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OZET

Giris: Total diz artroplastisi operasyonu, diz osteoartritinin tedavisinde kullanilan bir
cerrahi tedavi yontemidir. Total diz artroplastisinin uzun dénem basaris1 yumusak
doku dengesinin saglanmasi, alt ekstremite dizliminin diizeltilmesi, komponentlerin
uygun yerlestirilmesi ve kemik implant uyumluluguna baglidir. Literatiirde tibia
kesisi morfolojisinin 11k, cinsiyet ve viicut tipi ile iliskisinin arastirildig1 ¢alismalar
olsa da operasyon Oncesi tibia anatomik medial proksimal tibial aci (aMPTA)
degerinin tibia kesisi morfolojisine ve kemik implant uyumluluguna etkisinin

arastirildigi bir ¢alismaya rastlanilmamastir.

Amag: Total diz artroplastisi operasyonu yapilan hastalarda operasyon oncesi
anatomik medial proksimal tibial ac1 degerinin tibia kesisi morfolojisine ve implant

kemik uyumluluguna etkisinin degerlendirilmesi.

Gerec¢ ve Yontem: Primer diz osteoartriti nedeniyle total diz artroplastisi uygulanan
45 hastanin (38 kadin, 7 erkek, ortalama yas;75) 65 dizi (30 sag, 35 sol)
degerlendirildi. Calisma grubu olarak belirlenen hastalarin dizleri aMPTA degerine
gore iki gruba ayrildi (Grup 1; aMPTA<5°, Grup 2; aMPTA>5°) Ameliyat 6ncesi ve
sonrasinda c¢ekilen oOn-arka ve lateral radyografiler, operasyon esnasinda tibia
kesisine 90° aciyla cekilen fotograflardan elde edilen morfolojik Olgiimler ve
operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 1. yilda bakilan Diz Yaralanmalar1 ve
Osteoartrit Skorunda (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score [KOOS ]) artis

kullanilarak iki grup karsilagtirildi.
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Sonuglar: Grup2’deki hastalarin tibia kesi ylizeylerinin Grupl’deki hastalara gore
daha dar oldugu ve ayni zamanda lateral tibial kondil boyunun daha kisa oldugu
goriildii. Ayrica Grup 2’deki hastalarda 6n arka grafilerde daha sik implant tagmasi
oldugu goriildi. Kadin ve erkek hastalar aMPTA degeri gozetilmeksizin
karsilastirildiginda ise kadin hastalarin tibia kesi yiizeylerinin erkek hastalara gore
daha dar oldugu, lateral tibial kondil boyunun daha kisa oldugu ve 6n arka grafilerde
daha sik implant tasmasi oldugu goriildii. Grup 1°deki hastalarin 1. y1l sonunda
bakilan KOOS skoru ortalamasinin Grup 2’deki hastalara gore daha yiiksek oldugu

goriildil.

Cikarimlar: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda kemik implant
uyumlugunun arttirilmasi ig¢in femur ve tibia eklem yiizii morfolojileri ve bu
morfolojileri degistiren faktorlerin taninmasi gereklidir. Farkli boyutlarin yaninda
farkli yiizey sekillerine sahip protez dizaynlar ile farkli tibia morfolojilerine sahip

hastalara optimum implant kemik uyumluluguna sahip protezler uygulanabilir.



ABSTRACT

Summary: Total knee arthroplasty is a surgical method for the treatment of knee
osteoarthritis. Long term survival of total knee arthroplasty depends on soft tissue
balance, correction of lower extremity deformities, proper component alignment and
bone implant congruity. While there are papers evaluating the correlation of tibial cut
surface mophology with gender, race and morphotype, we couldnt find a literature

evaluating preoperative anatomic medial proximal tibial angle (aMPTA).

Purpose: Evaluation of the correlation between tibial cut surface morphology and

bone implant congruity with aMPTA.

Material and Methods: Sixtyfive knees of fourtyfive patients (38 female, 7 male,
mean age; 75 years) who undergone total knee arthroplasty for primary knee
osteoathritis were evaluated. Knees of the patients were divided into two groups
according to preoperative aMPTA values (Group 1; aMPTA<5°, Group 2;
aMPTA>5°) . Two groups were compared based on preoperative and postoperative
AP and Lateral X-Rays, morphological measurements made on photographs of tibial
cut surface taken during operation with a 90° angle and the increase of postoperative

1* year Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Scores (KOOS).

Results: Tibial width and lateral tibial condyle length of Group 2 were shorter then
Group 1 and more tibial component overhang was seen on AP X-Rays of Group 2.
When female and male patients were compared ; tibial width and lateral tibial

condyle length of female patients knees were shorter then male patients knees and
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more tibial component overhang was seen on AP X-Rays of female patients. Mean

ostoperative 1% year KOOS score of Group 1 was higher then Group 2.
p

Conclusion: Better bone implant congruity of total knee arthroplasty depends on the
knowledge about tibial and femoral cut surface morphologies and affecting factors.
Total knee arthroplasty designs with different shaped components can help
maintaining optimum bone implant congruity for patients with different bone cut

mophologies.
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1. GENEL BIiLGILER

1.1. DiZ EKLEMININ ANATOMISi

Diz eklemi femur kemiginin distali, tibia kemiginin proksimali ve patella kemiginden
olusmaktadir [1]. Viicuttaki en biiylik eklem olan diz aslinda farkli fonksiyonlar1 olan
iki ayr1 eklem ihtiva etmektedir. Tibia ile femur arasinda ginglimoid (mentese) tip
eklemlesmeye sahip tibiofemoral eklem viicut agirligin1 femurdan tibiaya aktarir ve
bu sirada sagital ve aksiyal planlarda rotasyon yapabilir. Patella ile femur arasinda
sellar (eger) tip eklemlesmeye sahip patellofemeoral eklem ise yiiriiyiisiin durus
fazinda olusan 6ne momentumun kuadriseps kas grubundan tibialis anteriora ve ayak

bilegine aktarilmasini saglar [2].

1.1.1 Kemik yapilar

Distal femur, aksiyel planda 6n-arka uzanimlari birbiri ile 22° ag1 yapan, asimetrik
medial ve lateral kondillerden olusmaktadir. Femoral kondillerin 6n birlesimi, en
derin yeri distal femur orta hattinin lateralinde kalan ve femoral sulkus olarak
adlandirilan patellofemoral eklemin femoral komponenti olan trokleayi, arka
birlesimi ise lateralde 6n capraz bag ve medialde arka ¢apraz bag femoral yapisma

yerlerini i¢eren interkondiler fossay1 olusturur (Sekil 1) [3].

Tibial eklem yiizli medial ve lateral kondiller ve koronal planda femur kondilleri

ile uyumlu medial ve lateral eminenslerden olusur (Sekil 2). Konkav medial tibial



kondil, medial femoral kondile ile sagital planda uyumluluk gosterirken konveks
lateral kondil, lateral femoral kondil ile uyumsuzdur. Tibia eklem yiiziinde goriilen
bu asimetri, ilerleyen boéliimlerde detayli olarak anlatilacak olan “screw home”

mekanizmasinin olusmasini saglar [4].

troklea

medial

lateral kondil

kondil

interkondiler fossa

Sekil 1: Distal femur anatomisi (Gray’s anatomy; 40th edition; Standring S, 2010)

tuberositas tibia

lateral ve medial eminens

Sekil 2: Proksimal tibia anatomisi (Gray’s anatomy; 40th edition; Standring S, 2010)



Tibia eklem yiizii sagital planda arkaya dogru 8°-10°’lik bir a¢ilanmaya sahiptir.
Medial ve lateral eminenslerin 6niinde medialden laterale dogru sirasi ile, medial
meniskiis 6n boynuz yapisma yeri, on ¢apraz bag yapisma yeri ve lateral meniskiis
on boynuz yapigsma yeri arkasinda ise sirasi ile, medial meniskiis arka boynuz
yapisma yeri, arka ¢apraz bag yapisma yeri ve lateral meniskiis arka boynuz yapisma

yeri bulunmaktadir.

Distal femurun 6n kismindaki troklea ile eger tipi bir eklemlesme yapan patella,
ekstansor mekanizma tizerinde kuadriseps kas grubu ile patellar tendon arasinda
bulunur. Patella birbiri ile aksiyel planda 130° a¢1 yapan medial ve lateral fasetlerden
olusur (Sekil 3). Fleksiyon derecesi arttik¢a patellofemoral eklemlesme patellanin
proksimaline dogru kayarken artan yiikiin daha az basingla aktarilabilmesi ig¢in

patellofemoral eklemlesme yiizeyi de artar [5].

) lateral faset
medial faset |

Sekil 3: Patella eklem yiizeyi anatomisi (Gray’s anatomy; 40th edition; Standring S, 2010)



1.1.2 Eklem ici yapilar

Diz eklemi icerisinde fibrokartijendz yapidaki medial ve lateral meniskiisler,
ekstrasinovyal 0n ¢apraz bag ve intrasinovyal arka ¢apraz bag bulunur. Eklemi “C”
seklinde medial ve lateralde ¢evreleyen meniskiisler tibial eklem yiiziiniin femoral
kondillerle uyumlulugunu arttirir. Toplam eklem yiizeyinin 2/3’linii kaplayan
meniskiisler tibiofemoral eklemlesme ylizeyini arttirirlar. Proprioseptif duyu
reseptorlerine sahip meniskiisler, medial ve lateral genikiilat arterlerin superior ve

inferior dallarindan beslenirler (Sekil 4) [6].

Medial meniskiis arkada medial eminens arka kismina, 6nde medial eminens 6n
kismina yapisirken tiim cevresi kapstile yapisiktir. Mobil lateral meniskiis ise arkada
lateral eminens arka kismina, 6nde lateral eminens 6n kismina yapisirken 6n 2/3’liik
kismi kapsiile yapisiktir. Her iki meniskiisiin 6n boynuzlar transvers ligaman ile
birbirine bagl iken arka kisminda popliteus tendonunun eklemi gectigi mesafede
kapstile yapisiklig1 olmayan lateral meniskiisiin arka boynuzu Wrisberg ve Humprey

ligamanlar1 ile medial femoral kondilin lateraline tutunmaktadir [7].

transvers 6n gapraz

ligaman bag
lateral medial
meniskiis meniskiis
Wrisberg arka capraz

ligamani bag

Sekil 4: Meniskiisler ve meniskal ligamanlar (Gray’s anatomy; 40th edition; Standring S, 2010)



Tibianin anteirorundan lateral femoral kondilin posterolateraline ulasan
ekstrasinovyal On capraz bag anteromedial ve posterolateral olmak {izere iki banttan
olusur (Sekil 5). Ekstansiyonda posterolateral bant gerilirken, fleksiyonda
anteromedial bant gerilmektedir [8]. On capraz bagin temel islevi tibianin &ne
kaymasini ve ekstansiyonda i¢ rotasyonunu engellemektir. Orta genikiilat arterin
ligamantdz dalindan beslenen 6n capraz bag meniskiisler gibi proprioseptif duyu

reseptorlerine sahiptir.

Intrasinovyal yerlesimli arka ¢apraz bag tibianmn posteriorundan medial femoral
kondilin anterolateraline uzanir (Sekil 5). Arka capraz bag fleksiyonda gerilen
anterolateral ve ekstansiyonda gerilen posteromedial bantlardan oluslur. Arka ¢apraz
bagin kanlanmasi da 6n ¢apraz bag gibi orta genikiilat arterin ligament6z dalindan

olur. Arka ¢apraz bagin temel islevi tibianin arkaya kaymasini engellemektir [9].

interkondiler
cau
dn gapraz bag

arka gapraz baf

Sekil 5: On ve arka capraz baglarin eklem igerisinde uzanimlar1 (Gray’s anatomy; 40th edition;
Standring S, 2010)



1.1.3 Eklem dis1 yapilar

Eklem dis1 yapilar medial ve lateralde derinden yiizeyele dogru; kapsiil,

ekstrakapsiiler ligamanlar ve fasya olmak iizere 3 tabakada incelenir.

Medial taraf ylizeyel tabakada bulunan sartorius fasyasi, sartorius kasinin
aponorotik uzantisidir ve vastus medialis oblikus kasi fasyasi ve anterior medial
retinakulum ile birlesir (Sekil 6). Orta tabakada ise femurun medial epikondilinden
baglayarak sartoriusun 6n smirindan baglayarak kaz ayagi boyunca tibiaya yapisan
ylizeyel tibial kollateral ligaman bulunur (Sekil 7). Derin tabakada femurun medial
epikondilinden baslayarak medial meniskiis kapsiil bileskesinde sonlanan derin tibial
kollateral ligaman ve eklem kapsiili bulunur. Derin tibial kollateral ligamanin
arkasinda bulunan posterior oblik ligaman semimembranozus kasi tendununa
yapisiktir ve diz fleksiyonu sirasinda medial meniskiisii arkaya dogru hareketlendirir

(Sekil 7) [10].

rektus femoris

vastus medialis

sartorius

grasilis
. ——— semimembranozus

semitendinozus tendonu
kaz ayagi

gastrokinemius medial
bagi

Sekil 6: Yiizeyel medial tabaka (Flandry F, Hommel G. Normal anatomy and biomechanics of the
knee. Sports Med Arthrosc. 2011;19(2):82-92)



Lateral tarafta yiizeyel tabakay1 iliotibial bant ve arkasindaki biseps fasyasi
olusturur. Orta tabakada ©Onden arkaya sirasi ile anterolateral ligaman, fibuler
kollateral ligaman, arkuat ligaman, fabello-fibuler ligaman ve popliteus tendonu

bulunur (Sekil 8) [11]. Derin tabakada ise eklem kapsiilii bulunmaktadir.

posterior oblik ligaman

ylizeyel tibial

o

. kollateral
ﬂ" ligaman
] j derin tibial

FAW
== kollateral
ligaman

- ( -
\ semimembranozus i(a5|ima5|

ile meniskiis arkaya gekilir

Sekil 7: Derin medial tabaka (Flandry F, Hommel G. Normal anatomy and biomechanics of the
knee. Sports Med Arthrosc. 2011;19(2):82-92)

Humprey ligamani

Neus tendonu
1y

e

o
/

ligaman
lateral

kollateral
ligaman

popliteus )
kasi

Sekil 8: Derin lateral tabaka (Flandry F, Hommel G. Normal anatomy and biomechanics of the
knee. Sports Med Arthrosc. 2011;19(2):82-92)



1.1.4 Norovaskiiler yapilar

Diz ekleminde tibia, femur ve patellay1 saran karmasik bir arteriyel ag
bulunmaktadir. Bu arteriyel ag popliteal arterin superior, orta ve inferior genikiilat
dallari, lateral femoral sirkiimfleks arterin inen genikiilat dali, sirkiimfleks fibular

arter ve anterior ve posterior tibial rekiirren arterler tarafindan olusturulur (Sekil 9)

[12].

lateral femoral
femoral sirklimfleks arter
sirkiimfleks arterin

genikdilat dal

lateral superior

medial stiperior genikiilat arter

genikilat arter

lateral inferior
geniklat arter

medial inferior
genkdlat arter

sirkiimfleks
fibular arter
anteiror tibial

rekiirren arter

anterior tibial
arter

Sekil 9: Diz eklemini ¢evreleyen arteriyel ag (Gray’s anatomy; 40th edition; Standring S, 2010)



Femoral arterin devami olan popliteal arter Hunter kanalim1 gegerek popliteal
fossaya girer. Popliteal fossada ilerlerken superior lateral ve medial genikiilat ve
inferior medial ve lateral genikiilat arter dallarin1 verir. Popliteus tendonu distal

yapisma yeri seviyesinde ikiye boliinerek anterior ve posterior tibial arteri olusturur.

Diz ekleminin vendz agini olusturan venler genellikle eslik ettikleri arterlerle
aymi adi tasirlar. Popliteal ven distalde popliteal arterin medialinde seyrederken
gastrokinemiusun iki basi arasindan gecerken artere yiizeyel seyreder. Daha da
proksimale c¢ikilinca popliteal arterin posterolateralinde seyreden popliteal ven

Hunter kanalin1 geger ve femoral veni olusturur.

Diz ekleminin innervasyonundan obturator, femoral, tibial ve ortak fibular
sinirler sorumludur (Sekil 10). Obturator sinirin posteriordaki son dali genikiilat
sinirdir. Femoral sinirin vastus medialise verdigi kas dallar1 ayn1 zamanda eklemin
innervasyonundan da sorumludur. Siyatik sinirden ayrilan ortak fibuler sinir popliteal
mesafede biseps femoris kasi boyunca ilerler ve fibula basinin posteriorundan

anterioruna gecerek distale ilerler.

tibial sinir popliteal arter

f [/ & genikiilat arter
T

// ;
/ "/

anterior tibial arter

fibuler arter L
posterior tibial arter

Sekil 10: Popliteal bolgenin arter ve sinirleri (Gray’s anatomy; 40th edition; Standring S, 2010)



1.2  DiZ EKLEMi BiYOMEKANIGi

Tibial ve femoral eklem ylizlerinin birbiri ile tam uyumlu olmamasi nedeniyle
tibiofemoral eklem mekanik olarak instabil bir eklemdir. Tibiofemoral eklemin temel
hareketi  sagital planda  fleksiyon/ekstansiyon  iken,  bu instabilite
abduksyon/adduksyon, i¢ rotasyon/dis rotasyon, 6ne kayma/arkaya kayma, mediale
kayma/laterale kayma ve kompresyon/ distraksiyon hareketlerinin de yapabilmesini

saglar (Sekil 11). Aktif diz fleksiyonu 130° iken pasif fleksiyon 160°’ye ulasabilir.

One kayma/Arkaya kayma Mediale kayma/Laterale kayma Kompresyon/Distraksiyon

Abduksiyon/Adduksiyon Fleksiyon/Ekstansiyon i rotasyon/Dis Rotasyon

Sekil 11: Tibiofemoral eklem hareketleri (Gray’s anatomy; 40th edition; Standring S, 2010)
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Ginliik hayatta diz eklemi hareketleri en sik yliriime esnasinda meydana gelir.
Yiirliylis esnasinda viicut yikiiniin stirekli ayn1 seviyede tasinmasi i¢in salinim ve
durus fazinda diz eklemi farkli derecelerde fleksiyon yapmaktadir. Salinim fazinda
olan bacak durus fazinda olan bacagin yanindan gecerken ayagin yere degmesinin
engellenmesi i¢in salimim yapan bacagin diz ekleminin 67° fleksiyonda olmasi
gerekmektedir. Salinim fazinda olan bacagin yere ilk temasi esnasinda diz
ekstansiyonu ise topuk vurma ile durus fazina ge¢ilmesini saglar. Durus fazina gecen
bacagin durus fazinin ortasinda tekrar 15° fleksiyona gelmesi ile agirlik merkezi sabit
yikseklikte one aktarilir, ortaya ¢ikan enerji ise kuadriseps kas grubu tarafindan

karsilanir (Sekil 12).

Topuk vurma

Parmak Kalkigt

so—;

w
S
|

diz fleksiyonu (%)

20 .

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

yuriime sikltst %

Sekil 12: Yiiriime sikliisii esnasinda diz fleksiyonu (Gray’s anatomy; 40th edition; Standring S,

2010)
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Femoral kondillerin hareket arklarinin tibial eklem yiizii 6n-arka mesafesinden
daha uzun olmasi nedeniyle fleksiyon/ekstansiyon hareketine tibial i¢ rotasyon/dis
rotasyon hareketi (Sekil 13) ve kayarak yer degistirmeden donme hareketleri (Sekil
14) eslik eder. Bu hareketler 6n ve arka capraz baglarin dortlii bar mekanizmasi,
rotasyonel olarak medial ve lateral kollateral ligamanlarin 6n capraz baga ters
calismas1 ve medial ve lateral tibial kondillerin anatomik farkliliklar1 ile olur. Tam
ekstansiyonda meniskiislerin 6n boynuzuna dayanan femoral kondiller ilk 20°
fleksiyonda tibial eklem yiizii lizerinde geriye gidecek sekilde yuvarlanmaya baslar
fakat 20°’den sonra artan On c¢apraz bag gerginligi meniskiislerin arka boynuzuna
dayanan femoral kondillerin daha fazla yer degistirmesine izin vermez ve
yuvarlanma hareketi, “roll back” olarak adlandirilan kayarak yer degistirmeden
donme hareketine doniisiir. Fleksiyonun erken sathalarinda tibiofemoral eklemlesme
tibia lizerinde arkaya dogru giderken kaymanin baslamasi ile sabit kalir. Bu sebeple

tibiofemoral eklemde fleksiyon/ekstansiyon hareketinin mentese noktast degiskendir.

Yukarida anlatilan yuvarlanma ve kayarak yer degistirmeden doénme
hareketlerinin medial ve lateral kompartmanlarda farkli miktarda olmasi,
fleksiyon/ekstansiyon esnasinda tibianin i¢/dis rotasyon yapmasina sebep olur.
Medial tibial kondilin medial femoral kondile uyumlu yapisi (konkav) ve hareketsiz
medial meniskiis arka boynuzu, medial kompartmanda kayarak yer degistirmeden
donme hareketinin lateralden daha erken baglamasina neden olur. Fleksiyon artarken
kayarak yer degistirmeden donmeye baslayan medial kondil pivotlugunda lateral
femoral kondille uyumsuz lateral tibial kondil ve lateral meniskiis arka boynuzunun

hareketli olmas1 nedeniyle lateral femoral kondil bir siire daha arkaya yuvarlanir. Bu
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harekete ekstansiyonda tibianin i¢ rotasyona gelmesini engelleyen on capraz bagin
rotasyon lzerindeki etkisinin azalmasi ve rotasyonun medial ve lateal kollateral
baglarin hakimiyetine girmesi kilavuzluk eder. Medial tibiofemoral eklemlesme sabit
iken lateral tibiofemoral eklemlesmenin artan fleksiyonla bir miktar daha arkaya
kaymasi1 fleksiyon arttikca “screw home” olarak adlandirilan tibial i¢ rotasyon

hareketinin ger¢eklesmesine neden olur [13, 14].

Medial kompartman Lateral kompartman

Pivot medial
kompartman

Mobil lateral
kompartman

Konkav medial plato Konveks lateral plato
(Uyumlu) (Uyumsuz)

Sekil 13: Tibiofemoral eklemde “Screw home” mekanizmas: (Gray’s anatomy; 40th edition;

Standring S, 2010)

6n gapraz
bag
gerginligi

ekstansiyon erken fleksiyon agin fleksiyon

Sekil 14: Tibiofemoral eklemde “Roll back” mekanizmasi (Gray’s anatomy; 40th
edition; Standring S, 2010
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1.3. DIiZ OSTEOARTRITI

1.3.1 Eklem kikirdaginin yapisi

Eklem kikirdag: ekstraselliiller matriks (%95) ve kondrositlerden (%5) olusmus
karmagik bir {i¢c boyutlu yapiya sahiptir . Kikirdagin biiylik ¢ogunlugunu olusturan

ekstraseliiler matriks su, kollajen ve proteoglikanlardan olugsmustur [15].

Kikirdak matriksinin normal dongiisiiniin bozulmasi ile proteolitik enzimlerin
aktif rol oynadig1 dejenerasyon siireci baslar. Osteoartrit gelisiminde de bu
proteolitik enzimlerin asir1 aktivitesinin rol oynadig diisiiniilmektedir. Kollajenaz,
jelatinaz, stromelisin, katepsin B ve D gibi proteolitik enzimlerin asir1 aktivasyonu
sonucu kikirdaktaki proteoglikan diizeyi azalirken su miktar1 artar [16]. Normal
kikirdaga gore daha az olan proteoglikanlarin yapist da bozulur. Proteoglikan
zincirleri kisalirken kondroitin/keratan siilfat orami artar ve hyaluronik asit ile
yaptiklar1 baglar kopar. Osteoartritte kollajen miktar1 degismezken kikirdak
icerisinde organizasyonu bozulur. interldkin-1 ve diger sitokinlerin de kikirdak
hemostazini  bozarak proteolitik enzimlerin yikici etkilerini  arttirdiklar

diistiniilmektedir [17].

1.3.2. Osteoartritin etiyolojisi ve seyri

Diz osteoartriti gelisiminde lokal ve sistemik faktorlerin rol oynadigi multifaktoriyel

bir bozukluktur. Diz osteoartritinin gelisiminde ileri yas, obezite, hipermobilite
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endokrin hastaliklar sistemik risk faktorlerini olustururken, travma, eklemin yapisal
ozellikleri, asir1 kullanim ve kas giigsiizliigii/imbalanst lokal risk faktorlerini

olusturur [18].

Beklenen insan Omriiniin uzamasi osteoartrit insidansinin artmasina sebep
olmustur. 65 yas lizeri popiilasyonun en sik uzun siireli sakatlik sebebi osteoartrit
olarak bildirilmistir. Tiim etnik gruplar1 etkileyen osteoartrit, bayanlarda daha sik
goriiliir. Tim sinovyal eklemlerde goriilebilen osteoartrit, en sik diz ve kalcada

gortliir [19].

1.3.3 Fizik muayene ve tani

Diz osteoartriti olan hastalarin poliklinige gelis sikayetleri genellikle; diz agrisi,
hareket kisithiigi, sislik ve yiiriime giigliiglidiir. Hastaligin erken evrelerinde diz
agrisi fiziksel aktiviteler sirasinda veya sonrasinda olurken ilerleyen donemlerinde

istirahat agris1 da baslar [20].

Fizik muayenede diz ekleminin hareket acikligi, hareket aksi boyunca
krepitasyon, takilma, medial ve lateral tibiofemoral eklem araliklarinda palpasyonla
hassasiyet, patellar Ogiitme testi ile patellofemoral eklem araliginda hassasiyet,
ligaman muayenesi, meniskils muayenesi, alt ekstremite deformitelerinin
degerlendirilmesi ve dizi gegen kaslarin degerlendirilmesi esastir. Ilk basvuruda
viicut kitle indeksinin degerlendirmesi osteoartrit risk faktdrlerinden obezitenin
degerlendirilmesinde kullanilir, viicut kitle indeksinin 30 ve {izerinde olmasi1 obezite

olarak tanimlanir [20].
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Tekrarlayict diz agrisi, kisa siireli sabah tutuklugu, fonksiyon kisithligi
semptomlaria eslik eden fizik muayenede saptanan krepitasyon, kisith hareket ve
yeni kemik olusumu bulgular1 osteoartrit tanisinin koyulmasinda yetlerlidir [21].
Radyolojik tan1 yontemleri osteoartrit tanisinin kesinlestirilirmesinde ve tedavi plani
yapilmasinda kullanilir. Ayakta c¢ekilen iki yonlii diz grafileri osteoartritin
degerlendirilmesinde kullanilirken olasi alt ekstremite deformitelerinin taninmasinda
alt ekstremite orthorontgenogramlart kullanilir. Cekilen iki yonlii grafilerde

hastaligin evrelendirilmesi Ahlbéack siniflamasi ile yapilir (Tablo 1) [22].

Ahlbick Evrelemesi | Bulgular

Evre 1 Eklem araliginda daralama

Evre 2 Eklem araliginda tam kapanma

Evre 3 Minor kemik defekti (0 — 5 mm.)

Evre 4 Orta kemik defekti (5 — 10 mm.)

Evre 5 Ciddi kemik defekti (10 mm. den fazla)

Tablo 1: Ahlbick siiflamasi

1.3.4. Tedavi yontemleri

Diz osteoartritinde tedavi konservatif (Tablo 2) ve cerrahi (Tablo 3) tedavi olmak
iizere ikiye ayrilirken konservatif tedavi yontemleri de kendi icerisinde farmakolojik
ve nonfarmakolojik yontemler olmak flizere ikiye ayrilir [23]. Genel tedavi
algoritmasi; nonfarmositik konservatif tedavi yontemleri, farmositik tedavi

yontemleri ve cerrahi yontemler seklindedir [24].
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Hasta egitimi, yasam tarzi degisiklikleri,

Fizik tedavi ve rehabilitasyon

Non steroid antienflamatuar ajanlarin
kullanimi

Diizenli aerobik ve kas germe egzersizleri

Topikal non steroid antienflamatuar ajanlarin
ve kapsaisinin kullanimi

Soguk, sicak uygulamalar

Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu

Yiiriimeye yardime1 koltuk degnegi ve baston
gibi cihazlari kullanilmasi

Intraartikiiler hyaliironat enjeksiyonu

Varus ve valgus instabilitelerinde , stabiliteye
destek amaciyla breys kullanilarak agrinin
azaltilmasi

Glukozamin ve kondroitin stilfat kullanimi

Uygun ayakkabi ve tabanlik kullanimi

Opioid ve narkotik analjezik kullanimi

Traskiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
uygulamasi

Trombositten zengin plazma enjeksiyonu

Tablo 2: Diz osteoartriti tedavisinde konservatif tedavi segenekleri

Cerrahi yontemler

Artroskopik eklem debridmani ve lavaj

Suprakondiler ya da yiiksel tibial osteotomiler

Yiizey degistirici artroplasti girisimleri

Unikondiler diz artroplastisi

Total diz artroplastisi

Artrodez

Tablo 3: Diz osteoartriti tedavisinde cerrahi yontemler

1.4. DIiZ OSTEOARTRITINDE TOTAL DiZ ARTROPLASTISI

Total diz artroplastisi operasyonu; primer ve sekonder artritlerin tedavisinde uzun

stiredir kullanilan, hareket kisitliligt ve agri gibi semptomlarin giderilmesinde

basarili bir tedavi yontemidir [25]. Total diz artroplastisi konservatif tedavilere

cevapsiz primer osteoartrit, inflamatuar artrit, posttravmatik dejeneratif artrit,

patellofemoral osteoartrit, osteonekroza sekonder artrit, kondrokalsinozis, psddogut

gibi hastaliklara bagli artritlerin tedavisinde kullanilmaktadir [26-28].
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Total diz artroplastisi dncesi planlama ¢ok onemlidir ve ameliyatin basarisini
etkiler. Operasyon oOncesi cekilen iki yonlii diz grafileri ile diz eklemi ve
cevresindeki  yapilar degerlendirilirken ortorontgenogram, alt ekstremite
deformitelerinin degerlendirilmesinde kullanilir [29, 30]. Ortorontgenogram, her iki
ayak yere basarken patella tam karsiya bakacak sekilde konumlandirilmis hastanin
180cm uzaktan cekilen ve kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinin hepsinin ayni
kasete goriildiigii bir goriintiileme yontemidir. Total diz artroplastisi operasyonunun
uzun donem basarist alt ekstremite diziliminin normal haline getirilmesi ve her iki

ayak yere basarken diz ekleminin yere paralel hale getirilmesi ile miimkiindiir.

Diz artroplastisi planlanan hastalara ¢ekilen orthordontgenogramda asagida

belirtilen radyolojik dl¢timler yapilir [31].

Alt ekstremitenin mekanik aksi: Femur basi merkezinden baslayan, diz
eklemini gecerek talus kubbesinin ortasina ulasan hattir, normalde diz ekleminin

ortasi ile 8 mm mediali arasindan gecmelidir (Sekil 15A).

Femurun mekanik aksi: Femur basi merkezininden baslayarak femur

interkondiler oluk merkezine ulasan hattir (Sekil 15B).

Femurun anatomik aksi: Femur diafizinin ortasindan baslayarak femur

interkondiler oluk orta noktasina ulasan hattir (Sekil 15C).
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A B

Sekil 15: A. Alt ekstremite mekanik aksi, B. Femur mekanik aksi, C. Femur anatomik aks1

Tibianin mekanik aksi: Tibia platosunun orta noktasindan baslayarak tibial
plafondun orta noktasina ulasan hattirr. Anatomik aks ile arasinda 1°-3°’lik bir ag1

farki olsa da, iki aksin ayn1 dogrultuda oldugu kabul edilir (Sekil 16A).

Tibianin anatomik aksi: Tibianin diafizinin 3 seviyede bulunan orta

noktalarini birlestiren hattir (Sekil 16B).

Transkondiler aks: Medial ve lateral femoral kondillerin en u¢ noktalarina

teget cizilen hattir (Sekil 17A).

Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarina teget cizilen hattir (Sekil

17B).
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Sekil 16: A. Tibianin mekanik aksi, B. Tibianin anatomik aksi, C. Tibianin anatomik (siyah) ve

mekanik (beyaz ok) akslari arasindaki iliski.

Sekil 17: A. Transkondiler aks, B. Transtibial aks.

Mekanik lateral distal femoral aci (mLDFA): Transkondiler aksla femur

mekanik aksinin lateralde yaptigi agidir. Normali 87°+2°°dir (Sekil 18A).
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Anatomik lateral distal femoral ac1 (aLDFA): Transkondiler aksla femur

anatomik aksmin lateralde yaptig1 acidir. Normali 81°£2°°dir  (Sekil 18B).

Sekil 18: A. Mckanik lateral distal femoral ac1, B. Anatomik lateral distal femoral agi1.

Mekanik medial proksimal tibial aci (mMPTA): Transtibial aksla tibia

mekanik aksin medialde yaptigi agidir. Normali 87°+2°dir (Sekil 19).

Sekil 19: Mekanik medial proksimal tibial ag1
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Kalca-diz-ayak bilegi acisi: Femur mekanik aksiyla tibia mekanik aksi
arasindaki agidir. Normalde 180° iken, valgus deformitesinde 180°’nin iizerine

c¢ikar, varus deformitesinde 180°’nin altina iner (Sekil 20).

”~

!

Normal Varus Valgus

Sekil 20: Kalga-Diz-Ayak bilegi acgisi.

Tibiofemoral aci: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasindaki agidir. Boya
gore degisir. Tibia femura gore kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5° olmak {izere

ortalama 7° valgustadir (Sekil 21).

Eklem uyumluluk acisi: Transkondiler aksla transtibial aks arasindaki agidir.

Normal degerleri 0.4°-3° arasinda olup ortalama degeri 1.7°°dir (Sekil 22).

Tibianin posterior egim agisi: Lateral grafilerde tibianin anatomik aksi ile
medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan ac1 olup, ortalama degeri

8°-10°dir (Sekil 23).
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Sekil 21: Tibiofemoral ac1.

Sekil 22: Eklem uyumluluk agisi.

Sekil 23: Tibianin posterior egim agisi.
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Total diz artroplastisi operasyonunun basaris1 endiistriyi farkli endikasyonlar

icin farkli protezler liretmeye itmistir. Giiniimiizde diz artroplastisi dizaynlari

degistirilen kompartman/kompartmanlara gore, tespit yontemine gore, kisitlama

derecesine gore ve tastyict platform mekanizmasina gore farkliliklar gostermektedir

(Tablo 4). Ayrica total diz artroplastisinde kullanilan tibial komponentler de

simetrik (anatomik olmayan) ve asimetrik (anatomik) olmak {iizere ikiye

ayrilmaktadir.

Tatbik edilen kompartmana gore

Tek kompartman iceren
(Unikompartmantal) Diz Protezi

Iki kompartman igeren
(Bikompartmantal) Diz Protezi

Ug kompartman iceren

(Trikompartmantal) Diz Protezi

Tespit yontemine gore

Cimentolu (Cemented) protezler

Sikistirma etkili (Press - Fit) protezler

Delik ytizeyli (Porous Coated) protezler

Kisitlama derecesine gore

Kisitlamasiz ~ (Nonconstrained)
protezler
Yar1  kisitlamali  (Semiconstrained)
protezler

Arka ¢apraz bagi
koruyan

Arka c¢capraz bagi
kesen

Kisitlamali (Constrained) protezler

Tasiyic1 platform mekanizmasina gore

Sabit tasiyicili Protezler

Hareketli (Mobile) tasiyici protezler

Tablo 4: Modern diz artroplastisi dizaynlari
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Giliniimiizde diz artroplastisi operasyonunda en sik kullanilan cilt kesisi 6n orta
hat insizyonudur ve ekleme ulasmak icin medial parapatellar yaklasim kullanilir.
Medial  parapatellar  insizyon nedeniyle  gelisebilecek  patellofemoral
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in subvastus ve midvastus yaklasim gibi farkli

ciltalt1 kesileri tanimlanmustir [32].

Diz artroplastisi operasyonu bir kemik ameliyat: olsa da erken ve ge¢ donem
sonuclarinin 1yiligi uygun bag dengesinin kurulmasina baghdir. Kesi kilavuzlar ile
femur, tibia ve patella kesileri yapildiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyon
araliklarinin esit ve simetrik olmasi ve patellofemoral eklemlesmenin uygun olmasi
gerekmektedir [33]. Kesileri takiben uygulanan deneme protezleri ile 1-2 mm’lik
simetrik varus ve valgus hareketi elde edilmesi ve parmak destegi olmadan
fleksiyon ekstansiyon esnasinda patellanin olukta kalmasi kemik kesilerinin uygun
yapildigini ve bag dengesinin saglandigini gosterir [34]. En giincel yayinlarda total
diz artroplastisinin 10 senelik sag kalimi %90’1n {izerinde rapor edilse de yapilan
diger ¢alismalarla aslinda hasta memnuniyetinin protez sagkalimi ile korelasyon
gostermedigi rapor edilmistir [35]. Total diz artroplastisi operasyonu gegiren
hastalarin %10-35’1 operasyon sonrasi 3 ay ile 5 yil arasinda agridan yakinmaktadir
[36, 37]. Hastaya bagl faktorlerin (yas, komorbiditeler, oral kontraseptif kullanima,
depresyon, anksiyete) operasyon sonu agrinin en sik sebebi oldugu gosterilmisse
de kullanilan implantin kendisinin ve implant malpozisyonunun da agriya sebep
oldugu bildirilmistir [38, 39]. Komponent malpozisyonu operasyon sonrasi
gecmeyen agri disinda, tibiofemoral ve patellofemoral yiik aktariminin bozulmasi

ve kemik implant arayiiziinde anormal yiiklenmelere bagl olarak erken gevsemeye
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de sebep olmaktadir [40]. Operasyon sonrasi komponent yerlesiminin

degerlendirilmesinde ¢esitli radyografik 6l¢lim yontemleri tanimlanmastir [41].

Femoral komponentin degerlendirilmesi: Femoral
komponent oOn-arka dizilim acgisi; koronal planda femur
anatomik aksi ile femoral kompoenentin medial ve lateral
kondillerininin en alt noktalarini birlsetiren teget arasindaki
medialdeki ag1 (alfa, ) olarak tarif edilmistir (sekil 24A).
Ideal alfa agis1, 93°- 97° olarak bildirimistir. Femoral
komponent lateral dizilim agis1 ise sagital planda femur

anatomik aks1 ile femoral komponentten cizilen dik ¢izgi

arasindaki ag1 (gama, y) olarak tarif edilmistir (Sekil 25B).  $ekil 24: A. Frontal planda alfa ve
beta acilar
Ideal gama agisinin 4° fleksiyon- 4° ekstansiyon arasinda

oldugu bildirilmistir [42].

Tibial komponentin degerlendirilmesi:  Tibial
komponent 6n-arka dizilim agisi; tibia mekanik aksi ile tibial
kesi hatt1 arasindaki ag1 (beta, ) olarak tarif edilmistir (Sekil
25A). ideal beta agis1, 87°- 93° olarak bildirilmistir. Tibial
komponent lateral dizilim agis1 ise sagital planda tibia
anatomik aks1 ile tibial komponent arasindaki ag¢inin

dlgiilmesiyle (sigma, o) hesaplanir (Sekil 24B). Ideal sigma

ac1st, 85°- 90° olarak bildirilmistir [42].
Sekil 24: B. Sagital planda gama
ve sigma acilari
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2. HASTALAR VE YONTEM

Haziran 2008 — Haziran 2011 tarihleri arasinda primer gonartroz nedeniyle total diz
artroplastisi yapilan 62 hastanin 98 dizi degerlendirildi. Revizyon diz artroplastisi
yapilan hastalar, travma, metabolik ve/veya enflamatuar hastaliklar veya enfeksiyona
sekonder osteoartrit gelisen hastalar, dogumsal veya kazanilmig alt ekstremite
deformitesi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Operasyon sonrasi c¢ekilen iki
yonlii diz grafilerinde, frontal planda dSlgiilen B acis1 87° ile 93° arasinda ve sagital
planda ol¢iilen o agist 85° ile 90° arasinda olan hastalar calisma grubu olarak
belirlendi. Bu kriterlere gore 45 hastanin 65 dizi degerlendirmeye alindi. Hastalarin
7’s1 (% 15) erkek (10 diz), 38’1 (%85) kadin (55 diz) idi. Hastalarin yas ortalamasi
75 £ 6,1 (dagilim; 64 — 85) idi. Calismaya dahil edilen tiim hastalar calisma hakkinda

bilgilendirildi ve hastalara onam formu (Ek 1) imzalatildu.

2.1 Ameliyat oncesi degerlendirme

Ameliyat oncesi tiim hastalar ayakta basarak on-arka ve lateral diz radyografileri ile
degerlendirildi. Cekilen grafilerde tibia proksimalindeki deformite miktarmin
belirlenmesi i¢in aMPTA o6lciildii. Hastalar aMPTA degerine gore yapisal varus
(Grup 1 [aMPTA < 5°)]) ve patolojik varus (Grup 2 [aMPTA > 5°]) olarak iki gruba
ayirildi [43]. Grup 1, 18 hastanin 27 dizinden, Grup 2 ise 27 hastanin 38 dizinden

olusmaktaydi. Grup 1’deki hastalarin 3’1 (%16) erkek, 15’1 (%84) kadin, Grup
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2’deki hastalarin 4’1 (%15) erkek, 23’1 (%85) kadin idi. Grup 1’°deki hastalarin yas

ortalamasi 74,4 + 5,7, Grup 2’deki hastalarin ise yas ortalamasi 75,4 = 6,2 idi.

Operasyon Oncesi diz osteoartritinin evrelendirilmesinde Ahlbick siniflamasi
kullanild1 [22]. 6 (%9) dizde grade 1, 21 (%32) dizde grade 2, 25 (%38) dizde grade
3, ve 13 (%20) dizde grade 4 osteoartrit saptand1.Grup 1°de 3 dizde grade 1, 12 dizde
grade 2, 9 dizde grade 3, 3 dizde grade 4 osteoartrit saptanirken Grup 2’de 3 dizde

grade 1, 9 dizde grade 2, 16 dizde grade 3 ve 10 dizde grade 4 osteoartrit saptandi.

Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin fonksionel sonuc¢larinin degerlendirilmesinde
operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 1. yilda bakilan Diz Yaralanmalar1 ve
Osteoartrit Skoru (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score [KOOS ])

kullanildi [44].

2.2 Cerrahi girisim ve verilerin toplanmasi

Cerrahi girisim supin pozisyonda, pnomatik turnike altinda gerceklestirildi. Yapilan
orta hat cilt insizyonu ve medial parapatellar artrotomi sonrasinda femoral ve tibial
kemik kesileri Genesis II total diz eklem protezi (Smith and Nephew, Memphis,
ABD) kesi kilavuzlari ile yapildi. Arka capraz bagi koruyan femoral kesileri takiben
ekstramediiller kilavuz yardimiyla tibial kesiler yapildi. Yapilan tibia kesisinin
morfolojisinin belirlenmesi i¢in tibia ¢evresindeki osteofitlerin temizlenmesini
takiben tibia ylizeyine 2 cm uzunlugunda steril O6lgiim kilavuzu koyularak
ekstramediiller kesi kilavuzuna bagl steril aparata yerlestirilen kamera yardimiyla

kesi ylizeyine 90° ac1 ile kesi ylizeyinin fotograflar1 ¢ekildi. Hastalarin tiimiine arka
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capraz bag koruyan, c¢imentolu komponentler uygulandi. Antibiyotik profilaksisi
cerrahi insizyondan 30 dakika 6nce baslayarak 48 saat boyunca 4x1 gr dozunda 1.
kusak sefalosporin (sefazolin) ile yapildi. Derin ven trombozu profilaksisi i¢in major
risk faktorii olmayan hastalara toplam 14 giin, major risk faktorii olan hastalara ise
toplam 30 giin olacak sekilde hastanede kalis siiresince 2x0,3 ml, taburculuk sonrasi
ise 1x0,4 ml cilt alt1 diisik molekiil agirlikli heparin (enoksaparin sodyum)

uygulanda.

2.3 Ameliyat sonrasi degerlendirme

Ameliyat sonrasi1 24. saatte dren ¢ekilmesini takiben ¢ekilen 6n-arka ve lateral diz
radrografileri ile tibial komponent yerlesimi degerlendirildi. Tibial komponentin
yerlesimi frontal planda Olgiilen B acis1 ve mediolateral tagsma ve sagital planda
olgiilen o acisi ile degerlendirildi. On arka grafilerde dlgiilen medial ve lateralden
tagsmalar toplanarak 1 mm’den fazla olan tasmalar medial-lateral tasma olarak

kaydedildi [45].

Morfolojik oOlgtimler Image] (National Institutes of Health, Maryland, ABD)
imaj isleme ve analiz programi kullanilarak yapildi. Morfolojik analiz, Bellemans ve
arkadaglarinin tarif ettigi 6lgiimler kullanilarak yapildi [43]. Sirasi ile; tibia kesisi
arka simirlarina ¢izilen tegete (Sekil 25) ¢izilen ve tibia kesisi en On siniria ulasan
dikmenin (Sekil 26) orta noktasindan tibia kesisi medial ve lateral sinirlarina ulasan,
tibia kesisi arka smirlarina ¢izilen tegete paralel tibial genislik (TG) (Sekil 27);

TG’in 1/4 medialinden, TG’e dik c¢izilen medial kondil arka sinir1 ile 6n sinir1 arasi

29



medial kondil uzunlugu (MKU) (Sekil 28); TG’in 1/4 lateralinden, TG’e dik ¢izilen
lateral kondil arka sinir1 ile 6n sinir1 arasi lateral kondil uzunlugu (MKU) (Sekil 29)
Ol¢iimleri yapildi. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin tibia kesisi morfolojilerinin

karsilastirilmasinda TG/MKU, TG/LKU ve MKU/LKU oranlar1 kullanildi.

Sekil 25: Tibia kesisi arka sinirlarina ¢izilen teget.

Sekil 26: Cizilen tegetten tibianin en oniine ulagan dikme.
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Sekil 27: Dikmenin ortasindan, ilk ¢izilen tegete paralel ¢izilen ¢izgi; tibia genisligi (TG).

Sekil 28: Tibia genisligi ¢izgisi ¥4 medialinden ¢izilen ve tibianin en arkasindan en 6niine ulasan

dikme; medial kondil uzunlugu (MKU).

Sekil 29: Tibia genisligi ¢izgisi ¥4 lateralinden ¢izilen ve tibianin en  arkasindan en 6niine

ulasan dikme; lateral kondil uzunlugu (LKU).
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Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin fonksionel sonucglarinin degerlendirilmesinde
operasyon sonrasi 1. yilda bakilan Diz Yaralanmalar1 ve Osteoartrit Skoru (Knee

Injury and Osteoarthritis Outcome Score [KOOS ]) kullanildi.

Istatistiksel degerlendirme NCSS 2007 paket programi (NCSS Statistical
Software, Kaysville, UT, ABD) kullanildi. Ortalama ve standart sapma gibi
istatistiksek metodlarin disinda, iki grup demografik veriler agisindan Fisher’s axact
test ile karsilastirild. Iki grup arasinda TG/MKU, TG/LKU ve MKU/LKU oranlari,
KOOS skorlarindaki degisim ve B acis1 ve ¢ agis1 ortalamalar1 bakimindan fark olup
olmadigmi degerlendirmek igin iki bagimsiz &rneklem t testi yapildi. Iki grup
arasinda medial-lateral tasma oranlarinin karsilastirilmasinda ise z testi kullanildi.
Istatistiksel olarak anlamli bulunan degiskenler i¢in bir kesim noktasi belirlemek
amaciyla ROC (Receiver Operating Characteristic - alici isletim karakteristigi)
analizi yapildi. Istatistiksel anlamlilik st %95°lik giiven araliginda, p < 0,05

olarak belirlendi.
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3. SONUCLAR

Iki grubun demografik verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamadi (ortalama yas i¢in p = 0.5102, cinsiyet i¢in p = 0.342). (Tablo 5)

Grup 1 Grup 2 P degeri
'Hastasayist |18 27
Diz sayis1 27 38
Ortalama yas 74,4 £5.7 75,4+£6,2 0.5102
Cinsiyet 3 erkek — 15 kadin | 4 erkek — 23 kadin | 0.342

Tablo 5: Demografik verilerin karsilastirilmasi.

Operasyon oncesi bakilan KOOS skoru ortalamas1 Grup 1 i¢in 39 + 12 (Dagilim
20-62) iken Grup 2 i¢in 31 £ 10 (Dagilim 11-48) idi. Operasyon sonrasi 1. yilda
bakilan KOOS skoru ortalamasi ise Grup 1 i¢in 71 £+ 16 (Dagilim 28-94) iken Grup 2
icin 59 + 15 (Dagilim 22-92) idi. Grup 1’deki hastalarin operasyon oOncesi ve
operasyon sonrast KOOS skoru ortalamalar1 Grup 2’deki hastalara gére daha yiiksek

bulundu (operasyon dncesi i¢in p = 0.0033, operasyon sonrasi i¢in p = 0.0017)

Ameliyat Oncesi ayakta basarak ¢ekilen 6n-arka ve lateral diz radrografilerinde
hastalarin aMPTA ortalamas1 6,1° £ 2,9° (dagilim; 1° - 12°), tibial posterior egim
acist ortalamasi ise 9,6° + 3,1° (dagilim; 5° - 17°) idi. Grup 1’deki hastalarin

ortalama aMPTA degeri 3,1° = 1,3° (dagilim; 0° - 5°), Grup 2’deki hastalarin
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ortalama aMPTA degeri ise 8,2° + 1,7° (dagilim; 6° - 12°) idi. Operasyon sonrasi
cekilen on-arka ve lateral diz radrografilerinde hastalarin ortalama 3 agis1 0,6° + 0,5°
(dagilim;-1° - 2°), ortalama o agis1 ise 85,9° + 0,6° (dagilim;86° - 90°) idi. Grup 1’in
ortalama B agis1 0,5° = 0,5° (dagilim;-1° - 2°), ortalama o acis1 ise 86,1° = 0,7°
(dagilim;86° - 90°), Grup 2’nin ortalama B acis1t 0,7° £ 0,5° (dagilim; 0° - 2°),
ortalama o agis1 ise 85,8° £ 0,8° (dagilim;86° - 90°) idi. (Tablo 6) Grup 1 ve Grup 2
arasinda P agis1 (p = 0,260) ve o agis1 (p = 0,322) ortalamalar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Grup 1 Grup 2 p degeri
B ac1s1 0,5°+0,5 0,7°+0,5° 0,260
G agis1 86,1°+0,7° 85,8°+0,8° 0,322

Tablo 6: Gruplarin  ve ¢ agilar1 agisindan karsilastirilmasi

Grup1°deki dizlerin 4’linde (%14) medial-lateral tagsma goriiliirken (minimuml,
maximum 2 mm) grup2’deki dizlerin 13’iinde (%34) medial-lateral tasma goriildii
(minimuml, maximum 4 mm). (Tablo 7) Medial-lateral tasma oraninin Grup 2’de
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazla oldugu goriildii (p=0,040).
(Tablo 8) Tagsma miktar1 oranlar1 kadin hastalarin ve erkek hastalarin dizlerinde de

farklilik gdstermekteydi. Kadin hastalarin dizlerinde medial-lateral tasma orani (16
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diz, %29) erkek hastalarin dizlerine gore (1 diz, %10) istatistiksel olarak anlaml

olacak sekilde daha fazla bulundu (p=0,0073). (Tablo 9)

Tasma sayisi

B Grup1l
B Grup2
1mm 2mm 3 mm 4 mm
Tasma miktar1

Tablo 7: Medial-lateral tasma miktari

Medial-lateral tasma 4 (%14) 13 (%34) 0,040

Tablo 8: Medial-lateral tasma oranlar1 (Gruplarin karsilastirilmasi)
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Kadin p degeri

Medial-lateral tasma 1 (%10) 16 (%29) 0,007

Tablo 9: Medial-lateral tasma oranlar1 (Cinsiyetlerin karsilastirilmasi)

Grup 1’deki hastalarin ortalama TG/MKU oran1 1,6 = 0,71 (dagilim; 1,46 —
1,72), ortalama TG/MKU oranm 1,71 £ 0,89 (dagilim; 1,54 — 1,87), MKU/LKU orani
ise 1,07 = 0,45 (dagilim; 1,02 — 1,13) idi. Grup 2’deki hastalarin ortalama TG/MKU
orant 1,56 £ 0,52 (dagilim; 1,46 — 1,72), ortalama TG/LKU oram 1,73 £ 0,71
(dagilim; 1,54 — 1,87), MKU/LKU oram ise 1,1 = 0,29 (dagilim; 1,02 — 1,13) idi.

(Tablo 10)

Grup 1 Grup 2 p degeri

TG/MKU 1,6 £0,71 1,56 = 0,52 0,022
TG/LKU 1,71+ 0,89 1,73+0,71 0,303
MKU/LKU 1,07+ 0,45 1,1+ 029 0,001

Tablo 10: Gruplarin TG/MKU, TG/LKU ve MKU/LKU oranlar1 agisindan karsilagtiriimasi

TG/MKU oram1 Grupl’de Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde yiliksek bulundu (p = 0,22). TG/MKU orani i¢in kesim noktas1 ise 1.59°
olarak bulundu (p = 0,0091). Grup 1 ve Grup 2 arasinda TG/LKU oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p = 0,303). MKU/LKU oram
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Grupl’de Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek bulundu
(p = 0,001). MKU/LKU oran1 i¢in kesim noktasi ise 1.59° olarak bulundu (p =
0,0091). Bu olgiimlere gore operasyon oncesi aMPTA degeri 5 derecenin iizerinde
olan hastalarin tibia kesilerinin aMPTA degeri 5 derece ve altinda olan hastalara gore
daha dar oldugu ve medial kondil uzunlugu degismezken, lateral kondil uzunlugunun

kisaldig1 sonucu ¢ikarildi. (Sekil 30)

posterior

lateral

medial

anterior

Sekil 30: iki grubun da tibia medial kondil uzunluklar1 ayni iken (her iki grup igin gri ¢izgi) tibia
genisligi (her iki grup i¢in de mavi ¢izgi) ve lateral kondil uzunlugu (Grup 1 i¢in siyah, grup 2 icin
kirmizi ¢izgi) Grup 2 (Lateralde kirmizi hat) de Grup 1’e (Lateralde siyah hat) gore daha kisa oldugu

gorilmiistiir.
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4. TARTISMA ve CIKARIMLAR

Total diz artroplastisinin diz osteoartritinin semptomlarin1 uzun siireli gidermedeki
basaris1 bu operasyonu giiniimiizde en sik uygulanan ortopedik prosediirler arasina
sokmustur [46]. Giincel yayinlarda total diz artroplastisinin 10 yillik sag kalim

oranlar1 %90-95 arasinda bildirilmektedir [35].

Total diz artroplastisi uzun donem sag kalim sonuclar farkli glincel yayinlarda
oldukca yiiksek olarak rapor edilse de yapilan hasta memnuniyeti caligmalarinda
aslinda sag kalim saglanan tiim hastalarin agrisiz olmadig1 goriilmiistiir. Bourne ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan kesitsel ¢alismada; 1703 primer total diz artroplasti
hastasinin %19’ unun operasyondan memnun olmadigi bildirilmistir. Ayni ¢calismada,
hastalarin %72-86’sinin agrisiz oldugu ve %70-84’liniin diz artroplastisi sonrasi
fonksiyonel sonuglardan memnun oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada, hasta
memnuniyetsizligi i¢in risk faktorleri hastanin operasyondan beklentisinin fazla
olmas1 (10,7 kat risk), 1. yil WOMAC skorunun diisiik olmas1 (2,4 kat risk) ve
operasyon sonrast hastaneye yeniden yatmayi1 gerektiren komplikasyon gelismesi
(1,9 kat risk) olarak bildirilmistir [36]. Yapilan baska bir giincel hasta memnuniyeti
caligmasinda ise 60 yas altinda total diz artroplastisi operasyonu gegiren hastalarda
operasyon sonrasi 3, 6 ve 12. aylarda bakilan Oxford diz skoru ve SF-36 skorunun
hasta memnuniyetiyle ile korelasyonu degerlendirilmistir. Hastalarin tiimiinde
belirtilen skorlar takipler boyunca artmis olsa da hastalarin sosyoekonomik

durumlarinin operasyon oncesine gore degismedigi ve seksiiel aktiviteye devam
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ettikleri fakat operasyon oOncesi ile karsilastirildiginda seksiiel aktivite sikligir ve

kalitesinin azaldig1 bildirilmistir [37].

Beswick ve arkadaglar1 tarafindan yapilan genis bir sistematik derlemede total
diz artroplastisi ve total kalca artroplastisi operasyonlari sonrasi sonuglarin
(minimum 3 ay, maksimum 5 yil) rapor edildigi, 115’1 hasta memnuniyeti ¢aligmasi
olan toplam 1308 yayin degerlendirilmis ve implant sag kaliminn degerlendirildigi
calismalar ile hasta memnuniyetinin degerlendirildigi calismalarin sonuglarinin
korelasyon gdstermedigi rapor edilmistir. Belirtilen ¢alismada, total diz artroplastisi
uygulanan hastalarin1 %10-34’linde hasta memnuniyetsizligi yaratacak diizeyde agr1

oldugu rapor edilmistir [47].

Total diz artroplastisi sonrasit agr1 ve fonksiyonel kisitlilik nedeniyle hasta
memnuniyetsizliginin nedenlerinin arastirilldigi caligmalarda, hasta
memnuniyetsizliginin en sik sebebinin hastaya ait faktorler olmasina ragmen,
kullanilan implant, operasyonun yapildigi hastane ve implant malpozisyonu gibi
cerrah ve cerrahiye bagli faktorlerin de agr1 ve fonksiyonel kisitlilik nedeniyle hasta
memnuniyetsizligine sebep oldugu gosterilmistir. Baker ve arkadaslari tarafindan
yapilan ¢alismada, Agustos 2008 ve Subat 2011 tarihleri arasinda Ingiltere’de
yapilan 22.691 total diz artroplastisi operasyonu degerlendirilmis ve hastaya bagl
faktoreler (depresyon, anksiyete, operasyon Oncesi oral kontraseptif kullanimi ve
diger komorbiditeler) disinda, operasyonun yapildig1 hastane ve kullanilan implantin
da subjektif fonksiyonel skorlarda diismeye neden olabilecegi gosterilmistir [48].
Hasta memnuniyeti ile implant pozisyonunun korelasyonunun degerlendirildigi bir

calismada ise koronal planda femoral ve tibial komponentlerin nétral pozisyona gore
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+3° giivenlik sinirlart igerisinde yerlestirilmesinin 3, 6 ve 12. aylarda bakilan
siibjektif fonksiyonel skorlarda anlamli bir farkliik meydana getirdigi rapor
edilmistir [38]. Operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi, normal hayata doniis siiresi
ve siibjektif fonksiyonel skorlarin koronal, sagital ve rotasyonel planlarda implant
pozisyonu ile korelasyonunun degerlendirildigi bir calismada, femoral ve tibial
komponentlerin koronal planda ndétral pozisyona goére +3° giivenlik sinirlarinda
yerlestirilmesinin operasyon sonrasi 1. yilda bakilan siibjektif fonskiyonel skorlarda
anlaml bir farkliliga neden oldugu ve ¢ekilen bilgisayarli tomografi incelemesinde
implant yerlesiminin her {i¢ planda da uygun oldugu hastalarin hastanede kalis

stirelerinin ortalama 2 giin daha kisa oldugu rapor edilmistir [39].

Yukarida belirtilen calismalarda implant malpozisyonunun degerlendirilme
kriteri koronal, sagital ve rotasyonal planda agisal ol¢iimler olsa da, tibial ve femoral
komponentlerin koronal ve sagital planda tagmasinin da komsu kapsiiler ve
ligamentdz yapilarin geriliminin artmasi ve siirtiinme nedeniyle operasyon sonrasi
kronik agriya sebep oldugu bilinmektedir. Mandalia ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan, total diz artroplastisi sonras1 agrinin sebeplerinin arastirildigt bir derlemede
tibial ve femoral komponentlerde koronal ve sagital planda tasma agriya sebep olan
cerrahiye bagl sebepler arasinda siralanmistir [49]. Femoral ve tibial komponentlerin
koronal planda tasmasimin fonksiyonel sonuglara ve hasta memnuniyetine olan
etkisinin degerlendirildigi bir c¢alismada, her iki kompoentte 1 mm’den fazla
tasmanin Diz yaralanmalar1 ve osteoartrit skorunu (KOOS) diisiirdiigii ve tibial
komponentte 1 mm’den fazla tasmanin fleksiyon kisithligina yol ag¢tigi rapor

edilmistir (tasma olmayan hastalarda ortalama fleksiyon 127° + 7, tasma olan
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hastalarda ortalama fleksiyon 121° £ 11) [45]. Yapilan ¢alismalarda, tek kompartman
artroplastisi yapilan hastalarda da tibial komponent tagsmasinin kronik agriya sebep
oldugu ve hatta sag kalimi kisaltan bir faktor oldugu vurgulanmistir. Chau ve
arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada, tek kompartman artroplastisi sonrasi koronal planda
3 mm’den fazla tagsmanin uzun dénemde fonskiyonel sonuclar diisiirdiigiinii rapor

etmislerdir [50].

Giincel literatiirde implant tagsmasinin fonksiyonel sonuglar1 kotii etkiledigi ve
kronik agriya sebep oldugunu bildiren yayinlar oldugu gibi, koronal ve sagital
planlarda tagsmanin agriya sebep olmadig1 ve fonksiyonel sonuclar1 degistirmedigi ve
hatta ¢imentosuz uygulamalarda implant sag kalimini arttirdigini savunan ¢alismalar
da bulunmaktadir. Yapilan bir retrospektif tarama caligmasinda 532 total diz
artroplastisi operasyonu degerlendirilmis ve hastalarin %61’inde tibial komponentte
koronal veya sagital planlarda tagsma oldugu gdosterilmistir. Ayni calismada hastalarin
6 ve 12. aylarda bakilan Diz yaralanmalar1 ve osteoartrit skorunun (KOOS) tasma ile
korelasyon gostermedigi ve operasyon sonrasi kronik agri yakinmasi olan hastalarin
genelde agriy tarif ettikleri bolgelerin implant tagsmasi olan bolgelerden farkli oldugu
bildirilmistir [51]. Abram ve arkadaslar tarafindan yapilan, 154 ¢imentosuz total diz
artroplastisinin retrospektif olarak degerlendirildigi calismada, tibial komponentte
tagsmanin uzun donemde agriya sebep olmadigi ve kemik implant ylizeyini arttirarak

uzun donem sagkalimi arttirabilecegi rapor edilmistir [52].

Bizim caligsmamizda Grup 2 olarak belirtilen, operasyon dncesi aMPTA degeri 5
derecenin iizerinde olan hastalarda tibial komponentte medial-lateral tasma oram

(%34), Grup 1 olarak belirtilen, operasyon 6ncesi aMPTA degeri 5 derece ve altinda
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olan hastalara gore (%14) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksel bulundu
(p=0,040). Aym1 zamanda Grupl’deki hastalarin hem operasyon Oncesi hem de
operasyon sonrasit bakilan KOOS skoru ortalamalar1 Grup2’deki hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek bulundu. Grup 2’deki hastalarin
operasyon sonrast KOOS skoru ortalamasinin daha diisiik olmas1 Grup 2’de daha sik
implant tagmas1 goriilmesine baglanabilecegi gibi bu gruptaki hastalarin operasyon
oncesi KOOS skoru ortalamasinin da daha diisiik olmas1 nedeniyle operasyon 6ncesi

aMPTA degerlerinin daha diisiik olmasiyla da agiklanabilir.

Tibial komponentte goriilen koronal veya sagital plan tagmalar1 kullanilan tibial
komponentin dizaynina bagli olabilir. Komponent kemik uyumunun arttrilmast i¢in
firmalar tarafindan sag ve sol dizler i¢in farkli, anatomik implantlar iiretiliyor olsa
da, tibia eklem yiizli morfolojisindeki farkliliklar kemik komponent uyumsuzluguna
neden olabilir. Literatiirde farkli irklarda, farkli cinsiyetlerde ve farkli viicut
tiplerinde tibia eklem yilizii morfolojisinin farkliliklar gdsterdigini rapor eden
yayinlar bulunmaktadir fakat aMPTA degerleri ile tibia kesisi morfolojisi arasindaki

iliskinin arastirildig bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bellemans ve arkadaslari, total diz artroplastisi operasyonu uygulanan 1000
hastanin operasyon sonrasi ¢ekilen diz bilgisayarli tomografilerinde yaptiklar
Olclimlerde tibia kesi ylizeyi morfolojisinin hem cinsiyet hem de viicut tipi ile
degisiklik gosterdigini rapor etmislerdir [43]. Calismamizda kullandigimiz tibia
genisligi, medial tibial kondil uzunlugu ve lateral tibial kondil uzunlugu ve bu
mesafelerin birbirine oranlar1 ile tibia morfolojine karar verilen bu ¢alismada;

hastalarin viicut tipi pelvis genisliginin bacak uzunluguna oranina goére endomorf
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(pelvis/bacak uzunlugu orani yiiksek), ektomorf (pelvis/bacak uzunlugu orani orta)
ve mesomorf (pelvis/bacak uzunlugu orani diisiik) olarak 3’e ayrilmistir. Tibia
genisligi en kiiciik 250 dizin %98’inin kadin hastalara ait oldugu, en genis 250 dizin
ise %81’inin erkek hastalara ait oldugu belirtilmistir. Ayrica, orta genislikteki 500
tibiada kadin dizlerinin erkek dizlerine gore daha dar oldugu (tibia genisligi/kondil
uzunlugu daha kiiclik) fakat kiiciik ve biiyiik tibialarda erkek ve kadin hastalar
arasinda darlik acgisindan anlamli bir fark bulunamadigi bildirilmistir. Tiim dizler
cinsiyet ve tibia biiylikliigli 6Gnemsenmeden viicut tipine gore degerlendirildiginde ise
endomorf viicut yapisina sahip hastalarin dizlerinin daha genis (tibia genisligi/kondil
uzunlugu yiiksek), ektomorf viicut yapisina sahip hastalarin dizlerinin orta genislikte
(tibia genisligi/kondil uzunlugu orta) ve mezomorf viicut yapisina sahip hastalarin
dizlerinin ise dar (tibia genisligi/kondil uzunlugu diisiik) oldugu goriilmiistiir.
Yazarlar, tibia morfolojisindeki cinsiyete bagli degisikliklerin farkli biiytikliiklerde
tibialara sahip hastalarda farklililk goOstermesi fakat wviicut tiplerine bagh
degisikliklerin cinsiyete bakilmaksizin ayni kalmasi nedeniyle tibia morfolojisinin
cinsiyetle birlikte viicut morfolojisine gore de degisiklik gosterdigini rapor

etmislerdir.

Calismamizda erkek hasta dizi sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle morfolojik
Olciimlerin kadin ve erkek cinsiyetine gore farkliliklar: degerlendirilemese de medial-
lateral tasma oraninin kadin dizlerinde (16 [%29]) erkek dizlerine (1 [%10]) gore
anlaml olarak daha fazla oldugu goriildii ve kadin dizlerinin tibia genisligi/kondil
uzunlugu oraninin erkek dizlerine goére daha diisiik oldugu, yani kadin dizlerinin

erkek dizlerine gore daha dar oldugu diisiintildii (p=0,007).
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Calismamizin ana amaci olan total diz artroplastisi uygulanan hastalarin tibia
kesi morfolojilerinin operasyon oncesi aMPTA degerlerine gore karsilastirildiginda
ise; operasyon oncesi aMPTA degeri 5 derecenin iizerinde olan hastalarda (Grup 2)
aMPTA degeri 5 derece ve altinda olan hastalara (Grup 1) gore tibia genisligi/kondil
uzunlugu degerinin medial kondil i¢in daha yiiksek oldugu fakal lateral kondil i¢in
degismedigi goriildii. Ek olarak calismamiza ekledigimiz medial kondil
uzunlugu/lateral kondilk uzunlugu oranlarimin da Grup 2’de Grupl’e gore daha
yiksek oldugu goriildii. Bu ol¢iimlere gore operasyon oncesi aMPTA degeri 5
derecenin {izerinde olan hastalarin tibia kesilerinin aMPTA degeri 5 derece ve altinda
olan hastalara gore daha dar oldugu ve medial kondil uzunlugu degismezken, lateral
kondil uzunlugunun kisaldig: sonucu ¢ikarildi. Grup 2’deki hastalarda medial-lateral
tagsma oraninin daha sik olmasi da tibianin darligina baglandi. Hastalarin operasyon
sonrasi bilgisayarli tomografi incelemeleri olmadigindan tibial komponentin lateral

tibial kondil kisaligina bagh anterolateralden tasip tasmadigi ise degerlendirilemedi.

Calismamizda elde ettigimiz veriler sonucunda tibia morfolojisinin operasyon
oncesi aMPTA degerlerine gore ve cinsiyete gore degistigi gorilmiistiir. Total diz
artroplastisi operasyonunun mevcut literatiirde uzun dénem sonuglart iyi olsa da,
implant sag kaliminin ve fonksiyonel sonuglarin daha da iyilestirilmesi ve hasta
memnuniyetinin mevcut protezler kullanilarak yapilan operasyonlara gore daha da
artmasi, normal dizi taklit etme kabiliyeti daha 1yi artroplasti sistemleri ve uygulanan
hastaya tam uyumlu implantlar ile miimkiindiir. Total diz artroplastisi uygulanan

hastalarda kemik implant uyumlugunun arttirilmasi i¢in femur ve tibia eklem yiizii

morfolojileri ve bu morfolojileri degistiren faktorlerin taninmasi gereklidir. Farkl
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boyutlarin yaninda farkli ylizey sekillerine sahip protez dizaynlar1 ile farkli tibia
morfolojilerine sahip hastalara optimum implant kemik uyumluluguna sahip

protezler uygulanabilir.
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6. EKLER

YEDITEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESIH
KLINIK ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME
KOMITESI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR
FORMU

Arastirmanin Adi: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda operasyon éncesi diz
varus derecesinin tibial kesi morfolojisine etkisi

Arastirmanin Konusu: Diz artroplastisi uygulamasinda tibia kesilerinin
morfolojilerinin operasyon éncesi varus derecesine gore karsilastiriimasi
Arastirmanin Amaci: Total diz artroplastisi operasyonu yapilan hastalarda
operasyon 6ncesi anatomik medial proksimal tibial agi degerinin tibia kesisi
morfolojisine ve implant kemik uyumluluguna etkisinin degerlendiriimesi.
Arastirmanin Siresi: 3 yil

Arastirmaya Katilan Gonullii Sayisi: Yaklasik 40 hasta

Arastirmada izlenecek Yéntem: Total diz protezi endikasyonu konulmus hastalarin
operasyon esnasinda c¢ekilen tibia kesisi fotograflari Gzerinden yapilacak dlgiimlerle
tibia kesisi morfolojilerinin kargilastiriimasi

Arastirma Sirasinda Karsilagilabilecek Riskler: Herhangi bir risk
bulunmamaktadir

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/ Soyadi / Telefonu:

Dr. Ayberk Onal 0 5052103556

Ek 1 : Bilgilendirilmis goniillii onam formu
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YEDITEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME
KOMITESI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

Bilgilendirilmis Géndlld Olur Formundaki tim aciklamalar okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazilh ve s6zIi agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonulli olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi

biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higcbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katiimayi

kabul ediyorum.

Gondllinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih
Aciklamalar Yapan Kisinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih
Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih

Ek 1’in devami
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