve eklem ¢izgisini saglamakuar.[]

Merchant Grafisi

Patellanin pozisyonu ve femura gére konumu en iyi
bu grafide degerlendirilir. Hasta supin pozisyonda ve
diz 45° fleksiyonda iken cekilir (Sekil 1d). Bu grafi sa-
yesinde cerrah patellar tilt ve patellofemoral artrit olup
olmadigini degerlendirebilir ve TDA esnasinda patella-
nin degistirilmesine karar verebilir.["]

Tiinel Grafisi

Hasta yuziistii pozisyonda iken diz 40° fleksiyonda
iken gekilir. Femur medial ve lateral kondillerin pos-
tero-superior eklem yiizlerini ve interkondiler notch’u
gostermesi agisindan degerlidir. Ozellikle geng hasta-
larda osteokondritis dissekans ve eklem ici serbest ci-
simleri gostermede degerlidir.["]



510

TOTBID Dergisi 2021;20:507-514

Sekil 1. a—d. TDA 6ncesi yiik vererek cekilen AP (a), lateral (b), ekstremite uzunluk (c) ve Merchant (d) grafileri.

Gunumiiz teknolojik gelismeleri sayesinde, dijital or-
tamda cekilen grafiler lizerinden sablonlama yapmak
mimbkiin hale gelmistir (Sekil 2). Bu sayede cerrahi 6n-
cesi daha hassas planlama yapilarak ameliyat sirasinda
komplikasyon ile karsilasma riski azalmistir.[®]

Grafilere ek olarak, ozellikli hastalarda bilgisayarh
tomografi (BT) veya manyetik rezonans (MR) goriin-
tiilleme istenebilir. Ug boyutlu BT sayesinde, cerrahi
oncesi sablonlama yapmak ve robotik cerrahi ile uygun
kesileri ayarlamak da miimkiin hale gelmistir (Sekil 3).
Diz MR’si, osteoartrit disi diz patolojilerini degerlen-
dirmek icin tercih edilmektedir. Bu nedenle, artroplasti
uygulanmasi planlanan hastalarda 6nerilmemektedir.
Rutin kontrolde enflamatuvar artritten siiphelenilirse
eklem aspirasyonu ve lokosit isaretli kemik taramasi
uygulanabilir.[’]

Total diz artroplastisinin yapilmasina karar verildik-
ten sonra, bir diger degerlendirme de tek asamali bila-
teral veya iki asamali unilateral olarak yapilmasina ka-
rar vermek olmalidir. Bu karar genellikle hazirlik 6ncesi
verilir, ancak ameliyat 6ncesi kontrol sonuglari karar
degistirebilir. Tek asamali TDP, maliyet etkindir ve re-
habilitasyon siiresini kisaltir. Ancak, tek asamali cer-
rahide komplikasyon riski daha yiiksektir. Bu nedenle
hastanin yasi, genel durumu ve diz ekleminin durumu
dikkate alinmalidir. Ote yandan, iki asamali ameliyat

Sekil 2. Dijital AP grafi tizerinden sablonlama.
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Sekil 3. U¢ boyutlu BT kullanilarak robotik cerrahi esnasinda sablonlama.

hastane siiresini uzatir. Bazi 6zel durumlarda iki ayn
cerrahi ekip tarafindan ayni seansta iki diz ameliyat
edilebilir. Boylece anestezi siiresi olduk¢a azaltlabilir,
ancak kalbin hemodinamik olarak asin yiiklenmesi ve
yiiksek enfeksiyon riski s6z konusudur. Bu nedenle, bu
operasyonun sadece ¢ok istisnai durumlarda ve 6zel-
lesmis merkezlerde uygulanmasi tavsiye edilir.®!

Genel olarak, tek asamali ve iki asamali TDP sonug-
laninin farkli olmadigi kabul edilmektedir. Bu konu
tizerindeki en buyiik tartisma komplikasyonlarin go-
rilme sikhgidir. Tek asamali cerrahide siire uzunlugu,
daha fazla kanama gorildiugi icin genellikle daha
buyiik risklere sahip oldugu disiiniilmektedir. Bu ne-
denle daha yiiksek transfiizyon ihtiyaci, konjestif kalp
yetmezligi insidansi gelistigi bildirilmistir. Ayrica akut
deliryum ve yag embolisi riski de artmaktadir. Yapilan
bir calismada, iki tarafli (bilateral) uygulanan TDA’da
70 yas ve lzeri hastalarda kardiyak komplikasyon-
larin daha fazla oldugu bildirilmistir.l”} Seksen yas ve
tizerinde bilateral TDA uygulanan 98 hastalik baska
bir ¢alismada, kardiyovaskiiler komplikasyonlarin bi-
lateral hastalarda %22, unilateral hastalarda %6 ola-
rak bildirilmistir.[®] 27.807 hasta iceren 18 makalelik
bir meta-analizde pulmoner emboli, kardiyovaskiiler
komplikasyonlar ve mortalite bilateral TDA uygulanan
hastalarda daha fazla goriilmiistiir.[]

Cerrahi sonrasi hasta egitimi hasta memnuniyetini
artinir. En etkili hasta egitimi cerrahi 6ncesi yapilabilir.
Cerrahiden hemen sonra, hastalar tam olarak biling-
li degildir ve talimatlara dikkat etmeyebilir. Ameliyat
oncesi, hastalar artroplastinin hedefi, ameliyat sonrasi
ilerleme, cerrahi sonrasi rehabilitasyon ve olasi erken
komplikasyonlarla ilgili bilgi sahibi olmalidir. TDA’nin

amacinin, hastanin agrsiz yiiriimesi oldugu, giinde-
lik islerini yapabilecegi ve minimal sportif aktiviteler
olacag belirtilmelidir. Gergekg¢i olmayan beklentilerle
hasta memnuniyeti azalabilir. Protez implantinin 6m-
riniin oldugu ve normal bir diz fonksiyonu elde edile-
meme riski mutlaka vurgulanmalidir.[®

CERRAHI iCiIN SON KONTROL

Cerrahi igin son kontrol; hastanin cerrahi igin onayi,
tibbi hazirlik, anestezi hazirligi ve cerrahi bolgenin ha-
zirhgindan olusur.

Onam Formu

Cerrahi 6ncesi hastalardan veya hasta yakinlarindan
aydinlatilmis onam formuna izin almak zorunludur.
Aydinlatilmis onam formunda cerrahinin amaci, cer-
rahinin yonu, cerrahi esnasinda yapilacak uygulama-
lar, eger ihtimal dahilinde ise yapilmasi 6ngoriilen ek
uygulamalar ve olasi komplikasyonlar belirtilmeli ve
hasta bilgilendirilmelidir. Hastalar bu forma isimle-
rini yazmal ve onay formuna imza atmahdir. Gerekli
durumlarda, bir video kamera ile de ifade kayit altina
alinabilir. Ayrica cerrahi 6ncesi hastanin taraf isaret-
lenmesi de yapilmalidir.®]

Tibbi Hazirhk

Hipertansiyon ve DM gibi genel sorunlar aneste-
zi uzmaninin talimatlarina gére optimize edilmelidir.
Hastalarda hipertansiyon varliginda, diyastolik basing
95 mmHg’dan sistolik basing ise 160 mmHg’dan du-
siik olmasi istenir ve kan basinci 180/110 mm Hg’den
fazla olmamalidir. Ancak, kan basincinda kisa siirede
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cok sert azalmalar kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler
sistemler igin riskli olabilir.[%]

Diabetes mellitus hastalarinda ise kan sekeri cerrahi
oncesi 200 mg/dlI’den dusiik olmalidir. Altmis alti ¢a-
lismada 500.000 iizeri hasta igeren bir meta-analizde,
DM hastalarinda yiizeyel ve derin yara yeri enfeksiyon
riski %3,4 iken olmayanlarda %0,87 olarak bildirilmis-
tir.l'% Yapilan baska ¢alismalarda ise DM kontrol altin-
da degil ise, iiriner enfeksiyon, pnémoni ve inme riski
ile beraber cerrahi sonrasi gerekli transfiizyon miktari
da artmaktadir.'"'2] Bu sebeple, yapilan ¢alismalarda,
DM hastalarinin HbA1C seviyelerinin %6,5-7’den du-
siik olmasi tavsiye edilmektedir.[']

Cushing sendromu veya tiroid disfonksiyonu gibi
endokrin hastaliklari olan hastalarin yonetiminde cer-
rahi 6ncesi mutlaka bir endokrinoloji ve metabolizma
hastaliklari uzmaninin gérisi alinmalidir.

Cerrahi 6ncesi soguk alginligi benzeri viral semp-
tomlar olan hastalarin ameliyatlarinin ertelenmesi
tavsiye edilir. Cerrahi 6ncesi non-steroidal anti-infla-
matuvar (NSAI) ilaglarin kesilmesi konusunda da bazi
tartismalar mevcuttur. Asetil-salisilik-asit disi NSAI
ilaglar, geri-donusumli olarak plateletlerin agregas-
yonlarini inhibe etmektedir. Bu sebeple hastalarin ka-
nama zamanlarini uzatabilir. Genel yaklagim, cerrahi
oncesi NSAI ilaglarin bir hafta siire ile kesilmesidir.
Fakat, yakin zamanda yapilan arastirmalarda, kesil-
menin gerekli olmadigini belirten literatiir de mevcut-
tur. Pre-emptif agn kontrolii gériisiine ise de cerrrahi
oncesi NSAI ilaglar uygulanmalidir.?!

Cerrahi 6ncesi warfarin tedavisi de durdurulmalidir.
Ancak yapilan bir ¢alismada, warfarin kullaniminin
cerrahi sonrasi transfiizyon ihtiyaci, yara problemi ve
revizyon gereksinimi ile ilgili herhangi bir etkisi sap-
tanmamistir.['3]

Anesteziye Hazirlk

Anestezi yontemi konusunda son karar anestezi uz-
mani tarafindan verilse de, hastaya anestezi yontemini
secme konusunda imkan taninmalidir. Genellikle TDA
icin, genel anestezi, spinal anestezi, epidural anestezi
veya periferik sinir blogu tercih edilmektedir. Cerrahi
sonrasi agryi azaltmak icin birden fazla tiir birlikte
kullanilabilir.

Hastalarda romatoid artrit veya birden fazla eklem-
de ankiloz mevcut ise, entiibasyon ihtimali agisindan
servikal omurganin durumunu kontrol etmek icin
servikal vertebra grafisi ¢ekilmelidir. Spinal anestezi
dncesi de lomber vertebra grafileri yararh olabilir.["]

Genel anestezi yiiksek basari orani ve zaman tasar-
rufu saglamasina ragmen cerrahi sonrasi agri, bu-
lanti ve kusmaya neden olabilir. Spinal veya epidural
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anestezinin disik morbidite orani, dusik tromboz
riski ve ameliyat sonrasi diisiik agn saglamasina rag-
men, sempatik blok nedeniyle hipotansiyon, bra-
dikardi, idrar retansiyonu, dural ponksiyona bagli
postiiral bas agrisi, spinal hematom ve epidural apse
riskleri bildirilmistir.[3]

Periferik sinir blogu bolgesel bir anestezi yontemi-
dir ve ameliyat sonrasi yiiksek hasta memnuniyeti
ve erken ambulasyon saglamaktadir. Buna ragmen,
periferik sinir blogu, yiiksek lokal anestezik ihti-
yaci nedeni ile bilateral TDA’da nadiren kullanihr.
Cerrahi sirasinda yeterli analjeziyi saglamakta zor-
lanma nedeni ile de siklikla genel anesteziye ihtiyag
duyulur. Yedi yiiz dokuz TDA uygulamasini iceren
bir calismada, periferik sinir blogu sonrasi 12 ol-
guda cerrahi sonrasi diisme ve buna bagli g re-
vizyon ihtiyaci, bes femoral norit ve bir yeni atriyal
fibrilasyon olgusu bildirilmis ve femoral sinir blo-
gunun beklendigi kadar etkili bir yontem olmadigi
gorisiine varilmistir.'4 Diger taraftan 28 ¢alismalik
ve 1.538 hastalik bir meta-analizde, periferik sinir
blogu uygulanan hastalarda genel anesteziye kiyas-
la mortalite ve kardiyovaskiiler morbidite agisindan
herhangi bir fark tespit edilmemistir ve cerrahi son-
rasi rehabilitasyon agisindan genel anesteziden daha
ustiin oldugu bildirilmistir.'*]

Cerrahi 6ncesi mutlaka damar yolu hazirlanmali ve
idrar sondasi takilmalidir. Kan kaybi beklenen bir cer-
rahi olmamasina ragmen, cerrahi 6ncesi iki iinite kan
hazirhgr yapilmis olmalidir. Kan iriinii genellikle anes-
tezi uzmani tarafindan segilmektedir, ancak genellikle
eritrosit siispansiyonu tercih edilmektedir.

Cerrahi 6ncesi olasi enfeksiyonu engellemek igin
profilaktik antibiyoterapi rutin bir uygulamadir.
Optimal profilaktik antibiyotik en sik goriilen etken-
lere karsi bakterisidal olmalidir. Uygun dagilim orani
ve maliyet etkinligi nedeni ile genellikle operasyondan
1-2 saat 6ncesinde intravendz (i.v.) 1. veya 2. kusak
sefalosprorin (sefazolin/sefuroksim) tercih edilmek-
tedir.['l Daha disiik spektrumu olmasina ragmen,
beta-laktam alerjisi durumunda klindamisin veya gli-
kopeptit grubu antibiyotikler (vankomisin/teikopla-
nin) de tercih edilebilir. Yapilan bir ¢alismada, profi-
laktik antibiyoterapide vankomisinin sefalosporinlere
ustinligi olmadigi ve yan etki sikhiginin daha fazla
oldugu gosterilmistir.[']

Uygulanacak antibiyoterapinin doz ayarlamasi da
hasta kilosuna gére diizenlenmelidir. Antibiyoterapinin
etkinligi icin viicutta belirli bir konsantrasyonun {ize-
rinde olmalidir ve obez hastalarda dagilim yetersiz
olacaktir. Giincel literatiirde, 120 kilo ve lizeri hasta-
larda sefalosporinin 3 gram olarak uygulanmasi 6ne-
rilmektedir.['7]



Total diz artroplastisi 6ncesi planlama

Sekil 4. Obez hastada TDA 6ncesi hazirlik ve turnike uygulanmasi.

Diz Eklemi Hazirhig:

Operasyon bélgesinin hazirlanmasi igin, cerrahi alan
uygun bir sekilde temizlenmelidir. Yedi yiiz hastalik
ileriye doniik bir calismada, ameliyat sirasinda kiiltiir
pozitifligi; klorheksidin ile temizlik sonrasi %4, povi-
don-iyot sonrasi %9 ve sabun sonrasi %14 olarak bil-
dirilmistir.['8] Epilasyon, tiras veya kimyasallar ile yapi-
labilir. Tiraglamanin yarar olup olmadig tartismalidir.
Tiras enfeksiyon oranini biiyiik 6l¢tide azaltmaz ancak,
tiras esnasinda ciltte yaralanma olursa enfeksiyon ris-
kini artirabilir. On dort randomize kontrollii ¢calisma
iceren bir meta-analizde, elektronik cihazlar veya krem-
ler ile uygulanan tiraslar sonrasi enfeksiyon riskinin jile-
te kiyasla daha dustik oldugu bildirilmistir."]

Total diz artroplastisi esnasinda turnike uygulan-
masi uzun siiredir standart bir prosediir olarak kabul
edilmektedir (Sekil 4). Fakat son zamanlarda, turnike
uygulamasinin iskemik hasar olusturdugu hususunda
cekinceler mevcuttur. Elli iki hastalik bir ¢alismada,
obez hastalarda turnike bolgesinde yara olusturdugu
ve enfeksiyon riskini artirdigi gosterilmistir.[2% Elli has-
tahk baska bir randomize bir kontrollii calismada ise,
turnike uygulamasinin kan kaybi agisindan bir etkisi
olmadig gésterilmistir.[2"]

Cerrahi bolgesi igin drape uygulamasi, bariyer olus-
turarak enfeksiyon riskini azaltmaktadir. Yapilan calis-
malarda, iyot emdirilmis drape uygulamasinin en etkili
yontem oldugu gosterilmistir (Sekil 5).[22]

1.

10.
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Sekil 5. TDA 6ncesi iyot-emdirilmis drape
uygulanmasi.
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