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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) yasam kalitesinde azalma ile sonuglanan ve basta agr1 olmak tizere
hareket kisitliligi, deformite ve propriosepsiyonda azalma ile kendisini gosteren bir
patolojidir (1,2,3,4). Ozellikle 55 yas iizeri popiilasyonda hastalik ve sakatligin en
onde gelen nedenlerinden biri olan osteoartrit ayn1 zamanda onemli bir halk saglig
problemidir. Biitiin bunlar gozetildiginde sosyo-ekonomik 6nemli kayiplara yol agan
hastaligin tedavisi giderek dnem kazanmakta ve ciddi 6nlemlerin alinmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (1,2,3,4,5). Son yillarda toplumlarda ortalama yasam siiresinin
uzamasi ve obezite basta olmak {izere predispozan faktorlerin sikliginmn artmasi gibi
nedenlerden dolay1r da daha fazla goriilmektedir (6). Total diz artroplastisi (TDA)
osteoartritin tedavisinde en giincel ve son tedavi segenegi olmakla birlikte genis bir
yelpazede konservatif ve cerrahi birgok tedavi segene§i mevcuttur (1,2,3,4).
Ingiltere'de ki ulusal kayitlar 2006/2007 yillarinda 61648 olan TDA sayilarmim
2010/2011 yillarinda 86067’ ye ¢iktigmi gostermektedir (7).

Total diz protezi uygulanan hastalarin klinik degerlendirmesinde postoperatif
donemde HSS (Hospital for Special Surgery) diz skorlamasi, KSS (Knee Society
Score), VAS (Visual Analogue Scale), SF-36 (Short form 36) gibi yasam kalite
degerlendirme parametreleri bir¢ok ¢alismada kullanilmistir (8,9,10,11). Uzun
donem protez sag kalimmin koronal alignment ile iliskisini gosteren caligsmalar
mevcuttur (12,13,14). Koronal plandaki 3°’lik varus malalignmentinin protez sag
kaliminda azalma ile iliskili oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir (13). Ayni
zamanda preoparatif dénemde varus dizilimi olan hastalarda postoperatif reziduel
varus diziliminin olmasmin postoperatif diisiik klinik ve fonksiyonel skorlar ile
sonug¢lanmadigin1 gdsteren yakin zamanli ¢aligmalar da mevcuttur (15). Uzun donem
caligmalar, bircok degerli veriler verebilmesine karsin, bir¢ok konuda uzun donem
sonuglar mevcut degildir. Diz protezlerinde, giliniibirlik ameliyatlar da yakin
zamanda giindeme gelmistir. Diz protezlerinin artan sayis1 ve buna bagl olarak da
artan maliyetler, hastane enfeksiyonu riskleri ve erken mobilizasyonlarin 6nemi, son
zamanlarda giiniibirlik yapilan diz protezlerine popiilerlik getirmistir ve bazi klinikler

bu uygulamaya yavas yavas gegcmeye baslamislardir.



Calismamizda konvensiyel (normal yatis) yontemle yapilan total diz protezi ve
giinlibirlik (ayaktan) yatisla yapilan diz protezlerinin agri, fonksiyonel skorlar, diz

Olctimleri ve maliyet acisindan kiyaslamay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ANATOMIi

Diz eklemi; distal femur, proksimal tibia ve patella gibi kemik yapilar ve bunlara

eslik eden yumusak dokular tarafindan meydana gelir.

Patellofemoral ve tibiofemoral eklem olmak iizere iki ana eklemden olusan diz
ekleminde tibiofemoral eklem medial ve lateral olmak Uzere iki bdlimde incelenir
(16).

Diz eklemi mentese (giglymus) tipi bir eklem olup sagittal diizlemde fleksiyon ve
ekstansiyon hareketini yapar. Bununla birlikte transvers diizlemde i¢ ve dig rotasyon
ile koronal duzlemde abduksiyon-adduksiyon hareketini de yapar. Diz tam
ekstansiyonda iken baglar gergin oldugundan diz ekleminde herhangi bir rotasyon
hareketi gozlenmez. 20 derece fleksiyondan itibaren diz eklemi baglarinda gevseme
baslar ve az da olsa rotasyon goriiliir. Diz eklemi 90 derece fleksiyona geldiginde

mevcut bag yapilar1 yaklasik 40 derecelik bir rotasyona imkan verir (17).

Patella inferiorunun 3/2’lik i¢ kismu patellafemoral eklemi olusturur. Viicudun
agirhigi ile birlikte kasilan kuadriseps femoris patellofemoral ekleme kuvvet uygular.
Bu eklemde meydana gelen yiiksek tepki kuvveti, dize sik¢a fleksiyon yaptirilan
hareketlerde ortaya ¢ikar. (16).

Patellofemoral eklemde kikirdak lezyonlar1 sik goriiliir ve diz 6nii agrisinin (anterior

diz agrisinin) en 6nemli nedenlerinden birisidir (18).

Tibiofemoral eklem ise farkli gorevleri olan dizin bir diger eklemidir. Dizin hareketi
genel olarak fleksiyon ve ekstansiyon olsa da bazi durumlarda i¢ ve dis rotasyon da
yapabilir. Tibiofemoral eklem tibial plato, femurda distal kondiller ve kondiller arasi
centikten olugmaktadir. Bu yapilarin birbiri ile uyumlu gérev yapmasini saglayan

meniskusler de burada bulunur.



Meniskiisler intrakapsiiler fibrokikirdak yapilara sahip olup i¢ 2/3’liik kismi 1sinsal
dis 1/3’lik kismi ise dairesel uzanim gosteren kollajen liflerden olusmustur ve tibia

ile femur kondillerinin birbirlerine olan uyumlulugunu artirirlar (19).

Medial meniskiis yarim daireyi andiran goriiniimii ile 6n ve arka kdselerinden tibiaya
tutunup, dis kenari ile de medial kollateral baga tutunmustur. Bu nedenle hareket

kabiliyeti lateral meniskiise oranla daha zayiftir.

Lateral meniskiis ise medial meniskiise 8 oranla daha fazla bir alan1 kapsamakta olup

goriiniim itibari ile de bir dairenin 4/5°1 kadardir (16).
2.1.1. Dizi Olusturan Kemik Yapilar

Distal femur, proksimal tibia ve patella diz eklemini olusturan kemik yapilardir.
Ayrica ekleme direk olarak katilmasa da eklemin biitiinliigiinde ve stabilitesinde rol
oynayan yumusak dokularin tutunma ve yapigsma yeri oldugundan fibula da

unutulmamalidir.
2.1.1.1. Femur

Distal femurun alt ucunda i¢ ve dis olmak tizere iki adet kondil bulunur. (Sekil 1).
D1s kondil hem anteroposterior (AP) planda hem de lateral planda i¢ kondilden
kiigiiktiir. Bu 6zellik rotasyon merkezlerinde farkliliga yol acar ve sonug olarak i¢
kondil ¢ eksen boyunca daha rahat rotasyon yapabilirken sadece AP eksende
minimal translasyon yapabilir. Diger taraftan dis kondili ele aldigimizda dis kondil
AP eksende daha serbest translasyon yapabilirken, transvers eksende sadece tam

ekstansiyon pozisyonuna yakinken rotasyon yapabilir (20,21).



|FaCtes patellans

/ = I
Epicondylus lateralis ~ / Epicondylus medialis

— Condylus medialis
Condylus lateralis —— y

' Fossa intercondylaris

Sekil 1. Distal femurda bulunun kondil yapilar

Dis ve i¢ epikondiller, dis ve i¢ kollateral baglarin yapisma yerleri olup bu iki
noktay1 birlestiren ¢izgi de total diz protezi artroplasti ameliyatlarinda femoral
komponentin yerlestirilmesi esnasinda yardimci olarak kullanilmaktadir. Bu
interepikondiler eksen femur kondillerini birlestiren ¢izgiye gore yaklasik 3-5 derece
dis rotasyondadir (16). Whiteside ¢izgiside yine bu aksin tespiti i¢in kullanilan diger
bir anatomik hattir. Whiteside ¢izgisi femur anterior korteksinin merkezini posterior
korteks merkezine birlestiren AP eksende uzanan bir uzanan bir hattir ve
interepikondiler eksene dik olarak uzandigi kabul edilir. Bununla birlikte
interepikondiler eksenin dizin gercek fleksiyon-ekstansiyon eksenini yansitmadigi
bilinmektedir. Kondillerin arka kisimlar1 tek bir silindir gibi 6n ve arka ¢apraz bag
yapisma yerlerinden gegen ortak bir rotasyon merkezine sahip iken, 6n kisimlari
farkli morfolojik yapilar1 ve U¢ boyutlu hareketi nedeniyle tek bir rotasyon merkezine
sahip degildir (22).

2.1.1.2. Tibia

Tibia’nin iist kisminda femurda bulunan i¢ ve dis kondilin karsilikli olarak oturdugu
yapilar kondiller arasi ¢ikint1 (eminens) olarak isimlendirilen bir olusum ile i¢ ve dis
yiizey olmak {izere iki farkli yiizeye ayrilmaktadir (Sekil 2). I¢ kondilin yiizeyi daha

oval, derin, konkav, dis kondilin ylizeyi daha dairesel ve az miktarda konvekstir.



Tibianin proksimal ucundaki medial ve lateral yiizeyler meniskiis adi verilen
kikirdagims: yapilar ile derinlik kazanirken ayni zamanda bu yiizeylerin femurda

bulunan kondil yapilar1 ile uyumunu arttir.

Tibial plato arkaya dogru 8-11°’lik egim gostermektedir. Kondiller arasi
eminensianin On tarafinda yer alan fossada, anteroposterior olarak sirasiyla, i¢
meniskiisiin anterior boynuzu, én ¢apraz bag (OCB), dis meniskiisiin anterior
boynuzunun yapigsma bdlgesi yer alir. Arka fossada anterioposterior olarak sirasiyla,
i¢ meniskiis posterior boynuzu, dig meniskiis posterior boynuzu ve arka capraz bag

(ACB)’1n yapisma bdlgesi yer almaktadir.

/ Tuberositas tibiae

Area intercondylaris antenor , Tuberculum intercondylare laterale

Condylus medialis* _ — Condylus lateralis*

~

Tuberculum intercondylare mediale / ! Area intercondylaris postenor

Sekil 2. Tibia platosu
2.1.1.3. Patella

Insan viidunun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella kuadriceps femoris kasina
mekanik destek saglayarak kasin insersiyosunu artirir ve 6zellikle diz ekstansiyon

hareketinin daha etkin yapilmasina yardimc1 olur (16).

Kuadriseps femoris kasmin ana tendonu patellanin alt ucundan tuberositas tibiaya
dogru uzanarak patellar tendonu olusturur. Yaklasik 6-8 cm uzunlugundaki bu
tendon infrapatellar yag yastigi (fat pad) ve infrapatellar bursa sayesinde sinoviyal

membrandan ve tibiadan ayrilir.

Patella toplam yedi adet eklem ytzu igermektedir. Eklem yiizl ilk 10-20 derecelik

fleksiyon sirasinda distal kisimda yerlesmis iken artan fleksiyon hareketi ile birlikte



temas noktasi proksimale ve laterale dogru kayma gosterir. 90 derece fleksiyon
sonrasi ise temas ylizeyi ikiye ayrilir. Lateral eklem yiizli patellar oluk (troklea) ile
daha uyumlu bir gorinim sergilerken medial eklem yizi daha az eklem uyumu

gOstermektedir (18).

patella
knee ca
( P) articular
cartilage
|lateral 9

collateral
ligaments

medial
meniscus

lateral
meniscus

medial
collateral
ligaments

Sekil 3. Diz eklemine katilan femur ve tibianin 6nden gériiniimii

2.1.2. Diz Ekleminde Bulunan Baglar

Medial meniskiis 6n boynuzu ile lateral meniskiis 6n kenar1 arasinda intermeniskal
bag adi verilen ve her zaman bulunmayan transvers bir bag bulunabilir (16). Bazi
caligmalar intermeniskal bagin meniskiislerin 6n boynuz stabilitesinde rol
oynayabilecegini soylemekle birlikte gorevi net olarak anlasilamamistir (23). Ayrica
lateral meniskiis arka boynuzunu femur medial kondiline baglayan iki ayri bag
vardir. On taraf yerlesimli olan (anterior meniskofemoral ligament: humphrey) arka
capraz bagin anteriorundan, arka taraf yerlesimli olan (posterior meniskofemoral

ligamant: wrisberg) ise arka ¢apraz bagin posteriorundan gecgerek arka capraz bagin



proksimal kismina tutunurlar (24). Bu baglarin arka ¢apraz bagi destekleyerek lateral
meniskisin hareketini kontrol ettikleri ve posterior laksitenin kontroliinde de

yardimci rol oynadiklar1 diisiiniilmektedir (24,25).
2.1.2.1. On Capraz Bag

On (anterior) ¢apraz bag tibia proksimal yiiziindeki 6n interkondiler bélgede medial
tibial ¢ikintinin hemen On yan tarafina tutunur. Bu bolgede hafifce lateral
meniskiisiin 6n boynuzuyla birlesmistir. Kendi ¢evresinde kivrilarak posterolaterale
dogru ilerler ve lateral femoral kondilin posteromedialine yapisir (26). On ¢apraz bag
ortalama 32 mm uzunlugunda ve 7-12 mm genisligindedir (27). Tibiadaki yapigma
yerlerine gore anteromedial, posterolateral ve intermediate olmak (izere (¢ banttan
olusmakta olup bazi arastirmacilar intermediate bant1 ayr1 tutup iki banttan
olustugunu savunmaktadir (28). Diz eklemindeki en 6nemli yapilardan biri olan 6n
capraz bag tibianin 6ne dogru kaymasima ve ozellikle eklem ekstansiyonda iken i¢
rotasyonu engelleyici yonde direng gosterir (29.30). On capraz bag tibial sinirin arka
eklem dallarinca innerve edilir. Bu sinirler eklem kapsiiliine arkadan girip sinovyal
damarlarla birlikte seyrederek infrapatellar yag yastigina kadar uzanir (31).

Beslenmesi orta genikulat arter araciligiyla gerceklesir (31).
2.1.2.2. Arka Capraz Bag

Ortalama 38 mm uzunluga ve 13 mm genislige sahip olup 6n ¢apraz bagdan daha
giiclii bir yapiya sahiptir. Medial femoral kondilin lateralinden ve interkondiler
centigin tepesinden baslayarak asagida tibianin arka interkondiler bolgesine uzanir
(32). Arka c¢apraz bag femurda bulunan tutunma yerine goére anterolateral ve
posteromedial olmak tizere iki ayri lif demetinden olusur. Anterolateral demet
fleksiyonda, posteromedial demet ise ekstansiyonda gergindir (32). Arka capraz bag

tibianin femur ekseninde arkaya dogru kaymasina engel olur (32).



Sekil 4. Capraz baglarin 6nden ve arkadan goriiniimii

2.1.2.3. Yan Baglar

LaPrade caligmalarinda dizin medialini ve lateralini destekleyici yapilari ii¢ tabakada

incelemistir (33,34).
Medialde:

1. Tabaka: Bu tabakada kruris fasyasinin devami niteligindeki derin fasya yer alir
ve bu tabaka cilt insizyonunu takiben karsimiza c¢ikan en yiizeyel katmandir.
Medial kollateral bag bu tabakada bulunan medial retinakulumun oblik
yogunlagmasi ile olusur. Bu bag hem tibia’nin 6n yliziine hem de ikinci
tabakadan medial patellofemoral bag ile karisarak patella’nin i¢ kenarma yapisir
(35). Arka taraftaki fasya gastroknemius kasinin iki basimni sararak norovaskiiler
yapilar1 destekler. On tarafta ise belirgin bir tendindz yapisma yeri bulunmayan
sartorius kasi gibi tibia periostunda sonlanir. Birinci ve ikinci tabaka arasinda
semitendinosus ve grasilis tendonlar1 vardir.

2. Tabaka: Ikinci tabaka yiizeyel medial kollateral bagi igerir. Ayn1 planda femurda
bulunan yapigma yerinin On tarafindan patellaya dogru uzanan medial
patellofemoral bag bulunur. Bu bag vastus medialis’in derininde bulunur ve
ylzeyel medial kollateral bagin lifleri dizin posteromedialinde en derin tiglincii

tabaka ile birlesir ve arka tibial eklem yiizeyinin hemen asagisina ve i¢



meniskiise yapisir. Yiizeyel bagin 6n kenari fleksiyonda, arka kenar1 ise
ekstansiyonda gerilir. 45° fleksiyonda iken bag en gergin konumunu alir. 30°
fleksiyonda iken bag en gevsek halini alir ve bu konumda tibianin rotasyonuna
izin verir. Valgus zorlanmalarina kars1 dizin ana destekleyicisi ise yiizeyel i¢ yan
bagin paralel lifleridir.

3. Tabaka: Uciincii tabaka eklem kapsiliidir. Bu kapsiil eklem hareketlerine izin
vermek i¢in ince, gevsek yapidadir ve patella’nin iist tarafinda bir bosluk
olusturur. I¢ tarafta kalinlasarak vertikal ve kisa olan “derin medial kollateral
bag” liflerini olusturur. Derin medial kollateral bagin meniskofemoral ve
meniskotibial kisimlari, diz hareketleri sirasinda, medial meniskiisiin stabilitesini
saglarlar. Meniskiisii tibiaya alt taraftan baglayan koroner bag ise meniskiisiin

asir1 hareketini engelleyerek stabilitesinin saglanmasina katkida bulunur (35).
Lateralde:

1. Tabaka: En yuzeyel olan birinci tabaka 6nde iliotibial bant ve arkada biseps
femoris kasmnin tendonunun yiizeyel liflerinden olusur. Derin peroneal sinir bu
tabakanin altinda yer alir.

2. Tabaka: Ikinci tabakada 6nde kuadriseps retinakulumu ve arkada iki parcadan
olusan patellofemoral bagdan olusur. Proksimal parga lateral intermuskiiler
septumdan, distal par¢a ise fabella veya posterolateral koseden c¢ikarak
superolateral patellaya yapisir. Patellomeniskal bag ise ayni planda patelladan
lateral meniskiise uzanir ve Gerdy tiiberkiiliinde sonlanir (35,36).

3. Tabaka: En derin olan Ggunci tabaka ise temel olarak eklem kapsilinden ve
onun kalinlasmasindan olusan baglardan meydana gelir. Kapsiil iliotibial bandin
arkasinda yiizeyel ve derin olmak iizere iki tabakaya ayrilir. Yiizeyel kisim
fabellofibuler bagda sonlanirken, derin kisim koroner bagi olusturur ve popliteus
tendonu i¢in bosluktan sonra arkuat bagda sonlanir. Popliteofibuler bag ise

ticiincili tabakanin bir pargasi olarak fibula bagindan popliteus tendonuna yapisir.
2.1.3. Diz Eklemi Damar ve Sinirleri

Diz ekleminin beslenmesinde popliteal arterin superior, inferior ve orta eklem

(genikiiler) dallar1 temel rolii listlenmistir. Bunun yani sira femoral arterin inen
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genikiiler dali, lateral femoral sirkiimfleks arterin inen dali ile sirkiimfleks fibuler
arter ve on ve arka tibial rekdrren arterlerinin de diz eklemi beslenmesine az da olsa
katkis1 bulunmaktadir (16).

Popliteal arter, femoral arterin addiiktor kanaldan ¢ikip popliteal fasyaya girmesiyle
devam eden kismina verilen adlandirmadir ve popliteus kasi alt hizasinda 6n ve arka
tibial dallarma ayrilir. Arka yiiziinde popliteal ven ve bu vendz yapinin hemen

yiizeyelinde de tibial sinir ile birlikte uzanmaktadir (16).

Diz ekleminin innervasyonunda obturator, femoral ve tibial sinirler ile peroneus
communis sinirinden gelen dallar rol oynar (37). Tibial ve fibuler sinirlerin eklem
dallar1 ise genikiiler arterle beraber seyrederek eklem inervasyonunda rol alan diger

sinirsel yapilar1 olustururlar(16).

A.femoralis

A.genicularis
descendens

R.descendens -
(A.circumflexa |
femoris lateralis) §

Ramus
muscularis

A.poplitea R.saphenus
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lateralis A.genu superiol

medialis

A.genicularis
media

A.genu inferior
lateralis

A.recurrens

S : A.genu inferior
tibialis anterior

medialis

A tibialis
anterior A tibialis

posterior

Sekil 5. Diz eklemi kanlanmasini gosteren ¢izim

2.1.4. Muskulotendinoz Yapilar

Kuadriceps kasi dort kas grubundan olusur. Rektus femoris kasinin uzun basi spina

iliaca anterior inferiordan, yansiyan basi ise asetabulumdan bagslar. Vastus lateralis
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blyik torakanterik ¢ikintidan, vastus medialis kii¢iik torakanterik ¢ikintidan, vastus
intermedius ise linea asperadan baslar. Bu kaslarin tamami distalde birleserek
kuadriceps tendonunu olusturur. Bu kas femur cismi ile olan konumlanmasindan
oturd patellar tendon ile ayni dogrultuda degildir. Bu iki tendonun eksenleri arasinda
olusan ac1’’Q agis1’’ olarak isimlendirilir ve kadinlarda yaklagik 12 erkeklerde ise 15

derecedir.

Patella temel olarak laterale ¢cikma egiliminde olup fleksiyon baslangicinda troklea
ile de temasi kalmadigindan laterale ¢ikmay1 engelleyen tek yap1 vastus medialis

oblik kasmin lifleridir. Fleksiyon arttik¢a patella troklea igerisine devrilir (38).

Sartorius, gracilis ve semitendinosus kaslar1 hamstring kaslarini1 olustururlar ve bir
araya gelerek pes anserinusu olusturup distalde tibia i¢ platosuna tutunurlar. Sartorius
kas1 spina iliaka anterior superiorden, gracilis kas1 pubik arktan ve semitendinos kas1
ise tuber iskiadikumdan baglar. Hamsting kas grubu dizi rotasyonel zorlanmalardan

ve valgus travmalarmdan korur (38).

Gastroknemius kasmin medial ve lateral basi femur kondillerinden baslayip soleus
kasini da i¢ine alarak asil tendonunu olusturup kalkaneusa yapisarak sonlanir. Femur
kondilinin #ist dis kismindan baslayan plantaris kasi ince bir tendon halinde

gastroknemius kasi i¢ bas1 altinda ilerler (38).

Semimebrandz kasi ise tuber iskiadikumdan baslayip, tibia i¢ platosunun arka alt

kisminda sonlanir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (38).

Biceps femoris kasi uzun basi tuber iskiadikumdan, kisa basi ise linea asperadan
baslayip distalde birleserek fibula basinda sonlanir. Dizi rotasyonel streslere ve varus

zorlanmalarma kars1 korur. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir (38).

Sonu¢ olarak medialde sartorius, gracilis ve semitendinosus ile lateralde iliatibial

traktus dizi pelvise sabitleyen en 6nemli yapilardir (38).
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2.2. DiZ BIiYOMEKANIGI

Diz eklemi insanda bulunan en kompleks ve en bilyik eklemdir. Diz
biyomekaniginin iyi anlasilmasi i¢in diz ekleminin anatomisini, hareket smirlarini ve
eklem aksini iyi degerlendirmek gerekir. Bu yapinin biyomekaniginin kavranmasi;
diz ekleminin lezyonlarmi, patolojilerini, hastaliklarn1 tamimada ayrica
operasyonlarm yapilis bigimini ve kisiye 6zel uygulanacak fizik tedavi programlarini
uygulamada son derece onemlidir. Diz eklemine yapilan biitiin cerrahilerin temel
amaci; fizyolojik diz biyomekanigine olmasi gereken sekilde yeniden ulagabilmek

oldugu i¢in biyomekanigini bilmek degerlidir (38).

Temelde mentese tipi bir eklem olan diz eklemi yiiriime siklusu boyunca her (¢
diizlemde degisen akslarda karmagik bir hareket bigimi sergiler (16). Bunlar sagittal
dizlemdeki fleksiyon-ekstansiyon hareketi, koronal dizlemdeki abduksiyon-

adduksiyon hareketi ile transvers duzlemdeki i¢-dis rotasyon hareketleridir (16).

Sagittal dizlem Uzerinde olan fleksiyon-ckstansiyon hareketi esnasinda sabit bir
donme merkezi olmayip yer degistiren bir donme merkezi karsimiza ¢ikar. Bu
donme merkezleri birlestirildiginde ise’’J’’ tarzinda bir egim ile karsilasiriz ve egri

anlik hareket merkezi (instant center) olarak adlandirilir (39).
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Sekil 6. Diz eklemi donme merkezleri

Degisken donme merkezi 6zelligi, diz eklemine aktarilan yiikiin eklem hareket
acikhiginin her derecesinde dik bir sekilde aktarilmasini saglar. Bu farkli hareket
sistemi diz ekleminde kayma ve yuvarlanma hareketleri olarak kendisini gosterir
(38). Eklem hareket acgikligini inceledigimizde diz ekleminde yaklasik 140 derece
aktif, 160 derece civarinda pasif fleksiyon goriilmektedir. Diz fleksiyonu kalganin
pozisyonu ile de yakindan iligkilidir. Kalca fleksiyonda iken 140 derece dolaylarinda
olan diz fleksiyonu, kalca ekstansiyonda iken 120 derece olarak olcullr. Ekstansiyon

ise diz ekleminde 5-10 derece kadar hiperekstansiyon seklinde karsimiza ¢ikar (38).

Ik 20 derecelik fleksiyonda diz sadece yuvarlanma hareketi yapar. Fleksiyon
derecesi arttikga kayma hareketi de es zamanl olarak izlenir (38). I tibial platonun
konkav, dig tibial platonun konveks yapisi ile dig femoral kondilin i¢ femoral
kondilden daha biiyiik olmasi ve i¢ meniskiisiin hareket kabiliyetinin smirli olmasi
gibi nedenlerden Otlirli femur kondillerindeki hareket simetrik degildir. Saf
yuvarlanma hareketi i¢ femoral kondilde ilk 10-15 derecelik fleksiyon araliginda
goriiliir iken, dis femoral kondilde 20 derece fleksiyona kadar saf yuvarlanma
hareketini gérmeye devam ederiz. Mevcut durum ayrica diz ekleminin otomatik
rotasyon yapmasi seklinde bir sonu¢ dogururken bu da fleksiyon arttik¢a dizin lateral

yapilarinin gevsemesi ile bacagin i¢ rotasyona gitmesi ve ekstansiyondaki dizin dis
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rotasyonda kilitlenmesi seklinde bir sonuca yol agar (38). Bu otomatik rotasyon
hareketinin izlenmesi vida-yuva hareketi olarak da adlandiriimaktadir. Ozellikle arka
capraz bagin bu harekette rolii biiyiiktlir ve capraz baglar olmadiginda dizin bu

ozelligi goriilmez.

90 derece fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktasi yaklagik 14 mm arka
tarafa dogru kayar (38). Bu otomatik rotasyon hareketinin yani sira diz ekleminde
aktif i¢ ve dis rotasyon da izlenir. Ozellikle diz 90 derece fleksiyonda iken aktif
rotasyon hareketi maksimum seviyeye ulasir ve 40 derece dis, 30 derece i¢ rotasyon

izlenir (38).

Koronal duzlemdeki abduksiyon-adduksiyon hareketi diz tam ekstansiyonda
oldugunda izlenmezken, 30 derecelik fleksiyon esnasinda abduksiyon-adduksiyon
hareket agikligi maksimum diizeye yaklasik olarak 11 dereceye kadar ¢ikar (38). Bu
nedenle total diz protezi ameliyatlarinda varus-valgus stabilitesini kontroli diz

yaklasik olarak 30 derece fleksiyondayken yapilir.

Normal saglikli bir bireyin yiirime siklusu incelendiginde diz ekleminin hig¢bir
zaman tam ekstansiyona gelmedigi her zaman i¢in yaklasik bes derecelik fleksiyon

acisini korudugu izlenir.

Yiirimenin salmim fazinda yaklasik olarak 70 dereceye ulasan fleksiyon agikligi,
basma fazinda iken 20 derece kadardir. Her bir yiiriime siklusunda ortalama 10
derece abduksiyon-adduksiyon ve 15-20 derece kadar da i¢-dis rotasyon hareketi

gerceklesir (40).

Mevcut biyomekanik durumun yani sira diz eklemi igin bir diger 6nemli nokta hem
statik hemde dinamik bir stabilitenin var olmasidir. I¢ eklem kapsiilii, i¢ meniskiis ile
capraz baglar ve tibial kollateral baglar i¢ yan stabiliteyi olusturur. Dis yan stabiliteyi
olusturan yapilar ise; iliotibial bant, dis eklem kapsiilii, fibular kollateral bag ile dis

meniskiis ve ¢apraz baglardir (40).

Diz eklemini biyomekanik olarak incelerken alt ekstremitenin akslarini da
degerlendirmeliyiz. Bu baglamda mekanik, anatomik ve vertikal aks olmak {izere {i¢

farkli aks tanimlamasi karsimiza ¢ikmaktadir (41).
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Sekil 7. Alt ekstremite akslarmi gosteren ¢izim

Mekanik Aks: Femur basi merkezinden diz eklemi ve ayak bilegi merkezine uzanan

akstrr.

Vertikal Aks: Ayakta duran bir kiside simfisis pubisin tam ortasindan (viicut agirlik

merkezinden) gegen ve transvers aksa dik olan akstir.

Anatomik AKks: Alt ekstremitenin iki uzun kemigi olan femur ve tibianin saftina

paralel uzanim gosteren akstir.

Mekanik aks, vertikal aksa gore ii¢ derece valgustadwr. Femur anatomik aksi,
mekanik aksa gore 6 derece valgusta, vertikal aksa gore ise 9 derece valgustadir (42).
Tibianin anatomik aks1 ise vertikal aksa gore 2-3 derece varustadir. Femur anatomik
aksi ile tibia anatomik aksi arasindaki ag1 tibiofemoral ac1 olarak adlandirilir. Femur

kondillerinden teget gegen ¢izgiye dik cizilen ¢izgi ile femur anatomik aks1
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arasindaki a¢1 femoral eklem agisi, tibial platodan teget gegen ¢izgiye dik inen ¢izgi
ile tibia anatomik aksi1 arasinda kalan agiya ise tibial eklem agis1 ad1 verilir. Femoral
eklem acis1 yaklasik 3,8 derece valgusta iken, tibia eklem agisi yaklasik olarak 2,5
derece varusta goriilmektedir (42). Bu baglamda mekanik lateral distal femoral ac1
(mLDFA) ve anatomik medial proksimal tibia agisinin (aMPTA) da tanimlanmasi

gerekir.

Alt ekstremite frontal planda incelendiginde femur kondillerine teget gecen ¢izginin
mekanik aks ile arasindaki a¢i mekanik distal lateral femoral agidir. Anatomik
medial proksimal tibia agis1 ise tibia kondillerine teget cizilen ¢izginin tibianin
anatomik aksi ile arasindaki agidir. MPTA ve LDFA’ nin normal degeri 87,5°+£2° dir.
Eklem cizgisi konverjans acis1 ise (JLCA) femur kondillerine teget gecen c¢izgi ile

tibia platosuna teget gecen ¢izgi arasinda kalan ac1 olup normal degeri 0-2°°dir (42).

LPFA = 90°
(85-957)

MPTA = 87"
(85-907)

LDTA = 89°
(86—-92°) £

Sekil 8. Mekanik lateral distal femoral a¢1 (LDFA) ve medial proksimal tibial a¢1
(MPTA) ile eklem ¢izgisi konverjans agis1 (JLCA)

Diz eklemini sagittal planda inceledigimizde ise tibia platosunda 5°-10° posteriora

egim ile karsilasiriz. Posterior proksimal tibial ag1 (PPTA) ise tibia anatomik aksi ile
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sagittal planda tibia platosuna teget ¢ekilen ¢izgi arasinda kalan agidir (42) ve normal
degeri 80°+£3,5dir.

Sekil 9. Sagittal incelemede Tibianin Posterior Egiminin Goriiniimii

Patellaya kuadriceps kasmin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun ¢cekme kuvveti ve
patellofemoral eklem yiizeyindeki baskilayic1 kuvvet olmak Uzere ti¢ 6nemli kuvvet
etki eder. Fleksiyonun artmasi ile etkisi artan baskilayict kuvvet 60-90 derece
fleksiyon araliginda maksimum diizeyde etki eder ve ekstansiyondaki diz ekleminde

ise etkisi minimaldir (43).

Patellanin toplamda yedi tane eklem yiizii olmakla birlikte fleksiyonun ilk 20
derecelik baslangi¢ kisminda patella alt eklem ylizeyi, 60 derecede orta eklem
yuzeyi, 90 derecede ise Ust eklem yizeyi troklea ile temas halindedir. 120 derece
fleksiyondaki bir diz ekleminde ise kuadriceps tendonu trokleada kaymaya baslar ve

patellanin sadece i¢ ve dis eklem yiizeyleri femur kondilleri ile temas eder (38).
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Sekil 10. Patellofemoral Temas Noktalariin Diz Fleksiyonu ile Degisi
2.3. OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA) Ozellikle 50 yas iistiinde siklikla goriilen kas iskelet sistemi
problemidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde en sik gozlenen eklem sorunudur (44).
60 yas ve lizeri yetiskinlerde semptomatik osteoartrit prevalansi kadmnlarda %13,
erkeklerde ise %10 diizeylerindedir. Toplumdaki siklig1; ortalama yasam siiresinin
uzamasli, obezitenin artmasi ve hareketsiz yasam tarzinin yayginlagsmasi gibi

nedenlerle giderek artmaktadir.

OA patolojik, radyolojik ve klinik olarak tanimlanabilir. En sik kullanilan radyolojik
kriterler 1957 yilinda Kellgren ve Lawrence tarafindan tanimlanan kriterlerdir. Bu
sistemde OA 0-4 arasinda bes farkli dereceye ayrilmis olup derecenin yiikkselmesiyle
birlikte mevcut osteofitik goriintiiniin yanina eklem araliginda daralma, subkondral

Kist, skleroz ve deformite gibi problemler eslik eder (45).
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Sekil 11. Osteoartritte Gozlenen Degisiklikler

Osteoartritte klinik bulgular ile radyolojik bulgular orantili olmayabilir. Osteoartrit
izlenen bir hastada klinik bir bulgu goriilmeyebilir. Ayrica klinik olarak dort dortlik
bir osteoartrit vakasinda da radyografide osteoartrit bulgularinin silik kalabilecegi

akla getirilmelidir (46).

2.3.1. OA Prevalans ve insidansi

55 yas iizeri eriskinlerde semptomatik diz OA prevalanst %13 olarak bulunmustur
(47). Framingham osteoartrit c¢alismasi verileri, prevalanst kadinlarda %11,
erkeklerde %7 olarak bildirmektedir (48). Johnston County OA projesinde ise
yapilan calismada 45 yas ve lizeri semptomatik OA prevalanst %16,7 olarak

bulunmustur (49).
2.3.2. OA icin Risk Faktorleri

OA etiyolojisi multifaktoriyeldir ve gelisiminde sistemik ve lokal faktorlerin

etkilesimi rol oynar (50).
Osteoartrit risk faktorleri (51,52,53,54):

1. Yas
2. Cinsiyet
3. Obezite
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Genetik Faktorler
Osteoporoz
Travma
Beslenme

Cinsiyet hormonlarinin azalmasi (Postmenopozal Dénem)

© © N o o &

Kas zayiflig

10. Tekrarlayan agir1 kullanim ve artmis biyomekanik yiiklenme

11. Ekstremite dizilim bozukluklar1

12. Enfeksiyon

13. Kalsiyum kristal birikimi

14. Gegirilmis enflamatuar artrit

15. Kalitsal metabolik hastaliklar (alkaptoniiri, hemokromatozis, Wilson
hastalig1)

16. Hemoglobinopatiler (orak hucreli anemi, talasemi)

17. Noropatik hastaliklar (Charcot)

18. Gegirilmis enflamatuar artrit

19. Kalitsal metabolik hastaliklar (alkaptoniiri, hemokromatozis, Wilson
hastalig1)

20. Hemoglobinopatiler (orak htcreli anemi, talasemi)

21. Noropatik bozukluklar (Charcot)

22. Kemik bozukluklar1 (Paget hastaligi, avaskiiler nekroz)

23. Gegirilmis ameliyatlar (menisektomi)

24. Diger hastaliklar (hipertansiyon, hiperiirisemi vs.)
2.3.3. Osteoartrit Patogenezi

OA ¢esitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen, yikim ve onarimin beraber
oldugu dinamik bir siirectir (55). OA’in temelde sinovyal eklemlerdeki eklem
kikirdagini etkiledigi diistiniilmekte olup, patolojik siire¢ sinovyal sivida baslar ve
zamanla eklem kapsiilii, subkondral kemik ve eklemin diger yapilar1 bu siirece katilir
(26). Cesitli genetik, ¢evresel, metabolik ve biyomekanik etkenler patogenezde rol

almakla birlikte molekiler patogenezi net olarak bilinmemektedir (56,57).
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OA baslangicta noninflamatuar bir atrit olarak tanimlanmis olup son dénemlerdeki
yeni c¢alismalar eklem icine salinan metalloproteinazlarin ve sitokinlerin de
enflamatuar bir yanit olusturup kikirdak matriks dejenerasyonuna yol agarak

patogenezde dnemli rol oynadiklarini vurgulamaktadir (58,59).

OA’de goriilen degisiklikler morfolojik, biyokimyasal ve metabolik degisiklikler
olmak {izere baslica li¢ alt grupta incelenebilir. OA de histolojik degisiklikler
kikirdakta baslar. Kikirdagin sisip yumusamasi ve elastikiyetini kaybetmesine bagh
olarak eklem ylizey biitiinliigliniin bozulmas1 ilk gozlenen histolojik degisikliktir
(60). Morfolojik olarak eklem yiizeyinin biiyiik bir boliimii diizensizlesir, ¢atlaklar
giderek derinlesir ve subkondral kemige kadar ulasir. Devaminda ise catlaklarin
derinlesmesi ile kikirdak yiizeyin u¢ kisimlar1 biitiinliigiinii kaybederek patolojinin
eklem bosluguna agilmasina neden olur ve kikirdak yiizeyden parcalar kopmaya
baslar ve sonu¢ kikirdak kalinligin azalmasi olarak karsimiza ¢ikar (60). Yiklenme
ile ekleme ulasan stres, kemikteki kikirdak kalinligin azalmasi nedeniyle kemigin
biyomekanik gerim giiciinii asar. Kemik doku buna seliilaritede artma, subkondral
vaskiiler invazyon artig1 ve yogun basing alanlarinda skleroz (eburnasyon) ile yanit

verir (61).

Obezite, adipoz dokuda proinflamatuar sitokinler olan IL-1, IL-6, IL-8, TNF-alfa, IL-
18 sentezinde artisa yol agarken, IL-10 gibi dlzenleyici sitokin sentez diizeyinde ise
baskilanmaya yol acar. Bu nedenledir ki, obezitenin kemik dokuda artmis
yiklenmenin yaninda néroendokrin ve pro-inflamatuar aktivasyon Uzerinden de

patogenezde rol oynadig diisiincesi yayginlagmaktadir (58).

Ayrica deneysel olarak leptin, OA olgularinin sinovyal sivilarinda varlhigi
gosterilmistir. Hayvan arastirmalarinda kobay eklemlerine leptin enjeksiyonunun IL-

GF1 ve TGFB sentezinin uyararak osteofit olusumunda rol oynadig1 gosterilmistir

(62).
2.3.4. Osteoartrit Siniflamasi
A) Primer (Idiopatik) OA

B) Sekonder OA
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1. Metabolik ve endokrin nedenlere bagl
- Akromegali
- Hiperparatiroidizm
- Kashin-Back hastaligi
- Okranozis (alkaptoniri)
- Hemokromatozis
- Wilson hastalig1
- Kristal depo hastaligi
- Monosodyum trat monohidrat (gut)
- Kalsiyum pirofosfat dehidrat (psddogut)
- Basit kalsiyum fosfat (hidroksiapatit gibi)
2. Anatomik nedenlere bagl
- Perthes hastalig
- Epifizyal displazi
- Bacak boyu esitsizligi
- Blount hastalig1
- Ust femoral epifiz kaymas1
- Dogustan kalca ¢ikigi
- Hipermobilite sendromlar1
3. Travmatik nedenlere bagh
- Eklem cerrahisi (menisektomi)
- Ekleme uzanan kiriklar ve osteonekroz
- Major eklem travmas1
- Kronik hasarlanma (meslek artropatileri, sportif travmalar)
4. Enflamatuar nedenlere bagh
Enflamatuar hastaliklar (romatoid artrit gibi)
Enfeksiyon (septik artrit)
5. Noropatik hastaliklara bagli (charcot eklemi)
- Tabes dorsalis
- Diabetes mellitus
- Siringomiyeli
6. Konnektif doku hastaliklarma baglh
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- Mukopolisakkaridoz
- Hipermobilite sendromu

7. Asiri intraartrikiiler kortikosteroid kullanim

2.4. DIZ OSTEOARTRITI (GONARTROZ)

Diz eklemi osteoartritin en sik goriildiigii eklemdir (63). Diz ekleminde osteoartritin
en sik goriilen boliimii ise yaklasik %75 ile medial tibiofemoral komponenttir. Tkinci

siklikta tutulan boliimii ise %50 ile patellofemoral komponenttir.
2.4.1. Diz Osteoartriti Tam Kriterleri

OA tanis1 icin ’American College of Rheumatology’ tarafinca belirlenen diz
osteoartriti tan1 kriterleri belirlenmistir. Bunlar klinik, laboratuar ve radyolojik bir

takim tani kriterlerini icerir.

Klinik:
1. Son bir ayin ¢ogu giiniinde diz agris1 olmasi
2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon goriilmesi
3. 30 dakika ve daha az siiren sabah sertligi
4. 38 yas lstii olmak
5. Muayenede eklemde buyiime gdzlenmesi.

Klinik olarak tan1 koyabilmek i¢in, tan1 i¢in kriterlerden 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1,
4, 5’in birlikteligi gerekmektedir.

Klinik, radyolojik, laboratuar:

Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agris1 olmasi
Radyolojik olarak eklem kenarinda osteofitler

Osteoartrit ile uyumlu sinoviyal s1v1 bulgular:

1
2
3
4. 40 yas Ustli olmak
5. 30 dakika ve daha az siiren sabah sertligi
6

. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon goriilmesi
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Osteoartrit tanist koyabilmek i¢in klinik ve radyolojik tani i¢in kriterlerden 1, 2 veya

1,3,5,6veyal, 4,5, 6’nin birlikteligi gerekmektedir.
2.4.2. Diz Osteoartritinin Radyolojik Bulgulari

Radyolojik olarak osteoartritte en sik gordiiglimiiz bulgular, eklem araliginin
daralmasi, subkondral skleroz ve kistler ile ostefitlerdir. OA’nmn ilerleyen

sathalarinda diz ekleminde eklem faresi, subluksasyon ve deformite de gozlenebilir
(64).

Radyolojik evreleme skalasi olarak ise KellgrenLawrence’in 1957 yilinda tarifledigi

skala kullanilir (45). (Tablo 1)

Tablo 1. Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Evreleme Skalasi

Evra 0: Mormal

Evre 1: eklem araliginda glpheli daralma ostecfit clasihj
Evre 2: Kesin osteofit, eklem aralidinda sOpheli daralma veya
daralma glmamas

Evre 3: Orta derecede osteofit kesin daralma,bir miktar

| skleroz deformite olasiigl

Evre 4: Genis osteofit, belirgin daralma, siddetli skleroz, kesin
deformite

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Sekil 12. Kellgren ve Lawrence Radyolojik Evrelemesine Ornek

2.4.3. Diz Osteoartritinde Klinik Belirti ve Bulgular

- Agn
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- Eklem hareket kisitlilig1
- Eklem sertligi

- Krepitasyon

- Deformite

- Sislik

- Kuadriceps atrofisi

- Eklem kilitlenmesi

- Fonksiyon kayb1
2.4.4. Diz Osteoartritinin Tedavisi
2.4.4.1. Konservatif Tedavi

Diz osteoartritinin konservatif tedavisindeki agr1 basta olmak {izere hastada goriilen
semptomlar1 kontrol altma alabilmektir ilk hedeftir. Kilo vermek, eklem istirahati

icin iizerine binen yiikii azaltmak bunlarin basinda gelir (65).
Konservatif tedavi yontemleri (65):

- Istirahat

- Diyet

- Fizik tedavi

- Medikal tedavi

- Eklem ici enjeksiyon
2.4.4.2. Cerrahi Tedavi

Artroskopik debridman, diz eklemi cevresi osteotomiler ve artroplasti gonartroz

hastalarinda uygulanabilecek temel cerrahi tedavi yontemleridir.

2.4.4.2.1. Artroskopik Tedavi

Artroskopik olarak uygulanabilecek lavaj, debridman, subkondral drillenme, mikro
kirikk ve son donemlerde popiilarite kazanmis olan osteokondral multipl otogreft
uygulamalar1 gonartroz hastalarinda uygulanabilecek yontemlerdir (65). Bu
tedavilerdeki esas amag Ozellikle gen¢ aktif hastalarda artroplasti dncesi zaman

kazanmak ve bu esnada da eklemde kikirdak harabiyetine yol agan enzim ve sitokin
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konsantrasyonunu eklemden uzaklastirmak ve miimkiinse yeni kikirdak olusumunu
uyarmaktir (66). Artroskopik gonartroz tedavisi ile ilgili ilk yaym (1934 yilinda)
Burman’a aittir ve 10 hastada yapilan artroskopik lavajin sonuglar1 yaymlanmistir
(66). Artroskopik debridman ile sinovite yol agan mekanik irritasyonun ortadan
kaldirildigr ve sonuglarin genelde iyi oldugu vurgulanmistir (66). Literatiirde
artroskopik debridman yapilan olgularda 1-10 yil arasinda %80’e varan oranlarda iyi
sonuglar bildirilmistir. Asik ve arkadaslar1 da 449 olgunun ortalama 39 aylik
takibinde %79 1iyi sonug¢ bildirmislerdir (67). Baska bir calismada yazarlar
artroskopik debridmanin, artroplasti zamanina kadar agrinin iyilesmesi ve eklem
Artroskopik debridman i¢in uygun hastalar; alt ekstremite dizilim bozuklugu
olmayan, dejenerasyonu minimal olup obezitesi olmayan, bag instabilitesi olmayan,
akut mekanik sorunu olup meniskiis yirtig1 olan hastalardir (68). Artroskopi sonrasi
kotli sonugla karsilasabilecek hasta grubu ise daha ¢ok obezite, kronik yakinmasi
olanlar, alt ekstremite dizilim bozuklugu olanlar, bag dengesizligi, ¢oklu
kompartman artrozlari, eklem hareket kisithiligi ve ileri evre kondropatisi olan

hastalardir).
2.4.4.2.2. Yuksek Tibial Osteotomi (YTO)

Geng aktif eriskin, 6zellikle medial tibiofemoral komponentin tutulumu ile giden ve
dizilim bozuklugunun temel neden oldugu olgularda yiksek tibial osteotomi (YTO)

sik secilen bir cerrahi tedavi yontemidir (69,70).

Agirhigin  saglam kondral kompartmana kaydirilmasi osteotomilerde temel
amaglardandir. Osteotomi basarisi i¢in hasta dikkatli se¢ilmeli, aktif yasam beklentisi

yuksek olan hastalarda uygun bir secenektir.

Dogru hasta se¢cimi YTO sonrasit basariy1 etkileyen en Onemli etmendir. Bu
baglamda modifiye Ahlback smiflandirma sistemi hasta se¢ciminde siklikla kullanilan

radyolojik degerlendirme yontemidir (71) (Tablo 2).

Tablo 2. Ahlback Radyolojik Evreleme Sistemi

EVRE 1 | Eklem araliginda hafif daralma

EVRE 2 | Eklem araliginin tam olarak kapanmasi

EVRE 3 | Tibia platoda 5Smm veya daha az kemik kaybi1
EVRE 4 | Tibia platoda 5mm’den daha fazla kemik kaybi1

27



EVRES5 | Tibia platoda 15 mm veya daha fazla kemik kaybi1 ve tibianin

femurdan 1cm daha fazla laterale subluksasyonu

YTO cerrahisi sonrasi basartyr yakalayabilmek adina hasta se¢imi ¢ok Onemli

oldugundan hangi hastalarda YTO’ya bagvurmamamiz gerektigini ¢ok iyi bilmemiz

gerekmektedir.

Kesin kontrendikasyonlar:

1
2
3.
4

© o N o O

10.
11.
12.
13.
14.
15.

. Lateral kompartman eklem yiizeyinin daralmasi

. Medial kompartmanda asir1 kemik kayb1

Yaygin osteoartrit

15° Uzerinde varus deformitesi, 20° dereceden fazla deformite duzeltme
ithtiyaci

70°-90° altinda diz fleksiyonu

Romatoid artrit ve inflamatuar kokenli osteoartrit

Medial tibia veya femurda birka¢ mm'den fazla kemik kayb1 bulunmasi
Tibiofemoral subluksasyonun bir cm’den fazla olmasi

Patella baja (74)

Ileri derecede patellofemoral osteoartrit

Travma ve gecirilmis operasyonlara bagli instabilite

Onceden gegirilmis cerrahiye veya travmaya bagh instabilite

Vaskuler sorunlar

Yaygin, spesifik olmayan diz agrisi

Hastalarin gercekci olmayan beklentileri

Rélatif kontrendikasyonlar:

1
2
3.
4

20° lzerinde fleksiyon kontraktdr(
65 yas tizeri hastalar
Obezite

1 cm’den az tibiofemoral subluksasyon
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5. Dizde ligamentdz instabilite varliginda artroplasti segenegi On planda
diistiniilmesi gerekmekte olup, Ozellikle gen¢ aktif eriskin hastada bag
onarimi ile birlikte YTO uygulanabilmektedir.

6. Varus deformiteli hastada 6n gapraz bag riiptiiri de mevcut ise geng aktif
eriskin bir hastada on capraz bag rekonstrilkksiyonu ve YTO birlikte
uygulanabilir (69,72,73,74).

YTO komplikasyonlari: (74)

Eklem i¢i kirik olusumu

Norovaskdler yaralanmalar

Tromboemboli

Kompartman sendromu

Kaynama gecikmesi, kaynamama veya yanlis kaynama

Asir1 diizeltme yapilmasi (overkorreksiyon) veya yetersiz diizeltme yapilmasi
Implant yetmezligi

Diz instabilitesi

© 0o N o g bk~ w DN -

Yara yeri problemleri
10. Patella infera
11. Devam eden agr1

12. Artrofibrozis

YTO teknikleri:

Osteoartrit olgularinda hastalarda medial agik kama osteotomisi, lateral kapali kapa
osteotomisi ve kubbe (dome) osteotomisi olmak iizere ii¢ farkli yiiksek tibial
osteotomi uygulanabilir. Her bir yonteminde kendine ve cerrahisindeki uygulama
farkliliklarma bagli olarak Dbirbirileri iizerinde avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Bu nedenle YTO karar1 verildikten sonra cerrahi uygulanacak

hastanin 6zellikleri de dikkate alinarak en uygun yontem secilmelidir (65).
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2.4.4.2.3. Total Diz Artroplastisi

Total diz artroplastisi (TDA) osteoartritin tedavisindeki en gincel ve son tedavi
secenegi durumundadir (1,2,3,4) ve bu durum yapilan cerrahi sayisindaki artigla da
kendisini gostermektedir. Ingiltere'de ki ulusal kayitlar 2006/2007 yillarinda 61648
olan TDA sayilarmin 2010/2011 yillarinda 86067’ye ¢iktigini géstermistir (7).

Tarihge:

19. yy. ile birlikte diz eklemi fonksiyonlarini iyilestirmeyi amaglayan ¢alismalar hiz
kazanmugstir. 1k olarak Barton 1827 yilinda, sonrasinda ise Rodgers 1840 yilinda
osteotomi ile pseudoartroz olusturarak diz eklemine hareket kazandirmayi
hedeflemislerdir (75). 1861 yilinda Ferguson rezeksiyon artroplastisini diz ekleminde
tanimlanmigtir. 1863 de Verneuil diz eklemi i¢in ilk interpozisyon artroplastisini, diz
eklemi kapsulind kullanarak tanimlamistir. 1914 yilinda ise Baer krome domuz
mesanesi kullanarak ilk yabanci cisim uygulamali interpozisyon artroplasitisini diz
eklemi tlizerinde gergeklestirmistir. 1949 yilinda Sampson, 1950°de Kuhns ve Potter
ve 1958’de de Brown diz eklemi icin farkli interpozisyon artroplastileri tariflemistir
(38,76). Campbell ise 1920 ve 1930’larda serbest fascia latay:1 interpozisyon amacgh
kullanmstir (39,77).

Kalga artroplastisinde “’vitalium cup’’ kullanim1 ve Smith-Petersen tarafindan basar1
saglandigmin bildirilmesi tizerine, Campbell ve Boyd 1940°’da benzer bir tasarim ile
femoral kondillere gegirilen metalik bir kaptan olusan hemiartroplastiyi
tariflemislerdir (39,77). 1942 de ise Smith-Petersen kendi diz hemiartroplastisini

gelistirip uygulamis ancak basari elde edememistir.

1950’de Massachusetts General Hospital (MGH) protezi, Smith-Petersen protezine

mediiller bir sap eklenerek gelistirilmis ve kismi basar1 saglanmistir (39,77).

Mc Keever ve Macintosh tibial plato yiizeyini degistirici hemiartroplastileri
tariflemis ancak eklemin sadece bir yiizeyinin degistirilmesi erken gevsemeye ve

ayrica saglam eklem yiizeyinde devam eden dejenerasyona neden olmustur (75).

1950 yilinda Walldius tarafindan menteseli tip her iki eklem yiizeyini de degistiren
protez gelistirilmistir. 1970°de ise Hospital for Special Surgery arka c¢apraz bagi
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koruyan protezlerin ilki olan ve total kondiler protezin ise dnciisu olarak kabul goren
protezi gelistirmistir. Bu tasarimda femoral komponent i¢in kobalt-krom alasim,
tibial ve patellar komponenetler iginse polietilen kullanilmis olup gimentolu tespit

uygulanmistir (39).

1971 yili ile birlikte diz artroplastisi i¢gin modern ¢ag baglamigtir. Gunston, ilk
¢imentolu diz protezini uygulamis ve tasariminda femur ve tibia i¢in ¢imentolu
fiksasyonun uygulanacagi metal komponentleri ve arasinda daha az siirtiinme elde
etmek amacl yiliksek yogunluklu polietileni tercih etmistir. 1972°de Townley arka
capraz bagi koruyan protezi gelistirmis olup ayni yillarda Coventry de dizin
biyomekanik prensibine daha uygun oldugunu savundugu her iki ¢apraz bagi

koruyan geometrik protezi tasarlamistir (39,77).

1980’li yillar ile birlikte diz protezinde ¢imentosuz tespit ve press-fit protezlerin

gelistirilmesi ¢alismalar1 baslamistir.

Diz eklem total replasmanindaki doniim noktalarindan biri de Hungerford ve
arkadaslarinin tarifledigi hassas enstriimentasyon sisteminin gelistirilmesidir. Kobalt
titanyum bazli metal alagimlar ve bu metal alagimlar arasma ultramolekiil agirlikl
polietilen uygulamasi ile birlikte dizin ii¢ kompartmaninin da degistirildigi modern

protez iiretimine baglanmistir (78).
Diz Protezi Kinematigi

Alt ekstremitenin normal longitiidinal ve rotasyonel diziliminin saglanmasi ve eklemi
caprazlayan kuvvetlerin normal dagilimmin korunmasi diz eklem artroplasitisinde
uzun donem bagarinin gerekliligidir (38). Bu eksende diisiiniildiigiinde ideal bir diz
protezi anatomik biitlinliigli saglamasinin yani sira eklem kinematigini korumali ve

bag dengesini gozeterek stabiliteyi de saglamalidir (79).

Menteseli protezler dizin tiim bag yapilarmmn hasarlandigi sinirli durumlarda
kullanilabilir. Bu protezler fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetlerinin yani sira
makaslama kuvveti ve varus-valgus streslerinin yarattigi yiiklenmeleri de yumusak

dokulara iletmeden protez tizerinden protez-kemik birlesme noktasina iletir (79).
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Sadece eklem yiizeylerinin degistirildigi, baglarin korundugu kondiler tip protezlerde
amag, eklem reaktif kuvvetinin eklem temas noktasina dik gelmesi ve femur ve tibial

komponentler arasinda dengeli kompresif yiik iletiminin saglanmasidir (43).

Normal dizlerde fleksiyonun sonlarma dogru femur kondilleri tibia platosu iizerinde
posteriyora dogru yer degistirerek geri yuvarlama (roll-back) hareketi yapar. Bu
hareket sirasinda meniskiislerin hareketli olmas1 posteriyor sikismayi engeller ve

eklem hareket aciklig1 artar. Femoral roll back i¢ ve dis kondilde farkli oranda olur.

Diz protezi cerrahisinde ¢apraz bagin korunup korunmamasi tartigmasi neredeyse
protezin tarihi kadar eskidir. Her {i¢ protez tasarimi arasinda propriosepsiyon ve
yliriiyiis analizi agisindan fonksiyonel sonuglara etki edecek bir fark saptanmamistir.
Kullanilacak olan tasarim cerrahin deneyimine, tercihine ve implanta asinaligina

baghdir.

- Arka gapraz bagm korundugu tip
- Arka ¢apraz bagin yerini tutan posterior stabilizer tip

- Arka ¢apraz bagm kesildigi tip

Capraz bagin propriosepsiyona katkisi, kemik stogu daha cok korumasi ve diz
kinetigini daha iyi taklit etmesi, eklem uyumunun az olmasi nedeni ile protez kemik
bileskesine binen yiiklerin daha az olmasi ¢apraz bag koruyan modellerin
avantajlaridir (80). Deformitenin varus ya da valgus olmasina gore de tercih edilecek
protez tipi degisebilmektedir. Revizyon olgularinda ¢apraz bag koruyan tasarimlarin
hemen hig yeri yoktur (81). Daha dnce patellektomi yapilmis hastalarda da anteriyor
posteriyor (AP) yoniinde instabiliteye yol acacagindan dolay1 kullanilmazlar. Femur
tibia iistiinde arkaya kayarken goreceli bir dis rotasyon yapar. Bu hareket patellanin
lateralize olmasini da onler. Bu farkli orandaki hareketi taklit eden tasarimlar vardir.
Temelde bu i¢ ve dis kondillerinin eklem uyumu farkli insert kullanilarak saglanir.
Arka capraz bagi koruyan tasarimlarin ilk 6rneklerinde arka ¢apraz bagin varligma
glivenilerek geri yuvarlanma esnasinda sikismay1 6nlemek igin tibial plato duz olarak
tasarlanmigtir. Oysa artritik dizlerde arka capraz bagda oOn capraz bag gibi
fonksiyonelligini kaybetmekte, ameliyat sonrasi ge¢ donemde kopabilmekte, bag

dengesinin iyi saglanamadig1 ameliyatlarda fonksiyonelligini yitirebilmektedir.
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Kleinbart ve ark. 1996 yilindaki yayminda osteoartritli dizlerin sadece %17 sinde
normal ACB’ye rastlamig, olgularm %63’linde ise belirgin dejenerasyon
bildirmiglerdir (82). Romatoid artritli hastalarda da ACB kopma riski ¢ok yiiksek
olmasi nedeniyle bu protezler kullanilmamahdir. Islevselligi azalmis bir ACB
fleksiyon esnasinda instabiliteye yol acabilmektedir. Biitiin bu nedenlerle daha yeni
modellerde tibial plato uyumu artirilmis, 6n dudak eklenmis ve patolojik

translasyonlarin 6niine gegilmeye calisilmistir.

Arka capraz bagi koruyan protezler geri yuvarlanmaya izin vermeleri ve daha diiz
insert tasarimlar1 sayesinde standart ACB kesen protezlere gore daha genis hareket

aciklig1 sunmaktadir.

Arka c¢apraz bagi koruyan protezlerde bag dengesinin saglanmasi sarttir ve
saglanamadig1 durumlarda diz mekanigi ciddi bicimde bozulur. Arka capraz bagin
asir1 gergin oldugu durumlarda eklem hareket aciklig1 azalirken, gevsek bir ACB de
instabiliteye yol agar. Bu yilizden belli bir deneyime erigsmemis cerrahlarm ACB

koruyan protezleri tercih etmemesi 6nerilmektedir.

Asir1 derecede varus ya da valgus deformitesi olan dizlerde gerek ACB koruyan,
gerekse ACB kesen protezler kullanilabilmektedir. Onemli olan fleksiyon ve
ekstansiyonda ideal yumusak doku dengesini elde etmektir. Fakat ACB’nin
eksizyonu cerrahi alanin daha rahat goriilmesini saglamakta ve teknigi
kolaylastirmaktadir. Yumusak doku dengesinin saglanmasindaki yetersizlikleri ACB
koruyan modellere gore daha fazla tolere edebilmeleri de bu olgularda daha cok
tercih edilmelerini saglamaktadir. Capraz bagi kesen total diz protezi tasarimlarin
ilk 6rneklerinde yer almayan cam-post mekanizmasinin gelistirilmesi ile posteriyoru
stabilize eden diz protezleri ortaya ¢ikmistir. Bu diizenek ile tibianin posteriyora
kaymasimin engellenmesi, femoral geri yuvarlanmanin saglanmasi, fleksiyonun

artirilmasi ve ayni zamanda posteriyor sikismanin engellenmesi de amaglanmustir.

Posteriyoru stabilize eden protez tasarimlarinda posteriyor sikigma riski azaldig i¢in
tibial komponentin yiizeyi femur kondillerinin yuvarlakligmma uyumlu olarak
tasarlanabilir ve bu uyum sayesinde protez daha stabil hale gelir. Sicrama

mesafesinin 16 mm’den daha fazla olmasi1 da yiliksek fleksiyon derecelerinde
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dislokasyon riskini azaltmaktadir. Kondil uyumlu insertlerin kullanilmasi sayesinde
temas ylizeyi artmakta, temas basinci diismekte ve insert asinmasi azalmaktadir.
Knight ve ark. temas basincmnin temas yiizeyi 300-350 mm2 ’ye c¢ikana kadar
azaldigini, bu degerlerden sonra basingtaki diislisiin yavasladigini bildirmislerdir
(83). Yiiksek uyumlu protezlerde dizilim tam olarak elde edilemezse insert aginmasi
uyumu diisik ya da hareketli insertli modellere kiyasla daha fazla olmaktadir.
Fleksiyon sirasinda kondil uyumlu protezlerde yiik dagilimi kondil uyumu az olan
modellere kiyasla protez ¢imento bilesiminde makaslama kuvvetlerinin olusmasina
yol acgabilmektedir. Protez geometrisinde yapilan degisiklikler ile bu kuvvetleri
kompresif kuvvetlere doniistiirmek olasidir. Fakat artmis uyum, polietilen-metal
arkalik bilesimine aktarilan torku artrmis, bu durum sonugta polietilen (PE) arka
ylizeyindeki asinmay1 da artmistir. Uyumu yiliksek yeni modellere gore, uyumu az
olan erken donem protezlerde osteolizin de az goriilmesinin olas1 nedenlerinden biri

olarak, arka yiizey aginmasinin daha az olmasi, gosterilmektedir.

Arka capraz bagi koruyan protezler geri yuvarlanmaya izin vermeleri ve daha diiz
insert tasarimlar1 sayesinde standart ACB kesen protezlere gore daha genis hareket
aciklig1 sunmaktadir. Posteriyor stabilize eden modellerde ise cam-post mekanizmasi
daha posteriyora taginarak hareket aciklig1 geleneksel tasarimlara kiyasla artirilmistir.
Posteriyor stabilize eden modellerin dezavantajlar1 arasinda post-cam sikismasi ve
buna bagli asinma {iiriinlerinin potansiyel etkileri, kemik kesinin daha fazla olmasi ve

diz kapagi kiitlemesi (patellar clunk) sayilabilir

Posteriyoru stabilize eden modellerin tasarimindaki gelismelerden birisi de
posteriyor kondillerin yiiksekliginin artirilmasidir. Bu degisiklik sayesinde femur
posteriyor korteks-insert temas mesafesi artar ve fazla fleksiyon saglanmis olur.
Femoral komponentin interkondiler bdlgesinde yapilan baska bir degisiklikle bu
bolge 3. kondil gibi kullanir. Bu sayede 6zellikle asir1 fleksiyonda komponente binen
yiiklerin homojen dagilimi ve arka yiizey stresleri azalir (Sekil 2). Ayrica, ACB’yi
kesen protezlerde interkondiler bdlgenin ylikseklik ve derinligi azaltilarak kemik

kaybmin fazlalig1 ve diz kapag kiitlemesi sendromunun gelismesi 6nlenmistir.
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Sekil 13. Posteriyoru Stabilize Eden Modellerde 3. Kondil Tasarimi

Total Diz Artoplastisi Cesitleri
A) Degistirilen diz kompartmanina gore

1) Tek (unikompartmantal) boliimlii protez: Diz ekleminde tek bir kompartmani

tutan artrit olgularinda tercih edilirler.

2) iki (bikompartmantal) bolimliu protez: Patellofemoral eklem yiiziiniin

degistirilmedigi protez tasarimlaridir.

3) Ug (trikompartmantal) bolumli protez: Diz ekleminde bitin eklem

yiizeylerinin degistirildigi protez tasarimlaridir (84).
B) Kisitlama derecesine gore
1) Smirlayici olmayan (nonconstrained) protez
2) Yari smirlayici (semiconstrained) protez
a) Arka capraz bagi koruyan
b) Arka capraz bagin yerine gecen
3) Tam sinirlayici (full constrained) protez
a) Sabit aksli menteseli

b) Rotasyona izin veren menteseli
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C) Mentesesiz (84).
Total Diz Artroplastisi Endikasyonlari
1) Osteoartrit
2) Enflamatuar artrit
3) Sistemik hastaliklarin diz eklem tutulumu
4) Kirik sonrasi gelisen artrit (posttravmatik artrit)
5) Basarisiz YTO
6) Dizde varus veya valgusa neden olan gelisimsel hastaliklar
7) Avaskuler nekroz (84,85).
Total Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlar
1) Aktif enfeksiyon

2) Kuadriceps giigstizliigli veya ekstansér mekanizmada ileri derece

yetersizlik olmasi
3) Noropatik artropati (charcot)

4) Periferik vaskiiler hastalik (84,85).

2.5. CERRAHI GIRIiSIM VE TEKNIKLER

2.5.1. insizyon

Total diz artroplastisinde cilt insizyonu orta hat, medial veya lateral parapatellar
insizyon seklinde yapilabilir. Daha 6nceden gegirilmis insizyon skar1 mevcutsa tercih

edilmesi gereken insizyon eski insizyon hattidir. Transvers skar varsa; yeni kesi,
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skar1 90° aciyla kesen, orta hat longitudinal kesi olmalidir. ki eski kesi varsa uzun
olan kullanilmalidir. Skar yeni kesi ile birlestirilemiyorsa, daha uzak bir yerden kesi
yapilarak dar aralikli paralel kesiden kag¢iilmalidir. Amag¢ insizyon hattinda
geligebilecek cilt nekrozunu Onlemektir (86). Median orta hat kesi patellanin tam
ortasindan gecen kesidir. Patella iizerinde cilt alt1 6zellikle kadinlarda ¢ok incedir.
Diz bikme ve c¢omelme hareketlerinde bu kesi sonrasi gerilmeye bagli agri
olusabilir.Patellanin medialinden yapilan kesi gerilmelere ve ayrilmalara karsi daha
dayanikhidir. Bu insizyonda yara iyilesmesi daha siiratlidir ve nedbe dokusu daha az
gelistiginden estetik goriinim saglar. Lateral parapatellar kesi ise patellanin
lateralinden gecen ve valgus dizlerde lateral bolgeye ulasimi kolaylastiran kesidir
(87). Total diz artroplastisinde kullandigimiz standart artrotomi teknikleri; Anterior
Medial (Medial parapatellar), Subvastus, Midvastus ve Anterior Lateral (Lateral

parapatellar) girisimlerdir (87).
2.5.1.1. Medial Parapatellar Girisim

Medial parapatellar (Anteromedial) girisim total diz artroplastisinde kullanilan
standart girisimdir. Von Langenbeck tarafindan ilk olarak tarif edilen bu girigimle
intraartikiiler ve periartikiiler yapilar miikemmel sekilde ortaya konabilmektedir.
Medial parapatellar girisimde; proksimalde vastus medialis, kuadriceps tendonundan
insize edildikten sonra diseksiyon distalde, medial retinakulum ve patellar tendon
boyunca devam ederek tiiberositas tibianm 0,5-1 cm. medialinde sonlanir (Sekil 20).
Patellanin medialinde kapsiiliin kolayca kapatilabilmesi i¢in 0,5 cm.lik bir tabaka
birakilmalidir. Distalde insizyon patellar tendonun yapisma yerine fazla
yaklagmamalidir. Patellanin laterale devrilmesinde giicliik yasanirsa kuadriceps
tendonu superiora dogru insize edilir. Distalde ise patellar tendon tuberositas tibiaya
yapisma yerinin medialinden subperiostal olarak siyrilarak patellanin laterale
devirmesi kolaylastirilir (87). Medial parapatellar girisimin en dnemli dezavantaj
patellofemoral komplikasyonlara yol agabilmesidir. Medial parapatellar girisimde;
patellar instabilite, subluksasyon, dislokasyon ve patellanin avaskiiler nekrozu gibi
komplikasyonlar %]1,5 ile %12 oraninda goriilmektedir. Bu girisimde kuadriceps
tendonunun insize edilmesi ekstansiyonda bir miktar kuvvetsizlik yaratacagmdan

rehabilitasyon da zorlasacaktir (88). Diger bir sorun safen sinirin infrapatellar dalinin
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kesilmesi nedeniyle postoperatif donemde agrili nérinom gelismesidir. Artrotomi
sonrasi patella laterale devrilip diz fleksiyona alinirken patellar tendonun tuberositas
tibiaya yapisma yerinden ayrilmamasina dikkat edilmelidir. Medial parapatellar
girigime lateral gevsetme eklenildiginde patellanin beslenmesi bozulabileceginden,

buna bagli olarak avaskiilarite ve patella kirig1 gelisebilir (87).

Medial parapatellar girisimin en 6nemli dezavantaji patellofemoral komplikasyonlara
yol agabilmesidir. Medial parapatellar girisimde; patellar instabilite, subluksasyon,
dislokasyon ve patellanin avaskiiler nekrozu gibi komplikasyonlar %1,5 ile %12
oraninda goriilmektedir. Bu girisimde kuadriceps tendonunun insize edilmesi
ekstansiyonda bir miktar kuvvetsizlik yaratacagindan rehabilitasyon da zorlasacaktir
(88). Diger bir sorun safen sinirin infrapatellar dalinin kesilmesi nedeniyle
postoperatif donemde agrili norinom gelismesidir. Artrotomi sonrasi patella laterale
devrilip diz fleksiyona alinirken patellar tendonun tuberositas tibiaya yapisma
yerinden ayrilmamasima dikkat edilmelidir. Medial parapatellar girisime lateral
gevsetme eklenildiginde patellanin beslenmesi bozulabileceginden, buna bagli olarak

avaskiilarite ve patella kirig1 gelisebilir (87) .

Sekil 14. Medial Parapateller Girisim
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2.5.1.2. Subvastus Girisim

Medial parapatellar girisimin ekstansor mekanizmay1 etkilemesi ve patellofemoral
instabilite yaratma potansiyeli farkli girisimler dogurmustur. Subvastus girisim
medial parapatellar girisimden daha anatomik bir yaklagimdir. Orta hat veya medial
cilt insizyonunu takiben vastus medialis postero-medialdeki intramuskuler
septumdan, kasin patella superiorundaki yapisma yerine dek kesilir (Sekil 21).
Ardindan medial retinakiiler insizyon patellar tendonun medialinden tiiberositas
tibiaya dek uzatilir. Bu sekilde kuadriceps tendonu ve dolayisiyla ekstansor bittinlik
bozulmadigindan, ekstansor kuvvet azalmaz ve dizin rehabiltasyonu kolaylasir.
Medial parapatellar girisimdeki gibi patellayr medialden besleyen damarlar zarar
gormeyeceginden patellanin dolasimi korunmus olacaktir. Medialde intermuskuler
septumdan girileceginden vastus medialisin innervasyonu da bozulmayacaktir (87).
Subvastus girisimde kas intermuskuler septumdan ayrildigimdan Gzellikle
proksimalde Hunter kanali ve norovaskuler yapilarin zedelenmemesine dikkat
edilmelidir. Ileri derecesi deformitesi olan hastalarda uygun bir girisim degildir.
Subvastus hematom ve adalede iskemi olusabilir. Artrotomi mesafesi mediale
kaydigindan ekstansiyonda patellanin devrilmesi giic olabilir (87). Chang ve
arkadaslar1 caligmalarinda unilateral artroplasti uyguladiklar1 hastalarda subvastus
girisim ile medial parapatellar girisimin isokinetik ve izometrik kas kuvvetleri
iizerine etkisini karsilastirmiglardir. Subvastus girisimlerde postoperatif 6.ayda
kuadriceps kuvveti daha fazla iken postoperatif 12. ayda anlamli farkin ortadan
kalktigin1 belirtmislerdir. Yine subvastus girisimlerde hamstring / kuadriceps kas

giicli oran1 daha hizli diizelmektedir (89).
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Sekil 15. Subvastus Girigim

2.5.1.3. Midvastus Girisim

Midvastus Yaklasim: Midvastus yaklasimda insizyon vastus medialisin kas liflerine
paralel olarak yapilmaktadir. Orta hat veya medial cilt insizyonunu takiben vastus
medialis patellaya yapisma yerine dek ortaya konduktan sonra kas liflerine paralel
sekilde split olarak ayrilir. Patella superomedial kosesinden sonra insizyon
parapatellar ve subvastus yaklasimdaki gibidir (Sekil 22). Subvastus yaklasima
oranla vastus medialisin kas liflerinin daha az miktar1 ekarte edildiginden, patellanin
laterale devrilmesi daha kolaydir. Ayrica midvastus yaklasimda norovaskuler

yapilara daha uzak kalinmaktadir (87).
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Sekil 16. Midvastus Girisim

2.5.1.4. Lateral Parapatellar Girisim

Quadricepsin lateralinden baslayip lateral retinakulumu keserek tuberositas tibianin
infero-lateraline uzanir. Valgus deformitesi olan dizlerde tercih edilen girisimdir.
Dizin lateral kompartmani ve posterolateral eklem mesafesine ulasim kolaydir.
Medial retinakulum saglam kaldigindan patellofemoral uyum kolay saglanir. Asiri
fleksiyon ve eksternal tibial torsiyon kontraktiriinde daha iyi diizelme imkani
saglanir (87). Lateral parapatellar girisimin en onemli dezavantaji fibuler sinirin
yaralanma ihtimalidir. Tensor fascia latanin ve lateral kollateral bagin kontrolsuz
yirtiklart olusabilir. Artrotomi patellanin lateralinde kaldigindan medial bdlgeye

ulasim zordur.
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3. GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu

onay1 alinip ¢aligmamiz baslatildi.

Calismada iki farklh grup olarak, gliniibirlik ve normal yatish ve farkli iki cerrah
tarafindan ameliyat edilen hastalarin kiyaslanmasi amaclanarak, her iki cerrahin

ameliyat oncesi ve sonrasi protokolleri incelendi.

Bu retrospektif g¢aligmada 1 Ocak — 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda Sakarya
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde 2 farklh
ortopedi cerrahi tarafindan primer diz protezi uygulanan hastalar tarandi. Toplamda
87 hasta kayd1 bulundu. Bu hastalar yatarak tedavi alan ve 6-16 saat arasinda taburcu
olan giiniibirlik hastalar olmak iizere 2 ayr1 gruba boliindii. 1. grup yatarak tedavi
alan 45 hastadan 3 hasta takiplere gelmemesi nedeniyle 2 hastaya da bilateral total
diz protezi uygulanmasi nedeniyle 2 hasta baska boliimler tarafindan medikal tedavi
altinda olmas1 nedeniyle calismadan ¢ikartilarak toplam 38 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. 6-16 saat arasinda taburcu olup giiniibirlik tedavi alan 2. grup 42 hastadan
2 hastanin takiplere gelmemesi nedeniyle 2 hastanin da baska boliimler tarafindan
medikal tedavisinin siirmesi sebebiyle calismadan ¢ikartilarak toplam 38 hasta

calismaya dahil edilmistir. (Grafik 1)
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T oplam 87 Hasta

1. Grup 2. Grup
45 Hasta 42 Hasta
3 Hasta 2 Hasta 2 Hasta haska 2 Hasta 2 hasta hagka
takibe hilateral total hiliimlerce takibe bilimlerce medikal
gelmedi diz protezi medikal tedavi gelmedi tedavi amach takip
amach taldp
1. Grup 1. Grup
38 Hasta 28 Hasta

Sekil 17. Calismaya Dahil Edilme ve Calismadan Diglanma Kriterlerini Gosteren
Grafik

1. gruptaki yatarak tedavi alan hastalara preop gorsel agri1 skoru (VAS) bakildi. Yas,
boy ve kilo bakilarak beden kitle endeksi (BMI) hesaplandi. Ameliyattan 1 saat 6nce
2 gr intravendz (IV) sefazol profilaksisi uygulandi. Hastalara anestezi ekibi
tarafindan kombine (epidural + spinal) anestezi uyguladi. Insizyon baslamadan dnce
4x250 mg traneksamik iv asit uygulandi. Insizyon olarak medial parapatellar
insizyon uygulandi. Turnike sadece sementleme esnasinda uygulandi. Protez
yerlestirilip sement donduktan sonra ranawat kokteyli uygulandi. Traneksamik asit
2x250 mg fasya kapatildiktan sonra eklem i¢ine uygulandi. Dren konuldu ve
ameliyat bitirildi. Postop profilaksi olarak 24 saat 1. kusak sefalosporin (sefazolin
lgr 4x1 1V) baslandi. Postop aneljezide asetaminofen 10mg/ml 3x1 IV, NSAIl
(deksketoprofen 50mg/2ml 2x1 1V), opioid (tramadol hcl 100mg/2ml 2x1 1V) ve
epidural pca (bupivakain + fentanil) uygulandi. Hastalara ayrica derin ven trombozu
(DVT) profilaksisi olarak asetilsalisilik asit 100 mg 1x1 oral ve antiembolik corap
verildi. Gastrointestinal (GIS) yan etki icin H2 reseptdr antagonisti (ranitidin

50mg/ml 2x1 IV) verildi. Postop 1. giin hastalar mobilize edildi, kapali ve a¢ik zincir
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kinetik egzersizler baslandi ve dren c¢ikartildi. Postop 2. giin ek olarak CPM
(Continous Passive Motion) cihazi uygulandi ve epidural katater ¢ikartildi. Postop 3.
giin ve 4. giin ayni fizik tedavi programina devam edildi. Hastalar 4. veya 5. giin
taburcu edildi. Taburculuk regetesi olarak dvt profilaksisi, analjezi tedavisi ve gis yan
etkisi i¢in tedavi diizenlendi. Hastalar 6. hafta kontrole ¢agrildi ve postop 6. hafta
VAS ve Amerikan diz cemiyeti diz ve fonksiyon skoru (KSS) bakildi.

2. gruptaki 6-16 saat arasinda taburcu olan giiniibirlik tedavi alan hastalara preop
gorsel agr1 skalas1 (VAS) bakildi. Yas, boy ve kilo bakilarak beden kitle endeksi
(BMI) hesaplandi. Ameliyattan 1 saat 6nce 2 gr IV sefazol profilaksisi uygulandi.
Hastalara anestezi ekibi tarafindan genel anestezi uygulandi. Insizyon baslamadan
once 4x250 mg traneksamik asit uygulandi. Insizyon olarak midvastus insizyon
uygulandi. Turnike ameliyat baslamadan oOnce 5 dakika uygulandi. Protez
yerlestirilip sement donduktan sonra ranawat kokteyli uygulandi. Traneksamik asit
2x250 mg fasya kapatildiktan sonra eklem igine uygulandi. Dren kullanilmadi ve
ameliyat bitirildi. Postop profilaksi olarak 24 saat 1. kusak sefalosporin (sefazolin
lgr 4x11V) baslandi. Postop aneljezide asetaminofen 10mg/ml 3x1 IV, nsaii
(deksketoprofen 50mg/2ml 2x1 1V), opioid (tramadol hcl 100mg/2ml 2x1 1V) ve
epidural pca (bupivakain + fentanil) uygulanmadi. Yiiklenme bulgusu ve kby/aby,
kky gibi ek hastaliklar1 yoksa 2000 cc izotonik iv hizli infiizyon olarak verildi. Varsa
eger 1000 cc izotonik iv verildi. Antiemetik etki olarak ondansetron 4mg/2ml 2x1
IV, dvt profilaksisi olarak asetilsalisilik asit 81 mg 1x1 oral ve antiembolik ¢orap
verildi. Gis yan etki i¢in H2 reseptdr antagonisti (ranitidin 50mg/ml 2x1 1V) verildi.
Hastalar 6-16 saat arasi taburcu edildi. Taburculuk regetesi olarak dvt profilaksisi
analjezi tedavisi ve gis yan etkisi icin tedavi diizenlendi. Taburculuktan 3 giin sonra
kontrole gelen hasta fizik tedaviye yonlendirildi. Hastalar 6. hafta kontrole ¢agrildi
ve postop 6. hafta VAS ve Amerikan diz cemiyeti diz ve fonksiyon skoru (KSS)
bakild.

3.1. HASTA DEGERLENDIRILMESI VE VERILERIN TOPLANMASI
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3.1.1. Knee Society Score (KSS) Diz Skorlamasi

KSS diz skorlamasi diz skoru ve fonksiyon skoru olarak iki boliim i¢cermektedir. Diz
skorunda agri, stabilite ve hareket agikhigi ile ilgili li¢ parametre bulunmaktadir.
Fonksiyon skoru, yiirime mesafesi ve merdiven inip ¢ikmayr igermektedir. Bu
skorlamalarda 85-100 puan mikemmel, 70-84 puan iyi, 60-69 puan orta, 60 puan ve

alt1 kotii olarak degerlendirilmektedir
3.1.2. Vizlel Analog Skala (VAS)

Hastalarda opere olan dizlerindeki agriy1r degerlendirmek iizere uygulanan objektif
bir yontem olup hastalardan varsa agr1 sikayeti icin 1’den (en az) 10’a (en ¢ok) kadar
sayilarm yer aldig1 bir cetvel iizerinden isaretleme yapmasi istenir. Eger hastanin

agris1 yoksa 0 (sifir) puan verir (90).,
3.1.3. Radyolojik Degerlendirme

Calismamizda direk grafi 6lglimlerinde hastalarin uzun kaset (femur proksimal ve
tibia distalini i¢cine alacak sekilde ¢ekilmis anteroposterior ve lateral grafiler) direk
grafileri kullanildi. Direk grafiler {izerinden anatomik medial proksimal tibia agisi
(aMPTA), mekanik lateral distal femoral a¢1 (mLDFA), tibial stemin koronal
acilanmasi (TSKA), femoral stemin sagittal agilanmasi (FSSA) ve tibial stemin

sagittal agilanmasi (tibial slope) (TSSA) 6l¢iildii.

Femur ve tibianin sagittal agilanmasinin degerlendirilmesinde Kim ve arkadagslarinin
calismasindaki gibi degerlendirildi (91). Femoral stemin sagittal plandaki
acillanmasini (FSSA) degerlendirmek i¢in femurun anterior korteks ¢izgisinin
femoral implantin proksimal ucunun anterioru ile yaptigi1 aci1 olciildi (Sekil 17).
Olgiimler sonras1 -1 ile 3 derece arasi notral olarak kabul edilirken, ii¢ derecenin
iizeri femoral stemin fleksiyonda yerlestirilmis olmasi, -1 derecenin alt1 ise femoral

stemin ekstansiyonda yerlestirilmis olmasi olarak kabul edildi.
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Sekil 18. Lateral Direk Grafide FSSA’y1 Gosteren Cizim

Tibial stem sagittal planda degerlendirilirken Kim ve arkadaslarinin degerlendirme
arahigi kullanildi. 0-7 derece arasi notral kabul edilirken, yedi derecenin Uzeri fazla
slope, 0 derecenin alt1 ise ters slope olarak alind1 (91). Literatiir incelendiginde tibial
slope Olclimii i¢in birden fazla anatomik referans noktasmin kullanilabilecegi
goriildii. Yoo ve arkadaslarmin yapmis oldugu tibial slope Olciimiinde farkl
anatomik referans noktalarmin karsilastirildigi calismada tibial aksi en iyi temsil
eden Ol¢iimiin, tibial slope’un proksimal anatomik aks (PAA) referans alinarak
yapilan ol¢iimler oldugu gosterilmistir (92). Bu nedenle bizde ¢aligmamizda benzer
sekilde tibial slope Ol¢iimiinde PAA’y1 referans noktasi olarak alip 6lglimlerimizi

yaptik. (Sekil 18)
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Sekil 19. Lateral Direk Grafide Tibial Slope Ac¢isin1 Gdsteren Cizim
Tibial stemin koronal plan degerlendirmesinde (TSKA), ayakta basarak AP planda
cekilmis direk grafi kullanilarak tibial implantin proksimal yiizeyinin tibia anatomik
aks1 ile yaptig1 ag1 dlgiildii. Olgiimler sonras1 90+2 derece aralig1 nétral kabul edilip,
88 derecenin alt1 varus, 92 derecenin tiizeri ise valgus olarak kabul edilip

degerlendirildi (93) (Sekil 19)
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Sekil 20. Ayakta AP Grafide Tibial Stemin Koronal A¢ilanmasini Gosteren Cizim
3.2. ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin istatistiksel analizi i¢in IBM SPSS 21.0 yazilimi kullanildi. Kalitatif verileri
belirtmek i¢in sayilar ve yiizdeler kullanilmistir. Kantitatif verileri belirtmek i¢in ise
ortalama =+ standart sapma degerleri kullanild1. Iki grup arasindaki farkin analizinde
Kalitatif verilerin analizinde Ki-kare ve Fischer testi kullanildi. Kantitatif verilerin
analizinde Bagimsiz Ornekler T Testi ve Mann Whitney U testi kullannildi. Ikiden
fazla grup analizi icin Tukey HSD Post-hoc testi ile birlikte tek yonli ANOVA testi
kullanilmigstir. Tiim testler, 5% 'lik bir iki tarafli anlamlilikla yapilmistir. Her son
nokta i¢in mutlak ve goreceli etkiler ve bunlara karsilik gelen 95% giiven araliklari,

Altman ve meslektaglarinin 6nerdigi sekilde hesaplandi (94).
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4. BULGULAR

4.1. CALISMA GRUBU GENEL OZELLIKLER

Calismaya dahil edilen 76 hastanin 38’1 (%50) giiniibirlik tedavi alirken diger kalan
38’1 (%50) giintibirlik tedavi almislardir. 76 hastanin 68°1 (%89,5) kadin 8’1 (%10,5)
erkek hastaydi. (Tablo 3)

Hastalarin ameliyat edildikleri zamanki ortalama yasi 68,74, ortalama viicut kitle
indeksleri (BMI) 31,75 idi. Hastalarin 4t (%5,3) normal, 15’1 (%19,7) fazla kilolu,
57°s1(%75,0) obez olarak degerlendirilmistir. (Tablo 3)

Hastalarin 51’1 (%67,1) sag dizinden 25’1 (%32,9) sol dizinden ameliyat edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin anatomik eksende medial proksimal tibial agis1
ortalama (aMPTA) 87,00 (84,00-88,00) derece olup bunlarin 56’s1 (%73.7) notr
dizilimde 20’si1 (%26,3) varus dizilimdedir. (Tablo 3)

Calismada bulunan hastalarin mekanik eksende lateral distal femoral agis1 ortalama
(mLDFA) 89,00 (88,00-90,00) derece olup bunlarin 64’i (%84,2) nétr dizilimde
12’51 (%15,8) varus dizilimdedir.

Calismamizda yer alan hastalarm tibial stem sagittal ag1 (TSSA) ortalama olarak 4,25
(3,00-5,63) derece olup bunlarin 69’u (%90,8) normal slope 7’si (%9,2) ise fazla
slope olarak degerlendirilmistir. (Tablo 3)

Calismada bakilan bir diger parametre tibial stem koronal a¢1 (TSKA) olup ortalama
TSKA 89,00 (88,00-93,00) derece olup bunlarin 24’ii (%31,6) valgus dizilimde 45’1
(%59,2) notr dizilimde 7’si (%9,2) varus dizilimdedir. (Tablo 3)

Caliymamizda yer alan hastalara son baktigimiz radyografik parametre femoral stem
sagittal ac1 (FSSA) olup ortalama FSSA 3,00 (2,50-3,13) derece olup bunlarin 59°u
(%77,6) notr dizilimde 17°si (%22,4) fleksiyon dizilimdedir. (Tablo 3)
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Calismamizda yer alan hastalarin bakilan preop gorsel agri skalast (VAS) degeri
preop 8,50 (8,00-9,00) olup postop 6. hafta bakilan VAS degeri 3,00 (3,00-4,00)
olarak ol¢iilmiistiir. (Tablo 3)

Hastalarin bakilan postop 6. hafta Amerikan Diz Cemiyeti Diz ve Fonksiyon Skoru
(KSS) 77,00 (75,00-79,00) olarak Sl¢iilmiistiir. (Tablo 3)

Tablo 3. Calismaya dahil ettigimizin hastalarim demografik 6zellikleri

n=76

Yas (y11)(SD) * 68,74 (5,29)
Cinsiyet (%) Kadin (%) 68 (89,5)

Erkek (%) 8 (10,5)
aMPTA (°) (IQR)** 87,00 (84,00-88,00)
aMPTA (medial proksimal Notr (%) 56 (73,7)
tibial a¢1) Varus (%) 20 (26,3)
mLDFA (°) (IQR)** 89,00 (88,00-90,00)
mLDFA (lateral distal Notr (%) 64 (84,2)
femoral ag1) Varus (%) 12 (15,8)
TSSA (°) (IQR)** 4,25 (3,00-5,63)
TSSA (tibial stem sagittal Normal (%) 69 (90,8)
ac1) Fazla (%) 7(9,2)
TSKA (°) (IQR)** 89,00 (88,00-93,00)
TSKA (tibial stem koronal Valgus (%) 24 (31,6)
ac1) Notr (%) 45 (59,2)

Varus (%) 7(9,2)
FSSA (°) (IQR)** 3,00 (2,50-3,13)
FSSA (femoral stem sagittal | Notr (%) 59 (77,6)
ac1) Fleksiyon (%) 17 (22,4)
Gorsel Agri Skalasi (VAS)** | Preop (IQR) 8,50 (8,00-9,00)

Postop 6.Hafta (IQR) 3,00 (3,00-4,00)
Amerikan Diz Cemiyeti Diz | Postop 6.Hafta (IQR) 77,00 (75,00-79,00)
ve Fonksiyon Skoru (KSS)**
Taraf Sag (%) 51 (67,1)

Sol (%) 25 (32,9)
Agirlik (kg) (SD)* 83,71 (10,36)

Boy (cm) (SD)*

162,12 (4,93)

Viicut Kitle Indeksi (BMI)(IQR)**

31,75 (29,85-33,56)

Viicut Kitle Indeksi Normal (%) 4 (5,3)
Siniflamasi Fazla Kilolu (%) 15 (19,7)

Obez (%) 57 (75,0)
Maliyet (TL) (SD)* 771,57 (273,76)
Tedavi Sekli Gunbirlik (%) 38 (50)

Yatarak (%) 38 (50)

* Belirtilen parametreler normal dagilimi uydugu i¢in ortalama degerler ve standart
sapmalar1 verilmistir.

** Belirtilen parametreler normal dagilima uymadigindan veya ordinal veriler
oldugundan ortanca degerleri ve IQR (interquartile range) degerleri verilmistir.
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4.1.1. Gruplar Aras1 Karsilastirma

Calismada bulunan gruplar arasinda yas, cinsiyet, agirlik, boy, BMI agisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. (Tablo 4)

Tablo 4. iki grup arasindaki yas, cinsiyet, agirhk, boy ve BMI iliskisi

Yatarak Tedavi Gunubirlik p
Grubu Tedavi Grubu
n=38 n=38
Yas (yil) (SD)* 68,03 (5,68) 69,45 (4,85) 0,245
Cinsiyet Kadin | 35 (46,1) 33 (43,4) 0,356
(%) Erkek |3(3,9) 5(13,2)
Agirlik (SD)* 82,55 (6,74) 84,86 (13,02) 0,755
Boy (SD)* 161,92 (4,23) 162,32 (5,59) 0,730
BMI (IQR)** 31,60 (29,78- 31,80 (30,55- 0,433
33,05) 34,53)

* Belirtilen parametreler normal dagilima uydugu icin ortalama degerler ve standart
sapmalar1 verilmistir.

** Belirtilen parametreler normal dagilima uymadigindan veya ordinal veriler
oldugundan ortanca degerleri ve IQR (interquartile range) degerleri verilmistir.

Calismada yer alan iki grup arasinda aMPTA, mLDFA, TSSA, TSKA ve FSSA
dereceleri agisindan herhangi bir istatiksel fark yoktur. (Tablo 5)

Tablo 5. Iki grup arasmdaki aMPTA, mLDFA, TSSA, TSKA ve FSSA iliskisi

Preop Olgtimler Yatarak Tedavi Gundbirlik p
Grubu Tedavi Grubu
n=38 n=38
aMPTA (°) 86,00 (84,00- 87,00 (85,00- 0,274
(IQR)* 88,00) 88,00)
mLDFA (°) 89,00 (88,00- 89,00 (88,00- 0,790
(IQR)* 90,00) 90,00)
TSSA (°) (IQR)* | 4,25 (3,00-5,63) | 4,00 (3,50-5,00) | 0,307
TSKA (°) (IQR)* | 89,00 (89,00- 89,00 (88,00- 0,957
93,00) 93,00)
FSSA (°) (IQR)* | 3,00 (2,50-3,13) | 3,00 (2,50-3,00) | 0,657

*Belirtilen parametreler normal dagilima uymadigindan ortanca degerleri ve IQR
(interquartile range) degerleri verilmistir.

Calismada yer alan iki grup arasinda preop VAS, postop 6. hafta VAS ve postop 6.
hafta KSS degerleri agisindan istatiksel anlamli bir fark yoktur. (Tablo 6)
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Tablo 6. Iki grup arasindaki preop VAS, postop 6. hafta VAS ve postop 6. hafta KSS

iliskisi
Skorlamalar Yatarak Tedavi Gundbirlik p
Grubu n=38 Tedavi Grubu
n=38
VAS Preop (IQR)* | 8,00 (8,00-9,00) | 8,50 (8,00-9,00) | 0,342
VAS 6.Hafta 3,00 (3,00-4,00) | 3,00 (3,00-4,00) | 0,809
(IQR)*
KSS 6.Hafta 77,00 (76,00- 76,50 (74,00- 0,232
(IQR)* 79,00) 79,00)

*Belirtilen parametreler normal dagilima uymadigindan ortanca degerleri ve IQR
(interquartile range) degerleri verilmistir.

Calismada yer alan iki grup arasinda maliyet acisindan istatiksel olarak anlamli bir

fark bulunmustur. (Tablo 7)

Tablo 7. Iki grup arasindaki maliyet iliskisi

Yatarak Tedavi Gundbirlik p
Grubu Tedavi Grubu
n=38 n=38
Maliyet (TL) 1040,79 (47,37) | 502,37 (28,37) 0,000
(SD)*

*Belirtilen parametreler normal dagilimi uydugu i¢in ortalama degerler ve standart
sapmalar1 verilmistir.

4.1.2. Gruplar ici Karsilastirma
4.1.2.1. Yatarak Tedavi Alan Grup

Yatarak tedavi alan gruptaki hastalarin preop VAS degeri ile aMPTA derecesi ile

arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunamamustir. (Tablo &)

Tablo 8. Yatarak tedavi edilen hasta grubunda aMPTA diz pozisyonuna goére preop
VAS skoru karsilastirmasi

NOtr Varus p
VAS Preop (IQR)* | 8,00 (8,00- 8,00 (8,00-9,00) | 0,449
9,00)

Yatarak tedavi alan gruptaki hastalarin preop VAS degeri ile mLDFA derecesi ile

arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunamamustir. (Tablo 9)
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Tablo 9. Yatarak tedavi edilen hasta grubunda mLDFA diz pozisyonuna gore preop
VAS skoru karsilagtirmasi

Notr Varus p
VAS Preop (IQR)* | 8,00 (8,00- 8,00 (7,00-9,00) | 0,650
9,00)

Yatarak tedavi alan gruptaki hastalarin TSSA degeri ile postop 6. hafta VAS degeri
ve postop 6. hafta KSS derecesi ile arasinda istatiksel anlamli bir fark

bulunamamigtir. (Tablo 10)

Tablo 10. Yatarak tedavi edilen hastalarin TSSA degeri ile postop 6. hafta VAS
degeri ve postop 6. hafta KSS derecesi ile karsilastirmasi

Normal Asirt p
VAS Postop 6.hafta | 3,00 (3,00- 3,50 (3,00-4,00) | 0,529
(IQR)* 4,00)
KSS Postop 6.hafta | 77,00 (77,75- 79,00 (77,50- 0,269
(IQR)* 79,50) 80,50)

Yatarak tedavi alan gruptaki hastalarin FSSA degeri ile postop 6. hafta VAS degeri
ve postop 6. hafta KSS derecesi ile arasinda istatiksel anlamli bir fark

bulunamamustir. (Tablo 11)

Tablo 11. Yatarak tedavi edilen hastalarin FSSA degeri ile postop 6. hafta VAS
degeri ve postop 6. hafta KSS derecesi ile kargilastirmasi

Notr Fleksiyon p
VAS Postop 6.hafta | 3,00 (3,00- 3,00 (2,50-3,50) | 0,161
(IQR)* 4,00)
KSS Postop 6.hafta | 77,00 (75,50- | 77,00 (76,50- 0,603
(IQR)* 79,00) 81,50)

Yatarak tedavi edilen hasta grubunda TSKA’ya gore postop 6. hafta VAS degeri ile
istatiksel anlamli bir fark bulunmazken ve KSS 6.hafta degeri ile istatiksel olarak
anlamlt bir fark bulunmustur. (p< 0,05) Alt grup analizi yapildiginda KSS postop
6.hafta skorunda varus ve valgus gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmustur.
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Tablo 12. Yatarak tedavi edilen hastalarmm TSKA degeri ile postop 6. hafta VAS
degeri ve postop 6. hafta KSS derecesi ile karsilastirmast

Varus NOtr Valgus p
VAS Postop 3,50 (3,00- 3,00 (3,00- 3,00 (3,00- 0,644
6.hafta (IQR)* 4,00) 4,00) 3,00)
KSS Postop 74,00 (72,50- | 76,00 (75,00- | 79,00 (78,00- | 0,011
6.hafta (IQR)* 75,50) 79,00) 81,00)

(*p=0,01)

4.1.2.2. Gunubirlik tedavi alan grup

Glintibirlik tedavi alan gruptaki hastalarin preop VAS degeri ile aMPTA derecesi ile

arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunamamustir. (Tablo 13)

Tablo 13. Gunubirlik tedavi edilen hasta grubunda aMPTA diz pozisyonuna gore
preop VAS skoru karsilagtirmasi

NOtr Varus p
VAS Preop (IQR)* | 8,00 (8,00- 9,00 (8,00-9,00) | 0,374
9,00)

Giiniibirlik tedavi alan gruptaki hastalarin preop VAS degeri ile mLDFA derecesi ile

arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunamamustir. (Tablo 14)

Tablo 14. Gunibirlik tedavi edilen hasta grubunda mLDFA diz pozisyonuna gore
preop VAS skoru karsilagtirmasi

NOtr Varus p
VAS Preop (IQR)* | 9,00 (8,00- 8,00 (7,50-8,50) | 0,098
9,00)

Glintiibirlik tedavi alan gruptaki hastalarimn TSSA degeri ile postop 6. hafta VAS
degeri ve postop 6. hafta KSS derecesi ile arasinda istatiksel anlamli bir fark

bulunamamustir. (Tablo 15)
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Tablo 15. Giiniibirlik tedavi edilen hastalarin TSSA degeri ile postop 6. hafta VAS
degeri ve postop 6. hafta KSS derecesi ile karsilastirmast

Normal Asirt p
VAS Postop 6.hafta | 3,00 (3,00- 3,00 (3,00-3,50) | 0,952
(IQR)* 4,00)
KSS Postop 6.hafta | 76,00 (74,00- 77,00 (76,00- 0,978
(IQR)* 79,00) 77,50)

Giliniibirlik tedavi alan gruptaki hastalarin FSSA degeri ile postop 6. hafta VAS
degeri ve postop 6. hafta KSS derecesi ile arasinda istatiksel anlamli bir fark

bulunamamagtir. (Tablo 16)

Tablo 16. Giiniibirlik tedavi edilen hastalarin FSSA degeri ile postop 6. hafta VAS
degeri ve postop 6. hafta KSS derecesi ile karsilastirmasi

NOtr Fleksiyon p
VAS Postop 6.hafta | 3,00 (3,00- 3,50 (3,00-4,00) | 0,523
(IQR)* 4,00)
KSS Postop 6.hafta | 76,50 (74,75- | 76,50 (72,50- 0,440
(IQR)* 79,25) 78,50)

Giintibirlik tedavi edilen hasta grubunda TSKA’ya gore postop 6. hafta VAS degeri
ile istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken postop 6. hafta KSS degeri ile
istatiksel anlamli bir fark bulunmustur. (p<0,05) Alt grup analizi yapildiginda KSS
postop 6.hafta skorunda varus ve valgus gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark tespit edildi. (* p=0,013) (Tablo 17)

Tablo 17. Giiniibirlik tedavi edilen hastalarin TSKA degeri ile postop 6. hafta VAS
degeri ve postop 6. hafta KSS derecesi ile karsilastirmast

Varus Notr Valgus p
VAS Postop 3,00 (3,00- 3,50 (3,00- 3,00 (3,00- 0,556
6.hafta (IQR)* 3,00) 4,00) 3,00)
KSS Postop 6.hafta | 72,00 (71,50- | 76,00 (74,00- | 79,00 (77,00- | 0,013
(IQR)* 73,50)a 78,00) 82,00)a

(®p=0,013)
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5. TARTISMA

Bu calismamizda total diz protezi yapilan yatarak tedavi alan hastalar ile giiniibirlik
tedavi alan hastalarin agri, fonksiyonel skorlar, agisal degerler ve maliyet agisindan

kiyaslamasin1 yaptik.

Total diz artroplastisi, osteoartrit tedavisinde uygulanan ydntemler icerisinde en
giincel ve basarili tedavi yontemdir. TDP uygulamalarinda, femoral ve tibial
komponentlerin yerlesimi ile ilgili 1y1 alignment degerleri daha onceki ¢alismalarda
belirlenmistir (95,96). Bununla birlite birgok ¢alisma radyolojik degerlendirmede iyi
dizilimi belirlemek amacli mevcut alignment degerlerinin farkli varyasyonlarini

kullanmustir (91,92,93).

Yeni nesil modern polietilenler ile daha 1yi asinma direnglerinin elde edilmeye
baslanmasi ve sement uygulama tekniklerinin de gelismesiyle birlikte baz1 yazarlar
TDP uygulamalarinda yeterli yumusak doku gevsekliginin saglanmasi ve
komponentlerin uygun ag1 araliklarinda hizalanmasindaki devam eden tartigmalara
dayanarak femorotibial mekanik aks hizalama teknigini sorgulamaya ve yeni
tekniklere yonelmeye basladi (97,98). Bunun iizerine Howell ve arkadaslar1 TDP
uygulamasinda kinematik alignment (KA) adinda yeni bir teknik ugyulamaya
basladilar ve bunu gercek bir yiizey degistirici artroplasti gibi yorumlayip artritik

eklem yuzeylerini ve dizin yumusak doku gevsekligini diizeltmeyi amagladilar (99).
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Sekil 21. Kinematik dizilime gore uygulanan diz protezinde femur ve tibia
kesilerinin anatomik ve mekanik aks hizalamalarinda uygulanan kesilerden farki

Calismamizda yer alan iki gruptaki hastalarda bakilan preop aMPTA ve mLDFA
farkliliklarinin preop VAS skorunda istatistiksel anlamli degisiklik olusturmadigi

gorulda.

Parratte ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore diz protezi uygulanan hastalarin
degerlendirmesinde tek basma standart anteroposterior direk grafilerin
degerlendirilmesinin yeterli olmayacagi belirtilmistir (100). Bizde calismamizda ayni1
diisiince temelinde diz protezi sonuclarmni1 radyolojik olarak iki planda (hem
anteroposterior hemde lateral grafide) degerlendirmekle birlikte hastalarin hem diz

fonksiyonel skorlarini ve gorsel agr1 skalasimi (KSS, VAS) degerlendirdik.

Prospektif bir kohort caligmasi ile sistematik bir derleme caliymasinda KA adi
verilen ve aligsilagelmis implant yerlesim ag1 araliklarinin diginda uygulanan bu yeni
teknigin uygulamasi ile alt1 yillik hasta takibinde miikemmel sonuglar elde edildigi
vurgulanmustir (101,102). 2 grupta toplam 76 hastanin diz protezini inceledigimiz
mevcut ¢alismamizda postoperatif MPTA, LDFA, FSSA, TSKA ve TSSA ac1
farkliliklarinin hastalarin KSS ve VAS skorlarinda istatistiksel anlamli bir farklilik
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olup olmadigini gozlemledik. Mevcut agisal farkliliklarin KSS ve VAS skorlar
iizerindeki etkisi arastirildiginda istatistiksel anlamli bir fark olusturmadigi bizim
calismamizda goriildii (p>0,05). Tek istisna olarak ¢alismamizda her iki grupta da
postop 6. Hafta KSS skorunun postoperatif TSKA degerlendirmesinde varus ve
valgus dizilime sahip hasta gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptandi

(p<0,05).

Riviere ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada hastalarin preop anatomik farkliliklari
gbz ardi edilerek yapilan sistematik implant yerlestirilmesiyle uygulanan TDP
operasyonarindan sonra 6zellikle postoperatif incelemede distal femorotibial eklemi
valgusta olan hastalarda femoral stemin distal lateralinde asir1 siirtiinmeye ve
kollateral ligament dengesizligine yol actig1 vurgulanmistir (103). Bununla birlikte
yakin zamanli ¢alismalar TDP uygulamalarinda aseptik gesemeyi ve siirtiinmeyi
azaltic1 yeni protez dizaynlarmin kullanima girmesiyle birlikte preop anatomik aks1
g6z ardi ederek sadece mekanik aks hizalamasiyla uygulama yapilmasmin
postoperatif donemde %50’lere varan agr1 ve instabiliteye sebep olabileceginden
bahsetmistir (104,105,106). Bu c¢alismalardan farkli olarak biz ¢alismamizda VAS
skorunun radyolojik dizilim farkliliklar1 arasindaki iliskiyi MPTA, LDFA, FSSA,
TSKA ve TSSA ile de degerlendirdik. MPTA, LDFA, FSSA, TSKA ve TSSA
farkliliklarinin VAS skorunda istatistiksel anlamli degisiklik olusturmadig goriildi
(p>0,05).

Preop donemde diz ekleminde dizilim kusuru olan hastalar degerlendirildiginde, bu
hastalarin postoperatif notral dizilime kavusmasi i¢in ameliyat siirelerinin uzadigini
daha fazla kemik kesileri yapildigimi ancak yine de rezidii varus alignmenti ile kars1
karstya kalindigini gosteren caligmalar literatiirde bulunmaktadir (90,107).
Magnussen ve arkadaslar1 511 varus tibiofemoral artriti olan ve 553 TDP uygulanan
hastay1 degerlendirdikleri prospektif calismada varus dizilim ile ndtral dizilime sahip
hastalarin ve valgus dizilim ile notral dizilime sahip hastalarin KSS skorlarinin
benzer sonuglar sergiledigini ve istatistiksel anlamli bir fark olmadigini
gostermislerdir (15). Bizim ¢alismamizdaki KSS ve VAS skorlar1 da bu ¢aligmay1
destekler nitelikte olup dizilim farkliliklarinin istatistiksel anlamli bir fark

olusturmadig1 sadece her iki grupta tedavi alan hastalarin postop 6. hafta KSS
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skorunun TSKA’ya gore valgus olan grupta istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

yiiksek oldugu gosterilmistir (p<0,05)

Longstaff ve arkadaglarinin 159 TDP olgusunu KSS skorlamasi ile degerlendirdikleri
caligmalarinda tibial stemin koronal ve sagittal plandaki diziliminin daha iyi oldugu
olgularin daha iyi fonksiyonel sonuglar sergilemesine ragmen farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (93). Bizim ¢aligmamizda ise sadece her iki
grupta da postop 6. Hafta KSS skorunun postoperatif TSKA degerlendirmesinde notr
ve valgus dizilime sahip hasta gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli bir fark
saptandig1 valgus dizilimdeki hastalarda daha yiiksek KSS elde edildigi goriilmiistiir.
(p<0,05).

Ayrica calismamizin en onemli farkliliklarindan olan hastalarin biplanar (hem AP
hem sagittal plan) incelenmesinde dahi TDP komponentlerinin dizilimi ile mekanik
ve/veya anatomik aks diziliminin her zaman birbiri ile 6rtiismedigini gordiik. Yani
mekanik ve/veya anatomik aksi ndtral olmasina ragmen tibial stemi nétralin diginda
(varus veya valgus) alignmenta sahip olan hastalar oldugu gibi tibial stemi notral
alignmentta olupta aksi nétral dis1 dizilimde olan hastalar ile karsilasabilmekteyiz.
Bu gibi farkliliklar1 da diistinecek olursak daha Oncede belirttigimiz gibi TDP
uygulanmis hastalar1 sadece direk grafileri ile degerlendirmek dogru olmayacaktir.
Bu goriisiimiiz de Parette ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismay1 destekler niteliktedir
(100). Bu durum dizilim farkliliklarinin yani sira hastanin yumusak doku dengesi,
kas giicli, BMI, ameliyat sonrasi rehabilitasyon siireci vb birden fazla durumun TDP
sonuclarint etkileyebilecegini bize disiindiirtmektedir. Bu durum benzer sekilde

diisiinen yazarlarin sonuglarini destekler niteliktedir (15,101,103).

Lovald ve arkadaslari total diz protezi uygulanip kisa kalig siiresi (1-2 giin) olan
hastalarla hastanede standart kalis siiresi (3-4 gun) veya daha uzun siire (> 5 giin)
kalan hastalar1 maliyet olarak karsilastirmiglar ve maliyet acisindan istatiksel olarak
anlamli fark bulmuslardir(108). Ayni sekilde, Aynardi ve arkadaslarmin secilmis
hasta popiilasyonunda yapilan vaka-kontrol ¢aligmasinda ayakta tedavi ile yatan
hastalar arasmnda total kalga artroplastisinin sonuglart ve maliyet etkinligi
karsilastirilmis ayaktan hasta popiilasyonunda maliyeti 6nemli oranda diisiik

bulmuslardir (109). Huang ve arkadaslarinin yaptig1 bir baska ¢alismada da hastalar1
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ayaktan ve yatarak tedavi olarak 2 grup olarak incelemisler ve ayaktan tedavi alan
hasta grubunun hastane maliyetinin yatarak tedavi alan gruba oranla % 30 daha az
oldugunu goérmiislerdir (110). Bizim ¢alismamizda da giiniibirlik yatis olan hastalarla
(6-16 saat) yatarak tedavi alan hastalar (3-4 giin) arasinda maliyet agisindan istatiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001).

5.1. KOMPLIKASYONLAR

Calismada yer alan giiniibirlik tedavi edilen hastalarda erken donem komplikasyonu
olarak 1 hastada yara yerinde ayrisma goziikmiistiir. Yatarak tedavi alan gruptaki iki
hastada yiizeyel cilt enfeksiyonu izlenmis olup uygun antibiyotikler ile medikal

tedavisi saglanmustir.

5.2. KISITLILIKLAR

Calismamizin  kisithliklarindan bahsedecek olursak en Onemlisi retrospektif bir
calisma planinm izlenmis olmasidir. Ancak c¢alisma temelinde retrospektif bir
cerceveye sahip olsada calismaya dahil edilen hastalarin tamamina ulasilarak
muayeneleri tekrarlanmis ve gilincel KSS ve VAS skorlar1 ile hastalar
degerlendirilmistir. Caligmada yer alan hasta sayisinin az olmasi, takip siirelerinin 6
hafta olmas1 ¢aligmanin kisitliligi olarak degerlendirilebilir. Daha fazla hasta ve daha

uzun takip sureleri ile daha givenilir bilgiler elde edilebilir.

Operasyon sonuclarmi etkileyebilecek, eslik eden diger hastaliklarin bulunmasi,
operasyonu gergeklestiren cerrahlar arasindaki farkliliklar, tedavi sonrasi kisilerin
fizik tedavi ve egzersiz uyumu, hastalarm ya da bakimlarin iistlenen kisilerin tedavi
sonrasinda verilen Onerileri yerine getirme durumu gibi, iyilesmeyi etkileyebilecek

durumlarin varlig1 ¢calismada degerlendirilmemistir.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak, iki grup arasmda agri, fonksiyonel skorlar, erken donem

komplikasyonlar ve radyografik aci Ol¢ciimleri agisindan bir fark olmadigi ve

giiniibirlik gruptaki hastalarin maliyetinin daha az oldugu ve hastane yatak doluluk

problemine yol agcmadigi i¢in giiniibirlik diz protezi uygulanmasinin giinliik pratik

acisindan iy1 bir alternatif olabilecegi hasta yogunlugunun fazla oldugu hastanelerde

calisan ortopedistler agisindan iyi bir secenek olabilir.

1.

Cerrahi Oncesi Olgiilen aMPTA ve mLDFA farkliliginin hastalarim VAS
skorlarinda anlamli bir degisiklik olusturmadigi gortldii.

TDP sonrasi ortaya ¢ikan femoral stem sagittal dizilim (FSSA) ve tibial stem
sagittal dizilim (TSSA) farkliliklarmin postop 6. hafta KSS ve VAS
skorlarinda anlamli bir degisiklik olusturmadigi gorildii.

Tibial stemin koronal dizilimi postop 6. hafta VAS skorlarinda anlamli bir
degisiklik olusturmadigi goriildii.

Tibial stemin koronal dizilimi postop 6. hafta KSS skorlarinda istatiksel
olarak anlamli bir degisiklik olusturdugu gorildi.

Giiniibirlik tedavi ve yatarak tedavi alan gruptaki hastalar karsilastirildiginda
maliyet olarak istatiksel agidan anlamli bir fark goriilmiistiir.

Total diz protezi cerrahisi uygulanan uygun hastalara ginubirlik tedavi
protokolii uygulanip 6-16 saatler arasi taburcu edilmesi diz fonksiyonel skoru
ve agr1 skoru agisindan herhangi bir farklilik olusturmayacagi gibi maliyeti
oldukga diisiirecegi sonucuna varilmstir.

Yine de bu sonuglar dogrudan mevcut acisal degerleri hice sayarak TDP
cerrahisinin uygulanabilecegi sonucunu dogurmaz. Bizim g¢alismamiz son
yillarda popiilaritesi artan Howell ve Riviere gibi ortopedi cerrahlarmin
uyguladig1 KA tekniginin veya ortopedi cerrahisindeki gelismelerin (implant
dizayni, sementleme teknigindeki gelismeler, polietilen elde edilmesinde
yasanan gelismeler gibi) giinliik pratikteki kabul edilen agisal araliklarda bir

takim degisiklige ve agisal farkliliklarin orta vadede TDP sonuglar tizerinde
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baskin derecede anlamli etkiler olusturmadigini gdsterme noktasinda
literatiirdeki diger ¢aligmalar1 destekler niteliktedir.

. Hastalarin postoperatif dizilim farkliliklarinin yani sira; TDP cerrahsindeki
iyilesmeler (polietilen {tretimindeki teknolojik gelismeler, sementleme
teknigindeki gelismeler, yeni nesil TDP dizaynlar1 gibi), ameliyat sonrasi
rehabilitasyon siireci, BMI, yumusak doku dengesinin peroperatif iyi
ayarlanmansi vb birgok etken diz protezi sonuglarini etkilemektedir.

. Bununla birlikte postoperatif dizilim farliliklarmin etkisini tam olarak ortaya
koymak adma ¢ok merkezli, ¢alismaya katilan hasta sayisinin daha fazla

oldugu, prospektif ¢caligmalara ihtiya¢ oldugu da asikardir.
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OZET

GIRIS VE AMAC: Gonartroz, agri, hareket kisithligi, deformite, kas kuvvetinde
azalma ve yagsam kalitesinin dnemli Ol¢lide diismesine yol agan bir patolojidir.
Ozellikle 55 vyas iizeri popiilasyonda hastalik ve sakathgm en o6nde gelen
nedenlerinden olup 6nemli bir halk saghgi problemidir. Sosyo-ekonomik ciddi
kayiplara yol acan hastaligin tedavisi giderek dnem kazanmakta ve ciddi 6nlemlerin
alnmas1 gerektigi vurgulanmaktadir. Ozellikle yasam siiresi ve obezite gibi
predispozan faktorlerin sikliginin artmasiyla son yillarda daha fazla goriilmektedir.
Total diz artroplastisi (TDA) gonartrozun tedavisinin en guncel ve son tedavi

secenegidir.

Calismamizda yatarak tedavi ve gliniibirlik (ayaktan) yatisla yapilan diz protezlerinin

agri, fonksiyonel skorlar, diz 6l¢timleri ve maliyet agisindan kiyaslamay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM: Biz bu ¢alismamizda Sakarya Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda 1 Ocak — 31 Aralhk 2019 yillar1 arasinda primer
gonartroz nedeniyle total diz protezi uygulanan hastalar1 inceledik. Calismaya 38’1
yatarak tedavi 38 1 giliniibirlik olmak {izere 76 hasta dahil edildi. Hastalarmn yas, kilo,
boy, BMI ve hastane maliyetlerine bakildi. Direkt grafilerilerindeki dizilim
farkliliklarinin Amerikan Diz Cemiyeti Diz Fonksiyonel Skoru (KSS), gorsel agri

skalas1 (VAS) skoru iizerine etkisi incelendi.

BULGULAR: Calismamiz sonucunda her iki grupta da postoperatif radyoloijk
dizilim farkliliginin bahsedilen diz fonksiyonel skorlar1 ve agri skorlar1 iizerinde
istatistiksel anlamli farklilk olusturmadigi goriildii. Istisna olarak hem giiniibirlik
hemde yatarak tedavi alan hastalarda koronal planda tibial stemin koronal diziliminin
postop 6. hafta KSS skoru iizerinde istatiksel olarak anlamli farklilik olusturdugu
gorildi. (p<0.013)

Caliymamizda yer alan hastalar1 inceledigimizde giiniibirlik ve yatarak tedavi alan
hastalar karsilastirildiginda sadece hastanede kalis siiresi bakimindan degil maliyet

acisindan da istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. (p<0.001)
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SONUC: Sonug olarak total diz protezi (TDP) uygulanan hastalarda postoperatif
radyoloijk dizilim farkliliklarinin hastalarin klinigi iizerinde anlamli derecede 6nemli
bir farklilik olugturmadigini ama giiniibirlik tedavi alan hastalarin yatarak tedavi alan
hastalara oranla hastane maliyetinin daha az oldugu goriilmiistiir. Ayrica hastane
yatak doluluk problemine yol agmadig: i¢in giiniibirlik diz protezi uygulanmasinin
giinliilk pratik agisindan hasta yogunlugunun fazla oldugu hastanelerde calisan

ortopedistler agisindan iyi bir segenek olabilir.

Anahtar kelimeler: Gonartroz, total diz protezi, ginubirlik, maliyet,
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SUMMARY

INTRODUCTION AND PURPOSE: Gonarthrosis or osteoarthritis of the knee is a
condition leading to pain, stiffness, knee deformity, muscle weakness and eventually
a decrease in quality of life. It is one of the main reasons causing disorder and
disability in people over 55 years old and it is an significant public health problem.
Therefore, the treatment of that condition is becoming increasingly important as it
also causes social and financial loses, and needing to take precautions to avoid
further loses. Due to increased life expectancy, span and contributing factors such
as obesity, it has been diagnosed more and more in recent years and it is expected to
see this increase further. Total knee arthroplasty (TKA) is the treatment of choice in
advanced knee arthritis.

In the current study, we aimed to compare the TKAs with conventional hospital
admission and the ones with day-case admission in terms of pain, functional scores,

angle measurements and the total costs.

MATERIALS AND METHODS: In our study, we looked into the patients who
presented with primer knee osteoarthritis and had total knee arthroplasty at Sakarya
University Orthopaedic and Traumatology department between 1st of January and
31st of December 2019. The included 76 patients were divided into two groups; the
first group (38 patients) had TKA as day-case and the second group (38 patients)
were admitted to the hospital as normal for their TKA operations. We compared their
age, weight, height, BMI and hospital costs. Also, the relationships between the

angle measurements on the x-ray and, KSS and VAS were compared.

FINDINGS: The results showed no statistical difference between x-ray
measurements and functional scores. However, there was a significant difference in
the relationship between coronal alignment and KSS scores at postoperative 6th
week between the two groups (P<0.013).  Similarly, there was a significant
statistical difference in the total costs of TKA between the groups as well as their
hospital stay (p<0.001).

RESULT: In conclusion, as there was no difference between two groups regarding

functional scores, postoperative short-tem complication rate, x-ray measurements
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and alignment, and the day-case group has better cost effectiveness and less problem
with the number of hospital beds. This can be a good alternative to the orthopaedic

surgeons who work at a busy hospital.

Key words: Osteoarthritis, gonarthrosis, total knee arthroplasty, day-case surgery,

arthroplasty cost.
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OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi

Dogum yeri ve tarihi

Uyrugu

Medeni durumu

Askerlik durumu

[letisim adresi ve telefonu

Yabanci dili

I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)
I11- Unvanlan (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)
IV- Mesleki Deneyimi

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

VI- Bilimsel Ilgi Alanlan

Yayinlart: (Ulusal ya da uluslararas1t makale, bildiri, poster, kitap/kitap boliimii vb.)
VI1I- Bilimsel Etkinlikleri

Aldig1 burslar

Odiiller

Projeleri

Verdigi konferans ya da seminerler

Katildig1 paneller (panelist olarak)
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VI11- Diger Bilgiler
Egitim programi haricinde aldig1 kurslar ve katildig1 egitim seminerleri
Organizasyonunda katkida bulundugu bilimsel toplantilar

Diger iiyelikleri
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