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OZET

Gonartroz, agr1, hareket kisithiligi, deformite, kas kuvvetinde azalma, propriosepsiyonda
azalma ve yasam kalitesinde azalmaya yol agan bir patolojidir. Ozellikle 55 yas iizeri
popiilasyonda hastalik ve sakatligin en 6nde gelen nedenlerindendir ve dnemli bir halk saglig
problemidir. Sosyo-ekonomik onemli kayiplara yol agan hastaligin tedavisi bu nedenle
giderek dnem kazanmakta ve ciddi onlemlerin alinmas1 gerektigi vurgulanmaktadir. Ozellikle
yasam siiresinin ve obezite gibi predispozan faktorlerin sikliginin artmasi gibi nedenlerden
dolay1 son yillarda daha fazla goriilmektedir ve bu artisin devam edecegi 6n goriilmektedir.
Total diz artroplastisi (TDA) gonartrozun tedavisinde en giincel ve son tedavi se¢enegidir.

Biz calismamizda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda 2000-2014 yillar1 arasinda primer gonartroz nedeniyle total diz protezi
uygulanan hastalar1 incelendik. Dahil edilen 149 hastanin direkt grafilerilerindeki dizilim
farkliliklarinin HSS skoru, VAS skoru ve 30 saniye stireli yiiriime testi, 50 adim yiiriime testi
ile 11 basamak merdiven ¢ikip inme testleri lizerine etkisi incelendi. Ayn1 zamanda radyoloijk
dizilim farkliliklarinin fleksiyon hareketi acikligina olan etkisi de degerlendirildi. Bununla
birlikte metafizer lizis olusumu ve revizyon gerekliliginin de radyolojik dizilim farklilig: ile
olan iliskisine bakildi.

Calismamiz sonucunda postoperatif radyoloijk dizilim farkliliginin (anatomik aks, tibial
slope, tibial koronal agilanma, femoral sagittal agilanma) bahsedilen yasam kalite skorlar1 ve
fonksiyon degerlendirmeleri iizerinde istatistiksel anlamli farklilik olusturmadigi goriildii.
Metafizer lizis ve revizyon gereksinimleri degerlendirildiginde de postoperatif rezidiiel varus
ile notral dizilimin birbirinden istatistiksel olarak anlamli fark gostermedigini gordiik.

Sonug olarak total diz protezi (TDP) uygulanan hastalarda postoperatif radyoloijk
dizilim farkliliklarinin hastalarin klinigi iizerinde anlamli derecede 6nemli bir farklilik
olusturmadigini gozlemledik.

Anahtar kelimeler: Gonartroz, total diz protezi, anatomik aks, tibial slope, fonksiyonel

degerlendirme.



SUMMARY

The effect of postoperative radiological alignment differences on the clinical and
functional evaluations of patients undergoing knee prosthesis.

Gonarthrosis is a pathology that causes pain, limitation of movement, deformity,
decrease in muscle strength, decrease in proprioception, and decrease in quality of life. It is a
major public health problem especially in the population over 55 years of age. Gonarthrosis
causes disability especially in the population over 55 years of age. Because of this, it is
emphasized that the treatment of the disease increasingly becoming more important and
precautions should be taken. It is more likely to be seen in recent years because of obesity and
long life time. Due to reasons such as increasing the frequency of predisposing factors, and
this increase is expected to continue. Current and recent treatment option is total knee
arthroplasty surgery (TKA) for gonarthrosis treatment.

We studied patients who had undergone total knee prosthesis formation of primary
gonarthrosis between 2000-2014 in Dokuz Eyliil University Hospital Orthopedics and
Traumatology Department. 149 patients were included in the study. HSS score, VAS score
and 30-second walking test, 50-step walking test, and 11-step ladder tests were tested. At the
same time, we evaluated the relation between the radiographic alignment differences and the
range of flexion motion. We also looked at the relationship between the radiological
alignment differences between metaphysical lysis formation and revision necessity.

As a result of our study, it was seen that the postoperative radiological alignment
differences (anatomical alignment, coronal and sagittal alignment of tibial stem, sagittal
alignment of femoral stem) did not make a statistically significant difference on the
mentioned quality of life scores and function evaluations. When metaphyseal lysis and
revision requirements were evaluated, we could see that postoperative residual varus and
neutral alignment did not show any significant difference with each other.

In conclusion, we observed that there was no significant clinical difference in the
radiological alignment differences in the patients on postoperative TKA.

Key words: Gonarthrosis, total knee prosthesis, anatomic axis, tibial inclination,

functional evaluation.



1. GIRIS ve AMAC

Osteoartrit (OA) yasam kalitesinde azalma ile sonuglanan ve basta agri olmak iizere
hareket kisitlilig1, deformite ve propriosepsiyonda azalma ile kendisini gosteren bir patolojidir
(1,2,3,4). Ozellikle 55 yas iizeri popiilasyonda hastalik ve sakathgm en &nde gelen
nedenlerinden biri olan osteoartrit ayn1 zamanda onemli bir halk saglig1 problemidir. Biitlin
bunlar gozetildiginde sosyo-ekonomik onemli kayiplara yol agan hastaligin tedavisi giderek
onem kazanmakta ve ciddi 6nlemlerin alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir (1,2,3,4,5). Biiyiik
oranda yaglanmayla iligkili bir siirectir. Son yillarda toplumlarda ortalama yasam siiresinin
uzamasi ve obezite basta olmak lizere predispozan faktorlerin sikliginin artmasi gibi
nedenlerden dolay1 da daha fazla goriilmektedir (6). Total diz artroplastisi (TDA) osteoartritin
tedavisinde en giincel ve son tedavi segenegi olmakla birlikte genis bir yelpazede konservatif
ve cerrahi bir¢ok tedavi secenegi mevcuttur (1,2,3,4). ingiltere'de ki ulusal kayitlar 2006/2007
yillarinda 61648 olan TDA sayilarinin 2010/2011 yillarinda 86067 ye ¢iktigin1 gostermektedir
(7).

Total diz protezi uygulanan hastalarin klinik degerlendirmesinde postoperatif donemde
HSS (Hospital for Special Surgery) diz skorlamasi, KSS (Knee Society Score), VAS (Visual
Analogue Scale), SF-36 (Short form 36) gibi yasam kalite degerlendirme parametreleri birgok
calismada kullanilmistir (8,9,10,11). Uzun donem protez sag kaliminin koronal alignment ile
iligkisini gosteren c¢alismalar mevcuttur (12,13,14). Koronal plandaki 3°’lik varus
malalignmentinin protez sag kaliminda azalma ile iliskili oldugunu gosteren g¢aligmalar
bulunmaktadir (13). Ayni zamanda preoparatif donemde varus dizilimi olan hastalarda
postoperatif rezidiiel varus diziliminin olmasimin postoperatif diisiik klinik ve fonksiyonel
skorlar ile sonu¢lanmadigini gosteren yakin zamanl ¢aligmalar da mevcuttur (15).

Biz ¢alismamizda Dokuz Eyliill Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda 2000-2014 yillar1 arasinda primer gonartroz nedeniyle total diz protezi
uygulanan hastalarin dosyalar1 ve arsiv kayitlar1 incelenerek postoperatif dizilim
farkliliklarinin, diz fonksiyon skorlari, radyolojik protez gevseme bulgular1 ve 6z bildirime
dayali hastalifa 6zgii fonksiyon skorlara etkisini arastirmayr hedefledik. Bu g¢alismada
arsivlerde ameliyat Oncesi/ameliyat sonrasi ayakta diz grafileri bulunan hastalarin antero-
posterior ve lateral grafileri incelenerek radyolojik gevseme bulgulari arastirilacaktir. Ayrica
hastalarin dosyalarinda kayitli bulunan, universal gonyometre ile Ol¢lilmiis ameliyat

oncesi/ameliyat sonrasi diz hareket acikliklar1 ve Hospital for Special Surgery (HSS) diz
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skoru ile agr1 icin VAS degerlendirmeye alinacaktir. Ayrica ¢alismamizda dizilimin protez
omrii lizerine olan etkisi biplanar (hem koronal hem sagittal plan) sekilde incelenecek olup,
mevcut dizilimin hasta {lizerindeki etkileri de yasam kalite skorlar1 (HSS, VAS) ve diz
protezlerinin degerlendirilmesinde daha Onceki benzer calismalarda kullanilmis olan
fonksiyonel skorlarla (30 saniye siireli otur kalk testi, 50 adim yiirlime testi, 11 basamak
merdiven ¢ikip inme testi) birlikte degerlendirilecektir (16,17).

Literatiirde varus alignment kusurunun protez Omrii iizerindeki etkilerini gosteren
bir¢ok ¢alisma mevcuttur (12,13,14). Bununla birlikte varus alignment kusurunun fonksiyonel
skorlar iizerinde de negatif etkilerini gosteren caligsmalar izlenmektedir (13). Aym sekilde
alignment farkliliklarinin yasam kalite skorlar1 tizerine etkisini gdsteren bir¢ok caligsma
bulunmaktadir (8,9,10,11). Calismamizi planlamak amg¢li yaptigimiz incelemelerde ve
arastirdigimiz yaymlarda TDP sonuglarini hem sagittal hem de koronal planda inceleyip
yasam kalite skorlar1 ve fonksiyonel skorlamalarla es zamanli degerlendiren calismaya
rastlayamadik. Bunun yaninda preoperatif donemde varus alignment kusuru olanlarda
postoperatif donemde rezidiiel varus alignmentinin yasam kalite skorlar1 iizerinde belirleyici
negatif etkisi olmadigim1 gosteren calismalar da bulunmaktadir (15,18,19). Mevcut
literatlirdeki ¢alismalarda incelenen hasta sayisinin alignment farkliliklarinin yasam kalite
skorlar1 iizerindeki etkisini goOstermede yetersiz kalacagimi vurgulayan ¢aligmalar da
mevcuttur (10).

Bizde bu amagla kendi calismamizda hastalarimizi hem biplanar (koronal ve sagittal
plan) diizlemde incelemeyi hem de yasam kalite skorlar1 ile fonksiyonel skorlari birlikte
degerlendirmeyi amagladik.

Mevcut literatiir incelendiginde goéziimiize c¢arpan eksikliklere bakarak diz protezi
uygulanan hastalarda postoperatif dizilim farkliliklarinin, klinik, radyolojik ve fonksiyonel
degerlendirmeler {lizerine etkisini aragtirmak amaclanmistir. Bu amacla sadece varus dizilim
bozuklugunun tek basina sonuglara etki etmeyecegini diistinmekteyiz. Bu amacgla Dokuz Eyliil
Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda 2000-2014 yillari
arasinda primer gonartroz nedeniyle total diz protezi uygulanan hastalarin dosyalar1 ve arsiv
kayitlart incelenerek postoperatif dizilim farkliliklarinin, diz fonksiyon skorlari, radyolojik
protez gevseme bulgular1 ve 6z bildirime dayali hastaliga 6zgii fonksiyon skorlarina etkisi

arastirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

Distal femur, proksimal tibia ve patellanin olusturdugu kemik yapilar ve bunlara eslik
eden yumusak dokular bir araya gelerek diz eklemini olustururlar.

Patellofemoral ve tibiofemoral eklem olmak {izere temelde iki ana eklemden olusan diz
ekleminde tibiofemoral eklem ortopedi pratiginde medial ve lateral olmak iizere iki kisimda
incelenir (20).

Temelde mentese (giglymus) tipi bir eklem olan diz eklemin temel hareket arki sagittal
diizlem iizerinde olan fleksiyon ve ekstansiyon hareketidir. Bununla birlikte belirli eklem
hareket acikligi degerlerinde transvers diizlemde i¢ ve dis rotasyon ile koronal diizlemde
abduksiyon-adduksiyon hareketi de izlenir. Diz tam ekstansiyonda iken diz eklem baglar
gergindir ve herhangi bir rotasyon hareketine izin vermez. 20 derece fleksiyondan itibaren diz
eklemi yapisindaki baglarda gevseme baslar ve az da olsa rotasyona izin verir. 90 derece
fleksiyon esnasinda ise mevcut bag yapilar1 yaklasik 40 derecelik bir rotasyona imkan verir
(21).

2.1.1. Kemik Yapilar

Eklemin kemik yapilarini distal femur, proksimal tibia ve patella olusturur. Bununla
birlikte her ne kadar ekleme direk olarak katilmasa da eklemin biitiinliigiinde rol alan
yumusak dokularin tutunma ve yapisma yerlerinden biri olan fibula da unutulmamalidir.

Distal femur medial ve lateral kondil olmak tizere iki temel yapidan olusur ve lateral
kondil hem anteroposterior (AP) planda hem de lateral planda medial kondilden kiigiiktiir. Bu
durum rotasyon merkezlerinde farkliliga yol agar ve sonu¢ olarak medial kondil ii¢ eksen
boyunca serbestce rotasyon yapabilirken sadece AP eksende minimal translasyon yapabilir.
Oysaki lateral kondil AP eksende daha serbest translasyon yapabilirken, transvers eksende
sadece tam ekstansiyon pozisyonuna yakinken rotasyon yapabilir (22,23).

Lateral ve medial epikondiller, lateral ve medial kollateral baglarin yapigma yerleri olup
bu iki noktay1 birlestiren ¢izgi de total diz protezi ameliyatlarinda femoral komponentin
yerlestirilmesi esnasinda yardimci olarak kullanilmaktadir. Bu interepikondiler eksen femur
kondillerini birlestiren ¢izgiye gore kabaca 3-5 derece dis rotasyondadir (20). Whiteside
cizgiside yine bu aksin tespiti i¢in kullanilan diger bir anatomik hattir. Whiteside c¢izgisi

femur anterior korteksinin merkezini posterior korteks merkezine birlestiren AP eksende
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uzanan bir hattir ve interepikondiler eksene dik olarak uzandigi kabul edilir. Bununla birlikte
interepikondiler eksenin dizin ger¢ek fleksiyon-ekstansiyon eksenini yansitmadigi
bilinmektedir. Kondillerin arka kisimlar1 tek bir silindir gibi 6n ve arka capraz bag yapisma
yerlerinden gegen ortak bir rotasyon merkezine sahip iken, 6n kisimlar1 farkli morfolojik
yapilar1 ve ii¢ boyutlu hareketi nedeniyle tek bir rotasyon merkezine sahip degildir (24).

Tibianin proksimal ucundaki medial ve lateral yiizeyler meniskiis adi verilen
kikirdagimsi yapilar ile derinlik kazanirken femur kondilleri i¢in daha uygun birer yap1 haline
gelir.

Patella insan viidunun en biiyiik sesamoid kemigi olarak yeri itibari ile olduk¢a biiyilik
bir 6neme sahiptir. Kuadriceps femoris kasina mekanik destek saglayarak kasin insersiyosunu
artirir ve ekstansiyon hareketinin daha etkin yapilmasina yardime1 olur (20).

Kuadriseps femoris kasinin ana tendonu patellanin alt ucundan tuberositas tibiaya dogru
uzanarak patellar tendonu olusturur. Yaklasik 6-8 cm uzunlugundaki patellar tendon
infrapatellar yag yastig1 (fat pad) ve infrapatellar bursa sayesinde sinoviyal membrandan ve
tibiadan ayrilir.

Patella toplam yedi adet eklem yiizii igermektedir. Eklem yiizii ilk 10-20 derecelik
fleksiyon sirasinda distal kisimda yerlesmis iken artan fleksiyon hareketi ile birlikte temas
noktas1 proksimale ve laterale dogru kayma gosterir. 90 derece fleksiyon sonrasi ise temas
yiizeyi ikiye ayrilir. Lateral eklem yiizii patellar oluk (troklea) ile daha uyumlu bir gériiniim

sergilerken medial eklem yiizii daha az eklem uyumu gostermektedir (25).



Patella

Artikiler
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Sekil 1: Diz ekleminin yapisina katilan femur ve tibianin goriiniimii

2.1.1.1. Patellofemoral Eklem

Patellofemoral eklemde oldukge sik kikirdak lezyonlar1 goriiniir ve diz Onii agrisinin
(anterior diz agrisinin) en énemli nedenlerinden birisidir (25). Patella ve femurun birbiri ile
uyumu dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin gergeklestirilmesinde oldukc¢a dnemlidir
(26).
2.1.1.2. Tibiofemoral Eklem

Tibiofemoral eklem sinovyal bir eklem olup distal femur ve proksimal tibia arasindadir.
Bu eklem yapisi igerisinde meniskiislerin 6nemli bir islevi oldugu unutulmamalidir.
Meniskiislerin 6n ve arka boynuzlari ile 6n ve arka capraz baglar da tibia platosundaki
interkondiler ¢entige tutunur. Burasi medial ve lateral tibial platoyu birbirinden ayiran tibia
eminensiast adi verilen bolge iizerindedir (20). Meniskiisler intrakapsiiler fibrokikirdak
yapilara sahip olup i¢ 2/3’liikk kismu 1smsal dis 1/3’liikk kismu ise dairesel uzanim gdsteren
kollajen liflerden olusmustur ve tibia ve femur kondillerinin birbirlerine olan uyumlulugunu
artirirlar (27). Medial meniskiis yarim daireyi andiran goriiniimii ile 6n ve arka koselerinden
tibiaya tutunup, dis kenari ile de medial kollateral baga tutunmustur. Bu nedenle hareket

kabiliyeti lateral meniskiise oranla daha zayiftir. Lateral meniskiis ise medial meniskiise
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oranla daha fazla bir alan1 kapsamakta olup goriiniim itibari ile de bir dairenin 4/5°1 kadardir
(20).
2.1.2. Diz Ekleminin Baglar:

Medial meniskiis 6n boynuzu ile lateral meniskiis 6n kenar1 arasinda intermeniskal bag
adr verilen ve her zaman izlenmeyen transvers bir bag bulunabilir (20). Baz1 anatomik ve
radyolojik caligmalar intermeniskal bagin meniskiislerin 6n boynuzlarinin stabilitesinde rol
oynayabilecegini sdylemekle birlikte gorevi net olarak ortaya konulamamistir (28). Ayrica
lateral meniskiis arka boynuzunu femur medial kondiline baglayan iki ayr1 bag
bulunmaktadir. On taraf yerlesimli olan (anterior meniskofemoral ligament: humphrey) arka
capraz bagin anteriorundan, arka taraf yerlesimli olan (posterior meniskofemoral ligamant:
wrisberg) ise arka ¢apraz bagin posteriorundan gecerek arka capraz bagin proksimal kismina
tutunurlar (29). Bu bag yapilarinin arka capraz bagi destekleyerek lateral meniskiisiin
hareketini kontrol ettikleri ve posterior laksitenin kontroliinde de yardime1 rol iistlendikleri
distintilmektedir (29,30).
2.1.2.1. On Capraz Bag

Intrakapsiiler bir ligaman olup tibia proksimal yiiziindeki 6n interkondiler bdlgede
medial tibial ¢ikintinin hemen 6n tarafina tutunur. Kendi etrafinda kivrilarak posterolaterale
dogru ilerleyip, posteromedial lateral femoral kondile tutunur (31). Ortalama 32 mm
uzunluga, 7-12 mm genislige sahiptir (32). Tibiadaki yapigsma yerlerine gore anteromedial,
posterolateral ve intermediate olmak iizere ii¢ banttan olugsmakta olup bazi arastirmacilar
intermediate banti ayr1 tutup iki banttan olustugunu savunmaktadir (33). En O6nemli
fonksiyonu tibianin 6ne kaymasini engellemek olup, diz ekstansiyonda iken de i¢ rotasyonu
kisitlayicidir (33). On capraz bag tibial sinirin arka eklem dallarinca innerve edilir. Bu sinitler
eklem kapsiiliine arkadan girip sinovyal damarlarla birlikte seyrederek infrapatellar yag
yastigina kadar uzanir (34). Orta genikulat arterden beslenir (34).
2.1.2.2. Arka Capraz Bag

Ortalama 38 mm uzunluga ve 13 mm genislige sahip olup 6n ¢apraz bagdan daha giiclii
bir yapiya sahiptir. Medial femoral kondilden tibia interkondiler bdlgesinin arkasina dogru
uzanir (35). Anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki demetten olusur. Anterolateral
demet fleksiyonda, posteromedial demet ise ekstansiyonda gergindir (35). Gorevi temel

olarak tibianin femur ekseni lizerinde arkaya dogru kaymasini 6nlemektir (35).



2.1.2.3. Yan Baglar
LaPrade ¢alismalarinda dizin medialini ve lateralini destekleyici yapilari ii¢ tabakada

incelemistir (36,37).

Medialde:

1. katman: Bu tabakada kruris fasyasinin devami niteligindeki derin fasya yer alir ve bu
tabaka cilt insizyonunu takiben karsimiza ¢ikan en yiizeyel katmandir.

2. katman: I¢ yan bag medial retinakulumun oblik olarak yogunlasmasiyla olusur. I¢ yan
bagin yiizeyel kisimlari tarafindan olusturulur. On kisimdaki lifler parelel seyirli olup,
femurun i¢ kondilinden baslar ve pes anserinusun arkasina yapisir. Arka kisimdaki lifler ise
oblik uzanimlari ile femur i¢ kondilinden baglar ve alttaki daha derin 3. tabaka olan kapsiil ile
karigir ve arka tibial eklem ylizeyinin hemen asagisina ve i¢ meniskiise yapisir. Yiizeyel bagin
on kenan fleksiyonda, arka kenar1 ise ekstansiyonda gerilir. 45° fleksiyonda iken bag en
gergin konumunu alir. 30° fleksiyonda iken bag en gevsek halini alir ve bu konumda tibianin
rotasyonuna izin verir. Valgus zorlanmalarma kars1 dizin ana destekleyicisi ise yiizeyel i¢ yan
bagin paralel lifleridir.

3. katman: En derin kisminda eklem kapsiilii yer alir. Eklem kapsiilii yukarida femur
kondili i¢ yiiziine ve i¢ meniskiise gii¢lii bir sekilde yapismistir. Asagida “’koronal bag’” adini
alarak tibia eklem yiizeyinin hemen altina yapisir.

Medialde 1. ve 2. katmanlar arasinda semitendinosus ve gracilis tendonlar1 yer alir.
Lateralde:

1. katman: Dis retinaculum ile’’Traktus iliotibialis’’ lifleri tarafinca olusturulur. Dis
tarafta uzunlamasina seyreden lifler’’Gerdy’’ ¢ikintisina yapisir.

2. katman: Arkuat bag ve dis yan bag bu katmanda yer alir. Dig yan bag, femur dig
epikondilinden baslar ve dis retinakulumun altindan gegerek fibula basinda sonlanir. Popliteus
tendonu ise dis yan bagin altindan gegerek femurun dis epikondiline yapisir. Kapsiiliin
kalinlagmig bir uzantisi, dig yan bagin arkasinda, femur dis kondili ile fibula basi arasinda yer
alir ki bu uzant1 arkuat bag olarak adlandirilir.

3. katman: Eklem kapsiiliidiir.

Dizin varus zorlanmasina kars1 ana destekleyicisi ise dis yan bagdir. Lateralde 1. ve 2.

tabakalar arasinda derin peroneal sinir seyreder.



2.1.3. Diz Eklemi Damar ve Sinirleri

Diz eklemi kanlanmasinda popliteal arterin superior, inferior ve orta eklem (genikiiler)
dallar1 temel rolii iistlenmistir. Bunun yaninda femoral arterin inen genikiiler dali, lateral
femoral sirkiimfleks arterin inen dali ile sirkiimfleks fibuler arter ve 6n ve arka tibial rekiirren
arterlerinde diz eklemi beslenmesine az da olsa katkis1 bulunmaktadir (20).

Popliteal arter, femoral arterin addiiktér kanaldan ¢ikip popliteal fasyaya girmesiyle
devam eden kismina verilen adlandirmadir ve popliteus kasi alt hizasinda 6n ve arka tibial
dallarina ayrilir. Arka yiiziinde popliteal ven ve bu vendz yapinin hemen yiizeyelinde de tibial
sinir ile birlikte uzanmaktadir (20).

Obturator, femoral ve tibial sinirler ile peroneus communis sinirinden gelen dallar diz
eklemi innervasyonunun temelini olusturur (38). Tibial ve fibuler sinirlerin genikiiler arterle
komsu seyreden genikiiler dallar1 ise eklem inervasyonunda rol alan diger sinirsel yapilardir

(20).

Adductor magnus
kas1

Popliteal arter

+—— Hiatus adductorius
(Adductor kanal)

A. Superior lateralis genus

(Superolateral diz eklemi

= N, A. Superior medialis genus
A

4 A(Supg:romedial diz eklemi

arteri)

A. Inferior lateralis genus

(Inferolateral diz eklemi

arteri) A. Inferior medialis genus

£ (inferomedial diz eklemi
arteri)

Rekiirren tibial anterior
arteri

Sekil 2: Diz eklemi kanlanmasini1 gdsteren ¢izim

2.1.4. Muskulotendinoz Yapilar

Kuadriceps kasi dort kas grubundan olusur. Rektus femoris kasinin uzun basi spina
iliaca anterior inferiordan, yansiyan basi ise asetabulumdan baslar. Vastus lateralis biiyiik
torakanterik c¢ikintidan, vastus medialis kiiciik torakanterik c¢ikintidan, vastus intermedius ise
linea asperadan baglar. Bu kaslarin tamami distalde birleserek kuadriceps tendonunu

olusturur. Bu kas femur cismi ile olan konumlanmasindan o6tiirii patellar tendon ile ayni
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dogrultuda degildir. Bu iki tendonun eksenleri arasinda olusan a¢1’’Q acist’’ olarak
isimlendirilir ve kadinlarda yaklasik 12 erkeklerde ise 15 derecedir. Patella temel olarak
laterale ¢ikma egiliminde olup fleksiyon baslangicinda troklea ile de temasi kalmadigindan
laterale ¢cikmay1 engelleyen tek yapi vastus medialis oblik kasinin lifleridir. Fleksiyon arttik¢a
patella troklea igerisine devrilir (39). Bacaga fleksiyon ve de i¢ rotasyon yaptirilar.

Sartorius, gracilis ve semitendinosus kaslar1 hamstring kaslarini olustururlar ve bir araya
gelerek pes anserinusu olusturup distalde tibia i¢ platosuna tutunurlar. Sartorius kasi spina
iliaka anterior superiorden, gracilis kast pubik arktan ve semitendinos kasi ise tuber
iskiadikumdan baglar. Hamsting kas grubu dizi rotasyonel zorlanmalardan ve valgus
travmalarindan korur (39).

Gastroknemius kasinin medial ve lateral basi femur kondillerinden baslayip soleus
kasmn1 da i¢ine alarak asil tendonunu olusturup kalkaneusa yapisarak sonlanir. Femur
kondilinin iist dis kismindan baglayan plantaris kasi ince bir tendon halinde gastroknemius
kast i¢ basi altinda ilerler (39).

Semimebrandz kasi ise tuber iskiadikumdan baslayip, tibia i¢ platosunun arka alt
kisminda sonlanir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptir (39).

Biceps femoris kasi uzun basi tuber iskiadikumdan, kisa basi ise linea asperadan
baslayip distalde birleserek fibula basinda sonlanir. Dizi rotasyonel streslere ve varus
zorlanmalarina kars1 korur. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir (39).

Sonug olarak medialde sartorius, gracilis ve semitendinosus ile lateralde iliatibial traktus

dizi pelvise sabitleyen en 6nemli yapilardir (39).

2.2. DiZ BIYOMEKANIGI

Diz biyomekaniginin iyi anlagilmasi i¢in diz ekleminin anatomisini, hareket sinirlarini
ve eklem aksini iyi degerlendirmek gerekir. Temelde mentese tipi bir eklem olan diz eklemi
ylirlime siklusu boyunca her ii¢ diizlemde degisen akslarda karmasik bir hareket bi¢imi
sergiler (20). Bunlar sagittal diizlemdeki fleksiyon-ekstansiyon hareketi, koronal diizlemdeki
abduksiyon-adduksiyon hareketi ile transvers diizlemdeki i¢-dis rotasyon hareketleridir (20).

Sagittal diizlem tizerinde olan fleksiyon-ekstansiyon hareketi esnasinda sabit bir donme
merkezi olmayip yer degistiren bir donme merkezi karsimiza ¢ikar. Bu donme merkezleri
birlestirildiginde ise’’J’’ tarzinda bir egim ile karsilasiriz ve egri anlik hareket merkezi

(instant center) olarak adlandirilir (40).
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Sekil 3: Diz ekleminin anlik rotasyon/hareket merkezini gosteren ¢izim

Degisken donme merkezi 6zelligi, diz eklemine aktarilan yiikiin eklem hareket
acikliginin her derecesinde dik bir sekilde aktarilmasini saglar. Bu farkli hareket sistemi diz
ekleminde kayma ve yuvarlanma hareketleri olarak kendisini gosterir (39). Eklem hareket
acikligini inceledigimizde diz ekleminde yaklasik 140 derece aktif, 160 derece civarinda pasif
fleksiyon goriilmektedir. Diz fleksiyonu kalganin pozisyonu ile de yakindan iligkilidir. Kalca
fleksiyonda iken 140 derece dolaylarinda olan diz fleksiyonu, kal¢a ekstansiyonda iken 120
derece olarak Ol¢iiliir. Ekstansiyon ise diz ekleminde 5-10 derece kadar hiperekstansiyon
seklinde karsimiza ¢ikar (39).

Ik 20 derecelik fleksiyonda diz sadece yuvarlanma hareketi yapar. Fleksiyon derecesi
arttikca kayma hareketi de es zamanl olarak izlenir (39). I¢ tibial platonun konkav, dis tibial
platonun konveks yapisi ile dig femoral kondilin i¢ femoral kondilden daha biiyiik olmas1 ve
i¢c meniskiisiin hareket kabiliyetinin sinirli  olmast gibi nedenlerden otiirii  femur
kondillerindeki hareket simetrik olmamaktadir. Saf yuvarlanma hareketi i¢ femoral kondilde
ilk 10-15 derecelik fleksiyon araliginda goriiliir iken, dis femoral kondilde 20 derece
fleksiyona kadar saf yuvarlanma hareketini gérmeye devam ederiz. Mevcut durum ayrica diz
ekleminin otomatik rotasyon yapmasi seklinde bir sonug verir ki, bu da fleksiyon arttik¢a
dizin lateral yapilarinin gevsemesi ile bacagin i¢ rotasyona gitmesi ve ekstansiyondaki dizin

dis rotasyonda kilitlenmesi seklinde bir sonu¢ vermektedir (39). Bu otomatik rotasyon
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hareketinin izlenmesi vida-yuva hareketi olarak da adlandiriimaktadir. Ozellikle arka gapraz
bagin bu harekette rolii biiyiiktiir ve ¢apraz baglar olmadiginda dizin bu 6zelligi goriilmez.

90 derece fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktasi yaklagik 14 mm arka
tarafa dogru kayar (39).

Bu otomatik rotasyon hareketinin yan1 sira diz ekleminde aktif i¢ ve dis rotasyon da
izlenir. Ozellikle diz 90 derece fleksiyonda iken aktif rotasyon hareketi maksimum seviyeye
ulagir ve 40 derece dis, 30 derece i¢ rotasyon izlenir (39).

Koronal diizlemdeki abduksiyon-adduksiyon hareketi diz tam ekstansiyonda iken
izlenmez, 30 derecelik fleksiyon esnasinda abduksiyon-adduksiyon hareket agikligt
maksimum diizeye ¢ikar ve yaklasik olarak 11 derece kadardir (39). Bu nedenledir ki total diz
protezi ameliyatlarinda varus-valgus stabilitesini kontrolii diz yaklasik olarak 30 derece
fleksiyonda iken yapilir.

Normal saglikli bir bireyin yiiriime siklusu incelendiginde diz ekleminin hi¢bir zaman
tam ekstansiyona gelmedigi her zaman i¢in yaklagik bes derecelik fleksiyon agisini1 korudugu
izlenir. Yirimenin salinim fazinda yaklasik olarak 70 dereceye ulasan fleksiyon acikligi,
basma fazinda iken 20 derece kadardir. Her bir yiirlime siklusunda ortalama 10 derece
abduksiyon-adduksiyon ve 15-20 derece kadar da i¢-dis rotasyon hareketi gergeklesir (41).

Mevcut biyomekanik durumun yani sira diz eklemi i¢in bir diger 6nemli nokta hem
statik hemde dinamik bir stabilitenin karsimizda olusudur. I¢ eklem kapsiilii, i¢ meniskiis ile
capraz baglar ve tibial kollateral baglar i¢ yan stabiliteyi olusturur. Dis yan stabiliteyi
olusturan yapilar ise; iliotibial bant, dis eklem kapsiilii, fibular kollateral bag ile dis meniskiis
ve ¢apraz baglardir (40).

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

tanimlamasi karsimiza ¢ikmaktadir (42).

13



Mekanik Vertikal
aks aks

Anatomik
aks

Sekil 4: Alt ekstremite akslarini gésteren ¢izim

Mekanik aks: Femur basi merkezinden diz eklemi merkezine oradan da ayak bilegi
merkezine uzanan akstir.

Vertikal aks: Ayakta duran bir kigide simfisis pubisin tam ortasindan (viicut agirlik
merkezinden) gecen ve transvers aksa dik olan akstir.

Anatomik aks: Alt ekstremitenin iki uzun kemigi olan femur ve tibianin saftina parelel
uzanim gosteren akstir.

Mekanik aks, vertikal aksa gore li¢ derece valgustadir ve bunun kalcalarin anatomik
olusum olarak ayak bileklerine nazaran daha genis bir yap1 gostermesi nedeniyle oldugu
diisiiniilmektedir. Femur anatomik aksi, mekanik aksa gore 6 derece valgusta, vertikal aksa
gore ise dokuz derece valgustadir (43). Tibianin anatomik aksi ise vertikal aksa gore 2-3
derece varustadir. Femur anatomik aksi ile tibia anatomik aksi arasindaki ag1 tibiofemoral ac1
olarak adlandirilir. Femur kondillerinden teget gegen cizgiye dik cizilen ¢izgi ile femur
anatomik aks1 arasindaki ac1 femoral eklem agisi, tibial platodan teget gecen cizgiye dik inen
cizgi ile tibia anatomik aksi arasinda kalan agiya ise tibial eklem agis1 adi verilir. Femoral
eklem agis1 yaklasik 3,8 derece valgusta iken, tibia eklem agist yaklasik olarak 2,5 derece
varusta goriilmektedir (43).

Bu baglamda mekanik lateral distal femoral a¢i (mLDFA) ve anatomik medial
proksimal tibia acisinin (aMPTA) da tanimlanmasi gerekir. Alt ekstremite frontal planda

incelendiginde femur kondillerine teget gegen c¢izginin mekanik aks ile arasindaki ag1
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mekanik distal lateral femoral agidir. Anatomik medial proksimal tibia agis1 ise tibia
kondillerine teget ¢izilen ¢izginin tibianin anatomik aksi ile arasindaki a¢idir. MPTA ve
LDFA’ nin normal degeri 87,5°+2° dir. Eklem ¢izgisi konverjans acis1 ise (JLCA) femur
kondillerine teget gegen ¢izgi ile tibia platosuna teget gecen ¢izgi arasinda kalan agi olup

normal degeri 0-2°’dir (43).

o
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Sekil 5: Mekanik lateral distal femoral a¢1 (LDFA) ve medial proksimal tibial aci (MPTA) ile
eklem c¢izgisi konverjans agisin1 (JLCA) gosteren temsili ¢izim

Diz eklemini sagittal planda inceledigimizde ise tibia platosunda 5°-10° posteriora egim
ile karsilasiriz. Posterior proksimal tibial ac1 (PPTA) ise tibia anatomik aksi ile sagittal planda

tibia platosuna teget ¢ekilen ¢izgi arasinda kalan agidir (43) ve normal degeri 80°+3,5%dir.
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Sekil 6: Sagittal incelemede tibianin posterior egimini gosteren ¢izim

Sekil 7: Posterior distal femoral ac1 (PDFA) ve posterior proksimal tibial aciy1 (PPTA) temsil
eden ¢izim

Patellaya kuadriceps kasinin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun c¢ekme kuvveti ve

patellofemoral eklem ylizeyindeki baskilayict kuvvet olmak {izere ii¢ onemli kuvvet etki eder.
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Fleksiyonun artmasi ile etkisi artan baskilayic1 kuvvet 60-90 derece fleksiyon araliginda
maksimum diizeyde etki eder ve ekstansiyondaki diz ekleminde ise etkisi minimaldir (44).
Patellanin toplamda yedi tane eklem yiizii olmakla birlikte fleksiyonun ilk 20 derecelik
baslangi¢c kisminda patella alt eklem yiizeyi, 60 derecede orta eklem yiizeyi, 90 derecede ise
iist eklem yiizeyi troklea ile temas halindedir. 120 derece fleksiyondaki bir diz ekleminde ise
kuadriceps tendonu trokleada kaymaya baslar ve patellanin sadece i¢ ve dis eklem yiizeyleri

femur kondilleri ile temas eder (39).

Medial Lateral

Sekil 8: Patellofemoral temas noktalarinin diz fleksiyonu ile degisimini gosteren temsili ¢izim

2.3. OSTEOQOARTRIT

Osteoartrit (OA) Amerika Birlesik Devletleri’nde en sik gozlenen eklem sorunudur
(45). 60 yas ve iizeri yetiskinlerde semptomatik osteoartrit prevalanst kadinlarda %13,
erkeklerde ise %10 diizeylerindedir. Bununla birlikte toplumlarda beklenen yasam siiresinin
uzamasi ve obezitenin daha yaygin bir saglik problemi haline gelmesiyle birlikte semptomatik
OA vakalarinin da artig gostermesi beklenmektedir.

OA patolojik, radyolojik ve klinik olarak tanimlanabilir. Kellgren-Lawrance radyolojik
skorlama atlasi, OA tanisinda en sik kullanilan radyolojik metottur. Bu sistemde OA 0-4
arasinda bes farkli dereceye sahiptir. Derecenin yiikselmesiyle birlikte mevcut osteofitik
goriintliniin yanina eklem aralifinda daralma, subkondral kist, skleroz ve deformite gibi

problemler eslik eder (46).
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Sekil 9: Osteoartritte gézlenen degisiklikleri gosteren temsili ¢izim

Unutulmamasi gereken en Onemli hususlardan birisi ise radyografik olarak ciddi
osteoartrit izlenen bir hastada klinik bir bulgunun olmayabilecegi gibi, klinik olarak dort
dortliik bir osteoartrit vakasinda da radyografide osteoartritik bulgularin silik kalabilecegidir
(47).

2.3.1. OA Prevalans ve Insidansi

Framingham calismasinda yas standardize edilerek OA’in el ve diz yerlesimindeki
prevalansi incelenmis olup, 26 yas ve iizerinde el yerlesimli OA %6,8, diz eklemini tutan OA
%4,9 diizeyinde saptanmistir. Johnston County OA projesinde ise yapilan ¢aligmada 45 yas ve
iizeri semptomatik OA prevalanst %16,7 olarak bulunmustur (48).

2.3.2. OA icin Risk Faktorleri

OA, sistemik ve de lokal faktorlerin ayni anda rol oynadigi multifaktoryel bir
etiyolojiye sahiptir (49).

Osteoartrit risk faktorleri (50,51,52,53):

1) Yas

2) Cinsiyet
3) Obezite
4) Travma
5) Genetik
6) Beslenme

7) Osteoporoz
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8) Cinsiyet hormonlarinin azalmasi
9) Kas zay1fligi
10) Tekrarlayan asir1 kullanim ve artmis biyomekanik yiiklenme
11) Ekstremite dizilim bozukluklari
12) Enfeksiyon
13) Kalsiyum kristal birikimi
14) Gegirilmis enflamatuar artrit
15) Kalitsal metabolik hastaliklar (alkaptoniiri, hemokromatozis, Wilson hastalig1)
16) Hemoglobinopatiler (orak hiicreli anemi, talasemi)
17) Noropatik bozukluklar (Charcot)
18) Kemik bozukluklar1 (Paget hastaligi, avaskiiler nekroz)
19) Gegirilmis ameliyatlar (menisektomi)
20) Diger hastaliklar (hipertansiyon, hiperiirisemi vs.)
2.3.3. Osteoartrit Patogenezi

OA’in temelde sinovyal eklemlerdeki eklem kikirdagini etkiledigi diisiiniilmekte olup,
patolojik siire¢ sinovyal sivida baslar ve zamanla eklem kapsiilii, subkondral kemik ve
eklemin diger yapilar1 bu siirece katilir (31). Cesitli genetik, cevresel, metabolik ve
biyomekanik etkenler patogenezde rol almakla birlikte molekiiler patogenezi net olarak
bilinmemektedir (54,55).

OA baslangigta noninflamatuar bir atrit olarak tanimlanmis olup son dénemlerdeki yeni
calismalar eklem icine salinan metalloproteinazlarin ve sitokinlerin de enflamatuar bir yanit
olusturup kikirdak matriks dejenerasyonuna yol acarak patogenezde dnemli rol oynadiklarini
vurgulamaktadir (56,57).

OA de histolojik degisiklikler kikirdakta baslar. Kikirdagin sisip yumusamasi ve
elastikiyetini kaybetmesine bagli olarak eklem yiizey biitiinliigiiniin bozulmasi ilk gozlenen
histolojik degisikliktir (58). Devaminda kikirdagin yiizeyel tabakasindan gecis tabakasina
dogru fibrilasyonlar ve catlaklar uzamaya baglar. Bu deforme edici durumlarin derinlesmesi
ile patoloji subkondral kikirdaga dogru ilerler. Devaminda ise catlaklarin derinlesmesi ile
kikirdak yiizeyin u¢ kisimlar1 biitiinliigiinii kaybederek patolojinin eklem bosluguna
acilmasma neden olur ve kikirdak ylizeyden parcalar kopmaya baglar ve sonu¢ kikirdak
kalinligin azalmasi olarak karsimiza ¢ikar (58). Yiiklenme ile ekleme ulasan stres, kemikteki

kikirdak kalinligin azalmasi nedeniyle kemigin biyomekanik gerim giiclinii agsar. Kemik doku
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buna seliilaritede artma, subkondral vaskiiler invazyon artis1 ve yogun basin¢ alanlarinda
skleroz (eburnasyon) ile yanit verir (59).

Obezite, adipoz dokuda proinflamatuar sitokinler olan IL-1, IL-6, IL-8, TNF-alfa, IL-18
sentezinde artisa yol agarken, IL-10 gibi diizenleyici sitokin sentez diizeyinde ise
baskilanmaya yol agar. Bu nedenledir ki, obezitenin kemik dokuda artmis yiiklenmenin
yaninda néroendokrin ve pro-inflamatuar aktivasyon iizerinden de patogenezde rol oynadigi
diisiincesi yayginlagsmaktadir (56).

Ayrica deneysel olarak leptin, OA olgularinin sinovyal sivilarinda varligi gosterilmistir.
Hayvan arastirmalarinda kobay eklemlerine leptin enjeksiyonunun IL-GF1 ve TGFB
sentezinin uyararak osteofit olusumunda rol oynadigi gosterilmistir (60).

2.3.4. Osteoartrit Siniflamasi

A) Primer (idiopatik) OA
B) Sekonder OA
1. Metabolik ve endokrin nedenlere bagl
- Akromegali
- Hiperparatiroidizm
- Kashin-Back hastalig1
- Okranozis (alkaptontiri)
- Hemokromatozis
- Wilson hastaligi
- Kristal depo hastaligi
- Monosodyum {irat monohidrat (gut)
- Kalsiyum pirofosfat dehidrat (psddogut)
- Basit kalsiyum fosfat (hidroksiapatit gibi)
2. Anatomik nedenlere bagh

- Perthes hastalig1
- Epifizyal displazi
- Bacak boyu esitsizligi
- Blount hastalig1
- Ust femoral epifiz kaymasi
- Dogustan kalga ¢ikigi

- Hipermobilite sendromlari
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3. Travmatik nedenlere bagl
- Eklem cerrahisi (menisektomi)
- Ekleme uzanan kiriklar ve osteonekroz
- Major eklem travmasi
- Kronik hasarlanma (meslek artropatileri, sportif travmalar)
4. Enflamatuar nedenlere baglh
- Enflamatuar hastaliklar (romatoid artrit gibi)
- Enfeksiyon (septik artrit)
5. Noropatik hastaliklara bagl (charcot eklemi)
- Tabes dorsalis
- Diabetes mellitus
- Siringomiyeli
6. Konnektif doku hastaliklarina bagh
- Mukopolisakkaridoz
- Hipermobilite sendromu

7. Asirt intraartrikiiler kortikosteroid kullanim

2.4. DIZ OSTEOARTRITI (GONARTROZ)

OA’in en sik goriildigi periferik eklem diz eklemidir (61). Diz ekleminin ortopedik
pratikte medial ve lateral tibiofemoral komponent ve patellofemoral komponent olmak {izere
ii¢ farkli komoponentinin oldugunu hatirlayacak olursak en sik etkilenen yaklasik %75 ile
medial tibiofemoral komponenttir. Ikinci sikhikta tutulan ise %50 ile patellofemoral
komponenttir.

2.4.1. Diz Varus/Valgus Deformitelerinin Diz Osteoartriti Uzerine Etkileri

Alt ekstremitenin dizilimi (kalga-diz-ayak bilegi alignmenti) yiik dagiliminin temel

belirleyicisidir. Bu dizilimdeki nétralden olan her tiirlii sapma diz eklemine olan yiliklenmenin

dagilimin degistirir (54).
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Sekil 10: Alt ekstremite akslarini gosteren temsili ¢izim

Sharma ve arkadaglarinin yapmis oldugu prospektif bir kohort ¢aligmasinda, anatomik
dizilimi normalin disina c¢ikan dizlerde artmis yiliklenme stresinin yapisal bozulmanin
hizlanmas1 ile iligkili olabilecegi vurgulamistir (62). Varus dizilimli dizlerde medial
tibiofemoral komportmanda, valgus dizilimli dizlerde ise lateral tibiafemoral kompartmanda
dejenerasyon siirecinin osteoartrit lehine hizlandigini gosteren calismalarda mevcuttur (63).

Bununla birlikte bazi otdrler, diz eklemindeki radiyolojik dizilim kusurlarimin OA igin
birincil bir risk faktorii olmasindan ziyade, mevcut OA’nin siddetinin ve/veya

progresyonunun bir belirleyicisi olabilecegini diisiinmektedir (64).
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2.4.2. Diz Osteoartriti Tani Kriterleri

Giincel pratikte OA tanist koyabilmek icin “’American College of Rheumatology’’
tarafinca belirlenen diz osteoartriti tani kriterleri uygulanir. Bunlar klinik, laboratuar ve
radyolojik bir takim tani kriterlerini igerir.

Klinik:

1- Son bir ay i¢inde pek ¢ok giin diz agris1 olmasi

2- Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi

3- Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi1

4- 38 yas ve lstiinde olmak

5- Muayenede eklemde biiyliime gbzlenmesi.

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

Klinik, radyolojik, laboratuar:

1- Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agris1 olmasi

2- Radyolojik olarak eklem kenarinda osteofitler

3- Osteoartrit i¢in tipik sinoviyal s1vi bulgulari

4- 40 yas ve lstii olmak

5- Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi

6- Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi.

Osteoartrit tanis1 koyabilmek i¢in klinik ve radyolojik tani i¢in kriterlerden 1, 2 veya 1,
3,5, 6 veyal, 4,5, 6’nin birlikteligi gerekmektedir.

2.4.3. Diz Osteoartritinin Radyolojik Bulgular:

Radyolojik olarak osteoartritte en sik gordiigiimiiz bulgular, eklem araliginin daralmasi,
subkondral skleroz ve kistler ile ostefitlerdir. OA’nin ilerleyen safhalarinda diz ekleminde
eklem faresi, subluksasyon ve deformite de gozlenebilir (65).

Radyolojik evreleme skalasi olarak ise KellgrenLawrence’in 1957 yilinda tarifledigi

klasik skala kullanilir (46). (Tablo 1)
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Tablo 1: Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Evreleme Skalasi

Evre 0 Osteoartrit bulgusu yok

Evre 1 Stipheli osteofit ile uyumlu goriiniim

Evre 2 Belirgin osteofit, korunmus eklem mesafesi

Evre 3 Eklem mesafesinde orta derecede daralma

Evre 4 [Eklem mesafesinde ileri derecede daralma, subkondral kemikte skleroz

Sekil 11: Kellgren ve Lawrence radyolojik evrelemesine 6rnek

2.4.4. Diz Osteoartritinde Klinik Belirti ve Bulgular

- Agn

- Eklem hareket kisitlilig1

- Eklem sertligi

- Krepitasyon

- Deformite

- Sislik

- Kuadriceps atrofisi

- Eklem kilitlenmesi

- Fonksiyon kayb1
2.4.5. Diz Osteoartritinin Tedavisi
2.4.5.1. Konservatif Tedavi

Diz osteoartritinin konservatif tedavisindeki amag Oncelikle agri olmak iizere hastada
goriilen semptomlart kontrol altina alabilmektir. Kilo vermek, hasarlanmis eklemin
dinlenmesi amagh yiikten uzaklastirmak gibi risk faktorlerini azaltmak bunlarin baginda gelir
(66).

Konservatif tedavi yontemleri (66):

-Istirahat

-Diyet

-Fizik tedavi
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-Medikal tedavi

-Eklem i¢i enjeksiyon
2.4.5.2. Cerrahi Tedavi

Artroskopik debridman, diz eklemi ¢evresi osteotomiler ve artroplasti gonartroz
hastalarinda uygulanabilecek temel cerrahi tedavi yontemleridir.
2.4.5.2.1. Artroskopik Tedavi

Artroskopik olarak uygulanabilecek lavaj, debridman, subkondral drillenme, mikro kirik
ve son donemlerde popiilarite kazanmis olan osteokondral multipl otogreft uygulamalari
gonartroz hastalarinda uygulanabilecek yontemlerdir (66). Bu tedavilerdeki esas amag
ozellikle geng aktif hastalarda artroplasti dncesi zaman kazanmak ve bu esnada da eklemde
kikirdak harabiyetine yol agan enzim ve sitokin konsantrasyonunu eklemden uzaklastirmak ve
miimkiinse yeni kikirdak olusumunu uyarmaktir (67). Amaglanan biitiin bu hedefler
diisiiniildiigiinde diz ekleminde 10 dereceden fazla varus, 15 dereceden fazla valgus
acilanmasi olanlarda, artroskopik cerrahi dykiisii olanlarda, diz ekleminde ligament6z laksitesi
olan hastalarda ve birden fazla kompartmanin etkilendigi ileri evre osteoartrit olgularinda
artroskopik yontemlerin beklenen fayday1 saglamayacagi g6z oniinde bulundurulmalidir (67).
2.4.5.2.2. Yiiksek Tibial Osteotomi (YTO)

Geng aktif erigkin, 6zellikle medial tibiofemoral komponentin tutulumu ile giden ve
dizilim bozuklugunun temel neden oldugu olgularda yiiksek tibial osteotomi (YTO) sik
secilen bir cerrahi tedavi yontemidir (68-70).

Dogru hasta se¢gimi YTO sonrasi basariy: etkileyen en 6nemli etmendir. Bu baglamda
modifiye Ahlback siniflandirma sistemi hasta se¢iminde siklikla kullanilan radyolojik

degerlendirme yontemidir (71). (Tablo 2)

Tablo 2: Ahlback Radyolojik Evreleme Sistemi

[Evre 1[Eklem araliginda hafif daralma

[Evre 2|[Eklem araliginin tam olarak kapanmasi

[Evre 3|5 mm veya daha az kemik kaybi

[Evre 4|5 mm’ den fazla kemik kaybi

Evre 515 mm’ den fazla kemik kaybi ve tibianin femurdan 1cm daha fazla laterale subluksasyonu
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YTO cerrahisi sonrasi basariyr yakalayabilmek adina hasta se¢imi ¢ok Onemli
oldugundan hangi hastalarda YTO’ya bagvurmamamiz gerektigini ¢ok iyi bilmemiz
gerekmektedir.

Kesin kontrendikasyonlar:

1) Lateral kompartman eklem ytlizeyinin daralmasi

2) Medial kompartmanda asir1 kemik kayb1

3) Yaygin osteoartrit

4) 15° iizerinde varus deformitesi, 20° dereceden fazla deformite diizeltme ihtiyaci

5) 70°-90° altinda diz fleksiyonu

6) Romatoid artrit ve inflamatuar kdkenli osteoartrit

7) Medial tibia veya femurda birkag¢ mm'den fazla kemik kaybi bulunmasi

8) Tibiofemoral subluksasyonun bir cm’den fazla olmasi

9) Patella baja (74)

10) ileri derecede patellofemoral osteoartrit

11) Travma ve gegirilmis operasyonlara bagl instabilite

12) Onceden gegirilmis cerrahiye veya travmaya bagli instabilite

13) Vaskiiler sorunlar

14) Yaygin, spesifik olmayan diz agris1

15) Hastalarin ger¢eke¢i olmayan beklentileri
Rolatif kontrendikasyonlar:

1) 20° iizerinde fleksiyon kontraktiirii

2) 65 yas lizeri hastalar

3) Obezite

4) 1 cm’den az tibiofemoral subluksasyon

5) Dizde ligament6z instabilite varliginda artroplasti se¢enegi on planda diistintilmesi
gerekmekte olup, oOzellikle geng¢ aktif eriskin hastada bag onarimi ile birlikte YTO
uygulanabilmektedir.

6) Varus deformiteli hastada 6n ¢apraz bag riiptiirii de mevcut ise geng aktif erigkin bir
hastada 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu ve YTO birlikte uygulanabilir (68,72,73,74).

YTO komplikasyonlari: (74)
1) Eklem i¢i kirik olusumu
2) Norovaskiiler yaralanmalar

3) Tromboemboli
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4) Kompartman sendromu

5) Kaynama gecikmesi, kaynamama veya yanlig kaynama

6) Asir1 diizeltme yapilmasi (overkorreksiyon) veya yetersiz diizeltme yapilmasi

7) implant yetmezligi

8) Diz instabilitesi

9) Yara yeri problemleri

10) Patella infera

11) Devam eden agr1

12) Artrofibrozis
YTO teknikleri:

Osteoartrit olgularinda hastalarda medial agik kama osteotomisi, lateral kapali kapa
osteotomisi ve kubbe (dome) osteotomisi olmak iizere ii¢ farkli yiiksek tibial osteotomi
uygulanabilir. Her bir yonteminde kendine ve cerrahisindeki uygulama farkliliklarina bagl
olarak birbirileri iizerinde avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Bu nedenle YTO karar1
verildikten sonra cerrahi uygulanacak hastanin Ozellikleri de dikkate alinarak en uygun
yontem se¢ilmelidir (66).
2.4.5.2.3. Total Diz Artroplastisi

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

Tarihge:

19. yy. ile birlikte diz eklemi fonksiyonlarini iyilestirmeyi amaglayan c¢alismalar hiz
kazanmustir. 11k olarak Barton 1827 yilinda, sonrasinda ise Rodgers 1840 yilinda osteotomi ile
pseudoartroz olusturarak diz eklemine hareket kazandirmayi hedeflemislerdir (75). 1861
yilinda Ferguson rezeksiyon artroplastisini diz ekleminde tanimlanmistir. 1863 de Verneuil
diz eklemi icin ilk interpozisyon artroplastisini, diz eklemi kapsiiliinii kullanarak
tanimlamistir. 1914 yilinda ise Baer krome domuz mesanesi kullanarak ilk yabanci cisim
uygulamali interpozisyon artroplasitisini diz eklemi iizerinde gergeklestirmistir. 1949 yilinda
Sampson, 1950’de Kuhns ve Potter ve 1958’de de Brown diz eklemi i¢in farkli interpozisyon
artroplastileri tariflemistir (39,76). Campbell ise 1920 ve 1930’larda serbest fascia latay1
interpozisyon amagl kullanmistir (40,77).
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Kalca artroplastisinde ‘’vitalium cup’’ kullanimi ve Smith-Petersen tarafindan basari
saglandiginin bildirilmesi iizerine, Campbell ve Boyd 1940’da benzer bir tasarim ile Femoral
kondillere gegirilen metalik bir kaptan olusan hemiartroplastiyi tariflemislerdir (40,77). 1942
de ise Smith-Petersen kendi diz hemiartroplastisini gelistirip uygulamis ancak basar1 elde
edememistir.

1950’de Massachusetts General Hospital (MGH) protezi, Smith-Petersen protezine
mediiller bir sap eklenerek gelistirilmis ve kismi basar1 saglanmistir (40,77).

Mc Keever ve Macintosh tibial plato yiizeyini degistirici hemiartroplastileri tariflemis
ancak eklemin sadece bir ylizeyinin degistirilmesi erken gevsemeye ve ayrica saglam eklem
yilizeyinde devam eden dejenerasyona neden olmustur (75).

1950 yilinda Walldius tarafindan menteseli tip her iki eklem yiizeyini de degistiren
protez gelistirilmistir. 1970°de ise Hospital for Special Surgery arka capraz bagi koruyan
protezlerin ilki olan ve total kondiler protezin ise Onciisii olarak kabul goéren protezi
gelistirmistir. Bu tasarimda femoral komponent i¢in kobalt-krom alasim, tibial ve patellar
komponenetler i¢inse polietilen kullanilmis olup ¢imentolu tespit uygulanmistir (40).

1971 yili ile birlikte diz artroplastisi i¢cin modern c¢ag baslamistir. Gunston, ilk
cimentolo diz yiizey artroplastisini uygulamistir ve tasariminda femur ve tibia i¢in ¢imentolu
fiksasyonun uygulanacagi metal komponentleri ve arasinda daha az siirtlinme elde etmek
amagh yiliksek yogunluklu polietileni tercih etmistir. 1972°de Townley arka capraz bagi
koruyan protezi gelistirmis olup ayni yillarda Coventry de dizin biyomekanik prensibine daha
uygun oldugunu savundugu her iki ¢apraz bagi koruyan geometrik protezi tasarlamistir
(40,77).

1980°1i yillar ile birlikte diz protezinde ¢imentosuz tespit ve press-fit protezlerin
gelistirilmesi ¢caligmalar1 baglamistir.

Diz eklem total replasmanindaki doniim noktalarindan biri de Hungerford ve
arkadaslarinin tarifledigi hassas enstriimentasyon sisteminin gelistirilmesi olmustur. Bu
sayede kobalt titanyum bazli metal alagimlar ve bu metal alagimlar arasina ultramolekiil
agirlikli polietilen uygulamasi ile birlikte dizin her ii¢ kompartmaninin da degistirildigi
modern protez iiretimine baglanmistir (78).

Diz Protezi Kinematigi

Alt ekstremitenin normal longitiidinal ve rotasyonel diziliminin saglanmas1 ve eklemi

caprazlayan kuvvetlerin normal dagiliminin korunmasi diz eklem artroplasitisinde uzun

donem basarinin gerekliligidir (39). Bu eksende diisiiniildiigiinde ideal bir diz protezi
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anatomik biitiinliigli saglamasimin yani sira eklem kinematigini korumali ve bag dengesini
gozeterek stabiliteyi de saglamalidir (79).

Menteseli protezler dizin tim bag yapilarmin hasarlandigi sinirli  durumlarda
kullanilabilir. Bu protezler fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetlerinin yani sira makaslama
kuvveti ve varus-valgus streslerinin yarattig1 yiiklenmeleri de yumusak dokulara iletmeden
protez iizerinden protez-kemik birlesme noktasina iletir (79).

Sadece eklem yiizeylerinin degistirildigi, baglarin korundugu kondiler tip protezlerde
amag, eklem reaktif kuvvetinin eklem temas noktasina dik gelmesi ve femur ve tibial
komponentler arasinda dengeli kompresif yiik iletiminin saglanmasidir (44).

Diz eklem artroplastisinde modern doneme gecilmesi ile birlikte arka c¢apraz bagin
korunup korunmamasi en ¢ok tartigma yiiriitiilen konulardan birisi olmustur. Bu baglamda ii¢

farkl1 diz protezi gelistirilmistir.

A. Arka capraz bagin korundugu tip
B. Arka capraz bagin yerini tutan posterior stabilizer tip
C. Arka capraz bagin kesildigi tip

Posterior stabilizer tip protezlerde arka ¢apraz bag fonsiyonu tamamen protez dizayni
ile saglanmaktadir. Mekanik ¢apraz bag mekanizmasi ile femurun tibia {izerinde arkaya yer
degistirmesi saglanmaktadir. Merkezi tibial ¢ikinti, Femoral komponentteki transvers mil

destegi ile eklemleserek femurun tibia iizerinden arkaya kaymasina olanak verir (79).

29



Sekil 12: Eklem reaktif kuvvetlerinin yonelimi

Polietilen tasarimi da arka ¢apraz bagin kesilip kesilmemesi iizerinedir. Frontal planda
diiz olan tasarimlar, fleksiyon-ekstansiyon aciklig1 esnasinda daha kii¢iik temas alanina izin
verirken, arka capraz bagin femoral geri yuvarlanma fonksiyonuna da olanak saglar. Fakat
rotasyonel hareketleri ile varus-valgus stresleri polietilen kenarlarinda stres birikimine neden
olur. Beraberinde temas alaninin da kii¢iik olmasi polietilen iizerinde birim alana diisen
yiiklenmeyi artirarak asinmayi kolaylagtirir. Bu durumda arka capraz bag dengesi iyi
ayarlanmazsa tibial komponentin arka i¢ kismina asir1 yiiklenme tahteravalli etkisi ile

asinmay1 hizlandirmaktadir (79).
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Sekil 13: Tibial insert arka ¢apraz bagi koruyan tasarimlarda femoral geri yuvarlanmaya
olanak saglamak amacl diiz tasarlanmistir. A: Arka capraz bagi koruyan protez 6rnegi (diiz
insert) B: Arka capraz bagi kesen protez drnegi (insert yiizeyi egimli)

Arka c¢apraz bagin kesildigi tasarimlarda ise egimli polietilen ylizey tasarimi hem
tibiofemoral uyumu artirmakta hem de polietilen yiizey alanmi artirarak esit yiiklenmeyi
saglamaktadir. Yiizeylerin birbirine daha uyumlu oldugu bu tasarimda ise daha az hareket
imkant ve tibial komponent ile kemik arasinda fazla zorlanmaya bagli gevseme riski
mevcuttur (79).

Sinirlayici olmayan ilk tasarim protezlerde hem 6n hem arka capraz bag kesilmekteydi
ve bu durum fleksiyonda femurun tibia iizerinden dislokasyonuna neden olmaktaydi (80).
Arka capraz bagi koruyan tasarimlar ile birlikte bu bagin mevcut gerginligi dislokasyona
engel oldu (79). Bu durum aymi zamanda femoral geri yuvarlanma mekanizmasmin da
islemesini sagladi.

Arka capraz bagi kesen protezlerin polietilen tasariminda ortada bir horgii¢ bulunur.
Bu yap1 sayesinde horgii¢ femur interkondiler alanina dayanana kadar fleksiyon femurun tibia
lizerinde One kaymasi ile olur. Horgii¢, interkondiler alana dayandiktan sonra ise geri
yuvarlanma mekanizmasi devreye girer ve fleksiyonu devam ettirir (79).

Kisitlayici protezler, asir1 kemik kaybi olan durumlarda veya bag yetmezligi nedeniyle
instabil olan dizlerde kullanilir ve eklemde fleksiyon-ekstansiyon dist harekete izin vermez.

Bazi tipleri ise bir miktar rotasyon ile abduksiyon-adduksiyona izin verir (81).
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Total Diz Artoplastisi Cesitleri
A) Degistirilen diz kompartmanina gore
1) Tek (unikompartmantal) boliimlii protez: Diz ekleminde tek bir kompartmani tutan
artrit olgularinda tercih edilirler.
2) ki (bikompartmantal) boliimlii protez: Patellofemoral eklem yiiziiniin
degistirilmedigi protez tasarimlaridir.
3) Ug (trikompartmantal) boliimlii protez: Diz ekleminde biitiin eklem yiizeylerinin
degistirildigi protez tasarimlaridir (80).
B) Kisitlama derecesine gore
1) Sinirlayict olmayan (nonconstrained) protez
2) Yari siirlayici (semiconstrained) protez
a) Arka capraz bagi koruyan
b) Arka ¢apraz bagin yerine gegen
3) Tam sinirlayici (full constrained) protez
a) Sabit aksli menteseli
b) Rotasyona izin veren menteseli
¢) Mentesesiz (80).
Total Diz Artroplastisi Endikasyonlar:
1) Osteoartrit
2) Enflamatuar artrit
3) Sistemik hastaliklarin diz eklem tutulumu
4) Kiurik sonrasi gelisen artrit (posttravmatik artrit)
5) Basarisiz YTO
6) Dizde varus veya valgusa neden olan gelisimsel hastaliklar
7) Avaskiiler nekroz (80,82).
Total Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlari
1) Aktif enfeksiyon
2) Kuadriceps gii¢siizliigii veya ekstansor mekanizmada ileri derece yetersizlik olmasi
3) Noropatik artropati (charcot)
4) Periferik vaskiiler hastalik (80,82).
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3. GEREC ve YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
onay1 alinip ¢alismamiz baslatildi.

Bu retrospektif ¢alismada 2000-2014 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 13 farkli ortopedi cerrahi tarafindan
primer diz protezi uygulanan hastalar tarandi. Toplamda 728 hasta kaydi bulundu. Mevcut
hasta kayitlarindan 81 tanesinin ¢esitli nedenlerden vefat ettigi bilgisine ulastik. 153 hastaya
Dokuz Eyliil Universitesi Hastane’si arsivinde kayitli olan adres ve numaralarmin giincel
olmamasi nedeniyle ulagilamadi. 26 hasta calismamiza katilmak istemediklerini belirtti. 73
hasta mevcut ek hastaliklar1 (ileri diizeyde alzheimer, demans gibi) nedeniyle fonksiyonel
degerlendirmeye uygun olmadiklarindan ¢aligmaya dahil edilmedi. Taranan hastalar
icerisinde, operasyon oOncesi direk grafilerine ulasilamayan, sekonder gonrtroz saptanan
(romatoid artrit, gut, tiiberkiiloz artriti vb hastalik Gykiisii olan), dncesinde diz protezi
uygulanan dizinden artroskopik cerrahi Oykiisii olan, medial parapatellar girisim disinda
cerrahi uygulanan ve kalca protezi ve/veya spinal implant cerrahisi dykiisii olan 193 hasta
calismadan ¢ikarildi. Kalan 202 hastadan 53 tanesine revizyon cerrahisi uygulandigi goriildii
ve calismadan ¢ikarildi. Kalan 149 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalardan 104 tanesine
bilateral, 49 tanesine ise unilateral TDP uygulanmis oldugu saptandi. (Grafik 1)

Grafik 1: Calismaya dahil edilme, ¢alismadan dislanma kriterlerini gosteren grafik
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*Alzheimer, demans vb. hastaliklar1 olanlar fonskiyonel degerlendirmeye uygun olmadiklarindan
calismaya dahil edilmedi.

** RA, gut, tiiberkiiloz artriti vb. hastalik Gykiisii olan ve sekonder gonartroz olarak degerlendirilen
hastalar, diz protezi uygulanan dizinde dncesinde artroskopik ameliyat 6ykiisii olan hastalar, medial parapatellar
girisim dis1 cerrahi uygulanan ve spinal implant cerrahisi ve/veya kalga protez ameliyat Oykiisii olanlar
calismaya dahil edilmedi.
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Grafik 2’de goriildiigli lizere hastalar hem fonsiyonel testler hem de yasam kalite
Olgekleri kullanilarak degerlendirildi. Ayn1 zamanda hastalarin direk grafileri iizerinde
Olctimler yapilarak mevcut agisal farkliliklarin fonsiyonel ve yasam kalite skorlarina etkisine

bakildi (14,16,17).

Grafik 2: Caligmaya dahil edilen hastalarin degerlendirme semasi
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Revizyon diz protezi uygulanan hastalar, revizyon nedenleri agisindan incelendiginde
17 olgunun enfeksiyon, 24 olgunun implant yetmezligi, 12 olgunun ise periprostetik kirik

nedeniyle revizyon cerrahisine gerek duydugu gortildii. (Grafik 3)

34



Grafik 3: Revizyon cerrahisi gereksinimi duyan hastalarin etiyolojik dagilimini gosteren
grafik
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Implant yetmezligi nedenli revizyon cerrahisine gereksinim duyan hastalarm direk
grafileri retrospektif olarak taranip yetmezlie neden olabilecek faktdrler incelendi. Bu
asamada mevcut olgularin direk grafileri alt ekstremite anatomik aks1 ve tibial stemin sagittal

plandaki agilanmasi agisindan teker teker 6l¢iiliip degerlendirildi.

3.1. HASTA DEGERLENDIRILMESI VE VERILERIN TOPLANMASI

3.1.1. Diz Hareket A¢ikhig: Ol¢iimii

Diz eklemi icin aktif hareket agikligi dl¢iimii diz eklemi fleksiyona getirilerek universal
gonyometre kullamlarak degerlendirildi. Olgiimler tek bir kisi (ortopedi ve travmatoloji
arastirma gorevlisi) tarafindan 3’er dakika arayla 3’er kez tekrarlanarak yapildi ve
ortalamalar1 alindi.
3.1.2. Hospital For Special Surgery (HSS) Diz Skorlamasi

HSS diz skorlamasi agri, eklem hareket acikligi, kas kuvveti, fonksiyon, instabilite,
fleksiyon deformitesi ve kisithiliklar olmak tizere yedi kategoriden olusur. Bunlardan agr1 30
puan, eklem hareket a¢iklig1 18 puan, kas kuvveti 10 puan, fonksiyon 22 puan, instabilite 10
puan, fleksiyon deformitesi 10 puan iizerinden degerlendirilir. HSS skorlamasi, her hastaya

bir ortopedist arastirma gorevlisi tarafindan uygulandi.
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3.1.3. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarda opere olan dizlerindeki agriy1r degerlendirmek iizere uygulanan objektif bir
yontem olup hastalardan varsa agr1 sikayeti icin 1’den (en az) 10’a (en ¢ok) kadar sayilarin
yer aldig1 bir cetvel iizerinden isaretleme yapmasi istenir. Eger hastanin agris1 yoksa 0 (sifir)
puan verir (83).

3.1.4. 30 Saniye (sn) Siireli Otur Kalk Testi

TDP uygulanan hastalarda fonksyonel aktiviteyi degerlendirmek amagli uygulanan
testlerden biridir. Hastalardan 30 sn icerisinde bir sandalyeye destek almadan oturup kalkmast
istenir ve kac defa yapabildigi kayit altina alinir. Test uygulanirken Gill and McBurney’in
tanimladig1 sekilde kalgalar oturma sahasina tam temas edecek, sirt sandalyenin destek
kismina tam olarak deger sekilde ve her iki {ist ekstremite dirsekten 90 derece fleksiyonda
olacak sekilde oturur pozisyonda olan hastanin miimkiin oldugunca hizli ve giivenilir bir
sekilde oturup kalkmasi istenerek uygulandi (84). Glivenilirligi artrimak i¢in test 5’er dakika
(dk) arayla ii¢ kere tekrarlanip ortalamasi kaydedildi.

3.1.5. 50 Adim Yiiriime Testi

OA klinik degerlendirmesinde ve TDP uygulanan hastalarin fonksiyonel aktivitelerinin
degerlendirmesinde giinliik pratikte uygulanabilecek olan kisa mesafe yiirlime testlerinden
birisidir. Bu testte hastalardan diiz bir zemin iizerinde saga sola sapma olmaksizin 50 adim
atmalar istendi. Yine giivenilirligi arttirmak adina test bes dk. arayla {i¢ kez tekrarland1 ve
ortalamasi kayit edildi (85).

3.1.6. 11 Basamak Merdiven Cikip inme Testi

Hastalar bu testte Almeida’nin calismasindaki gibi degerlendirildi. (17). Ilk basamaktan
27 cm geriden hastalardan yiiriimeye baslamasi istendi ve 11 basamak ¢ikip inmeleri istendi.
Bu esnada bir elleri ile merdiven korkulugunu tuttular. Yine bu testte de gilivenilirligi
arttirmak amacl test bes dk. arayla ii¢ kez tekrarlandi ve ortalamasi kayit edildi.

3.1.7. Radyolojik Degerlendirme

Calismamizda direk grafi 6l¢iimlerinde hastalarin uzun kaset (femur proksimal ve tibia
distalini i¢ine alacak sekilde c¢ekilmis anteroposterior ve lateral grafiler) direk grafileri
kullanildi. Direk grafiler iizerinden femorotibial anatomik aks (FTAA), tibial stemin koronal
acilanmasi (TSKA), femoral stemin sagittal agilanmasi (FSSA) ve tibial stemin sagittal
acilanmasi (tibial slope) (TSSA) 6l¢iildii.

Femorotibial anatomik alignment (FTAA) Kim ve arkadaslarinin ¢alismasindaki gibi

degerlendirildi. FTAA ayakta basarak anteroposterior (AP) yonde ¢ekilmis uzun kaset grafide
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femur ve tibianin anatomik eksenleri arasindaki acilanma olarak Olgiildii. Buna gore
femortibial anatomik aligment degerlendirmesinde 3-7,5 derece valgus agilanmasi ndtral
aligment olarak kabul edilip 3’den az valgus agilanmasi varus, normal araligin {izerinde 7,5

dereceden fazla laterale agilanmasi ise valgus olarak degerlendirildi (86).

Sekil 14: Ayakta ¢ekilmis AP grafide FTAA gosteren ¢izim

Femur ve tibianin sagittal agilanmasinin degerlendirilmesinde de benzer caligmadaki
Olciim araligr kullanildi (86). Femoral stemin sagittal plandaki acilanmasini (FSSA)
degerlendirmek icin femurun anterior korteks ¢izgisinin femoral implantin proksimal ucunun
anterioru ile yaptig1 ac1 olgiildii. Olgiimler sonrasi -1 ile 3 derece aras1 nétral olarak kabul
edilirken, ii¢ derecenin iizeri femoral stemin fleksiyonda yerlestirilmis olmasi, -1 derecenin

alt1 ise femoral stemin ekstansiyonda yerlestirilmis olmas1 olarak kabul edildi.
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Sekil 15: Lateral direk grafide FSSA’y1 gosteren ¢izim

Tibial stem sagittal planda degerlendirilirken Kim ve arkadaslarinin degerlendirme
araligi kullanildi. 0-7 derece arasi nétral kabul edilirken, yedi derecenin tizeri fazla slope, 0
derecenin alt1 ise ters slope olarak alindi (86). Literatiir incelendiginde tibial slope Olglimii
icin birden fazla anatomik referans noktasinin kullanilabilecegi goriildii. Yoo ve
arkadaslarinin yapmis oldugu tibial slope 6lglimiinde farkli anatomik referans noktalarinin
karsilastirildigi calismada tibial aksi en iyi temsil eden Ol¢limiin, tibial slope’un proksimal
anatomik aks (PAA) referans alinarak yapilan dl¢timler oldugu gosterilmistir (87). Bu nedenle
bizde calismamizda benzer sekilde tibial slope 6lgiimiinde PAA’y1 referans noktasi olarak alip
Ol¢iimlerimizi yaptik. (Sekil 14)

Tibial stemin koronal plan degerlendirmesinde (TSKA), ayakta basarak AP planda
cekilmis direk grafi kullanilarak tibial implantin proksimal yiizeyinin tibia anatomik aksi ile
yaptig1 ag1 6lgiildii. Olgiimler sonras1 90+2 derece aralii nétral kabul edilip, 88 derecenin altt

varus, 92 derecenin iizeri ise valgus olarak kabul edilip degerlendirildi (88). (Sekil 15)
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Sekil 16: Lateral direk grafide Tibial slope agisin1 gosteren ¢izim
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Sekil 17: Ayakta AP grafide tibial stemin koronal agilanmasini gdsteren ¢izim

Ayn1 zamanda radyolojik degerlendirmede tibial ve femoral stemlerde metafizier lizis
olup olmamasi da arastirildi. Steme komsu kemik kitlesinde ve stem ile kemik arasinda

radyoliisens alanlar seklinde metafizer lizisi olan hastalar kayit edildi.

3.2. ISTATISTIKSEL YONTEM

Veriler SPSS 25.0 programina girildi. Caligmamizda istatistiksel analiz amagli one way
anova, kruskal Wallis, bagimsiz T testi ve ki kare testleri kullanildi. Gruplarimizin
homojenitesi Kolmogorov-Simirnov testi ile degerlendirildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak

belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil ettigimiz 149 hastanin 134’1 (9%89,93) kadin 15’1 (%10,07) ise erkek
hastaydi. Hastalarin degerlendirme esnasindaki ortalama yasi 71.5, ortalama viicut kitle

indeksleri (BMI) 29.2 idi. Ortalama takip siiresi 75,17 ay olarak saptandi. (Tablo 3)

Tablo 3: Calismaya dahil ettigimizin hastalarin demografik 6zellikleri

Toplam TDP Kadin Erkek Ortalama yag | Takip siiresi BMI (kg/m?2)

sayist (av)

253 TDP | 134 (%89.93) | 15 (%10,07) | 71.56 (45-91) | 75.17 (36-204) | 29.2 (24-44.7)

104 Bilateral | 92 (%88,46) | 12 (%11,54) 72 (54-91) | 77,57 (36-204) | 29,03 (24-42.2)
TDP
45 Unilateral | 42 (%93,33) 3 (%6,67) | 70,55 (45-84) | 64,08 (36-112) | 29,61 (24-44,7)
TDP

Hastalar BMI’leri yoniinden ayrintili olarak degerlendirildiklerinde %32,9’unun obez,
%63,08’inin ise asir1 kilolu oldugu gozlendi. Calisma grubumuzda zayif bir hastaya TDP
uygulanmamis oldugunu gordiik. (Tablo 4)

Bu degerlendirmede Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) kriterleri uygulanarak hastalarin
kilogram (kg) cinsinden kilosu boy metre karesine boliinerek hesaplandi. Ortaya ¢ikan
degerler DSO kriterlerine gore gruplandi.

Diinya saglik orgiitii BMI alttaki gibi siniflandirilir:

- <18.5 zayif

- 18,5-24,9 normal

- 25-29,9  fazla (asin) kilolu
- >30 obez

Tablo 4: Caligmaya dahil edilen hastalarin BMI’lerine gore degerlendirilmesi

Toplam TDP say1s1 Obez Fazla kilolu Normal
253 TDP 49 (%32.9) 94 (%63.08) 6 (%4.02)

104 Bilateral TDP | 33 (%31,74) 66 (%63.16) 5 (%4.8)

45 Unilateral TDP | 16 (%35.56) 28 (%62,23) 1(%2.21)

Caligmamiza katilan hastalarin fleksiyon eklem hareket agikliklar1 postoperatif

FTAA’ya gore degerlendirildi.
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Tablo 5: Hastalarin fleksiyon agikliklarinin FTAA’ya gore degerlendirilmesi

%95 Giiven Araligi
FTAA Say1 Ortalama | Standart | Alt Sinir | Ust Stnir | Minimum | Maksimum
Sapma
Notral 194 97,8196 | 6,22825 | 96,9376 | 98,7015 80,00 120,00
Varus 43 98,0930 | 5,84243 | 96,2950 | 99.8911 85.00 110,00
Valgus 16 97,6875 | 6,36363 | 94,2966 | 101,0784 83,00 107,00
Total 253 97.8577 | 6.,14987 | 97.0963 | 986192 80.00 120.00

Caligmaya dahil ettigimiz hastalarin fleksiyon eklem hareket agiklig1 97,8577+6,14987
olarak saptandi. Postoperatif FTAA’ya gore gruplar arasinda anlamli fark olup olmadigina
tek yonlii varyans anova analizi ile baktigimizda ise P=0,832 saptandi. Postoperatif FTAA
farkliligimin hastalarin fleksiyon ROM {izerinde anlamli bir fark olusturmadigi goézlendi
(P>0,05).

Daha oOnce belirttigimiz iizere yapilan Olc¢limler sonrasinda hastalarin yasam kalite
skorlar1 ve fonksiyonel skorlarinin radyolojik 6l¢tim farkliliklari ile olan iligkisi de incelendi.

FTAA olglimleri sonras1 postoperatif donemde 16 hastanin valgus, 43 hastanin varus ve
194 hastanin ise notral femorotibial anatomik aksa sahip olduklar1 goriildii.

Postoperatif FSSA o6l¢iimleri incelendiginde femoral stemin pozisyonunun 176 hastada
notral yerlesimli, 56 hastada ekstansiyonda, 21 hastada ise fleksiyonda yerlestirilmis oldugu
goriildii.

Tibial stemin koronal agilanmasi degerlendirildiginde 76 hastada tibial stemin ndtral
aralikta olmasia karsin 38 hastada varus, 139 hastada ise valgus yerlesimli tibial stem
saptandi.

Tibial stemin slope agisin1 6l¢iidiiglimiizde ¢alismaya katilan 203 hastada tibial slope’un
notral oldugu, 28 hastada ters slope, 22 hastada ise slope’un fazla oldugu saptandi.

[Ik olarak hastalarrmizda HSS skorlarinin acisal farkliliklar ile olan iliskisine bakildi.
Birden fazla degiskenin etkinliginin degerlendirilmesi yapildigindan tek yonlii anova varyans
kullanildi.
degerlendirilebilindi (%95 giliven araliginda P<0,05 anlamli kabul edildi).
HSS Skorlamasi ile FTAA iliskisi

analiz testi Bu test ile degiskenlerin homojenitesi de kendi igerisinde

HSS skorlamasinin gruplar igerisinde dagilimina baktigimizda postoperatif FTAA’s1
noétral olan grubun %84.02’sinin kabul edilebilir (milkemmel veya iyi) oldugu goriildii. Bu
durum FTAA’s1 valgus olan hasta grubunda %68,75, varus olan hasta grubunda ise %83,72

olarak saptandi. Bu durum tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6: HSS skorlar1 ile FTAA farkliliklarina gore dagilimi

HSS
FTAA Say1 | Mikemmel Ivi Orta Kot
Notral 194 | 55 (%2835) | 108 (%55.67) | 27 (%13.92) | 4 (%2.06)
Valgus 16 5 (%31.25) 6 (%37.3) 3 (%18.75) | 2(%12.5)
Varus 43 | 13 (%3023) | 23 (%>53.49) | 7 (%16.28) 0

HSS skoru FTAA’s1 valgus olan grupta ortalama 76,9297 + 10,74690, varus olan grupta
78,1649+£8,96791 ve notral olan hasta grubunda ise 78,7371 + 9,19127 olarak bulundu
(Tablo.7). HSS skorlarinin gruplar arasindaki farkinin anlamli olup olmadigim
degerlendirmek amaclh tek yonlii anova varyans analizini kullandigimizda ise P=0,726
bulundu. Ortalama HSS skorunun nétral grupta az da olsa daha yiiksek bulunmasina ragmen
P>0,05 oldugundan HSS skorlarinin postoperatif FTAA’s1 farkli olan gruplarda anlamli bir

farklilik gostermedigi goriildii.

Tablo 7: HSS skorlarinin FTAA ile degimini gosteren tek yonlii varyans anova analizini

%095 Giiven Aralig:
FTAA Say1 Ortalama | Standart | Alt Simr | Ust Smir | Minimum | Maksimum
Sapma
Valgus 16 76,9297 | 10.74690 | 71,2031 | 82,6563 59.00 91.00
Naétral 194 78,7371 | 9.19127 | 774356 | 80,0386 56.00 95.00
Varus 43 78,1649 | 896791 | 753703 | 80,9595 60,00 95.00
Total 253 78,5486 | 9.21934 | 774071 | 79.6901 56,00 95.00

HSS Skorlamasi ile FSSA Tliskisi

Femoral stemin sagittal plandaki ag¢ilanmasi degrlendirilip HSS ile olan iliskisi
incelendiginde; FSSA’s1 nétral olan hastalarin HSS skorlarinin %79,55°1 miikemmel veya iyi
olarak sonuglandi. Bu durum stemin fleksiyonda yerlesim gosterdigi hasta grubunda %89,28

iken ekstansiyonda yerlesmis olan hasta grubunda ise %90,1 olarak saptandi. (Tablo 8)

Tablo 8: HSS gruplarinin FSSA’ya gore dagilimi

HSS
FSSA Sayi Mikemmel Iyi Orta Koti
Notral 176 45 (%25,58) |95 (%53,97)| 32 (%18,18) | 4 (%2.27)
Fleksiyon 56 18 (%32.14) |32 (%57,14)| 5 (%8.,93) 1(%1.79)
Ekstansiyon 21 8 (%38,1) |11 (%52,38)| 1(%4,76) 1 (%4.,76)

43



HSS skoru FSSA ile degerlendirildiginde; ortalama HSS skoru stemin nétral yerlesimli
oldugu hasta grubunda 77,8703 + 9,39532, fleksiyonda yerlesim gosteren hasta grubunda
80,0268 + 8,24127, ekstansiyon yerlesimli grupta ise 80,2917 £+ 9,92167 olarak hesaplandi.
(Tablo 9).

Tek yonlii anova varyans analizi kullanarak gruplar arasindaki fark incelendiginde P
degeri 0,208 olarak bulundu. P>0,05 oldugundan HSS skorlarinin postoperatif FSSA farki

olan gruplarda anlamli fark olusturmadig1 goriildi.

Tablo 9: HSS skorlamasindaki degisikligin FSSA ile olan iliskisi

%95 Giiven Araligi
FSSA Say1 | Ortalama | Standart | Alt Siar | Ust Sinur | Minimum | Maksimum
Sapma
Notral 176 77.8703 | 939532 | 76.4726 | 79.2680 57,00 95,00
Fleksiyon 56 80,0268 | 824127 | 77.8198 | 822338 58,00 95,00
Ekstansiyon 21 80,2917 | 992167 | 75.7754 | 84,8080 56,00 93.00
Total 253 78,5486 | 9.21934 | 77.4071 | 79.6901 56,00 95.00

HSS Skorlamasi ile TSKA Tliskisi

Tibial stemin koronal plandaki agilanmasinin HSS skorlar1 ile olan iliskisi
degerlendirildiginde nétral, varus ve valgus yerlesimli tibial stemi olan hasta gruplarinin
sirastyla %84,21, %68,42 ve %385,61’inde HSS skorlarinin miikemmel veya iyi oldugu
saptandi. (Tablo 10)

Tablo 10: HSS gruplarinin TSKA’ya gore dagilimi

HSS
TSKA Say1 Miikemmel Iyi Orta Koti
Notral 76 19 (%25) [45(%59.21)| 10 (%13.16) | 2 (%2.63)
Varus 38 7(18.42) 19 (%50) | 11(%28.95) | 1(%2.63)
Valgus 139 45 (%32.37) |74 (%353.24)| 17 (%12.23) | 3 (%2.16)

TSKA’ya gore ortalama HSS skorlar1 notral alignment grubunda 78,4984+8,93958,
varus grubunda 75,5954 + 9,17802, valgus grubunda ise 79,3835 + 9,27836 olarak olctldii.
(Tablo 11)

Gruplar aras1 farki tek yonlii anova varyans analizi ile inceledigimizde ise P degeri
0,080 olarak saptandi ve HSS skorunun tibial stemin koronal agilanma farki ile anlaml

degiskenlik gostermedigi saptandi.
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Tablo 11: HSS skorlamasindaki degisikligin TSKA ile olan iliskisi

%95 Giiven Araligi
TSKA Say1 Ortalama | Standart | Alt Siar | Ust Stir | Minimum | Maksimum
Sapma
Notral 76 78,4984 | 893958 | 76,4556 | 80,5411 57.00 95.00
Varus 38 75,5954 | 9.17802 | 72,5787 | 78,6121 59.00 90.00
Valgus 139 79,3835 | 927836 | 77.8274 | 80,9396 56.00 95.00
Total 253 785486 | 921934 | 774071 | 79,6901 56.00 95.00

HSS Skorlamasi ile Tibial Slope (TSSA) iliskisi

Tibial slope’a gore hastalarin HSS skorlarini inceledigimizde slope agis1 notral olanlarin
%83,75’inin HSS skorlamasinin miikemmel veya iyi oldugu goriildii. Bu durum ters slope
goriilen hasta grubunda %85,72 iken slope acist fazla olan grupta ise %68,18 olarak

sonuclandi. (Tablo 12)

Tablo 12: HSS gruplarinin TSSA’ya gore dagilimi

HSS
TSSA Savi | Miikemmel Tvi Orta Kotii
Notral | 203 | 56 (%27.59) | 114 (%56.16) | 29 (%14.28) | 4 (%1.97)
Fazla Slope | 22 | 6(%2727) | 9(%4091) | 7(%31.82)
Ters Slope 28 9(%32.14) | 15 (%53.58) 2 (%7.14) | 2 (%7.14)

Tibial slope agis1 notral olan grupta ortalama HSS skoru 78,4520+9,15719 iken slope
acis1 fazla olan grupta ortalama 78,1534 + 9,77849 ve ters slope a¢is1 grupta ortalama 79,5598
+ 9,50353 olarak bulundu (Tablo.13). Tek yonlii anova varyans analizi ile gruplar arasi
farkliligin anlamli olup olmadigina baktigimizda ise P>0,05 olup mevcut farkin anlamlh

olmadig goriildii. (P=0,820)

Tablo 13: HSS skorlamasindaki degisikligin TSSA ile olan iligkisi

995 Giiven Araligy
TSSA Say1 | Ortalama | Standart | Alt Simr | Ust Stur | Minimum | Maksimum
Sapma
Notral 203 78,4520 | 915719 | 77,1847 | 79,7192 57,00 95,00
Fazla Slope | 22 78,1534 | 977849 | 738179 | 824890 64,00 95.00
Ters Slope 28 79.5598 | 950353 | 75,8747 | 83,2449 56,00 94.00
Total 2353 785486 | 921934 | 774071 | 79.6901 56,00 95.00

VAS Skorunun Direk Grafi Olciimleri ile Iliskisi
Hastalarin VAS degerlerinin direk grafi 6l¢limleri lizerindeki etkisini degerlendirmek

amacgli VAS degerinin FTAA, FSSA, TSKA ve tibial slope ile olan iligkisine bakildi. VAS
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skoru ile direk grafi ag1 farkliliklar1 bagimsiz basit kruskal-wallis testi ile degerlendirildi ve
P<0,05 anlaml kabul edildi.

Femorotibial anatomik aksa gore degerlendirildiginde ortanca VAS degerleri nétral
grupta 1,00 olarak saptanirken valgus grubunda 2,00 ve varus grubunda ise 0,50 olarak
saptandi. Kruskal-Wallis testisnde P=0,047 olarak saptandi1 ve gruplar arasinda anlamli fark
oldugu goriildii. (Tablo 14)

Tablo 14: VAS skorlamasinin FTAA’ya gore dagilimi

VAS
FTAA Say1 Median
Notral 194 1.0000
Varus 16 0.5000
Valgus 43 2.,0000

Gruplar arasindaki farki detayl inceledigimizde ise notral grup ile varus veya valgus
arasinda anlamli bir fark olmadigi mevcut anlamliligin varus ile valgus gruplar1 arasinda
oldugu goriildii. (P=0,042)

Buna gore FTAA’s1 valgusta olan hastalarin VAS skorlar1 anlamli olarak varus
grubundan daha yiiksek cikti. Ancak FTAA’s1 nétralde olan hasta grubu ile varusta olan hasta
grubu arasinda VAS skorlar1 agisindan anlamli bir fark izlenmedi. (P=1,00) (Tablo 15)

Tablo 15: VAS skorlamasinin FTAA’ya gore anlamligin1 degerlendiren Kruskal-Wallis test
sonucu

FTAA p
Notral-Varus 1,000
Varus-Valgus 0,042
Valgus-Nétral 0,094

Femoral stem sagittal a¢1 degisikliklerinin VAS skorlar1 iizerindeki etkisi Kruskal-
Wallis testi ile degerlendirildiginde nétral, fleksiyon ve ekstansiyon gruplariin her tigiinde de
ortanca VAS skorlar1 degerleri 1,00 olarak bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli

bir fark olmadig goriildii. (P=0,816) (Tablo16)
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Tablo 16: VAS skorlamasinin FSSA’ya gore dagilimi

VAS
FSSA Savy1 Median
Notral 176 1.0000
Fleksivon 53 1.0000
Ekstansivon 21 1.0000

Tibial stemin koronal plandaki acilanmasmmin VAS skorlar1 {izerindeki etkisi
degerlendirildiginde ndétral ve valgus grubunda ortanca VAS skoru degeri 1,00 olarak
bulunurken varus grubununki 2,00 olarak saptandi. Ancak gruplar arasindaki fark Kruskal-
Wallis teti ile degerlendirildiginde tibial stemin koronal agilanma farkliliginin VAS skorlari

iizerinde anlaml1 bir degisiklige neden olmadig goriildii. (P=0,051) (Tablo 17)

Tablo 17: VAS skorlamasinin TSKA’ya gore dagilimi

VAS
TSKA Say1 Median
Notral 76 1.0000
Varus 38 2.0000
Valgus 139 1.0000

Tibial stemin sagittal plandaki ac1 degisikliklerinin VAS skorlar1 {izerindeki etkisi
Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildiginde nétral, fazla slope ve ters slope agis1 olan her ii¢
grubunda ortanca VAS skorlar1 1,00 olarak bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel anlaml

bir fark olmadig: gorildii. (P=0,804) (Tablo 18)

Tablo 18: VAS skorlamasinin TSSA’ya gore dagilimi

VAS
TSSA Say1 Median
Nétral 203 1.0000
Fazla Slope 22 1.0000
Ters Slope 28 1.0000

Metafizer Lizisin Radyolojik Parametreler ile Olan iliskisi

Postoperatif FTAA’ya gore hastalar1 degerlendirdigimizde metafizer lizis saptanan
olgularm %77,8’inin notral femorotibial anatomik aksa, %?22,2’sinin ise ndétral dis1 (varus
veya valgus) femorotibial anatomik aksa sahip oldugu goriildii. Metafizer lizis saptanmayan

olgularin ise %76,4’1 notral, %23,6’s1 notral dis1 femorotibial anatomik aksa sahipti. Yine
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testimizin diger agidan yorumuna bakacak olursak FTAA’s1 nétral olan olgularin %18’ inde
metafizer lizis sapanirken, %82’sinde metafizer lizis goriilmedigi ortaya c¢ikmistir. Aymni
sekilde FTAA’s1 notral olmayan olgularda ise metafizer lizis %16,9 olguda saptanirken,

%83,1 olguda metafizer lizis goriilmemistir. (Tablo 19)

Tablo 19: Postoperatif FTAA nin metafizer lizis gelisme riski ile olan ilgkisinin
degerlendirildigi Ki-Kare testin temsili

AKS Total
Notral Notral
Desgil
Metafizer Lizis Say1 35 10 45
Lizis
%Metefizer %77.8 %22.2 %100.0
Lizis
%Aks %18.0 %16.9 %17.8
%Total 213.8 %4.0 %17.8
Saglam Say1 159 49 208
(Lizis Yok)
%oMetefizer 276.4 %23.6 %100.0
Lizis
%Aks 282.0 %83.1 %82.2
%Total 20628 %19 4 %082.2
Total Sayi 194 59 253
%oMetefizer 76,7 %233 %100.0
Lizis
%Aks %100.0 %100.0 %100.0
%Total %76.7 %23.3 %100.0

Ki-Kare testi sonras1 mevcut farkin Pearson Ki-Kare Testi ile anlamlilik diizeyine
baktigimizda ise P=0,848 olarak saptandi. Bu durum bize femorotibial anatomik aksa gore
notral ve notral olmayan gruplar arasinda metafizer lizis saptanmasi agisindan anlamli fark
yoktur hipotezimizi desteklemistir. (P>0,05)

Metafizer lizisin, tibial stemin koronal agilanma farki ile olan iliskisi incelendiginde ise
lizis saptanan olgularin %82,2’sinde tibial stemin koronal planda valgus agilanmasina sahip
oldugu goriildii. Metafizer lizis saptanan olgularin %8,9’arlik kisimlarini ise varus ve ndtral
dizilime sahip olan hasta gruplar1 olusturdu. (Tablo 20)

Test sonucunda Pearson Ki-Kare testine gore P<0,05 olarak saptandigindan anlamli fark

oldugu yoniinde yorumlandi. Yani tibial stemin koronal planda agilanmasinin metafizer lizis
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gelisiminde istatistiksel anlamli bir fark olusturdugu goriildii. Ancak tibial stemin nétral

planda olmasi ile varusda yerlesmis olmasinin metafizer lizis gelisiminde istatsitiksel anlamli

bir fark olusturmadigi goriildii. (P=0,438)

Tablo 20: Postoperatif TSKA farkliliklarinin metafizer lizis gelisme riski ile olan ilgkisinin
degerlendirildigi Ki-Kare testi

Tibial Stem Total
Notral Varus Valgus
Metafizer Lizis Say1 -4 4 37 45
Lizis
%Metefizer %8.9 %8.9 %82,2 %100
Lizis
%%Tibial stem %5,3 203,3 %026,6 %178
%Total %1.6 %1.6 %14.6 %17.8
Saglam Say1 72 34 102 208
(Lizis Yok)
%Metefizer %34.6 %163 %49.0 %100
Lizis
%Tibial stem %947 %89,5 %73.4 %82.2
%Total %28.5 %13 4 %40.3 %82.2
Total Say1 76 38 139 253
%Metefizer 230.0 %150 %549 2%100.0
Lizis
%Tibial stem %100.0 %100.0 %100,0 %100.0
%Total 230.0 %150 %54.9 2100.0

Gruplar arasindaki anlamli farkin hangi iki alt grup arasinda olustugunu bulmak i¢in test

her ikili grup igin tekrarlandi. Notral dizilim ile varus diziliminin birbiri ile olan iliskisi

incelendiginde anlamli bir fark saptanmadi. (P>0,05)

Ancak notral dizilim ile valgus dizilimi arasinda ve varus dizilim ile valgus dizilim

arasinda ise istatistiksel anlamli farklilik izlendi. Metafizer lizis gelisiminde tibial stemin

valgusta olmasinin lizis gelisimini arttirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu

goriildii. (Tablo 21)

Tablo 21: Tibial stemin postoperatif dizilim farkliliklarinin metafizer lizis gelisimi ile olan
iligkisinin sonuglarini gosteren Ki-Kare testi

Metafizer Lizis p
Notral-Varus 0,438
Varus-Valgus 0,037
Valgus-Nétral 0,000
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Postoperatif Aci Farkhliklarinin Revizyon Ihtiyaci ile ligkisi

Daha oncede belirttigimiz iizere ¢aligma kapsaminda inceledigimiz olgulardan 53 tanesi
revizyon cerrahisi ihtiyact duymustur. Revizyon cerrahisinin nedenlerine baktigimizda
olgularin 17 tanesinde enfeksiyon, 12 tanesinde periprostetik kirik ve 24 tanesinde ise implant

yetmezligi nedenli revizyon cerrahisi gereksinimi ortaya ¢iktigi goriilmiistiir (Grafik.4).

Grafik 4: Revizyon uygulanan hastalarin etiyolojik nedenlere yonelik dagilimi

Enfeksiyon (17
’7 Hasta)
Revizyon (53 Hasta) g Pen}(-) {gsﬁf;ﬂ’t‘a)
implant Yetmezligi
(24 Hasta)

Revizyon cerrahisi gegiren olgular1 FTAA farkliliklarina gore degerlendirdigimizde

revizyon cerrahisi uygulanan olgularin %45,8’inin (11 olgu) FTAA’ya gore nétral dizilime
sahip oldugu goriilmiistiir. Ayn1 sekilde revizyon cerrahisi uygulanan olgularin %29,2si (7
olgu) varus FTAA’ya, %25’1 (6 olgu) ise valgus FTAA’ya sahiptir. Tablo 22°de FTAA

farkliliklarina gore revizyon gereksinimi gosteren Ki-Kare testinin sonuglar1 gosterilmistir.

Tablo 22: FTAA farkliliklarina gore revizyon gereksinimi gosteren Ki-Kare testinin sonuglari

FTAA Total
Natral Varus Valgus
Revizyon | Revizyon Say1 11 7 6 24
%Revizyon %45.8 %292 %250 %100
%Aks %54 %140 %27.3 %8.7
%Total %4.,0 %25 %2,2 %8.,7
Revizyon Say1 194 43 16 253
vok
%Revizyon %76.7 %17.0 266.3 %6100
%Aks %946 %86.0 %72.7 %913
%Total %70.0 %15.5 %05.8 %913
Total Say1 205 50 22 277
%Revizyvon %740 %181 %79 %100,0
%Aks %100.0 2100.0 20100.0 %100.0
%Total %740 %18,1 %79 %100,0
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Mevcut postoperatif FTAA farklili§inin revizyon gereksinimi iizerinde anlamlt bir fark
olusturup olusturmaigina bakildiginda ise Ki-Kare testi uygulandi ve P<0,05 olarak bulunudu.
Bu da postoperatif FTAA farklili§inin revizyon gereksinimi tizerinde istatistiksel anlaml1 fark
olusturdugunu gosterdi. Bu sonugla gruplar arasinda testler ikili olarak tekrarlanip hangi iki
grup arasinda anlamli fark olduguna bakildi. Postoperatif FTAA’s1 nétral olan grup ile
varusta olan grup karsilastirildigina P degeri 0,057 bulundu. P>0,05 oldugundan FTAA
degerlendirmesinde varus dizilim ile noétral dizilimin revizyon gereksinimi {izerinde
istatistiksel anlamli bir fark olusturmadigi goriildii. Notral dizilim ile valgus dizilim
karsilastirildiginda ise P=0,003 olarak bulundu ve istatistiksel olarak valgus dizilimin anlamli
derecede revizyon gereksinimini arttirdigi goriildii.

Revizyon ihtiyacini postoperatif tibial stem agilanma farkliliklari ile karsilastirdigimizda
revizyona giden olgularin %33,3’linlin noétral, %29,2’sinin varus ve %37,5’inin ise valgus
dizilimde tibial steme sahip olduklar1 goriildii. Tablo 23°de tibial stem farkliliginin revizyon

gereksinimi ile olan iligkisi detayli bir sekilde gosterildi.

Tablo 23: TSKA farkliliklarina gore revizyon gereksinimi gosteren Ki-Kare testinin sonuglari

Tibial Stem Total
Nétral Varus Valgus

Revizyon | Revizyon Say1 8 7 9 24
%Revizyon %333 %29.2 %37.5 %100

%Tibial stem 29,5 %15.6 %6.1 %87

%Total %2.9 %2.5 %3.2 %87

Revizyon Sayi1 16 38 139 2353

Yok

%Revizyon %30,0 %15.0 %54.9 %100

%Tibial stem %90.5 %84 .4 2093.9 %913

%Total %274 %13.7 50,2 %913

Total Say1 84 45 148 277
%Revizyon %30,3 %16.2 %3534 %100,0
%Tibial stem %100.,0 %100.,0 %100.0 %100.0
%Total %30,3 %162 %3534 %100,0

Mevcut test sonuglarinin birbiri arasindaki iliski incelendiginde ise postoperatif tibial
stem ac¢ilanma farkliliklarinin hastalarin revizyon ameliyati gecirme riskleri ile arasinda

istatistiksel anlamli bir iligki saptanmamustir. (P=0,134)
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Fonksiyonel Parametrelerin Radyolojik Veriler ile Olan iliskisi

Calismamiza dahil ettigimiz toplamda 149 hastayr FTAA’ ya gore notral ve ndtral
olmayan seklinde simiflandirip mevcut aks farklihiginin fonskiyonel aktiviteye etkisini
inceledigimizde 30 sn siireli otur kalk testinde, 50 adim yiiriime testinde ve 11 basamak
merdiven ¢ikip inme testlerinde gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark olmadig:
goriilmustiir (P=0.545, P=0.162 ve P=0.684 olup tiim testlerde de P>0.05 saptanmustir). Tablo

24’de bu fonksiyonel parametrelerin FTAA ile olan iligkisi gosterilmistir.

Tablo 24: FTAA farkliliklarinin fonskiyonel parametreler ile olan iliskisi

FTAA Savi Ortalama Standart Sapma p
30sn* Notral 64 9.5469 2.03095 0,545
Nétral Degil 85 9.3529 1.84975
50 adim ** Notral 64 34,5313 6.01313 0,162
Naétral Degil 85 33,4353 3.42069
11 basamak *** Notral 64 37,8941 6.11965 0,684
Nétral Degil 85 38,2969 5.85545

*30 sn stireli otur kalk testi ** 50 adim yiiriime testi ***11 basamak merdiven ¢ikip inme testi
Orthorontgenogram Incelemesi

Calismaya dahil ettigimiz hastalardan 47 tanesinin orthordontgenoram grafilerine
ulasabildik. Bunlarin degerlendirmesinde 22 hastanin mekanik aksinin nétral, 15 hastanin
varus mekanik aksa ve 10 hastanin ise valgus mekanik aksa sahip oldugu goriildii. Bu
hastalar1 metafizer lizis yoniinden degerlendirdigimizde ise noétral dizilime sahip hastalardan
3’linde, varus ve valgus dizilimli hastalardan ise 2’ser tanesinde metafizer lizis gelistigi
izlendi. Ayrica notral aksa sahip olan 22 hastanin tibial stemlerinin koronal plandaki
acillanmasina baktigimizda ise bu hastalardan sadece 14 tanesinin ndtral tibial koronal
dizilime sahip oldugunu saptadik. Yani hastalar iki yonlii direk grafilerle incelememizin yani
sira tek bir planda bile iki farkli komponenetin farkli dizilimlerle karsimiza g¢ikabilecegini
gordiik. Ayn1 durum hastalarin anatomik aksa gore incelenmesi durumunda da karsimiza
cikmakta. Nitekim 194 noétral anatomik aksa sahip TDP uygulanmis hastanin sadece 65
tanesinde (%33,5) tibial stem nétral yerlesimli idi. Benzer sekilde anatomik aksi nétralin
disinda varus veya valgusta olan TDP uygulanmis hastalarda ise 11 hastanin (%18,65) tibial

stemi notral pozisyonda yerlesikti.
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5. TARTISMA

Total diz artroplastisi, OA tedavisinde uygulanan yontemler icerisinde en giincel ve
basarili tedavi yontemi olarak goze carpmaktadir. TDP uygulamalarinda, femoral ve tibial
komponentlerin yerlesimi ile ilgili iyi alignment degerleri daha Onceki ¢aligmalarda
belirlenmistir (89,90). Bununla birlite bircok calisma radyolojik degerlendirmede iyi dizilimi
belirlemek amagli mevcut alignment degerlerinin farkli varyasyonlarini kullanmistir

(86,87,88).

Yeni nesil modern polietilenler ile daha iyi asmmma direnglerinin elde edilmeye
baslanmasi ve sement uygulama tekniklerinin de gelismesiyle birlikte baz1 yazarlar TDP
uygulamalarinda yeterli yumusak doku gevsekliginin saglanmas1 ve komponentlerin uygun
ac1 araliklarinda hizalanmasindaki devam eden tartigmalara dayanarak femorotibial mekanik
aks hizalama teknigini sorgulamaya ve yeni tekniklere yonelmeye basladi (91,92). Bunun
iizerine Howell ve arkadaslar1 TDP uygulamasinda kinematik alignment (KA) adinda yeni bir
teknik ugyulamaya basladilar ve bunu gergek bir ylizey degistirici artroplasti gibi yorumlayip

artritik eklem yiizeylerini ve dizin yumusak doku gevsekligini diizeltmeyi amagladilar (93).

Sekil 18: Kinematik dizilime gore uygulanan diz protezinde femur ve tibia kesilerinin
anatomik ve mekanik aks hizalamalarinda uygulanan kesilerden farki
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Parratte ve arkadaglarinin yaptigr ¢alismaya gore diz protezi uygulanan hastalarin
degerlendirmesinde tek basina standart anteroposterior direk grafilerin degerlendirilmesinin
yeterli olmayacagi belirtilmistir (19). Bizde calismamizda ayni diislince temelinde diz protezi
sonuclarint radyolojik olarak iki planda (hem anteroposterior hemde lateral grafide)
degerlendirmekle birlikte hastalarin hem yasam kalite skorlarini (HSS, VAS) hemde
fonskiyonel aktivitelerini (30 sn siireliotur kalk testi, 50 adim yiiriime testi, 11 basamak

merdiven ¢ikip inme testi) degerlendirdik.

Prospektif bir kohort caligmasi ile sistematik bir derleme ¢aligmasinda KA adi verilen
ve alisilagelmis implant yerlesim ag¢1 araliklarinin disinda uygulanan bu yeni teknigin
uygulamasi ile alt1 yillik hasta takibinde milkemmel sonuclar elde edildigi vurgulanmistir (94,
95). Bizde ortalama takip siiresi 75,1 ay olan 253 diz protezini inceledigimiz mevcut
calismamizda postoperatif FTAA, FSSA, TSKA ve tibial slope ac1 farkliliklariin hastalarin
HSS ve VAS skorlarinda istatistiksel anlamli bir farklilik olusturmadigimni gézlemledik.
Mevcut agisal farkliliklarin HSS ve VAS skorlar iizerindeki etkisi arastirildiginda P
degerlerinin 0,05’den biiylik oldugu ve istatistiksel anlamli bir fark olusturmadigi bizim
calismamizda gorildii. Tek istisna olarak ¢alismamizda VAS skorunun postoperatif FTAA
degerlendirmesinde varus ve valgus dizilime sahip hasta gruplar1 arasinda istatistiksel anlaml

bir fark saptandi (P<0,05).

Ustelik biz ¢alismamizda postoperatif FTAA farkliligmin 30 sn siireli yiiriime testi, 50
adim yliriime testi ve 11 basamak merdiven ¢ikip inme testi gibi testlerin sonuglarinda da

istatistiksel anlamli bir fark olusturmadigini gordiik. (P>0,05)

Riviere ve arkadaglarmin yaptig1 bir ¢aligmada hastalarin preop anatomik farkliliklar
goz ardi edilerek yapilan sistematik implant yerlestirilmesiyle uygulanan TDP
operasyonarindan sonra 0zellikle postoperatif incelemede distal femorotibial eklemi valgusta
olan hastalarda femoral stemin distal lateralinde asir1 siirtinmeye ve kollateral ligament
dengesizligine yol ac¢tig1 vurgulanmistir (96). Bununla birlikte yakin zamanli ¢calismalar TDP
uygulamalarinda aseptik gesemeyi ve siirtiinmeyi azaltici yeni protez dizaynlarinin kullanima
girmesiyle birlikte preop anatomik aksi géz ardi ederek sadece mekanik aks hizalamasiyla
uygulama yapilmasmin postoperatif donemde %350’lere varan agri1 ve instabiliteye sebep
olabileceginden bahsetmistir (97,98,99). Bizim ¢alismamizda da postoperatif VAS skorlarinin
degerlendirmesinde 6zellikle femorotibial anatomik aksi valgusta kalan hastalarin VAS agr1

skorlarinin istatistiksel anlamli olacak sekilde yiiksek oldugunu gériildii. Ustelik bu
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caligmalardan farkli olarak biz ¢alismamizda VAS skorunun postoperatif radyolojik dizilim
farkliliklar1 arasindaki iliskiyi FTAA’nin yan1 sira FSSA, TSKA ve tibial slope ile de
degerlendirdik. FSSA, TSKA ve tibial slope a¢1 farkliliklarinin VAS skorunda istatistiksel
anlamli degisiklik olusturmadig: goriildii. (P>0,05)

Postoperatif ~dizilim farkliliklarinin  TDP uygulanmis hastalarda fonksiyonel
degerlendirmedeki etkisinin tartismali oldugunu savunan ¢alismalar bulunmaktadir (88, 100).
Benzer sekilde Stucinskas ve arkadaslar1 91 hastay1 dahil ettikleri prospektif bir calismada
hastalarin yiirlime mesafelerini, merdiven ¢ikip inmelerini ve knee society skorlarini (KSS)
inceleyip postoperatif 1. (birinci) yil sonuglarini agiklamiglardir. Caligmalarinda hastalarin kas
giicleri lizerinde postoperatif orta dereceli varus, valgus dizilim kusurunun istatistiksel anlaml
bir fark olusturmadigini gostermislerdir (101). Bizde TDP uygulanmis toplamdaki 149
hastanin fonksiyonel degerlendirmesi amacli 30 sn stireli otur kalk testi, 50 adim yiiriime testi,
11 basamak merdiven ¢ikip inme testi ve HSS skorlamasini kullandik. Benzer sekilde bizim
calismamizda da FTAA ile 30 sn siireli otur kalk testi, 50 adim yiiriime testi ve 11 basamak
merdiven ¢ikip inme testleri arasinda istatistiksel anlamli bir iliski saptanmadi (her ii¢ testte
de P>0,05 olarak saptandi). Bununla birlikte FTAA, FSSA, TSKA ve tibial slope
farkliliklarinin HSS skorlarinda anlamli bir degisiklik olusturmadigi goriildii. Mevcut ag1
Ol¢iimlerinde postoperatif dizilim ve ag¢1 farkliliklarinin HSS skorlari ile olan iliskisinde P

degeri 0,05’den biiyiik olarak saptandi.

Preop donemde diz ekleminde dizilim kusuru olan hastalar degerlendirildiginde, bu
hastalarin postoperatif notral dizilime kavusmasi i¢in ameliyat siirelerinin uzadigini daha fazla
kemik kesileri yapildigin1 ancak yine de rezidii varus alignment: ile kars1 karsiya kalindigim
gosteren ¢alismalar literatiirde bulunmaktadir (83,102). Magnussen ve arkadaglar1 511 varus
tibiofemoral artriti olan ve 553 TDP uygulanan hastayr degerlendirdikleri prospektif
calismada varus dizilim ile noétral dizilime sahip hastalarin ve valgus dizilim ile ndtral
dizilime sahip hastalarin KSS skorlarinin benzer sonuglar sergiledigini ve istatistiksel anlamli
bir fark olmadigint gostermislerdir (15). Bizim ¢alismamizdaki HSS skorlar1 da bu ¢alismay1
destekler nitelikte olup postoperatif dizilim farkliliklariin istatistiksel anlamli bir fark
olusturmadigi gosterilmistir. Bunun yani sira ¢alismamizda bu durum fonskiyonel testlerce de

desteklenmistir (30 sn siireli yliriime testi vb.).

Magnussen ve arkadaglari yaptiklart ¢alismada ozellikle preop varus dizilimi olan

hastalarda postoperatif rezidiiel varus diziliminin diisiik fonksiyonel aktiviteye ve orta donem
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takiplerde diisiik protez omriine neden olmadigmi vurgulamislardir (15). Bununla birlikte
postoperatif dizilim kusurlarinin TDP sonrasi revizyon gerekliligini ve riskini arttirdigini
gosteren ¢alismalar da mevcuttur (13,83,103). Ancak bu ¢aligmalar genel olarak yakin dénemi
gostermemekte olup eski protez dizaynlarinin uygulandigi yillarin protez sonuglarimi
sergilemekteydi. Ayrica bu c¢alismalar preop dizilim kusuruna bakmaksizin postoperatif
sonuglar1 degerlendirmistir. Yani bizim ve Magnussen ve arkadaslarinin veya son yillarda
popiilaritesi artmakta olan KA hizalanma yontemiyle TDP uygulamasini savunan Riviere ile
Howell gibi yazarlarin vurguladigi iizere preop dizilim kusurunu gérmezden gelmislerdir
(15,94,96). Bizim ve yukarida vurguladigimiz g¢aligmacilarin iizerinde durdugu rezidiiel
varusun implant dmriinde istatistiksel anlamli bir fark olusturmadigidir. Ozellikle yeni kusak
implant dizaynlari, yeni nesil siirtinme direnci azalmis polietilen kullanim1 ve sementleme
tekniklerindeki iyilesmelerin orta diizeyli dizilim kusurlarini tolere etmede etkili oldugunu
diisiinen yazarlar mevcuttur (15,94,96). Nitekim calismamizda hem FTAA hem de tibial
stemin koronal plandaki agilanmalarinin degerlendirilmesinde nétral dizilim ile varus dizilimi
arasinda hem metafizer lizis (P=0,438) hem de revizyon gereksinimi (P=0,057) acisindan

istatistiksel anlamli bir fark saptanmamuistir (P>0,05)

Magnussen ve arkadaslar1 implant dizilimini tibial stem pozisyonu {izerinden
incelemislerdir (15). Biz ise ¢alismamizda buna ek olarak femorotibial anatomik aksin da
implant Omrii ve metafizer gevseme iizerindeki etkisine baktik. Bizim ¢aligmamizda da benzer
sekilde postoperatif varus diziliminin nétral dizilim ile kiyaslandiginda metafizer lizis ve

implant 6mrii izerinde anlamli bir fark olusturmadigi goriilmistiir (P>0,05).

Kim ve arkadaglarinin 1696 hastada 3048 TDP olgusunu inceledikleri retrospektif bir
calismada postoperatif FTAA’s1 notral olan olgularin %0,6’sinda, varus dizilimde olan
olgularin %2,3’linde ve valgus dizilimde olan olgularin ise %0,9’unda revizyon goriilmiistiir
(86). Bizim calismamizda ise FTAA’nin her ii¢ dizilim grubunda da revizyon riski yilizde
olarak daha yiiksek degerlerde saptanmistir. Ancak gruplar arasinda revizyon riski agisindan

istatistiksel anlaml1 bir fark saptanmamustir.

Kim ve arkadaglari ¢alismalarinda tibial stemin koronal plandaki agilanmasini da
degerlendimistir (86). Varus grubunda %3,4 olguda revizyon gozlenirken tibial stemin nétral
oldugu olgularin higbirinde revizyon gerekmemistir. Bizim c¢alismamizda ise tibial stemin
koronal plandaki agilanmasi iizerine yapilan degerlendirmede nétral dizilimdeki olgularin

%9,5’inde, varus dizilimindeki olgularin %15,6’sinda ve valgus dizilimindeki olgularin ise
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%6,1’inde revizyon gozlenmistir. Revizyon sayimiz daha yiiksek olmasina karsin gruplar
kendi igerisinde karsilastirildiginda rezidiiel varusun revizyon sikligini arttirmada istatistiksel
anlamli bir fark olusturmadign goriilmiistir (P>0,05). Ustelik Kim ve arkadaslarinin
calismasindan farkli olarak biz ¢alismamizda hastalarin radyolojik degerlendirmesini hem

koronal plan hem de sagittal plan {izerinden yaptik.

Ayni zamanda Kim ve arkadaglarinin bu ¢aligmasindan farkli olarak biz ¢calismamizda
revizyon ihtiyacinin yani sira hastalarin fonksiyonel durumlarini da inceledik. 30 sn siireli
yiirlime testi, 50 adim yiiriime testi ve 11 basamak merdiven c¢ikip inme testi ile HSS
skorlamalarimin postoperatif radyolojik dizilim farkliliklar1 ile olan iligkilerini inceledik ve
aralarinda istatistiksel anlamli bir fark olmadigmi gordiik (P>0,05). Bu da daha onceden
belirttigimiz gibi TDP cerrahisinde gelismelerin fonksiyonel ve klinik sonuglara yansidigin

diisiinen yazarlarin goriislerini destekler nitelikte bir sonu¢ sunmaktadir (15,94,96).

Longstaff ve arkadaslarmin 159 TDP olgusunu KSS skorlamasi ile degerlendirdikleri
caligmalarinda tibial stemin koronal ve sagittal plandaki diziliminin daha iyi oldugu olgularin
daha iyi fonskiyonel sonuclar sergilemesine ragmen farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 gorilmiistiir (88). Biz ise calismamizda HSS skorlarin1 ve hastalarin yliriime
aktivitelerini degerlendiren fonsksiyonel testleri uyguladik. Benzer sekilde bizim
calismamizda da tibial slope agisinin ve tibial stem koronal a¢ilanmasinin bu degerlendirmeler

iizerinde istatistiksel anlamli bir farklilik olusturmadig1 goriildii. (P>0,05)

Ayrica ¢alismamizin en 6nemli farkliliklarindan olan hastalarin biplanar (hem AP hem
sagittal plan) incelenmesinde dahi TDP komponentlerinin dizilimi ile mekanik ve/veya
anatomik aks diziliminin her zaman birbiri ile ortiismedigini gordiik. Yani mekanik ve/veya
anatomik aksi notral olmasina ragmen tibial stemi notralin disinda (varus veya valgus)
alignmenta sahip olan hastalar oldugu gibi tibial stemi noétral alignmentta olupta aksi notral
dis1 dizilimde olan hastalar ile karsilasabilmekteyiz. Bu gibi farkliliklar1 da diistinecek olursak
daha oncede belirttigimiz gibi TDP uygulannmis hastalar1 sadece direk grafileri ile
degerlendirmek dogru olmayacaktir. Bu gorlisimiiz de Parette ve arkadaslarinin yaptigi
calismay1 destekler niteliktedir (19). Bu durum dizilim farkliliklarinin yani sira hastanin
yumusak doku dengesi, kas giicli, BMI, ameliyat sonras1 rehabilitasyon siireci vb birden fazla
durumun TDP sonuglarini etkileyebilecegini bize diislindiirtmektedir. Bu durum benzer

sekilde diisiinen yazarlarin sonuglarini destekler niteliktedir (15,94,96).
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Calismamizin kisithiliklarindan bahsedecek olursak en dnemlisi retrospektif bir ¢alisma
planinin izlenmis olmasidir. Ancak ¢alisma temelinde retrospektif bir ¢erceveye sahip olsada
calismaya dahil edilen hastalarin tamamina ulasilarak muayeneleri tekrarlanmis ve giincel
HSS ve VAS skorlart ile hastalar degerlendirilmistir. Bununla birlikte hastalarin preop
verilerinin olmayisi da ¢alismanin 6ne ¢ikan ikinci dnemli eksikligidir. Literatiirdeki benzer
caligmalar ile yakin sonuglar almamiza ragmen revizyon ve metafizer lizis oranlarimiz diger
caligmalardan daha yiiksek bulunmustur. Bu durum caligmamiza cesitli nedenlerden dolay1
(hastaya ulagilamamasi, revizyon veya metafizer lizis olmasa dahi ek saglik problemleri
nedenli fonskiyonel testlere uygun olmayan hastalarin varligi gibi) dahil edemedigimiz hasta
grubundaki saymnin fazlaligi ile agiklanabilecek bir durumdur. Ancak ¢alismamizin ortalama
yasl, ortalama takip siliresi ve ¢alismaya katilan hasta popiilasyonunun ameliyat tarihlerini
(2000-2014 aras1) diisiinecek olursak yash ve eski hasta grubu iizerinden ulagilamayan hasta
sayisinin fazla olmasi da beklenen bir sonug olarak goziikmektedir. Bunun yani sira ¢aligmaya
dahil ettigimiz hastalarda birden fazla protez firmasinin iirettigi TDP dizaynlarinin kullanilmig

olmasi da ¢alismamiz adina eksiklik olarak belirtebilecegimiz nedenler arasindadir.
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10.

6. SONUC

TDP sonras1 ortaya ¢ikan FTAA farkliliginin hastalarin HSS skorlarinda anlamli bir
degisiklik olusturmadig1 goriildii.

TDP sonrasi ortaya ¢ikan FTAA farkliliklart VAS ile karsilastirildiginda valgus
diziliminin hastalarin agr1 sikayetini istatistiksel anlamli olacak sekilde artirdigi
goriildii. Buna karsin FTAA’ya gore notral ve varus diziliminin hastalarin agr sikayeti
tizerinde anlamli farklilik olusturmadig: goriildii.

Tibial stemin koronal plandaki ve sagittal plandaki dizilim farkliliklarinin hastalarin
HSS skorlarinda ve VAS degerlerinde anlamli fark olusturmadig: goriildii.

Femoral stemin sagittal agilanma farkliliginin hastalarin yasam kalite ve agn
skorlamalar1 {izerinde anlamli bir fark olusturmadigi goriildii.

Metafizer lizis gelisimi ilizerinde postoperatif FTAA farkliliginin 6nemli bir etken
olmadig1 goriildii.

Tibial stemin koronal planda valgusta olmasi1 metafizer lizis gelisiminde anlamli bir
fark olusturmasina ragmen, postoperatif varus veya noétral yerlesimli tibial stemin
metafizer lizis gelisimi riski agisindan anlamli fark olustumadigi izlendi.

Revizyona giden olgularin incelemesinde valgus FTAA’nin 6nemli bir etken oldugu
gozlendi.

FTAA farkliliklarinin hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirildigi testlerde
anlaml farklilik olugturmadig: izlendi.

Yine de bu sonuglar dogrudan mevcut agisal degerleri hice sayarak TDP cerrahisinin
uygulanabilecegi sonucunu dogurmaz. Bizim calismamiz son yillarda popiilaritesi
artan Howell ve Riviere gibi ortopedi cerrahlarinin uyguladigit KA tekniginin veya
ortopedi cerrahisindeki gelismelerin (implant dizayni, sementleme teknigindeki
gelismeler, polietilen elde edilmesinde yasanan gelismeler gibi) giinliik pratikteki
kabul edilen agisal araliklarda bir takim degisiklige ve acisal farkliliklarin orta vadede
TDP sonuglar1 iizerinde baskin derecede anlamli etkiler olusturmadigini gdsterme
noktasinda literatiirdeki diger caligsmalar1 destekler niteliktedir.

Ayni zamanda direk grafi incelemelerinde tek bir planda dahi (AP plan) protezin
komponentleri ile alt ekstremite akslarinin dizilim farklilig1 sergileyebilecegini

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

12. Bununla birlikte postoperatif dizilim farliliklarinin etkisini tam olarak ortaya koymak
adina ¢ok merkezli, ¢calismaya katilan hasta sayisinin daha fazla oldugu, prospektif

calismalara ihtiyac oldugu da asikardir.
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