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OZET

Giris: Primer ya da revizyon total diz protezinde komponentlerin hatali dizilimi pek
¢ok problemi beraberinde getirmektedir. Ozellikle rotasyonel problemler sonucu
patellofemoral sorunlar ve gevsemeye bagli protez asinmasi goriilebilmektedir.
Komponentlerin koronal dizilimi mekanik aksa dik sekilde yapilmaktadir. Rotasyonel
dizilimde ise femoral komponentte transepikondiler aks ve posterior kondiler aks kullanimi1
iizerine ¢ok sayida yaymn olup ortak goriis mevcuttur. Ancak tibial komponent rotasyon
ayarlamasi i¢in ortak bir goriis olmayip caligmalar devam etmektedir. Bu tez ¢calismasinin

amaci tibial komponent rotasyon ayarlamasinda yeni referans noktalar bulmaktir.

Yontem: Ayak bilegi ve diz ile ilgili higbir sorunu olmayan 100 goniillitye diz tam
ekstensiyonda ayak bilegi notralde MR c¢ekildi. Cekilen aksiyel MR kesitlerinde diz
diizeyinde 3 tane (Transepikondiler aks, Posterior kondiler aks, Transpatellar aks) ve ayak
bilegi diizeyinde 3 tane (Asil-Tibialis Anterior, Asil-EHL, Transmalleoler) aks belirlendi.

Dizdeki akslarin izdiistimleri ile ayak bilegi akslarinin yaptigi agilar birbirleriyle 6l¢iildii.

Bulgular: Transepikondiler-Asil+TA ortalama 85,3 +7,6, Transepikondiler-Asil+EHL
ortalama 80,3 +£7,9, Transepikondiler-Transmalleolar ortalama 85,3 +7,6, Transpatellar-
Asil+TA ortalama 94,8+8,8, Transpatellar- Asil+EHL ortalama 90,2+8,3, Transpatellar-
Transmalleolar ortalama 17,6+9,9, Posterior kondiler- Asil+TA ortalama 80,2 +7,3, Posterior

kondiler- Asil+EHL ortalama 75,9 +8, Posterior kondiler-Transmalleolar ortalama 32 +8,7

Tartisma: Literatiirde tibial komponent rotasyon ayarlamasi i¢in giincel kullanilan
referanslar; Akagi ¢izgisi, PCL’den tibial plato merkezine ¢izilen ¢izgi, tiiberositas tibianin
medial 1/3’1i ve anterior tibial kortekstir. Ancak bu referanslarin tamami proksimal tibiadadir.
Ileri defektli dizlerde, proksimal tibial varusta ve ileri tibial egriligi olan hastalarda bizi
yaniltacaktir. Mekanik aks ayak bileginden gectigine gore ayak bilegi diizeyinde rotasyon
ayarlamasi yapilabilir mi diye diisiindiik. Ancak 6l¢iim sonuglarinda yiiksek standart sapmalar
elde ettik. Ayrica cinsiyetler arasi l¢iimlerde Transpatellar-Transmalleolar 6l¢iim haricindeki

8 dl¢limde erkek ve kadnlar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark gézlemledik.

Sonuc: Standart sapmalar yliksek olsa da gruplarin tamaminda diizgiin dagilim
gozlemledik. Yani toplumun ¢ogunlugu belirli bir araliktaki degerlerdeydi. Bu aralig
daraltmak i¢in daha fazla katilimcinin oldugu ¢aligmalar yapmak gereklidir. Ayrica

cinsiyetlere gore rotasyon ayarlanmasi konusu iizerine daha fazla ¢aligma yapmak gereklidir.
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ABSTRACT

Introduction: Malalignment of components in primary or revision total knee
replacement surgery presents many problems. Patellofemoral problems and prosthesis wear
due to loosening can be seen especially as a result of rotational problems. Coronal alignment
of the components is made perpendicular to the mechanical axis. In the rotational alignment,
there are many publications on the use of the transepicondylar axis and posterior condylar
axis in the femoral component, and there is common agreement. However, there is no
consensus on tibial component rotation adjustment. The aim of this thesis is to find new

reference points in tibial component rotation adjustment.

Methods: 100 volunteers with no ankle and knee problems underwent MRI. knee was
fully extended and ankle was neutral position. We revealed 3 knee levels (Transepicondylar
axle, Posterior condylar axle, Transpatellar axle) and 3 ankle (Achilles-Tibialis Anterior,
Achilles-EHL, Transmalleolar) axes by using axial MRI images. The projections of the axles

in the knee and the angles of the ankle axes were measured with each other.

Results: Transepicondylar-Achilles + TA mean 85.3 & 7.6, Transepicondylar-Achilles
+ EHL mean 80.3 + 7.9, Transepicondylar-Transmalleolar mean 85.3 + 7.6, Transpatellar-
Achilles + TA mean 94, 8 + 8.8, Transpatellar-Achilles + EHL mean 90.2 + 8.3,
Transpatellar-Transmalleolar mean 17.6 & 9.9, Posterior condylar- Achilles + TA 80.2 + 7.3,
Posterior condylar- Achilles + EHL mean 75.9 + 8, Posterior condylar-Transmalleolar mean
32 +£8.7

Discussion: Current references for tibial component rotation adjustment in the
literature; The Akagi line is the line drawn from the PCL to the center of the tibial plateau, the
medial 1/3 of the tuberositas tibia, and the anterior tibial cortex. However, all of these
references originate from the proximal tibia. It will mislead us in knees with advanced
defects, proximal tibial varus and patients with advanced tibial boving. Since the mechanical
axle passes through the ankle, we wondered if it is possible to adjust the rotation at the ankle
level. However, we achieved high standard deviations in the measurement results. We also
observed a statistically significant difference between males and females in 8 measurements

other than Transpatellar-Transmalleolar measurements.

Conclusion: Although standard deviations were high, we observed uniform

distribution in all groups. So the majority of society was within a certain range of values. It is

vii



necessary to conduct studies with more participants to narrow this range. Furthermore, further
studies are needed on the issue of rotation adjustment by gender.
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1.GIRIS

Primer ya da revizyon total diz artroplastisinde komponentlerin dogru dizilimi ve
dogru rotasyonda yerlestirilmesi dikkat edilmesi gereken temel prensiplerden biridir.
Komponentlerin hatali pozisyonda yerlestirilmesi, protezde asmma ve bunun sonucunda
gevsemeye yol agabilecegi gibi rotasyonel kusurlar agri ve patellar instabiliteye yol
acmaktadir(1, 2). Modern implantlarda kullanilan kesi ve kilavuz sistemlerine ragmen,
femoral ve tibial komponentlerin dizilim ve rotasyonunun ayarlanmasi halen en biiyiik
sorunlardan bir tanesi olarak degerlendirilmektedir.  Bilgisayar destekli implantasyon
tekniklerinin kullanilmasinin bu problemleri azalttig1 iddia edilse de tartisma halen devam

etmektedir(3, 4). Ayrica navigasyon sistemleri maliyetli bulunmaktadir.

Diz artroplastisinde, dogru yerlesim i¢in komponentler mekanik eksene dik ve eklem
cizgisine paralel olacak sekilde yerlestirilmelidir (5). Distal femoral kesi i¢in intramediiller
kilavuz sistemlerin ekstramediiller sistemlerden daha dogru oldugu gosterilmistir(6, 7). Bu
nedenle, femoral kesi yapilirken intramediiller kesi sistemleri neredeyse altin standart olarak
kabul gormiistiir (6, 7). Ancak tibial kesi i¢in bu durum farklilik géstermektedir. Tibial kesi
icin intramediiller ve ekstramediiller kesi sistemlerinin {istiinliigli konusunda kesin bir karar

verilememistir (8).

Tibial komponentin rotasyonu i¢in akagi ¢izgisi, arka ¢apraz bagdan plato merkezine
cizilen ¢izgi, tiiberositas tibianin medial {i¢te biri ve tibial platonun anterior sinir1 kullanilan
referans noktalardir (9-12). Koronal dizilim igin ise ayak bileginde talus merkezi ya da 2.
metatars ekstramediiller kesi sistemlerinde kullanilan referans noktalardir(13, 14). Literatiirde,
ekstansor hallusis longus tendonunun, tibial komponentin dogru koronal hizalanmas: i¢in bir
onemli bir belirte¢ oldugu gosterilmistir.(8, 15) Ancak deforme dizler, anatomik varyasyonlar
ileri varus veya valgus dizlerde bu referans noktalar1 bizi yaniltabilmektedir. Biz bu tez
caligmasinda ayak bilegi ve dizde birbirleriyle sabit iligki bulunan anatomik yerlesimler
aradik. Bu yerlesimleri cesitli akslar olarak belirledik. Temel bilinen akslarla bu akslarin

birbiriyle yaptiklar1 agilar dl¢iilerek aralarmda sabit ya da yakin iliski olabilecegini diisiinerek



Olgtimler gergeklestirdik. Bu tezin amaci total diz protezi ameliyatlarinda femoral ve tibial

komponentlerin rotasyonel dizilimini ayarlamada kullanilacak giivenilir referanslar bulmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.DiZ ANATOMISI

Diz eklemi femur kondilleri ve tibia arasinda bir ginglimus eklem ve patellanin
posterior yiizeyi ile femurun patellar yiizeyi arasinda bir sellar eklemi igerir(16). Dizin ana
hareketleri 120° ile 150° arasinda fleksiyon ve 5° ile 10° arasinda ekstensiyondur (17). Tam
ekstansiyonda, dizde medial femoral kondil medial meniskiis ve tibia iizerinde geriye dogru
kayarken, lateral femoral kondil yerinde kalir ve eklemi kilitler. Bu rotasyon hareketi 70°

ekstensiyonda baglar ve son 10° ‘de maksimum olur (18).

Diz ekleminde kemik yapilar stabilite i¢in yeterli degildir. Diz ekleminin stabilitesi ,
uygun fonksiyonu ve ligament biitiinliigii ile saglanir. Eklem stabilitesi statik (kemik yapilar,

kapsiil, meniskiis ve baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar) yapilar tarafindan saglanir (19-22).
Diz ¢evresindeki yapilar ii¢ gruba ayrilmistir;
1. Kemik yapilar
2. Eklem dis1 yapilar
3. Eklem i¢i yapilar

Tim bu yapilar sayesinde femur kondillerinden gecen transvers eksen etrafinda
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilirken; diz fleksiyondayken abduksiyon ve

adduksiyon, ayn1 zamanda internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapilir (19-22).

Kemik dis1 yapilar tezimizin konusu disindadir. Dizin kemik anatomisi anlatilacaktir.

2.1.1. Kemik yapilar
Femur kondilleri biiyiikliik ve sekil agisindan farklidir. Medial kondil daha biiyiik ve

kurvatiirii kendi iginde daha simetriktir(Sekil 1). Lateral kondilin kurvatiirii ise arkaya dogru
artar. Lateral kondilin uzun aks1 mediale gore daha uzundur ve sagital planda yerlesmistir.
Medial kondil aksi ise sagital plan ile 22° ag¢1 yapmaktadir. Sagital planda kondillerin
eksantrik yerlesmesi “mil destegi” denilen mekanizmay1 olusturmakta, boylece ekstansiyonda

kollateral ligamentlerin gerginligi artarken fleksiyonda azalmaktadir(Sekil 2)(19, 23).
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Sekil 1:Kondillerin posteriordan goriiniimii (24).
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B __Fossa intercondylaris
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— — __Condylus lateralis

Condylus medialis

Sekil 2 :Kondillerin medialden goriiniimii (24).

Kondiller 6ne dogru birleserek daha biiyiik temas yiizeyi ve yiik iletimi saglarlar.

Kondillerin 6ne dogru olusturduklar1 ¢ikint1 femur diyafizine gére ¢cok azdir. Daha ¢ok arkaya

dogru ¢ikint1 yaparlar. Anteriorda kondillerin arasinda patellofemoral oluk yada troklea adi

verilen oluk bulunur. Kondiller posteriorda interkondiler centikle ayrilirlar (22, 25). On ve

arka capraz bag bu alana yapisir. Ekstensiyon hareketinde 6n ¢apraz bag bu alana dayanarak

dizin asir1 ekstensiyonunu 6nler (22) (Sekil 3).
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, Condylus medialis

Lig. cruciatum anterius *

niscus medialis
Meniscus lateralis _ _ Meniscus medialis

Lig. capitis fibulae anterius

N\,
s Lig. transversum genus

’

Caput fibulae

N Tuberositas tibiae

Sekil 3:Kondillerin 6nden goriiniimii (24).

Tibia eklem yiizi, medial ve lateral tibia kondilleri ile bunlar1 birbirinden ayiran
interkondiler alandan (Eminentia interchondylaris) olusur(Sekil 4). Transvers diizlemde
medial kondil i¢ biikey, lateral kondil ise hafif dig blikeydir. Femur kondillerinin sekil ve
akslarindaki vertikal diizleme gore farkliliklar: ile tibia kondillerinin yiizeyindeki farklilik,
“screw home” mekanizmasiyla dizin tam ekstensiyon hareketinde femurun ige, tibianin disa

rotasyonunun pasif olarak gerceklesmesini saglar (22).

, Tuberositas tibiae

Area intercondylaris anterior » Tuberculum intercondylare laterale
~

Condylus medialis* ~ i _— Condylus lateralis*

— — Caput fibulae

— = Articulatio tibiofibularis

Tuberculum intercondylare mediale \ Area intercondylaris posterior

Sekil 4:Tibia Platosu (24).



Tibia kondilleri posteriora dogru yaklasitk 8°-10°’lik bir egim yapmaktadir.
Eminensiya interkondilarisin anteriorundaki fossada, anteroposterior planda sirasiyla medial
meniskiisiin 6n boynuzu, OCB ve lateral meniskiisiin 6n boynuzunun yapisma yeri bulunur.
Posteriordaki fossada ise sirasiyla medial meniskiisiin arka boynuzu, lateral meniskiisiin arka

boynuzu ve arka ¢apraz bagin yapigsma yeri bulunur(Sekil 5) (20, 26).

Bursa infrapatellaris profunda
Brg Lig. patellae

>4
Lig. transversum

genus S
e

Meniscus

: /7 lateralis
Meniscus

medialis ><

Lig. cruciatum
anterius

\ Lig. cruciatum posterius

Sekil 5: Meniskiis ve capraz baglarin tibia platosundaki dizilimi (24).

Patella, ekstensér mekanizma igerisinde kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer
alan en biiylik sesamoid kemiktir. Kuadriceps kasmimn kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansor
mekanizmay1 giiclendirir. Farkli kaliliklarda olabilir. Eklem kikirdagi medial fasette 5
mm’ye yaklasir. Patellar eklem yiizeyi vertikal bir ¢ikint1 ile medial ve lateral fasetlere
ayrilmistir. Medial eklem yiizeyi daha kiigiik ve konvekstir. Lateral ylizey patellanin 2/3’{iniin
olusturur ve konkavdir(Sekil 6). Arka yiiziinlin 3/4°li trokleayla eklemlesirken, kalan 1/4°i
ekleme katilmaz. Ekstensiyonda patellanin leteral fasetinin distal kismi leteral femoral
kondille eklemlesir. Ancak, medial patellar faset diz tam fleksiyona geldigi sirada medial
femoral kondille eklemlesir. Diz tam fleksiyondayken medial fasete daha fazla yiik biner(22,
25).



, Basis patellae

—_————

— Apex patellae

— — — Apex patellae

Sekil 6:Patellanin 6nden ve arkadan gorinimii (24).

2.2.AYAK BILEGI ANATOMISI

Ayak bilegi ginglimus tipi bir eklem olup, talus, fibula ve tibia kemiklerinden olusur.
Ayak bilegi eklemi, bu ii¢ kemik arasinda olusan cesitli eklemler ve baglar nedeni ile
karmasik bir yapiya sahiptir (27). Ayak bilegi eklemi esasen tibial plafond ve talus kubbesi
arasindadir. Ayak bilegine binen yiikiin ¢ok biiyiik boliimii talus kubbesinden tibia plafonda
aktarilir (28).

2.2.1. Kemik Yapilar

2.2.1.1.Tibia

Tibia distal ucunun eklem yiizeyi plafond olarak adlandirilir. Bu bdlgenin spongioz
kemige doniistiigli metafizyal bolgeye pilon adi verilir. Tibia distal, metafiz kisminda genigler
ve mediali distale uzanarak medial malleolii olusturur. Medial malleoliin arkasinda, tibialis
posterior ve fleksor digitorum longus tendonlarinin gegtigi sulkus malleolaris bulunur. Tibia
distalinin lateralinde fibulaya bakan bdlgeye incisura fibularis ismi verilir (Resim 1). Tibia
distalinin 6n-dis kisminda, anterior tibiofibular bagin yapistig1 anterior tibial tiiberkiil vardir,
Chaput tiiberkiilii olarak da adlandirilir (Sekil 7). Tibia distalinin arka dig kisminda posterior
tibiofibular bagm yapistigi, posterior tibial tiiberkiil vardir. Volkman tiiberkiilii de denir.
Medial malleoliin, plafondun bittigi yerden baslayip talusla olan eklem yiizeyini arttiran
konveks kismi anterior ve posterior kollikulus olarak adlandirilir. Deltoid bagn yiizeyel lifleri
on kollikulusa yapisir. Her iki kollikulus arasindaki oluga ve arka kollikulusa deltoid bagin

derin lifleri yapisir.



Resim 1: Tibianin 6nden ve arkadan goriiniimii.

_0O

O

SN LA E22

Volkman

PITFL

Sekil 7: Ayak bilegi baglarinin 6n-arka ve yan goriiniimii.
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2.2.1.2.Fibula

Fibula distalde lateral malleol adini alir. Lateral malleol eklem hizasi proksimalinden
eklem hizasina kadar tibia ile (Sindesmoz bag), daha distalde ise talus ile eklemlesir. Lateral
malleolun eklem yiizeyi konveksdir. On ve arkada tibiofibular baglarm fibuladaki yapisma
yerleri olan fibular tiiberkiiller, tibia plafondunun hemen distalinde bulunur. Lateral malleoliin
distalinde posteriorda peroneus longus ve brevis kas tendonlarmin gectigi oluk
bulunur(29)(Sekil 8).

| w3 Lateral malleol

Malleolar oluk
Peroneus longus olugu

Sekil 8: Fibuladaki 6nemli oluklar.

2.2.1.3.Talus

Bas, boyun ve cisim olmak {izere 3 kisimdan olusur. Asagiya, 6ne ve mediale yonelen
talus bast navikiiler kemikle eklemlesir. Alt yiizliniin 6n boliimii kalkaneusun medial
kismida bulunan sustentakulum iizerine oturur. Talus boynu, talus basmnin arkasindaki dar
kisimdir. Talus boynunda eklem yiizii yoktur (Sekil 9). Burasi kan damarlarmm giris

bolgesidir(30). Talusa birgok bag yapisir, ancak hig kas yapigmaz.



L Facies articularis navicularis

Sekil 9: Talusun iistten ve alttan gorinimii (24).

2.3.MR ANATOMI

Calismamizda manyetik rezonans goriintiillemede aksiyel kesitler kullanildig1 i¢in diz

ve ayak bileginin kesitsel MR anatomisinden bahsedecegiz.

2.3.1.Diz

Medial epikondil lateral epikondil gibi bir tiimsek degildir. Ortasinda oluk olan bir sirt

seklindedir. Bu oluga derin mcl yapisirken, sirt kismma ise yiizeyel mcl lifleri yapisir
(Sekill0).
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Medial
Epikondiler
Sirt

Oluk

Sekil 10: Medial epikondilin sematik ¢izimi (31).

Aksiyel goriintiide medial epikondilin st kisminin en ¢ikintili noktalarna A ve B
noktasi, lateral epikondilin en ¢ikintili noktasima C noktasi, medial epikondildeki en derin
noktaya da D noktasi denmistir. Bu durumda cerrahi transepikondiler Aks C-D noktalar1
arasina ¢izilen hat olacaktir. Ayni kesitte her iki kondilin posteriordaki en ¢ikint1 noktalarina
E ve F noktasi denirse E-F ¢izgisi posterior kondiler aksi olusturmaktadir (Sekil 11).
Epikondillerin Mr goriintiisti asagidadir (Resim 2).
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Resim 2: Transepikondiler diizeyde aksiyel MR Kesiti (31).

12



Total diz protezi ameliyatlarinda femoral komponentin rotasyonunun ayarlanmasi
kritik Onem tasir. Rotasyonun dogru ayarlanamadigi durumlarda patellofemoral dizilim
bozuklugu, on diz agrisi, sertlik, fleksiyonda instabilite, tibial komponentte erken aginma veya
gevseme gibi bircok komplikasyon gelisebilmektedir (32). Giincel literatiirde femurdaki
kemik referans noktalar Transepikondiler aks (33) ve posterior kondiler ¢izgidir (34). Nodzo
ve ark. yapmis oldugu calismada total diz protezinde femoral komponent rotasyonu
transepikondiler aksa parelel sekilde ayarlanan hastalarda, posterior kondiler hattan 3 derece
dis rotasyonda olacak sekilde ayarlanan hastalara gore daha fazla fleksiyon araligi oldugu
tespit edilmistir (35). Pagnano ve ark yapmis oldugu ¢alismada tibial plato-saft agis1 fazla
olan hastalarda posterior kondiler hattin bizi yaniltacagmi gostermislerdir (36). Franchescini
ve ark. yapmis oldugu ¢alisma transepikondiler aks ve posterior kondiler hatta gére yapilan
protezleri postop goriintiilleme yontemleriyle karsilastrmis ve rotasyon ayarlanmasinda

transepikondiler aksin daha giivenilir oldugunu belirtmistir (32).

2.3.2.Ayak Bilegi

Ayak Bileginde aksiyel kesitlerde Mr’da goriilen tendonlar, kaslarinin bulundugu
kompartmanlara gore 3 farkli grupta incelenebilir (Tablo 1) (Sekil 12)(Resim 3).
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Tablo 1: Aksiyel MR kesitinde ayak bilegindeki tendonlar (37).

Kompartman Tendon Kisaltma
Anterior Tibialis Anterior TA
Ekstensor Digitorum Longus EDL
Ekstensor Hallucis Longus EHL
Peroneus Tersius PT
Medial Tibialis Posterior TP
Fleksor Digitorum Longus FDL
Fleksor Hallucis Longus FHL
Posterior Peroneus Longus PL
Peroneus Brevis PB
Anterior neurovascutar bundie
Tibialis anterior
Extensor hallucis longus
o
Extensor digitorum longus/
peroneus tertius
Tibialis posterior
Flexor digitorum longus @
p—— Anterior talofibular igament

Medial neurovascular bundle

Flexor hallucis longus

Achilies tendon

— Posterior talofibutar igament

Peroneus longus

Peroneus brevis

Sekil 12: Aksiyel MR Kkesitinde ayak bilegindeki tendonlar (37).
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1)Tibialis Anterior tendon.

2) Ekstensor hallucis longus
tendon.

3) Ekstensor digitorum longus
tendon.

4) Fibula.

5) Peroneus longus tendon.
6) Peroneus brevis kasi

7) Asil tendonu.

8) Fleksor hallucis longus
tendon.

9) Fleksor digitorum longus
tendon.

10) Tibialis posterior tendon.

11) Tibia (medial malleol).

Resim 3: MR’da aksiyel kesitlerde ayak bileginde goriinen anatomik yapilar.

Total diz protezinde tibial komponentin rotasyonunun ayarlanmasi ise hala tartismali
konulardan biridir (38). Tibial komponent rotasyonunun ayarlanmasinda intramediiller guide
veya ekstramediiller guide kullanimi, tibiada alinacak referans noktalar literatiirde netlik
kazanamamustir (8).  Michael Schneider ve arkadaslarmin yapmis oldugu kadavra
calismasinda; tibialis anterior tendonunun lateral smirinin talus merkezine 1 c¢cm uzaklikta
oldugu tespit edilmistir. Yine ayni ¢alismada ekstensor hallucis longus tendonunun lateral

sinir1 talus merkezine en yakin anatomik landmark olarak tespit edilmistir (8).
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3. YONTEM

3.1.GONULLULERIN SECILMESI

Calismaya goniillii bazda (Erkek: 58, Kadin:42) 100 saghkli denek dahil edildi. Alt
ekstremitesinden daha 6nce travma gegirip gegirmedigi, cerrahi gegirip gecirmedigi, dizilim
kusuru olup olmadigi, eklem kontraktiirii vs olup olmadigi, gebelik, kalp pili olup olmadigi,
klostrofobi, huzursuz bacak sendromu olup olmadigi, alt ekstremitesinde tiimér olup
olmadigi, lokal ya da sistemik enfeksiyonu olup olmadigi, pacemaker takili olup olmadigs, alt
ekstremitesinde herhangi bir artriti olup olmadigi, viicudunda MRI ¢ekilmesini engelleyecek
implant materyal olup olmadigi, radikiilopatisi olup olmadigi sorgulandi. Katilimcilarin
yaslar1 18-40 yil arasinda degismekte olup ortalama yas 24.9 + 5.6 (Erkek: 25.9 (min.18-
max.40) ve Kadin: 23.4 (en.18-maks.36).

3.2.MR CEKILMESI

Katilimcilar supin pozisyonunda yatirildiktan sonra inceleme Philips marka Inginia
model siiperkondiiktif 1.5 T manyetik rezonans (MR) cihazi ile sol diz eklemi ve ayak
bilegine yonelik cekimler aksiyel planda gergeklestirildi. inceleme deneklerin dizleri tam
ekstansiyonda ve ayak bilegi 90 derecede ayak tabanina yerlestirilen destege baski uygularken
T1 3D FFE sekans1 kullanilarak dedike koil ile yapildi. Inceleme parametreleri FOV:150 mm,
TR:25 ms, TE:4.6 ms, Thk: 1.1 mm without gap, FA: 30°, NEX:1 olarak belirlendi. Elde
edilen goriintiiler DICOM formatinda digital ortama doniistiiriildiikten sonra is istasyonunda

degerlendirildi.

16



3.3.0LCUMLERIN YAPILMASI

Elde edilen aksiyel goriintiilerde, CTE nin tespiti igin, Griffin ve ark. uyguladigi
sekilde, 6nce femur distal kesimde medial kollateral ligamanin derin liflerinin yapistig1 sulcus
tespit edildi (31). Sulkusun orta noktasi isaretlendi. Ardindan lateral kollateral ligamanin
yapistig1 kemik ¢ikinti isaretlendi. Bu iki noktay1 birlestiren bir ¢izgi ¢izilerek Berger ve
ark(33) tarif ettigi sekilde cerrahi transepikondiler eksen(CTE) tespit edildi(Resim 4).
Ardmdan ayni kesitte kondillerin posteriorundan gegen ¢izgi; Posterior kondiler(PK) tespit
edildi (Resim 5). Femur distalinde son olarak aksiyel kesitlerde patellanin en uzun oldugu
kesitten transpatellar aks tespit edildi(Resim 6). Boylelikle distal femurda 3 adet aks (CTE,
PK, TP) elde edilmis oldu.

08:44:41 - sTIW_3D_FFE

Resim 4:Cerrahi Transepikondiler Aks (CTE)
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:41 - sTIW_3D_FFE

Resim 6: Transpatellar aks (TP)
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Ayak bilegi aksiyel kesitlerinde eklem hizasinda Ekstensor Hallucis Longus (EHL),
Tibialis Anterior (TA) ve Asil tendonu tespit edildi. EHL ve asili tam merkezlerinden
birlestiren bir ¢izgi ¢ekildi. EHL-Asil aks1 olusturuldu (Resim 7). TA ve asili birlestiren bir
cizgi daha cgekilerek Asil-TA aksi olusturuldu (Resim 8). Ayrica ayak bilegi plafond
diizeyinde her iki malleolu tam ortalarindan birlestiren transmalleoler hat (TM) tespit edildi
(Resim 9). Boylelikle ayak bilegi diizeyinde de 3 adet aks elde edilmis oldu (Asil-TA, Asil-
EHL, TM).

sTIW_3D_FFE

Ekstensor
Longus

Asil Tendonu

Resim 7: Asil+ Ekstensor Hallucis Longus (Asil+ EHL)
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R - sTIW_3D_FFE

Tibialis
Anterior

Asil
Tendonu

Resim 8: Asil-Tibialis Anterior (Asil+TA)

TIW_3D_FFE

Resim 9: Transmalleoler (TM)
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Distal femurdaki 3 aks ayr1 ayr1 kopyalanarak ayak bilegindeki 3 aksin tizerine

yapistirildi ve aralarindaki agilar 6lgiildii. Toplamda 9 farkli 6l¢iim ortaya ¢ikti (Tablo 2).

Tablo 2: Olgiimler

Olgiim Diz Ayak bilegi Resim
Olgiim-1 CTE Asil+TA Resim-10
Olgiim-2 CTE Asil+EHL Resim -11
Olgiim-3 CTE T™ Resim -12
Ol¢iim-4 TP Asil+TA Resim -13
Ol¢iim-5 TP Asil+EHL Resim -14
Ol¢iim-6 TP ™ Resim -15
Ol¢iim-7 PK Asil+TA Resim -16
Ol¢iim-8 PK Asil+EHL Resim -17
Ol¢iim-9 PK ™ Resim -18
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Resim 10: CTE- Asil+TA

- sTIW_3D_FFE

Resim 11: CTE-AsiHEHL
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b - sT1W_3D_FFE

Resim 12: CTE-TM

p2:42 - sTIW_3D_FFE

Resim 13: TP-Asil+TA
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08:32:42 - sTAW_3D_FFE

32:42 - sTIW_3D_FFE

Resim 15: TP-TM

24



2:42 - sTIW_3D_FFE

Resim 16: PK-Asil+TA

7 08:32:42 - sTIW_3D_FFE

6.85 cm

Resim 17: PK-Asil+EHL
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7 08:32:42 - sTIW_3D_FFE

6.85 cm

Resim 18: PK-TM

3.4.ISTATISTIK ANALIZI

Verilerin analizinde SPSS 20.0 paket programu kullanildi. Verilerin dagiliminda gorsel
grafikler (Histogram) ve uygun istatistiksel yontemler kullanildi (Kolmogorov-Smirnov).
Gruplar arasi karsilagtirmalarda normal dagilan verilerde Student’s t testi, normal dagilmayan
verilerde Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplar arasi iligkinin degerlendirilmesinde

Spearman korelasyon analizi yapildi. Istatistiksel anlamhlik diizeyi olarak P<0.05 kabul

edildi.
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4 BULGULAR

4.4.1 C. Transepikondiler-Asil+Tibialis Anterior

Femurda hem rotasyon hemde koronal dizilim ayarlanmasinda kullanilan Cerrahi
Transepikondier Aks ile ayak bileginde Asilin orta noktasindan tibialis anterior tendonunun
orta noktasma cizilen ¢izgi arasindaki ac1 dlgiildii. (CTE-Asil+TA). Olciimlerde veriler
normal dagilim gosterdi. (Kolmogorov-Smirnov:0,200) 100 katilimei i¢in ortanca (min-maks)
deger 85.8 (69-103) olarak belirlendi(Grafik-1). Ortalama a¢1 85,1 (£7,6)olarak Olgiildii
(Grafik-2).

Erkeklerde (n=58) ortanca (min-maks) a¢1 degeri 88.7 (76-103) iken kadinlarda (n=42)
ise 80.3 ( 69-94) derece olarak bulundu (Grafik-3). Erkeklerde ortalama ag1 88,7 (+6,3)
kadmlarda ise 80,4 (£6,4) olarak oOlciildii(Grafik-4). iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gozlendi. (P=0.00)
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T
Transepikondiler aks- Asil+Tibialis Anterior

Grafik 1: CTE-Asil+TA Alt-Ust simir1 ve median degeri
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TE-AsiL+TA

Grafik 2:CTE-Asil+TA Ortalama degerler ve dagihm
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Grafik 3: CTE-Asil+TA cinsiyetlere gore Ortanca Alt-Ust simirlar
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TE_ASIL_TA Erkek TE_Asil+TA

Grafik 4: CTE-AsilH+TA cinsiyetlere gore ortalama degerler ve dagihm

4.4.2. C. Transepikondiler-Transmalleoler

Cerrahi Transepikondiler Aks ile ayak bileginde her iki malleolu birlestiren ¢izgi
arasindaki ac1 6l¢iildii (CTE-TM). Olgiimlerde veriler normal dagilim gosterdi. (Kolmogorov-
Smirnov:0,060) Olgiimlerde 100 katilimci i¢in ortanca (min-maks) deger 26,5 (6-47,3) olarak
belirlendi(Grafik-5). Ortalama ag1 27,1 (£8,8)olarak 6lgiildii (Grafik-6).

Erkeklerde (n=58) ortanca (min-maks) a¢1 degeri 25,1 (7,2-47,3) iken kadinlarda
(n=42) ise 29,1 ( 6-46,4) derece olarak bulundu(Grafik-7). Erkeklerde ortalama ag1 26 (+8,2)
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kadimnlarda ise 28,8 (£9,5) olarak olgiildii (Grafik-8). Her 2 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gozlendi (P=0.04).
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Grafik 5: CTE-TM ortanca ve simirlar
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Grafik 6: CTE-TM ortalama ve dagilim
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Grafik 7: CTE-TM cinsiyetlere gore ortanca ve simirlar

KADIN TE-TM ERKEK TE-TM

Grafik 8: Transepikondiler-Transmalleoler cinsiyetlere gore ortalamalar ve dagihmi
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4.4.3. Transepikondiler-Asil+Ekstensor Hallucis Longus

Cerrahi Transepikondiler Aks ile ayak bileginde asilin orta noktasindan ekstensor
hallucis longus tendonunun orta noktasmma cizilen ¢izgi arasindaki ag¢i olgiildii (CTE-
Asil+EHL). Olgiimlerde veriler normal dagilim gosterdi (Kolmogorov-Smirnov:0,087).
Olgiimlerde 100 katilimei i¢in ortanca (min-maks) deger 81 (60,5-95,9) olarak belirlendi
(Grafik-9). Ortalama a¢1 80,3 (+7,9)olarak 6l¢iildii (Grafik-10).

Erkeklerde (n=58) ortanca (min-maks) a¢1 degeri 85,1 (68,8-95,9) iken kadinlarda
(n=42) ise 74,7 ( 60,5-89,8) derece olarak bulundu (Grafik-11). Erkeklerde ortalama ag¢1 83,9
(£6,3) kadinlarda ise 75,4 (£7,4) olarak Ol¢iildii (Grafik-12). 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gézlendi. (P=0.00)
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Grafik 9: Transepikondiler-Asil+EHL ortanca ve simirlar
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Grafik 10: Transepikondiler-Asil+tEHL ortalama ve dagihm
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Grafik 11: Transepikondiler-Asil+EHL cinsiyete gore ortanca ve simirlar
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Grafik 12: Transepikondiler-Asil+EHL cinsiyete gore ortalama ve dagihmlar

4.4.4. Transpatellar-Asil+Tibialis Anterior

Femurda transpatellar aks ile ayak bileginde asilin orta noktasindan tibialis anterior
tendonunun orta noktasma ¢izilen ¢izgi arasindaki ac1 6lgiildii (TP-Asil+TA). Olgiimlerde
veriler normal dagilim gésterdi (Kolmogorov-Smirnov:0,200). Olgiimlerde 100 katilimer igin
ortanca (min-maks) deger 95,3 (72,8-112,9) olarak belirlendi(Grafik-13). Ortalama ag1 94,8
(£8,8)olarak olgiildii (Grafik-14).

Erkeklerde (n=58) ortanca (min-maks) a¢1 degeri 97,1 (80,8-112,9) iken kadinlarda
(n=42) ise 90,6( 72,8-105,3) derece olarak bulundu (Grafik-15). Erkeklerde ortalama ac1 97,6
(£7,6) kadimnlarda ise 91,1 (+£8,6) olarak 6l¢iildii (Grafik-16). Her 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gézlendi. (P=0.00)
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Grafik 13: Transpatellar-Asil+ TA ortanca ve sinirlar
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Grafik 14: Transpatellar-Asil+TA ortalama ve dagihim
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Grafik 15: Transpatellar-Asil+TA cinsiyetlere gore ortanca ve sinirlar
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Grafik 16: Transpatellar-Asil+TA cinsiyetlere gore ortalama ve dagihmlar



4.4.5. Transpatellar-Transmalleoler

Femurda transpatellar aks ile ayak bileginde her iki malleolu birlestiren ¢izgi
arasmdaki ac1 6lciildii (TP-TM). Olgiimlerde veriler normal dagilim gosterdi (Kolmogorov-
Smirnov:0,200). Olgiimlerde 100 katilimci igin ortanca (min-maks) deger 26,5 (6-47,3) olarak
belirlendi.( Grafik-17) Ortalama ag¢1 27,1 (£8,8)olarak 6l¢iildi (Grafik-18).

Erkeklerde (n=58) ortanca (min-maks) a¢i1 degeri 25,1 (7,2-47,3) iken kadmlarda
(n=42) ise 29,1 ( 6-46,4) derece olarak bulundu (Grafik-19). Erkeklerde ortalama agi1 26
(£8,2) kadmlarda ise 28,8 (+9,5) olarak o6lgiildii (Grafik-20). Her 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gézlenmedi (P=0.48).
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Grafik 17: Transpatellar-Transmalleolar ortanca ve simirlar
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Grafik 18: Transpatellar-Transmalleolar ortalama ve dagihim
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Grafik 19: Transpatellar-Transmalleolar cinsiyete gore ortanca ve sinirlar
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Grafik 20: Transpatellar-Transmalleolar cinsiyete gore ortalama ve dagilimlar
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4.4.6. Transpatellar-Asil+Ekstensor Hallucis Longus

Femurda transpatellar aks ile ayak bileginde Asilin orta noktasindan ekstensor hallucis
longus tendonunun orta noktasma ¢izilen ¢izgi arasindaki a¢i olgildi (TP-Asil+EHL).
Olgiimlerde veriler normal dagilim gosterdi (Kolmogorov-Smirnov:0,194). Olgiimlerde 100
katilimci1 ig¢in ortanca (min-maks) deger 91,1 (68,6-107) olarak belirlendi(Grafik-21).
Ortalama a¢1 90,1 (£8,6)olarak 6lgiildii (Grafik-22).

Erkeklerde (n=58) ortanca (min-maks) ag¢1 degeri 92,1 (76,1-107) iken kadinlarda
(n=42) ise 86,6 (68,6-104,6) derece olarak bulundu (Grafik-23). Erkeklerde ortalama ag1 93
(£7,3) kadinlarda ise 86 (+8,6) olarak ol¢iildii (Grafik-24). 2 grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark gozlendi (P=0.00).
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Grafik 21: Transpatellar-Asil+EHL ortanca ve sinirlar
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Grafik 22: Transpatellar-Asil+EHL ortalama ve dagihim
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Grafik 23: Transpatellar-Asil+EHL cinsiyete gore ortanca ve sinirlar
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Grafik 24: Transpatellar-Asil+EHL cinsiyetlere gore ortalama ve dagilim

4.4.7. Posteriorkondiler aks-Asil+Tibialis Anterior

Femurda posteriorkondiler aks ile ayak bileginde Asilin orta noktasindan tibialis
anterior tendonunun orta noktasmna cizilen c¢izgi arasindaki a¢i Olciildi. (PK-Asil+TA).
Olgiimlerde veriler normal dagilim gésterdi (Kolmogorov-Smirnov:0,200). Olgiimlerde 100
katilimer i¢in ortanca (min-maks) deger 77,3 (49,2-92,5) olarak belirlendi (Grafik-25).
Ortalama ag1 75,3 (+8,9)olarak o6lgiildii (Grafik-26).
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Erkeklerde (n=58) ortanca (min-maks) a¢1 degeri 80,7 (63,2-92,5) iken kadinlarda
(n=42) ise 69,3( 49,2-87,2) derece olarak bulundu (Grafik-27). Erkeklerde ortalama ag1 79,7
(£6,6) kadmlarda ise 69,3 (+8,0) olarak olgiildii (Grafik-28). Her 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gézlendi (P=0.00).
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Grafik 25: Posteriorkondiler-Asil+TA ortanca ve simirlar
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Grafik 26: Posteriorkondiler-Asil+TA ortalama ve dagihm
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Grafik 27: Posteriorkondiler-Asil+TA cinsiyetlere gore ortanca ve sinirlar
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Grafik 28: Posteriorkondiler-Asil+TA cinsiyetlere gore ortalama ve dagihmlar

4.4.8. Posteriorkondiler aks-Transmalleolar aks

Femurda posteriorkondiler aks ile ayak bileginde her iki malleolu birlestiren ¢izgi
arasindaki ac1 6l¢iildii. (PK-TM). Olgiimlerde veriler normal dagilim gésterdi. (Kolmogorov-
Smirnov:0,200) Olgiimlerde 100 katilimer i¢in ortanca (min-maks) deger 31,6 (10-52,5)
olarak belirlendi (Grafik-29). Ortalama ag1 32,2 (£9,5) olarak 6lgiildi (Grafik-30).

Erkeklerde (n=58) ortanca (min-maks) ac1 degeri 30 (10-51) iken kadinlarda (n=42)
ise 35 (12,5-52,5) derece olarak bulundu (Grafik-31). Erkeklerde ortalama ag1 30,2 (+8,6)
kadinlarda ise 35 (£10) olarak 6l¢iildii (Grafik-32). Her 2 grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark gozlendi (P=0.03).
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Grafik 29: PK-TM ortanca ve simirlar
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Grafik 30: PK-TM ortalama ve dagihm
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Grafik 31: PK-TM cinsiyete gore ortanca ve sinirlar
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Grafik 32: PK-TM cinsiyete gore ortalama ve dagihmlar
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4.4.9. Posteriorkondiler aks-Asil+Ekstensor Hallucis

Longus

Posterior kondiler aks ile ayak bileginde Asilin orta noktasindan ekstensor hallucis
longus tendonunun orta noktasina ¢izilen ¢izgi arasindaki ag¢i Olgiildi (PK-Asil+EHL).
Olgiimlerde veriler normal dagilim gosterdi (Kolmogorov-Smirnov:0,200). Olgiimlerde 100
katilimci igin ortanca (min-maks) deger 77,5 (55-93) olarak belirlendi (Grafik-33). Ortalama
ac1 75,9 (£8) olarak olgiildii (Grafik-34).

Erkeklerde (n=58) ortanca (min-maks) ag1 degeri 80,6 (69-93) iken kadinlarda (n=42)
ise 69,2 ( 55-79) derece olarak bulundu (Grafik-35). Erkeklerde ortalama ag1 81 (+4,6)
kadnlarda ise 68,8 (+6,1) olarak Ol¢iildii (Grafik-36). 2 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gozlendi (P=0.00).
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Grafik 33: Posteriorkondiler-Asilt+EHL ortanca ve sinirlar
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Grafik 34: Posteriorkondiler-Asil+EHL ortalama ve dagihm
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Grafik 35: Posteriorkondiler-AsiH-EHL cinsiyetlere gore ortanca ve sinirlar
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Grafik 36: Posteriorkondiler-Asil+ EHL cinsiyetlere gore ortalama ve dagilim

Tiim katilimeilarin toplam 6lgtimleri(Tablo 4), tiim 6l¢iimlerin sonuglar1 (Tablo 5) ve

cinsiyetlere gére katilimcilarin 6l¢iimleri tablo halinde gosterilmistir (Tablo 6)(Tablo 7).
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Tablo 3: Tiim Olgiimler

TH3I+HISV-Hd

55

58

58

60

61

62

63

63

79

80

64

64

65

79

65

80

NL-)d

48

50

50

49

45

41

45

41

44

33

41

48

41

43

35

34

V.1+11$V-)d

63

65

61

67

67

70

71

70

80

79

71

69

71

80

72

74

THI+HISV-dL

77

78

73

78

86

86

76

81

83

81

71

79

80

78

82

78

NL1l-dL

26

29

35

32

37

16

32

24

24

31

34

34

26

30

18

38

VL+1I$V-d1

85

86

77

85

75

94

84

88

91

89

79

84

86

85

90

87

THI+SV-I1D

61

61

70

70

64

68

67

69

72

77

68

69

65

69

73

69

INL-31D

43

46

38

39

41

35

41

35

35

34

37

44

41

39

27

26

V.L1+11$v-311D

69

69

74

77

71

76

75

77

79

85

75

74

71

76

81

78

13AISND

NTINNQOQS

#1

#2

#3

#H4

#5

#6

#7

#8

#9

#10

#11

#12

#13

#14

#15

#16
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#17 81 34 75 82 33 77 71 44 66
#18 73 33 73 79 27 79 66 40 66
#19 76 37 69 92 21 85 73 40 79
#20 79 39 73 84 33 79 72 45 67
#21 85 26 73 98 12 87 79 32 67
#22 80 29 70 103 6 94 77 32 68
#23 78 31 72 85 24 79 74 35 68
#24 81 28 75 105 3 99 75 34 69
#25 94 17 90 99 12 94 88 23 69
#26 84 33 77 84 32 78 76 41 69
#27 80 43 73 83 40 76 76 34 69
#28 80 33 74 91 22 85 76 37 69
#29 81 27 76 96 12 91 74 34 69
#30 83 29 78 97 16 91 75 37 70
#31 71 24 76 73 4 79 64 13 70
#32 86 17 88 103 1 105 85 18 70
#33 81 26 76 98 10 92 75 32 70
#34 80 33 75 94 19 89 76 36 71
#35 88 17 87 99 7 98 85 21 71
#36 80 25 74 95 10 90 77 28 71

o1




#37 79 29 73 90 18 84 77 31 72
#38 81 25 82 94 12 94 80 35 72
#39 84 32 77 112 3 105 80 36 73
#40 82 41 77 96 27 91 78 45 73
#41 85 25 79 99 11 93 80 31 74
#42 88 28 77 81 2 86 79 34 74
#43 85 25 80 92 19 86 81 30 75
#44 87 28 79 95 20 87 83 32 75
#45 86 32 81 99 19 94 81 37 76
#46 86 22 78 103 5 95 84 24 76
#47 84 35 77 93 25 87 83 36 76
#48 88 31 81 97 22 90 83 36 76
#49 88 24 81 93 19 86 84 28 76
#50 76 10 81 90 4 95 71 15 77
#51 87 33 81 95 24 90 82 37 77
#52 89 17 85 104 2 100 69 53 77
#53 92 17 84 104 5 97 85 25 77
#54 86 24 79 95 14 89 84 26 77
#55 88 25 80 97 16 89 86 27 78
#56 86 27 82 88 25 83 83 31 78
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#57 84 33 79 101 16 96 83 34 78
#58 82 23 82 88 17 87 79 26 78
#59 89 25 80 97 17 89 87 27 78
#60 92 28 85 98 22 91 85 35 78
#61 90 36 83 96 30 89 85 41 78
#62 93 24 87 99 18 92 86 32 79
#63 92 16 87 96 12 91 84 24 79
#64 93 18 87 106 5 100 85 26 79
#65 89 27 85 98 18 94 83 32 79
#66 86 42 80 94 34 88 85 43 79
#67 88 19 90 90 17 91 78 29 79
#68 77 16 83 86 6 92 75 18 80
#69 90 23 84 103 11 97 86 28 80
#70 89 32 81 93 28 85 88 33 80
#71 92 27 85 106 12 99 88 31 80
#72 93 27 85 97 23 89 88 31 81
#73 89 24 83 98 15 92 87 26 81
#74 89 25 87 98 16 96 84 31 81
#75 89 29 86 91 26 88 85 33 82
#76 97 20 90 99 17 93 89 28 82

53




#77 89 14 83 98 6 91 88 15 82
#78 87 24 87 93 18 94 81 30 82
#79 93 21 87 108 6 102 89 25 83
#80 95 27 86 100 22 91 92 30 83
#81 89 15 85 104 0 100 87 17 83
#82 93 27 86 102 18 95 90 30 83
#83 87 22 87 91 18 92 83 26 83
#84 89 31 87 93 26 92 86 34 84
#85 96 23 90 106 13 100 90 29 84
#86 87 21 87 103 5 103 84 24 85
#87 86 26 87 98 15 98 84 28 85
#88 88 16 89 92 12 93 84 19 85
#89 97 25 92 113 10 107 91 31 85
#90 97 26 91 101 22 95 92 32 85
#91 85 30 88 91 24 94 83 32 86
#92 83 13 90 85 11 92 80 16 86
#93 94 22 92 102 14 100 88 28 86
#94 98 21 90 112 7 104 95 24 87
#95 97 21 91 107 11 102 92 26 87
#96 102 11 91 113 1 102 80 16 87
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#97 E 83 23 89 95 12 100 82 25 87
#98 E 98 18 93 106 10 101 93 23 88
#99 E 103 25 94 113 15 104 79 29 90
#100 E 101 13 96 111 3 106 79 16 93
Tablo 4: Tiim 6l¢iimlerin sonuglar
TOTAL (n=100)
Median Maximum | Minimum Mean Sj[d'_
Deviation
TE-Asil+TA 86,0 103,2 68,6 85,3 7,6
TE-TM 26,6 46,4 10,2 27,4 8,1
TE-Asil+EHL 81,0 95,9 60,5 80,3 7,9
TP-Asil+TA 95,3 112,9 72,8 94,8 8,8
TP-TM 17,4 39,8 0,1 17,6 9,9
TP-Asil+EHL 91,1 107,0 71,4 90,2 8,3
PK-Asil+TA 81,1 94,6 61,4 80,2 7,3
PK-TM 31,7 52,5 12,5 32,0 8,7
PK-Asil+EHL 77,6 92,5 55,0 75,9 8,0
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Tablo 5: Erkek katihmcilarin 6zeti

ERKEK (n=58)

Median | Maximum | Minimum Mean De\S/::t.ion
TE-Asil+TA 88,7 103,2 75,9 88,8 6,3
TE-TM 25,2 42,7 11,1 26,0 7,2
TE-Asil+EHL 85,1 95,9 68,8 83,9 6,3
TP-Asil+TA 97,1 112,9 80,8 97,6 7,9
TP-TM 16,4 39,8 0,1 17,0 9,3
TP-Asil+EHL 92,1 107,0 76,1 93,0 7,3
PK-Asil+TA 84,3 94,6 73,2 84,1 4,8
PK-TM 30,3 45,1 15,1 29,8 7,0
PK-Asil+EHL 80,7 92,5 69,2 81,0 4,6
Tablo 6:Kadin katihmeilarin 6zeti
KADIN (n=42)
Median Maximum | Minimum Mean Sj[d'_
Deviation

TE-Asil+TA 80,3 94,3 68,6 80,5 6,5
TE-TM 29,1 46,4 10,2 29,2 8,8
TE-Asil+EHL 74,7 89,8 60,5 75,4 7,4
TP-Asil+TA 90,6 105,3 72,8 91,1 8,6
TP-TM 18,1 36,6 0,5 18,4 10,7
TP-Asil+EHL 86,6 104,6 71,4 86,4 8,2
PK-Asil+TA 75,2 87,6 61,4 74,7 6,6
PK-TM 35,0 52,5 12,5 35,0 10,0
PK-Asil+EHL 69,3 79,2 55,0 68,9 6,2
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5. TARTISMA

Total diz protezi uygulamalarinda komponentlerin rotasyonel diziliminin dogru
yapilmast ve kesilerin mekanik aksa dik yapilmasi bir ¢ok literatiirde belirtilmis teknik
bilgidir. Cilinkii dizilim problemleri ya da malrotasyon; 6zellikle patellofemoral problemler,
fleksiyon instabilitesi, gevseme ve buna bagli insert asinmasi, sertlik ve anormal yiiriiyiis
paternleri gibi kotii sonuclara neden olmaktadir(l, 2). Iyi sonuc elde etmek i¢in mekanik
eksenden en fazla + 3° varus-valgus aralig1 i¢inde olunmasi istenir (39). Komponentlerin
dogru sekilde dizilimi igin popiilasyonun ortalama anatomisi referans alinmaktadir ve belirli
kilavuz noktalarla anatomik belirtegler kullanilmaktadir (39). Son dénemde bilgisayar destekli
implantasyon teknikleri gelistirilmis olup femur ve tibia i¢in dogru rotasyonel uyum
arttirilmaya caligilmaktadir. Ancak yiliksek maliyet nedeniyle bu sistemler heniiz yeterince

yaygin degildir (3, 4).

Femoral komponent yerlesimi i¢in dort yontem bildirilmistir: yumusak doku dengesi
ayarlanarak fleksiyon gap ayarlama (40, 41); posterior kondil ¢izgisi (42); Whiteside'in
anteroposterior ekseni (troklear ¢izgi)(43, 44); ve transepikondiler eksendir (CTE)(33, 45,
46). Her yontemin avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir, ancak bunlarin ¢ogunda Olgiimler
arasinda fark c¢ikmaktadir ve tekrarlanan olclimlerde standart bir deger saglanamamaktadir
(47). Ancak son yillarda yapilan caligmalarda, transepikondiler eksen, dizin fleksiyonu
esnasinda femur kondillerinin sabit ekseni olarak kabul edilmistir (48, 49). Transepikondiler

eksen, femoral komponentin rotasyonel hizalanmasina kilavuz olarak kullanilacak optimal
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eksen olarak gosterilmistir (41, 50). Ayrica posterior kondiler kesilerin CTE’ya paralel olmas1
gerektigini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (33). Francheschini ve ark. yaptigi ¢alismada
CTE ve PK c¢izgi kullanilarak yapilan total diz protezleri karsilastirilmis ve CTE’ nin daha
uygun bir referans nokta oldugu tespit edilmistir (32). Yoshioka ve ark yaptiklar1 ¢alismada,
femur saft1 / kalga merkez ekseni ve CTE arasinda neredeyse sabit bir iliski tanimlanmigtir
(51). Bu iliski ile karsilastirildiginda, posterior kondiler aks ile femur rotasyon ekseni arasinda
benzer bir sabit bulunamamugtir. Posterior kondil ekseni mekanik eksenle daha az giivenilir

bir iligkiye sahiptir (31).

Kemik defektinin fazla oldugu revizyon diz artroplasti ameliyatlarinda, femoral
komponentin rotasyonel ve proksimal/distal konumlandirilmasi i¢in bazen tek referans nokta
epikondiller olabilmektedir.(31) Sonug olarak, Hem anatomik hem de biyomekanik veriler,
CTE'ya posterior kondil eksenine gore onemli bir mekanik rotasyon noktasi olduguna isaret
etmektedir. Kemik kaybi, cerrahin anatomik eklem c¢izgisini belirleme yetenegini
bozdugunda, bu iligki belirgin bir fayda saglayabilir (52). Ayrica CTE'nin 90 ° fleksiyonda alt
ekstremite uzunlamasina ekseni ile dikey iliskisi CTE'"in posterior kondiler rezeksiyon igin
kullanilabilecegini gosterir. Bu da ameliyat i¢inde zaten karsimizda olan CTE’nmn iyi bir

referans olacagini kanitlamaktadir (52, 53).

TDP uygulamarmda tibial komponenti koronalde dogru hizalayabilmek igin ayak
bilegi orta noktasi veya ikinci metatars kullanilir. Bununla birlikte, 6zellikle obez hastalarda
ayak bilek orta noktasinin saptanmasi zor olabilir. Ayagin i¢ dis rotasyonda olmas1 veya ayak
bilegi deformiteleri nedeniyle ikinci metatarsin hizalanmasi da yanlis olabilir. Bu nedenle
EHL'nin literatiirde dogru kesi i¢in kullanilabilecegi ileri siirtilmiistiir (8, 15). EHL nin lateral
smirt ayak bileginde talusun orta noktasi olarak konumlandirilmistir. Bu ¢alisma EHL nin
varus valgus ayarlamasmda kullanilabilecegini gostermektedir. (8, 15). Ancak EHL’nin
rotasyon ayarlamasinda kullanilabilmesi i¢inse ayak bileginde bir nokta degil aks bulunmasi
gerekir. Bu ¢alismadan yola ¢ikarak diz diizeyindeki belirledigimiz 3 aks ( En sik kullanilan
iki tanesi CTE ve PK ve bizim belirledigimiz Transpatellar aks) ve ayak bilegi diizeyinde
belirledigimiz 3 aks (Asil+EHL, Asil+TA, Transmalleolar) birbiriyle 6l¢iilerek arasinda sabit

degerler bulunursa referans olarak kullanilabilecektir.

Literatiirde total diz protezi uygulamalarinda tibial komponent rotasyonunun ayarlanmasi ile
ilgili pek ¢ok ¢alisma vardir. Ancak heniiz bir konsensus saglanamamistir (54). Dalury ve ark.

yapmis oldugu c¢alismada tibial tiiberkiillin 1 mm medialinden tibia eminensiyalarinin

58



ortasindaki olugu referans almislar ve yiiksek dogruluk pay1 belirtmislerdir (55). Ancak tibial
kesi yapildiktan sonra bu referans bolge eksize edildigi i¢in kullanilamaz hale gelmektedir.
Uehara ve ark. yapmis oldugu benzer bir ¢alismada rezeke edilen tibial platonun geometrik
merkezinden patellar tendon yapigma yerinin medial 1/3 {ine ¢izilen ¢izgi referans olarak
diistinilmistiir. Ancak %50 olgim CTE den 5° den fazla valgusta ¢ikmistir ve Olglim
tekrarlamalarinda tutarsizliklar gézlenmisir (56). 2004 yilinda ise Akagi ve arkadaslar1 PCL
merkezinden tibial tiiberkiiliin medial sinirma uzanan Akagi Cizgisi’ni bildirmislerdir (10).
Bu siiregten sonra Akagi ¢izgisinin varyasyonlar1 ortaya ¢cikmistir. Kisaca bu varyasyonlardan
bahsetmek gerekirse; Kim ve ark. arkada pcl merkezi ile ©nde tibial tiiberkiiliin medial
1/3’1inii birlestiren aks1 rotasyonel referans olarak bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada arkada pcl
merkezi ile onde anterior tibial korteksin apeksinin izdiistimiinii birlestiren aks1 da rotasyonel
referans olarak bildirmislerdir (57). Sahin ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ise arkada pcl merkezi
ile onde tibial eminensiyalar arasindaki olugu birlestiren ¢izgiyi referans gostermislerdir (58).
Daha sonra posterior referans noktayr degistiren ¢alismalar yapilmistir. Lutzner ve ark. tibial
platonun geometrik merkezi ile tiiberositas tibianin medial sinirin1 birlestiren ¢izgiyi referans
gostermislerdir (59). Graw ve ark. tibial platonun geometrik merkezi ile tiiberositas tibianin
medial 1/3 {inii birlestiren ¢izgiyi referans olarak gostermislerdir. Ayni ¢alismada tibianin
mediolateral aksinin da rotasyon ayarlamasinda kullanilabilecegini bildirmislerdir (60) .
Arkada tibial platonun merkezini referans alan diger calismalar ise; 6nde patellar tendonun
medial 1/3iinii birlestiren ¢izgi (61), 6nde patellar tendonu medial 1/6 sin1 birlestiren ¢izgi

(62, 63) ve dnde tiiberositas tibianin merkezine ¢ekilen ¢izgidir (63).

Akagi ¢izgisi varyasyonlar1 disinda, Bonnin ve ark. posterior tibial ¢izgiyi referans
gostermislerdir (64). Indelli ve ark. anterior tibial korteksi referans gostermislerdir (65).
Saffarini ve ark. yapmis olduklar1 derleme caligmasinda tiim tibial rotasyon referanslarini

degerlenirmisler ve en uygun iki referansin orijinal Akagi ¢izgisi ve anterior korteks oldugunu

belirtmislerdir (54).

Literatiirdeki ¢aligmalarin tamami tibianin proksimalini referans alan ¢alismalardir. Ancak
proksimal tibial varuslu hastalarda, ileri tibial varusu olan hastalarda ve ozellikle deforme
dizlerde proksimal tibiadaki referans noktalar bizi yaniltacaktir. Mekanik aksin ayak bilegi
orta noktasindan ge¢mesi nedeniyle rotasyon ayarlamasinda da ayak bilegini
kullanabilecegimizi diisiindiik. Literatlirde ayak bilegi diizeyinden rotasyon dl¢limii yapilan
tek caligma vardir. Akagi ve ark. 57 hasta ile yapmis oldugu BT c¢alismasinda transepikondiler

aksa dik tibia AP aksi belirlemisler ve bu aks1 pcl merkezinden patellar tendon medial sinirina
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uzanan ¢izgi, ayak bileginde transmalleolar aks ve ayakta 2. metatarsin akst ile
kargilastirmistir. Calismanin sonucunda pcl merkezinden patellar tendon medialine uzanan
¢izgiyi daha dogru bir referans olarak gostermislerdir (66). Transmalleoler 6lglimde bizim

calismamizla uyumlu olarak standart sapma +9 tespit edilmis ve yiiksek bulunmustur.

Hem proksimal tibiada bizi yaniltacak sebepler bulunmasi hem de yalnizca kemik
referanslar yerine yumusak dokular1 da referans nokta alabilecegimizi diislinerek tez
calismanzi dizayn ettik ve dlciimleri gergeklestirdik. Olgiimlerin sonucunda olusan 9 a¢mnimn
ortanca ve ortalama degerlerini belirledik. Yaptigimiz Olgiimlerin sonucunda standart
sapmamiz oldukca yliksek ¢ikti. Yani toplumda bu acilar oldukga genis bir degisken aralikta
seyretmektedir. Olgiimlerin tamaminda buldugumuz standart sapma degeri tolere edilebilir
rotasyon degerinin iizerindedir. Ancak tiim Olgiimlerin normal dagilimda olmas1
toplumumuzun biiyiik ¢ogunlugunun belirli bir araliktaki degerde toplandigim1 bize
gostermektedir. Bu ¢alismada biz dl¢iimleri cinsiyetlere gore de ayirdik. Bu ayrim sonucunda
9 6l¢iimiin 8 tanesinde cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi. (TP-
TM harig). Bu sonugtan yola ¢ikarak goniilliileri cinsiyete gore ayirarak istatistik analizini
yaptigimizda erkeklerde ozellikle posterior kondiler aksi kullanarak yaptigimiz olgiimlerde
standart sapmanimn yar1 yariya distigiini gozlemledik. Tim katilimcilarin PK-Asil+EHL
Olgtimiinde ortalama 75,9 standart sapma 8 iken yalnizca erkeklerde ortalama 81 standard
sapma: 4,6 olarak tespit edildi. Ancak yine de en diisiik standart sapma degeri bile 10 derece
rotasyona yakin bir degerde oldugu i¢in bizim ¢alismamiz rotasyon ayarlamasmda referans
olarak kullanilacak degerler sunamamaktadir. Orneklem biiyiitiiliirse standart sapmanin

azalabilecegi ongoriilmektedir.

Bu calismada dikkat ¢eken noktalardan birtanesi de cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli rotasyon farkinin da tespit edilmis olmasidir. Literatiirde cinsiyetler arasinda
distal femurda anatomik farkliliklar oldugunu goésteren bir ¢ok ¢alisma mevcuttur (39). Bu
nedenle cinsiyetlere gore farkli protezler de dizayn edilmistir (67). Bu dizaynlar sonucunda
fleksiyon kapasitesinin arttigin1 ve mediolateral tasmanin azaldigini gosteren g¢aligmalar
mevcuttur (68). Literatiirde cinsiyete gore total diz protezinin faydasi ile ilgili yeterli kanit
olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (69). Bu dizaynlarda femurdaki anatomik
farkliliklar g6z oniine alinmis ve femoral komponentte degisiklikler yapilmistir. Ancak tibial
komponent rotasyonuyla ilgili herhangi bir degisiklik yoktur. Bu tez ¢aligmasi iKi cinsiyet
arasinda diz ve ayak bilegi Ol¢iimlerinde istatistiksel anlamli rotasyon farki bulundugunu

bildiren tek ¢aligmadir.
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6.SONUC

Bu c¢alismanin sonucunda 100 saglikli bireyde ¢ekilen diz ve ayak bilegi MR ’larinda
transepikondiler aks, posterior kondiler ¢izgi ve transpatellar aks ile ayak bileginde Asil-Ehl,
Asil-TA ve transmalleoler aks arasinda yapilan Ol¢limlerin ortalama ve ortanca degerleri
tespit edilmistir. Ancak minimum ve maksimum degerler arasindaki fark ve standart sapmalar
yiksek bulunmustur. Tim OSlgiimlerin diizgiin dagilim gostermesi nedeniyle daha fazla
katilimecinin  oldugu yeni ¢alismalar yapilwsa daha dar araliklar elde edilecegini
diisiinmekteyiz.  Transpatellar-Transmalleoler Olglimde cinsiyetler arasinda anlamli fark
yoktur. Diger 8 dlclimde cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir.
Ayrica diz ve ayak bilegi rotasyon oOlglimlerinde cinsiyetler arasinda farklilhik oldugu
literatiirde ilk defa tez calismamizda gosterilmisti.  Implantasyon teknigi esnasinda
kadmnlarda ve erkeklerde farkli rotasyon degerlerinin referans alinmasiyla ilgili daha fazla

caligma yapmak gerekmektedir.
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