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KISALTMALAR

OA: Osteoartrit

TDP: Total diz protezi

TDA: Total diz artroplastisi

UDP: Unikondiler diz protezi

TEA: Transepikondiler aks

AP: Anterioposterior aks

PCL: Posterior ¢apraz bag

KSS: knee society score (Amerikan diz cemiyeti skorlama sistemi)
FG: Femur genisligi

AT: Addiiktor tiiberkiil

CEA: Cerrahi epikondiler aksis

PKC: Posterior kondiler ¢izgi

GM: Geometrik Merkez

TKA: Tibial komponent aks1

TTA: Tibial tiiberkiil aks1

DMAH: Diistik molekiil agirlikli heparin
OKT: Olgiilii kesi teknigi

ADY : Aralik dengeleme yontemi
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OZET

AMAC: Total diz artroplastisinde komponent rotasyonlarinin ve eklem seviyesi
degisiminin klinik sonuglara etkisi arastiritlmak istenmis ve uygun komponent rotasyon
degerleriyle, eklem seviyesi degisim oranlari ortaya konulmaya calisilmistir.

Materyal ve Metod: Klinigimizde 2013-2018 yillar1 arasinda opere edilen 103 Total diz
artroplastisi vakasi degerlendirildi. Hastalarin preoperatif bilgileri ve radyolojik
incelemeleri retrospektif olarak hastane veri tabanindan elde edildi. Postoperatif bilgiler
hastalarin poliklinik takiplerinde 6zel goriismelerle kaydedildi. Femoral ve tibial
komponent OGlglimleri bilgisayarli tomografi {izerinden, eklem seviyesi Olglimleri
anteroposterior diz grafileri iizerinden yapildi. Hastalar femoral komponent i¢
rotasyonda olanlarla, dis rotasyonda olanlar olmak tizere iki guruba ayrildi ve KSS
skorlar1 tizerinden karsilastirildi. Ayni karsilastirma tibial komponent i¢-dis rotasyon ve
kombine eklem i¢-dis rotasyon gruplari olusturularak  KSS skorlar1 iizerinden
istatistiksel olarak yapildi. Ap rontgen goriintiileri tizerinden preop-postop eklem
seviyesi farki not edildi ve eklem seviyesi yiikselen hastalarla distale kayan hastalar KSS
skorlar lizerinden karsilastirildi. Adduktor tiiberkiil eklem mesafesi ile femur genisligi
hesaplandi ve AT/FG oranit bulunurak lineer bir korelasyon gosterip gostermedigi
arastirildi.

Bulgular: femoral, tibial ve kombine eklem dis rotasyon gruplari i¢ rotasyonda olanlara
gore KSS skorlari iizerinden anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Dort derece iizeri
kombine eklem rotasyonu bulunan grubun 4 derece alti gruba gore KSS skorlari
tizerinden anlamli olarak daha kotii klinik sonuglart oldugu goriildii. Eklem seviyesinde
yiikselen hastalar ile eklem seviyesinin distale kaydigi hastalar arasinda anlamli bir
sonug¢ bulunamadi. Ancak ortalama eklem seviyesi degisimi 1,12 mm olarak hesaplandi
ve bu deger literatiirde Onerilen 4mm den az eklem seviyesi degisimi ile uyumluydu.
AT/FG oran1 0,55+0,03 olarak hesapland1 ve lineer korelasyon gosterdigi anlasildi. Bu
deger literatiir ile uyumluydu

Sonuclar: Genel olarak femoral, tibial ve kombine eklem i¢ rotasyonda olmasi
istenmeyen klinik sonuglara sebep olmaktadir. Bu nedenle TDP cerrahisi sirasinda
komponentler miimkiin oldugunca dis rotasyonda konulmaya calisilmalidir. Eklem
seviyesinin ayarlanmasina dikkat edilmeli ve 4mm den fazla eklem seviyesi degisiminin
patellar tendon sorunlarindan, komponent gevsemesine kadar genis bir klinige sebep
olabilecegi bilinmelidir. AT/FG orani preop kaydedilmeli ve postop yaklasik olarak
ayni oran elde edilmeye ¢alisilmalidir.

Anahtar sozciikler: Total diz artroplastisi, komponent rotasyonu, eklem seviyesi
degisim
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ABSTRACT

Objectives: The aim of this study is to investigate the effect of component rotations and
joint level change on clinical outcomes in total knee arthroplasty and it has been tried to
reveal joint level change rates with appropriate component rotation values.

Materials and Methods: 103 cases of total knee arthroplasty operated in our clinic
between 2013-2018 were evaluated. Patients' preoperative information and radiological
examinations were retrospectively obtained from the hospital database. Postoperative
information was recorded in individual interviews with patients in outpatient clinics.
Femoral and tibial component measurements were performed via computed tomography,
joint level measurements were performed on anteroposterior knee radiographs. Patients
were compared with those in the femoral component internal rotation and those in
external rotation. The same comparison was made statistically by comparing the tibial
component internal-external rotation and combined joint internal-external rotation
groups on KSS scores. The difference between the preop-postop joint level was noted
over the ap x-ray images and the patients with joint line changes to proximal and distal
were compared via KSS scores. The femoral width and adductor tubercule joint line
distance calculated and it was investigated whether the AT / FG ratio showed a linear
correlation.

Findings: femoral, tibial and combined joint external rotation groups were significantly
higher than KSS scores compared to internal rotation. The group with more than four
degrees of joint rotation had significantly worse clinical results than the group with
lower than 4 degrees. No significant results were found between the patients at the joint
level shifted proximaly and the patients whose joint level was shifted distally. However,
the mean joint level change was calculated to be 1,12 mm and this value was consistent
with the recommended 4mm joint level change in the literature. The ratio of AT / FG
was calculated as 0.55 &+ 0.03 and it showed linear correlation. This value was consistent
with the literature.

Conclusion: generally; femoral, tibial and combined joint internal rotation causes
undesirable clinical results. Therefore, during TDP surgery, the components should be
placed in external rotation as much as possible. Attention should be paid to the
adjustment of the joint level and it should be noted that more than 4mm joint level
change can lead to a wide clinic from patellar tendon problems to component loosening.
The AT / FG ratio should be recorded preoperatively and the postoperative ratio should
be approximately the same.

Keywords: total knee arthroplasty, component rotation, joint line change



1. GIRIS

Osteoartrit (OA) yash niifusun yaygin bir hastaligr ve engelliligin 6nde gelen
nedenlerinden biridir. Genel popiilasyonun yas ortalamasinin artmasiyla diz OA
insidans1 artmaktadir.[1]

Kadinlarin yaklasik %13"i ve 60 yas ve istii erkeklerin %10'u semptomatik diz
OA'ine sahiptir. Semptomatik diz OA'tinden etkilenen kisilerin orani, popiilasyonun
yaslanmasina ve genel poplilasyonda obezite veya asir1 kiloya bagli olarak
artmaktadir.[1]

Diz OA etiyolojisi incelendiginde multifaktéryel nedenlere dayandigi
goriilmektedir. En sik sebep primer OA olmakla birlikte; aile Oykiisii, sistemik
inflamatuar hastaliklar, diyabet, travma, alt ekstremite dizilim bozukluklar1 ve septik
artrit OA nedenleri arasindadir.[2]

Tedavi cerrahi ve cerrahi dis1 tedaviler olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Cerrahi
dis1  tedavide nonstreoid antienflamatuar ilaglar, fizik tedavi, kilo kaybi,
viskosuplemantasyonlar yer almaktadir. Cerrahi tedavide ise artroskopi, yiiksek tibial
osteotomiler, mozaikoplasti, unikoniler diz protezi(UDP) ve total diz protezi(TDP) yer
almaktadir.[3]

Son agama diz OA’ de TDP ilk tercih tedavi yontemidir. ileri diz OA'de, birden
fazla kompartmanin yer aldigi ve konservatif tedavilerin basarisiz olmasi sonrasinda
TDA'nin, hastanin isleyisinde ve saglikla iligkili yasam kalitesinde 6nemli iyilesme
saglayan, oldukea etkili bir tedavi oldugu gosterilmistir.[4]

Total diz protezi uygulamalarinda iyi fonksiyonel sonuglar ve uzun donem
sagkalim elde etmek i¢in femoral, tibial komponentlerin rotasyonel dizilimini uygun bir
bi¢imde saglamak ve yine uygun eklem ¢izgisi olusturmak &nem tasimaktadir. Olgiilii
kesi teknigi (OKT) ve aralik dengeleme ydntemi(ADY) TDA uygulamalarinda
kullanilan iki farkli yontemdir. Baz1 yazarlar ol¢iilii kesi teknigini tercih ederken bazilari
aralik dengeleme yontemini tercih etmektedir.[5]

Literatire bakildiginda her iki yontemin de birbirine iistiin oldugu taraflar
bulunmaktadir. ADY tekniginde genel olarak komponent rotasyonlarmin daha uygun
birsekilde saglandig1 belirtilmektedir. OKT’de ise eklem yiiksekligi seviyesinin daha iyi
ayarlandig1 goriisii savunulmaktadir.[6]



Biz bu calismamizda OKT ile yapilan TDA hastalarinda femoral, tibial
komponentlerin rotasyonu ile eklem seviyesini degisikliginin radyolojik olarak
hesaplayarak klinik sonuclara etkisini aragtirmayi ve tartismay: planladik. Bu amagla
Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve Arastrma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde 2013-2018 yillar1 arasinda yapilan TDA vakalarinin radyolojik
sonuglar1 hastane arsiv sisteminden retrospektif olarak degerlendirildi. Postoperatif
olarak klinik degerlendirme poliklinik randevulari sirasinda yapildu.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TOTAL DIZ PROTEZINDE CERRAHI YONTEMLER

2.1.1. Aralik Dengeleme Yontemi

Aralik dengeleme yontemi temel olarak kemik kesilerinden oOnce ligament
gevsetilmesi  iizerine kurulu bir yontemdir. Bu ligament gevsetmeleri sonrasi
ekstremitenin fikse deformiteleri diizeltilir ve femoral komponent rotasyonu ayarlanmasi
oncesi ekstremiteyi yaklasik olarak uygun dizilime getirmek amaglanmaktadir.
Fleksiyon araligmmin ilk olarak dengelenmesi yada ekstansiyon araliginin ilk olarak
dengelenmesi olarak iki farkli sekilde yapilabilmektedir.[7]

2.1.1.1. Fleksiyon arahg:

Bircok cerrah ekstansiyon araligindan once fleksiyon araligini dengelemeyi
tercih etmektedir. Uygun insizyon yapilarak diz eklemine ulasilir ve sonrasinda ilk
olarak tibia anatomik aksina dik olarak tibial kesi yapilir. Tibia rezeksiyonu femoral
kemik rezeksiyonlar1 igin bir baz ve referans gorevi goreceginden, dogru bir proksimal
tibial kesim ¢ok oOnemlidir. Varus tibial kesi yapilmasi femoral komponentin i¢
rotasyonda konulmasina neden olabilmektedir. Valgus tibial kesi ise femoral
komponentin asir1 dis rotasyonda konulmasina neden olmaktadir.[8]

Femoral kesi 6ncesi ve genis yumusak doku rezeksiyonu yapilmadan once biitiin
osteofitler temizlenmelidir. Eger eklemin fleksiyon araligindaki gerginligi uygunsa tibial
kesi transepikondiler aksa (TEA) paralel ve anteroposterior (AP) aksa dik ve uygun bir
sekilde kesilmis demektir. Bu eksenlere diizglin bir sekilde kesi yapilmadig
diisiniiliiyorsa diizeltici yumusak doku gevsetmesi yapilabilir. [8] (Sekil 1)

SEKIL 1: Fleksiyon araligi dengeleme yOnteminin inraoperatif
goriintiisii. Diz fleksiyonda bosluk dengelenir ve femur transepikondiler
aksina paralel olacak sekilde tibial kesi yapilir



Fleksiyon araligmmin uygun gerginlikte yapildigi disiiniiliyorsa anterior ve
posterior femoral kesiler, kesi bloklar1 yardimiyla yapilir. Uygun fleksiyon araligini
saglamak i¢in spacer bloklar kullanilabilir.[5]

Fleksiyon araligimin dogru dengelenmesi sonrasi, ekstansiyon araliginin
dengelenmesine gecilir. Ekstansiyon araligi fleksiyon araligina esit olmalidir.
Ekstansiyon araliginin ayarlanmasi sirasinda intramediiller yada ekstramediiller kilavuz
yardimiyla alt ekstremite dizilimi kontrol edilir. Dizilimi diizeltmek i¢in ek yumusak
doku gevsetmesi yapilabilir. Simetrik fleksiyon ve ekstansiyon boslugu elde edildikten
sonra distal femoral kesi yapilir. Sonrasinda tekrar spacer blok yardimiyla ekstansiyon
ve fleksiyon araliklarinin esit olup olmadig1 kontrol edilmelidir.[5]

2.1.1.2. Ekstansiyon Arahgi:

Alternatif olarak bazi cerrahlar ilk olarak ekstansiyon araligini dengelemeyi
tercin etmektedir. Ekstansiyon araligi ayarlamasini Oncelikle yapan cerrahlar bu
yontemle dizin ekstansiyonda iken yumusak doku gevsetilmesinin daha etkin ve dogru
sonuglar verdigini savunmaktadir.[5]

Bu teknikte distal femur intramediiller bir kilavuz yardimiyla rezeke edilir. Daha
sonra proksimal tibia mekanik aksa dik bir sekilde kesilir. Komsu ligament6z yapilar
tizerindeki gerginlik etkisinden dolayi, posterior femoral ve tibial osteofitleri de igeren
tiim osteofitler, bu noktada yumusak doku gevsetmesi yapilmadan once c¢ikarilmalidir.
Posterior femoral ve tibial osteofitlerin erken ¢ikarilmasi, son posterior femoral kondiler
rezeksiyonlardan 6nce tamamlanir, ¢linkii komsu ligament6z yapilar: gererler ve femoral
komponentin malrotasyonuna yol agan fleksiyon gap asimetrisine neden olabilirler.[5]

Ancak dizin posteriorundaki osteofitleri ¢gikarmak baslangigta zor olabilmektedir.
Bunun igin yazarlar femur posterior kondillerinden diz 90 derece fleksiyonda iken
baslangicta 4’er mm kesi yapilmasi sonrasi eklem agici aparatlarla eklemin agilmasini ve
egik osteotomlarla osteofitlerin ¢ikarilmasini tavsiye etmektedirler.[5] (Sekil 2)

Diz ekstansiyonda simetrik olarak dengelendikten sonra amag, ekstansiyon aralik
boyutlarmim aymsini fleksiyon araliginda da elde etmektir. Implant spesifik gericiler
veya laminar sprederlar 90 derece fleksiyonda diz ile kollateral baglar1 esit olarak
germek i¢in kullanilabilir. TEA ve AP akslar, femoral komponentlerin rotasyonunun
sekonder belirleyicileri olarak kullanilabilir.[9]



SEKIL 2 : lamina agicilarin intraoperatif goriintiilenmesi

Kesiler sonrast proksimal tibia ile TEA arasinda biiyiik bir uyumsuzluk varsa 3
durum s6z konusu olabilir; proksimal tibia kesiminde hata, TEA’in yanlis belirlenmesi
yada fleksiyon araligi stabilizatér yapilarimin (medial-lateral kollateral ligamanlar,
popliteus tendon kompleksi, siiperfisial medial kollateral lig) gerginliginin yetersiz
olmasi. Bu yapilarin hasarli oldugu disiiniiliirse, yazarlar TEA'a paralel olarak AP
femoral kesim blogunun yerlesimini ve bu sekilde kesi yapilmasini tercih ederler.[9]

Fleksiyon-ekstansiyon aralik simetrisini saglamak i¢in spacer blok ekstansiyonda
eklem aralifina yerlestirilir ve diz fleksiyona getirilerek feksiyon araliginin simetrik
olup olmadigr kontrol edilir. Simetrik oldugu anlasiliktan sonra diz fleksiyonda femur
posterior kondil kesileri yapilir.



2.1.2. Olgiilii Kesi Yontemi

Olgiilii kesi tekniginde bazi cerrahlar tibial kesiyi énce yapmakta, bazilari ise
femoral kesiyi 6nce yapmaktadir. Bu teknikte tibial kesinin femoral kesiden bagimsiz
oldugu kabul edilmekte ve hangisinin dncelikle kesileceginin genellikle 6nemli olmadig1
savunulmaktadir.[10] Femoral komponent rotasyonu ayarlanirken 3 farkli paramatreden
faydalanilir. TEA, AP aks ve posterior kondiler aksis (PKA). OKT’de kemik kesileri
yumusak doku gevsetilmesinden bagimzsiz olarak yapilir.[11, 12]Bu béliimde sirasiyla
TEA, AP aks ve PKA kavramlarindan bahsedilecektir.

2.1.2.1. Transepikondiler aks

Femur lateral epikondil ¢ikintisindan medial epikondil ¢ikintisan uzanan hatta
klinikal TEA (sekil 3), lateral epikondiler ¢ikintidan medial epikondiler sulkusa uzaniyor
ise cerrahi TEA denilmektedir. Berger ve ark. gore cerrahi TEA femurun dogal notral
rotasyonunu belirlemede daha etkindir.[11] Femoral kondilin TEA’a paralel
yerlestirilmesi hem diz kinematigini olduke¢a iyi etkiler hemde patellofemoral haraketin
dogal olmasini saglar [13, 14]. insall ve ark. tarafindan yapilan kinematik calismalarda ;
femoral komponentin TEA’a paralel olmasinin kondiler lift-off’u azalttig1 ve koronel
stabiliteyi artirdigr goriilmiistir [14]. TDP revizyonu cerrahisinde veya posterior
kondiler hipoplazi yada erozyonu durumlarinda da TEA’dan faydalanilabilir[14].

Ancak ¢ok sayida yapilan ¢aligmalarda cerrahlarca TEA’in dogru bir sekilde
tesbitinin ve tekrarlanabilirliginin zor oldugu belirtilmistir. Jerosch ve ark. deneysel
kosullarda yaptig1 calismlarda kondillerin cerrahlar tarafindan tesbitinde 22.3 mm fark
tesbit etmislerdir[15]. Kinzel ve ark. 74 hastada intraoperatif olarak kondillere pin
yerlestirmis ve postop bilgisayarli tomografi ile yaptiklari degrlendirmede olgularin
sadece %75’ inde dogru olarak pinlerin yerlestirildigini gormiislerdir. Sonuclarda
oldukg¢a genis hata yelpazesi(11 derece i¢ rotasyondan 6 derece dis rotasyona kadar)
oldugu ortaya konulmustur [16]. Bu sonuglara bakarak TEA’m femoral komponent
belirlemede etkili bir yontem olmadigini ortaya koydular[16].



AP axis

SEKIL 3: Transepikondiler aksis (TEA), posterior kondiler aksis (PCA), anterior
posterior troklear sulkus aksi (AP)

2.1.2.2. Anteroposterior troklear oluk aksi

Anteroposterior troklear oluk aksi interkondiler ¢entikten troklear sulkusa ¢izilen
hatt1 dik olarak kesen aksdir. Bu aks tibial kesiye ve epikondiler aksa paraleldir ve
femurun rotasyonunu belirler.(Sekil 3) Femoral komponent rotasyonu belirlemede AP
troklear sulkus aksi kullanilan hastalarda PKA baz alinan hastalara gore daha iyi
patellofemoral hareket oldugu goriilmistiir.[17] Yine Posterior kondiler eksenden farkli

olarak, AP ekseni posterior kondiler kemik erozyonu veya hipoplazisi vakalarinda da
kullanilabilir.

Bazi cerrahlar AP troklaer sulkus aksinin femoral kondil belirlemede tek basina
kullanildiginda oldukca hatali sonuglar ortaya c¢iktigini bulmuslardir. Ornegin siddetli
troklear erozyon oldugu durumlarda femoral komponentin asir1 dis rotasyonda
konuldugu gortilmiistiir.[18] AP troklaer sulkus aksina dik bir ¢izilen bir ¢izginin PKA’a
gore 3,5 derece dis rotasyonda oldugu goriilmiistiir. Dizde osteoartroz derecesi artikga
bu dis rotasyon oranmida artmaktadir. Bu nedenle ileri osteoartroz hastalarinda AP
troklear sulkus hattina goére  femoral komponent rotasyonu ayarlandigi zaman
komponentin dis rotasyonu hatali bir bigimde artmis olacaktir.[19]



2.1.2.3. Posterior kondiler aksis

Posterior kondiler aksis medial kondil ile lateral kondilin tepe noktalarini
birlestiren hatta verilen isimdir. (Sekil 3) Normal posterior femoral kondillere gore 3-4
derece dis rotasyon verilerek yapilan anterior posterior femoral kesiler tibial ylizeye dik
bir sekilde kesi yapilmasini saglayacaktir. Femur kesisi yapilirken 3 derece dis rotasyon
verilmesi lateral fleksiyon araliginin stabilezesini artiracaktir.[20] 3 derece dis rotasyon
vermek icin aparatlar gelistirilmistir. Femur posterior kondillerinden erozyon veya
hipoplazi olmayan hastalarda bu aparatlar olduk¢a dogru sonuglar vermektedir.[21] Baz1

cerrahlar femoral komponent rotasyonunu PKA gore yapmakta daha sonra dogrulugunu
TEA bakarak kontrol etmektedir.[22]

Femoral komponent rotasyonunu ayarlamak icin posterior kondiler eksenine
dayali enstriimantasyon kullanimmin belirgin sadeligine ragmen, bu tekniginde
dezavantajlar vardir. Temel olarak, her bir femurun anatomisi farklidir. Kesme
kilavuzlarin1 femoral rotasyona ayarlamak igin posterior kondiler eksenine gore iic ila
dort derece dis rotasyona dondiirme karari, ortalama verilerden elde edilmistir. Femurun
dis rotasyona ii¢ veya dort derece dondiiriilmesi, vakalarin ¢ogunda dogru olabilirken,
bazi1 vakalarda ¢ok farkli durumlar ortaya cikabilmektedir. Epikondiler aks ile PKA
arasinda 9 dereceye kadar fark olabilecegi ortaya konulmustur.[18] Oregin anatomik
TEA 7 derece dis rotasyonda olan bir hastaya PKA gore 3 derece dis rotasyon verildigi
takdirde, komponent 4 derece i¢ rotasyonda konulmus olacaktir.[9]

Valgus deformitesi bulunan dizlerde posterior lateral femoral kondil hipoplazisi
yada erozyonu olacagi i¢in femoral komponent i¢ rotasyonda konulmus olacaktir.[23]
On c¢apraz bag yetmezligi ile birlikte olan varus dizlerde ise posterior femoral kondil
eroze olacagl i¢in, bu hastalarda femoral komponent rotasyonu PKA gore belirlenirse
komponent asir1 dis rotasyonda konulacaktir.[24]

Ozetle femoral anatomi varyasyonlarina bagl olarak femoral komponent
rotasyonunu belirlemek i¢in 6l¢iilii kesi tekniginde kemik yapilar kullanildiginda 6nemli
bir hata ortaya ¢ikabilir. Femoral komponent rotasyonunu belirlemek igin mevcut tiim
kemik yap1 isaretlerini kullanmak 6nemlidir.[5]



2.2. TOTAL Diz ARTROPLASTISINDE KOMPONENT
ROTASYONLARI

Total diz artroplastisinin (TDA) basarisi, komponentlerin pozisyonuyla yakindan
iligkilidir. ~ Komponentlerin ~ yanlis  dizilimi, instabilite =~ ve  patellofemoral
komplikasyonlara bagli olan erken basarisizliklarin en énemli nedeni olmakla beraber ,
polietilen asinmasi1 ve tespit yetersizliklerine bagli olarak uzun donemde de
basarisizliklara yol agar.[25, 26] En iyi dizilim ve uygun implant boyunun se¢ilmesinde,
geleneksel kesici bloklar ve dizilim kilavuzlariyla veya bilgisayar destekli olarak karar
verilebilir. Kesici bloklarin ve dizilim kilavuzlarinin basarili kullanimi 6zel anatomik
isaretlere dikkat edilmesi ile miimkiindiir. [27]

Alt ekstremitenin mekanik ekseni femur basinin merkezinden baslar ve talus
merkezine kadar uzanir. Normal mekanik eksen diz ekleminin hafifce medialinden
gecer. Varus dizlerde bu eksen dizin medialinden gecer ve medial bolmede yiikii artiran
bir addiiksiyon momenti olusturur. Mekanik eksen valgus dizlerde daha lateralden geger
ve yukil lateral bolmede arttirir. Mekanik eksen viicut agirlik merkezinden gegen
vertikal eksene gore 3° valgustadir. [28]

Alt ekstremitenin anatomik ekseni ise fossa piriformisden baglar ve femur diafizi
ile tibia diafizi arasindaki ag1y1 ifade eder. Femurun distal eklem yiizii femur diafizinden
6-9° normal valgus agilanma gosterir (Mekanik aks ile anatomik aks arasindaki farktir).
Femur anatomik aksi ile vertikal aks arasindaki ag1 ise 9° dir. [28]

Tibiada mekanik aks ile anatomik aks ayni diizlemdedir. Tibianin proksimal
eklem yiizii ise tibia diafizine gore 2-3° normal anatomik varus acgilanma gosterir. (Sekil
4)



e e s |

‘Mechanical Axis
Vertical Axis

SEKIL 4: Alt ekstremite diziliminin sematize edilmesi

Dizin normal anatomik dizilimi bu nedenle 4-7° valgus pozisyonundadir ve bu

durum femur boynunun ortaya koydugu varusu dengeleyerek alt ekstremitede nétral bir
mekanik dizilim olugsmasini saglar.

Dizin normal sagital diziliminde ise proksimal tibia eklem yiizii 5-10° posterior
egimlidir.
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Distal femurun rotasyonel diziliminde kullanilan PKA, TEA ve AP
eksenlerinden faydalanilmaktadir. Ancak TDA cerrahisi sirasinda her ii¢ eksenin birlikte
degerlendirilerek en dogru dizilimi elde etmeye ¢alisilmasi gerektigi bildirilmistir. [5,
29] Omegin Valgus deformitesi bulunan dizlerde posterior lateral femoral kondil
hipoplazisi yada erozyonu olacagi i¢in femoral komponent i¢ rotasyonda konulmus
olacaktir.[23] On capraz bag yetmezligi ile birlikte olan varus dizlerde ise posterior
femoral kondil eroze olacagi icin, bu hastalarda femoral komponent rotasyonu PKA gore
belirlenirse komponent asir1 dis rotasyonda konulacaktir. Yada rotasyon
belirlenmesinde TEA  kullanildigi durumlarda siddetli troklear erozyon varliginda
femoral komponent asir1 dig rotasyonda konulacaktir.[18]

Tibianin rotasyonel dizilimi proksimal tibianin 6n arka ekseni ile distal tibianin
On arka ekseni arasindaki iligkidir. Literatiir bu eksenlerin tanimi konusunda bir goriis
birligi saglamamistir. [30-33] Tibial komponent rotasyon ayarlanmasinda ¢esitli
anatomik kilavuzlar kullanilmaktadir. Bunlardan en 6nemlileri tibial tiiberkiiliin medial
1/3’likk kismu ile lateral 2/3 ‘liikk kisminin birlesim noktasi, posterior capraz bagin
yapigsma yeri, ayakbilegi orta noktasi ve 2. Metatars. Literatiirde bu kilavuzlarin
tamamindan faydalanilmasi Onerilmektedir. ~ Tibia platosunun medial ve lateral
kondillerinin birlestiren ¢izgiye posterior kondiler aksis (PKA), medial-lateral platonun
en c¢ikintilt boliimlerini birlestiren ¢izgiye transvers aksis (TA) denilmistir. Posterior
capraz bagn tibial yapisma yeriyle tibial tiiberkiiliin 1/3 medialini birlestiren ¢izgiye ise
anteropesterior aks (AP) ismi verilmistir.[34] (Sekil 5-6)

Anteroposterior Axis

Transverse AXxis

SEKIL 5: Tibianin anteroposterior aksi(AP) ve transver aksmin (TA)
gosterilmesi.[33]
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SEKIL 6: posterior kondiler aks(PKA) ve posterior ¢apraz bagm
gosterilmesi.yildizla isaretlenen ¢izgi anteropasterior aks (AP)[35]

Tibial komponentinin biyiikligii lateral tibia platosunun 6n arka biiyiikliigiine
dayanilarak lateral platoyu disariya tasma gostermeden secilerek ayarlanmalidir. Tibial
komponentin lateral platoda merkezi hale getirdikten sonra ise dig rotasyona
getirilmelidir ve bu sekilde tibial komponentin anteriomedial kosesi platonun
anteriomedial kosesi ile komponentin ortasi ise tibia tiiberkiiliiniin medial iigte birlik
kismi ile hizalanir. Bu sekilde tibia AP aksa ve transvers aksa uygun olarak
yerlestirilmeye ¢alisilir.[33, 35] Ayrica cerrahi sirasinda ekstramediiller kilavuz
yardimiyla rotasyonun dogrulugu teyit edilir. Tibial komponent rotasyonu i¢in haraket
aciklig1 teknigi kullanilabilirsede bu teknik daha degisken dizilim ve tibia komponentin
daha fazla i¢ rotasyonuna neden oldugu gosterilmistir. Bu teknikte diz fleksiyon ve
esktansiyon pozisyonlarinda tibial komponent femural komponente gére maksimum
uyumlu olacak sekilde ayarlanarak yapilir. [35]

Ozetle tibial komponent rotasyonu ayarlama islemi femoral komponente gore
daha kompleks ve zor bir islemdir. Bu nedenle tiim anatomik belirtegler dikkatli bigimde
belirlenmeli ve tamamindan yararlanilmaya ¢alisilmalidir.[34, 35]
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2.3. TOTAL DiZ ARTROPLASTISINDE iMPLANT TURLERI

Total diz artroplastisinde dizin iic kompartmanina ve mekanik 6zelliklerine gore
lic ¢esit implant kullanilir. Bunlar;

1. Minimal siirlayici protezler
a. Bag kesen protezler
b. bag koruyan protezler
2. Sinirlayici protezler
3. Yiiksek derecede simirlayici protezler(menteseli).[36]

2.3.1. Minimal Smmirlayic1 Protezler

Diz hareketlerinde minimal sinirlama yapan protez tiirleridir. Normal diz
anatomisi ve kinematiginine uygun hareket etmek iizere iiretilmislerdir. Bu protezler
normal diz hareketlerine uygun fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon ve
rotasyon hareketlerine izin verirler. Bu sayede implant-kemik ara yiiziine daha az stres
binmesini saglayarak protez 6mriinii uzatirlar.[37]

2.3.1.1. Bag koruyan protezler

Posterior ¢apraz bagin (PCB) kesilmeyerek korundugu protez tipleridir. PCB
fleksiyon stabilitesinin diizenlenmesine yardimci olmaktadir. PCB koruyan tipteki
protezlerde genellikle fleksiyon sirasinda olusan arkaya yuvarlanma mekanizmasina
yardimcet olmak i¢in daha diiz polietilen eklentiye sahiptirler. [38](Sekil 7)

Posterior ¢apraz bagin korunmasi sayesinde kemik stogunun korundugu, eklem
seviyesinin daha iyi ayarlandigi ve proprioresepsiyon duyusunun korunmus olduguna
inanilmaktadir. [38]

On dereceden fazla varus veya onbes dereceden fazla valgus mevcut olan
dizlerde PCB koruyan tipte protez kullanilmasi onerilmemektedir. PCB dengesini
ameliyat sirasinda degerlendirmek zor olabilmektedir. Fleksiyonda gergin olan PCB
polietilen aginmasina sebeb olabilmektedir. Eger gergin oldugu diisiiniiliiyorsa femur ve
tibiadaki yapisma yerlerinden gevsetme yapilabilir. Ancak asir1 gevsetme ge¢ donemde
PCB kopmas: , fleksiyon instabilitesine veya tekrarlayan subluksasyonlara neden
olabilir. [39]
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SEKIL 7: Bag koruyan diz protezi tasarimi

2.3.1.2. Bag kesen protezler

Posterior ¢apraz bagin kesildigi protez sistemleridir. Posteriordan stabilize (PS)
edilmis ve anteriordan stabilize (AS) olmak tizere iki tipi mevcuttur

1- Posteriordan stabilize edilmis primer TDA dizayni: her iki femur kondilini
birlestiren degisken yiikseltili bir mekanizma mevcuttur. Bu mekanizma fleksiyon
sirasinda tibiadaki polietilen ¢ikintiya uyum saglar. Polietilen dekstek ve bu mekanizma
sayesinde diz fleksiyonu sirasinda arkaya dogru yuvarlanma hareketini kontrol eder.
Genel olarak posteriordan stabilize protezler daha uyumlu polietilene sahiptirler.

Ciddi koronal deformitelerde daha kolay dengelemeyi saglamaktadir. Cikint1 ve
degisken yiikseltili mekanizma fleksiyon kinematiginin kontroliinii saglar ve bu sayede
kaymaya bagl polietilen asinmas1 azalmaktadir.

Ancak bu protez tipinin ; gevsek fleksiyon araligina bagl olarak femurun
fleksiyonda atlamasi, patellar klunk sendromu, tibial ¢ikintinin asinmasi ve impingement
gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.[38]

2- Anterior stabilize primer TDA dizayni: PCB’1 koruyan bir femoral komponent
kullanilmaktadir. Ancak PCB kesilir yada asir1 gevsetilir. Tibial polietilenin anterior
kisminda translasyonu onlemek amaciyla dudak seklinde yiikselti mevcuttur. Arkaya
dogru yuvarlanma i¢in mekanizma yoktur. Tibial polietilen yiik tasinmasina karsi
uyumludur. (Sekil 8)
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SEKIL 8: Bag kesen posterior stabilizasyonlu (PS) diz protezi

Ciddi deformitelerde daha kolay dengeleme saglamaktadir(varus/valgus). Kemik
stogunu koruyucudur. PCB kesildiginde posterior stabilize bir sisteme geg¢me ihtiyaci
yoktur ve fleksiyon kinematigi iyi diizenlendigi i¢cin kaymaya bagli tibial polietilen
asimnma riski daha azdir. Ancak tibial polietilen ylizey alan1 artmasi agmma riskini
artirabilmektedir.

Cerrahi sirasinda fleksiyon araliginin stabilizesi ¢ok iyi ayarlanmalidir. Fleksiyon
araligindaki gevseklik rotasyonel instabiliteye ve agriya sebep olabilmektedir. [38]

2.3.2. Smrlayic1 Protezler

Abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon hareketlerini kisitlayan ancak fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine 1izin veren protezlere tam kisitlayict protezler adi
verilmektedir. Bu tip protezlerde PS sistemlere kiyasla daha uzun ve interkondiler
bosluga daha siki oturan bir tibial post mevcuttur. Bu yap1 rotasyonu ve varus/valgus
acilanmasini kisitlar.[40] (Sekil 9)

Merkezi ve yiiksek yerlesimli destek medial kollateral ligaman (MKL) ve lateral
kollateral ligaman (LKL) fonksiyonlariin yerini tutarlar. Standart PS protezlerin destek
kisitlilik 6zelligine sahip degillerdir.

Endikasyonlar1 arasinda MKL ve LKL yetmezligi, fleksiyon araliginda gevseklik
ve charcot artropatisi (goreceli endikasyon) bulunmaktadir.

Uygulanan protez dizayninin kisithihigr arttik¢a protez iizerine ve protez-kemik
arayiiziine binen yiikte artar. Bu durum sonucunda ise PE asinma ve hasarinda artma
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meydana gelmektedir. Aseptik gevseme oranlart artabilir. Artan yiiklenme gii¢lerinin
dagilimi i¢in mediiller sapa ihtiya¢ duyabilirler.[38]

SEKIL 9 : Sagda PS solda Total Kondiler Sinirlayici diz protezi tipleri
goriiliiyor. (PS sistemlerde tibial postun varus/valgus acilanmasini engellemedigi, total
kondiler sinirlayici protezlerde ise tibial postun daha uzun ve genis oldugu
goriilmektedir. (MILLER's Review of Orhopaedics'ten alintidir [38] )

2.3.3. Yiiksek Derecede Simirlayici (Menteseli) Diz Protezleri

Femur ve tibial komponentlerin birbirine ara ¢ubuk ve bir mil tarafindan
baglandig1 protez tipleridir. Sabitlenmis bir ekstansiyon kisitlayicisi mevcuttur. Yeni
sistemlerin ¢ogunda rotasyon yapabilen tibia platformu bulunmaktadir. Bu 06zellik
sayesinde protez-kemik arayiiziine binen tork kuvveti azalmaktadir. [38](Sekil 10)

Yiiksek PE destegi sayesinde varus ve valgus agilanmalara izin vermezler.
Ozellikle hiperekstansiyonu kisitlayici 6zellikleri bulunmaktadir.

Endikasyonlar1 arasinda tam instabilite, hiperekstansiyon instabilitesi ve diz
ekleminin  ¢ikarilmast  gereken  durumlar(timér, yaygin  enfeksiyon  vb)
gosterilmektedir.[38]
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SEKIL 10: Menteseli diz protezi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada 2013-2018 yillar1 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde total diz
artroplastisi yapilan hastalar taranmis ve diz potezi uygulamasi sonrasi revizyona
gitmeyen, dosya arsivi incelemelerinde ameliyat Oncesi ve sonrasi kayitlar1 olan,
kontrollere gelmis olan hastalar dahil edilmistir. Revizyona giden, enfeksiyon gelisen
veya enfeksiyon siiphesi mevcut olan, herhangi bir malignansi Oykiisii olan, arsiv
kayitlarinda yeterli grafi veya diger bilgileri olmayan hastalar ve ¢alismaya dahil
edilmemistir.

Komponent malpozisyonu ve eklem seviyesi degisikliklerinin dizde agridan
instabiliteye kadar birgok koti klinik sonuca sebep oldugu bilinmektedir.[30] Bu
calismamizda femoral ve tibial komponentlerin i¢ ve dis rotasyonlar: ile kombine
rotasyonlarmin, eklem seviyesi degisiminin klinik sonuglara etkisinin ortaya konulmasi
ve malpozisyonda konulan komponentlerin sebeblerinin arastirilmasi amaglanmstir.

14.04.2017 Tarihinde etik kurul onami alindiktan sonra tiim hastalardan
aydinlatilmis onam formu alinmis ve g¢aligmaya baslanilmistir. Hastalarin ¢alismaya
baslanilmasindan Onceki bilgileri hastane dosya ve radyoloji arsivinden retrospektif
olarak Ogrenilirken caligmaya baslanildiktan sonraki bilgiler poliklinik takiplerinde
prospektif olarak toplanmistir. Calismamizda herhangi bir ¢ikar catismasi yoktur.
Calismamizin benzersizlik orani plagiarisma programui ile 6l¢iilmiis ve %100 benzersiz
oldugu goriilmiistiir. Calisma sirasinda Birlesmis Milletler Insan Haklari Evrensel
Bildirgesi’ne mutlak baglilik gosterilmistir.

Hastalarin klinik olarak degerlendirilmesinde 1989 yilinda yayinlanan ve yaygin
kabul géren Amerikan Diz Cemiyeti Skorlama Sistemi (Knee Society Scoring System)
(KSS) kullanilmistir. (tablo 1) Bu skorlamada diz ve fonksiyon skoru olmak tizere iki
bolim bulunmaktadir. Agri, eklem hareket acikligit ve stabilite KSS’nin
parametreleredir. Fleksiyon kontraktiirli, ekstansiyon kusuru ve dizilim bozuklugu
varlig1 diz skorunu diisiirmektedir. Fonksiyon skoru ise ylirliime mesafesi ve merdiven
cikma olmak iizere 2 adet parametreden olusur. Baston, yiiriiteg veya koltuk degnegi
kullanmak fonksiyon skorunu diisiirmektedir. Buna gore degerlendirme toplam puanlar
alinarak Tablo 2’deki gibi tespit edildi.
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Tablo 1: Amerikan Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Degerlendirme Formu
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Tablo 2: Diz ve Fonksiyon Skoru Puanlama Tablosu

TOPLAM SONUC

PUAN

100-85 MUKEMMEL
84-70 Iyl

69-60 ORTA

<60 KOTU

Eklem yiiksekligi hesaplamalar1 patella 6ne bakacak sekilde dizler 15 derece i¢
rotasyonda ve hastanin ayakta durdugu yiik binen AP grafiler tizerinden hesaplanmustir.
Femur medial ve lateral kondillerini birlestiren bir ¢izgi ¢ekilmis ve bu ¢izgiye paralel
olacak sekilde fibula basindan gecen baska bir ¢izgi cekilmistir. iki ¢izgi arasindaki
mesafe preop ve postop olarak Olgiilmistiir. [41] (Sekil 11) Preop ve postop degisim
miktar1 ayrica not edilmistir. Postop eklem seviyesi ylikselmesi art1 deger olarak alinmis
ve eklem seviyesindeki diisme negatif deger olarak alinmistir.

SEKIL 11: fibula basindan eklem seviyesi Olgiilmesi. (A) Femur medial
kondilden lateral kondili birlestiren bir ¢izgi gekilir. (B) A ¢izgisine paralel olarak fibula
basinin en ¢ikintili noktasinda gegecek baska bir ¢izgi cekilir. A-B aras1 mesafe eklem
yiiksekligi olarak kabul edilir.
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Anteroposterior grafide bakilan bir diger 6l¢iim femur genisligi(FG) ve adductor
tiiberkiil(AT) mesafesi dl¢iimiidiir. Olgiimler sonras1t FG/AT oranini hesaplayarak ikisi
arasinda bir korelasyon olup olmadigi ortaya konulmaya calisilmistir.

Protezin medial ve lateral kondillerinin en distal noktalarini birlestiren bir ¢izgi
cekilir ve bu ¢izgiden addiiktor tiiberkiilii birlestiren bir ¢izgi daha ¢ekilir. Bu ¢izgi
adduktor tiiberkiil mesafesini gostermektedir. Yine medial ve lateral epikondiller arasi
mesafede femur genisligi olarak hesaplanmistir.[42] AT/FG oranindan lineer bir
korelasyon olup olmadigi ortaya konulmaya caligilmistir.( Sekil 12)

SEKIL 12: AT adduktor tiiberkiil mesafesi, fw femur genisligi, JL lateral ve
femoral kondilleri birlestiren eklem ¢izgisi

Femoral ve tibial komponentlerin rotasyonel Ol¢iimleri g¢ekilen tomografiler
iizerinden yapilmistir. Hastalara diz tam ekstansiyonda alinarak topuk altina yiikseklik
konuldu. Femoral ve tibial komponentlere dik olacak sekilde tomogrofi kesitleri 1,5mm
kalinliginda olacak sekilde aksiyal kesitler alindi. Bu kesitlerden anatomik olarak
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belirlenmis kilavuz noktalarint kullanilarak dl¢timler yapildi ve komponent rotasyonlari
bulundu.

Femoral komponent rotasyonu hesaplanirken Berger RA. Ve ark. tarif ettigi
Olglim yontemi kullanilmistir.[11] Bu dl¢im yonteminde femur lateral epikondilin en
cikintili noktast ile medial epikondilin en ¢ikintili noktasin1 birlestiren ¢izgi
transepikondiler aks (TEA) olarak tarif edilmistir. Lateral epikondilin en ¢ikintili noktasi
ile medial epikondiler sulkusu birlestiren aks ise cerrahi epikondiler aks (CEA)olarak
tarif edilmistir. Prostetik komponentin lateral ve medial Kondiler en ¢ikintili noktalarini
birlestiren ¢izgiye ise posterior kondiler ¢izgi (PKC) olarak tanimlanmistir. CEA ile
PKC arasindaki a1 hesaplanir. (Sekil 13-14) I¢ rotasyon degerleri art1 deger olarak
kabul edilir. D1s rotasyon degerleri eksi olarak kabul edilir. Berger kadavra {izerinde
yaptig1 bir ¢alismada femur posterior kondillerinin cerrahi epikondiler aksa gore
erkeklerde 3,5 derece kadinlarda ise 0,3 derece i¢ rotasyonda oldugunu gostermistir. Bu
nedenle bulunan degerden erkek hastada 3.5, bayan hastada ise 0.5 derece ¢ikarilarak
deger standardize edilir.[11] Elde edilen bu deger femoral komponentin standardize
edilmis rotasyon degeridir. Baz1 hastalarin medial epikondiler sulkusu ¢ekilen tomografi
kesitlerinde ayirt edilememis ve bu hastalar ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Omek 1) 5 derece femur i¢ rotasyonu bulunan erkek hastadan 3,5 derece
cikarilarak 1.5 derece elde edilir. Elde edile bu deger standardize edilmis femur rotasyon
acisidir.  Ornek 2) {i¢ derece femur dis rotasyon acisi bulunan bayan hastada bu
degerden 0,5 cikarilir. D1g rotasyon eksi olarak kabul edildigi i¢in -3-0,3= -3,3 degeri
elde edilir. Bu deger femoral komponentin standardize edilmis dis rotasyon degeridir.

N
Lateral Epicondylar /\ w\ Medial
Prominence y Sulcus
\ ,,;/ / Surgical
MZ /4 ; :“A B -«— Epicondylar

Axis

(,ondylar — e

oy e

Posterior A‘J Posterkl); :eondylar
L /

SEKIL 13: Femoral komponent rotasyon &lciimiinde kullanulan cerrahi
epikondiler aksis ve posterior kondiler ¢izginin belirlenmesi
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SEKIL 14 : Tomografi kesitinde femur rotasyon 6l¢tiimii

Tibial komponent rotasyonu belirlenirken yine berger ve ark tarif ettigi olgtim
yontemi  kullanilmistir.[30] Bu 0Olgiim metodunda tibial Komponent posterior
kondillerinden teget gegecek sekilde bir ¢izgi gekilir. Daha sonra tibinin geometrik
merkezi bilgisayar tarafindan otomatik bir sistem tarafindan belirlenir. Tibial
komponentin posterioruna g¢ekilen tegete geometrik merkezden gececek sekilde bir dik
cizgi gekilir. Cekilen bu dik ¢izgi tibial komponent aksini (TKA) gosterir. (Sekil 15)
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SEKIL 15: Tibial komponent posterior ¢ikintilarindan ¢ekilen teget ve bu tegete
90 derece ¢ekilen dik tibial komponent aksini(TKA) gosterir

Daha sonra geometrik merkezle TKA distale tuberositas tibianin en c¢ikintili
oldugu goriintiiye kadar kaydirilir. Geometrik merkezden tuberositas tibianin en ¢ikintili
bolgesine bir ¢izgi ¢ekilir. Bu ¢izgiye tibial tiiberkiil aksi(TTA) adi verilir.(sekil 16)
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SEKIL 16 : Tibial komponent rotasyonunun belirlenmesi. TKA( tibial
komponent aks1) TTA(Tibial tiiberkiil aks1) GM(geometrik merkez)

Tibial komponent aksi ile TTA arasindaki a¢1 hesaplanir. Ancak normal bir
insanda tibial tiiberkiil, tibia platosuna gore 18 derece dis rotasyonda bulunmaktadir. Bu
nedenle bu agidan 18 derece ¢ikarilir.[30] Ortaya ¢ikan bu ag1 tibial komponent rotasyon
acisin1 vermektedir. Art1 ile ¢ikan deger i¢ rotasyonu eksi c¢ikan deger dis rotasyonu
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gostermektedir. Ornek 6l¢iim gosterimi; TKA ile TTA arasindaki ac1 31,3 derece olarak
belirlenen hasta bu agidan 18 derece ¢ikarilir. 13,1 derece tibial komponent rotasyon
acisint  vermektedir. Deger pozitif oldugu i¢in i¢ rotasyonda konulms bir tibial
komponenti gostermektedir. (Sekil 12)

Tibial ve femoral komponent acilarinin toplami kombine eklem rotasyon degerini
vermektedir. Biz bu ¢alismamizda oncelikle femoral ve tibial komponentleri ayr1 ayri
degerlendirerek i¢ rotasyonda olan hastalarla dis rotasyonda olan hastalar1 gruplara
boldiik ve KSS skorlari iizerinden anlamli bir fark olup olmadigini arastirmayi
amacladik. Daha sonra kombine rotasyon lizerinden i¢ ve dis rotasyon karsilastirmasi
yapmay1 amagladik. Son olarak da hastalar 4 derece iizeri kombine rotasyonu olanlarla 4
derece alt1 rotasyonu bulunanlar olarak iki gruba ayirdik ve anlamli bir fark olup
olmadigini ortaya koymaya calistik.

Calismaya katilan hastalar tek bir cerrah tarafindan opere edilmis olup hastalara
cerrahi oncesi yapilacak olan iglem ayrintili olarak anlatilmig ve aydinlatilmis total diz
artroplastisi onam formu alinmistir. Ameliyat giinii hastalarin 6-8 saat acligini takiben
hastalar ameliyathaneye alinmis ve tiim operasyonlar laminer akimli odalarda turnike
altinda yapilmistir. Hastalara uygun anestezi yontemi (spinal, genel vb) uygulandiktan
sonra turnike sikilmadan 20 dakika once lgr iv sefazolin sodyum uygulanmstir.
Calismaya katilan tiim hastalarda kullanilan protez tipi Vanguard® Knee System olup
tamami bag koruyan tipte protezdir.

Tiim hastalar turnike sarildiktan sonra cerrahi sahadan baslayarak turnikeden
ayak parmaklarina kadar heryer povidon iyodin ile steril hale getirilmistir. Boyama ve
ortlim islemleri sirasinda bacak elevasyonda tutularak periferik dolasimin hizlanmasi
saglanmigtir. Elevasyonun yetersiz oldugunun diistiniildiigi durumlarda steril esmach
bandaji yardimiyla kan bosaltilmistir. Daha sonra turnike basinci 275-300 mm hg olacak
sekilde ayarlanmis ve tiim bacak steril iyotlu drape ile tamamen sarilmistir.

Cerrahiye orta hattan longuitudinal cilt kesisi ile baslanildi. Bu kesi patellanin 4-
5 cm proksimalinden baglayarak asagida tuberositas tibianin 2-3 cm distaline kadar
uzanan bir kesidir. Bu insizyon vaskiiler yapiya en az zararli, en uygun kesidir. Cilt
insizyonu yiizeyel ve derin tabakalar gecilinceye kadar miimkiin oldugunca keskin
yapilmistir ve asir1 diseksiyondan kaginilmastir.

Medial parapatellar artrotomi ile ekleme ulasilmistir. Medial parapatellar
artrotomi sirasinda 3 referans nokta alinmistir. Proksimalde quadriceps tendonun medial
kenari, patellanin superior medial kosesi ve vastus medialisin yapisma yeri arasindaki
nokta, distalde ise tuberositas tibiann 0,5-1 cm medial kenar1 boyunca artrotomi
yapilmustir. Patellanin medialinde kapsiiliin kolayca kapatilabilmesi i¢in 0,5 cm.lik bir

26



tabaka birakilmistir. Daha sonra patella laterale devrilmistir. (Sekil 17) Patella laterale
devrildikten sonra osteofitlerin eksizyonu yapilmistir. Bu islem hem cerrahi sirasinda
dizin rahat hareketini, hem de deformite diizeltilmesi sirasinda yumusak doku
gerginliginin 6l¢iilmesini saglar.[29] Ardindan medial subperiostal gevsetme yapilmistir.
Medial gevsetmenin genisligi, yani ne kadar distale inilecegi, varus ve fleksiyon
deformitelerinin derecelerine gore belirlenmistir.

SEKIL 17 : Patella laterale devrilmis ve gerekli yuamusak doku temizligi sonrasi
diz eklemi intraoperatif goriintiisii

Yumusak doku gevsetmelerinin ardindan kemik kesilerine gecilmistir. Ilk olarak
distal femoral kesi yapilmistir. Bu kesi yapilirken intremediiller rodun giris arka ¢apraz
bagin yapisma yerinin hemen anteriorunda ve orta hattin medialinde olacak sekilde
ayarlanmustir. (Sekil 18) Intramediiller rod femoral kanalin tam ortasinda gonderilerek
distal femoral kesi 5-7 derece valgusta yapilmistir. Ardindan anterior ve posterior
femoral kondiler kesiler yapilmistir. Bu kesiler sirasinda PKA, TEA ve AP troaklear
sulkus akslarindan faydalanilarak femoral komponentin ii¢ derece dis rotasyonda
konulmasi amaglanmstir. (Sekil 19) Ardindan chamfer kesileri yapilmstir.

27



Girig deligi Y

SEKIL 18: Femoral intramediiller kilavuzun giris deliginin
ayarlanmasi

SEKIL 19: Femoral komponent rotasyonu ve
komponent biiyiikliigiiniin intraoperatif olarak ayarlanmasi
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Tibial kesiler eksternal guide yardimiyla yapilmis olup tuberositas tibia, tibia
anterior kresti, ayakbilegi orta noktas1 ve ayak 2. Parmak, medial-lareral tibia platosu,
PCB, tibial rotasyon ayarlanmasinda kilavuz olarak kullanilmistir. Tibial kesi sirasinda
maksimum 5 derece olacak sekilde tibial egim ayarlanmis ve kesi yapilmustir.

Daha sonra fleksiyon ve ekstansiyon araliklar1 kontrol edilmis ve esit
olduklarindan emin olunulmustur. Deneme protezleri uygun olan insert yardimiyla
yerlestirilerek eklem hareket agikligi ve stabilite kontrolleri yapilmigtir. Daha sonra
uygun boy protezler sement yardimiyla yerlestirilmis olup sement donmasini takibe
kanama kontrolii yapilmis ve 1 adet hemovak dren konularak katlar anatomisine uygun
olarak kapatilmistir.

Operasyon sonrasi hastalara profilaktik olarak subkutan DMAH ve IV 1 g
sefazolin sodyum verilmistir. Antibiyotik profilaksisi 48 saat siirdiiriilerek
sonlandirilmistir. Postoperatif ikinci giin hastalarin kanama durumlarn gozetilerek
drenleri c¢ikartilmistir. Ayni giin hastalar mobilize edildi ve izometrik kas giicii
egzersizleri ile asamali eklem hareket acikligi egzersizlerine baslandi. Hastalarin
taburculuk Oncesi mobilize oldugu ve dizlerini 90 derece fleksiyona getirebilmelerine
dikkat edilmistir. Hastalar vital bulgularmin ve tam kan saymmi degerlerinin
stabillesmesinin ardindan postoperatif 4. veya 5. gilinlerde taburcu edilmistir

Hastalar postoperatif ikinci haftada kontrole c¢agrilmistir. Insizyon bélgesi
kontrol edilmis ve dikisleri alinmistir. Postoperatif 4. ve 6. haftalarda yeniden kontrole
cagrilmis ve 6. haftanin sonunda DMAH kullanim1 sonlandirilmistir. Hastalar ilk alt1 ay
boyunca aylik, sonrasinda ise birinci yila kadar ii¢ ayda bir kontrole ¢agrilmistir.

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yliksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney
u test kullanildi. Korelasyon analizinde spearman korelasyon analizi kullanild.
Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanildi.

4. BULGULAR

29



Bu calismada 73 hastanin 103 dizi degerlendirilmistir. 30 hastanin bilateral
dizinde TDP bulunmakta ve 43 hastanin yalnizca bir dizinde TDP bulunmaktaydi. Opere
edilen 103 dizin 47 tanesi (%45,6) sag taraf iken 56 tanesi (%54,4) sol taraftir.
Calismaya katilan hastalarin 8’1 erkek (%11) ve 65 (%89) tanesi kadindi. Hastalarin diz
protez siireleri 1 ile 5 yil arasinda degismekte olup, ortalama takip siiresi 17,4+11,1 aydi
(dagilim 12-60ay). Hastalarin yaslar1 58 ile 84 arasinda degismekte olup ortalama yas
69,6+6,3 yildir.

Tablo 3: Hastalarn istatistiksel verileri

Min-Mak Medyan Ort.*+s.s./n-%
Yas 58,0 - 84,0 69,0 69,2 +6,3
. Kadin 65 89,0%
Cinsiyet
Erkek 8 11,0%
b 0,
Taraf Sag 47 45,6%
Sol 56 54,4%
Femoral Rotasyon 1,0 - 6,0 2,2 2,7 £1,6
notral 13,0 13%
ic Rotasyon 17 16,5%
F | Rot
emora gl Yon Dis Sotasyon 73 70,9%
Tibial Rotasyon 0,6 -13.3 2,0 4,1 +1,0
i o,
Tibial rotasyon I¢ Rotasyon 22 21,4%
Dis Sotasyon 81 78,6%
Kombine Rotasyon 0,2 -11,0 3,3 3,8 2,0
ic Rot 78 75,79
Kombine Rotasyon ¢ notasyon 7%
Dis Sotasyon 25 24,3%
4 Derece Ustli Kombine Yok 56 54,4%
Rotasyon Var 47 45,6%
Preop Eklem Seviyesi 12,7 - 21,0 18,0 17,5 +1,9
Postop Eklem Seviyesi 14,0 - 23,0 18,5 18,1 +1,9
Eklem Seviye Degisim Artti 83 80,6%
azaldi 20 19,4%
Femur Genisligi 77,0 - 110,0 90,0 90,7 + 6,0
Eklem Seviyesi AT 40,0 - 58,0 50,5 50,7 + 3,7
AT/FG Mesafesi 0,5 -0,6 0,6 0.55 + 0.03
KSS Skoru 60,0 - 97,0 81,0 80,7 +7,1
KSS Fonksiyon 25,0 - 100,0 100,0 94,1 + 14,4
KSS Toplam 90,0 - 197,0 181,0 174,8 + 19,7

30



Calismaya katilan hastalarin ortalama KSS skoru 80,7+7,1(dagilim 60-97), KSS
fonksiyon skoru ortalama 94,1+14,4(dagilim 25-100) ve KSS toplam skoru ortalama
174,8+19,7(dagilim 90-197) olarak hesaplanmustir.

Calismaya dahil edilen iki hasta romatoid artit tanili diger hastalar primer
osteortrit taniliydi. Calismaya katilan tiim hastalarin agr1 vb sikayeti yoktu. Kadin ve
erkeklerde KSS skoru, KSS fonksiyon skoru, KSS toplam skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik géstermemistir. (Tablo 4)

Tablo 4: kadin ve erkek kss skorlari {izerinden karsilastirma

Kadin Erkek
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
KSS Skoru 80.2 £ 7.2 81.0 822 £6.5 83.0 0.246 "
KSS Fonksiyon 93.8 £ 15.8 100.0 95.5 + 8.4 100.0 0.814 ™
KSS Toplam 174.0 £ 21.1 181.0 177.7 £ 14.0 183.0 0.247 ™

™ Mann-whitney u test

Femoral komponent rotasyonu hesaplamlarinda 17 TDP i¢ rotasyonda, 73 TDP
dis rotasyonda ve 13 TDP’nin ise nétral pozsiyonda oldugu goriildii. Komponent ig
rotasyonda olanlarin ortalamasi 3,02+1,5 (dagilim 1-5) olarak hesaplandi. Komponent
dis rotasyonda olanlarin ortalamasi 1,7+0,7 (dagilim 1-6) olarak hesaplandi. Femoral i¢
ve dis rotasyon olan grupta KSS fonksiyon skoru, anlamli (p < 0.05) farklilik
gostermemistir. Femoral Dis rotasyon olan grupta KSS skoru, KSS toplam skoru
femoral i¢ rotasyon olan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 5-6).

Tablo 5: femur i¢ ve dis rotasyon karsilagtirilmasi

Femoral Rotasyon-i¢ Femoral Rotasyon-Dig

Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
KSS Skoru 796 £ 7.4 81.0 84.1 £35 85.0 0.012 "
KSS Fonksiyon 93.7 £ 14.2 100.0 98.2 £53 100.0 0.198 "
KSS Toplam 173.5 + 199 181.0 1819 +73 185.0 0.042 "

™ Mann-whitney u test
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Tablo 6: femoral i¢ ve dis rotasyonlariin kss grafigi ile karsilastiriimasi

200

150

d
P

pd
100 7
%

50 -

00/

KSS Skoru KSS Fonksiyon KSS Toplam

OFemoral Rotasyon-i¢c @ Femoral Rotasyon-Dig

Femoral komponent nétral pozisyonda konulan hastalarla dis rotasyonda konulan
hastalar arasinda kss skorlart anlamli (p > 0.05)  farklilik géstermemistir. Notral
komponentlerle i¢ rotasyonda olanlarin KSS fonksiyon skorlari anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Ancak KSS skoru ve KSS toplam skorlar1 nétral konulan grupta
(p <0.05) daha yiiksekti. (tablo 7-8)

Tablo 7: femoral komponent nétral, dis rotasyon karsilastiriimasi

Femoral Rotasyon-dis notral
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
KSS Skoru 84,1 +35 85,0 851 +37 81,0 0457™
KSS Fonksiyon 982 +53 100,0 97,0 +3,0 100,0 0522
KSS Toplam 1819 +73 185,0 180,0 + 13,0 183,0 0,298 ™

™ Mann-whitney u test
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Tablo 8: femoral komponent nétral-i¢ rotasyon karsilastirilmasi

Femoral Rotasyon-i¢ notral
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
KSS Skoru 796 74 81,0 851 +37 81,0 0,015 ™
KSS Fonksiyon 93,7 142 100,0 97,0 +3,0 100,0 0,198 ™
KSS Toplam 1735 + 199 181,0 180,0 £ 13,0 183,0 0,043 "

™ Mann-whitney u test

Tibial komponent rotasyonlarinin incelenmesinde ise 22 TDP dig rotasyonda 81
TDP ise i¢ rotasyon mevcuttu. I¢ rotasyonda olanlarmn ortalamasi 3,57+2,14 (dagilim 1-
13,3) olarak hesaplanmistir. D1g rotasyonda olanlarin ortalamasi ise 1,7+0,7(dagilim 0,5-
3) olarak hesaplanmistir. Tibial dis rotasyon olan grupta KSS skoru, KSS fonksiyon
skoru, KSS toplam skoru tibial i¢ rotasyon olan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha

yiiksekti.(Tablo 9-10)

Tablo 9: Tibia i¢-dis rotasyon karsilastiriimasi

Tibial Rotasyon-i¢

Tibial Rotasyon-Dis

Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
KSS Skoru 788 £7.3 81.0 85.1 £ 5.0 85.0 0.001 "
KSS Fonksiyon 91.7 £ 17.0 100.0 99.1 £ 29 100.0 0.028 "
KSS Toplam 170.6 * 22.5 181.0 184.2 + 6.8 185.0 0.001 "

™ Mann-whitney u test
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Tablo 10: tibia i¢-dis rotasyonlarinin grafik {izerinden karsilastirilmasi

200 7
150 ~
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00
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OTibial Rotasyon-i¢  @Tibial Rotasyon-Disg

Kombine eklem rotasyonu hesaplanirken i¢ rotasyon olan degerler arti olarak
alinmig ve dis rotasyon degerleri eksi olarak hesaplanmistir. Ornegin femoral komponent
rotasyonu 4 derece i¢ rotasyonda ve tibial komponenti 2 derece dis rotasyonda olan
hastanin tibial dis rotasyon degeri eksi 2 olarak kabul edilmis ve toplam rotasyon 2
derece i¢ rotasyon olarak hesaplanmigtir. Toplam degerin art1 ¢ikmasi i¢ rotasyon, eksi
¢ikmasi ise dis rotasyon olarak kabul edilmistir.[31]

25 TDP kombine dis rotasyonda 78 TDP kombine i¢ rotasyondaydi. Kombine i¢
rotasyon olan hastalarin ortalama degeri 5,12+2,56(dagilim 0,2-11) derece olarak
hesaplandi. Kombine dis rotasyon olan hastalarin ortalamasi ise 2,09+0,98(dagilim 1-
5,5) derece olarak hesaplandi.

Kombine i¢ ve dis rotasyon olan grupta KSS fonksiyon skoru, anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Kombine Dis rotasyon olan grupta KSS skoru, KSS toplam
skoru Kombine i¢ rotasyon olan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo
11-12)
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Tablo 11: kombine i¢-dis rotasyon karsilastirilmasi

Kombine Rotasyon-i¢ Kombine Rotasyon-Dig

Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
KSS Skoru 794 74 81.0 84.6 t 3.6 85.0 0.001 "
KSS Fonksiyon 92.9 +16.1 100.0 98.3 +49 100.0 0.140™
KSS Toplam 172.4 +21.7 181.0 1825 + 7.2 185.0 0013 ™

™ Mann-whitney u test

Tablo 12:kombine i¢-dis rotasyon grafiksel olarak karsilastirilmasi
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OKombine Rotasyon-ic @ Kombine Rotasyon-Dis

Hastalar ayrica 4 derece iizeri kombine rotasyon ve 4 derece alti kombine
rotasyon olmak iizere gruplandirildi. 47 TDP dort derece ve iizeri kombine eklem
rotasyonu mevcutken(40 tanesi i¢, 7 tane dis rotasyondaydi) , 56 TDP( 18 tanesi dis, 38
tanesi i¢ rotasyondayi) 4 derece alti kombine rotasyonu mevcuttu. 4 derece {izeri
kombine eklem rotasyon olan hastalarin ortalamasi 5,59+1,35( dagilim 4-11) derece
olarak hesaplandi. 4 derece alti eklem rotasyonu olan hastalarin ortalamasi
2,28+0,9(dagilim 0,2-3,8) derece olarak hesaplandi. 4 derece tizeri Kombine rotasyon
ile KSS skoru, KSS fonksiyon skoru, KSS toplam skoru arasinda anlamli (p < 0.05)
negatif korelasyon gozlenmistir. (Tablo 13-14)
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Tablo 13: dort derece lizeri-alti kombine eklem rotasyonu karsilagtirilmasi

4 <Kombine Rotasyon (-) 4 > Kombine Rotasyon (+)
Ort.1s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
KSS Skoru 84,1 +45 85,0 76,4 £ 75 77,0 0,000 "
KSS Fonksiyon 983 +10,1 100,0 88,7 +17,3 100,0 0,000 "
KSS Toplam 182,3 +13,0 185,0 165,2 +22,9 171,0 0,000 "

™ Mann-whitney u test

Tablo 14: Dort derece iizeri ve alti kombine rotasyon hasta dagilimi

i¢ rotasyon Dis rotasyon toplam
4  derece alt1| 38 18 56
kombine
rotasyonu
4 derece Tzeri | 40 7 47
kombine
rotasyonu

Hastalarin preop eklem seviyesi ortalama 6lgiim degerleri 17,5£1,9 mm(dagilim
12,7-21)  olarak  bulundu. Postop eklem seviyesi ortalama  degerleri
18,1+1,94mm(dagilim14-23) olarak hesaplandi. Preop eklem seviyesi degerine gore
postop azalma olmasi eksi deger olarak, artmasi art1 deger olarak hesaplandi. 20 TDP de
eklem seviyesinde azalma 83 TDP de eklem seviyesinde yiikselme goriildii. Eklem
seviyesi degismeyen hasta yoktu. Ortalama eklem degisimi 1,12+0,51 mm (dagilim 0,3-
4mm) olarak bulundu. . Postop eklem seviyesi artmasi ve azalmasi arasinda KSS skoru,
KSS fonksiyon skoru, KSS toplam skoru arasinda anlamli (p < 0.05)  korelasyon
gozlenmemistir. (Tablo 15)

Tablo 15: eklem seviyesi degisiminin istatiksel incelenmesi

artmasl azalmasi
Ort.1s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
KSS Skoru 80,0 £7,8 81,0 81,3 65 81,0 0,457 ™
KSS Fonksiyon 92,8 +16,7 100,0 95,3 +12,2 100,0 0,522™
KSS Toplam 172,6 + 225 181,0 176,7 £ 17,1 181,0 0,298 ™

™ Mann-whitney u test
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Calismaya katilan hastalarin femur genisligi ortalama degeri 89,2+5,34mm
(dagilim 75-101,1) olarak hesaplanmistir. Eklem ¢izgisi adduktor tiiberkiil mesafesi ise
ortalama 49,6+4mm(dagilim 40-58,9mm) olarak bulunmustur. AT/FG oraninin ortalama
degeri 0,55+0,03(dagilim 0,48-0.60) olarak hesaplandi. AT/FG arasinda lineer bir iligki
bulunmustur.
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5. VAKA ORNEKLERI

51. VAKA1

65 yas erkek katilimei: sol diz Adduktor tiiberkiil mesafesi:58,9 mm
Preop eklem yiiksekligi: 19,5 mm Femur genisligi:101,18mm

Postop eklem ygksekligi: 20 mm AT/FG orani: 0,57

Preop postop eklem seviyesi degisimi: 0,5 mm proksimale kayma

Femoral rotasyon: 4,7 derece dis rotasyon

Tibial komponent rotasyonu: 0,8 derece dis rotasyon

Kombine eklem rotasyonu: 5,5 derece dis rotasyonu

KSS skoru: 90 KSS fonksiyon skoru:100 KSS toplam: 190

e 12.14 cm
cm

SElA2 62 cm

SEKIL 20 : 65 yas erkek hasta sol diz preop,postop eklem seviyesi ve AT/FG
oranlarinin belirlenmesi
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SEKIL 21: 65 yas erkek hasta femoral komponent rotasyon dl¢iimii

Alan: 30,006 cm®
Ortalama : 227 .5 HU
Std Sapma :© 666.2 HU

| -

S \\.’
¥ |
-

SEKIL 22: 65 yas erkek hasta tibial rotasyon 6l¢iimii
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5.2. VAKA?2

66 Yas bayan katilimc1 sol diz adductor tiiberkiil mesafesi: 44,31mm
Preop eklem seviyesi:15,1 mm femur genisligi: 82.24 mm
Postop eklem seviyesi: 18,51 mm AT/FG: 0,54

Preop postop eklem seviyesi degisimi: 3 mm proksimale kayma
Femoral komponent: 1,2 derece dis rotasyon

Tibial komponent: 2,2 derece i¢ rotasyon

Kombine eklem rotasyonu: 1 derece i¢ rotasyon

KSS skoru: 81 KSS fonskiyon :100  KSS toplam: 181

N 75 BT

SEKIL 23: 66 yas bayan hasta preop-postop eklem seviyesi ve AT-FG
mesafeleri 6l¢limii

40



£
1
:
J
J
N
:
3
.
.
=
]

2

7
4
2

SEKIL 24: 66 yas bayan hasta femoral komponent rotasyon
ol¢timii

AR N« ENE NN

SEKIL 25 : 66 bayan hasta tibial komponent rotasyon &lgiimii

41



5.3. VAKA3

70 yas bayan katilimc1 sag diz Adduktor tiiberkiil mesafesi: 53,7 mm
Preop eklem seviyesi: 17,9 mm Femur genisligi: 95mm
Postop eklem seviyesi: 15,6 mm AT/FG orani: 0,55

Preop postop eklem seviyesi degisimi: 2,3 mm distale kayma
femoral komponent rotasyonu: 4 derece dis rotasyon

tibial komponent rotasyonu : 4,2 derece i¢ rotasyon

kombine eklem rotasyonu: 0,2 derece i¢ rotasyon

KSS skoru:83 KSS fonskiyon skoru: 100  KSS toplam: 183

i
y
:
“50 3
N CCl42.95 cm
13.00 cm
1
\

) R | e

SEKIL 26: 70 yas bayan hasta preop-postop eklem seviyesi ve AT-FG
mesafelerinin belirlenmesi
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SEKIL 28: 70 yas bayan hasta femoral komponent rotasyonu
belirlenmesi

SEKIL 27: 70 yas bayan hasta tibial komponent rotasyonu
belirlenmesi
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5.4. VAKA4

78 Yas bayan hasta sol diz Adduktor tiiberkiil mesafesi:54 mm
Preop eklem seviyesi: 12,7 mm Femur genisligi:95,4 mm
Postop eklem seviyesi: 16,5mm AT/FG orant: 0,56

Preop postop eklem seviyesi degisimi:3.8 mm
Femoral komponent rotasyonu: 3 derece i¢ rotasyon
Tibial komponent rotasyonu: 3,2 derece i¢ rotasyon

Kombine eklem rotasyonu: 6,2 derece i¢ rotasyon

KSS skoru: 70 KSS fonksiyon skoru: 90  KSS toplam skoru: 160

SEKIL 29: 78 yas bayan hasta preop-postop eklem seviyesi ve AT-FG
mesafelerinin belirlenmesi
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SEKIL 30: 78 yas bayan hasta femoral komponent
rotasyonu belirlenmesi

i
Alan: 22 828 cm?®
Ortalama : 263,8 HU
Std Sapma - 658.5 HU

P

SEKIL 31: 78 yas bayan hasta tibial rotasyonun belirlenmesi
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5.5. VAKAS

68 yas bayan katilimi sol diz Addiiktor tiiberkiil mesafesi:
46,3mm

Preop eklem seviyesi: 18mm Femur genigligi: 85,7 mm

Postop eklem seviyesi: 18,7 mm AT/FG orani: 0,54

Preop postop eklem degisimi:0,7 mm proksimale kayma
Femoral komponent rotasyonu: 5 derece dis rotasyon
Tibial komponenet rotasyonu: 13,3 derece i¢ rotasyon
Kombine eklem rotasyonu: 8,3 derece i¢ rotasyon

KSS skoru: 65  KSS fonksiyon skoru 90  KSS toplam skoru: 155
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SEKIL 32: 68 yas bayan hasta sol diz preop-postop eklem seviyeleri ile AT-FG
mesafelerinin belirlenmesi
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SEKIL 33: 68 yas bayan hasta femoral komponent
rotasyonunun belirlenmesi

SEKIL 34: 68 yas bayan hasta tibial komponent rotasyonu
belirlenmesi
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6. TARTISMA

Konservatif tedavinin yetersiz kaldigir diz OA’nin tedavisinde TDA ¢ok onemli
bir yer tutmaktadir. Basarili bir TDA i¢in komponentlerin pozisyonu ve eklem
seviyesinin uygun sekilde ayarlanmasi ¢ok 6nemlidir. Archibeck MJ ve ark standart bir
¢imentolu total diz artroplastisinin ortalama 10 yillik sag kalimi %98, 15 yillik sag
kalimi %95 ve 20 yillik sag kalimi %91.9 bulunmustur.[43] Komponent
malpozisyonunun patellofemoral sorunlardan, insert aginmasina ve instabiliteye kadar
cok genis klinik sonuglara neden oldugu ortaya konulmustur.[44, 45]

Abdel ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada instabilitenin etiyolojik nedenleri
arastirilmis ve sebebleri tartisilmistir. Sonuglara goére komponent malrotasyonu, asiri
posterior tibial egim, posterior femoral kondiler ofsette bozulma, eklem c¢izgisinin
degismesi sik karsilasilan instabilite nedenleri olarak tesbit edilmistir.[46] Bu nedenle
diz protezi ameliyatlar1 sadece bir kemik ameliyati olarak diigiiniilmemelidir ve kemik
kesilerinin diizgiin olabilmesi icin TDA cerrahisinde dizilimin 6neminin ¢ok 1iyi
bilinmesi gereklidir. Protezin rotasyonu ve yerlestirilis sekli yumusak doku dengesini
etkiler. Dolayisiyla protez cerrahisinde deformitenin diizeltilmesi ile yumusak doku
dengesini ayr1 ayr1 diisiinmemek gerekir. TDP cerrahisinde yumusak doku dengelenmesi
sadece dizin medial yada lateral yapilarinin dengelenmesi olarak anlasilmamali, cilt
kesisinden kemik kesilerine, komponentlerin rotasyonundan yerlestirilis sekillerine,
dizin koronal ve sagital plandaki dengelenmesine ve deformitelerin diizeltilmesine kadar
bircok faktor diistiniilmelidir. Diizglin yapilmayan kesiler, rotasyonu diisiiniilmeden
yerlestirilmis komponentler ile yumusak doku dengesinin saglanmasi miimkiin degildir.
Protezin basarisi i¢in, implantin oturacagi kemik dokularin diizgiin kesilmesi, yumugak
dokularin ise miimkiin oldugunca dengelenmis olmasi gereklidir.[47]

Cinsiyetin TDA {izerine etkisi literatiirde tartigmali bir konudur. Yapilan bir¢ok
genis calismada erkek ve kadin hastalarin TDA klinik sonuglar1 yoniinden benzer
oldugunu soylemektedir.[48] Khan ve ark ise erkek hastalarda revizyon oranlarinin
yiiksek oldugunu bildirmislerdir.[49] Ancak Vincent ve ark erkek hastalarin klinik
sonuglarinin daha iyi oldugunu ortaya koymuslardir.[50] bizim ¢alismamizda ise
hastalarin 8’1 erkek(%11) ve 65(%89) tanesi kadindi. Kadin ve erkeklerde literatiiriin
bliylik bir boliimiiyle uyumlu olarak KSS skorlar1 iizerinden anlamli istatistiksel fark
bulunamamustir.

Komponent rotasyonlarinin degerlendirilmesinde ise femoral, tibial ve kombine
dis rotasyon degerlerinin i¢ rotasyon degerlerine gore anlamli olarak daha iyi sonuglari
oldugu literatiir olarak kabul gérmiis durumdadir.
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Anouchi ve arkadaslar1 kadavra iizerinde yaptig1 bir ¢calismada 5 dereceye kadar
olan femoral komponent dis rotasyonunu hastalarla nétral olanlar arasinda varus valgus
stabiletesi ve patellar kayma arasinda fark bulamazken 5 derece iizeri i¢ rotasyonu olan
hastalarin varus valgus stabiletisi ve patellar kayma derecelerinin  olduk¢a bozuk
oldugunu ortaya koymustur.[51]

Bedard m ve ark yaptigi calismaya gore revizyona giden 34 hasta incelenmis ve
34 hastanin 24 tanesinde femoral komponentin i¢ rotasyonda 10 hastanin dis rotasyonda
konuldugu goriilmistiir. 34 hastanin 33 tanesinin tibial komponentin ortalama 14,1
derece i¢ rotasyonda oldugu goriilmistiir. Calismaya katilan hastalarin tamaminin
kombine i¢ rotasyonda oldugu bildirilmistir.[52]

Bell ve ark agiklanamayan agris1 olan 56 hasta ile sikayeti olmayan 56 hastay1
karsilastirmis ve agrist olan gruptaki hastalarin ortalama femoral komponent rotasyon
degerinin 2.3 derece internal rotasyonda oldugunu kontrol grubunun ise 3,9 derece
eksternal rotasyonda oldugunu gostermistir. Yine agrist olan gruptaki hastalarin %67
sinin tibiasinin i¢ rotasyonda oldugu Kontrol grubunda ise bu oranin %27 oldugunu
bulmustur. Konrol grubunun tibial komponent degerinin ortalama 5.3 derece dis
rotasyonda oldugu ve agrili grubun ise 3.5 derece ortalama i¢ rotasyonda oldugunu
gostermistir. Kombine rotasyon agisinda ise hastalarin kontrol grubunun 8,7 derece
ortalama eksternal rotasyonda oldugunu, agrili grubu ortalama 7,1 derece i¢ rotasyonda
oldugunu gdstermistir. Yine bell ve arkadaglar1 5,8 derece iizerinde tibial i¢ rotasyonun,
6 derece lizeri femoral komponent i¢ rotasyonunun ve 8,7 derece iizeri kombine i¢
rotasyonun kotii klinik sonuglari oldugunu bulmustur.[53]

Nicoll ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada 6 derece iizeri femoral internal
rotasyonun ve 8 derece lizeri femoral dis rotasyon degerlerinin kotii klinik sonuglar
oldugunu belirtmistir. Yine 9 derece lizeri tibial i¢ rotasyonun kotii klinik sonuglari
oldugunu tibial dis rotasyonun 18 dereceye kadar tolere edilebildigini gostermistir.[54]

Barrack ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada agrili ve agrisiz iki grubu karsilastirmis
ve femoral komponent rotasyonunu agrili grupta ortalama 1,5 derece eksternal
rotasyonda oldugunu agrisiz grupta 2,2 derece eksternal rotasyonda oldugunu
belirtmislerdir. Agrisiz grubun daha fazla dis rotasyonda oldugunu ancak klinik olarak
anlamli olmadigini belirtmistir. Tibial komponentin ise agrili grupta ortalama 6 derece i¢
rotasyonda agrisiz grupta 0,4 derece dis rotasyonda oldugunu goéstermistir ve oldukca
anlaml bir fark bulmustur. Kombine eklem rotasyonunda agrili grubun 4,6 derece i¢
rotasyonda oldugunu agrisiz grubun ise 2,6 derece dis rotasyonda oldugunu gostermistir.
Ve 4 derece iizeri kombine komponent rotasyonunun koétii klinik sonuglari olabilecegini
iddia etmistir.[31]
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Berger ve ark 30 adet revizyona giden TDP vakasini incelemis femoral
komponenlerin 6 derece iizeri i¢ rotasyonunun tibiada 10 derece iizeri i¢ rotasyonun ve
5 derece iizeri kombine i¢ rotasyonun erken komponent gevsemesi insert aginmasiyla
ilgili olabilecegini iddia etmistir. [11]

Literatiirdeki bu verileri 6zetleyecek olursak komponentlerin genel olarak ig
rotasyonda olmasinin kotii klinik sonuglarinin olacagi olduk¢a agiktir.6 derece iizeri
femoral i¢ rotasyonun yaklasik 9 derece lizeri tibial i¢ rotasyonun ve 5 derece lizeri
kombine eklem i¢ rotasyonun ozellikle anterior diz agrisina sebeb oldugu genel olarak
kabul gormiustiir.[11, 31, 51, 53] Diz onii agrist disinda komponentlerin erken
gevsemesi,insert aginmasi ve instabilite genis bir klinige neden oldugu da literatiirde
bildirilmistir.[30, 55-57]

Komponent malpozisyonunun neden diz 6nii agrisina yada agiklanamayan agriya
neden oldugu tam olarak agiklanamamistir. Ancak Q acisinda artisa sebeb oldugu bu
nedenle ekstansor mekanizmada gerginlige sebep oldugu ve patellar kayma hareketini
bozdugu iddia edilmektedir. Bir diger neden ise eklem i¢i basingta artmaya sebeb oldugu
ve diz i¢ide fibroz bantlarin artmasinin agriya sebep oldugu gosterilmistir.[31]

Bizim c¢alismamizda ise femoral komponent dis rotasyonun sonuglar1 KSS skoru
ve KSS toplam skoru iizerinden i¢ rotasyona gore anlamli olarak daha iyi bulunmustur.
KSS fonksiyon skoru iizerinden anlamli bir fark bulunmadi. Femoral i¢ rotasyon
degerlerinin ortalamasi1 3,1 derece olarak bulundu ve bu deger literatiirde Onerilen 6
derece alt1 femoral rotasyon ile uyumludur.femoral dis rotasyon degerlerinin ortalamasi
1,7 olarak gelmistir ve bu degerde literatiirde 6nerilen dis rotasyonla uyumludur.

Calismamizdaki TDP vakalarmmin ortalama tibial i¢ rotasyon degerleri 3,57
olarak hesaplandi. Bu deger literatiirde onerilen 9 derece alt1 tibial rotasyon degerleriyle
uyumluydu. Tibial dis rotasyon grubu i¢ rotasyon grubuna goére KSS, KSS toplam
skorlar1 tizerinden istatistiksel anlamli yliksekti. Bu sonugta literatiirii destekler
durumdadir. Ancak KSS fonksiyon skoru iizerinen anlamli bir fark bulunamamustir.

Kombine eklem rotasyonlari agisindan da dig rotasyon grubu i¢ rotasyon grubuna
gore KSS,KSS toplam skorlar1 tizerinden anlamli olarak daha iyi sonuglara sahiptir. KSS
fonksiyon skoru iizerinden fark saptanamamustir. I¢ rotasyon grubunun ortalamasi 5,12
derece olarak gelmistir. Ancak bu deger literatiirde Onerilen 5 derece alti kombine i¢
rotasyon ile uyumlu degildir. Bunun nedenlerine bakacak olursak tibial i¢ rotasyonda
bulunan TDP oraninin yiiksek olmas1 (%78) olarak diisiintilmiistiir. Literatiirde de genel
olarak tibial i¢ rotasyon oranimnin yiiksek olmasi sebebiyle kombine eklem rotasyonun
daha ¢ok i¢ rotasyonda ¢ikma egiliminde oldugu belirtilmistir.[31] Tibial komponentin
i¢ rotasyonda konulma oraninin yiiksek olmasi ise rotasyon belirlerken referans olarak
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aliman kilavuz noktalarinin iyi belirleyemedigimizi diisiindiirmiistiir. Ayrica tibianin
medial ve lateral eklem ylizeyi sinirlarinin cerrahi sirasinda iyi bir sekilde belirlenmesi
ve osteofitlerin temizlenmesi konusuna daha ¢ok Onem vermemiz gerektirdigini
diistindiirmiistiir. Patellanin laterala devrilmesinin veya sublukse edilmesinin lateral
eklem ¢izgisinin belirlenmesinde Onemi biiyiiktiir.[58] Bu agidan patellanin lateral
devrilmesi yada sublukse edilmesinde de yetersizlik olabilir. Tiim bu nedenlerden dolay1
tibial rotasyon ayarlanmasi sirasinda daha dnce bahsedilen kilavuz noktalarin tesbitinde
daha dikkatli olunmas1 gerektigini oneriyoruz

Calismizdaki bir diger grup ise 4 derece lizeri kombine eklem rotasyonu olanlarla
4 derece alti kombine eklem rotasyonu olanlarin karsilastirilmasidir. 4 derece alti
kombine eklem rotasyonu olan hastalarin KSS,KSS toplam ve KSS fonksiyon skorlari
istatiksel olarak anlamli olarak daha yiiksekti. Bu bulgular Literatiirde onerilen 5 derece
altt kombine eklem rotasyonuna yaklagsik degerler olup literatiiri destekler
durumdadir.[31, 53]

Total diz artroplastisinin basarisini artiran bir diger etken de eklem seviyesinin
iyi ayarlanmasidir. Eklem seviyesindeki yiikselme patella baja, patellar impingement,
anterior diz agrist ve fleksiyon kisitliligina sebep oldugu gosterilmistir.[59] Eklemin
distale kaymasinin ise patella altaya,patellar yanlis kaymaya patellar subluksasyona ve
midfleksiyon instabilitesine sebeb oldugu literatiirce gosterilmistir.[60] TDP cerrahisi
sirasinda kemik kesilerin kollateral ligamanlarin yapisma yerlerinin sinirin1 agmasi
sonrast dizde hareket kisithiligina sebeb oldugu ve patellar kayma hareketini bozdugu
bulunmustur.[61]

Martin ve arkadaslar1 eklem seviyesinde S5mm den fazla yiikselmenin
midfleksiyon instabilitesine sebep oldugunu bulmuslardir.[62]

Singerman ve ark. eklem seviyesindeki her Imm yiikselmenin patellar tendona
ve ekstansor mekanizmaya %3 daha fazla yiik bindirdigini géstermistir.[60]

Gerard ve ark. 168 TDP vakasi lizerinden yaptiklari bir ¢alismada 4mm fazla
eklem seviyesi degisimi olan hastalarin KSS skorlar1 {izerinden yapilan
degerlendirmesinde kotii klinik sonuglarla ilgisi oldugunu belirtmislerdir.[63]

Cope ve ark. eklemin 3 mm den fazla distale yer degistirmesinin agr1 ve patellar
subluksasyonla ilgili oldugunu bulmuslardir.[64]

Yoshii ve ark. eklem seviyesindeki yiikselmenin patellar tendonda gerilim
stresini artirdigim1  ve patellar tendon yaralanmasina sebeb olabileceginin iddia
etmiglerdir.[59]
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Babazadeh ve arkadaglar1 eklem seviyesi degisiminin KSS skorlar1 iizerinden
olduk¢a anlamli sonuglari ¢iktigini belirtmistir. 8mm iizeri eklem seviyesi degisiminin
KSS skorlari {izerinden anlamli k6tii sonuglart oldugunu ortaya koymustur. [65]

Bizim c¢alismamizda preop postop ortalama eklem seviyesi degisimi 1.12mm
olarak bulunmustur. Maksimum eklem seviyesi degisimi olan TDP 4 mm dir. 20 TDP de
eklem seviyesinde distale kayma 83 TDP de eklem seviyesinde proksimale kayma
mevcuttu. eklem seviyesinde proksimele ve distale kaymada istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir. Eklem seviyesindeki ortalama 1,12mm degisim literatiirde
onerilen 4mm alt1 degisim ile uyumlu bulunmustur. Ancak 4 mm den fazla degisim
bulunan hasta bulunmamasi sebebiyle istatistiksel karsilastirma yapilamamis ve bu
yonden literatiire katki sunulamamistir. Eklem seviyesinde degisimin az olmasinda
kullanilan protez tiplerinin tamaminin bag koruyan tipte protez olmastyla ve kullanilan
Olciilii kesi teknigi ile ilgili olabilecegi diistiniilmiistiir. Ciinkii bag kesen tip protezlerde
ve aralik dengeleme yonteminde eklem seviyesi degisimininin daha fazla oldugu
gosterilmistir.[6, 41, 66, 67]

Calismamizda AT/FG arasinda bir iliski olup olmadigmi da inceledik. Ciinkii
literetiirde birgok yazar fibula basi eklem ¢izgisi arasindaki Olglim yonteminin bazi
kisithiliklara sebep oldugunu ve rontgen c¢ekim pozisyonundan etkilendigini
belirtmislerdir.[12, 68, 69]

Francesco ve arkadaslari bu ¢ekim pozisyonundan etkilenmeyen AT/FG 0Slgiim
yontemini tarif etmistir ve 0,544+0,03 oranimmin mevcut oldugunu literatiire
bildirmislerdir. Adduktor tiiberkiil eklem mesafesi ile femur genisligi arasinda lineer
korelasyon oldugu goriilmiistiir.[42, 70]

Luyckx ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada 100 saglikli dizde AT/FG oranimi
0,52+0,027 olarak belirlemislerdir. Ve AT eklem seviyesi ile FG arasinda lineer bir
korelasyon oldugunu gérmiislerdir.[71]

Xiao ve arkadaslar1 ¢in toplumunda saglikli 50 hasta lizerinden AT/FG orani
0,56+0,03 olarak bulmuslardir.[71]

Ancak literatiirde bu 6lclimler revizyon diz vakalarinda yada TDP bulunmayan
normal dizler iizerinden yapilmistir. Primer TDP bulunan dizler iizerinden literatiirde
yapilan bir ¢aligmaya rastlanilmamistir. Bizim ¢alismamizin bu yonden literatiire 6nemli
bir katki sagladigin1 diisiinmekteyiz. Caligmamizda bu oran 0,55+0,03 olarak bulunmus
ve AT ve FG arasinda lineer bir korelasyon oldugu literatiirle uyumlu olarak ortaya
konulmustur.
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Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Calismaya katilan hastalarin agri vb
sikayeti yoktu dolayisiyla bu yonde bir gruplandirma yapilamamis ve literetiire katki
sunulamamistir. Hastalarin bacak uzunluk grafileri mevcut olmadigindan koronal ve
sagittal dizilim ve deformite dereceleri analiz edilememistir ve bunlarin KSS skorlarina
etkisi ortaya konulamamistir. Yine deformite analizi yapilamadigindan komponent
rotasyonlarmmin dizilime etkisi Olglilememistir. Calismaya katilan 73 hastanin 30
tanesinde bilateral TDP bulunmasi taraf olarak c¢alismanin KSS skorlar1 {izerinden
bagimsizligini azaltmis ve istatistiksel kalitesini azaltmistir. Hastalarin preop KSS
skorlarina dosya kayitlar1 iizerinden ulasilamamasi ve preop-postop KSS skorlari
tizerinden degerlendirme yapilamamasi ¢aligmamizin bir diger elestiri konusu olacaktir.
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7. SONUCLAR

Literatiir incelendiginde komponent malpozisyonunun ve eklem yiiksekliginin iyi
ayarlanamasinin 6nemli klinik sonuglar1 oldugi goriildii. Genel olarak komponent ig¢
rotasyonunun ve kombine eklem i¢ rotasyonu sonuglarinin anlamli olarak kotii oldugu
bildirilmistir. Asir1 i¢ rotasyonda konulan komponentlerin diz onii agris1 basta olmak
tizere komponent gevsemesinden instabiliteye kadar bir¢ok istenmeyen duruma sebep
olmaktadir. Yine eklem seviyesinin iyi ayarlanamasi patellar sorunlardan eklem hareket
aciklig1 kaybina kadar 6nemli kliniklere sebep oldugu goriilmiistir.

Bizim calismamizda bu yonlerden  literatiirii destekler sonuglari ortaya
koymustur. Komponent i¢ rotasyon sonuglari dis rotasyon sonuglarindan daha koéti
olarak bulunmustur.

Calismamizda elde ettigimiz bulgular su sekilde Ozetlenebilir; 1) femoral
komponent dis rotasyon olan TDP vakalari i¢ rotasyona gore daha iyi sonuglar
gostermektedir. 2) tibial komponent dis rotasyonda olan vakalar i¢ rotasyona gore daha
iyi sonuglara sahiptir. 3) kombine eklem dis rotasyon sonuglari i¢ rotasyona gore daha
iyl bulunmustur.. 4) dort derece iizeri kombine eklem rotasyonu bulunan hastalar 4
derece alt1 rotasyona sahip olanlara gore anlamli daha diisiik sonuglara sahiptir. 6) preop
postop eklem seviyesi ylikselmesi veya distale kaymasi arasinda anlamli bir fark
bulunamamis ancak eklem kaymasi ortalama degerleri literatiirle 6nerilen 4mm den az
¢ikarak uyumlu bulunmustur. 7) Adduktor tiiberkiil eklem mesafesi ile femur genisligi
arasinda 0,55+0,03 degerinde ortalama bir deger bulunmus ve bu oranin literatiirle
uyumlu olarak lineer korelasyon gosterdigi literatiire sunulmustur. Ayrica literatiirde
primer TDP vakalarinda bdyle bir 6l¢iim yapilmadigi goriilmiis bu yoniiyle literatiire
onemli katkis1 olacag diisiintilmiistiir.

Calismamiz ve literatiir verileri 1s18inda total diz protezi cerrahisinin sadece
kemik kesilerinden ibaret olmadigi komponent rotasyonlarinin ve eklem seviyesinin
ayarlanmasina ¢ok Onem verilmesi gerektigini anlamis bulunmaktayiz. Komponent
rotasyonu ve yumusak doku dengesi arasinda 6nemli bir iligki bulundugunu, birinin iyi
ayarlanmadigi durumda digerinin de diizglin bir gsekilde ayarlanamayacagi
bilinmelidir.[47] Komponent malpozisyonun veyahut eklem seviyesinde asir1 degisim
mevcut olan bir TDP ameliyatinin sonuglart hem hasta hemde cerrah agisindan
yiizgiildiiriicii olmayacaktir.[31, 53]

Kombine eklem rotasyonunun belirlenmesinde tibial komponent rotasyonu
onemli bir belirleyicidir. Caligmamiza alinan TDP vakalarinin tibial i¢ rotasyon orani
oldukea yiiksektir. Buda bize cerrahi sirasinda tibial komponent rotasyon ayarlanmasina
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daha fazla dikkat etmemiz gerektigini, referans aldigimiz tibial tiberkiil ve medial-
lateral eklem ¢izgileri,PCB, AP ve transvers tibia akslarini daha iyi belirlenmesi
gerektigini oneriyoruz.

Eklem ¢izgisi tesbitinde ise preop eklem seviyesinin ve AT-FG mesafelerinin
tesbit edilerek postop ayni degerlerin elde edilmeye ¢alisilmasi gerektigini diisliniiyoruz.
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