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KISALTMALAR

OA: Osteoartrit

YTO: Yiksek Tibial Osteotomi

TDA: Total Diz Artroplastisi

IL: interldkin

TNF: Tumor Necrosis Factor

ILGF: Insulin Like Growth Factor

TGFB: Transforming Growth Factor Beta

MLDFA: mekanik Lateral Distal Femoral Agi

aMPTA: anatomik Medial Proksimal Tibial Agl

JLCA: Joint Line Congruency Angle (Eklem Cizgisi Konverjans Agisi)
PPTA: Posterior Proksimal Tibial Agi

KKO: Kapali Kama Osteotomi

MAKO: Medial Agik Kama Osteotomi

DO: Dome Osteotomi

HSS: Hospital For Special Surgery

VAC: Visual Analogue Scale

SF-36: The Short Form-36

KSS: Knee Society Score

UCLA: University of California Los Angeles

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

QALY: Quality-Adjusted Life Year (Kaliteye Gére Dizenlenmis Yasam Yili)
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1. OZET

Amag:
Bir dizine yuksek tibial osteotomi sonrasinda total diz artroplastisi, diger dizine

primer total diz artroplastisi uygulanan hastalarin her iki dizi arasindaki fonksiyon,

memnuniyet ve maliyet sonuglarinin karsilastiriimasi
Gereg-Yontem:

2004-2012 vyillari arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde ayni cerrah tarafindan gonartroz nedeniyle total
diz artroplastisi uygulanan 3244 hastanin diz grafileri incelendi. Bu hastalar
arasindan, bir dizine ylUksek tibial osteotomi sonrasinda total diz artroplastisi, hi¢
ameliyat olmamis karsi dizine primer total diz artroplastisi uygulanmis 19 hasta

belirlenerek ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin dosyalarinda kayitli bulunan ve ayni fizyoterapist tarafindan olgulen
ameliyat dncesi/sonrasi diz hareket acikliklari ve Hospital for Special Surgery (HSS)
diz skorlari degerlendirildi. Ayrica hastalara tek sorudan olusan ve her iki dizi ayri
ayri deg@erlediren bir memnuniyet anketi uygulandi. Yine her iki diz igin kullanilan
protezlerin Uicretleri ayri ayri hesaplanarak maliyet analizi yapildi. istatistiksel analiz

student t testi kullanilarak yapildi.
Bulgular:

Calismamiza dahil edilen 19 hastanin 18’i kadin, 1’i erkekti. Hastalarin yas
ortalamasi 68,89 (58-86)'du.

Ameliyat 6ncesi diz fleksiyon derecesi dlgumleri YTO sonrasi TDA uygulanan
grupta, primer TDA uygulanan gruba gore anlamli olarak dusuk bulundu (p= 0,01).
Ameliyat sonrasi diz fleksiyon derecesi dl¢gumleri karsilastirildiginda ise her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p= 0,21).

Ameliyat oncesi HSS skoru olgumleri primer TDA uygulanan grupta, YTO
sonrasi TDA uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamh sekilde yuksek
bulundu (p=0,045). Primer TDA uygulanan grupta ameliyat sonrasi HSS skoru da
daha ylUksek saptanmakla birlikte istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi
(p=0,175).



Hastalarin ameliyat sonrasi memnuniyet anketi sonucuna gore olusan
memnuniyet puani primer TDA uygulanan grupta, YTO sonrasi TDA uygulanan
grupla kiyaslandiginda ylksek saptandi (p=0,017).

Uygulanan protezlere gore c¢ikarilan maliyet degerleri degerlendirildiginde
primer TDA uygulanan grupta, diger gruba gore daha az maliyet saptansa da aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,902).

Sonuglar:

YTO’nin, sonrasinda uygulanan artroplastiyi olumsuz etkileyip etkilemedigi hala
tartismalidir. YTO'li dizlerin ameliyat olmayan dizlere gore protez dncesinde hem
fleksiyon acikhginin hem de HSS skorunun istatistiksel olarak dusuk oldugunu
gorduk. Fakat olumsuzluklarin uygun bir sekilde uygulanan artroplastiden sonra
duzeltilebildigini ve diger dizle hemen hemen ayni fleksiyon agikligina ve fonksiyona
ulastigini saptadik. Postop fonksiyon ve hareket acikhdr arasinda belirgin fark
olmasa da hastalarin primer TDA operasyonundan, diger dize oranla daha memnun
olduklarini goérdik. Ayrica her iki diz icin maliyet oranlari degerlendirildiginde YTO
sonrasi uygulanan protez ve diger implantlarin, primer olarak uygulanan protez ve
implantlara gore bir miktar daha pahali olmasina ragmen istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulamadik. Literatirde YTO sonrasi TDA uygulanan hastalar
degerlendirilirken kontrol grubu olarak primer TDA uygulanan bagka hastalar
kullaniimistir. Bildigimiz kadariyla ayni hastada bu iki operasyonu karsilastiran
herhangi bir calisma yoktur. Bununla birlikte bu kargilastirmada daha kapsamii
sonuglar elde edebilmek i¢in daha genis serili calismalara ihtiyag vardir. Bu sayede
daha homojen ve objektif veriler elde edilebilecektir.

Anahtar Soziikler:

Diz osteoartriti, medial kompartman osteoartriti, yuksek tibial osteotomi, total diz
artroplastisi, diz fleksiyon agikligi, Hospital for Special Surgery diz skoru,

memnuniyet, maliyet



2. ABSTRACT

Purpose:

The purpose of this study was to evaluate and compare the satisfaction, cost
and functional results between both knees of patients who had undergone total knee
arthroplasty (TKA) following a high tibial osteotomy (HTO) for one knee, and primary
TKA for the other.

Materials and Methods:

Knee radiographs of 3244 patients who was treated with total knee arthroplasty
due to knee osteoarthritis by the same surgeon in Dokuz Eylul University Faculty of
Medicine in the Department of Orthopaedics and Traumatology Hospital between
2004-2012 were analyzed. Among these patients, 19 patients who had undergone
total knee arthroplasty following an HTO for one knee, and primary TKA for the other

were included in the study.

Pre and post-operative knee range of motions and Hospital for Special Surgery
(HSS) knee scores, recorded in patient files were evaluated. Also the patients was
administered a satisfaction survey consisting of a single question which evaluated
both knees separately. Cost analysis was performed by calculating the prices of knee
prostheses for both knees individually. Statistical analysis was performed using
Student's t test.

Results:

18 of the 19 patients included in the study were females and only one was
male. The average age of the patients was 68,89 (58-86). Preoperative knee flexion
measurements of the patients treated with TKA after HTO was significantly lower
compared to the group treated with primary TKA (p =0,01). There was no statistically
significant difference between the two groups when postoperative knee flexion

measurements were compared. (p = 0,21).

Measurements of preoperative HSS scores of the patients treated with primary
TKA was significantly higher than the patients treated with TKA after HTO. In the
group of patients who were applied primary TKA, postoperative HSS scores were

higher; however the difference was not statistically significant (p = 0,175).



Satisfaction scores, based on the results of postoperative satisfaction surveys,
was higher in primary TKA group compared to the scores of patients who had
previously undergone HTO surgery. Cost values obtained according to the applied
prostheses was lower in primary TKA group, but this difference was not statistically
significant (p= 0,902).

Conclusions:

There is stil debate on the adverse effect of HTO over following arthroplasty
procedures. We have observed that previously HTO operated knees have statistically
significant lower flexion degrees and HSS scores before TKA implantation in contrast
with contralateral non-operated knee. But we have also determined that these
adversities can be corrected, and almost the same knee flexion degrees and
functional outcomes can be reached by appropriate application of knee arthroplasty.
We have noticed that patients were more satisfied from primary TKA, although no
significant differences in postoperative function and range of motion was detected
between two knees. In addition, when cost rates for both knees were assessed
prostheses applied after HTO surgery despite being a bit more expensive than
primary TKA implants, we did not find a statistically significant difference. In the
literature, for evaluation of patients having TKA operation after HTO, different
patients who had undergone primary TKA were taken as control groups. As far as we
know, there are no studies comparing these two operations in the same patient.
However, in this comparison to obtain more comprehensive results studies on larger

series are needed. In this way, a more uniform and objective data can be achieved.
Key Words:
Osteoarthritis of the knee, medial compartment osteoarthritis, high tibial

osteotomy, total knee arthroplasty, knee flexion, Hospital for Special Surgery knee

score, satisfaction, cost



3. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), agri, hareket kisithhgi, deformite, kas kuvvetinde azalma,
propriosepsiyonda azalma ve yasam kalitesinde azalmaya yol agan bir patolojidir (1-
4). OA, oOzellikle 55 vyas Uzerinde hastallk ve sakatligin en oOnde gelen
nedenlerindendir ve dnemli bir halk sagligi problemidir (1,2). Sosyo-ekonomik dnemli
kayiplara yol acan hastaligin tedavisi bu nedenle giderek 6nem kazanmakta ve ciddi
onlemlerin alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir (1-5). OA, blylk oranda yaslanmayla
iligkili bir surectir. Yasl nufusun artisiyla birlikte 6zellikle 60 yas ve Uzeri nifusta,
obezite prevalansi da artis gostermektedir (3,6). OA, Ozellikle yasam suresinin ve
obezite gibi predispozan faktorlerin sikliginin artmasi gibi nedenlerden dolayl son
yilllarda daha fazla gorulmektedir ve bu artisin gelecekte de devam edecedi 6n
gorulmektedir (7). Diz, osteoartritte semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir.
Dunyanin cgesitli bolgelerinde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda 65 yas Uzerindeki

kigilerin %10-30’'unda semptomatik diz OA’i goruldugu bildirilmigtir (8).

OA tedavisinde konservatif ve cerrahi birgcok tedavi uygulanmakla birlikte total
diz artroplastisi (TDA) en guncel ve son tedavi secenegidir (1-5). Bazi yazarlar, 2030
yihna kadar TDA'de %673 oraninda bir artis dngérmektedirler (9). En kabul goren
tedavisi artroplasti olmasina ragmen geng ve aktif hastalarda yuksek tibial osteotomi
(YTO) uygulanabilecek diger bir tedavi secenegidir (10). Ozellikle varus deformitesi
ile birlikte olan medial kompartman OA’i icin kanitlanmis bir tedavi segenegidir
(11,12). YTO agisal deformiteyi duzelterek agrida azalma ve diz fonksiyonlarinda
iyilesme yaratsa da (13,14), ilerleyen zamanlarda OA progresyonunu durdurmaz ve
¢cogu zaman sonuglarin bozulmasina yol acar (15,16). YTO sonrasinda OA'te
semptomatik ilerleme saptandigi zaman siklikla TDA uygulanir. Insall ve ark.’nin,
calismasinda, 10 yillik takipleri olan YTO'’li hastalarin %23’Ginde TDA uygulanmasina
ihtiyag duyulmustur (17). YTO sonrasi TDA uygulanacak hastalar icin 6nemli
preoperatif planlama gerekir (18). Ayrica intraoperatif problemler yasanabilir ve
postoperatif rehabilitasyonunda zorluklar gorulebilir. TDA 6ncesinde YTO uygulanmig
olmasi artroplastiyi zorlagtirmaktadir (19). Cesitli ¢alismalarda, 6ncesinde YTO

uygulanmigs TDA’nin fonksiyonel ve klinik sonuglarinin zayif oldugu bildirilmistir



(18-20). Bu hastalarda olusan potansiyel bag dengesizligi, kemik defektleri ve skar
dokulari gibi faktorler, protez iglemini teknik olarak zor bir hale getirmektedir (21).
Bizim galismamizda, gonartroz (medial kompartman artrozu) nedeniyle blyuk
cogunlugu dis merkezde tek dizine YTO (acik kama, kapali kama ve dome) yapilan,
bu ameliyatlar sonrasi basarisizliklarla birlikte cesitli komplikasyonlar gelisen ve
Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal’'nda 2004-2012 yillari arasinda bu dizlerine TDA, daha 6nce hi¢c ameliyat
olmayan kargi dizlerine de ya ayni seansta ya da farkli zamanlarda primer TDA
uygulanan 19 hastanin arsiv ve dosyalari retrospektif olarak tarandi. Bu ¢alismada
arsivlerde ameliyat dncesi/ameliyat sonrasi ayakta diz grafileri bulunan hastalarin
antero-posterior(AP) ve lateral grafileri incelendi. Ayrica hastalarin dosyalarinda
kayith bulunan, universal gonyometre ile ayni fizyoterapist tarafindan Oolgcliimus
ameliyat dncesi/ameliyat sonrasi diz hareket acikliklari ve Hospital for Special
Surgery (HSS) diz skorlari degerlendirmeye alindi. Bununla birlikte protez masraflari
ve hastalarin memnuniyet duzeyleri belirlenerek iki ameliyat arasinda ameliyat

maliyeti ve memnuniyet agisindan herhangi bir fark olup olmadigr arastirildi.



4. GENEL BILGILER

4.1. Osteoartrit (OA)

OA, dunyada en yaygin gorulen eklem hastahgidir ve kronik kas-iskelet sistemi
agrisinin en 6nemli sebebidir (22). Eklem kikirdagi ile subkondral kemikte yapim ve
yikim olaylari arasindaki normal dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir
hastalik surecidir. Bunun yaninda sadece eklem kikirdagini degil, subkondral kemik,
ligamentler, kapsul, sinovyal membran ve periartikiler kaslar da dahil olmak tzere
tum eklemi etkilemektedir. Osteoartritte eklem kikirdagindaki dejenerasyon sonucu
meydana gelen agri, eklem hareket kisithli§i ve fonksiyon kaybi, yasam kalitesini

bozmakta ve ciddi morbiditeye neden olmaktadir (22).

4.1.1. Epidemiyoloji ve Prevalans

OA, 40 yas altinda seyrek olup, en sik 60 yas Uzerinde gorilir. Ozellikle diz
osteoartriti orta yas Uzeri kadinlarda daha siktir. 75 yas Uzerindeki populasyonun
%80’inde radyolojik olarak osteoartrit saptanir (8). Yasam surelerinin uzamasina
badl yasli nifusun artmasi ve genel populasyonda obez veya fazla kilolu Kisi
sayisinin artmasi semptomatik diz OA’i hastalarinin son vyillarda artmasinin
muhtemel nedenleridir (23). 55 yas ustl kadinlarda OA daha siddetli olma
egilimindedir. Ozelikle menapoz sonrasinda OA insidansi belirgin sekilde kadinlarda
daha fazladir (24).

4.1.2. Osteoartrit Etiyolojisi
OA, sistemik ve lokal faktorler arasindaki etkilesimler nedeniyle olusan bir
multifaktoriyel etiyolojiye sahiptir (25).
Osteoartrit risk faktorleri (26-29);
1) Yas
2) Cinsiyet
3) Obezite
4) Travma
5) Genetik

6) Beslenme



7) Osteoporoz
8) Cinsiyet hormonlarinin azalmasi
9) Kas zayifhgi
10) Tekrarlayan asiri kullanim ve artmis biyomekanik ytklenme
11) Ekstremite dizilim bozukluklari
12) Enfeksiyon
13) Kalsiyum kristal birikimi
14) Gegirilmis enflamatuar artrit
15) Kalitsal metabolik hastaliklar (alkaptonuri, hemokromatozis, Wilson
hastaligr)
16) Hemoglobinopatiler (orak hlcreli anemi, talasemi)
17) Noéropatik bozukluklar (Charcot)
18) Kemik bozukluklari (Paget hastaligi, avaskuiler nekroz)
19) Gegirilmis ameliyatlar (menisektomi)

20) Diger hastaliklar (hipertansiyon, hiperirisemi vs.)

4.1.3. Osteoartrit Patogenezi

OA'’in sinovyal eklemde esas olarak eklem kikirdagini etkiledigi dusunular,
bununla birlikte patofizyolojik degisikliklerin sinovyal sivida olustugu, subkondral
kemik, eklem kapsull ve diger eklem yapilarinin stirece katildigi bilinmektedir (30).
OA’in molekller patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ancak cesitli genetik,
cevresel, metabolik ve biyomekanik faktorlerin patogenezde katkisi oldugu
dusunulmektedir (23,31).

Osteoartrit, non-enflamatuar bir artrit seklinde tanimlanmasina ragmen son
zamanlarda artan kanitlar eklem igine salinan sitokinler ve metalloproteinazlarin
enflamasyon olusturdugunu gostermektedir (25). Bu ajanlar, kikirdaktaki matriks
dejenerasyonunda rol oynarlar (32).

Bir galismada, ilerleyici diz OA'i olan hastalarda ortalama CRP seviyesi ilerleyici
hastali§i olmayan hastalara gére daha yuksek bulunmustur. Bu hastalarda ortalama
CRP degerinin fonksiyonel 6zurllluk, eklem hassasiyeti, agri ve yorgunlukla iligkili
oldugu saptanmistir (33).

Osteoartritte gelisen en erken histolojik degisiklikler olan kikirdak sismesi,

yumugsamas! ve elastikiyetini kaybetmesi sonucu eklem yuzeyinde butunluk



kaybolmaya baglar (33). Degisime ugrayan kikirdakta, kikirdagin yuzeyel
tabakasindan gecis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve ¢atlaklar olusur. Hastalik
ilerledikge fibrilasyon derinleserek subkondral kemige ulasir. Kikirdaktaki ¢atlak ve
yariklar derinlestikge kikirdagin yuzeydeki uclart yirtihr ve eklem boslugunda
serbestce dolasan pargalarin kopmasina ve kikirdak kalinliginin azalmasina yol acgar.
Sonucgta kikirdagin iyice azalmasi kemigin acgikta kalmasina neden olur (33).
Koruyucu kikirdagin kaybi nedeniyle ekleme gelen stres kemigin biyomekanik gerim
glcunld asar ve subkondral kemik buna vaskiler invazyon, sellilaritede artma,
kalinlasma ve daha yogun basin¢ alanlarinda skleroz (eburnasyon) ile yanit verir
(34).

Obezitenin artmis ylklenme disinda, yagd dokusu tarafindan néroendokrin ve
pro-enflamatuar yollarin anormal aktivasyonu sonucu ile de patogeneze katkisi
olduguna dair kanitlar giderek artmaktadir. Adipoz doku IL-6, IL-1, IL-8, TNF alfa, IL-
18 gibi pro-enflamatuar sitokinlerin sentezini arttirirken, IL-10 gibi dizenleyici
sitokinleri azaltir (25). Bu bilgiler, obezite ve OA arasindaki baglantiyi destekler.
Ayrica yag dokusu Urlnu olan leptinin, OA baslangici ve ilerlemesinde dnemli etkileri
olabilecegi dusunulmektedir (35). Deneysel olarak kobaylarin eklemlerine leptin
enjekte edildiginde biylime faktorlerinin (IL-GF1 ve TGFB) ekspresyonunu uyararak
osteofit olusumuna neden oldugu ve OA’li olgularin sinovyal sivilarinda leptinin

mevcudiyeti gosterilmigstir (36).

4.1.4. Osteoartrit Siniflandirmasi
A) Primer (idiopatik) OA
B) Sekonder OA
1. Metabolik ve endokrin nedenlere bagli

e Okranozis (alkaptonuri)
e Akromegali
e Wilson hastaligi
e Hiperparatiroidizm
e Hemokromatozis
e Kashin-Back hastahgi

o Kiristal depo hastaligi



e Monosodyum Urat monohidrat (gut)
e Kalsiyum pirofosfat dehidrat (psddogut)
e Basit kalsiyum fosfat (hidroksiapatit gibi)

2. Anatomik nedenlere bagli
e Ust femoral epifiz kaymasi
e Epifizyal displazi
e Dogustan kalga ¢ikigi
¢ Blount hastalgi
e Perthes hastaligi
e Bacak boyu esitsizligi
¢ Hipermobilite sendromlari
3. Travmatik nedenlere bagli
e Major eklem travmasi
e Ekleme uzanan kiriklar ve osteonekroz
e Eklem cerrahisi (menisektomi)
e Kronik hasarlanma (meslek artropatileri, sportif travmalar)
4. Enflamatuar nedenlere bagli
e Enflamatuar hastaliklar (romatoid artrit gibi)
e Enfeksiyon (septik artrit)
5. Néropatik hastaliklara bagli (charcot eklemi)
e Tabes dorsalis
¢ Diabetes mellitus
e Siringomiyeli
6. Konnektif doku hastaliklar1 bagli
e Hipermobilite sendromu
e Mukopolisakkaridoz
7. Agiri intraartrikller kortikosteroid kullanimi
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4.2. DiZ OSTEOARTRITI (GONARTROZ)
Periferik eklemler arasinda OA’in en sik gorildiugu eklem diz eklemidir (8). Diz
osteoartriti (diz OA) dizdeki i¢ komponenti de tutabilir. En sik tutulan komponent

medial tibiofemoral (%75), ikinci siklkta tutulan patellafemoral (%50) komponenttir.

4.2.1. Diz Varus/Valgus Deformitelerinin Diz Osteoartriti Uzerine Etkileri

Dizin fizyolojik yiklenmelerden kaynaklanan streslere karsi koyabilmesi igin alt
ekstremitenin notral dizilimde olmasi gerekmektedir. Alt ekstremite notral mekanik
aksl, ayakta duran bir kiside femur basi merkezinden ve talusun domunun
merkezinden gegen akstir. Bu aks diz ekleminin merkezinden gecer. Mekanik aks,
vucut agirlik merkezinden gecgen vertikal aksa gore 3° valgustadir (37).

Femur anatomik aksi fossa piriformis ile diz eklemi merkezinden gegen akstir.
Mekanik aks, femur anatomik aksina gore 5°-9° (ortalama 7°) valgustadir. Femur

anatomik aksi ile vertikal aks arasinda da 9° ac¢i vardir (37) (Sekil-1).

Sekil-1: Vacut agirlik merkezinden gecgen vertikal aks, alt ekstremite mekanik

aksi ve femur anatomik aksinin birbirleriyle olan agisal iliskisi
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Frontal planda femur kondillerine teget cizilen gizgi ile mekanik aks arasindaki
aclya mekanik lateral distal femoral a¢i (mLDFA) denir. Tibia kondillerine teget cizilen
gizgi ile tibia anatomik aksi arasindaki agiya anatomik medial proksimal tibial aci
(@MPTA) denir. LDFA ile MPTA normal degeri 87,5°£2° dir. Femur kondillerine teget
cizilen c¢izgi ile tibia kondillerine teget cizilen c¢izgi arasindaki a¢i eklem cizgisi
konverjans agcisidir (JLCA) ve normal degeri 0-2°dir (Sekil-2). Bu sinirlarin disina

cikildiginda diz eklemi maloryantasyonundan bahsedilir (37).
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Sekil-2: Mekanik lateral distal femoral agi (mLDFA) ve medial proksimal tibial
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acl (aMPTA) ve eklem gizgisi konverjans agisi (JLCA)

Tibiada mekanik aks ile anatomik aks ayni dizlemdedir. Tibia platosu da
sagittal planda 5°-10° posteriora egimlidir. Sagital planda tibia kondillerine teget
cizilen cizgi ile tibia anatomik aksi arasindaki aciya posterior proksimal tibial agi
(PPTA) denir. PPTA normal degeri 80°+3,5%dir (37) (Sekil-3).
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PDFA

Sekil-3: Tibia platosunun sagittal planda posteriora egimi (tibial slobe) ve

posterior proksimal tibial agi (PPTA)

Genu varum deformitesi oldugunda agirhk tasima kuvvetleri eklemin medial
tarafindan gecgerken, genu valgum varliginda bu kuvvetler dizin lateral tarafindan
gegerler. Sonug olarak agisal deformiteye yol agan herhangi bir durumun dizin bir

kompartmaninda strese neden olarak osteoartrite neden olabilecegdi sdylenebilir (38).

4.2.2. Diz Osteoartriti Tani Kriterleri
American College of Rheumatology diz osteoartriti tani kriterleri;
Klinik
1- Son 1 ay iginde pek ¢ok gun diz agrisi olmasi
2
3

4- 38 yas ve Ustlinde olmak

Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi

Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
5- Muayenede eklemde buylime gozlenmesi

Klinik tani igin kriterlerden 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5in birlikteligi
gerekmektedir.

13



Klinik, radyolojik, laboratuar

1
2
3
4
5
6

Onceki ayin pek ¢cok guiniinde diz agrisi olmasi
Radyolojik olarak eklem kenarinda osteofitler
Osteoartrit igin tipik sinoviyal sivi bulgular

40 yas ve ustu olmak

Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi

Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi

Klinik ve radyolojik tani icin kriterlerden 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6'nin

birlikteligi gerekmektedir.

4.2.3. Diz Osteoartritinin Radyolojik Bulgulari

Osteoartritin sik gorulen bulgulari; eklem araliginda daralma, subkondral kemik

sklerozu,

subkondral kistler ve osteofitlerdir. Hastalidin ilerleyen safhalarinda

subluksasyon, deformite ve eklem faresi gézlenebilir (39).

Diz osteoartritli hastalarda radyolojik ilerlemeyi degerlendirmek igin standart

olarak Kellgren Lawrence’'in 1957°de tanimladidi karakteristik radyolojik evreleme
skalasi kullaniimaktadir (40) (Tablo-1).

Evre 0 | Osteoartrit bulgusu yok
Evre 1 | Supheli osteofit ile uyumlu gérinim
Evre 2 | Belirgin osteofit, korunmus eklem mesafesi
Evre 3 | Eklem mesafesinde orta derecede daralma
Evre 4 | Eklem mesafesinde ileri derecede daralma, subkondral kemikte skleroz
Tablo-1: Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Evreleme Skalasi
4.2.4. Diz Osteoartritinin Klinik Belirti ve Bulgulari
1) Agn
2) Eklem Sertligi
3) Eklem Hareket Kisithligi
4) Krepitasyon
5) Sislik
6) Deformite
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7) Eklem Kilitlenmesi
8) Deformite

9) Quadriceps Atrofisi
10) Fonksiyon Kaybi

4.2.5. Diz Osteoartritinin Tedavisi

4.2.5.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide amag; 6zellikle basta agri olmak Uzere semptomlari kontrol
altina almaktir. Kilo verilmesi, hasara ugramis ya da sik kullanilan eklemlerin
korunmasi gibi degistirilebilir risk faktorlerine yoénelik modifikasyonlar semptomlari
azaltabilir (41).

Konservatif tedavi segenekleri (41);

1) Istirahat

2) Diyet

3) Medikal Tedavi

4) intraartikiler Enjeksiyon

5) Fizik Tedavi

4.2.5.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi yontemleri arasinda artroskopik debridman, osteotomiler ve
artroplasti segenekleri yer almaktadir.

1) Artroskopik Tedavi: Artroskopik tedavi yontemleri arasinda lavaj,
debridman, abrazyon artroplastisi, subkondral dirilleme veya mikrokirik ve
osteokondral multipl otogreft transferi sayilabilir (41). Ozellikle geng¢ hastalarda
artroplasti dncesi vakit kazanmak amaciyla uygulanan bu tedavilerle kikirdak yikici
enzim konsantrasyonunun ve kikirdak yikim drtnlerinin eklemden uzaklastiriimasinin
yaninda hasarli kikirdagin yerine yeni kikirdak olusumu amaglanir (42). 10
dereceden fazla varus ya da 15 dereceden fazla valgusu olan, eklem arahginin ileri
derecede daraldigi, birden ¢ok kompartmanda ileri artroz bulgulari olan, énceden
cerrahi gegiren, ligamentéz laksitesi ve yaygin kondrolizisi bulunan olgular

artroskopiden pek fazla yarar géremezler (42).
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2) Yiiksek Tibial Osteotomi
3) Artroplasti

4.3. YUKSEK TiBiAL OSTEOTOM:i (YTO)

YTO, oOzellikle geng ve aktif hastalarin dizilim bozukluguyla seyreden medial
kompartman tutulumlu diz osteoartritinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan cerrahi
bir yontemdir (43-49). Amag, surekli yiklenmeye maruz kalan eklem bdlgesinden
gecen yuk aksinin yonunu degistirerek stres dagilimini yeniden dizenlemektir (50).
YTO’de mukemmel sonug; dizilim bozuklugu duzeltiimig, agrisiz, stabil ve hareket
acikhgr korunmusg veya arttirlmis bir dizdir (51). Bununla birlikte YTO’de bagariyi
etkileyen en 6nemli husus dogru hasta segimidir (52,53).

Medial tibiofemoral artrozun degerlendiriimesinde en ¢ok kullanilan radyolojik

siniflandirma sistemi modifiye Ahlback yontemidir (54) (Tablo-2).

Evre 1 Eklem araliginda hafif daralma
Evre 2 Eklem araliginin tam olarak kapanmasi
Evre 3 5 mm veya daha az kemik kaybi
Evre 4 5 mm’ den fazla kemik kaybi
15 mm’ den fazla kemik kaybi ve tibianin femura gére 1cm’ den daha
Evre 5
fazla laterale subluksasyonu

Tablo-2: Ahlback Radyolojik Evreleme Sistemi

4.3.1. YTO Endikasyonlari (13,55,56)
e 65 yasin altindaki hastalar veya daha yasli fakat ¢ok aktif hastalar
e izole medial kompartman osteoartriti ile birlikte olan lokalize agri
e Hasta uyumu

e Yeterli kas fonksiyonu
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Patello-femoral eklem yakinmasi olmamasi

15 dereceden az varus deformitesi

En az 90 derece fleksiyona sahip stabil bir diz olmasi

Ekstansiyon kaybi olmamasi

Medial kompartmanda kondral hasarin Ahlback evre 2-3’ten az olmasi

Herhangi bir damar problemi olmamali (arteryel veya venoz)

4.3.2. YTO Kontrendikasyonlari (13,55,56)

Kesin Kontrendikasyonlar

Travma ve gegirilmis operasyonlara bagli instabilite
Lateral kompartman eklem yluzeyinin daralmasi
Medial kompartmanda asiri kemik kaybi

Lateral menisektomiye bagli osteoartrit

20° Uzerinde varus deformitesi

70°-90° altinda diz fleksiyonu

Tibiofemoral subluksasyonun 1 cm’den fazla olmasi
Medial tibia veya femurda birkagc mm'den fazla kemik kaybi1 bulunmasi
Yaygin osteoartrit

Romatoid artrit ve inflamatuar kdkenli osteoartrit
ileri derecede patellofemoral osteoartrit

Patella baja (43,56)

Onceden gecirilmis cerrahiye veya travmaya bagl instabilite
Vaskuler sorunlar

Yaygin, spesifik olmayan diz agrisi

Hastalarin gergekg¢i olmayan beklentileri

Rélatif Kontrendikasyonlar

65 yas Uzeri hastalar

Obezite

20° Uzerinde fleksiyon kontrakturt

1 cm’den az tibiofemoral subluksasyon
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e Dizde instabilite varsa protez uygulamasi dusundimelidir. Ancak geng
hastalarda, bag rekonstriksiyonu ile birlikte ylksek tibial osteotomi
uygulanabilir.

e Eskiden varus deformitesiyle birlikte olan 6n ¢apraz bag ve arka c¢apraz bag
yetmezlikleri kesin veya goreceli kontrendikasyon olarak degerlendirilirken artik
osteotomiye ilave olarak bu baglarin rekonstriksiyonu uygulanabilmektedir
(43,44,56,57,58).

4.3.3. YTO Komplikasyonlan (56,59)
o Vaskuler yaralanmalar
e Eklem ici kirik olusumu
¢ Norolojik yaralanmalar
e Kompartman sendromu
e Tromboembolik olaylar
e Kaynama gecikmesi ve kaynamama
e Yanhs kaynama
e Yeterli duzeltme saglanamamis olmasi
e Asiri dizeltme yapiimasi
o Korreksiyon kaybi
e implant yetmezlikleri
e Yuzeyel yara yeri enfeksiyonu ve nekrozu
o Artrofibrozis
e Diz instabilitesi
o Patella infera
o Kondrokalsinozis
o Tibial platodaki osteonekrozlar
« Iimplanta bagl cilt sorunlari

e Agrinin devam etmesi

4.3.4. YTO Teknikleri
Osteotomiler genel olarak; kapall kama osteotomi, medial agik kama osteotomi

ve kubbe (dome) osteotomisi olarak tge ayrilir (60).
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4.3.4.1. Kapali Kama Osteotomi (KKO)

Kapali kama YTO’de tibial tuberkulin proksimalinden, eklem mesafesinin
yaklasik 2 cm altindan, tabani lateralde tepesi medialde olacak sekilde, ameliyat
oncesi hesaplanan deformitenin blytkltigine gore bir i¢ggen kemik kama c¢ikarilarak
uygulanan valgus stresi ile osteotomi yuzeyleri kargl karsiya getirilerek varus
deformitesi duzeltilir (61). Osteotomide genel ilke olarak proksimal kesi ekleme
paralel olarak yapilir. Distal kesi ise ameliyat oncesi hesaplanan duzeltme miktari
g6z 6nlunde bulundurularak oblik olarak ve medialde proksimal kesi ile birlesecek
sekilde yapilir. Medial korteksin korunmasi ve osteotomi sirasinda kirilmamasi
gerekir, bu sekilde stabilizasyon arttirilir. Kesilerin sagittal planda birbirine paralel
olmasina 6zen gosterilmelidir. KKO’lerde fibulanin gerdirici etkisini ortadan kaldirmak
icin, fibula diafizinin osteotomisi, fibula basi eksizyonu, superior tibiofibuler eklemin
ayrilmasi veya fibula basi inferomedial kisminin rezeke edilmesi tekniklerinden birisi
secilebilir (60).

Avantajlari (60)

o Greft gereksinimi ve bdylece greft icin dondr olan bdlgenin postoperatif
sikintilari da yoktur.

e Osteotomi hattindaki genis spongioz kemik temas alani kaynamama sorunlarini
en alt dizeye indirir.

¢ Medial kompartman kontrolt daha iyidir.

o Stabil bir tespit sonrasi daha erken hareket ve rehabilitasyon imkani saglar.

e Deformitenin diuzeltildigi yer, deformitenin agisal rotasyon merkezine yakindir.

Dezavantajlari (60)

e Ancak 10°-15° derecenin altindaki varus deformitelerinin tedavi edilebilmesi
e Fibula osteotomisine bagli peroneal sinir paralizisi riski (63)

¢ Daha fazla kompartman sendromu riski

e Daha genis cerrahi disseksiyon

e Ekstremitede kisalik
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o Kemik rezeksiyonu yapildigindan, ileride gerekebilecek total diz protezi i¢in hem
cerrahi yaklagim sorunlar olusturur, hem de intrameduller kanalin basamakli
olmasi nedeniyle sapli tibial komponentlerde lateral kortekste sikismaya yol

acabilir.

e Duzeltme yetersiz oldugunda ameliyat sonrasi duzeltme sansi yoktur.

4.3.4.2. Medial A¢ik Kama Osteotomi (MAKO)

Yash nifustaki artan uzun émar ve yuksek aktivite seviyesi nedeniyle total diz
protezi uygulamasindan kagcinmak veya uygulanma yasini geciktirmek icgin duzeltici
osteotomi teknikleri giderek cazip hale gelmektedir (52,60). Son zamanlarda giderek
yayginlasan MAKO'larin erken donem sonugclari umut vericidir. Proksimal tibiada
MAKO yontemiyle 3 boyutlu dizeltme saglanabilir (12,56,64).

MAKO, akut dizeltme ve bunun plakla tespiti veya tespitin eksternal fiksatorle
yapilarak distraksiyonun tedrici olarak uygulandigi distraksiyon osteogenezisi (kallus
distraksiyonu, hemikallotasis) sekillerinde uygulanabilir (41). Ameliyat 6ncesi patella
infera saptanan hastalar ile ameliyat sonrasi patella infera olusumuna ve ileride
gerekebilecek total diz protezi uygulamalarinda patellanin eversiyon problemlerine
engel olabilmek igin tibial tiberkullin proksimal fragmanda kaldigi osteotomi teknikleri
kullanilabilir (56,65). Akut dizeltme sonrasi tespit icin Puddu plag (12,43,66,67),
TomoFix plagi (44,66), destek plagi (59,64,68), C-plate (59,67), T plak (69) ve kama
destekli plaklari kullanilabilir. Distraksiyon osteogenezisinde ise ¢esgitli monolateral
eksternal fiksatérler kullaniimaktadir (45,51,52,53).

Avantajlari (41)
¢ 3 boyutlu dizeltme saglama olanagi
o Fibuler osteotomiye gerek olmadigi icin peroneal sinir hasari gorulmemesi
o Ekstremitede kisalik olusturmamasi

e Cok kucguk kesilerden yapilabildigi icin kozmetik olarak daha kuguk bir skar

dokusu olugsmasi

e KKO’nin aksine proksimal kemik stogu korundugu igin meduller kanalda
basamaklanma daha az gorulur. Bu sayede ileride gerekebilecek artroplasti igin

cerrahi yaklagim sorunlari daha azdir.
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e Tibianin antero-posterior duzlemdeki egimini (tibial slope) degistirmek
mumkunddr.

e Medial kollateral ligaman gevsekligi olan hastalarda bagi gerginlestirmeye
imkan tanir.

e Cerrahi yaklasim igin anterior kompartman kaslarinin tibia GUst ucundan
siyriimasina gerek yoktur. Boylece, kompartman sendromu, kas gug¢suzlugu gibi
sorunlar daha az gorular.

Dezavantajlari (41)

o Kemik grefti gereksinimi vardir (6zellikle 7 mm’den fazla dizeltmeler igin).

e Kaynama sorunlari

o Osteotomi esnasinda lateral korteksin saglam birakilmasi gereklidir. Eger lateral
korteks kirilirsa yanhs kaynamalar gorulebilir.

e Ekstremite boyunda uzama

e Greftin komprese olmasi sonucu korreksiyon kaybi riski

e Patellanin hafif eklem cizgisine dogru kaymasi

e Fibuler osteotomi yapilmadigindan 15 dereceden fazla duzeltmeye imkan
tanimamasi

o Eklem ici basing artisi

4.3.4.3. Kubbe (Dome) Osteotomisi (DO)

Dome (kubbe) tipi ylksek tibial osteotomi ya da diger ismiyle Barrel-Vault
osteotomisi YTO teknikleri arasinda en az popller olan tekniktir. DO, tiberositas
tibianin proksimalinden vyapilir, yari-silindiriktir ve acikligi asagiya dogrudur.
Osteotominin tespiti ise uzun bacak algisi, eksternal fiksator veya plak-vida ile
yapilabilir (41).

Avantajlan

e Dome osteotomide orta hat insizyonu kullanildigindan ileride total diz protezi
yapildiginda ek bir insizyon gerekmemektedir.

e ileri derecede acisal deformiteleri diizeltmeye imkan tanur.

e Ameliyat sirasinda yapilan diuzeltmenin asiri veya yetersiz olmasi halinde
ameliyattan sonraki erken donemde uygulanan fiksatorler gevsetilerek uygun

agisal duzenleme yapilmasina olanak tanir.
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e Distal fragman mediale dogru cevrildiginde tuberositas tibia da medialize
oldugundan patellofemoral ekleme de midahaleyi mimkdn kilar.

e Ekstremite uzunlugu etkilenmez.

e Osteotomi hattinin proksimalinde yeterli bir kemik stogu oldugu igin intraartiktler
kirik gelisme riski daha dusuktur.

e Minimal cilt insizyonuna ve minimal bir cerrahiye gereksinim duyulur.
Dezavantajlari (41)

¢ Uygulamasi daha zor

¢ Fibuler osteotomi nedeniyle peroneal sinir yaralanma riski

e Kompartman sendromu riski

e Duzeltmeyi saglayabilmek icin kemik yuUzeylerinin tumuayle birbirlerinden
ayrilmasi gerektiginden tespit yetersizligi, kaynama sorunlari ve ileride

yapilacak olan diz artroplastisini guglestirme potansiyeli

4.4. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI (TDA)

Oncesinde birgok total diz protezi tasarimi bulunmasina karsin 1973 yilinda
Insall ve ark.’nin tasarladigi diz protezi guniumuzde kullanilan modern protezlerin
baglangici olarak kabul edilir (70). Bu tasarimda normal diz kinematigini anatomik
olarak taklit etmekten ¢ok mekanik konulara dnem verilmigtir. GUnumuzde ¢ogu
protez tasarimi normal diz kinematigini olusturmayi hedeflemekle birlikte, bir kismi
normal harekete yaklasabilmeyi secerek, polietilen temas stresleri gibi farkh birtakim
konulari diz kinematiginin tam olarak olusturulmasi hedefinin éndne koymuslardir
(71).

4.4.1. Total Diz Artroplastisi Cesitleri
TDA'nde kullanilacak protez c¢esidine karar verirken var olan kemik stogu,
mevcut deformiteler ve yumusak doku sorunlari géz 6niinde bulundurulmalidir. Diz
protezleri dizin degistirilen kompartmanina gore ve kisittama derecesine gore
asagidaki gibi siniflandirilabilir:
A) Dizin degistirilen kompartmanina gére (71)
1) Tek béldmli (unikompartmantal) protezler: Sadece tek kompartmani

tutan artrit durumlarinda kullanilir. Femur ve tibianin sadece medial veya
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lateral kompartmanin kargilikli gelen yuzlerinin degistimesi amaciyla
uygulanir.

2) iki  béliimlii  (bikompartmantal) protezler: Patellar protezin
kullaniimadigi, patellofemoral eklem yuzinin dedistiriimedigi, sadece
medial ve lateral eklem yuzlerinin replase edildigi protezlerdir.

3) U¢ bélimlii (trikompartmantal) protezler: Patella dahil, diz ekleminin
tim eklem yGzlerinin degistirildigi protez c¢esididir. Gunimuizde yaygin
olarak kullanimi mevcuttur.

B) Kisitlama derecesine gore (71)

1) Sinirlayici olmayan (non-constrained) protezler

2) Yarn sinirlayici (semi-constrained) protezler

a) Arka gapraz bagi koruyan protezler

b) Arka ¢apraz bagin yerine gegen protezler
3) Tam sinirlayici (full constrained) protezler

a) Sabit aksli menteseli

b) Rotasyona izin veren menteseli

c) Mentesesiz

ilk tasarimlarda, non-constrained protezler hem én capraz hem de arka capraz
bagdi kesen nitelikteydi (71). Fakat bu tasarimlar fleksiyon sirasinda instabiliteye
neden olmus ve femurun tibia Uzerinde dislokasyonuna sebep olmuslardir. Daha
sonra arka capraz bagi koruyan tasarimlar gelistirilerek fleksiyon esnasinda arka
capraz bag gerginligi sayesinde bu dislokasyon engellenmistir (72). Bununla birlikte
arka capraz bagin korunmasi sayesinde femoral geri yuvarlanma mekanizmasi
olusturularak daha iyi fleksiyon agikhdi saglanir. Femoral geri yuvarlanma, 6n ve arka
¢capraz bagin uyum icinde galismasi ile olusan bir mekanizmadir ve bu tasarimlarda
on capraz bag kontroll olmadan gerceklesir (72).

Bu tasarimlarda femoral geri yuvarlanmanin olmasi igin diz bir insert ylzeyine
intiyag vardir. Fleksiyon-ekstansiyon esnasinda daha kuguk temas alanina sahip bu
insertlerde temas alanlarinda olusan fazla basing ve stres polietilen insertte hizli
asinmaya yol agar (72).

Arka capraz bagi kesen protezlerde polietilen insertin ortasinda bir horglc
bulunmaktadir (71). Planlanan fleksiyon derecesine kadar femur tibia Uzerinde 6ne
kayar. Bu dne kayma, insertteki horgu¢ femurun interkondiler alanina dayandiginda
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son bulur ve bu dereceden sonraki fleksiyonda geri yuvarlanma gergeklesir (72).
Femoral kondile uyumlu insertler sayesinde polietilendeki temas alani arttinlarak
insert asinmasi azaltiimis olur (73). Bu tasarimlarda yumusak doku dengesi ¢ok
onemlidir. Eger fleksiyon araligi gevsek olursa hiperfleksiyonda insertin horglcu
femura dayanir ve manivela etkisiyle femuru tibia Uzerinden asirir ve dislokasyon
meydana gelir (72).

Asirt kemik kaybi olan ya da bag yetmezligi nedeniyle instabil olan dizlerde
kullanim endikasyonu olan kisitlayici (constrained) protezler, eklemin fleksiyon ve
ekstansiyonu digindaki hareketlere izin vermeyen tasarimlardir. Bazi tipleri bir miktar
rotasyona izin verse de genekllikle abduksiyon, adduksiyon ve rotasyonu tam olarak
kisitlarlar (73).

4.4.2. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlar (71,74)
e Osteoartrit
e Enflamatuar artritler
¢ Kirik sonrasi gelisen posttravmatik artrit
o Sistemik hastaliklarin diz tutulumu
e Avaskuler nekroz
¢ Dizde varus ve valgusa neden olan gelisimsel hastaliklar

e Basarisiz YTO sonrasi

4.4.3. Total Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlari (71,74)
o Aktif enfeksiyon
e Quadriceps gugsuzlugu ve ekstansdr mekanizmada ileri derece yetersizlik
o Periferik vaskuler hastalik

o Noropatik artropati (charcot)
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5. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismada, 2004-2012 yillari arasinda Dokuz Eylil Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde ayni cerrah tarafindan
gonartroz nedeniyle TDA uygulanmis 3244 hastanin diz grafileri tarandi. Bunlar
arasindan YTO (agik kama, kapali kama ve dome) sonrasi TDA yapilan 36 hasta
belirlendi. Ardindan bu 36 hastadan bir dizine YTO sonrasi TDA, daha dnce hig
ameliyat olmayan kargi dizine de ya ayni seansta ya da farkli zamanlarda primer
TDA uygulanan 19 hasta calismaya dahil edildi.

Hasta kayit formlari, fizyoterapi 6lcim ve degerlendirme kayitlari, hasta dosya
bilgileri ve hasta grafileri geriye donuk olarak tarandi. Calisma Helsinki Bildirgesi'nin
ilkelerine uyularak yapildi ve Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi.

Calismamizda YTO sonrasi uygulanan TDA'nin, primer TDA ile kiyaslandiginda
diz hareket acikhgini, Hospital for Special Surgery (HSS) diz skorunu, hasta

memnuniyetini ve kullanilan protez maliyetini nasil etkiledigi arastiriimigtir.

5.1. Diz Hareket Agikhigi Olgiimii
Dizin aktif eklem hareket agikligi universal gonyometre ile diz fleksiyonu
Olcllerek hesaplanmistir. Bu élgimler hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi

ayni fizyoterapist tarafindan yapilmistir.

5.2. Hospital For Special Surgery (HSS) Diz Skorlamasi

HSS diz skorlamasi agri, fonksiyon, eklem hareket acikhdi, kas kuvveti,
fleksiyon deformitesi, instabilite ve kisithliklar olmak Uzere 7 Kkategoriden
olusmaktadir. Skorlar; 30 puan agri, 22 puan fonksiyon, 18 puan eklem hareket
acikligi, 10 puan kas kuvveti, 10 puan fleksiyon deformitesi, 10 puan instabilite

olacak sekilde puanlanir.
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5.3. Hasta Memnuniyet Anketi
Calismaya dahil edilen hastalara ylz ylze gorusulerek ya da telefonla iletisim
kurularak tek sorudan olusan ve her iki diz igin ayri ayri sorgulanan bir memnuniyet

anketi uygulanmistir (Tablo-3).

Eklem protez cerrahinizin sonuglarindan ne kadar memnunsunuz?
a- cok memnunum

b- biraz memnunum

c- tarafsiz

d- memnun degilim

e- hic memnun degilim

Tablo-3: Memnuniyet anketi

5.4. Protez Maliyet Hesabi

Sarf malzemelerini temin eden medikal firmalarin kayitlarindan hastalarin her iki
dizi icin ayri ayri uygulanan femoral, tibial ve patellar komponentler, femoral ve tibial
uzatma stemleri, metal augment bloklar ve insertler ameliyat notlarindan ve hasta
dosyalarindan kontrol edilip saglamasi yapilarak belirlendi. Ardindan her hasta igin
her iki dize ayri ayri olmak Uzere uygulanan bu malzemelerin Sosyal Gulvenlik

Kurumu Saglik Uygulama Tebligi (SUT)'nde belirlenen fiyatlari hesaplandi.

5.5. istatistiksel Yontem

Sonugclarin ortalama degerleriztSD ve frekanslari % ile gosterilmigtir. Calismaya
aldigimiz olgularin verilerinin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Shapiro-Wilk testi sonucuna gore gruplarin dagihmi homojen oldugu igin
(p=0,312) gruplarin karsilastiriimasinda student-t testi kullaniimistir. Anlamhlik diizeyi
p<0,05 olarak belirlendi (75).
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6. BULGULAR

6.1. Tanimlayici Bulgular

Calismamiza dahil edilen 19 hastanin 18'’i kadin (%94,7), 1'i erkek (%5,3), yas
ortalamasi 68,89+7,79 (58-86)'du. Hastalarin 6 (%31,5)’sin1 kapali kama osteotomi, 5

(%26,3)’ini agik kama osteotomi, 8 (%42,1)’ini dom osteotomi uygulanmis hastalar

olusturmaktaydi. Ayrica 8 (%42,1) hastanin YTO uygulanan tarafi sol diz iken, 11

(%57,9) hastanin YTO'li tarafl sag tarafti. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo-4’de

izlenmektedir.

Hasta Sayisi 19
Yas
Ortalama 68,89 £ 7,79
Aralik 58-86
Cinsiyet
Kadin 18 (%94,7)
Erkek 1(%5,3)
YTO Tipi
Kapali Kama Osteotomi 6 (%31,6)
Acik Kama Osteotomi 5(%26,3)
Dom Osteotomi 8 (%42,1)
YTO Uygulanmig Taraf
Sol 8 (%42,1)
Sag 11 (%57,9)

Tablo-4: Hastalarin demografik 6zellikleri

Calismamiza bir dizine YTO sonrasi TDA, diger dizine primer TDA uygulanmis
19 hasta (38 TDA) dahil edilmistir. Uygulanan 38 TDA’da 35 (%92,1) NexGen®
(Zimmer, Warshaw, in.), 3 (%7,9) Scorpio® (Stryker Orthopaedics, Mahwah, USA)

marka protez kullaniimistir. 38 dizin 32 (%84,2)’sinde patellar protez kullaniimis

iken, 6 (%15,8)’sinda patellar protez kullaniimamisgtir.
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Ayrica, primer TDA uygulanan gruptaki 19 protezin 11 (%57,9)’inde sadece
tibial ve femoral eklem yuzeyleri degistiriimisken, 8 (%42,1)’inde tibial yada femoral
uzatmalar, bloklar veya revizyon protezler uygulanmistir. YTO sonrasi TDA
uygulanan gruptaki 19 protezin 6 (%31,6)’sinda sadece tibial ve femoral yluzeyler
degistiriimisken, 13 (%68,4)’unde tibial yada femoral uzatmalar, metal bloklar veya
revizyon protezler uygulanmistir. Uygulanan TDA'sine ait teknik bilgiler Tablo-5'de

verilmistir.

TDA (Total Diz Artroplastisi) Sayisi 38

Protez Markasi
NexGen® (Zimmer, Warshaw, in.) 35 (%92,1)
Scorpio® (Strykern Orthopaedics, Mahwah, USA) 3 (%7,9)

Patellar Protez

Kullanilan 32 (%84,2)

Kullaniimayan 6 (%15,8)
YTO Sonrasi TDA Uygulanan Grup (Grup 1)

Sadece Eklem Ylzeyi Degistirme 6 (%31,6)

Uzatma, Metal Blok veya Revizyon Sistem 13 (%68,4)
Primer TDA Uygulanan Grup (Grup 2)

Sadece Eklem Ylzeyi Degistirme 11 (%57,9)

Uzatma, Metal Blok veya Revizyon Sistem 8 (%42,1)

Tablo-5: Uygulanan TDA teknik bilgileri

Ameliyat 6ncesi diz fleksiyon derecesi olgumleri YTO sonrasi TDA uygulanan
grupta ortalama 86,52+15,82 derece iken, primer TDA uygulanan grupta 97,78+8,65
dereceydi. Ameliyat Oncesi diz fleksiyon derecesi O&lgimleri bu iki grup
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,01).

Ameliyat sonrasi diz fleksiyon derecesi dlgimleri YTO sonrasi TDA uygulanan
grupta ortalama 110,84+7,91 derece iken, primer TDA uygulanan grupta 114,31+
9,04 dereceydi. Bu iki grup arasindaki ameliyat sonrasi diz fleksiyon derecesi
Olcumleri kargilastinildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,21).
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Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi diz fleksiyon derecesi Olgimleri tablo-6‘da

gOsterilmisgtir.

Grup 1 Grup 2
(Ort.xSD) (Ort.xSD) P
Preop fleksiyon
_ 86,52 + 15,82 97,78 + 8,65 0,01
derecesi
Postop fleksiyon
_ 110,84 + 7,91 114,31 £ 9,04 0,21
derecesi

Tablo-6: Ameliyat dncesi ve sonrasi diz fleksiyon derecesi dlgimleri

Ameliyat 6ncesi HSS skoru ol¢gimleri YTO sonrasi TDA uygulanan grupta
ortalama 49,89+9,31 iken, primer TDA uygulanan grupta 55,94+8,59 dereceyd..
Ameliyat 6ncesi HSS skoru Olgumleri bu iki grup karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamlh bulundu (p=0,045).

Ameliyat sonrasi HSS skoru olcimleri YTO sonrasi TDA uygulanan grupta
ortalama 89,7815,49 iken, primer TDA uygulanan grupta 92+4,28 dereceydi. Bu iki
grup arasindaki ameliyat sonrasi HSS skoru olgumleri kargilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,175). Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi HSS

skoru olgumleri tablo-7‘de gosterilmistir.

Grup 1 Grup 2
(Ort.xSD) (Ort.x£SD) P
Preop
49,89 £ 9,31 55,94 + 8,59 0,045
HSS Skoru
Postop
89,78 + 5,49 92 +4,28 0,175
HSS Skoru

Tablo-7: Ameliyat dncesi ve sonrasi HSS skoru olgimleri

Hastalarin ameliyat sonrasi memnuniyet anketi sonucuna goére olugan anket
puani, YTO sonrasi TDA uygulanan grupta ortalama 3,21+1,75 iken, primer TDA

uygulanan grupta 4,26+0,56 idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
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(p=0,017). Hastalarin ameliyat sonrasi memnuniyet anketi sonuglari tablo-8‘de

gOsterilmisgtir.

Grup 1 Grup 2
(Ort.xSD) (Ort.xSD) P
Memnuniyet
3,21+£1,75 4,26 £ 0,56 0,017
Anketi Puani

Tablo-8: Ameliyat sonrasi memnuniyet anketi sonuclari

Uygulanan protezlere goére cikarilan maliyet degerleri YTO sonrasi TDA
uygulanan grupta ortalama 4791,94+716,06 TL iken, primer TDA uygulanan grupta
4743,42+1554,07 TL idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmadi
(p=0,902). Hastalarin protez maliyet degerleri tablo-9‘da gosterilmigtir.

Grup 1 Grup 2
(Ort.xSD) (Ort.xSD) P
Protez Maliyet
4791,94 £ 716,06 | 4743,42 + 1554,07 0,902
Degerleri (TL)

Tablo-9: Protez maliyet degerleri
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6.2. Olgu Ornekleri

Olgu-1: 64 yasinda kadin hasta

YTO Sonrasi TDA Primer TDA
Taraf L R
Ameliyat Tarihi 06.12.2006 24.10.2011
Preop HSS 43 46
Preop Fleksiyon Agikli§i (Derece) 75 100
Postop HSS 92 96
Postop Fleksiyon Acikligi (Derece) 120 125
Maliyet (TL) 5502 3849

Tablo-10: Olgu-1’e ait bilgiler

Sekil-4: Olgu-1 preop AP grafi
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Sekil-5: Olgu-1 preop lateral grafi

Sekil-6: Olgu-1 YTO sonrasi 2. hafta (L) diz AP ve lateral grafi
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Sekil-8: Olgu-1 TD

| A [

A sonrasi lateral grafi
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Olgu-2: 70 yasinda kadin hasta

YTO Sonrasi TDA Primer TDA
Taraf R L
Ameliyat Tarihi 10.03.2010 10.03.2010
Preop HSS 39 50
Preop Fleksiyon Agikligi (Derece) 50 104
Postop HSS 81 86
Postop Fleksiyon Acikligi (Derece) 95 110
Maliyet (TL) 5502 3849

Tablo-11: Olgu-2’ye ait bilgiler

Sekil-9: Olgu-2 preop AP grafi
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Sekil-11: Olgu-2 postop 9. ay AP grafi
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Olgu-3: 62 yasinda kadin hasta

YTO Sonrasi TDA Primer TDA
Taraf R L
Ameliyat Tarihi 26.01.2011 26.01.2011
Preop HSS 54 63
Preop Fleksiyon Agikligi (Derece) 90 105
Postop HSS 95 95
Postop Fleksiyon Agikligi (Derece) 105 110
Maliyet (TL) 5502 3849

Tablo-12: Olgu-3’e ait bilgiler
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Sekil-13: Olgu-3 preop AP grafi

Sekil-14: Olgu-3 preop lateral grafi
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Sekil-15: Olgu-3 postop AP grafi

Sekil-16: Olgu-3 postop lateral grafi
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7. TARTISMA

Medial kompartman osteoartriti yaygin olarak gorulen bir sorundur. YTO, geng
hastalarda varus deformitesi olan medial unikompartmantal diz osteoartritinin
tedavisinde kabul edilen bir cerrahi yontemdir (41). Ancak konservatif tedavilerden
daha etkili olduguna dair saglam kanit bulunmamaktadir (76). Ayrica zamanla
YTO’de kétlu sonuglar gortilmekte ve sonrasinda TDA'si gerekli olabilmektedir (10).
Cameron ve ark.’nin YTO uygulanmis ve 15 yillik takipleri olan hastalar tGzerinden
yaptigi bir calismada %17,5 kotu sonug bildirmiglerdir (77). Bununla birlikte Bea ve
ark. calismalarinda kapali kama osteotomi ile iyi ve mukemmel sonuglar
yayinlamislardir (78). Windsor ve ark. serilerinde tibial osteotomi sonrasi %80

oraninda patella infera saptamislardir (79).

YTO sonrasi yapilan TDA’sinde klinik ve radyografik sonuglar énemli dlgude
degisiklik gosterebilir. Bazi yazarlar (80,81), 6nceden tibia osteotomisi ile tedavi
edilen olgularda daha yuksek komplikasyon oranlar bildirirken, bazilari (82-84) ise
birincil eklem protezlerine benzer sonugclar rapor etmislerdir. Buna ek olarak, literatur
derlemeleri cerrahi sirasinda buUyuk zorluklarla karsilasildigini  gdstermektedir.
YTO’deki basarisizliklar sonrasi TDA uygularken frontal ve sagital plandaki
deformiteler, kemik kaybi, bag dengesizlik, disuk patella ve hasarli yumusak dokular

nedeniyle sorunlar olmaktadir (85).

YTO sonrasi TDA ile primer TDA’nin sonuglarinin karsilastiriidigi yedi vyillik
takiplerin bulundugu bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda iki grup

arasinda benzer klinik ve fonksiyonel sonuglar oldugu gdsterilmistir (86).

YTO sonrasi TDA uygulanan hastalarin sonuglarini primer TDA uygulanan
hastalarin sonuglariyla karsilastiran 32 olguluk bir ¢alismada ameliyat oncesi ve
sonrasi diz fleksiyon agikliklari ve HSS skorlar karsilastiriimistir (87). Ayrica perop
ameliyat sureleri, kan kayiplari ve radyolojik farkhliklar incelenmigtir. Kontrol grubu
olarak 1213 primer TDA uygulanan hasta grubundan ayni ddonemde ameliyat olan 32
hasta, yas ve cinsiyet eglestirilerek secilmistir. Hastalarin preop fleksiyon agikliklari
YTO sonrasi TDA uygulanan grupta ortalama 113 derece, primer TDA uygulanan

grupta ortalama 114,5 derece, preop HSS skorlari sirasiyla ortalama 40 ve 42 olarak
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saptanmugtir. Iki grup arasinda ameliyat éncesi ve sonrasi diz fleksiyon agikh@ ve
HSS skoru kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir.

Baska bir ¢alismada, YTO sonrasi TDA uygulanan 14 hastanin sonuglariyla,
cinsiyet, yas, ameliyat tarihi, vicut-kitle indeksi, etiyoloji ve protez tipi agisindan bu
hastalarla eglestiriimis, primer TDA uygulanmis 14 hastanin sonuglari
kargilastinimistir (88). Bu galismada iki grup arasindaki ameliyat suresi, kanama
miktari, preop/postop hareket acikhgi, postop HSS skoru ve radyolojik sonuglar
karsilastiriimistir. Preop fleksiyon acikligi YTO sonrasi TDA yapilan grupta 100
derece, primer TDA uygulanan grupta 120 derece olarak saptanmigtir. Yine postop
fleksiyon agikliklarini sirasiyla 110 ve 120 derece bulunmustur. Postop HSS skorunu
birinci grupta 78,5, ikinci grupta 82 olarak saptanmistir. Bu veriler kiyaslandiginda iki
grup arasinda higbir parametrede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.

Biz calismamizda daha objektif bir kargilastirma yapabilmek amaciyla, bu
calismalardandan farkh olarak kontrol grubu olarak ayni hastalarin YTO olmamis
primer TDA uygulanan diger dizlerini kullandik. Preop fleksiyon acikhdini YTO
sonrasi TDA yapilan grupta ortalama 86,5 derece, primer TDA uygulanan grupta
ortalama 97,7 derece saptadik. Preop HSS skorlari sirasiyla 49,8 ve 55,9’ du. Bu
calismalarin aksine primer TDA uygulanan dizlerde preop fleksiyon acikhgi ve preop
HSS skorunu, YTO sonrasi TDA olan dizlere kiyasla anlamli olarak yuksek bulduk.
Bununla birlikte yukaridaki c¢alismalarin sonuglariyla benzer sekilde bizim
calismamizda da postop fleksiyon acikligi ve postop HSS skoru, primer TDA
uygulanan grupta, YTO sonrasi TDA yapilan gruba gére daha ylksek olsa da bu
istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu sonuglara gére YTO uygulanan dizlerde hig
ameliyat olmamigs dizlere gbére daha az fleksiyon agikligi ve daha kisitli fonksiyonlar
oldugu kanaatindeyiz. Bununla birlikte YTO’li dizlerde her ne kadar operasyon
esnasinda kemik defekti ve bag dengesizligi gibi olumsuzluklarla kargilagssak da
protez uygulandiktan sonra bu olumsuzluklarin giderilebildigi ve hemen hemen diger
dizle ayni fonksiyonlara ulasgtigi dislincesindeyiz.

Bizim galismamizin ve literatirdeki birgok galismanin aksine Efe ve ark.’nin
calismasinda postop fleksiyon acikhgi, primer TDA uygulanan grupta YTO sonrasi
TDA vyapilan grupla kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli olarak yuksek
bulunmustur (18). YTO sonrasi TDA yapilan 41 hasta ve kontrol grubu olarak primer
TDA uygulanan 41 hastadan olusan galismalarinda, postop fleksiyon acgikhgr YTO
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sonrasi TDA uygulanan grupta ortalama 106 derece, primer TDA yapilan grupta
ortalama 115 derece saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur.
Ayni zamanda hastalara VAC, SF-36, Feller, Lequesne, KSS, UCLA ve WOMAC
skorlama sistemleri uygulanmistir. Postop degerlendirmeyi iceren bu skorlama
sistemlerinden sadece KSS skoru primer TDA uygulanan grupta diger gruba gore
istatistiksel olarak yuksek bulunmustur. Diger skorlama sistemlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Biz calismamizda skorlama sistemi olarak
HSS skorlama sistemini kullandik ve postop iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulamadik. Bunun yaninda biz ¢alismamiza dahil olan hastalara hem
YTO sonrasi TDA uygulanan, hem de primer TDA yapilan dizleri icin ayri ayri
degerlendiriimek Uzere tek sorudan olugan bir memnuniyet anketi uyguladik. Bu
anketimizin sonuclarini degerlendirdigimizde YTO sonrasi TDA vyapilan dizlerin
ortalama puanini 3,21, primer TDA uygulanan dizlerin ortalama puanini 4,26
saptadik. Bu bilgiler 1g1ginda istatistiksel olarak degerlendirme yapildiginda 2.
gruptaki memnuniyet puani ortalamasi, 1. gruba gore anlamli olarak yuksekti. Postop
hareket acikhgr ve HSS skoru arasinda anlamli bir fark olmamasina ragmen
memnuniyet oranindaki bu farklihk, YTO'li dizin iki operasyon gecirmesine badli
psikolojik etmenlere, daha genis ekspojur gerektirmesine bagli olabilir. Ayrica
genellikle bu hastalarda sikayetlerin YTO uygulanan dizde diger dize gére daha 6nce
baslamasi ve dejeneratif slirecin daha ileri safhada olmasi nedenler arasinda
sayilabilir.

Literatirde diz osteoartriti olan hastalarda TDA’nin cerrahi olmayan tedavi
yontemleri ile kiyaslandiginda maliyet etkin bir yontem oldugunu gdsteren yayinlar
bulunmaktadir (89,90). Ayrica YTO, unikompartmantal diz artroplastisi ve total diz
artroplastisini maliyet acgisindan karsilastiran az sayida ¢alisma mevcuttur. Fakat bu
calismalarda medial diz osteoartriti tedavisinde kullanilan bu cerrahi tedavi
yontemlerinin sadece ilk ameliyat géz 6nlnde bulundurularak maliyet analizi ve
kargilastirmasi yapilmistir. Bu ¢alismalarin hi¢birinde daha sonrasinda uygulanan
protezin maliyeti Uzerine bir degerlendirme yapilmamistir.

Rudert ve ark.’nin (91) YTO, unikompartmantal diz artroplastisi ve TDA
uygulanan ve her grupta rastgele secilmis 20 hasta bulunan ¢alismasinda ameliyat,
yatis ve taburculuk sonrasi olusan maliyetler karsilastinimistir. Sonug olarak,

dejeneratif diz artritinin cerrahi tedavisinden kaynaklanan maliyetler géz onune
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alindiginda YTO en ucuz tedavi yontemi olarak ortaya ¢ikmistir. Ancak bu maliyetler
her bir tedavi yonteminin sagkalim sureleri goz 6nune alinip genisletilerek yeniden
hesaplandiginda ¢ yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Baska bir calismada ise medial kompartman osteoartritinde son yillarda
geligtiriimis bir sistem olan KineSpring® diz implant sistemi, konservatif ve diger
cerrahi yontemler (YTO, TDA, Unikompartmantal diz artroplastisi) ile maliyet
acgisindan karsilastinimistir (92). Bu karsilastirmada tedaviler arasi maliyet farki,
kaliteye gore dizenlenmis yasam yili (QALY)'nin farkina bélinerek maliyet fayda
orani hesaplanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda KineSpring® diz implant sisteminin
diz osteoartritinde diger metodlarla karsilastirildiginda maliyet olarak etkin bir yontem
oldugunu ortaya konulmustur. Bu calismada bizim calismamizdan farkh olarak
cerrahi tedaviler kendi aralarinda kiyaslanmamistir ve c¢alismada sadece
KineSpring® diz implant sistemi uygulanan hastalarin maliyet analizi yapilmig, diger
cerrahi tedavilerin maliyet analizi literatlr taranarak galismaya eklenmistir.

Bizim calismamizda, hem YTO sonrasi TDA uygulanan hem de primer TDA
uygulanan hastalarin her iki dizi icin ayri ayri protez maliyet hesaplamasi yapildi. iki
grubun istatistiksel olarak maliyet ortalamasi degerlendirildiginde ¢ok az bir farkla
primer TDA grupta daha az maliyetli bir protez kullanildidi saptandi fakat bu fark
istatistiksel olarak anlamh degildi. Calismamizda YTO sonrasi TDA uygulanan
hastalarin maliyeti hesaplanirken sadece protez maliyeti hesaplandi ve ilk YTO
ameliyatinin maliyeti hesaba katilmadi. Bu sayede, yukaridaki c¢alismalarda da
belirtildigi Uzere literatirde bdyle bir kiyaslama bulunmadigi i¢cin YTO'li dizlerde
olusan deformiteler ve bag dengesizliklerini diuzeltebilmek i¢in daha maliyetli bir
proteze ihtiyag olup olmadigi belilenmeye calisildi.  Yaptigimiz maliyet
degerlendirmesi sadece son operasyondaki protezin maliyeti g6z Onunde
bulundurularak yapimistir. YTO sonrasi TDA grubunun gercek maliyetini
hesaplamak igin ilk uygulanan YTO’nin operasyon maliyeti, kullanilan implantin
maliyeti ve hastanede kalisa baglh olugsan maliyetler bu maliyetlere eklendiginde
primer TDA’ne kiyasla daha maliyetli oldugu asikardir.
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8. SONUCLAR VE ONERILER

YTO’nin, sonrasinda uygulanan artroplastiyi olumsuz etkileyip etkilemedigi hala
tartismalidir. Calismamizda bir dizine YTO sonrasi TDA, diger dizine primer TDA
uygulanan hastalarin bu iki diz arasindaki fonksiyon, hasta memnuniyeti ve maliyet
kiyaslamasi yapildi. YTO'li dizlerin ameliyat olmayan dizlere gore protez 6ncesinde
hem fleksiyon acgikhdinin hem de HSS skorunun istatistiksel olarak disik oldugunu
gorduk. Fakat olumsuzluklarin uygun bir sekilde uygulanan artroplastiden sonra
dizeltilebildigini ve diger dizle hemen hemen ayni fleksiyon agikligina ve fonksiyona
ulastigini saptadik. Postop fonksiyon ve hareket acikhigl arasinda belirgin fark
olmasa da hastalarin primer TDA operasyonundan diger dize gére daha memnun
olduklarini gorduk. Ayrica her iki diz i¢cin maliyet oranlari degerlendirildiginde, YTO
sonras! uygulanan protez ve diger implantlarin, primer olarak uygulanan protez ve
implantlara gore bir miktar daha pahali olmasina ragmen aralarinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulamadik.

Literatirde YTO sonrasi TDA uygulanan hastalari degerlendirilirken kontrol
grubu olarak primer TDA uygulanan baska hastalar kullaniimistir. Bildigimiz kadariyla
ayni hastada bu iki operasyonu karsilastiran herhangi bir galisma yoktur. Bu sayede
daha homojen ve objektif veriler elde ettigimiz kanaatindeyiz. Bununla birlikte bu
karsilastirmada daha kapsamli sonuglar elde edebilmek icin daha genis serili
calismalara ihtiya¢ vardir. Yine literaturde bu iki grup arasinda maliyet agisindan
kisith bilgiler mevcut oldugundan bu konuda daha kapsamli galismalara ihtiyag
oldugu asikardir. YTO sonrasinda TDA uygulanan gruptaki hastalarimizin buyuk
cogunluguna YTO operasyonu klinigimiz disinda bir merkezde uygulandigindan ve
bize implantlari c¢ikarilmig olarak basvurdugundan calismamiza ilk ameliyatin
maliyetlerini ve bu sure igerisindeki is gucu kaybina bagli olusan maliyetleri
ekleyemedik. ileride yapilacak ve tim bu maliyetleri degerlendirecek yeni

arastirmalar ¢aligmamizi daha ileri agamalara tasiyacaktir.
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