YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

DiZ ARTROPLASTISI UYGULANAN HASTALARDA
KOMPONENT YERLESIMININ UC BOYUTLU ANALIZI
VE KLINiK SONUCLARLA ILISKiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Mehmet Emin SIMSEK

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi ABD
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. Murat BOZKURT

ANKARA -2015



TESEKKUR

Yildirnm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
ABD’nin ilk mezunu olmanm gruru ile ihtisasim siiresinde tecriibeleri ve
destegiyle egitimimde biiyiik katkilari olan kurucu rektoriimiiz hocam Prof. Dr.

Metin Dogan’a saygi ve siikranlarimi sunarim

Birlikte calisma ve egitim alma firsati buldugum saygideger hocam Prof.

Dr. Nihat Tosun’a saygi ve siikranlarim1 sunarim.

Uzmanlik egitimimin boyunca, birlikte ¢aligmaktan onur duydugum, her
konuda destegini hissettigim, engin tecriibelerini benimle paylasarak sosyal ve
mesleki agidan yetismemde biiyiik katkilart olan degerli hocam Prof. Dr. Murat

Bozkurt’a en derin saygi ve siikranlarimi sunarim.

Asistanlik egitimim siiresince bilgi birikimleri ve deneyimlerinden
yararlandigim, klinigimizin degerli doktorlari; Do¢. Dr. Osman Tecimel’e, Dog.

Dr. Ahmet Firat’a ve Yrd. Dog. Dr. Cetin Isik’a saygi ve siikranlarimi sunarim.

Birlikte calistigim asistan arkadaslarim Dr. Mustafa Akkaya’ya, Dr. Safa
Girsoy’a, Dr. Ali Sahin’e, Dr. Sahin Cepni’ye, Dr. Fahri Emre’ye, Dr. Hilal
Yagar’a, ayrica ameliyathane ve servisimizin tiim hemsire ve personeline hep

yanimizda olduklar1 i¢in tesekkiir ederim.

Yasamimin her aninda karsiliksiz sevgi ve desteklerini hi¢ bir zaman
esirgemeyen, lizerimde asla 6deyemeyecegim emekleri olan sevgili annem Ayse

Simsek’e ve babam Yavuz Simsek’e sonsuz sevgilerimle tesekkiir ederim.

Sekiz yildir hayatima anlam katan, tiim zorlu giinlerde destek olan ve
bundan sonra hep hayatimda olacak olan, her animda sonsuz destek ve sevgisini
hissettigim sevgili esim Dr. Meltem Simsek’e ve oglum Mete Alp Simsek’e

verdigi destek ve yardimlari i¢in en derin sevgilerimle tesekkiir ederim.

Dr. Mehmet Emin SIMSEK



ICINDEKILER

Sayfa No:
TESEKKUR .....c.oooviviiiiieeeeeeeeee et ene st en s st st nss st aas s i
ICINDEKILER .........oooviiiiiieeeeeeeeeeeeee e enas st iii
SEKILLER DIZINT ..o vii
TABLOLAR DIZINI ..o X
1. GIRIS-AMAC ...ttt an et 1
2. GENEL BILGILER .........c.cocooiviiiiiiiiiiiiese et 3
2.1. DIZ EKLEMI ANATOMISI ......cooooiiiiiiri i 3
2.1.1. Tibiofemoral eKIEM: ........ccorreeee e 3
2.1.2. Distal Femur MOFfOMELIISH .....ccvviiiiiieieereeee e 4
2.1.3. Proksimal Tibia MOrfoOmetriSi.........ccccoeeevvinieeerreeceeeseees 6
2.1.4 Patella MOrfOMELIiSi ....covueveiiieeieiereeeeee e 7
2.1.5. MeniSKUSIET .........cooviiiiiiiieieeee et 8
2.1.6. EKlem Kapsiilii..........ccooooiiiiniiiceeeeeeee s 9
2.1.7. Diz EKleminin Ligamentleri.......c.ccooovoivcneceeeeeeeeeeeeen 10
2.1.7.1. Medial Kollateral Ligament (MCL) .........ccccoceceeeerrrnnnes 10
2.1.7.2. Lateral Kollateral Ligament (LCL)........ccccoceceeeeererennnnes 10
2.1.7.3. On Capraz Bag (OCB)...........cooooomvoreeereceereeeeeereereseenrion: 11
2.1.7.4. Arka Capraz Bag (ACB) .......ccoeeniiicceeee 11
2.1.7.5. Posterior Kapsiiliin Ligamentleri.................c..ccccocooenninn. 12
2.1.8. Diz Fonksiyonuna Etki Eden Kas Gruplari................c.ccocccoco. 12
2.1.9. Diz Ekleminin Norovaskiiler Anatomisi ..............c.ccccoevvvveiniennnnne 17



2.2. DIZ EKLEM BIYOMEKANIGI ..o, 17

2.3. DIZ EKLEMININ OSTEOARTRITI ......cccoooovvvimiriiiriini 21
2.3.1. ERYOIOJicueieiiiieee ettt 22
2.3.2.Anamnez Ve Fizik MUAYENE ..........cccoovvirririrrirreeeeeeiee e 22
2.3.3. Radyolojik Goriintileme .................cccccooniiinniciincnecenes 23
2.3.4. Diz Osteoartritinde EVreleme..........cccccovvvniieeerneeeeeseeee 25
2.3.5. Diz Osteoartritinde Tedavi Secenekleri .................ccccooeveiininnnnn. 28

2.4. DiZ OSTEOARTRITINDE TOTAL DiZ ARTROPLASTISI
HLE TEDAVI ..o v e er e s e s s e s s en s 29

2.4.1. Diz Artroplastisi Tarihgesi ...........c.cocoocoovniiiiniiiccee 29

2.4.2. Total Diz Artoplastisi Endikasyonlar: ve

Kontrendikasyonlari ... 31
2.4.2.1. Kesin kontrendiKasyonlar............cccooveeennnniccennnenes 32
2.4.2.2. Goreceli kontrendikasyonlar-.................cccocoooniinnnne. 32
2.4.3 Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlari ..................ccccccoeeurennnne. 33
2.4.3.1. Genel Komplikasyonlar ............cccocovvvvvnieeeeeeeeeenas 33
2.4.3.2. Lokal komplikasyonlar.............ccccceeveveieeeeeeeeeeeeennns 33
2.4.4. Diz artroplastilerinin siniflandirllmasi..................ccococoeiiiicnnes 36
2.4.4.1. Dizin replase olan Kismina gore................cccoooeveecennnnes 37
2.4.4.3. Fiksasyon tipine SOTe.............cccccovvvvviriririeiereiereeeeeeeeeenenns 37
2.4.5. Diz Artroplastisi Kinemati@i: ... 39

2.4.6. Total diz artroplastisinde temel prensipler ve

IMPIANTASYON ...ttt 43

2.4.7. Klinik Degerlendirme ve Skorlama.....................ccooiiinnninnee 45
3.GEREC-AMAC ........cooiiiiiieieeeteee e tese st ene sttt n s nes st 47
3.1. HASTALARIN TOPLANMASI .....coovvrroereeereeseeereeeeeeseessseseessssssesnnenns 47
3.2. HASTALARA UYGULANAN CERRAHI ONCESI HAZIRLIK ...... 48

iv



3.3. HASTALARA UYGULANAN CERRAHI TEKNIiK .......ocooveveveen. 49

3.4. HASTALARIN KLINiK DEGERLENDIRILMESI ..........coocccccoimmnn. 66
3.5. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME .........ccooommmmmrrrviminnnnrreenenssssseee 69
3.5.1. Alt ekstremite grafileri iizerinde yapilan dl¢iimler ...................... 70
3.5.1.1. Preop Ve Post Operatif Tibia-Femoral Agi ...................... 70

3.5.1.2. Pre-op Eklem Cizgisi Yiiksekligi...............ccccoorrinniinnnnnn. 70

3.5.1.3. Pre-op koronal proksimal medial tibia acisi..................... 71

3.5.1.4. Pre-op koronal distal medial femoral agi .......................... 72

3.5.1.5. Pre-op sagital posterior tibial egim (tibial slop) .............. 72

3.5.1.6. Preop posterior femoral kondiiler ofset............................. 73

3.5.2 Bilgisayarh tomografide koronal planda yapilan dl¢iimlers....... 74
3.5.2.1. Post-op proksimal medial tibia agisi.................cccooveennen 74

3.5.2.2. Post-op distal medial femoral ag1 ...............cccooevvevnennnne. 74

3.5.2.3. Femoral kompoenentin medial ve lateral tagsma

MKEATT ..o 75

3.5.3.1. Post-Op Femoral Komponentin Sagital Egimi ................ 75
3.5.2.2.Post-op posterior tibial egim (tibial slop) ........................... 76
3.5.2.3.Post-op eklem cizgisi yiikseKkligi............cccocoovnnriinninnnnnne. 76
3.5.2.4.Posterior femoral kondiiler ofset....................ccococerne. 77

3.5.4 Bilgisayarh tomografide aksiyal planda yapilan él¢iimler; ........ 77
3.5.4.1.Tibial komponentin rotasyonel dizilimi...........c.ccccceovnenne. 77
3.5.4.2.Tibial komponentin tibia yiizeyini ortme orani................ 78

3.5.4.3. Tibial komponentin tibia yiizeyinden tasma veya

girinti olma durumunun Ol¢UM...........ccoocevivineriiieinne 80
3.5.4.4.Femoral komponentin rotasyonel dizilimi ......................... 81
3.6. ISTATISTIKSEL YONTEM.........ccooovvimmiiiniinneiienssisnesiesssssssssssesssesnns 82



A BULGULAR ..ot 83

BTARTISMA .....ovoooveoeeeeoeeeeeeeeeoeeeeeeee e eeeees e eeeeseesesaeseeeeseeses s eeseseeeseeeeees 108
LT10) 1 L oSS 131
7 KAYNAKLAR .o eeeeeese e esseeeees e s s essssaeseseass e ese s e sesees e 132

Vi



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.

Sekil 8.
Sekil 9.

Sekil 10.

Sekil 11.

Sekil 12.

Sekil 13.
Sekil 14.
Sekil 15.
Sekil 16.
Sekil 17.
Sekil 18.
Sekil 19.
Sekil 20.
Sekil 21.
Sekil 22.

SEKILLER DiZINI

Sayfa No:
Kondillerin 6nden gorinliimil .........ccccvrveiiiiriiieiieiieieee e 4
Kondillerin medialden gorinimil .........ccovvvveiiiieiiieiiiiie e 5
Kondillerin arkadan gorintimii ..........ccvverrveeiiiieiiiiiiniie e 5
Tibia platosunu Gistten gOTUNTMI ..........vvvrieieieieie e, 6
Tibia proksimalinin 6nden gOrinimuii..........ccoovvervriririeniniesieseeees 7
Tibia proksimalinin dnden gOTUNTMI ......covvverveeiieiiieee e 7
Capraz bag ve meniskiislerin tibia platosu lizerinde iistten
GOTUNTIMTL .. 8
Preoperatif hasta Kontrol liSteSi..........cccevviveiicieciece s 23
Preoperatif Radyolojik Muayene Kontrol Listesi ..........cccccevvevvennnne. 25
a) normal bulgular, b) orta derce eklem araliginda daralma, c)
eklem araliginda daralma ile birlikte osteofitler, d) eklem
araliginda tam daralma ile birlikte ostefitler .............ccovveiiiiiiinnnnn. 27
Cerrahi alan sterilizasyonu ve ioban Drape ile cerrahi alanin
OTTUIMEST. 1.t 50
Diz artroplastisi 6ncesi anatomik landmarklarin cilt iizernden
L1 (11 (S 1V 0 (L) D PO PR PRSPPI 50
Cilt insizyonunun yapilmast.........cccecviiiiiiiiiniiiieieee e 51
Intraoperatif Akagi line’nin gosterilmesi ...........cccovvvevevererririeenerennnn. 52
Mesniskiislerin eksizyonu ve osteofitlerin temizlenmesi.................... 52
Tibiada osteofitlerin temizlenmesi ..o 53
Tibia kesim Oncesi eksternal klavuzun yerlestirilmesi.............c.c.c...... 54
Tibia kesim Oncesi kesi blogu alingmaentinin degerlendirilmesi....... 54
Tibia kemik kesisinin yap1lmast.........cccoooeriiiiiiniiciiic e 54
Femoral klavuz i¢in giris yerinin belirlenmesi...........cccceevreiiiiennnnn 55
Distal femoral kesim Oncesi valgus kesisinin ayarlanmasi ................. 55
Distal femoral kesinin yapilmasi........cccooovvviieniiiicnicecece e 56

Vii



Sekil 23.
Sekil 24.

Sekil 25.
Sekil 26.
Sekil 27.
Sekil 28.

Sekil 29.

Sekil 30.
Sekil 31.
Sekil 32.

Sekil 33.
Sekil 34.
Sekil 35.
Sekil 36.
Sekil 38.
Sekil 39.
Sekil 40.
Sekil 41.
Sekil 42.
Sekil 43.
Sekil 44.
Sekil 45.
Sekil 46.
Sekil 47.
Sekil 48.
Sekil 49.

Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin degerlendirlmesi ..............coce..ee. 57

Distal femoral kesim sonrasi femoral komponent rotasyonunun

AYAIANIMAST.....eevicicieee e 58
Femoral antrior ve posterior kemik kesilerinin yapilmasi .................. 59
Femoral notch kesisinin yapilmast.........cccocvriiiiniiniieniciiic e 60
Posterior kapsiiliin gevsetiimesi........cccvvvvieiiiiiiiiiiiiie e 60

Tibia plato anatomisinin gosterilmesi ve tibia medio-lateral ve
antro-posterior aksin belirlenmesi...........c.ccooveiiiiiiiiii, 61

Tibial komponent dis, i¢ ve ideal rotasyonlarda yerlesiminin

GOSTETIIMESI. 1..vviivieieii et 62
Tibial komponentin mediiller yerlesim yerinin belirlenmesi.............. 63
Tibial ve femoral komponent denemeleri ile deneme yapilmasi ........ 64

Tibial ve femoral komponent deneme sonrasi fleksiyon ve

ekstansiyonun degerlendirilmesi........ccocovevieeriieiiiiiienieeec s 64
Sementleme ve tibial komponentin implante edilmesi ....................... 65
Femoral komponent ve insertin yerlestirilmesi........ccocovevveieeinennnnne 65
Cilt siitlirasyonunun yap1lmast SONTaSI.......ccvrvereerierveseerreneeneeneenens 66
KSS ve KSS-F skoru degerlendirme formu..........cccooeeviiiiiiciiinnnnn, 68
Tibia-femoral aginin GlGUIMESI .......cccvvivveiieiiicieciece e, 70
Eklem ¢izgisi yiiksekliginin O1¢UIMesi..........cvevveiiiiiiiiieencee 71
Koronal proksimal medial tibia agisinin 6l¢ilmesi.........ccccveeriveennee. 71
Preop koronal distal medial femoral aginin Slgiilmesi...........ccoceueeeee. 72
Pre-op sagital posterior tibial egim (tibial slop) 6l¢iilmesi ................. 73
Preop posterior femoral kondiiler ofsetin 6l¢tilmesi .........cccoccvverenenn 73
Post-op proksimal medial tibia agcinin Slgllmesi ..........cccvveviveeninennne 74

Femoral komponentin medial ve lateral tagsma miktar1 Slgiilmesi ...... 75

Post-op posterior tibial egim (tibial slop) 6l¢ilmesi.........ccocvvrvrnnne. 76
Postop Posterior femoral kondiiler ofsetin 6l¢ctilmesi ............cceevueeeen 77
Tibial komponentin rotasyonel diziliminin dlglilmesi .............ccc...... 78
Tibial komponentin tibia yiizeyini 6rtme oraninin dlgiilmesi............. 79

viii



Sekil 50.

Sekil 51.
Sekil 52.

Sekil 53.

Sekil 55.

Sekil 56.

Sekil 57.

Sekil 58.

Sekil 59.

Sekil 60.

Sekil 61.

Sekil 62.
Sekil 63.
Sekil 64.
Sekil 65.
Sekil 66.
Sekil 67.
Sekil 68.
Sekil 69.
Sekil 70.

Tibial komponentin tibia yiizeyinden tagma veya girinti olma

durumunun SIGUMIT .......vvvveeiiiiiee e e 80
Femoral komponentin rotasyonel diziliminin 6l¢iilmesi..................... 81

Sagital femoral a¢1 degisimi ile Diz ROM u arasinda

korelasyonun gOSterilmesi........c.ccvviveriiiiiiiiiieiisc e 97

Sagital femoral ac1 degisimi ile KSS skoru arasinda

korelasyonun goSterilmesi........ccuvvviviriiiiriiiie i 98

Posterior Tibial egim ile KSS skoru arasinda korelasyonun

GOSTETIIMEST et 99

Posterior Tibial egim ile KSS —F skoru arasinda korelasyonun

GOSTETIIMEST v 99

Posterior Tibial egim ile Diz ROM u arasinda korelasyonun

GOSTETIIMEST vttt 100

Proksimal Medial Tibial Agisi ile KSS skoru arasinda

korelasyonun @OSterilmesi.......ccvvvereiiiieiiiiiee e 100

Proksimal Medial Tibial Agisi ile KSS-F skoru arasinda

korelasyonun gOSterilmesi.........cccverirviiieiinieiieieee e 101

Proksimal Medial Tibial Agisi ile Diz ROM u arasinda

korelasyonun gosterilmesi.........cccveviiviiiiiiiiciiccee 101

Posterior femoral kondiiler ofset ile diz ROM u arasinda

1liskinin gOStETIlemMEeSI .....c.vvvvviiiiiiicr e 103
Tibial Komponentin Posterolateralden Tagma Sayist.........c.c.coeeenee. 103
Tibial Komponentin anteriordan Tagma Say1st........cccccceevrviiinnnne. 104
Tibial Komponentin Anteromedialden Tasma Sayisi..........c.ccceueee.e. 104
Tibial Komponentin Anterolateralden Tagma Sayist.........ccccceeenneee. 105
Tibial Komponentin Medialden Tagma Sayisi.........cccccevvriviriinenn 105
Tibial Komponentin lateralden Tagsma Sayisi........cccevvvvvviciinieniennn 106
Tibial Komponentin Posteromedialden Tagma Sayist ...........c.c........ 106
Femoral Komponentin Medialden Tagsma Sayist.........cccccvvevvrienene. 107
Femoral Komponentin Lateralden Tagsma Sayist.........cccccvvcviivennnen 107



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.

Tablo 7.

Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.

Tablo 11.

Tablo 12.

Tablo 13.

Tablo 14.

Tablo 15.

Tablo 16.

TABLOLAR DIiZIiNi

Sayfa No:

Diz Ekleminin Posterior Ligamentleri..........cccccoovvevviieiiievecicceen, 15
Diz Ekleminin Stabilizatorleri .........cccoooveiiiiiiiiieieie e 16
Total Diz Artroplastisi CeSItIeri.....ouviiurriiieiierieeiesie s 38
Diz artroplastisi Cesitleri kullanim tercihleri............cccovvevviieivennenne. 39
KSS skorunun degerlendirilmesi ..........ccocvvviiiiiiiiiiciic 67
WOMAC skorunun degerlendirilmesi........ccoocverveiinienieiinicneeie 69
Bireylerin yas, VKI ve postop ay degerlerine ait tanimlayici

ISTALISTIKIET ... 83
Belirtilen degiskenlerin cinsiyete gore karsilastirilmast...................... 83
Evre ve taraf degiskenlerinin cinsiyette dagilimi ...........ccccoevvriennne 84

Operasyon oncesi ve sonrasi KSS, KSS-F, Womac-P ve ROM

degerlerinin karsilastirtlmast...........ccccooviiiiiiiiici

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ekleme ait dlglimlerde

Post-op donemde agrinin lokalizasyonuna gore sayilar ve

YUZACIETL. e

Bilgisayarli Tomografide Tibial Komponentin Bolgelere Gore

Yerlesim DUrUmU ....occvveieie i

Tibial Komponentin Rotasyon Durumuna Goére Tibial Yiizey

Kaplanma YUzZdesi.......cooovereiiriiiiicieieec e

Bolgelere Gore Komponent Yerlesimleri ile Agr1 olup/olmama

durumunun Istatistiksel Karsilastirilmast .........coccvevevvvcercennenenennnnns

Tibial ve Femoral komponnette kortikal kemik sinirindan tagsma

olup olmamasi1 durumunun klinik skorlara etkisi ............cccoovviiniinnnnne

X



Tablo 17. Agr ile tagma miktari arasinda iligkinin kargilagtirmast ..................... 91

Tablo 18. Tibial Komponentin Rotasyonel Yerlesimi Ile Tasma Durumu
ATASINAA THSKIST 1.vvevieiisececeeeee ettt 93

Tablo 19. Tibial Komponentin Rotasyonel Durumu ile Klinik

Degerlendirme skorlart arasindaki iliskinin degerlendirilmesi............ 95

Tablo 20. Femoral komponentin Rotasyonel yerlesimi ile klinik

parametreler ile iliskisinin degerlendirilmesi .........ccoccvevviiiiiiieiiinnnnne, 96

Tablo 21. Postop Sagital Femoral Ag1, Postop Sagital Tibia A¢1 ve Postop
Proksimal Medial Tibial A¢1 ile klinik parametreler arasinda

iliskinin degerlendirilmesi .........c.ccvrviiieiiiiciice 97

Tablo 22. Posterior Kondiiler Femoral Osfet Degisimi ile klinik

degerlendirme skorlar1 arasinda istatistiksel iliski............ccccoerrnennnn. 102

Xi



1. GIRIS-AMAC

Ortalama yasam siiresinin artmasi ve hastalarin buna paralel olarak giinliik
yasam aktivitelerinde ve fonksiyonel beklentilerinin artmasi ile total diz protezi
uygulanmasinda artisa neden olmustur. Bunda modern tasarimlarin kullanilmasiyla
birlikte enfeksiyon, erken gevseme, metallozis, implant yorgunlugu, insert aginmasi
gibi komplikasyon oranlarinin azalmasi ve miikkemmel uzun doénem klinik

sonuglariin goriilmesi biitlin diinyada kullanimini arttirmistir [1].

Total diz artroplastisi sag kalimini ve hasta memmuniyeti etkileyen en dnemli
faktor cerrahin komponentlerin 3 boyutlu dizilimi ile birlikte diz ¢evresi yumusak
dokularin yerlestirilen implantlar ile bir uyum halinde hareket etmesini saglamaktir.
Komponentlerin optimal 6lgiide olmast post operatif hasta memmuniyeti agisindan
oldukg¢a onemlidir. Tibial ve femoral komponentin koronal, sagital ve aksiyel
diizlemde yerlesimleri ve kemik sinirdan tagmalari yumusak doku irritasyonu tendinit
ve gegmeyen agrilara neden olabilmektedir [2]. Bu sebeble cerrah optimal kemik
ylizey kaplanmasi ile birlikte uygun patella femoral uyumu saglamak igin

komponentlerin 3 boyutlu dizilimine 6zen géstermek zorundadir [3].

Total diz artroplastisinde yapilan calismalar ile birlikte yeni implant
tarasimlart meydana getilmis ve sag kilimi uzamistir [4]. Morfolojik olarak medial
tibial kondilin lateral tibial kondilden biiyiikk olmasina ragmen kullanilan diz protezi
implantlarinin ¢ogu simetrik olmasi ve diz artroplastisinde komponent dizayninda
degisikliklerin ¢ogu femoral komponentte yapilmis oldugu ve tibial komponentte
yapilan tasarim degisikligi daha az oldugu goriilmektedir. Gegen 10 yil igerisinde
komponent dizayni anatomik ya da asimetrik tibial base plate iizerine yogunlasmistir

[5, 6].

Calismamiz total diz artroplastisi uygulanan hastalarda bir biitiin olarak, tibial
ve femoral komponentlerin koronal, sagital ve aksiyel diizlemde dizilimlerinin ve bu

dizilimlerin saglanmasi sirasinda meydana gelen ve ¢ogunlukla gézden kagan ya da



g6z ardi edilen yumusak doku irritasyonlarmin neden oldugu klinik muayene
bulgular1 ve Kklinik objektif degerlendirme skorlarinin bir arada kullanildigi kapsaml

bir aragtirma olmasi agisindan yenilik tasimaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DiZ EKLEMI ANATOMISIi

Insan viicudunun en biiyiik eklemi olan diz eklemi mentese tipi bir eklemdir.
Diz eklemi insan viicudunda en sik yaralanan eklemlerden biridir. Tibia, femur ve
patella beraberinde eklemi saran sayisiz ligamentéz baglantilar, kapsiil ve eklemi
caprazlayan bir¢ok kas ile birlikte diz eklem kompleksini olusturmaktadirlar. Diz
eklemi ayakta durus pozisyonunda kalga ve ayak bilegi eklemleri arasinda yiik
aktarim kopriisii  gorevi goriirken beraberinde hayatin pargasit olan giinliik
aktivitelerin yerine getirilmesinde dinamik bir gérev tistlenmektedir. Diz eklemi bir
kapsiil igerisinde bulunan 2 farkli eklemden olusmakta olup bunlar tibia-femoral
eklem ve patella-femoral eklemlerdir. Tibia-femoral eklem proksimal tibia ile distal
femura ait medial ve lateral kondiller ile yaptigi eklemdir. Patello-femoral eklem

patella arka yiizii ile femur trohlear yiizi ile yapmis oldugu eklemdir [7, 8].

Proksimal tibaofibular eklem kapsiil igerisinde yar almasina ragmen diz
eklem komplesine dahil edilmemektedir ve tibia-fibula arasinda bulunan giiclii

baglantilar ile daha ¢ok ayak bilegi islevselligi acisindan 6nem tagimaktadir.

2.1.1. Tibiofemoral eklem:

Tibia proksimal yiizii ile femur lateral ve medial kondilleri tarafindan
olusturulan ve tibia ile femur arasida 3 farkli agida harekete izin veren bir eklemdir.
Sagital planda gergeklesen fleksiyon-ekstansiyon hareketi femur kondillerinin
koronal diizlemi tizerinde; transvers planda internal ve eksternal rotasyonu tibia
medial eklem yiizliniin laterali boyunca gergeklesmekte; abduksiyon ve adduksiyon
hareketini ise antero-posterior aksin frontal diizleminde gerceklestirmektedir [9]. Bu
cift kondiloid eklem diz ekleminin medial ve lateral artikiiler yiizii olarak
tanimlanmakta olup diz ekleminin iglevselliginin ve patolojilerinin anlasilmasinda

Onem tasimaktadir.



2.1.2. Distal Femur Morfometrisi

Diz ekleminin proksimal yiiziini olusturan, medial ve lateral kondilden
meydana gelen yapilar ile diz eklemine katilmaktadir. Femur saftinin oblitisitesinden
dolay1 kondiller hafifce mediale dogru egim gosterir ve lateral kondile gore Medial
kondil femur saftinin dogrultusunda daha distale uzanir, boylelikle distal femur
eklem yiizii horizontal olarak kalmis olur. Sagital planda kondillerin egrilik c¢ap1
posteriora dogru daha da kiiciiliir [10]. On yiizlerinin oval seklinde olmasi
ekstansiyonda stabiliteyi giliclendirirken, arka yiizlerin kiiresel sekilde olmasi
fleksiyonda genis haraket agikligi saglar. Medial femoral kondil dis ¢evresi yaklagik
olarak lateral kondilden 1,8 cm daha uzundur; uzunluktaki farklilik fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda tibianin femur tizerinde aksiyel rotasyonuna olanak saglar [10].
Lateral kondil medial kondil e gére daha anteriordadir ve lateral kondilin eklem yiizii
medial kondile gore daha kiigiiktiir [11]. Medial ve lateral kondil arasinda distalinde
iki kondili birbirinden ayiran interkondiiler notch ismi verilen girinti yer almakta,

anteriorunda patella posterior eklem yiizii ile eklemlesen patellar oluk isimli eklem

yiizli yer almaktadir.
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2.1.3. Proksimal Tibia Morfometrisi

Asimetrik medial ve lateral platolar ile tibia diz ekleminin distal yliziinii
olusturmaktadir. Medial plato ap diizlemde lateral platodan daha uzundur [10, 12].
Bununla birlikte lateral plato kikirdak kalinlig1 mediale gore daha fazladir. Proksimal
tibia eklem yiizi ile birlikte tibia saftina gore daha genistir ve posteriora dogru egimli
bir tasma gostermektedir. Bu egim yaklasik olarak 7-10 derece kadardir [11]. Medial
ve lateral platolar interkondiler tiiberkiil ile birbirinden ayrilmaktadir. Bu tiiberkiiller
diz hareketleri esnasinda interkonduler notch da yer almaktadir. Tibia platolar
anteriora dogru hafif konveks olmasina ragmen biiylik 6l¢iide diizdiir, her ne kadar
femur kondillerinin konveksligi ile uyumsuzmus gibi goriinsede eklem ici diger
yapilar ile birlikte uyum saglanmaktadir. Interkondiler gentigi sinirlandiran, medial
ve lateral tibial tiiberkiillerlerdir ve kondilleri yanlara dogru olan hareketlere karsi
stabilize etme gorevi yaparlar. Meniskiis boynuzlar1 ve capraz baglar i¢in yapisma
yeri olan interspindz bolge hiyalin kikirdak ile ortiilii degildir. Femurda medial ve
lateral epikondiller, Tibiada ise tiiberositas tibia (patellar tendonun yapisma yeri),
gerdy tiiberkiilii (iliotibial bandin yapisma yeri) ve tibia proksimalinin posteromedial

sinirt diz ekleminde yer alan olusumlardir [13-16].
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2.1.4 Patella Morfometrisi

Patella, ekstansor mekanizma iginde kuadriceps tendonu ve patellar tendon
arasinda yer alan, distali iiggen sekline benzeyen viicuttaki en biiyiik sesamoid
kemiktir. Proksimal bolgesi distal bolgesine gore daha genistir. Eklem yiizeyi dikey
bir ¢entik ile medial ve lateral olmak iizere iki ayr1 bolgeye ayrilmigtir. Medial eklem
yiizeyi konveks ve kiiciiktiir. Lateral eklem yiizii ise genistir. Lateral ylizey patellanin
3/2’sini olusturur. Patellanin 7 tane yiizeyi vardir. Medial ve lateral eklem yiizlerinin
her biri esit li¢ parcaya ayrilmistir. Medial eklem yiizeyinin i¢i de ayr1 bir ylizey
olarak ele alinir. Eklem yiizeylerinin temasi dizin fleksiyona gelmesiyle degisir ve

maksimum temas 45 derece fleksiyonda iken olusur [17].
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2.1.5. Meniskisler

Tibio femoral eklem uyumu femur kondillerinin konveksitesine uyum
gosteren medial ve lateral meniskusler ile arttirilmaktadir. Meniskiisler ayrica
femoratibial yiik aktariminin dengeli olmasina, sok absorbsiyonunda ve tibia ile
femur arasidan siirtiinmesinin azaltilmasinda gorev almaktadir [18, 19]. Meniskusler
fibrokartilaj yapida semisirkiiler yapilardir. Medial meniskus c seklinde, lateral
meniskus ise 4/5 ¢embere benzer yapidadir [20, 21]. Tibiofemoral eklem arasinda
uzanan meniskiisler tibia platosunun yaklagik 1/3-2/3 © likk alanini kaplamaktadir.
Meniskusler periferal kesimleri kalin olup eklemin santraline dogru incelmektedir.
Lateral platonun kii¢iik olmasi nedeniyle lateral meniskusun lateral tibia platoda
kapladig1 alan ylizde olarak medial meniskiise gore daha fazladir, bunun sonucu
olarak giinliik aktiviterde medial tibia platonun maruz kaldig: yiik ve asinma miktari
daha fazla olmaktadir. Diz ayakta durma ve merdiven c¢ikma sirasinda viicut
agirliginin yaklasik 2 kati, kosma sirasinda 3-4 kati yliklenmeye maruz kalmasina
ragmen meniskiisler bu yiikklenmenin %50-70 oraninda absorbe etmektedir [22, 23].
Bu yiik degilim dengesi dizin genu varum ve genu valgum deformitelerinde
degismekte ve eklem ylizeylerinde ve meniskuslerde deformasyona neden

olmaktadir.
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2.1.6. Eklem Kapsiilii

Diz ekleminde her ne kadar tibia femur arasinda uyum ve meniskiisler
onemliyse de dizin fleksiyon ve ekstansiyonda stabilitesinde dizi ¢evreleyen
dokularin 6nemi olduk¢a fazladir. Dizin ekstansiyonunda c¢ogu diz c¢evresi
ligament gergin olmasi nedeniyle kapali paketi andirmaktadir. Dizin fleksiyonu ile
birlikte gergin ligament6z yapilarin gevsemesi ile tibia femur altinda rahat bir
sekilde translasyon ve rotasyon yapabilmektedir. Eklem kapsiilii tibiafemoral ve
patellofemoral eklemi gevsek bir sekilde gevrelemektedir. EKlem kapsiilii kalin
dis fibroz yapidan ve ince i¢ sinovial dokudan olusmakta olup distal femur ve
proksimal tibiay1 igine alir [24, 25]. Patella superiorda quadriceps tendonu,
inferiorda patellar tendon ve medial lateralinde kapsiil ile birlesik haldedir.
Kapsiiliin patella seviyesinde yapmis oldugu kalinlasma lateral ve medial patellar
retinakulum olarak adlandirilir. Bunlarin ikisine birden ekstensor retinakulum
ismi verilir. Medial patellar retinakulum medial patella femoral ligament (MPFL)
olarak da adlandirilmaktadir [26]. MPFL femur adduktor tiiberkiile ve vastus
medialise baglantilar yapmakta, lateral patellar retinakulum iliotibial bant ile
baglantilar yaparak patellanin patellofemoral eklemde dinamik stabilizasyonunda
gorev almaktadir [27, 28]. patelladan medialde ve lateralde tibiaya baglant1 yapan
kapsiiler kalinlagsmalar medial ve lateral patellotibial ligamenti olusturmaktadir.
Eklem kapsiiliiniin medialde kalinlasmas1 ile derin ve yiizeyel MCL meydana
gelmekte olup anteriorda vastus medialis posteriorda sortorius kasi ile baglanti
kurmaktadir [29, 30]. Lateral kapsiiliin iliotibial bant hizasinda kalinlagsmasi ve
birlesmesi ile fasia lata meydana gelmekte posterolaterale uzanim gostererek
arcuat ligamenti, posteromediale uzanarak posterior oblik ligamenti meydana
getirmektedir ve diz c¢evresi muskiiler yapilar olmaksizin tek basina eklem
kapsiilii ve eklem ¢evresi ligamentdz yapilar dizin stabilitesini saglayamazlar
fakat eklem kapsiiliiniin paccini ve ruffini korposkulleri ile yaygin innervasyonu
diz gevresi kaslarin stabilizasyonu ve refleks kas cevaplarmi etkilemektedir.
Ayrica eklem kapsiiliiniin sinovial yapisindan salgilanan eklem sivisi ile eklem
lubrikasyonunu ve meniskiisiin avaskiiler olan kisimlarinin nutrisyonunu
saglanmaktadir [31, 32].



2.1.7. Diz Ekleminin Ligamentleri

Diz eklemini gevreleyen onemli fonksiyonlara sahip bir¢ok ligament
mevcuttur. Dizin hareketi ve durus pozisyonunda stabilizasyonunu saglayarak
eklem calisirhigimi kontrol ve koruma gorevi goérmektedirler. Bu ligamantlerin

kars1 koyduklart giigler 6zetlenecek olursa;

[
1

Asirt diz ekstansiyonuna engel olma

N
1

Diz ekleminin asir1 varus ve valgus hareketine

w
1

Tibianin femur altinda anterior ve posterior translasyonuna

AN
1

Tibianin asis1 i¢ Ve dig rotasyon hareketine kars1 gérev yapmaktadirlar
[33-36].

2.1.7.1. Medial Kollateral Ligament (MCL)

Medial kollateral ligament dizin medialinde bir bursa ile ikiye ayrilan
yiizeyel ve derin Kkatlardan olusur. Yiizeyel MCL femur medial epikondil
proksimalinden tibia proksimalinde pes anserinus distaline kadar uzanir. Derin
MCL ise femur medial kondil inferiorundan kapsiil ile beraber medial tibia
platosuna yapismaktadir [37, 38]. Derin MCL seyri sirasinda medial meniskiis
periferine sikica fiksedir. MCL o&zelliklede yiizeyel pargasi tam ekstansiyonda
dizin valgus stresine kars1 koyar ve fleksiyon arttikga gevsek hale gelir ve medial
eklem aralig1 genisler. Dizin fleksiyonundada valgus kuvvetine karsi koymakla
beraber tibianin anteriora translasyonunada engel olmaktadir. MCL kanlanmasi
oldukea iyi olup yiiksek iyilesme potansiyeli gosterir. izole MCL riiptiirlerinde
genellikle tamire gerek duyulmaz [39-41].

2.1.7.2. Lateral Kollateral Ligament (LCL)

Diz ekleminin lateralinde yer almakta olup lateral femoral kondilden
fibula basina dogru seyir gosterir. Biceps femorisin tendonuna karisarak konjoint

tendonu meydana getirir. LCL MCL gibi kapsiile yapisik seyretmez ve
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ekstrakapsiiler bir ligamenttir. Dizin o6zellikle tam ekstansiyonda varus stresine

kars1 koyar. Ayrica tibianin lateral translasyonuna engel olur [42-44].

2.1.7.3. On Capraz Bag (OCB)

On capraz bag eminensia interkondilaris’in 6niinden ve dis tarafindan
baslar, femur lateral kondilinin i¢ tarafinin posterioruna yapisir. OCB &n-ig
(anteromedial), arka-dis (posterolateral) olmak iizere 2 kistmdan olusmustur. On-
i¢ kism1 daha ince olup, arka-dis kismi daha genistir. Fleksiyonda 6n-i¢ kisim,
ekstansiyonda ise arka-dis kisim gerilir. OCB, tibianin anteriora kaymasini dnler.
Varus, valgus zorlamalarina ve diz ekstansiyondayken rotasyon zorlamasina karsi

koyar. acl nin beslenmesinden middle genikulat arter sorumludur [45-47].

2.1.7.4. Arka Capraz Bag (ACB)

Arka capraz bagin kalinligi OCB’nin hemen hemen 2 kati ve uzunlugu 38
mm kadardir. ACB, OCB’ye gore daha kuvvetli ve daha az obliktir. Medial
meniskiis arka boynuzunun hemen posteriorunda, tibia interkondiler fossanin
arkasindan baslar. Yukariya, 6ne ve ice dogru giderek OCB’yi caprazlar, medial
femoral kondilde, interkondiler yiizeyin arka dis kismina yapisir. ACB
intrakapsiiler fakat ekstrasinovialdir. On-dis (anterolateral) ve arka-dis
(posterolateral) olmak tizere iki kisma ayrilir. Fleksiyonda on-dis, ekstansiyonda
ve 80°-90 iizerindeki fleksiyonda ise arka-dis kisimlari gerilir. Esas gorevi,
tibianin posteriora kaymasimi engellemesidir. Ayn1 zamanda femurun tibia
tizerinde rotasyonu sirasinda, meniskiislerde stabilizasyon saglayarak, eksternal
rotasyonel kuvvetlerine kars1 koyar ve dizin fleksiyonunda, femurun tibia istiinde

kayarken, yuvarlanma hareketinin olusmasini saglar [48-50].
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2.1.7.5. Posterior Kapsiiliin Ligamentleri

Diz ekleminin stabilizasyonunda gorevli dizin posterioruna yerlesimli
birgok bag vardir. Bunlardan posteromedialde kapsiile semimembrandz
ligamentin karismasi ile posteiror oblik ligament (POL) yer almaktadir. Postero
lateral kosede kapsiil, LCL, arcuat ligament, popliteus kasi1 ve tendonu yer
almaktadir. POL ve arcuat ligament dizin hiperekstansion kuvvetine karsi
koymakta, ayrica dizin varus ve valgus stresine karsi koruma gorevide
gormektedir [51-54].

2.1.8. Diz Fonksiyonuna Etki Eden Kas Gruplar:

Ekstensor (quadriceps femoris kasi) ve fleksor (hamstring kaslar)
fonksiyon ile dizin bir mentese gibi olan basit goriiniimiine ragmen, yiiriiyiis
esnasinda quadriceps ve hamstring kaslarinin fonksiyonu farklidir. Fonksiyon kas
yapisini belirler ve kas ¢ogunlukla iki tipten birine doniisiir. Genis, biiyiik hacimli
kaslar (deltoid, gluteus maximus, quadriceps) kuvvet olusturma fonksiyonu
gortirler, ozellikle quadriceps kasi, enerji tliretimi veya yiirime esnasinda sok
emici fonksiyon gosterir. Uzun, dar kaslar (gracilis, semitendinosus, biceps)
spesifik bir eklemin hizinin degistirilmesinde gorev alirlar, 6zellikle hamstringler
salimm fazi sonunda topugun yere gelmesi sirasinda bacagi yavaslatma
fonksiyonu goriirler [55-58]. Bunun yaninda, yiiriime esnasinda quadriceps ve
hamstringlerin 6zel fonksiyonu sirasiyla ekstansiyon ve fleksiyon degil tam
zittidir. Topugun yere basmasi esnasinda, quadriceps eksantrik olarak kasilarak
dizin fleksiyonuna miisaade eder ve vurma enerjisinin emilmesini saglar (6rnek;
atlama sonrasi yere basma sirasinda quadriceps dizin kontrollii fleksiyonunu
saglar). Ay sekilde, salimm faz1 sirasinda hamstringler eksantrik olarak
kasilarak dize kontrollii ekstansiyon yaptirarak, bacagi ve ayagi yavaslatir ve
topugun yere basmasi i¢in hazirlarlar. Gastroknemiusun yiiriiyiis dongiisiinde de
onemli fonksiyonlar1 vardir. Giiglii bir diz fleksorii olarak, eksantrik fonksiyon ile
topugun yere basmasi i¢in bacagin ve govdenin hizini azaltir. Durus fazinda diz
fleksiyonunu kontrol ederek dizin geriye gitmesine engel olur, son olarak ayak

bagparmaginin yerden kaldirilmasi esnasinda, gastroknemius konsantrik olarak
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soleus ile birlikte itme fonksiyonu goriirler [59-61]. Quadriceps, ortak bir tendon
ile patellada sonlanan 4 kastan meydana getirilir. Rectus femoris kasi iliumdan
baslar, kalca eklemini gegerek quadriceps tendon grubunun anterior pargasini
olusturur. Vastus lateralis, linea aspera ve lateral intermiiskiiler septum boyunca
femur lateralinden baslar. Vastus lateralis, hem patella lateralinde hem de dolayli
yoldan tibiaya tutunmasi saglayacak sekilde iliotibial bandda sonlanir. Vastus
medialis, femur proksimalinden baslar ve ortak tendon medial pargasini
olusturacak sekilde patellada sonlanir. Vastus medialis alt sinir1 adduktor magrius
tendonundan koken alir ve patellaya yapisan horizontal veya transvers lifler igerir;
vastus medialis obliquus olarak adlandirilir. Vastus intermedius, femur
govdesinden baslar ve tendinoz bileske ve medialis kasi ile karisarak sonlanir. Bu
kaslar, rektusun anterior tabakayi, medialis ve intermediusun ara tabakayi ve
lateralisin derin tabakay1 olusturdugu ii¢ tabakali bir tendon meydana getirirler.
Kuadricepsi olusturan dort kasinda innervasyonunu nervus femoralis yapar.
Kuadricepsin patellaya olan kuvvet ¢izgisi patellar tendon ile ayni hat {izerinde
degildir. Patellar tendon tibial tiiberkiile tibianin lateralinde olacak sekilde yapisir.
Bu nedenle, femur govdesi boyunca quadricepsin uzanim dogrultusu ¢ekme
sirasinda patella tizerinde bir valgus acisi olusturur. Spina iliaca anterior
superiordan (SIAS) baslayan ve patelladan gecen hat ile tibial tiiberkiil iizerinde
lateral pozisyonlu patellar tendon quadriceps agisin1 (Q agis1) olusturur. Q agisi
genel olarak kadinlarda erkeklerdekinden daha biiyiiktiir, kisiye gore degisiklik
gosterir ve ortalama 10-20 derece arasindadir. Quadricepsin valgustaki bu gekimi
patella iizerinde, yiiksek lateral femoral kondil, medial patellofemoral ligaman ve
vastus medialis oblikus kasmnin oblik lifleri tarafindan karsilanan lateral bir vektor
olusturur [62, 63]. Hamstring kas grubu gracilis, semitendinosus,
semimembranosus ve biceps femoris kaslar1 tarafindan meydana getirilir. Dizin
medial kenarinda semimembranosus yapisma yerleri ve pes anserinus (sartorius,
gracilis ve semitendinosus tarafindan olusturulan 'kaz ayagi') bulunur. Sartorius
kas1 Spina iliaka anterior inferior’dan baslar, femoral sinir tarafindan innerve
edilir ve uyluk 6n yiiziinde asagiya dogru ilerler. Yapisma yeri bir fasiya gibi
genistir (l.tabaka) ve daha derinde yer alan diger iki pes anserinus tendonunu
sarar. Gracilis kas1 pubik arktan baslar, uyluk medialinde ilerleyerek eklem
hattinin yaklasik 4 cm altinda sonlanir ve obturator sinir tarafindan innerve edilir.

Siyatik sinir tarafindan innerve edilen semitendinosus, tuber ischii’den baslar ve
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uylukta semimembranosusun yiizeyinde olarak ilerler. Semitendinosus tendonu,
tibia medialinde gracilisin posterioruna yapisir. Semimembranos kasi tuber
ischii’den uzun bir tendon araciligiyla baslar ve medialde biceps femorisin
derininde ilerleyerek tibial kondilin posteromedial kosesine yapisir. Dizin
posteriorunda ve medialinde giiglii bir destek saglar, aslinda devam ederek II. ve
I1l. tabakalarin birlesmesi ile dizin posterior oblik ligamanini olusturur. Siyatik
sinir tarafindan innerve edilir. Biceps femoris uzun basi semitendinosus ile
birlikte tuber ischii’den ve kisa bas1 femur linea asperasi ve lateral intemiiskiiler
septumdan iki bas halinde baslar. Uzun basi siyatik sinir tarafindan innerve
edilirken, kisa basi1 lateral popliteal sinir tarafindan innerve edilir. Her iki bas
ortak bir tendon ile fibula basina yapisir ve tibia lateraline dogru uzanim gosterir
[64]. Gastrokinemius, lateral ve medial bas olarak iki kas grubundan olusur. Her
iki bas da kendi tarafi femoral kondil iizerindeki distal femoral fizis bolgesinden
baslar. Tendindz kisim, asil tendonunu olusturmak igin soleus tendonu ile birlesir.
Plantaris kasi lateral suprakondiler hattan baslar ve gastroknemius altinda uzun ve
ince bir tendon olarak ilerler. Gastrokinemius, soleus ve plantaris medial popliteal
sinir tarafindan innerve edilir. Popliteus lateral femoral kondilden tendin6z olarak
baglar ve tibia arka yiiziindeki soleal ¢izginin hemen iizerine bir kas demeti
araciligiyla yapisir. Popliteus tendonu lateral meniskiisii posterior eklem
kapsiilinden ayirir. Gorevi tam olarak tanimlanmamis olmakla beraber,
fleksiyonun erken doneminde lateral tibial kompartmani gevsettigi, lateral femuru
asagl cektigi ve statik stabilizatérler olan LCL ve arkuat ligaman ile birlikte
dinamik posterolateral stabilite sagladig1 diistiniilmektedir. Statik fonksiyonu ise
tibianin femur tizerindeki eksternal rotasyonunu, varus rotasyonunu ve arkaya
gidisi smirlamaktir. Tibia tizerindeki oblik konumu sebebiyle, popliteus ayni

zamanda tibial eksternal rotasyonun dinamik bir sinirlayiciyidir [65].
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Tablo 1. Diz Ekleminin Posterior Ligamentleri

LIGAMENT
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Ligament
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Oblik
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Arcuat
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DiZ EKLEMININ POSTERIOR LiIGAMENTLERI
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Kapsiiliiniin
Posterior

Merkezi Pargasi

Mcl Nin
Proksimal
Baglangicinin
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Tendonu Ve
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Posterior Kapsiil

DIiSTAL
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Posterior Kisimi

Oblik Popliteal
Ligamente
Birleserek Eklemin

Medialinde Sonlanir
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FONKSiYONU

Dizin Asiri
Ekstansiyonu Medial
Lateral, Distal
Proksimal
Translasyonunu
Kisitlar

Dizin Asiri
Ekstansiyonu Medial
Lateral, Distal
Proksimal
Translasyonunu
Kisitlar

Dizin Asiri
Ekstansiyonu Medial
Lateral, Distal
Proksimal
Translasyonunu
Kisitlar

Dizin Asiri
Ekstansiyonu Medial
Lateral, Distal
Proksimal
Translasyonunu
Kisitlar



Tablo 2. Diz Ekleminin Stabilizatérleri

A-P / HIPEREKSTANSIYONU
ENGELLEYEN YAPILAR

VARUS VE
STABILIZATORLERI

VALGUS

TIBIANIN IC VE DIS
ROTASYON
STABILIZATORLERI

DiZ EKLEMININ STABILIZATORLERI

YAPI

ON CAPRAZ BAG
ILIOTIBIAL BAND
HAMSTRING KASLARI
SOLEUS KASI

GLUTEUS MAKSIMUS KASI

ARKA CAPRAZ BAG
MENISKOFEMORAL LiG.
KUADRICEPS KASI
POPLITEUS KASI
GASTROKNEMIUS  KASININ
MEDIAL VE LATERAL BASI

MEDIAL
LIGAMENT
ON CAPRAZ BAG

ARKA CAPRAZ BAG

ARKUAT LIGAMENT
POSTERIOR OBLIK LIGAMENT
SARTORIUS KASI
SEMITENDINOZ KASI
SEMIMEMRANOZ KASI
GRASILIS KASI
GASTROKNEMIUS
BASI

KOLLATERAL

MEDIAL

LATERAL
LIGAMENT
[LIOTIBIAL BANT

ARKA CAPRAZ BAG

ON CAPRAZ BAG

ARKUAT LIGAMENT
POSTERIOR OBLIK LIGAMENT
BICEPS FEMORIS KASI
GASTROKNEMIUS LATERAL
BASI

KOLLATERAL

ON CAPRAZ BAG

ARKA CAPRAZ BAG
BICEPS FEMORIS KASI
MENISKOFEMORAL
LIGAMENT
POSTEROMEDIAL KAPSUL

POSTEROLATERAL KAPSUL
MEDIAL KOLLATERAL
LIGAMENT
LATERAL
LIGAMENT
POPLITEUS KASI
SARTORIUS KASI
GRACILIS KASI
SEMITENDINOZ KASI
SEMIMEMBRANOZ KASI

KOLLATERAL
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FONKSiYON
e TIBIANIN ANTERIOR
TRANSLASYONUNU
ENGELLER
e TIBIANIN POSTERIOR
TRANSLASYONUNU
ENGELLER

e VALGUSU SINIRLANDIRIR

e VARUSU SINIRLANDIRIR

e TIBIANIN IC
ROTASYONUNU KISITLAR

e TIBIANIN DIS
ROTASYONUNU KISITLAR



2.1.9. Diz Ekleminin Norovaskiiler Anatomisi

Arteria femoralis, Hunter kanalindan ¢iktiktan sonra popliteal arter adin alir.
Popliteal fossaya semitendinozus ve biseps femoris kaslar1 arasindan girer. Tibial
sinirin altindailerler. Gastrokinemius kasinin iki basi hizasinda a. tibialis anterior ve
a. tibialis posterior olmak iizere ikiye ayrilir. Popliteal arterin 6n yiiziinde popliteus
kasinin fasiyasi, yag doku ve eklem kapsiilii bulunmaktadir. Arka yiiziinde ise
semimembranosus, plantaris ve gastrokinemius kasi bulunur. Komsulugunda
popliteal ven bulunmaktadir. Popliteal arter, popliteal fossada dort dal verir. Bunlar
superior medial ve lateral genikiilat arterler, inferior medial ve lateral genikiilat
arterler, anterior ve posterior tibial rekiirren arterler ve lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dalidir. Superior medial ve lateral genikiilat arterler femoral kondil
seviyesinde ayrilarak diz eklemini beslerler. Popliteal ven popliteal fossaya popliteal
arterin lateralinden girer. Arteri yiizeyel olarak caprazlar ve popliteal fossanin alt
kisminda mediale dogru seyreder. Diz ekleminin innervasyonunda obturator, tibial,
peroneal ve femoral sinirler rol almaktadir. Obturator sinirden ayrilan genikiilat dal
Sinirin arka kokiiniin terminal dalidir. Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra
popliteal fossaya girer. Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus
kaslarima motor dal verir. Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra,
popliteal mesafede biseps femoris kas1 boyunca bu kasla yakin komsulukta ilerleyip,
fibula basinin posteriorundan dolanarak distale uzanir. Patella ¢cevresindeki noral ag,
uylugun lateral, intermedial ve medial femoral kutan6z siniriyle, femoral sinirin
posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapatellar dallari arasindaki anostomozlar ile
olusur. Infrapatellar dal sartorius ve grasilis kaslari arasindaki fasiyay1 delerek safen
sinirden ayrilir, sartorius adelesini caprazlayarak anteromedial kapsiil, patellar

tendon ve anteromedialindeki cildin innervasyonunu saglar [66, 67].

2.2. DiZ EKLEM BiYOMEKANIGIi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olup sagital planda fleksiyon ve

ekstansiyon hareketlerini yapar. Bununla beraber diz eklemi karmasik bir
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biyomekanik davranis sekli sergileyerek koronal planda abdiiksiyon ve addiiksiyon,

transvers planda ise internal ve eksternal rotasyon hareketlerini de yapabilmektedir.

Dizde fleksiyon hareket acikligi aktif 140°, pasif 160°°dir. Diz fleksiyonu
kalca ekstansiyondayken 120°, kalca fleksiyondayken 140°°dir. Ayak sabitken kalca
fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz ekleminde 5°-10°
hiperekstansiyon gergeklesebilir[68-70]. Yiiriimenin swing (salimim) fazinda 67°,
kosma hareketi i¢in 0-90° hareket acikligi yeterlidir. merdiven ¢ikarken 83°,
merdiven inerken 90°, sandalyeden kalkma esnasinda 93° fleksiyona ihtiyac
duyuldugu bildirilmistir [71]. Diz eklem hareketleri ii¢ ayr1 diizlemde olusur. Dizin
sagital planda yaptig1 fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir rotasyon aksi lizerinde
gerceklesmez. Diz ekleminde hareketler polisentriktir ve her fleksiyon acisinda
donme merkezi femur kondillerinden gegen farkli bir eksen tlizerindedir. Bu donme
merkezlerine “anlik donme merkezleri” denir. Sagital planda bu merkezler

birlestirildiginde J harfini andiran egri elde edilir [72, 73].

Diz ekleminde abduksiyon ve adduksiyon 30° fleksiyonda maksimuma
ulagsmakta, 30° fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi azalmaktadir. Tam
ekstansiyonda abduksiyon adduksiyon gozlenmez. Diz eklem stabilitesi medial,
lateral, anterior ve posterior olmak Tlizere dort planda incelenebilir. Medial
stabiliteden medial kollateral bag, medial meniskiis, eklem kapsiilii, ve ¢apraz baglar
sorumludur. Lateral stabiliteden lateral kollateral bag, lateral meniskiis, eklem
kapsiilii, iliotibial bant ve ¢apraz baglar sorumludur. Dizin anterior stabilitesinden
primer sorumlu olan yap1 6n capraz bagdir. Eklem kapsiilii de stabiliteye katkida
bulunur. Posterior stabilitenin temel sorumlusu ile arka ¢apraz bagdir. Eklem kapsiilii

de stabiliteye ikincil katki saglar [74-77].

Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapist nedeniyle diz
ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianin femur iizerindeki hareketine rotasyonla
birlikte kayma hareketi de eslik eder. Boylelikle femur lizerindeki donme merkezi de
stirekli degisir. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna “femoral
rollback™ adi verilir. Femoral rollback’tan birinci derecede arka c¢arpraz bag
sorumludur. 90° fleksiyona gelene dek femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm
geriye dogru kayar. Baglasik dort bag sistemi ile geriye kayma esnasinda femurun

tibianin posteioruna diismesi engellenir. Femur kondillerde sabit bir noktanin tibia
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platosu tizerindeki hareketi yuvarlanma olarak tanimlanirken, femur kondillerinin
tibia platosunda sabit bir nokta iizerindeki hareketi kayma olarak tanimlanir. Eger
femur tibia iizerinde sadece yuvarlanirsa 45° fleksiyonda tibia platosunun disina
cikar. Eger femur tibia lizerinde sadece kayarsa, 130° fleksiyonda femur medullasi
tibia platosu arka kenarina ¢arpacagindan fleksiyon 130° ile smirh kalir. Yuvarlanma
ve kayma hareketlerinin dizin degisik fleksiyon derecelerindeki kombinasyonu ile
eklem dar bir hacim i¢inde genis acisal sinirlara ulasir. Dizin fleksiyonu ile birlikte
once kayma olmaksizin sadece yuvarlanma hareketi gozlenirken, 20° fleksiyondan
sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi de katilir. Fleksiyon ilerledikge
yuvarlama hareketi azalir, kayma hareketi daha 6n plana ¢ikar ve fleksiyon sadece

kayma hareketi ile tamamlanir [76-78].

Femur kondillerinin asimetrik yapisi nedeniyle medial ve lateral kondillerin
hareketleri birbirlerinden farklidir. Medial kondil fleksiyonun ilk 10-15 derecesinde
sadece yuvarlanirken, lateral kondilde bu hareket 20° fleksiyona kadar devam eder.
Boylece lateral kondil medial kondilden daha fazla yuvarlanir. Ekstansiyon
ilerledik¢e femur lateral kondilinin artikiiler yiizeyi biter ve hareket 6n carpraz bag
ile sinirlanir. Bu sirada daha biiyiilk ve daha az egri olan medial kondil hareketine
devam eder. Bu asimetri nedeniyle dizin lateral kompartmani 6nce ekstansiyona
gelir. Ekstansiyonu sonunda femur mediale doner, tibia dis rotasyon yapar ve
lateraldeki baglarin gerilmesine yol agar. Buna “screw-home” (vida-yuva) hareketi

denir. Carpraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi gézlenmez [74, 76, 77]

Dizin ikinci 6nemli hareketi rotasyondur. Rotasyon, ancak diz fleksiyonda
iken miimkiin olabilmekte ve fleksiyon derecesine paralel olarak rotasyon
kabiliyetide artmaktadir. Dizin fleksiyona gelmesi ile birlikte dnce lateral kollateral
bag gevser. Popliteus kasi kasilir ve tibia 9% ile 20° arasinda i¢ rotasyon yapar. MCL
nin siiperfisyel lifleri, OCB nin anteromedial ve ACB 1n anterolateral bant: gerilir.
Meniskiislerin arka kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikisir. Fleksiyon
derecesi artik¢a femur kondilleri tibia {izerinde yuvarlanirken posteriora dogru kayar.
90° fleksiyonda rotasyon kabiliyeti maksimuma ¢ikmakta, 90° dereceden sonra
yumusak doku gerginligi nedeniyle tekrar azalmaktadir. Tam ekstansiyonda tibia
tiiberkiilleri femur interkondiller oluga oturdugundan rotasyon gozlenmez. Dizin

diger bir hareketi olan abdiiksiyon ve addiiksiyon 30° fleksiyonda maksimuma
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ulasmakta, 30° fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle azalmaktadir.
Tam ekstansiyonda abdiiksiyon ve addiiksiyon gézlenmez. Normal yiiriime esnasinda

maksimum abdiiksiyon ve addiiksiyon miktar1 ortalama 11° kadardir [52, 79-82].

Biitiin hareket derecelerinde meniskiisler fizyolojik yliklenmeler ile sekil
degistirme 6zelligi sayesinde eklem ylizeylerinin uyumunu saglayarak ekleme binen
yiiklerin optimum dagitimi saglar. Yiik tasima alanini artirarak eklem stabilitesine
katkida bulunur. Meniskiislerin ¢ikarildiginda dizin rotasyonel stabilitesinin %14

oraninda bozuldugu bildirilmistir.

Cesitli pozisyon ve aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler
farklidir. Diz ekleminde tibiofemoral eklem &zellikle kompresif yiikleri tasirken,
patellofemoral eklem kuadriceps kuvvetinin tibiaya aktirilmasinda ekstansor
mekanizma iginde rol alir. Her iki ayak tizerinde duran birinde her iki diz eklemi
viicut agirhigmin %43’ind tasir. Tek ayak iizerinde duruldugunda ise dengeyi
saglamak icin lateral bag gerilmesi ile olusan kuvvetler viicut agirliginin iki katina
ulasir [52, 79-82].

Patella dizin fleksiyon — ekstansiyon hareketi esnasinda dinamik bir yapiya
sahiptir. Patellanin diz ile her fleksiyon derecesinde ligte bir temas1 bulunmaktadir.
En fazla temas, diz 45° fleksiyonda iken olmaktadir. Yiiksek fleksiyon derecelerinde
diz ile patella arasindaki iliski bozulmaya baslar ve patella mediali ile diz temas eder.
Patellaya; kuadricepsin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun ¢ekme kuvveti ve
patellofemoral yiizeydeki baskiliyict kuvvetler etki etmektedir. Yiiriime esnasinda
viicut agirligimin 1/3°l, merdiven cikarken viicut agirliginin 2,5 kati ve merdiven
inerken viicut agirhgmnin 3,5 kati kuvvet etki eder. Fleksiyonun artmasi ile bu
baskilayici kuvvetler de artar. 60°-90° arasinda baskilayici kuvvetler maksimum iken,
ekstansiyonda patella eklem yiizine gelen kuvvet en azdir Diz ekleminde
patellofemoral stabilite, eklem yiizey geometrisi ile yumusak doku dengesinin
kombinasyonu ile saglanmaktadir. Hvid tarafindan tanimlanan kuadriceps ag¢is1 (Q
acis1); spina iliaka anterior siliperiordan patella merkezine cizilen hat ile patella
merkezinden tiiberositas tibiaya uzanan hattin arasinda kalan acidir. Erkeklerde
ortalama 14°, kadinlarda ise ortalama 17° kadardir. Q acis1 biiylik olanlarda patella
laterale sublukse olmaya meyillidir. Kuadriceps kasini olusturan vastus medialisin

oblik lifleri patellaya ortalama 55°lik agiyla yapisirken, vastus lateralisin lifleri
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ortalama 14%lik aciyla yapisir. Patella, fleksiyonun baslangicinda troklea ile temas
etmediginden, laterale sublukse olmasini engelleyecek tek kuvvet, vastus medialisin
oblik lifleri tarafindan saglanir. Fleksiyon arttikca troklea devreye girerek laterale
subluksasyonu engeller [83, 84]. Dizin tiim bu fizyolojik yiiklenmelerden
kaynaklanan streslere kars1 koyabilmesi igin alt ekstremitenin notral dizilimde olmasi
gerekmektedir. Alt ekstremite notral mekanik aksi ayakta duran bir kiside femur basi
merkezinden ve talusun domunun merkezinden gegen akstir. Bu aks diz ekleminin
merkezinden gecer Paley, mekanik aksin eklem merkezinin 8 + 7mm. medialinden
gectigini belirtir. Mekanik aks viicut agirlik merkezinden gegen vertikal aksa gore 3°
valgustadir. Femur anatomik aksi fossa piriformis ile diz eklemi merkezinden gegen
akstir. Mekanik aks, femur anatomik aksma gore 5°-9° (ortalama 7°) valgustadur.
Femur anatomik aks ile vertikal aks arasinda da 9° a¢1 vardir. Frontal planda femur
kondillerine teget cizilen ¢izgi ile mekanik aks arasindaki agiya mekanik lateral distal
femoral ag1 (MLDFA) denir. Tibia kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile tibia anatomik
aks1 arasindaki aciya anatomik medial proksimal tibial a1 (aMPTA) denir. LDFA ile
MPTA normal degeri 87,5° +/- 2° dir. Femur kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile tibia
kondillerine teget ¢izilen ¢izgi arasindaki a¢i1 eklem ¢izgisi konverjans agisidir
(JLCA) ve normal degeri 0-2°°dir. Bu smurlarin disina ¢ikildiginda diz eklemi

maloryantasyonundan bahsedilir [85].

Tibiada mekanik aks ile anatomik aks ayni diizlemdedir. Tibia platosu da
sagittal planda 5-10° posteriora egimlidir. Sagital planda tibia kondillerine teget
cizilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi arasindaki agiya posterior proksimal tibial ag1
(PPTA) denir. PPTA normal degeri 80° +/- 3,5°°dir [86].

2.3. DiZ EKLEMININ OSTEOARTRITI

Diz osteoartriti dize biyomekanik streslerin etkisi ile artikiiler kartilaj ve
subkondral kemigin etkilendigi bir hastaliktir. Bu hastalik agri ve fonksiyonel
yetmezlige sebep olmakta ve yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir. 60 yas
tizerindeki kisilerin  %10-30’unda semptomatik diz osteoartriti gorildigi
bildirilmistir. Framingham osteoartrit calismasina gore osteoartrit prevalansi
kadmlarda %11, erkeklerde %7 olarak bildirmektedir. Ulkemizde semptomatik
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diz osteoartrit prevalansinin %14,8 cinsiyete gore oranlarin kadinlarda %225,
erkeklerde %8 oldugu belirtilmistir [87, 88].

Dizde osteoartrit tek basmma medial, lateral, patella femoral
kompartmanlarin veya tamamiin Kartilaj ve subkondral kemigi etkiledigi halde
karsilasilabilmektedir. Bu sebeple tanida ilk yapilmasi gereken detayli bir klinik
degerlendirmedir [89].

2.3.1. Etyoloji

Diz osteoartritinin etiyolojisi multifaktoriyel olup; gelisiminde lokal ve
sistemik faktorler rol oynamaktadir. Genel risk faktorleri; ileri yas, obezite, genetik
faktorler, gelisimsel bozukluklar, hipermobilite ve endokrin hastaliklar olarak
siralanablir. Lokal riskfaktorleri ise travma, eklemin yapisal oOzellikleri, mesleki
faktorler, baz1 fiziksel aktiviteler (derin diz ¢okme gibi) ve kuadriseps zayifligidir
[89].

2.3.2.Anamnez Ve Fizik Muayene

Fizik muayene Oncesinde anamnez ile tedavi seyri degisebilir. Tiim sitemik
hastaliklari, kullandig1 ve kullanmakta oldugu ilaglar, gecirilmis travma olup
olmadig1 sorgulanmalidir. Eklem hareket acikligi ol¢limii, kas giicii ve ligaman
stabilitesinin  degerlendirilmesi  gergeklestirilir. Eklem araliginda hassasiyet,
patellofemoral veya tibiofemoral krepitasyon, eklem hareket acikliginda kisitlilik,
varus veya valgus deformitesi, eklem instabilitesi, periartikiiler kaslarda, ozellikle

kuadrisepste zayiflik gibi bulgular degerlendirilir [90].

Tani; gorlintiileme yontemi gerekmeksizin ti¢ adet semptomun (tekrarlayici
diz agrisi, kisa siireli sabah tutuklulugu, fonksiyon azalmasi) bulunmasina ve fizik
muayenede {i¢ adet bulgunun (krepitasyon, kisitli hareket ve kemikte biiyiime)
saptanmasina dayanmaktadir. Fizik muayeneye ek olarak radyografik yontemlerin

kullanilmas osteartrit tanisini kesinlestirir [91].
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Ameliyat oncesinde kontrol listesi olusturulmasi anamnez ve muayeneyi

daha sistematik hale getirerek eksizksiz degerledirme yapilabilmesine olanak

saglamaktadir.

PREOPERATIF HASTA KONTROL LiSTES

Driner sistem? enfeksiyon?

[ Mental durum? psikolojik F'“:;i"\\l
hastalik ? \ gei}rl

Kardiak 7

URenal ?

O Cilt ve tirnak? cilt hastalii?

a Dolagim muayenesi? varikozite?
nabz? kapiller dolum?

[ Karst taraf dizde varus ? valgus
, deformite?

(JAyaklar? pes planus? deformite?
[ Yirime paterni?

Sekil 8. Preoperatif hasta kontrol listesi

2.3.3. Radyolojik Goriintiileme

 Allerji oykasi
[ilag kullamimi antikoagiilan,

steroid, immUnosidpresif

[d Omurganin Muayenesi Skalyoz

Ankiloz, Mérodefisit , Kladikasyon

L | [ Kalca eklem hareketler

U Rekurvatum | nérolajikmi?

a Fleksiyonda fiksemi Kuadriseps
gerginligi?

Valgus , Patellar uyum?
Instabilite , nérolajik?
Constraint?

Onceki cenahi? skar ?

N
0

Detayli bir fizik muayene beraberinde radyolojik degerlendirme oldukc¢a

onemlidir. Diz ekleminin radyolojik degerlendirilmesinde konvansiyonel radyografi

(CR), manyetik rezonans goriintiilleme (MRI), bilgisayarli tomografi (BT) ve tanisal

artroskopi kullanilmaktadir. BT nin CR ve ultrasona tan1 koymada istiinligi

olmamasi nedeniyle ¢ok fazla tercih edilmemektedir. Diz osteoartriti tanisinda en sik

kullanilan goriintiileme yontemi CR dir. CR goriintiilemenin taninin kalitesini
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arttirabilmesi i¢in standart c¢ekim teknigine uygun frontal goriintiileme, lateral

goriintiileme ve patellofemoral eklem goriintiilemesinin yapilmasi gerekmektedir.

Frontal goriintiilemede eklem araligi daralmasini ve kikirdak kalinliginin
degerlendirilmesi igin ayakta gekilmesi daha uygundur. Tam ekstansiyonda g¢ekilen
grafilerde kondilin posteriorunun kikirdak kalinligr degerlendrilememesi nedeniyle
Railhac [92] ve Buckland-Wright [93] tarafindan semifleksiyonda ¢ekim yapilmasi

Onerilmistir.

Ayakta ¢ekilen diz agrafilerinin anterior-posterior (AP)’dan 1sin verilerek ve
tibial egimin kondilin goriniirliiglinii azaltmamasi i¢in 5-7 derece sefalopelvik agida
151n verilmesi gerekmektedir. AP grafilerde diz eklemi yaklasik 7 derece valgusta ve

lateral eklem aralig1 medialden daha genis olarak goriilmektedir.

Lateral diz grafisi OA tanis1 ve analizi i¢in ¢ok fazla bilgi vermez, fakat tibial
ve femoral Kkondil hatlarinin goriilebilmesi, osteofitlerin lokalizasyonunun tayin
edilebilmesi ve patello femoral eklem seviyesinin degerlendirilmesi ve bdylelikle
patellafemoral yerlesim sorunlarinin tespitinde faydalidir. Lateral grafi ayakta 30
derece fleksiyonda tercihen kondillerin superpozisyonunu engellemek i¢in 5 derece
sefalopelvik egim verilerek ¢ekilmelidir. Patella eklem ytiksekligi degerlendirilmesi
en sik olarak insall — salvati indeksi ile Ol¢iilmektedir [94]. Sl¢lim patellar tendon
uzunlugu / patella uzunlugu = 1,2+- 0.2. degerin >1,2 patella alta, <1.2 ise patella
baha dan s6z edilir [94]. Patellofemoral eklem goriintiilemesi daha ¢ok
patellafemoral artrozlarin patellanin femur Oniinde yerlesimi hakkinda bilgi
vermektedir. c¢ekim teknigi zor olmasi nedeniyle bazi yazarlar lateral g¢ekimi
tanjansial ¢ekime tercih edebilmektedir dizin 45 derecede ¢ekiminde (Merchant
wiev) patellofemoral eklem daralmasi ve asteofitler daha iyi goriintiilenmekte, 30

derecede ¢ekimde patello femoral uyum daha iyi degerlendirlebilmektedir.

Preoperatif hastaya ait radyolojik muayene kontrol listesi olugturulmasi eksik
degerlendirme yapilmasina engel olmakla birlikte, standardizasyon saglamasi i¢in

onemlidir.
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PREOPERATIF
RADYOLOJIK MUAYENE
KONTROL LISTESi

Q Kalga- Diz - Ayak bilegi agis

O Valgus diizeltme agis
@ Eklem uyum agisi

O Femoral Ve Tibial egim , tibia
vara, ekstra artikuler deformite

O Osteofit, serbest cisim
a Kemik defekti
Q Yaklagik komponent olgiileri

0 Osteotomi gerekirmi?

O Patella pozisyonu

0 Kalga ekleminin durumu

Sekil 9. Preoperatif Radyolojik Muayene Kontrol Listesi

2.3.4. Diz Osteoartritinde Evreleme

Osteoarttitin tan1 ve takibinde osteoartritin evrelemesi énemli role sahiptir.
Gilinlimiizde yaygin kullanilmakta olan evreleme sistemleri ayakta yiik vererek
cekilen CR lerde eklem araliginda daralma ve osteofitlerin durumuna gore
degerlendirme yapilmaktadir. Osteofitler OA tanisinda O6nemli role sahiptir.

Giiniimiizde osteoartritin evrelemesinde kulanilan yontemlerden olan Ahlback [95]
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subkondral kemik reaksiyonu ve eklem araliginin daralma miktarmin 6lglimiini
kullanmustir.

— Evre 1: eklem araliginda daralma (genislik < 3mm);

— Evre 2: tam eklem araliginda daralma

— Evre 3: orta subkondral kemik asinmasi (0-5mm);

— Evre 4: ileri subkondral kemik aginmasi (5-10mm);

— Evre 5: major subkondral kemik aginmasi (> 10mm).

Kellgreen and Lawrence [95] ise daha ¢ok osteofitlerin durumuna gore

evreleme yapmustir.

— Evre 1: minér osteofitler

— Evre 2: osteofit var, eklem aralig1 daralmasi yok

— Evre 3: ileri eklem aralig1 daralmasi

— Evre 4: eklem araligi daralmasi ile birlikte yaygin subkondral kemik

asimmasi

Her iki evreleme sisteminin detaylara deginmemesi nedeniyle Osteoartrit
Arastirma Cemiyeti (OARS) tarafinca smiflandirmada kullanilacak bir atlas
gelistirilmigstir. Atlas yardimi ile hastanin grafisi karsilagtirilarak hangi evrede

oldugunu saptamaya yardimec1 olmaktadir.
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Sekil 10. a) normal bulgular, b) orta derce eklem araliginda daralma, c) eklem
araliginda daralma ile birlikte osteofitler, d) eklem araliginda tam

daralma ile birlikte ostefitler

Kaynak: Osteoartritis Of The Knee sayfa 8)
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2.3.5. Diz Osteoartritinde Tedavi Secenekleri

Diz osteoartritinde tedavi segenekleri konservatif ve cerrahi, konservatif

tedavilerde farmakolojik ve non farmakolojik tedaviler olmak iizere

gruplandirilabilir [89];

Nonfarmakolojik yontemler;

Hasta egitimi,

Hastalik hakkinda bilgilendirme,

Yasam tarz1 degisiklikleri,

Fizik tedavi ve rehabilitasyon

Diizenli aerobik ve kas germe egzersizleri
Diyet programi

Yiriimeye yardimer koltuk degnegi ve baston gibi

kullanilmasi, etkilenmeyen tarafta koltuk degnegi kullanimi

cihazlarin

Varus ve valgus instabilitelerinde breys kullanilarak agrinin azaltilmasi,

Stabiliteye destek olunmasi

Uygun ayakkab1 ve tabanlik kullanimi

Aktivite kisitlamasi

Soguk, sicak uygulamalar

Traskiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu uygulamasi

Akupunktur

Farmakolojik yontemler;

Asetaminofen kullanimi

Non-steroid antienflamatuar ajanlarin kullanimi

Topikal non steroid antienflamatuar ajanlarin ve kapsaisinin kullanimi

Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu

Intraartikiiler hyaliironat enjeksiyonu
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e  Glukozamin ve kondroitin stlfat kullanimi

e Opioid ve narkotik analjezik kullanim1

Cerrahi tedavi secenekleri;

e Artroskopik eklem debridmani ve lavaj

e Suprakondiler ya da yliksel tibial osteotomiler
e Yiizey degistirici artroplasti girisimleri

e Unikondiler diz artroplastisi

e Total diz artroplastisi

e Artrodez

2.4. DIiZ OSTEOARTRITINDE TOTAL DiZ ARTROPLASTISI iLE TEDAVi
2.4.1. Diz Artroplastisi Tarihcesi

Dizde ilk rezeksiyon artroplastisini 1861 de Ferguson yapmustir. Vermeul,
1863'te ilk interpozisyon artroplastisini yapmis ve rezeke edilmis eklem yiizleri
arasia eklem kapsiiliinii yerlestirmistir. Daha sonra ¢esitli cerrahlar, deri, kas, yag,
domuz mesanesi gibi interpozisyon maddelerini kullanarak benzer ameliyatlar
yayinlamiglardir. 1920-1930 yillar1 arasinda Campbell serbest fasya transplantlanni
¢ok kullanilir duruma getirmistir. 1940’da Smith-Petersen'in kalgada kullandig
vitalyum kalip (mold) artroplastisinden sonra Boyd ve Campbell femur kondilini
orten kalip ile hemiartroplastiyi denemislerdir. Smith petersen'in kendi yaptig
femoral kalip artroplastisi de Boyd ve Campbell'inki gibi basansiz olmustur. 1940
larin sonuna dogru Massachusetls Devlet hastanesinde bu kondiler kaliplara sap
eklemekle sinirli basari elde edildigi Speed ve Trout (1949) tarafindan bildirilmistir.
1950'lerin baginda femur ve tibia cismine uzanan saplari olan menteseli protezler
ortaya ¢ikmistir. 1951 de Walldius kisa zaman sonra Shiers ve digerleri tarafindan bu
protezler gelistirilmistir. Bunlarda biyomekanik uyumsuzluk ve metal-metal
siirtlinmesi nedeniyle, sedenter yasayanlar ve yaslilar disinda basarisizlik orani ¢ok
yiiksektir. 1958 de Maclntosh tibia platosuna yerlestirdigi akrilik plato protezini

yayinlamistir. McKeever 1960'ta yaymladig1 yazida metal plato protezlerini romatoid
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artritli hastalarda basari ile kullandigin1 bildirmistir. Daha sonralan her iki yazarin da
kullandigin1 bildirmigtir. Modern diz prolezi ¢agi, Charnley'in laboratuvarinda
arastirma yapan Gunston'un yaymi ile 1970 de baslamistir. Gunston'un protezi
polisentrik adiyla aniliyordu ve metal femur pargasi polietilen tibia pargasi tizerinde
hareket ediyordu. Parcalar femur ve tibia'ya akrilik ¢imento ile tesbit ediliyordu.
Mayo Klinigi daha sonra Gunston'un polisentrik protezinde kiiciik degisiklikler yapti,
femur ve tibia parcalarina, ¢imento ile daha saglam baglanti1 yapilmasi i¢in oluklar

acildi. Gunston'un protezi dizin normal

hareketini taklit ediyordu ve az siirtiinmeliydi. Modern diz protezlerinin
onciisii Gunston olmakla birlikte protezlerin dizayn ve cerrahi teknigini ilerletenler

Freeman ve Swanson olmuslardir.

Freeman ve arkadaglarinin modern bir diz protezi i¢in dngordiikleri hedefler

sunlardir:

1. Protezi takmak icin alinacak kemik miktan bir artrodezde alinacak kemik
miktarindan fazla olmamalidir. Bu durumda gerekirse protez igin bir

kurtarma ameliyat1 yapilabilir.
2. Protezin gevseme olasiligi en aza indirilmelidir.

a) Femur ve tibia pargalar1 birbirine baglantili olmamalidir dyle ki
donme, varus ve valgus momentleri protez ve kemik bileskesine

iletilmesin.
b) Parcalar arasindaki siirtiinme enaza indirilmelidir.

¢) Hiperekstansiyonu oOnleme mekanizmast hareketin sert olarak

bitmemesini saglamalidir.

d) Protez parcas1 kemige, iletilen kuwetleri protez kemik bileskesinde en

genis alana dagitabilecek sekilde, yerlestirilmelidir.
3. Yipranma parcaciklart miimkiin oldugunca az ve zararsiz olmalidir.

4. Protez pargalarinda 6lii bosluk ¢ok az olmali boylece enfeksiyon riski

azaltilmalidir.
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5. Ayni sekilde, uzun intramediiller saplardan kaginilarak enfeksiyon riski

azaltilmalidir.
6. Protezi takmada standart bir islem olmalidir.

7.Protez, engok 5° hiperekstansiyon ile enaz 90° fleksiyon arasinda bir

hareket genisligi saglamalidir.
8. Bir miktar rotasyon serbestligi olmalidir.

9. Herhangi bir yone olabilecek asir1 hareketler yumusak dokularla 6zellikle

kollateral baglarla engellenebilmelidir.
Insall, bu hedeflere iki bolim daha eklemektedir:
1. Total diz protezlerinde capraz baglar gerektiginde kullanilabilmeli,

2. Total diz protezlerinde patella yiizeyi de degistirilmeli.

2.4.2. Total Diz Artoplastisi Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Tiim tedavi se¢eneklerinin uygulanmasina ragmen, ciddi semptomlar1 devam

eden hastalarda total diz artroplastisi endikasyonlar1 sunlardir:

1- Romatoid artrit: Yas smir1 bakilmaksizin total diz artroplastisi
uygulanabilir. %70 bilateral tutulum gériiliir. Ozellikle juvenil romatoid

artritte endikasyon vardir

2- Osteoartrit: Hasta se¢imi ¢ok onemlidir. Yas, kilo, sosyal yasanti,
yaptig1 is gibi ozellikleri degerlendirilmelidir. Genellikle 60 yasin
altinda ve agir islerde calisanlarda artroplastiden once diger tedavi
secenekleri mutlaka denenmelidir. Cerrah 6ncelikle bu etkenleri gézden
gecirmeli ve karara varmadan oOnce tiim secenekleri hastayla

tartismalidir

3-Post-travmatik artrit: Hasta yas1 genc¢ olsa bile, eklemi ilgilendiren

yaralanmalar sonrasi gelisen artrozda uygulanabilir.
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4-Yiiksek tibial osteotomi (YTO) sonrasi: YTO sonrasi hastalarda ilerleyici

osteoartrit gelisirse ya da agr sikayetleri gegmezse total protezi yapilabilir.

5-Patellofemoral osteoartrit: Siddetli patellofemoral ostoeartrit, total diz

artroplastisi endikasyonlari arasinda yer almaktadir.

6- Nonseptik artropatiler: Sistemik lupus, osteonekroz, pigmente villonodiiler
sinovitis, hemofili gibi.

Total diz artroplastisi i¢in kontrendikasyonlar1 kesin ve goreceli olarak

inceleyebiliriz.

2.4.2.1. Kesin kontrendikasyonlar

1. Aktif enfeksiyon

2. Ekstansoér mekanizma disfonksiyonu

3. Siddetli vaskiiler hastalik

4. Kas giigsiizliigiine bagli gelisen genu rekurvatum

5. Stabil ve agrisiz artrodez

2.4.2.2. Goreceli kontrendikasyonlar

1. Genel saglik durumunun kétii olmast

2. Cilt sorunlar

3. Sismanlik:

4. Noropatik eklem:

5. lleri derecede osteoporoz

6. Psoriatik artrit

7. Periferik dolagim bozuklugu

8. Hasta uyumsuzlugu
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2.4.3 Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlar:

Total diz artoplastisi sonrasinda goriilebilecek komplikasyonlar1 genel ve

lokal komplikasyonlar olmak iizere iki grupta toplayabiliriz.

2.4.3.1. Genel Komplikasyonlar

Total diz protezi uygulanan hastalar genellikle yasli grupta yer aldigindan
aterosklerotik kalp hastaligi, hipertansiyon, diabet mellitus, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 gibi sorunlara sik rastlanmaktadir. Hastaya ait bu medikal durumlar gerek
perioperatif gerekse de postoperatif donemde morbidite ve mortaliteye neden
olabilmektedir. Parvazi ve arkadaslari 1969 ile 1997 yillari arasinda Amerika
Birlesik Devletleri’'nde uygulanan 22,540 diz protezi operasyonunu mortaliteye
neden olan risk faktorlerini belirlemek amagh incelemislerdir. Artroplasti sonrasi 30
giin i¢inde mortalite hizin1 % 0,21 (47 hasta) olarak saptamiglardir. Primer atroplasti
olgularinda mortalite hiz1 revizyon olgularima goére daha yiiksek saptanmis olup
sadece 3 hasta operasyon esnasinda kaybedilmistir. ilk 30 giin icerisinde 6len
hastalarin tiimiinde sementli tespit uygulanmistir. 70 yasin iistiindeki, sementli tespit
uygulanan, Onceden kardiopulmoner hastalik Oykii olanlar, primer artroplasti
uygulananlar ve ayn1 anda bilateral artroplasti uygulanan vakalarda mortalite hizinin

yiiksek oldugunu belirtmislerdir [96].

2.4.3.2. Lokal komplikasyonlar
2.4.3.2.1. Yara yerine bagh komplikasyonlar

Total diz artroplasitisinde protezin iizerini Orten yumusak dokunun nispeten
ince olmasi nedeniyle yara yeri iyilesmesi dnem arz eder. Yara yerinde siklikla ser6z
akinti, yiizeyel ya da derin hematom formasyonu, yara yeri iyilesmesinin gecikmesi
ve cilt nekrozu gibi sorunlar yasanmaktadir. Primer artroplastilerin %0,5’inde ilk 5

giin igerinde serdz ya da serohemanjioz akintilar goriilebilmektedir [97, 98].
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2.4.3.2.2. Vaskiiler komplikasyonlar

Total diz artroplastisi sonrasi damar lezyonlar1 %0,03-%0,2 gibi oldukca
diisiik oranda goriiliir. Damar lezyonlar1 arteriyel okliizyon, arteriovendz fistiil ve
artelyel anevrizma seklindedir. Arteriyel okliizyon genelde kalsifiye aterom plaginin
kirilip distalde embolizasyonu ile gerceklesir. Arteriovendz fistiil ve arteryel
anevrizma popliteal arterde ya da turnike seviyesinde direkt travma sonucu
olusmaktadir [99].

2.4.3.2.3. Sinir lezyonlar1

Total diz artroplastisi sonras1 goriilen en sik sinir yaralanmasi peroneal sinir
paralizidir. Degisik serilerde peroneal sinir paralizi gériilme sikligr %0,3 ile % 3

arasindadir [100, 101].

2.4.3.2.4. Protez cevresinde goriilen kiriklar

Protez ¢evresi kiriklar eklem seviyesinden 15cm. uzaklikta ya da stem varsa
stemden 5 cm. uzakliktaki mesafede gelisen kiriklardir. Protez c¢evresi kiriklar
siklikla femurda olmakta, tibiada ¢ok seyrek goriilmektedir. Romatoid artrit,
osteoporoz, steroid kullanimi, malaligment, komponent malpozisyonu kirik
olusmasini kolaylagtirc1 faktorlerdir. Anterior femoral kesi yapilirken olusan
centiklenme (anterior notching) bu bolgede kirik igin potansiyel zayif bir bolge

olusturur.

2.4.3.2.5. Heterotropik ossifikasyon

Total diz artropslatisi sonras1 gelisen heterotopik ossifikasyonlar genelde

asemptomatiktir. Degisik serilerde insidans %1-42 arasinda bildirilmistir [102, 103].
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2.4.3.2.6. Ekstansér mekanizma komplikasyonlari

Total diz artroplastisi sonrasinda gelisen komplikasyonlarin genis bir kismi
patellofemoral bolge ile ilgilidir. Patellofemoral komplikasyonlarin siklig1 degisen
serilerde %1-50 arasinda bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin siklig1 artroplasti ile
ugrasan ortopedik cerrahlar1 patellay1 degistirmeme diisiincesine itmektedir.
Patellofemoral komplikasyonlar kendisini 6n diz agris1 seklinde gostererek
artroplastiyi basarisiz kilmaktadir. Patellofemoral instabilite, patella kiriklari,
polietilen aginmasi, gevseme, pateller tendon ve kuadriceps riiptiirii, peripatellar skar
ve yumusak doku hipertrofileri patellofemoral komplikasyonlarin baslicalaridir [104,
105].

2.4.3.2.7. Enfeksiyon

Total diz artroplastisinin en korkulan komplikasyonudur. Total diz
artroplasitisinde infeksiyon orani %0,4 ile %10.3 olarak genis bir aralikta
bildirilmistir. Etyolojisi osteroartrit olanlarda infeksiyon orani %1.7 iken, romatoid
artritte bu oran %4.4’tliir. Mentese tipi protez kullanilan olgularda infeksiyon oram
%4,8 ile %?22,5 arasinda degismektedir. Revizyon diz artroplastilerinden sonra
infeksiyon goriilme orani primer artroplastiye gore daha yiiksektir. Revizyon

artroplastilerinde infeksiyon orant %4 ile %32 arasinda bildirilmistir [106, 107].

2.4.3.2.8. Gevseme

Aseptik gevseme protezin kemik ile fiksasyonunun mekanik nedenlerle
zamana bagli olarak sona ermesidir. Polietilen ve metal debrislerin indiikledigi
makrofajlarin osteolizi baslattigr disiiniilmektedir. Aseptik gevsemeden birinci
derecede malaligment sorumlu tutulmaktadir. Ozellikle komponentlerin varusta
yerlestirilmesi gevsemenin baglica nedenlerindendir. Primer fiksasyonun kalitesi,
kemik defektlerin varligi, hastanin aktivite diizeyi ve protezin tasarim Ozellikleri

aseptik gevsemeyi etkileyen baslica faktorlerdir [108-110].
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2.4.3.2.9. Eklem instabilitesi ve dislokasyon

Dizde instabilite agri ve bosalma hissinden dislokasyona kadar genis bir
yelpazede gozlenebilir. Dizde bag dengesinin kurulamamasi, ameliyat esnasinda
baglarin zedelenmesinden, kemik rezeksiyonlarin hatali yapilmasindan ve
komponentlerin hatali rotasyonel yerlesimden kaynaklanabilir. Bag dengesinin
saglanamamasi1 ve hatali kemik kesileri sonucu esit fleksiyon ekstansiyon araliginin
saglanamamas1 instabiliteye yol ag¢maktadir. Protez komponentlerinin hatali
yerlestirilmesi, ozellikle de tibial komponentin internal rotasyonda yerlestirilmesi

instabilite nedenleridir [111, 112].

2.4.3.2.10. Hareket kisithhig1 ve nedeni aciklanamayan agri

Hareket agikliginin artirilmasi ve agrinin giderilmesi artroplastinin temel
amacidir. Giinliikk aktivitelerin devami i¢in yeterli hareket agikligi temini
gerekmektedir. Ritter ve arkadaslar1 4727 total diz artroplastisini postoperatif hareket
acikligimi etkileyen faktorleri belirlemek i¢in incelemislerdir. Postoperatif hareket
acikligint belirleyen en Onemli faktoriin preoperatif hareket agikligi oldugunu
belirtmislerdir45. Bunun disinda cinsiyet, yas, cerrahi teknik, preoperatif
tibiofemoral aligment, etyoloji, postoperatif rehabilitasyon ve protez tasarimi hareket
acikligim etkileyen diger faktorlerdir. Ozellikle fleksiyon kontraktiirii ve varus
deformitesi olan dizlerde, posteriordeki osteofitlerin temizlenmesi ve medial
kollateral bagin derin lifleri ile semimembranosus ve pes anseriusun gevsetilmesi

postoperatif fleksiyonu artiran en 6nemli girisimlerdir [113].

2.4.4. Diz artroplastilerinin siniflandirilmasi

Diz protezlerini farkli bicimlerde siniflamak olasidir. Arka capraz bagi
koruyan-kesen-stabilize eden, ¢imentolu-¢imentosuz, kisitlayici olmayan-yari
kisitlayici-kisitlayici, sabit insertli-hareketli insertli, patella degistiren-degistirmeyen,

modiiler-nonmodiiler bigiminde de siniflanabilir.

36



Freeman ve Swanson’un presipleri glinimiizde hala gegerliligini korumakla
birlikte, total diz protezlerinde ¢apraz baglarin yeri ve patella replasmaninin
gerekliligi ile ilgili sorular giliniimiizde halen devam etmektedir. Total diz
protezlerinin siiflamasi, degistirilen eklem boliimiine, gosterdigi mekanik kisitliliga

ve tespit yontemlerine gore diizenlenir. Buna gore en sik kullanilan siniflama [114];

2.4.4.1. Dizin replase olan kismina gore

1. Unikompartmantal: Medial veya lateral kompartman yiizeyleri

degistirilir.
2. Bikompartmantal: Tiim femur kondili, tibia platosu ylizeyleri degistirilir.

3. Trikompartmantal: Femur kondili, tibia platosu ve patella eklem

yiizeyleri degistirilir.

2.4.4.2. Protezin femoral ve tibial platosu arasindaki mekanik

baglantisina gore
1. Smurlayict olmayan (unconstrained)
2. Yar sinirlayici (Semiconstrained)

3. Tam sinirlayict (Fully constrained)

2.4.4.3. Fiksasyon tipine gore

1. Sementli

2. Sementsiz (Poroz ylizeyli, press-fit, hidroksilapatit kapli)
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Tablo 3. Total Diz Artroplastisi Cesitleri
TOTAL DiZ ARTROPLASTISI CESITLERI

Bag koruyan
Capraz bagin durumu Bag kesen

Bag stabilize eden

Patella ylizey degistiren

Patella
Patella ylizey degistirmeyen
Cimentolu sistemler
Fiksasyon sekli Cimentosuz sistemler
Hibrit sistemler
Sabit
Insert
Hareketli

Kisitlayicr protezlerde komponentler birbirinden bagimsizdir fakat abartili
post cam yapilar1 nedeni ile belirli yondeki hareketlere (6zellikle varus valgus) direng
gosterirler. Eklem yumusak dokularinda belli bir miktar kaybin oldugu fakat bunun
menteseli tasarimlar1 gerektirecek 6lgiide olmadig durumlarda tercih edilirler. On
bes-yirmi dereceden fazla aks bozuklugu, tibial veya femoral tiimor rezeksiyonu,
rekurvatum ve revizyon olgularinda da kisitlayict tasarimlart - kullanmak
gerekmektedir. Cimentolu ya da c¢imentosuz kullanilabilen bu protezler posteriyor
translasyon, varus, valgus ve bir miktar da rotasyon hareketlerini engeller. Modiiler
olmalar1 sayesinde bu protezler menteselilere kiyasla farkli miktarda kemik kaybi
olan olgularda cerraha daha fazla segenek sunar. Rotasyonel komponentlerinin

olmasi kemik implant ara yiiziine gelen torsiyonel kuvvetleri azaltir.
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Tablo 4. Diz artroplastisi Cesitleri kullanim tercihleri

Protez Tipi Quadriceps | MCL | LCL | ACB
Rijit Menteseli Protez - - - -
Rotasyonlu Menteseli Protez + - - -

+ - + -

Kisitlayicit Kondiiler Protez

+ + - -
Posterior veya Anterior Stabilize Eden Protez + + + -
Arka Capraz Bag Koruyan Protez + + + +

2.4.5. Diz Artroplastisi Kinematigi:

Ideal bir protez, dizin normale yakin hareket agikligina izin vermeli, eklem
kinematigini degistirmemeli ve anatomik biitiinligli saglamalidir. Normal eklem
fonksiyonu i¢in diz kinematiginin saglanmasi yaninda eklem stabilitesinin
saglanmas1 sarttir. Eklemde statik stabiliteyi saglayan baglarin yapilar ve
fonksiyonlar ile ilgili bir degisiklik yapilip yapilmayacagi en énemli konudur. Bag
fonksiyonlarin1 tamamen iistlenecek bir protez kullanilmasi gerekiyorsa mentese tipi
protez kullanilmalidir. Mentese tipi (hinged) protezlerde fleksiyon ve ekstansiyon
disinda makaslama ve varus-valgus streslerinin yarattigi yiiklenmeler, yumusak
dokulara iletilmeden direkt olarak protezin {izerinden protez kemik birlesme
noktasina aktarilir. Protez tasarimi ne kadar kisitlayici ise kemik protez yiizeylerdeki
yiiklenme de o kadar fazla olacaktir. Temas noktasindaki bu asir1 yiiklenme erken

gevseme ve beraberinde enfeksiyon gibi problemlerle sonuglanmaktadir

Baglarin korunup sadece eklem ylizeylerinin degistirildigi kondiler tip
protezlerde eklem kompresif yiiklerinin uygulanma noktas1 konsepti gecerlidir.
Amag eklem reaktif kuvvetinin, ekleme temas noktasinin dik olmasi ve bdylece
femur ile tibial komponentler arasinda dengeli kompresif yiik iletiminin

saglanmasidir [115, 116].
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Total diz protezinde ACB ye gore {i¢ farkli tasarim mevcuttur.
1. ACB korundugu tasarimlar,
2. ACB yerini tutan posterior stabilizer tasarimlar,

3. ACB kesilerek feda edildigi tasarimlar.

ACB korunup korunmamasi total diz artroplastisinin en ¢ok tartigilan konusu
olmustur. ACB kesildigi posterior stabilizer (PS) tasarimlarda ACB fonksiyonu
tamamen protez dizaymi ile saglanmaktadir. Femurun tibia {lizerinde posteriora yer
degistirmesi “central cam” mekanizmasi ile saglanmaktadir. Femoral komponent
tizerindeki transvers mil destegi ile eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti, femurun tibial

komponent {izerinde posteriora kaymasina imkan saglar [69, 82, 117-120].

20 yillik takipler sonucunda hareket agiklig1 veya protez dmrii acisindan her
iki tip arasinda belirgin fark gosterilememistir. ACB yerine herhangi bir mekanizma
olmaksizin ACB nin kesildigi tasarimlar c¢agdas diz artroplastisinde

kullanilmamaktadir.

ACB korundugu tasarimlarda, ACB nin femoral rollback ve propriosepsiyon
gibi Ozellikleri de korundugundan, hareket acikliginin ve merdiven ¢ikma
kapasitesinin daha iyi olacagi savunulmaktadir. Femoral rollback korunarak, dizde
daha fazla fleksiyon elde edilirken ayn1 zamanda kuadriceps kuvvet kolu artirilarak
ekstansor mekanizma kuvvetlendirilir. Ayrica ACB varus valgus streslerine bir
miktar kars1 koydugundan stabiliteye katkist bulunmaktadir [69, 82, 117-120].

ACB kesilmesini Onerenler, bagin kesilmesi 1ile cerrahi teknigin
kolaylasacagin1 savunmaktadir. Bu grup, dizdeki dejeneratif siliregten arka ¢arpraz
baginda etkilendigini ve normal fonksiyon goremedigini ileri siirmektedir. ACB
kesilerek bag dengesi daha iyi saglanabilmekte ve varus-valgus deformitelerin
diizeltilmesi kolaylagsmaktadir. Bagin kesilmesiyle posterior kapsiil daha rahat ortaya
konmakta ve bu mesafedeki gevsetme ve osteofitlerin temizlenmesi
kolaylagsmaktadir. Diger bir avantaj protez tasarimindaki tam tibiofemoral uyum
nedeniyle polietilen iizerinde esit ylik dagilimi olmakta ve polietilene binen birim

yiik azalmaktadir. Andriachhi ve Galante yaptiklar1 yiirlime analizinde merdiven
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¢ikma esnasinda, PS tasarimlarda hastalarin govdelerini daha fazla 6ne egerek

azalmis diz fleksiyonunu tolere etmeye ¢alistiklarint saptamustir [69, 82, 117-120].

Tibial polietilen komponentin tasartmi da ACB Kkesilip kesilmemesi
tizerinedir. ACB korunan tasarimlarda tibiofemoral uyum frontal nokta temas
seklindedir. Frontal kesitleri diiz olan (flat-on-flat) tasarimlar, fleksiyon ekstansiyon
aciklig1r boyunca daha kiigiik temas alanina neden olurken, ACB femoral rollback
fonksiyonuna da izin verir. Ancak varus-valgus veya rotasyonel hareketleri
polietilenin kenarlarinda stres konsantrasyonuna neden olmaktadir. Ayrica temas
alaninin daha kiiglik olmasi polietilen iizerindeki stresleri artirarak asinmay1
kolaylastirmaktadir. Eger ACB iyi dengelenmezse &zelikle tibial komponentin
posteromedialine asir1 yiikk binmekte ve asinmaya neden olmaktadir [69, 82, 117-
120].

ACB kesilip yerine kondugu protezlerde polietilen yiizeyde tibiofemoral
uyum, frontal kesitleri egimli (curve-on-curve) tasarimlarla saglanmaktadir.
Polietilen yilizeyde esit yilk dagilimina baglhh uzun vadede asinma azalmaktadir.
Ancak yiizeyleri birbirine daha uyumlu olan bu tasarimlarda daha az hareket imkani,
tibial komponent ile kemik arasinda daha fazla strese yol acarak gevsemeyi

kolaylastirabilir [69, 82, 117-120].

Polietilen asinmasi glinlimiiz total diz artroplastinin en énemli sorunlarindan
biri olmaya devam etmektedir. Protezin tasarimi, polietilenin {iretim ozellikleri,
kalinligi, polietilen ile temas eden femoral komponentin materyali, protezin
stabilitesi ve dizilimi gibi bir ¢ok faktor polietilen asinmasinda etkilidir. Tasiyict
eleman olarak yiiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE) diisiik siirtiinme
kuvveti ve asmmaya yiikksek dayanimiyla iyi bir tercihdir. Polietilenin 1s1
kullanilanarak sekillendirmesi ve ylizeyinin hazirlanmasi, daha {iretim agamasinda
islenen yiizeyin hemen altinda diisiik direngli bir zon olusmasina neden olmakta ve
asinmay1 kolaylagtirmaktadir. Bu nedenle Onerilen, basing altina girmeden
kaliplanmis polietilenin yine 1s1 kullanilmadan islenmesi ve kesilmesidir. Polietilenin
sterilizasyon sekli de asinmada etkili bir faktordiir. Polietilenin gamma sterilizasyonu
oksitlenmeye neden oldugundan, etilen oksit ile sterilizasyonu Onerilmektedir [69,

82, 117-120].
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Sadece polietilenden ibaret tibial komponent kullanimi giliniimiizde terk
edilmistir. Tibial komponente metal arkalik eklenmesi hem modiilarite saglar hem de
polietilendeki esnemeyi azaltarak polietilenin asinmasini ve 6mriinii uzatir. Metal
arkalik, kullanilacak polietilen kalinligim1 da disiirmektedir. Asinmay1 kabul
edilebilir sinirlarda tutmak i¢in gerekli minimum polietilen kalinli§i 8mm. olarak
kabul edilmektedir. Daha kalin polietilen kullanmak amagli proksimal tibial kesi
gereginden fazla yapilirsa, tespit i¢cin kemik kalitesi uygun olmayan metafizer
bolgeye inilmektedir. Polietilen kalinligini artirmak i¢in femur distalinden yapilacak
keside eklem seviyesinde yiikselmeye sebep olarak bag dengesi bozar. Bu
nedenlerden Gtiirti ideal polietilen kalinligi 8-10 mm arasinda degismektedir [69, 82,

117-120].

Tibial komponentin fiksasyonu da total diz artroplastisinin basarisini uzun
donem basarisin1 direkt olarak etkilemektedir. Tibial komponent fiksasyonu
¢imentolu ya da ¢imentosuz yapilabilir. Cimentolu ve ¢imentosuz tespit uygulanan
protezlerde tasarim agisindan bir fark yoktur. Cimentolu ve ¢imentosuz tespitlerin
uzun dénem basarili sonuglar1 bildirilmistir. Cimentosuz tespitlerde en 6nemli sorun
primer stabilizasyondur. Press-fit, hidroksiapatit kapli ve poroz kapli tasarimlar

¢imentosuz fiksasyon i¢in gelistirilmistir [69, 82, 117-120].

Protezlerin metal komponentleri kobalt-krom alagimindan yapilamaktadir.
Son yillarda femoral komponentler i¢in titanyum alasimlar kullanilmaktadir. Bu da
yiiksek derece biyolojik uyumluluk ve diisiik elastik modilitesi sonucu, kemik
remodelizasyonunda azalma saglayarak, ¢imentosuz modellere gore bir Ustiinlik
saglamistir. Titanyum alagimli femoral komponentlerde polietilen asinma daha fazla

goziikmektedir [69, 82, 117-120].

Patellofemoral komponent, protez tasarimi agisindan 6nemli tartisma konusu
olmaya devam etmektedir. Total diz artroplastisi sonrasi reoperasyon ve
morbiditenin en O6nemli sebeblerinden birisi patellofemoral eklem problemleridir.
Pateller komponent ile ilgili en énemli 6zellik pateller komponent yerlestirildikten
sonra patella normal kalinliliginin agilmamasidir. Sadece polietilen ve metal arkalikli
pateller komponent tasarimlari mevcuttur. Metal arkalikli tasarimlarda polietilen
asinmast ve komponetlerin ayrigsmasi basarisizlik nedeni olmaktadir [69, 82, 117-

120].
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Giliniimiizde total diz artroplastisinde tartigmalar; kinematik, fiksasyon ve
asinma konulart iizerinde yogunlasmistir. Kinematik, fiksasyon ve asimnmanin goz
Oniine alinarak uygulandiginda hepsinin ayn1 anda saglanmasimin miimkiin olmadigi

aciktir. Ugiiniinde dengeli oldugu artroplastisi, en ideal artroplasti olacaktir.

2.4.6. Total diz artroplastisinde temel prensipler ve implantasyon

Total diz artroplastisi arka ¢apraz bag kesen ve koruyan sistemler
kullanilmakta olup klinik sonug cerrahi teknikten etkilenmektedir. Hangi sistem
kullanilirsa kullanilsin temel prensiplere sadik kalinmasi gerekmektedir. Total diz
artroplastisinin amaci iyi fikse edilmis protezlerler mekanik aksin yeniden
restorasyonudur. Femoral komponent koronal plana gore 4-6 derece valgusta ve
saggital plana gore 0-10 derece fleksiyonda yerlestirilmelidir. Tibia tibia saft aksina
90 -+ 2 derece yerlestirilmeli ve tibial posterior egim protezin sistem Ozelliklerine

uygun dogala yakin verilmelidir [121].

Tibial komponentin horizantol diizlemde rotasyonunun ayarlanmasi patella
femoral uyum agisindan 6nemli olmakla birlikte femoral komponent rotasyonuna
gore daha az karmagiktir. Tibial tiiberkiil rotasyon ayarlanmasinda landmark olarak
gorev yapmakta fakat her zaman anatomik yerinde olmayabilir. Bu gibi durumlarda
fleksiyonda femoral komponentin tibial komponente uyumuna bakilarak tibial
komponent yerlestirilebilir. Tibial komponent fazla i¢ rotasyonda olmasi durumunda
patella patellar tendon ile birlikte laterale dogru ¢ekme ve kayma hareketi yapar;
fazla dis rotasyonda yerlestirilmesi halinde patello femoral uyum artmakta fakat
patellofemoral eklem basinci artmasi nedeniyle erken gevsemeye ve asinmaya neden

olabilmektedir.

Total diz artroplastisinde protez markasi ne olursa olsun 3 temel kemik kesisi
mevcuttur. Proksimal tibial kesi, distal femoral kesi, posterior femoral kesi. Bu
kesilerin her biri artroplasti uygulanmasinin gidisatini etkilemektedirler. Genellikle
rezeke edilen kemik kalinligina gére implantasyon yapilir. Tibia kesisi hem fleksiyon
hem ekstansiyon araligin etkiler. Distal femoral kesi varus dizlerde lateralden ya da
etkilenmemis taraftan yaklasik 9-10 mm kesilerek yapilmaktadir. Bu kesi ile eklem

cizgisinin yeri restore edilebilir. Femur distal kesinin distalde anatomik valgusu
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restore etmek i¢in intramediiller guide kullanilmasi hatay1 azaltmakta, fakat giris yeri

ve klavuzun femur istmusuna kadar uzanmis olmasi 6nem arzetmektedir.

Distal femur kesisinin fazla olmasi ile ektansiyon araligi fleksiyon araligina
gore daha genis olmasina ve dizde rekurvatuma sebeb olmakta; Distal femur kesisin
az olmasi ise fleksiyon kontraktiirline neden olmaktadir. Posterior femoral kesi
fleksiyon araligin1 etkilemektedir. Eger fleksiyon araligi ekstansiyon araligindan
genis olursa fleksiyon instabilitesi meydana gelmektedir. Bu gibi durumlarda kesilen
fazla kemik kalinliginca implantasyon yapmak gerekir. Daha az dikkate alinan fakat
bir o kadar 6nemli 4. Kesi de anterior femoral kesidir. Patello femoral uyumun
saglanmasi ve fleksiyon araligini etkilemektedir. Anterior femoral kesinin az olmasi
daha biiyiik femoral komponent konulmasina ya da daha fazla posterior femoral kesi
yapilmasina, kesinin fazla olmasi ise anterior femoral notchinge neden oalrak

periprostetik kirik riskini arttirmaktadir.

Total diz artroplastisinde kemik kesiler kadar yumusak doku dengeside
onemli rol oynamaktadir. Varus deformitesinde derin MCL, posteromedial kdsenin
gevsetilmesi (semitendindz tendonunun gevsetilmesi) ve gerekirse yiizeyel MCL
gevsetilmesi; fikse valgus dizlerde posterolateral kapsiil, iliotibial band, lateral
kollateral ligament ve gerekirse popliteus tendonu gevsetilebilir. Amag¢ mekanik
aksin yeniden tesisini saglamak icin esit flekiyon ve ekstansiyon araliginin

saglanmasidir.

Femoral komponentin yerlestirilmesi sirasinda dis rotasyon verilmesi
patellafemoral uyum i¢in ¢ok Onemlidir. Posterior kondillere gore yaklasik 3-4
derece dis rotasyonda ya da transepikondiler aksa paralel olmasi gerekmektedir.
Varus dizlerde medial kondil defekti olmast ve valgus dizlerde lateral kondil
defektleri nedeniyle posterior kondiller her zaman iyi referans olamayabilir. Bu gibi
durumlarda Transepikondiler aks dis rotasyonun saglanmasinda yenilenebilir bir

marker olarak kullanilabilir.

Femoral komponent i¢ rotasyonda kesi yapilmasi durumunda patello femoral
uyumsuzluga ilaveten fleksiyon gap esitsiligi meydana gelmektedir. Kesiler sonrasi
fleksiyonda posterior ile tibia aras1 bag dengesi saglanmasi sonrasi dikdortgen

seklinde olmalidir.
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Diz artroplastisinde giiniimiizde patella yiizey degistirilmesi her vaka igin
onerilmektedir. Patellanin anterior koteksinden referans alarak ve en azindan 12-14
mm patella kemik kalmligi korunacak sekile patella kesisi yapilir. Implantasyon
oncesinde patellar klank olusumunu onlemek amaciyla patella etrafi sinovium ve
osteofitler temizlenir. Patello femoral uyum igin patellar komponent medialize

yerlestirilir.

Sementlemede femoral patellar ve tibial yiizeylerin ayrintili temizligi kemik
¢imentosunun spongioz kemige daha iyi niifuz etmesi agisindan son derece
onemlidir. Spongioz kemik yiizeyinin steril firca ile temizlenmesi ve serum
fizyolojigin bir enjektor yardimi ile spongioz kemik yiizeyine piiskiirtiilerek spongioz
kemik yilizeyinde bulunan kanda temizlenmesi esastir. 18. bu yontem ucuz ve etkili
oldugu gosterilmistir. Ayrica pulstatil lavaj etkili temizlik yapmasina ragmen koti
kemik kalitesi olmas1 durumunda spongioz kemik kayiplarina neden olabilmektedir.
Sementleme islemi Oncesinde kemik yiizeylerde kistler kiirete dilerek
temizlenmelidir. Eger kistler kiigiik boyutlu ise ¢imentolama yeterli olabilmektedir.
Kist biiylik oldugu durumlarda kesilerden elde edilen spongioz kemik parcalar: kist
icine greftlenebilir. Kemik ylizeyin periferinde biiylik kistler i¢in basamakli kesi
yapilarak sert kemik gerfti fikse edilmeli ve beraberinde komponente sap ilave
edilmelidir [122-124].

2.4.7. Klinik Degerlendirme ve Skorlama

Hastanin preoperatif ve postoperatif durumunun, uygulanan tedavinin
basarisinin  degerlendirilmesi ve farkli tedavi methodlarinin  sonuglarinin
karsilastirilmasinda skorlama sistemleri kullanilir. Diz artroplastisinin sonuglarinin
degerlendirilmesinde en sik {i¢ skorlama sistemi kullanilir. Hospital for Special
Surgery Diz Skoru (1970), Diz Cemiyeti Skoru (KSS) (1983), WOMAC (Western
Ontario and Macmaster) [125-129].

HSS ve KSS daha ¢ok fizik muayene dayali sistemlerdir ve protez dinamigi
ile ilgili bilgi veren degerlendirme sistemleridir. WOMAC ise daha ¢ok diz

fonksiyonunu ve postoperarif donemdeki agriyr degerlendirir [125-129].
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Skorlama sistemleri ile agri, fonksiyon, hareket acikligi, fleksiyon
deformitesi ve instabilite degerlendirilir. HSS ve KSS toplam 100 puan iizerinden

degerlendirme yapar.

Diz Cemiyeti Skoru, Diz Skoru ve Diz Fonksiyonel Skoru olmak {izere iki

kisimdan olusur ve hastalar1 3 kategoride inceler:
1. Unilateral veya bilateral fakat kars1 diz basariyla uygulanmis
2. Unilateral ve kars1 diz semptomatik
3. Multiple artrotik tutulum

Skorlama sonucu 60 puan alt1 zayif, 60-69 puan orta, 70-84 puan iyi, 85-100

puan mitkemmel sonug olarak degerlendirilir [125-129].

WOMAC skoru aslinda antienflamatuar ilaglarin etkinligini degerlendirmede
kullanilan  skorlama  sistemidir.Ancak  postoperatif —hasta  fonksiyonlarim
degerlendirmede etkili oldugundan klinik kullanim yeri bulmustur. Bu sistemde agri,
eklem sertligi ve fonksiyon sorgulanmaktadir ve diisiik puan daha iyi sonug ifade

etmektedir (0—14 miikkemmel, 15-28 iyi, 29-38 orta, >39 yetersiz) [125-129].
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3.GEREC-AMAC

Total diz artroplastisi sonrasi rezidiiel agr1 olduk¢a sik karsilagilan bir
problem olmakta, koronal sagital ve aksiyal diizlemde komponent yerlesim hatalari,
kemik sinira uygun yerlestirilmemis komponentlerde tasan implantlar diz ¢evresi
yumusak dokulara baski yapmasi ile fonksiyonel skorlarda diismeye ve agrilara
neden olabilmektedir. Calismamiz total dz artroplastisinde femoral ve tibial
komponent yerlesiminin tomografi esliginde ii¢ boyutlu analizinin yapilarak klinik

sonugclarla iligkisinin degerlendirilmesi amag¢lanmaistir.

3.1. HASTALARIN TOPLANMASI

Calismamiz i¢in Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Atatiirk Egitim
Ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul komitesinden 22/07/2015 tarih ve 171 sayili Etik
Kurul onay1 alindi. Arastirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan, 2010-2012 yillar
arasinda cerrahi tedavisinde tek dizine total diz artoroplastisi ‘’NexGen Complete
Knee Solution Legacy Knee Posterior Stabilized (LPS) LPS-flex Fixed Bearing *’
(ZIMMER ®, Warsaw, Indiana, ABD) ile yapilmis olan hastalar ¢caligmamiza dahil
edildi. Arastirmanin amaci ve karsilasilabilecek problemler hakkinda sézlii ve yazili
bilgilendirme yapilarak, “Bilgilendirme Formu” nu imzalayan ve dahil edilme

kriterlerine sahip 146 goniillii hastanin 146 dizi dahil edildi.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri;

1. 55-80 yas arasinda,
2. Primer osteoatrit tanisi ile cerrahi tedavisi yapilmis olmak,

3. Ayni cerrahi ekip tarafinca Tek dizine Nexgen LPS Flex Fixed Bearing
(ZIMMER ®, Warsaw, Indiana, ABD) ile total diz artroplastisi yapilmis

olan ve diger dizine diz artroplastisi uygulanmamis olan,

4. Kendi basina destekli veya desteksiz mobilize olabilen,
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5.  Ameliyat sonrasi en az 3 y1l gegmis olan hastalar,
6. Varus diz zemininde gonartroz tanisi ile opere edilen hastalar,

7. Revizyon gerektirecek patolojileri olmayan (periprostetik kirik, diz
eklem ¢evresi enfeksiyonu varligi veya hikayesi, revizyon gerektirecek
rotasyonel ve ya dizilim bozuklugu olan, periferik noropatisi veya alt
ekstremite fonksiyonlarini etkileyebilecek norolojik hastalaligi olan vb.)

hastalar dahil edilmistir.

8. Medikal geg¢misinde Derin ven trombozu, romatolojik hastalik, agir
kardiovaskiiler hastaligi, periartikiiler eklem enfeksiyonu hikayesi olan
hastalar, dosyasinda ameliyat oncesi KSS,KSS-F ve WOMAC skorlarina
ait formlar1 eksik olan ve goniilliiliik onamini imzalamayan hastalar

calismaya dahil edilmemistir.

Hastalara ait hasta dosyalar1 hastane arsivinden temin edilerek dosyalarinda
mevcut bulunan muayene formlari, preop diz cemiyeti skoru (KSS), Diz Cemiyeti
Fonskiyonel skoru (KSS-F) ve Western Ontario ve Mcmaster tiniversitesi osteoartrit
indeksinin agr1 bolimiine ait (WOMAC-P) skorlar elde edildi. Calismaya dahil
edilen hastalar kontrole ¢agrilarak KSS, KSS-F ve WOMAC-P skorlart muayeneleri

sonrasi elde edildi.

3.2. HASTALARA UYGULANAN CERRAHI ONCESI HAZIRLIK

Tiim hastalara ameliyat oncesi klinigimiz *’Artroplasti Okulu Hasta Egitim

29

Program1’” kapsaminda ortopedi doktorlar1 ve fizyoterapistler esliginde egitim
verilerek ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi uygulamasi gereken beslenme
programi, rehabilitasyon programlart ve sakincali hareketler anlatildi. Hastalarin
tiimiine ameliyat dncesinde Anesteziyoloji ve Reanimasyon konsiiltasyonlar1 yapildi.

Tiim hastalar sistemik enfeksiyon yoniinden arastirilip

sorunlar1 giderilerek, optimum kosullarda anesteziye ve ameliyata hazirlandi.
Ayrica hastalarin sedimantasyon hizina, CRP’sine, l6kosit sayisina ve tam idrar
tahliline bakilarak viicutta herhangi bir enfeksiyon odagi olup olmadi arastirildi.

Ameliyat Oncesi hastalara uygun grupta en az 2 iinite eritrosit siispansiyonu
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hazirlandi. Tiim hastalara ameliyattan 12 saat dnce Diisiik molekiiler agirlikli heparin
profilaksisine (Enoxaparin sodium; Clexane TM 40 mg/0.4ml, Aventis) subkutan
olarak uygulandi ve ameliyat sonrasi 20. Giine kadar devam edildi. Ameliyattan 1
saat Once proflaktik antibiyotik sefazol 1 g intravaskiiler (i.v.) (Sefozolin
sodyum,Cefozin ™, Bilim ilag) olarak uygulanarak enfeksiyon proflaksisi yapildi.
Hastalara kanama proflaksisi olarak traneksamik asit 10mg/kg dozundan ameliyattan

1 saat dnce, intraoperatif ve ameliyattan 6 saat sonra i.v. olarak uygulandi.

Hastalar ayni cerrahi ekip tarafindan opere edilerek NexGen LPS flex fixed
bearing (ZIMMER®) arka gapraz bag kesen fiks insertli total diz artroplastisi
uygulandi. Ameliyat sonrasi 6 saat sonra hastalara yatak i¢i ve yatak kenari,
izometrik kuadriseps, fleksiyon ve ekstansiyon ile aktif yardimli diiz bacak kaldirma
hareketleri yaptirilarak egzersizleri baslandi ve aymi glin tam yiik vererek

mobilizasyonlar1 saglandu.

Hastalar ameliyat sonras1 15. Glin, 1. Ay, 3.ay, 6.ay ve 12. aylarda ve sonra

yillik kontrollere ve son kontrol zamani en az post op 3. Y1l olan hastalar ¢alismaya
dahil edildi.

3.3. HASTALARA UYGULANAN CERRAHI TEKNIK

Hastalar supin pozisyonda hazirlanarak ekstremitenin 10 dakika
elevasyonun ardindan uyluk proksimaline turnike sarildi ve diz fleksiyona alinarak
200-250 mmHg basincinda sisirildi. Hastalarin tamamina pndomatik turnike
uygulanmustir. Turnike siiresinin 120 dakikay1 gegmemesine ve turnike basincinin en
fazla kan sistolik basincinin 75-100 mmHg daha iizerinde olmasina 6zen gosterildi.
Cerrahi alan sterilizasyonu i¢in cildin betadinli soliisyon ile boyanmasi ve kurumasi
saglandi. Takiben steril alan ortiilmesi yapildi. Tim dizler %10 povidone — iodine
(Isosol® - Merkez Laboratuari) soliisyonu ile boyandi. Boyanan saha, ameliyat
sahas1 agikta kalacak sekilde steril yesil oOrtiiler ile oOrtiildii. A¢ikta kalan ameliyat
sahas1 iyot emdirilmis antimikrobiyal yapiskan ortii (Ioban Drape® - 3M Health
Care) ile kaplandi (sekil 11).
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Sekil 11. Cerrahi alan sterilizasyonu ve ioban Drape ile cerrahi alanin ortiilmesi.

Sekil 12. Diz artroplastisi oncesi anatomik landmarklarin cilt izernden isaretlenmesi

Hastalara “anterior orta hat longitudinal ’cilt insizyonu uygulandi. Bu kesi

patellanin 4-5 cm proksimaline asagida ise tuberositas tibianin 2-3 cm distaline kadar
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uzanir. Bu insizyon vaskiiler yapiya en az zararli, en uygun kesi olmasi nedeiyle
tercih edildi. Medial parapatellar artrotomi kuadriseps tendonunun medialinde
kalacak sekilde baslayan ve patellanin medial {ist kdsesi hizasinda vastus medialis
kas1 yapisma yerinden patellar tendon medialinde kalacak sekilde tiiberositas tibia
medialine dogru yapildi. Artrotominin onarimi i¢in patella kenarinda yaklagik 0,5 cm

lik doku kalmasina 6zen gosterildi.

Sekil 13. Cilt insizyonunun yapilmasi.

Tiim ameliyatlarda ACB kesildi. Medial ve lateral meniskiisler total olarak
cikarildi. Sinovial hipertrofik dokular eksize edildi. Femoral ve tibial kesim islemin
gegmeden Once alt ekstremitede femorotibial uyumu saglamak icin gerekli olan
yumusak doku gevsetmeleri yapildi. Medial ve lateral kollateral ligamentleri

korunmasina 6zen gosterildi.
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Sekil 14. intraoperatif Akagi line’nin gosterilmesi

Sekil 15. Mesniskiislerin eksizyonu ve osteofitlerin temizlenmesi
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Sekil 16. tibiada osteofitlerin temizlenmesi

Calismamiza varus dizler dahil edilmesi nedeniyle yumusak doku gevsetmesi
varus dizlerde uygulanan; diz ekstansiyonda iken tibial bolgeden kapsiiler kilif,
medial kollateral ligament ve pes anserinus diz ekleminin postero-medial kosesine
kadar gevsetildi. Hala gerginligi devam eden dizlerde semimembranosus kasi
postero-medial koseden siyrilarak gevsetildi. Buna ragmen diizelme olmayan
dizlerde soleusun derin fasias1 kesildi. Diz fleksiyona alinarak MCL altinda, LCL
altinda, femur kondili g¢evresindeki ve posterior osteofitler temizlenerek kemik

kesilerine ge¢ildi.

Yumusak doku gevsetmeleri yapilmasini takiben kemik kesilerine ge¢ildi ve
kemik kesilerine tibiadan baslandi. Tibia kemik kesisi i¢in ekstramediiller klavuz
kullanildi. Tibial kesim bloguna takilan stilus ile medial platoya yerlestirilerek,
Tibial kemik kesisinin tibia saftina 90 derece dik ve Tibial posterior egim agis1 0-5
derece arasit yapilmasina 6zen gosterildi. Tibial kesim klavuzunun tibia saftina
paralel ayak bilegi merkezini ve 2. Intermetatarsal araligi hizalayacak sekilde

ayarlandi ve tibial kesim agisinin tam anteriordan posteriora yonlii olmasi saglandi.
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Sekil 18. Tibia kesim Oncesi kesi blogu alingmaentinin degerlendirilmesi

Sekil 19. tibia kemik kesisinin yapilmasi
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Femur distal kemik kesisi i¢in intramediiller klavuz kullamild:. intra mediiller
klavuz i¢in girig yeri olarak trohlear olugu interkondiiler ¢entige birlestiren ¢izginin
1-3 mm medialinde ve linea interkondiilaris anteriorun yaklasik 9-12 mm
siiperiorunda olacak sekilde belirlendi. Klavuz c¢ubugunun intramediiller tam
ortalanarak yonlendirilmesine 6n ve yan planlardan denetlenerek 6zen gosterildi.
Distal kesim acist hastalara ait preop uzunluk grafileri esliginde planlandi ve
mekanik aksi saglayacak sekilde agisi belirlenerek (3°,5°.7°,9°veya 11° derece)
yaklasik 8-10 mm distal femoral kemik kesisi yapildi. Femur medullasi yag
partikiilleri steril nazogastrik sonda ile aspire edildi.

Sekil 21.Distal femoral kesim Oncesi valgus kesisinin ayarlanmasi
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Sekil 22. Distal femoral kesinin yapilmasi

Proksimal tibia ve distal femur kesinin tamamlanmasi sonrasi diz
ekstansiyona alinarak aralik 6l¢tim adaptorii yardimi ile ekstansiyon araligi ve tibia-
femoral dizilim degerlendirildi. Tim yumusak doku gevsetmesi ve osteofit
temizligine ragmen ekstansiyon araligi dar olan hastalarda kemik kesileri yeniden
kontrol edilmesi sonrasi yumusak doku dengesi, tibia proksimal ya da femur distal
kesileri yenilendi. Aralig1 genis olanlarda daha kalin adaptorler ile aralik
degerlendirildi. Kesiler yapilmasi esnasinda eklem ¢izgisinin yiiksekliginin yerinde
olmasma ve fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda aralifin esit olmasina 6zen

gosterildi.

Kesilerin uygun olmasi takiben femoral kesilere devam edildi ve femoral
kesim klavuzunun referans noktalar1 femur kondilerinin posterioruna yerlestirildi ve
femoral kesim icin dis rotasyon interkondiler ¢izgiye paralel olacak sekilde dis
rotasyon verilerek (yaklasik 3 derece) ve anterior kesim klavuzu anterolateral
kortekste yerlestirilerek femur kemik kesim blogunun yerlestirilecegi yer ve

kullanilacak komponentin yaklasik boyutlar1 belirlendi.
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Sekil 23. Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin degerlendirlmesi
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Sekil 24. Distal femoral kesim sonras1 femoral komponent rotasyonunun ayarlanmast

Femoral kesim blogu femurda belirlenen yere yerlestirilmesini takiben
mediolateral kaplanmasina bakildi ve uygun boyutlu komponente karar verilerek
vida ve pinler ile femura sabitlendi. Kontrol aparat1 ile anterior posterior ve chamfer

kesileri kontrol edilerek kesici motor yardimi ile kesiler yapildi.
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Sekil 25. Femoral antrior ve posterior kemik kesilerinin yapilmasi

Femural yilizey kesilerini takiben femur notch kesim blogu yerlestirilerek
notch kesisi yapildi. Kesiden elde edilen kemik greft olarak kullanilmak iizere

saklandi.

59



Sekil 26. Femoral notch kesisinin yapilmasi

Femur kesilerinin tamamlanmasi sonrast femura yapisan ACB kalintilari
temizlendi ve egri uclu osteotom yardimi ile posterior kapsiil gevsetilmesi ve kalan

osteofitlerin eksize edilmesi yapildi.

Sekil 27. Posterior kapsiiliin gevsetilmesi
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Kemik kesileri ve yumusak doku gevsetmesinin tamamlanmasi sonrasi
fleksiyon ve ekstansiyon araligi gap olger ile tekrar degerlendirildi ve uygun oldugu

tespit edilmesi ile tibial komponent yerlesimin belirlenmesine gecildi.

Sekil 28. Tibia plato anatomisinin gosterilmesi ve tibia medio-lateral ve antro-

posterior aksin belirlenmesi
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Sekil 29. Tibial komponent dis, i¢ ve ideal rotasyonlarda yerlesiminin gosterilmesi.
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Tibial komponetin yerinin ve boyutunun belirlenmesinde temel olarak 3

faktor goz Oniine alindi;
1- Rotasyonel yerlesimin uygun olmasi,
2- Media lateral kortikal fit olmasi,
3- Tibial yiizeyel kaplanma oraninin tama yakin olmasi.

Tibia komponentin rotasyonel ayarlanmasinda Akagi tarafindan tariflenen
ACB tibia yapisma yerinden tiiberositas tibia 1/3 medialine dogru cizilen ¢izgiye
tibial komponentin 6n arka aksinin paralel olmasi saglanmasina ilaveten komponente
bagli alingment cubugu yardimu ile tibial kreste paralelligi, ayak bilegi merkezine ve
2. Intermetatarsal araliga hizali olmasma &zen gosterildi. Tiim ameliyatlarda tibia
lateral kenari cizilerek komponet yerlestirilmesi esnasinda tagmanin 6niine gegilmesi
saglandi. Kullanilan tibial komponentin simetrik olmasi nedeniyle dis rotasyon
verildik¢e kaplanma azalmakta, posterolateralden tasma ve postero medialden girinti
olma orani artmasi nedeniyle rotasyonel uygunluk belirlenmesi sonrasi tibial
yiizeylerden tasma yapmayacak ve beraberinde yeterli kaplanma oranini saglayan
implant boyutlar1 tercih edildi. Uygun tibial kompoenent yerlesimi belirlenmesi

sonrasi tibial implantin tibiaya oturacagi alan tibial punch yardimi ile agildi. Tibial

kemik stogunun korunmasi amaciyla rimmer ters donecek sekilde calistirildi.

Sekil 30. Tibial komponentin mediiller yerlesim yerinin belirlenmesi
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Tiim kesilerin tamamlanmasi sonrasi tibial ve femoral komponent insert ile
birlikte yerlestirildi hastanin fleksiyon, ekstansiyon ve midfleksiyonda varus — valgus
stres testi ile medialateral agilmasi degerlendirildi. Fleksiyon ve ekstansiyon

hareketleri esnasinda Patellanin femoral olukta hareketinin uygun olup olmadig

“No-Thump’’ testi ile degerlendirildi.

Sekil 32. Tibial ve femoral komponent deneme sonrasi fleksiyon ve ekstansiyonun

degerlendirilmesi
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Denemeler sonrasi uygun goriilmesi lizerine deneme komponentler ¢ikarildi
ve diz ekstansiyon ve fleksiyonda basincli yikama aleti ile yikanarak kemik
gbzeneklerinin acgilmasi saglandi. Patellaya patelloplasti ve denervasyon uygulanda.
Kemik ylizeylerinin kurulanmast ve medullalarin aspirasyonu sonrasi notch
kesisinden elde edilen kemik greft ile femoral klavuz ¢ubugu giris degili kapatildi.
Kemik ¢imentosu kivam almasina yakin osteotom yardimi ile kemik yiizeylerine tiim
gdzenekleri dolduracak sekilde siiriildii. Once tibial komponent ardindan femoral

komponent ve insert yerlestirilerek semifleksiyonda kemik ¢imentosunun donmasi
beklendi.

Sekil 34. Femoral komponent ve insertin yerlestirilmesi
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Kemik ¢imentosu donmasi sonrasi turnike agilarak kanama kontrolii yapildi
ve hemovak dren yerlestirilerek artrotominin yapildig1 diz fleksiyon agisinda kapsiil,

cilt alt1 ve cilt sutiire edilerek onarildi.

Sekil 35. Cilt siitiirasyonunun yapilmasi sonrasi

3.4. HASTALARIN KLIiNiK DEGERLENDIRILMESI

Calismaya dosyalarinda preop Diz Cemiyeti Degerlendirme Skoru (Knee
society Score/ KSS), Diz Cemiyeti fonksiyonel Degerlendirme Skoru (Knee society
fonctionel Score/ KSS-F) ve Western Ontario And Mc Alister University Osteoartrit
Skoru bulunan hastalar dahil edildi. WOMAC skorunun agri subgrup skoru
(WOMAC-P) kullanildi. Calismaya katilmay1 kabul eden ve en az post op 3. Yilinda
olan hastalar kontrole ¢agrilarak muayeneleri yapildi ve KSS, KSS-F ve WOMAC-P
Skorlar1 tekrar doldurularak hesaplandi.

Hastalara muayeneleri esnasinda agri durumu, fleksiyon ve ekstansiyon
eklem hareket agikligi, mediolateral ve anteroposterior stabiliteleri, fleksiyon veya

ekstansiyon kontraktiiri olup olmadigi, yiirime mesafleri, destek kullanip
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kullanmadiklar1 ve merdiven inip ¢ikmadaki durumlari degerledirme skorlari

esliginde sorgulandi.

Agrisi olan hastalarda agr1 lokalizasyonu sorgulandi ve eklem ¢izgisi ve tibial
komponet ¢evresinde anterior, medial, lateral, anteromedial, antero lateral,
posteromedial ve posterolateral; femurda medial ve lateral epikondil hizasinda agri

durumlar kayit edildi.

KSS skorunun degerlendirilmesinde skoru arttiran ve azaltan puanlar toplanir
ve 0-100 arasi1 bir puan elde edilir. Eger toplam puan eksi bir deger ise 0 kabul edilir.
100 en iyi skor, 0 en kotii skor olarak degerledirilir.

KSS-F skoru degerlendrilmesinde puanlar toplanir ve 0-100 arasi puan elde

edilir.
KSS ve KSS-F skorunundegerlendrilmesi asagida tablodaki gibi yapilmistir.

Tablo 5. KSS skorunun degerlendirilmesi

Toplam skor Degerlendirme
100-85 Miikemmel
84-70 Iyi

69-60 Orta

60 ve alt1 Koti
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DIZ CEMIYETI{KNEE SOCIETY)
ARTROPLASTI DEGERLENDIRME FORMU(KLINIK)
HASTANIN AD| SOYADI: TARIH:
DiZ: PROTEZ TiPI:
CERRAHIN ADI 50YADI:
DIZ PUANI FONKSIYON PUANI
AGRI YURUME
Yok 50 Serbest 50
Hafif weya seyrek 45 1000 it < A0
Sadece merdivende A0 500 mit-1000 mt 30
Yurirken ve merdrende 30 500 mit = 20
Orta derecede-5eyrek 20 Ev ifinde o
Orta derecede-Devamh 10 Yilrinremiyor 1]
siddetfi (] MERDIVEN
FLEKSIYOMN ARALIGI  [Her 5 ign 1 puan) rormal gikig e inis 50
0- 55— 10- 15- 20- 25 Normal gikig, tutunarak inis ELi]
30— 35— a0 - 45- 50 Tirabzana tutunarak CKis we inis 30
55— 60— 65— TO- 75 Tirabzana tutunarak CKis inEmene 15
BD— B5— 90— 595- 100 Merdnren kullanamnyor [u]
105 — 110 — 115 — 120 - 125 YURUME ARACLARI
STABILITE Kullanamnyor i
Anteroposterior Tek Baston -5
S 10 iki Baston -10
S-10mim 5 Koltuk defnefi veya yiritter -15
10mime= L1}
Mediolateral
5= 15
60 10
1014 s
15 0
DIZILIM [Warus-Valgus)
o -15 11’ 3
1" -12 17 -5
2 -0 13 -0
3 -5 14" 12
a 3 15" -5
510 o 15° 20
FLEKSIYOM KONTRAKTURU
510" 2
1115 -5
16-20° -10
' -1
EKSTANSIYOMN KAYE
107 _3
10"20° -10
0= -1
TOPLAM TOPLAM

Sekil 36. KSS ve KSS-F skoru degerlendirme formu
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WOMAC Skoru degerlendirilmesinde her soru i¢in 5 cevap olup 0 dan 4 e
kadar puan verilmektedir. 0 en iyi 4 en kotiiyli temsil etmekte olup 5 soru i¢in en iyi
skor 0 en kotii skor 20 olarak hesaplanir. WOMAC skorunun tamami kullanilacag:
gibi ayr1 ayr1 subgruplarida kullanilabilmektedir. Calismamizda agrinin
Degerlendirilmesinde  WOMAC-P kullanilmigtir.  WOMAC skoru 24 sorudan
olugmakta olup agr1 i¢in 5, sertlik i¢in 2 ve fonksiyonel degerledirme i¢in 17 olamak
lizere toplam 24 soru bulunmaktadir. Toplam en iyi skor 0,en kotii skor 96 olarak

Olctilebilir. Her sub grup kendi arasinda hesaplanabilir.

Tablo 6. WOMAC skorunun degerlendirilmesi

Minimum Total Skor 0
Maksimum Total Skor 96
Minimum Agr1 Subskor 0
Maksimum Agr1 Subskor 20
Minimum Sertlik Subskor 0
Maksimum Sertlik Subskor 8

3.5. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Calismamizdaki total diz protezi yapilmis olan katilimcilara diz tam
ekstansiyonda alinarak topuk altina yiikseklik konuldu. Femoral ve tibial
komponentlere dik olacak sekilde Metal artefakt giderici yazilim ile 0,6 mm kesit
kalinliginda tomografi ¢ekimleri yapildi (256 slices multidedector scanner; Siemens
®, Erlangen, Germany). Hastalara ait her tomografi ¢ekimi Leonardo Dr/Dsa Va30a
yazilimi (Siemens ®, Erlangen, Germany) ile kas-iskelet sistemi radyolojisi alaninda
uzmanlagmis radyolog tarafindan koronal, saggital ve aksiyel planlarda
rekonstriiksiyon yapilarak elde edilen tomografi goriintiileri ve pre-op,post-op alt
ekstremite uzunluk grafileri tizerinde c¢alisildi. Bu Kesitlerden anatomik olarak

belirlenmis landmark noktalarini kullanilarak dl¢timler yapild.
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3.5.1. Alt ekstremite grafileri iizerinde yapilan 6l¢iimler
3.5.1.1. Preop Ve Post Operatif Tibia-Femoral A¢i

Calismaya dahil edilen hastalara pre-op ve post op tibiafemoral ag1 femur
anatomik aksi1 ve tibia anatomik aks1 arasindaki a¢i1 Olgiilerek elde edildi. Literatiirde
belirtildigi lizere uygun tibianin mekanik aksi ile anatomik ayni, femurun anatomik
akst mekanik aksindan 5-7 derece valgusta olmasi gerektigi bildirilmistir. Tibia

femoral aginin normal degeri 180 + 5-7 derece olarak bildirilmistir.

Sekil 38. Tibia-femoral aginin 6l¢iilmesi

3.5.1.2. Pre-op Eklem Cizgisi Yiiksekligi

Pre-op eklem ¢izgisi yiiksekligi Figgie ve ark. Tarifledigi sekilde yapilmis
olup tiiberositas tibia her hasta i¢in preop ve post op degismeyen landmark olarak

kabul edilerek femur distal eklem yiiziine olan mesafesi mm olarak 6l¢ctimii yapildi.
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Sekil 39. Eklem ¢izgisi yiiksekliginin dl¢iilmesi

3.5.1.3. Pre-op koronal proksimal medial tibia agisi

Koronal proksimal medial tibial a¢inin 6l¢iimii Amerikan Diz Cemiyeti
Radyolojik Degerlendirme kriterlerine uygun olarak yapilmis olup tibia anatomik
aksi ile tibia platosu arasindaki aci1 derece olarak Ol¢lilmiistiir. Literatiirde bu aginin

normal degeri artrozu olmayan dizlerde yaklasik 87 derece oldugu bildirilmistir.

Sekil 40. Koronal proksimal medial tibia agisinin 6l¢iilmesi
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3.5.1.4. Pre-op koronal distal medial femoral a¢1

Koronal distal medial femoral agmin Ol¢iimii Amerikan Diz Cemiyeti
Radyolojik Degerlendirme kriterlerine uygun olarak yapilmis olup femur anatomik

aksi ile femur distali arasindaki ag1 derece olarak Gl¢lilmiistiir.

Sekil 41. Preop koronal distal medial femoral aginin dl¢iilmesi

3.5.1.5. Pre-op sagital posterior tibial egim (tibial slop)

Tibia posterior egim agis1 tam yan x ray grafilerde tibia mekanik aks: ile tibia
plato egimi arasinda a¢inin 6l¢iimii ile elde edilen aginin 90° den cikarilmasi ile elde

edilmistir.
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Sekil 42. Pre-op sagital posterior tibial egim (tibial slop) 6l¢iilmesi

3.5.1.6. Preop posterior femoral kondiiler ofset

Posteior femoral kondiiler ofset Ol¢ciimii Bellemans ve ark. tarafindan
tariflendigi sekilde femur posterior korteksinden gegen ¢izgi ile femur kondillerinin

posterior en ¢ikintili yeri arasidaki mesafenin dl¢iilerek mm olarak hesaplanmistir.

Sekil 43. Preop posterior femoral kondiiler ofsetin 6l¢iilmesi
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3.5.2 Bilgisayarh tomografide koronal planda yapilan él¢iimler;
3.5.2.1. Post-op proksimal medial tibia agisi

Post-op Koronal proksimal medial tibial agimnin o6l¢iimii Amerikan Diz
Cemiyeti Radyolojik Degerlendirme kriterlerine uygun olarak yapilmis olup tibia
anatomik aksi ile tibia platosu arasindaki ag1 derece olarak Slgiilmiistiir. Literatiirde
bu aginin normal degeri artrozu olmayan dizlerde idealinin yaklagik 90 derece oldugu

bildirilmigtir.

Sekil 44. Post-op proksimal medial tibia a¢inin 6l¢iilmesi

3.5.2.2. Post-op distal medial femoral a¢1

Koronal distal medial femoral ag¢inin olglimii Amerikan Diz Cemiyeti
Radyolojik Degerlendirme kriterlerine uygun olarak yapilmis olup femur anatomik

aks1 ile femur distali arasindaki ac1 derece olarak olciilmiistiir.
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3.5.2.3. Femoral kompoenentin medial ve lateral tasma miktar:

Femoral komponentin post operatif medial ve lateralden tasma miktarlar1t BT

koronal kesitlerinden mm degerinde 6l¢iilerek hesaplanmistir.

_~
02.07 201

CT

W-4021 C857
TE: TR TH:0,7929688 LOC: 1631 6935 HFS
MPRcorscl0SmmRange & ™

BT, TOMOGRAF, DIGER | |

Sekil 45.Femoral komponentin medial ve lateral tagma miktar1 6l¢iilmesi

3.5.3 Bilgisayarh tomografide sagital planda yapilan él¢iimler;

3.5.3.1. Post-Op Femoral Komponentin Sagital Egimi

Femoral komponentin sagital egim agisinin 6l¢timii Amerikan Diz Cemiyeti
Radyolojik Degerlendirme kriterlerine uygun olarak yapilmis olup BT sagital
kesitlerinde femur anatomik aksi ile femural komponentin aks1 arasindaki ag1 derece

olarak olglilmiistiir.
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3.5.2.2.Post-op posterior tibial egim (tibial slop)

Tibia posterior egim agis1 tam yan direk grafilerde tibia mekanik aksi ile tibia
plato egimi arasinda ac¢inin dl¢iimii ile elde edilen aginin 90° den cikarilmasi ile elde

edilmistir.

E ARASTIRMA HASTANES!

Sekil 46. Post-op posterior tibial egim (tibial slop) dl¢iilmesi

3.5.2.3.Post-op eklem cizgisi yiiksekligi

Preop eklem ¢izgisi yiiksekligi BT sagital kesitlerinde Figgie ve ark.
tarifledigi sekilde yapilmis olup tiiberositas tibia femur distal eklem yiiziine olan

mesafesi mm olarak 6l¢iimii yapildi.
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3.5.2.4 Posterior femoral kondiiler ofset

Posterior femoral kondiiler ofset Olgiimii Bellemans ve ark. Tarafindan
tariflendigi sekilde femur posterior korteksinden gegen ¢izgi ile femur kondillerinin

posterior en ¢ikintili yeri arasidaki mesafenin dlgiilerek mm olarak hesaplanmistir.

ASTANESI

Sekil 47. Postop Posterior femoral kondiiler ofsetin 6l¢iilmesi

3.5.4 Bilgisayarh tomografide aksiyal planda yapilan dl¢iimler;

3.5.4.1.Tibial komponentin rotasyonel dizilimi

Tibial komponenet 6lglimii igin ise yine Berger’in tanimladigi yonteme uygun
olarak oncelikle tibial komponentin posterioruna teget bir ¢izgi ¢ekilir, daha sonra bu
cizgiye dik bir cizgi c¢ekilir. Daha sonra komponentin hemen altinda tibial kemik
yiizeyin geometrik ortast bulunarak ve bu merkez distale indirilerek tiiberositas
tibianin en cikintili yerine buradan bir ¢izgi cekilir, iki ¢izginin arasindaki aci
bulunur ve bu deger her iki cinstede 18 dereceden c¢ikarilarak standardize edilmis

olur. Bu deger tibial komponentin rotasyon derecesidir.
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Sekil 48. Tibial komponentin rotasyonel diziliminin dl¢iilmesi

3.5.4.2. Tibial komponentin tibia yiizeyini 6rtme orani

BT aksiyel planda tibial komponentin hemen distalinde kemik yiizeyin
kortikal simirlari gizilerek mm? olarak tibial kemik yiizey alani belirlenir. Tibial
komponentin dl¢iilen alan1 kemik ylizey alanindan ¢ikarilarak bulunan degerin kemik

yiizey alanina orani ile % cinsinden kaplanma orani bulunur.
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Sekil 49. Tibial komponentin tibia yiizeyini 6rtme oraninin dl¢tilmesi
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3.5.4.3. Tibial komponentin tibia yiizeyinden tagsma veya girinti olma

durumunun 6l¢iimii

Tibial komponentin aksiyel BT kesitlerinde sinirlar ¢izilerek bu ¢izim distale
dogru ilerletilerek tibial komponentin kemige birlestigi kesitte kemik sinirina gore
tasma veya girinti olma miktar1 mm cinsinden &lgiildii. Olgiim noktalar: tibial
komponentin anterioru, antero lateral ve antero mediali, lateral, medial,
posteromedial ve posterolateral olmak iizere 7 noktadan yapildi. Posteriorda tibial
komponent dizayninda ¢entik olmasi1 nedeniyle 6l¢iim yapilmadi.
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Sekil 50. Tibial komponentin tibia yiizeyinden tagsma veya girinti olma durumunun

Olgtimi
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3.5.4.4.Femoral komponentin rotasyonel dizilimi

Femoral komponent rotasyonel dl¢iimii igin Berger’in tanimladigi cerrahi
epikondiler aks ile komponentin posteriorundan gegen ¢izginin arasindaki agi
Olctilerek bulunur. Elde ettigimiz degerden erkek hastada 3.5 derece bayan hastada
0.3 derece ¢ikarilir ve elde edilen bu deger standardize edilmis olur. Bu deger

femoral komponentin rotasyon derecesidir.
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Sekil 51.Femoral komponentin rotasyonel diziliminin 6l¢iilmesi
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3.6. ISTATISTIKSEL YONTEM

Arastirmada yer alan degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilks testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren degiskenler i¢in ortalama +
standart sapma, normal dagilim gostermedigi belirlenen degiskenler i¢in ise ortanca
(minimum-maksimum) tanimlayici istatistikleri kullanildi. Ek bilgi olarak ortalama +
standart sapma degerleri belirtildi. Cinsiyet, tasma durumu, agri durumu gibi

kategorik degiskenlerin gosteriminde say1 ve yiizde verildi.

Yas, BMI ve postop ay degerlerinin cinsiyete gore farkliliginin
incelenmesinde bagimsiz iki Ornek t testinden (Independent sample t test)

yararlanildi.

KSS, KSS-F, Womac, Rom gibi belirtilen degisken degerlerinin operasyon
oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi amaciyla Wilcoxon Eslestirilmis Iki

Ornek testi (Wilcoxon Signed Rank Test) kullanildi.

Kategorik  degiskenlerin  gruplarinda dagilimlarin  farklilik  gdsterip
gostermediginin incelenmesinde Pearson ki kare testi sonucu verildi. Denek sayisinin

yetersiz oldugu durumlarda say1 ve yiizde ile ifade edildi.

KSS, KSS-F, Womac gibi belirtilen degisken degerlerinin tagsma durumu, agri
durumu, ofset gruplari, rotasyon gruplarinda farklilifinin incelenmesi amaciyla
Mann- Whitney U testi ve Kruskal-Wallis non-parametrik varyans analizlerinden
uygun olan yontem kullanildi. Kruskal-Wallis analizi sonucunda anlamli fark tespit
edilen degisken degerleri igin gruplarda ikili karsilastirilmalarinda Bonferroni

diizeltmesi yapilarak analiz sonuglar1 verildi.

Postop Rom ile ofset degisim ve sagital tibial ac1 arasinda dogrusal iliskinin

incelenmesinde Spearmon rho korelasyon katsayis1 kullanildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlari kullanildi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismada yer alan bireylerin % 17.1° i (n= 25) erkek, %82.9” u (n=121)
kadin’ dir. Bireylerin yas ortalamasi 69.8 = 7.2 yil olarak elde edilmistir. Bireylere
ait viicut kitle indeksi (VKI) 27.8 £+ 3.4 olarak ol¢lilmiistiir. Bireylere ait ortalama

post-op ay 45.2 £ 9.5 olarak elde edilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Bireylerin yas, VKI ve postop ay degerlerine ait tanimlayici istatistikler

Degiskenler min; mak Ort£SS
Yas 60.0; 77.0 69.8+7.2
VKI 23.0; 34.0 27.8+3.4
Postop ay 36.0; 63.0 452 +9.5

Bireylerin yaslar cinsiyetlerde farklilik gosterirken (t=2.532; p=0.017), VKI
ve post-op ay degerleri cinsiyette benzerdir (sirasiyla, t=1.790; p=0.075 ve t=1.445;
p=0.151). Erkeklerin yas ortalamas1 69.8+7.2 y1l, kadinlarin yas ortalamasi1 66.0+4.9
yildir. (Tablo 2)

Tablo 8. Belirtilen degiskenlerin cinsiyete gore karsilastiriimasi

Cinsiyet Test istatistigi
Degiskenler Erkek Kadin
min; mak  Ort£SS  min; mak  Ort+SS t i
Yas 60.0; 770 69.8+7.2 58.0;80.0 66.0+49 2532 0.017
VKI 23.0;340 27.8+34 23.0;36.7 29.1+£32 1790 0.075

Post-opay 36.0;63.0 452+95 36.0;62.0 47.8+80 1.445 0.151

Erkek ve kadin bireylerin preop Kellgren — Lawrence gonartroz evrelemesine

gore 7 (%4.8) hasta evre 2, 43 (%29.4) hasta evre 3 ve 96 (65.8) hasta evre 4
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gonartroz tanisi ile opere edilmistir. Hastalarin %56.8 i sag dizinden, %43.2 si sol

dizinden opere edildigi tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9. Evre ve taraf degiskenlerinin cinsiyette dagilimi

Cinsiyet Test istatistigi
Toplam
Degiskenler Erkek Kadin
n (%) . p
n (%o) n (%o)
Evre
0 - -
1 - -
2 0 (0.0 7 (5.8) 7 (4.8) 2.232 0.328
3 6 (24.0) 37 (30.6) 43 (29.4)
4 19 (76.0) 77 (63.6) 96 (65.8)
Taraf
Sag 15 (60.0 68 (56.2 83 (56.8
8 (60.0) (56.2) (6.8) 0.122 0.727
Sol 10 (40.0) 53 (43.8) 63 (43.2)

Ameliyat Oncesi ve sonrasi KSS, KSS-F, WOMAC-P ve ROM degerleri
istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermektedir (p<0.001). KSS, KSS-F ve ROM

degerleri operasyon sonrasi artig gosterirken, WOMAC-P degerlerinin azaldigi

belirlenmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Operasyon oOncesi ve sonrast KSS, KSS-F, Womac-P ve ROM

degerlerinin karsilastirilmasi

Olciim zamam Test istatistigi
Preop Postop
Degiskenler
Ortanca Ortanca z p
. Ort+SS . Ort+SS
min; mak min; mak
23.0 87.0
KSS 229+17.5 86.0 £ 8.0 10.484 <0.001
0.0; 59.0 56.0; 98.0
325 90.0
KSS-F 33.1+15.7 88.0+8.2 10.491 <0.001
0.0; 65.0 65.0; 100.0
18.0 3.0
WOMAC-P 17.8+1.8 32+24 10.495 <0.001
14.0; 20.0 0.0;9.0
90.0 1155
ROM 89.7+t114 114.8 +10.6 10.298 <0.001
65.0; 110.0 90.0; 134.0
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Bireylere ait pre-op ve post-op donemde Olgiilen eklem c¢izgisi degisimi
benzerlik gosterirken (z=0.327, p=0.743); Posterior kondiiler femoral ofset, anatomik
tibiafemoral acgisi, distal medial femoral agisi, proksimal medial tibial agis1 ve
proksimal tibia posterior egim agisinda anlamli degisiklik olmustur (p<0.001).
Posterior kondiiler femoral ofset 6l¢iim degerinin ve distal medial femoral aginin
azaldigini; Anatomik tibiafemoral aginin, proksimal medial tibial aginin ve proksimal

tibia posterior egim agisinin arttig1 goriilmektedir (Tablo 11).

Tablo 11. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ekleme ait 6lgtimlerde degisim

Olciim zamam Test istatistigi
Pre op Post op
Ortanca Ortanca
Degiskenler min; mak  Ort£SS  min; mak  Ort+SS z p
. 28.0 275
Eklem cizgisi yiiksekligi 27.6+3.2 27.5+£3.0 0.327 0.743
18.0; 33.0 20.0; 36.0
Posterior Kondiiler Femoral 28.0 26.0
282+43 27.0+43 3.930 <0.001
Ofset 18.0; 38.0 16.0; 35.0
176.0 184.0
174.8 + 183.8 +
Anatomik Tibia Femoral Ag1 164.0; " 176.0; " 10.332 <0.001
181.0 ' 190.0 '
97.0 95.0
Distal Medial Femoral ag1 97.2+£3.2 94.6+2.3 7.339 <0.001
90.0; 107.0 91.0; 102.0
Proksimal Koronal Medial 84.0 90.0
- 83.4+42 89.1+2.0 9576  <0.001
Tibial Agt 73.0; 96.0 84.0;94.0
Tibia Posterior Egim Agisi 10.0 6.0
o 9.6+43 60+£3.2  7.482  <0.001
(Tibial slope) 18; 0.0 13.0; 10.0

Hastalara ait anamnez ve fizik muayeneler esnasinda eklem ¢izgisinde
medial, lateral, anteromedial, anterolateral, posteromedial, posterolateral bolgelerde
ve femur medial epikondil, lateral epikondil gevresinde agri olup olmama durumlari
elde edilmis olup; Hastalarin agr1 sikayetleri en fazla sayida sirasi ile posterolateral
(%52.1) > medial (%31.5) > anterolateral (%17.1) = lateral epikondil (%17.1) olarak
tespit edilmistir. Agn sikayetleri daha az sayida medial epikondil ¢evresi (%4.8) <
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posteromedial (%6.8) < lateral (%13.7) < anteromedial (%15.1) olarak tespit
edimistir (Tablo 12).

Tablo 12. Post-op donemde agrinin lokalizasyonuna gore sayilari ve yiizdeleri

Agn Var Agn Yok
Muayene Bolgeleri n (%) n (%)

Medial Bolge 46 (31.5) 100 (68.5)
Lateral Bolge 20 (13.7) 126 (86.3)
Antero Medial Bolge 22 (15.1) 124 (84.9)
Antero Lateral Bolge 25 (17.1) 121 (82.9)
Postero Medial Bolge 10 (6.8) 136 (93.2)
Postero Lateral Bolge 76 (52.1) 70 (47.9)
Medial Epilkondil Cevresi 7 (4.8) 139 (95.2)
Lateral Epikondil Cevresi 25 (17.1) 121 (82.9)

Bilgisayarli tomografide tibial komponentin kortikal kemik sinirma gore her
bolgede tagsma (kortikal kemik sinirindan 1 mm den fazla disarida,tasan) olma, girinti
(kortikal kemik sinirindan -1 mm den fazla igeride, girinti) olma ve kortikal kemik
sinirinda (kemik sinirina gére -1,0 ve +1 mm yerlesim) olma durumlarina gore

sayilar1 asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 13).

Tablo 7 degerlendirildiginde 146 hastada en fazla sayida tagsmanin 1. Sirada
101 (%69.2) kisi ile posterolateralde oldugu; En fazla sayida kortikal sinirda
yerlesimin anterolateral 143 (%97.9), Anteromedial 131 (%89.7), anterior 133
(%91.1), medial 136 (%93.2) bolgelerde oldugu; En fazla sayida kortikal kemik
siirindan girinti olma durumu posteromedial 54 (%37) de oldugu tespit edilmistir
(Tablo 13).
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Tablo 13. Bilgisayarli Tomografide Tibial Komponentin Bolgelere Gore Yerlesim

Durumu
Girinti Kortikal Simirda Tasma
n (%) n (%) n (%)
Anterior 8 (5.5) 133 (91.1) 5(3.4)
Anterior Medial 8 (5.5) 131 (89.7) 7 (4.8)
Anterior Lateral 2(1.4) 143 (97.9) 1(0.7)
Medial 8 (5.5) 136 (93.2) 2(1.4)
Lateral 15 (10.3) 130 (89.0) 1(0.7)
Tibia Postero Lateral 21 (14.4) 24 (16.4) 101 (69.2)
Tibia Postero Medial 54 (37.0) 55 (37.7) 37 (25.3)
Femur Medial 14 (9.6) 124 (84.9) 8 (5.5)
Femur Lateral 2(1.9) 68 (46.6) 76 (52.1)

Tibial komponentin tibial komponent rotasyonel durumuna gore tibia kemik
yizeyde kaplanma oranlart degerlendirilmesinde her 3 rotasyonel durumda
komponentin kaplanma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi ve
ortalama olarak her 3 rotasyonel dizilimde %90 in iizerinde kaplanma sagladig tespit
edilmistir (x°=3,654 p=0.161).

Tablo 14. Tibial Komponentin Rotasyon Durumuna Gore Tibial Yiizey Kaplanma Yiizdesi

Tibial Komponentin Rotasyon Durumuna Goére Tibial Yiizey Test
Kaplanma Yiizdesi (%) istatistigi
I¢ rotasyon Ideal Dis rotasyon
(n=43) (n=78) (n=25)
Ortanca
ortanca | 1ugg | OMANCA | 1i68 | min; | OresSS | 32 p
min; mak min; mak
mak
L‘:'?anma 994 %93,5 %91
yiizrilesi %81;%100 @ +3,99 @ %82;%100 @ +3,80 @ %79;%98 @ +3,53 | 3,654 | 0.161

Tibial ve femoral komponent yerlesimlerinin bdlgelere gore tasma durumlari
ile her bolgede agri1 olup olmama durumlar istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Bir
bolgede Tagsma olma durumu ayni anda agr1 olma durumlar1 arasinda en giiclii iliski

posterolateral bolgede tespit edilmistir. Posterolateral bolgede tagma olan hastalarin

87



%64 (n=71) ° inde agr1 oldugu, %36 (n=40) ‘i da agrn olmadigi; komponent
yerlesimi kortikal sinirda olanlarin %90.9 (n=10) un da agr1 olmadig1 ve komponent
yerlesimi kortikal sinirdan girinti olanlarda ise %83.3 (n=20) ‘iin de agr1 olmadigi
tespit edilmis olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ()°=26.486,
p<0.001).

Tablo 15. Bolgelere Gore Komponent Yerlesimleri ile Agri olup/olmama

durumunun Istatistiksel Karsilastirilmasi

Bilgisayarlh Tomografide Tibial ve Femoral Komponentin

Agrn Var/Yok Yerlesimi )
Girinti Kortikal Sinir Tasma X P
n (%) n (%) n (%)
Tibia Medial
Var 0 (0.0 46 (33.8) 0(0.0)
4,938 0.085
Yok 8 (100.0) 90 (66.2) 2 (100.0)
Tibia Lateral
Var 0 (0.0 20 (17.5) 0 (0.0
6.505 0.039
Yok 21 (100.0) 94 (82.5) 11 (100.0)
Tibia Antero
Medial
Var 1 (10.0) 21 (20.6) 0 (0.0
8.661 0.013
Yok 9 (90.0) 81 (79.4) 34 (100.0)
Tibia Antero
Lateral
Var 0 (0.0 19 (16.7) 6 (27.3)
3.680 0.159
Yok 10 (100.0) 95 (83.3) 16 (72.7)
TibiaPostero
Medial
Var 9(11.1 0 (0.0 121
(LD 0.0) @D 5.265 0.072
Yok 72 (88.9) 17 (100.0) 47 (97.9)
TibiaPostero
Lateral
Var 4 (16.7) 1(9.2) 71 (64.0)
26.486 <0.001
Yok 20 (83.3) 10 (90.9) 40 (36.0)
Femur
Medial epikondil
Var 0(0.0 7(6.3 0(0.0
0.0) (63) 0.0) 2.318 0.314
Yok 16 (100.0) 104 (93.7) 19 (100.0)
Femur
Lateral epikondil
Var 2 (100.0) 8 (13.8) 15 (17.4)
10.139  0.006
Yok 0 (0.0) 50 (86.2) 71 (82.6)
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Tibial komponentin bolgelere gore kemik smirdan tagma veya tasmama
durumunun fonksiyonel duruma ve agr iizerine etkisi olup olmadiginin objektif
degerlendirilmesi i¢in KSS, KSS-F ve WOMAC-P skorlarinda degisimi istatistiksel
olarak degerlendirmistir. (Tablo 9)

KSS ¢ a gore degerlendirildiginde tibial komponentin posterolateralden
tagma olan bireylerde ortlama KSS 83.9 + 6.3, tagsma olmayan bireylerde KSS 86.6 +
8.4 olarak bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(z=2.336,p=0.019). Tibial komponentin posteromedialden tagsma olan bireylerde KSS
degeri 83.2 + 8.9, tasma olmayan bireylerde KSS degeri 87.3 + 7.1 olarak
bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (z=2.336,p=0.018). (Tablo
9)

KSS-F a gore degerlendirildiginde Tibia Postero Lateral den tasma olan
bireylerde ortalama KSS-F degeri 83.3 + 7.8, tasma olmayan bireylerde 89.5 + 7.8
olarak bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (z=3.904,p<0.001).
Tibia anteromedialde tagma olan bireylerde ortalama KSS-F degeri 87.1 + 8.0, tasma
olmayan bireylerde 90.9 + 8.2 olarak bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (z=2.576,p=0.010). (Tablo 9)

WOMAC-P skoruna gore degerlendirildiginde Tibia Postero Lateral de
tagmasi olan bireylerde ortalama skor 4.6 + 2.9, tasmasi olmayan bireylerde ortalama
skor 2.8 + 2.1 olarak bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(z=3.340, p=0.001). Tibia PosteroMedial de tasmasi olan bireylerde ortalama skor
4.5 £ 2.5, tagsmas1 olmayan bireylerde ortalama skor 2.6 + 2.2 olarak bulunmustur ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. (z=4.283, p<0.001).
(Tablo 9)

KSS, KSS-F ve WOMAC skorlarinin her {igiinde de tagma ile kotii yonde

etkileyen bolgenin tibia posterolateral 1 oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 16. Tibial ve Femoral komponnette kortikal kemik sinirindan tagsma olup

olmamasi durumunun klinik skorlara etkisi

Tasma durumu Test istatistigi
Var Yok z p
Degiskenler
Ortanca Ortanca
Ort+SS Ort+SS
min; mak min; mak
88.0 86.5
Anterior Medial 87.4+79 85.5+8.0 1.744 0.081
56.0; 97.0 56.0; 98.0
87.0 87.0
Anterior Lateral 85.8+8.4 86.9+5.1 0.019 0.985
56.0; 98.0 78.0; 97.0
88.0 87.0
Medial 87.5+5.0 85.8+8.3 0.478 0.632
a 80.0; 98.0 56.0; 98.0
N4
88.0 87.0
Lateral 87.1+1.8 85.9+8.3 0.417 0.677
82.0; 88.0 56.0; 98.0
85.0 88.0
Tibia Postero Lateral 83.9+6.3 86.6 + 8.4 2.336 0.019
70.0; 97.0 56.0; 98.0
85.5 87.0
Tibia Postero Medial 83.2+8.9 87.3+7.1 2.370 0.018
56.0; 98.0 56.0; 98.0
85.0 92.5
Anterior Medial 87.1+8.0 90.9 + 8.2 2.576 0.010
65.0; 100.0 65.0; 100.0
87.5 90.0
Anterior Lateral 87.6+8.4 90.0 +6.7 1.234 0.217
65.0; 100.0 75.0; 100.0
90.0 90.0
w Medial 90.7+5.3 87.7+8.4 1.346 0.178
s 80.0; 100.0 65.0; 100.0
(%]
x 90.0 90.0
Lateral 89.6 5.7 87.9+8.3 0.648 0.517
80.0; 95.0 65.0; 100.0
_ 85.0 90.0
Tibia Postero Lateral 83.3+7.8 89.5+7.8 3.904 <0.001
65.0; 100.0 65.0; 100.0
87.5 90.0
Tibia Postero Medial 87.1+6.8 88.4+8.8 1.052 0.293
70.0; 100.0 65.0; 100.0
3.0 3.0
Anterior Medial 34£25 33+25 0.283 0.777
0.0;9.0 0.0;9.0
3.0 3.0
Anterior Lateral 33+24 2.8+24 0.856 0.392
0.0;9.0 0.0; 8.0
a 3.0 3.0
IS Medial 3.7+24 32+24 0.902 0.367
< 0.0; 8.0 0.0; 9.0
=
g 3.0 3.0
Lateral 26+13 33+25 0.569 0.569
0.0; 5.0 0.0;9.0
. 5.0 3.0
Tibia Postero Lateral 4.6+2.9 2.8+2.1 3.340 0.001
0.0; 9.0 0.0; 8.0
45 2.0
Tibia Postero Medial 45+25 2.6 +£2.2 4.283 <0.001
0.0; 9.0 0.0; 9.0
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Tibia ve femoral komponent etrafinda belirlenen bolgelerde agri olma
durumu ile tasmanin miktar1 arasinda iliski olup olmadigi degerlendirildi. Tibia
posterolateralde agris1 olan bireylerde agrisi olmayan bireylere gore tibial
komponentin tagma miktarlar1 ortalamasinin daha fazla oldugu tespit edildi.
Posterolateralde agrisi olan bireylerde ortalama tagsma miktar1 3.6+2.0 mm iken,
agrist olmayan bireylerde ortalama tasma miktar1 0.02+3.4 mm olarak bulundu ve
istatistiksel agidan bu farkin anlamli oldugu goriildi (z=7.371, p<0.001).Tibia medial
bolgede agrisi olan bireylerde ortalama tagma miktari 0.2+0.5 mm, agris1 olmayan
bireylerde ortalama tagma miktar1 -0.1+£0.7 mm olarak bulundu ve istatistiksel agidan

bu farkin anlamli oldugu goriildii (z=3.385, p=0.001). (Tablo 17).

Tablo 17. Agri ile tasma miktar1 arasinda iligkinin karsilastirmasi

Agrn Test istatistigi
Var
Degiskenler (n= 146) Yok
z
Ortanca Ortanca P
. Ort£SS . Ort£SS
min; mak min; mak
) ) 0.0 0.0
Anterior Medial -0.1£0.6 0.2+0.9 2.187 0.029
-3.0; 0.0 -3.0; 3.0
0.0 0.0
Anterior Lateral 0.2+0.4 0.0+0.5 1.836 0.066
0.0; 1.0 -2.0; 2.0
0.0 0.0
Medial 0.2+0.5 -0.1£0.7 3.385 0.001
-1.0; 1.0 -2.0; 2.0
0.0 0.0
Lateral 0.0 -0.4+1.6 0.787 0.431
0.0; 0.0 -8.0; 2.0
4.0 4.0
Tibia Postero Lateral 3.6+2.0 0.02+3.4 7371 <0.001
-3.0; 7.0 -9.0; 4.0
-1.5 -1.0
Tibia Postero Medial -1.6+1.6 -0.542.5 1.500 0.134
-3.0; 2.0 -7.0; 4.0
0.0 0.0
Femur Medial 0.0 0.0+£0.9 0.428 0.669
0.0; 0.0 -2.0; 3.0
2.0 2.0
Femur Lateral 1.5+1.8 1.2+1.1 0.118 0.906
-2.0;4.0 0.0; 3.0
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Tibial komponentin tibia iizerinde rotasyonel yerlesimi ile tibiada her bolgede
tagmaya etkisi iizerinde ¢aligildi. Tibial komponnetin rotasyonu Berger in tarifledigi
sekilde hesaplanarak erkek ve kadin i¢in standardize edildi. Tibial komponent
yerlesiminin rotasyonel dl¢iimiiniin Berger’in tarifledigi sekilde tiiberositas tibia 1/3
medialine gore 0+2.6 derece arasi ideal rotasyon olarak kabul edildi. Tiiberositas
tibia 1/3 medialine 2.6 dereceden daha fazla i¢ rotasyonda yerlestirilen komponentler
i¢ rotasyonda, tiiberositas tibia 1/3 medialine 2.6 dereceden daha fazla dis rotasyonda

konulmus olan komponentler olarak kabul edildi.

146 bireyin degerlendirilmesinde tibial komponentin her ii¢ rotasyon
durumunda (ideal rotasyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyonda) tibial komponent
yerlesimi, rotasyondan bagimsiz olarak; %87 (n=127) anterior bélgede, %70 (n=102)
anteromedial bolgede, %78 (n=114) anterolateral bolgede, %80 (n=118) medial
bolgede, %78 (n=114) lateral bolgede kortikal simirda yerlesimli oldugu tespit
edilmistir (Tablo 18).

Tibial komponentin posteromedial bélgeden tasmasimin tibial komponentin
rotasyonel durumu ile degerlendirilmesinde komponentin ideal rotasyonda
yerlestirilmesi durumunda %65.4 (n=51) oraninda kortikal kemik sinirindan girinti
oldugu, komponentin dis rotasyonda yerlestirilmesi durumunda %44 (n=14) oraninda
kortikal kemik siirindan girinti meydana geldigi, Tibial komponentin i¢ rotasyonda
yerlestirildigi durumda posteromedial bolgede %48.8 (n=21) girinti oldugu tespit
edilmistir olup her ii¢ rotasyonel yerlesimde de posteromedialden girinti olma
durumu istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur. (5x?=10.628, p=0.031) (Tablo
18)
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Tablo 18. Tibial Komponentin Rotasyonel Yerlesimi ile Tasma Durumu Arasinda

Miskisi
Berger agisina gore tibial komponent rotasyonu Test istatistigi
Degiskenler I¢ rotasyon Ideal Dis rotasyon ,
(n=43) (n=78) (n=25) P
Anterior
Girinti 5 (11.6) 0(0.0) 3 (12.0)
Kortikal sinirda 34 (79.1) 71 (91.0) 22 (88.0) 11.916 0.018
Cikint1 4(9.3) 7 (9.0) 0 (0.0
Anterior Medial
Girinti 5 (11.6) 2(2.6) 3(12.0)
Kortikal simirda 30 (69.8) 54 (69.2) 18 (72.0) 6.299 0.178
Cikintt 8 (18.6) 22 (28.2) 4 (16.0)
Anterior Lateral
Girinti 4(9.3) 5 (6.4) 1(4.0)
Kortikal sinirda 33 (76.7) 60 (76.9) 21 (84.0) 1.155 0.885
Cikintt 6 (14.0) 13 (16.7) 3 (12.0)
Medial
Girinti 4(9.3) 9 (11.5) 0(0.0)
Kortikal sinirda 35 (81.4) 61 (78.2) 22 (88.0) 3.181 0.528
Cikintt 4(9.3) 8 (10.3) 3 (12.0)
Lateral
Girinti 8 (18.6) 7(9.0) 6 (24.0)
Kortikal sinirda 34 (79.1) 62 (79.5) 18 (72.0) 7.493 0.112
Cikmti 1(2.3) 9 (11.5) 1(4.0)
TibiaPostero Lateral
Girinti 23 (53.5) 1(L3) 0(0.0)
Kortikal sinirda 9 (20.9) 2(2.6) 0(0.0) 86.038 <0.001
Cikintt 11 (25.6) 75 (96.2) 25 (100.0)
TibiaPostero Medial
Girinti 21 (48.8) 51 (65.4) 11 (44.0)
Kortikal sinirda 3(7.0) 9 (11.5) 5 (20.0) 10.628 0.031
Cikintt 19 (44.2) 18 (23.1) 9 (36.0)
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Tibial komponentin  rotasyonel yerlesiminin  klinik  degerlendirme
parametreleri olan KSS, KSS-F, WOMAC-P ve ROM a etkisi olup olmadig

istatistiksel olarak degerlendirildi.

KSS ile iliskisi degerlendirildiginde komponent yerlesiminin ideal oldugu
durumda KSS skoru ortalamasi1 88.1+6.8, dis rotasyonda oldugu durumda 82.0+10.1,
i¢ rotasyonda oldugu durumda 84.6+6.7 olarak bulunmus olup ideal rotasyonda diger
rotasyonlara gore KSS skoru yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur. (x°=11.339,p=0.003). (Tablo 12)

KSS-F skoru ile iliskisi degerlendirildiginde Komponent yerlesiminin ideal
oldugu durumda KSS-F skoru ortalamas1 91+7.5, dis rotasyonda oldugu durumda
86.6+7.7, i¢ rotasyonda oldugu durumda 83.5+7.4 olarak bulunmus olup ideal
rotasyonda diger rotasyonlara gore KSS-F skoru yiliksek olmasina ile birlikte

istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (x*=23.560,p<0.001). (Tablo 12)

WOMAC-P skoru ile iliskisi degerlendirildiginde Komponent yerlesiminin
ideal oldugu durumda WOMAC-P skoru ortalamas1 2.5+2.3, dis rotasyonda oldugu
durumda 3.8+1.8, i¢ rotasyonda oldugu durumda 4.2+2.7 olarak bulunmus olup ideal
rotasyonda diger rotasyonlara gore WOMAC-P skoru diisiik olmasina ile birlikte
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (y?=16.286, p<0.001). (Tablo 12)

ROM ile iligkisi degerlendirildiginde Komponent yerlesiminin ideal oldugu
durumda ROM ortalamas1 116.0+10.3 derece, dis rotasyonda oldugu durumda
114.0+10, i¢ rotasyonda oldugu durumda 113.0+11 olarak bulunmus olup ideal
rotasyonda diger rotasyonlara gore ROM derecesi yiiksek olmasima ile birlikte

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (x?=1.143, p=0.565) (Tablo 19).
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Tablo 19. Tibial Komponentin Rotasyonel Durumu ile Klinik Degerlendirme

skorlar arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Test
Tibial Komponentin Rotasyonel Durumu
istatistigi
i¢ rotasyon ideal Dis rotasyon
Degiskenler
(n=43) (n=78) (n=25) )
Ortanca Ortanca Ortanca x P
i Ort+SS _ Ort+SS _ Ort+SS
min; mak min; mak min; mak
86.0 88.0 84.0
KSS 84.6+6.7 88.1+6.8 82.0+10.1  11.339  0.003
70.0-98.0 56.0-98.0 57-98
85 90 86
KSS-F 83.5+7.4 91+7.5 86.6+7.7 23.560 <0.001
65.0-95.0 70.0-100.0 65.0-100.0
WOMAC- 4 2 3
4.2+2.7 2.5+2.3 3.8+1.8 16.286  <0.001
P 0.0-9.0 0.0-8.0 0.0-8.0
116.0 117.0 115.0
ROM 113.0+11.0 116.0+10.3 114.0+10.8 1.143 0.565
90.0-130.0 95.0-134.0 96.0-132

Femoral komponentin rotasyonel yerlesiminin klinik degerlendirme
parametreleri olan KSS, KSS-F, WOMAC-P ve ROM a etkisi olup olmadig

istatistiksel olarak degerlendirildi.

KSS ile iligkisi degerlendirildiginde komponent yerlesiminin ideal oldugu
durumda KSS skoru ortalamast 89+6.8, dis rotasyonda oldugu durumda 88.0+7.7, i¢
rotasyonda oldugu durumda 86.0+8.7 olarak bulunmus olup ideal rotasyonda diger
rotasyonlara gore KSS skoru yliksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli

fark oldugu goriilmiistiir. (x°=6.956,p=0.031) (Tablo 20).

KSS-F skoru ile iliskisi degerlendirildiginde komponent yerlesiminin ideal
oldugu durumda KSS-F skoru ortalamas1 87.0+8.4, dis rotasyonda oldugu durumda
88.0+7.7, i¢ rotasyonda oldugu durumda 83.5+7.4 olarak bulunmus olup istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaistir (x2:2.679,p20.262) (Tablo 20).

WOMAC-P skoru ile iligkisi degerlendirildiginde komponent yerlesiminin
ideal oldugu durumda WOMAC-P skoru ortalamasi 3.2+2.2, dis rotasyonda oldugu
durumda 2.8+2.7, i¢ rotasyonda oldugu durumda 3.4+2.6 olarak bulunmus olup

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (x?=2.442, p=0.295) (Tablo 20).
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ROM ile iliskisi degerlendirildiginde komponent yerlesiminin ideal oldugu
durumda ROM ortalamas1 113.0 + 11.5 derece, dis rotasyonda oldugu durumda
118.3 + 8.4, i¢ rotasyonda oldugu durumda 3.4+2.6 olarak bulunmus olup statistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (?=5.507, p=0.064) (Tablo 20).

Tablo 20. Femoral komponentin Rotasyonel yerlesimi ile klinik parametreler ile

iliskisinin degerlendirilmesi

Femoral rotasyon Test istatistigi
ic rotasyon ideal -1.2 +1.2 Dis rotasyon
Degiskenler (n=27) (n=84) (n=35) )
X p
Ortanca Ortanca Ortanca
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
min; mak min; mak min; mak
87.0 88.0 86.0
KSS 86.0+8.7 89+6.8 85.0+8.0 6.956 0.031
56.0-98.0 76.0-98.0 56.0-97.0
90.0 ) 5.0
KSS-F 88.7+7.8 87.0+8.4 88.0+£7.7 2.679 0.262
65.0-100.0 70.0-100.0 75.0-100.0
3.0 3.0 2.0
WOMAC-P 3.4+2.6 3.2+2.2 2.8+2.7 2442 0.295
0.0-8.0 0.0-9.0 0.0-9.0
120.0 110.0 120.0
ROM 116.0+9.2 113.0+11.5 118.3+8.4 5507 0.064
99.0; 125.0 90.0; 134.0 100.0; 130.0

Post op sagital femoral ag1 ile klinik parametreler olan KSS, KSS-F ve ROM
degerleri arasinda istatistiksel iliski olup olmadig1 degerlendirilmesinde ag¢inin
degisimi ile KSS, KSS-F ve ROM degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde iliski tespit edilememistir (sirasiyla, p= 0.545; p=0.256; p=0.147) (Tablo
21).

Post op Proksimal Medial Tibial Ag¢i ile klinik parametreler olan KSS, KSS-
F ve ROM degerleri arasinda istatistiksel iligki olup olmadig1 degerlendirilmesinde
acinin degisimi ile KSS, KSS-F ve ROM degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde iliski tespit edilememistir (sirasiyla, p= 0.071; p=0.120; p=0.272)
(Tablo 21).

Post op sagital tibial Agi (tibial posterior egim agisi=slope) ile klinik
parametreler olan KSS, KSS-F ve ROM degerleri arasinda istatistiksel iliski olup
olmadig1 degerlendirilmesinde aginin degisimi ile KSS skorunda anlamli degisiklik

olmadig1 fakat posterior tibial egim arttikca KSS-F ve ROM derecesi degerlerinin
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arttig1 ve istatistiksel olarak anlaml diizeyde iliski oldugu tespit edilmistir (sirasiyla,
p=0.873; p=0.012; p=0.001) (Tablo 21).

Tablo 21. Postop Sagital Femoral Ag¢i, Postop Sagital Tibia A¢1 ve Postop

Proksimal Medial Tibial Ac1 Ile klinik parametreler arasinda iliskinin

degerlendirilmesi
) ) PostopProksimal
Postop Sagital Postop Sagital ]
(koronal)Medial
Femoral A¢1 Tibia Ac (slop)
Tibial Ac1
p rho; p
p

Postop KSS 0.545 -, 0.873 0.071

Postop KSS-F 0.256 0.207; 0.012 0.120

Postop ROM 0.147 -0.267; 0.001 0.272
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Sekil 52. Sagital femoral a¢1 degisimi ile Diz ROM u arasinda korelasyonun

gosterilmesi
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Sekil 53.  Sagital femoral ag¢1 degisimi ile KSS skoru arasinda korelasyonun

gosterilmesi
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Sekil 54.  Sagital femoral a¢1 degisimi ile KSS-F skoru arasinda korelasyonun

gosterilmesi
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Sekil 55. Posterior Tibial egim ile KSS skoru arasinda korelasyonun gosterilmesi

100,00 o] o000 oo o
O 0 OO0 000 O0O0
0 O GD_S__-D_D._D_.D—Q-—G—-—
S8 8 888888°0°
W 80,00 Q ‘:’g% 86
E &0 .00 © ©
x 1
o
£ 40,007
o
o
20,00
00—

I | 1 I 1
5 800 825 850 875 900

I
i

Postop Sagital Tibia Agl

Sekil 56. Posterior Tibial egim ile KSS —F skoru arasinda korelasyonun gosterilmesi
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Sekil 57. Posterior Tibial egim ile Diz ROM u arasinda korelasyonun gosterilmesi
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Sekil 58.  Proksimal Medial Tibial Agisi ile KSS skoru arasinda korelasyonun

gosterilmesi
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Sekil 59.  Proksimal Medial Tibial Agisi ile KSS-F skoru arasinda korelasyonun

gosterilmesi
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Sekil 60. Proksimal Medial Tibial A¢is1 ile Diz ROM u arasinda korelasyonun

gosterilmesi
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Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi posterior kondiiler femoral ofset
degisimi ile postop klinik parametreler arasinda iliskinin degerlendirilmesi
yapilmuistir. Posterior femoral ofsetin negatif yonde degisimi, de§ismemesi ve pozitif
yonde degistigi durumlar ile post op KSS (x*= 1.647, p= 0.439), post op KSS-F (x*=
1.454, p= 0.483), WOMAC-P (3= 4.890, p= 0.087) ve ROM (y*= 0.722, p= 0.697)

Degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamustir (Tablo 22).

Postop ROM ile Posterior Femoral Ofset degisimi arasinda korelasyon
degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde iligki tespit edilememistir

(p=0.487).

Her birey i¢in Postop - Preop ROM arasindaki fark ile Post op posterior
femoral ofset Preop posterior femoral ofset arasindaki degisim ile iligkisi istaitstiksel

olarak degerlendrilmis olup anlamli fark bulunamamustir ( (p=0.364)

Tablo 22. Posterior Kondiiler Femoral Osfet Degisimi ile klinik degerlendirme

skorlar1 arasinda istatistiksel iliski

Posterior Kondiiler Femoral Osfet Degisimi Test istatistigi
Negatif Degismeyen (-2;+2) Artan ,
x p
Degiskenler (n=47) (n=80) (n=19)
Ortanca Ortanca Ortanca
Ort£SS Ort+SS Ort+SS
min; mak min; mak min; mak
87.0 86.0 88.0
Eoss;op 87.048.0 85.0+8.4 872454 1647  0.439
56.0;98.0 56.0;98.0 78.0;98.0
85 90.0 90.0
iossgog 86.9+8.9 88.247.9 89.746.7 1454  0.483
: 65.0;100. 65.0;100.0 80.0;100.0
Postop 3.0 3.0 2.0
WOMAC- 3.27+2.5 3.45+2.4 22+2.0 4.890 0.087
P 0.0;9.0 0.0;9.0 0.0;7.0
120.0 115.0 116.0
;Osf\‘;lp 115.0£10.0 114.2411.5 1169+7.5 0722  0.697
o 99.0;125.0 90.0;134.0 105.0;130.0
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Sekil 61. Posterior femoral kondiiler ofset ile diz ROM u arasinda iliskinin

gosterilemesi

Tibia Postero Lateral

Sekil 62. Tibial Komponentin Posterolateralden Tasma Sayisi
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Sekil 63.Tibial Komponentin anteriordan Tagma Sayis1
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Sekil 64. Tibial Komponentin Anteromedialden Tasma Sayis1
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Sekil 65.Tibial Komponentin Anterolateralden Tagma Sayis1
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Sekil 66. Tibial Komponentin Medialden Tagsma Sayisi

105




1207

1007

Sayi (n)
g

I F I I I I

|
A0 9 8 7 /& -5 -4 3 2 41 0 1 2 3
Tibia Lateral

Sekil 67. Tibial Komponentin lateralden Tasma Sayisi
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Sekil 68. Tibial Komponentin Posteromedialden Tagma Sayis1
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Sekil 69. Femoral Komponentin Medialden Tagsma Sayis1
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Sekil 70. Femoral Komponentin Lateralden Tagma Sayist
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5. TARTISMA

Caligmamiz total diz artroplastisi uygulanan hastalarda bir biitliin olarak,
tibial ve femoral komponentlerin koronal, sagital ve aksiyel diizlemde dizilimlerinin
ve bu dizilimlerin saglanmasi sirasinda meydana gelen ve ¢ogunlukla gbzden kacan
ya da g6z ardi edilen yumusak doku irritasyonlarina ait klinik muayene ve klinik
objektif degerlendirme skorlarimin bir arada kullanildigi kapsamli bir arastirma
olmasi agisindan yenilik tasimaktadir. Calismamizda komponent dizilimlerinin
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi kullanilmasi kemik sinirlardan tagmayi
net gostermesine ragmen yumusak dokularda irritasyonlara bagli meydana gelen
degisikliklerin gosterilebilmesi i¢in diz artroplastili hastalarda periprostetik yumusak
dokular1 ayrintili ve net goriintii elde edebilecek Manyetik Rezonans goriintiileme
yontemlerinin gereksinim duyulmakta olup, MRI esliginde bu tiir ¢aligmalarin

tekrarlanmasinda fayda goriilmektedir.

Total diz artroplastisi cerrahi prosediirii iyi tanimlanmis, eklem mobilitesinin
arttirilmasinda ve agrinin azaltilmasinda uzun dénem sonuglar1 kanitlanmis cerrahi
girisimlerden biridir [130-132]. Total diz artroplastisi sag kalimmi ve hasta
memmuniyeti etkileyen en 6nemli faktor cerrahin komponentlerin 3 boyutlu dizilimi
ile birlikte diz ¢evresi yumusak dokularin yerlestirilen implantlar ile bir uyum
halinde hareket etmesini saglamaktir. Diz protezi ameliyatlari her ne kadar kemik
ameliyat1 olarak yorumlansa da, iyi bir cerrahi teknigin temelinde miikemmel bir
yumusak doku cerrahisi yatmaktadir. Kemik kesilerinin diizgiin olabilmesi ig¢in
normal bag ve yumusak doku baglantilar1 ve birbirleri ile fonksiyonel ililkilerinin
iliskilerin ¢ok 1iyi bilinmesi gereklidir. Protezin rotasyonu ve yerlestirilis sekli
yumusak doku dengesini etkiler. Diizgiin yapilmayan kesiler, rotasyonu
diistiniilmeden yerlestirilmis komponentler ile yumusak doku dengesinin saglanmasi
miimkiin degildir. Protezin basarisi i¢in, implantin oturacagi kemik dokularin diizgiin
kesilmesi, yumusak dokularin ise miimkiin oldugunca dengelenmis olmas1 gereklidir
[133]. Dizilim yanlishgi, instabilite ve patellofemoral komplikasyonlara bagli olan
erken bagarisizliklarin en 6nemli nedeni olmakla beraber polietilen aginmasi ve tespit

yetersizliklerine bagli olarak uzun dénemde de basarisizliklara yol agar [134, 135].
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Total diz artroplastisinde cerrahlar arasinda patellar ylizey degistirilmesi hala
tartisilmakta olup ¢alismamizda diz artroplastisi uyguladigimiz hastalardan hicbirine
patella yiizey degistirme artroplastisi uygulamadik. Femoral komponentte, trohlear
olugun olmadig1 ve patella eklem ylizeyinin degistirilmedigi ilk dénem total diz
artroplastilerinde, patellofemoral komplikasyonlar %30 gibi ¢ok yiliksek oranlarda
bildirilmislerdir [136]. Sonraki yillarda uygun tasarimlarin gelistirilmesi ile birlikte
bu oran % 4-5'lere diisiiriilmiis ise de halen patellofemoral eklemle ilgili sorunlar
devam etmektedir [137]. Bazi yazarlar patellanin degistirilmesi gerektigini
savunurlar, bazi yazarlar ise uzun dénem sonuglarinin ayni olmasi ve bunun yaninda
daha sik komplikasyonlarin goriilmesi nedeniyle degistirilmemesini savunurken bir
diger grup da hastalarin kilosu, patellanin kalinligi, diz o6niinde agri bulgusu,
patellada deformasyon ve romatoid artrit varlifina gore karar verilmesini Onerirler
[138-141]. Waters ve ark. 514 olguya TDP uygulamislar ve prospektif randomize
calisma yapmislardir. Ortalama 5,3 yil takip ettikleri 474 olgunun patellalarin
degistirmislerdir. Patellas1 degismeyenlerde diz onii agris1 %25 iken, patellas:
degistirilenlerde %5,3 olarak saptamislardir. Her iki grup arasinda fonksiyonel diz
skorlart agisinda herhangi bir fark bulunmazken, patellasi degisen hastalarin diz
skorunun daha yiiksek oldugunu bildirmiglerdir [142]. Whiteside ortalama 15 yil
takip ettigi 192 hastanin 225 dizine TDP uygulamistir. Bu olgularinda, patellanin
femoral komponentle uyumlu hareket etmesine olanak saglayan protez uyguladig:
i¢cin hastalarin hi¢birine patellar komponent koymamistir. Sadece patellar osteofitleri
temizlemistir. Bu takip siiresi i¢inde higbir hastada patellar komponent konulmasini
gerektirecek oranda ciddi agr1 ortaya ¢ikmamustir [143]. Klinik olarak patellar
kikirdak yiizeyin traglanmasinin, patella kenar osteofitlerin temizlenmesi ve ardindan
denervasyon uygulanmaktadir. Hastalarimizin tamamina yakininda patella kaynakli
on diz agris1 olmamasi ayrica patella degistirilmesinden uzaklastirmistir. Tiim
bunlarin yaninda agr1 total diz artroplastisi sonrasi hasta yakinmalarinin énemli bir
bolimiinii olusturmaktadir [144-146]. Total diz artroplastisi sonras1 hastalarin biiyiik
cogunlugu agr1 ve fonksiyonel acidan fayda gormesine ragmen kiigiik bir azinlikta
ameliyat oncesi doneme gore agrilar1 degismemekte veya artmakta, fonsiyonel
acidan ¢ok yarar gérememektedir. Bu vakalarda sorumlu tutulan etkenler genellikle
aseptik gevseme, rotasyonel ve dizilim bozuklugu, polietilen asinmasi, ligament

instabilitesi ve enfeksiyondur. Daha az olarak da refleks sempatik distrofi, senrory
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noroma olarak sorumlu tutulmaktadir. Tim bu bilinen sebeblerin disinda bir grup

hastada sebebi bilinmeyen agrilardan yakinmaktadir[133, 147-150].

Calisamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi kadinlarda 66.0 + 4.9,
erkeklerde 69.8 + 7.2 bulunmus olup literatiirde ortalama yas1 Akgiin 65,2, Wood 69,
Barrack 66,5, Heal 62,8 yil olarak bildirmislerdir [142, 151]. Calismamiza dahil

edilen hastalara ait yas ortalamasi literatiir ile benzerlik gdstermektedir.

Total diz artroplastisinden aseptik gevseme yaygin goriilen implant gevseme
sebeblerinden biridir. Polietilen asinmasi sonucu ortaya ¢ikan debris ve bunun
inflamatuvar kaskadi baslatmasi nedeniyle aseptik gevsemenin meydana geldigi
diistiniilmektedir [152-155]. Tibial komponentin tibial yiizey kaplanmasindan kiigiik
oldugu durumlarda VKI artmasi ile zaman igerisinde tibial komponent implant
¢cokmesi arasinda iliski oldugu tespit edilmistir. Implantlarin varus olarak
yerlestirilmesi ve VKI nin 33.0 den fazla olmasi aseptik gevseme ile iliskili
bulunmustur. Tibial komponentin tibial yiizey kaplanmasindan kii¢iik oldugu
durumlarda VKI artmasi ile zaman igerinde tibial komponent implant ¢6kmesi
arasinda iliski oldugu tespit edilmistir [108, 153, 156-158]. Calismamizda dahil
edilen 146 hastaya ait VKI ortalamasi 27.8 + 3.4, hastalarimizin ortalama post op
takipleri 45.2 £ 9.5 (36-63) ay oldugu tespit edilmistir. Cerrahi esnasinda VKI
yiikksek hastalarda bir implant ¢6kmesini azaltmak i¢in bir dizi faktér Onem
arzetmektedir. implant migrasyonunu azaltma konusunda en énemli faktor kortikal
fit yerlestirimis bir implant ile birlikte maksimum kaplanmayr saglanmasi
gerekmektedir. Fakat glinlimiizde siklikla kullanilan simetrik dizaynli implantlar ile
rotasyonel dizilimin saglanabilmesi igin asimetrik yapida olan proksimal tibiaya
yerlestirilmesi esnasinda kaplanmadan taviz verilmekte ve bu sebeble 6zellikle obez
hastalarda implant ¢okmesi ve gevsemesi ile karsilagildigi bildirilmistir [108, 153,
156-158]. Michael E. Berend ve arkadaslari tarafinca yapilan klinik ¢alisamada 81
adet ¢imentolu total diz artroplastisi yapilmis hastanin 2 yillik takiplerinde implant
migrasyonu radiostereometric analiz ile degerlendirilerek VKI ile tibial komponent
kaplanmas1 ve implant ¢okmesi arasinda iligki iizerinde g¢alisilmistir. Calismanin
sonunda tibial kaplanmasinin azalmasi ve VKI nin arttigi durumlarda implant

¢okmesinin daha fazla oldugu bulunmustur. Calismamizda klinik ve radyolojik
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olarak gevseme bulgular1 tespit edilmedi. Uzun donem takiplerinin yapilmasi ve daha

hassas yontemler ile gevsemenin degerlendirilmesi gerekmektedir [159].

Yapilan ameliyatlari, preoperatif ve postoperatif olarak karsilastirabilmek
amaciyla gelistirilmis bazi skorlar kullanilmaktadir. Bu amacla; Knee Society Score,
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score, Hospital for Spesific Surgery Knee
Score, Oxford Knee Score gibi objektif degerlendirme skorlari ile SF-36 ve
WOMAC gibi subjektif degerlendirme skorlar1 kullanilmaktadir. Biz de
calismamizda, objektif degerlendirme skorlardan en yaygin kullanilan ve Amerikan
Diz Cemiyeti tarafindan gelistirilen KSS’yi ve KSS-F yi; subjektif degerlendirme
skorlarindan WOMAC-P scorunu kullandik [160-166]. Klinik degerlendirme; diz
puant ve fonksiyon puani olmak {izere iki ayr1 dalda 100 puan {izerinden
gerceklestirilmistir. Womac —P scoru Womac skorunun alt grubu olan pain skoru

kullanilmis olup 0-20 arasinda puanlandirildi.

Goldberg ve ark. minimum 14 yil, maksimum 17 yillik takipleri sonunda diz
skorlarin1 %75 mitkemmel, %10 iyi, %2 orta ve %13 koti bulmuslardir [167].
Hungerford ve ark. ortalama 5,1 yillik takiplerinde, %73 miikemmel, %19 iyi, %2
orta ve %6 ise kotii sonug olarak bulmuslardir [168]. Yamamato ve ark. 335 dizin
ortalama 7- 10 il takiplerinde %83 miikemmel ve iyi sonug¢ bildirmistir [169].
Calismamiza dahil edilen hastalarda ortalama takip siireleri 45.2 = 9.5 (36-63) ay
olarak tespit edilmis olup orta donem sonuglart agisindan degerlendirildiginde
ameliyat 6ncesi KSS 22.9 + 17.5 (0-59), KSS-F 33.1 + 15.7 (0-65) ve WOMAC-P
skoru 17.8 + 1.8 (14-20) olarak ol¢iildii, postop kontrollerinde degerledirme
skorlarinin tekrarinda ise KSS 86.0 + 8.0 (56-98), KSS-F 88.0 + 8.2 (65-100) ve
WOMAC-P skoru 3.2 + 2.4 (0-9) olarak olgiildii. Post-op donem degerlendirme
skorlar1 sonuglar1 incelendiginde literatiirde bulunan sonuglara benzer oldugu ve
literatiirde belirtilen ortalama degerlere gore daha iy1 sonu¢ alinmis oldugunu tespit
ettik. Preop ve post op donemler karsilastirildiginde her 3 degerlendirme skoru
sonuglar1 arasinda KSS KSS-F skorlarinda artiy, WOMAC —p skorunda azalma
oldugu ve bu degisimin istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi. Opere
edilen hastalarin orta donem sonuglar literatiirle benzerlik gostermekte olup cerrahi

tedavinin hastalarda basarili oldugunu gostermektedir.

Opere edilen hastalarin preop Kellgren — Lawrence gonartroz evrelemesine
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gore 7 (%4.8) hasta evre 2, 43 (%29.4) hasta evre 3 ve 96 (65.8) hasta evre 4
gonartroz tanisi ile opere edilmistir. Hastalarin ileri evrelerde opere edilmesi
hastalara ait preop klinik degerlendirme skorlarinin diisiik olmasini agiklamada

yardime1 goriilmektedir.

Total diz artroplastisinde eklem hattinin yeniden restorasyonu dengeli bir
ekstansiyon ve fleksiyon araliginin elde edilmesi ve basarili bir total diz artroplastisi
yapilabilmesi agisindan oldukc¢a onemlidir. Eklem ¢izgisinin korunmasimin patella
yiikseliginin degisimini, tibia plato kesim seviyesinin degisimini ve dolayisi ile tibial
komponentin tibia platosunda yerlesimini etkilemesi, eklem hareket acikligini
etkilemesi ile diz artroplastisinin fonksiyonel sonuglarina etkiledigi bildirilmistir
[170]. Eklem gizgisinin 8 mm den fazla degistirilmesi diisiikk klinik skorlara neden
oldugu bildirilmesine karsin Scuderi and Insall 10 mm degisimde dahi klinik
sonuglarida belirgin degisiklige sebeb olmadigini bildirmislerdir. Eklem ¢izgisinin
distale yer degistirmesi durumunda retropatellar agrilar ve patella subluksasyonuna
neden olabilecegi literatiirde bildirilmistir [171]. Teorik olarak eklem ¢izgisinin
depresyonu patellar zorlanmasi arttirmaktadir. Bir ¢ok ¢alismanin hipotezi olarak
ACB kesen diz artroplastistilerinde daha genis ekstansiyon ve fleksiyon araligi elde
edildigi ve eklem ¢izgisi degisimini daha iyi tolere edebildigi gosterilmistir [172].
Literatirde bildirilen verilerle eklem hattinda yiikselmenin dizde post operatif
sertlige, psodo patella baha ve midfleksiyon instabilitesine yol acabilecegi
sOylenmistir. Figgie ve ark. Eklem ¢izgisinde 8 mm den fazla degisimin retropatellar
agr1 ve revizyon oraninda artis ile iliskili oldugunu tespit etmislerdir. Ryu ve ark.
tarafinda yapilan c¢aligmada eklem ¢izgisinin ortalama 5.7 mm yukar1 yer
degistirmesinin eklem hareket agiklifinda azalmaya neden oldugunu bildirmislerdir
[170, 173-176]. Yakin donemde yapian bir ¢calismada Ee ve ark. eklem ¢izgisinde 4
mmden fazla degisim olan hastalarin 6-24 aylik takiplerinde Oxford diz scoru ve

Amerikan cemiyeti diz skorlarinda azalma oldugunu tespit etmislerdir [177].

Eklem hattinin restorasyonun ve yerinin korunmasi hususunda literatiirde
cok fazla sayida 6l¢iim metodu tanimlanmistir. Birgok yayinda preop ve post op tam
ap ve yan diz rodyografileri iizerinde 6l¢iim tariflenmis olup bu yontemlerin x ray
magnifikasyon hatalar1 ve osteoartrit nedeniyle deforme olmus dizlerde 6l¢iimiiniin

yapilmasinda zorluklar nedeniyle hatalara sebeb olabilmektedir [170, 178, 179].
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Calisgmamizda eklem hatt1 tam yan grafilerde grafilerinde Olgiilerek tespit
edildi. Figgie ve ark. Tarafindan tanimlanan sekilde otomatik magnifikasyon yazilimi
ile magnifikasyonu standardize edilmis diz yan grafilerinde preop o6lgiilen eklem
cizgisi seviyesi 27.6 = 3.2 mm (18.0 -33.0 mm), post op 6l¢timlerde 27.5 = 3.0 mm
(20.0 mm-36.0 mm) olarak tespit edilmistir. Preop ve post op Olgiilen degerler
karsilagtirildiginda eklem ¢izgisinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit
edildi. Eklem ¢izgisi degisiminin anlamli fark olmamasi iyi yapilmis preop planlama
ve PCL kesen total diz artroplastisi tercih edilmesi ile iliskili oldugunu

diistinmekteyiz.

Diz artroplastisi sonrasi hasta memmuniyet de etkili bir diger faktér ayakta
ve yiirlirken eklem agrilar1 azaltmak ve giinliik yasam aktivitelerini yapabilme
yetenegi kolaylastirmak igin hareket araligini muhafaza etmektir. Bu sebeble TDA
sonrast hastalarin miimkiin olan maksimum diizeyde diz hareket agiklig1
kazandirilmasina yonelik bir takim cerrahi prosodiirler ve implant tarasimlar
gelistirilmeye caligilmis ve hasta memmuniyetinin arttirilmas: amaglanmigtir. TDA
sonrast ROM'da degisikligi ile iliskili bulunmustur faktorler, implant tasarim,
posterior femoral kondiler ofset,,intraoperatif yumusak doku dengeleme ve posterior
tibial egim bulunmaktadir [180-183]. Calismamiza dahil edilen 146 hastaya ait preop
ve postop eklem hareket acikligi hastalarin aktif olarak yapabildikleri maksimum
ekstansiyon ve fleksiyon araliklar1 goniometre ile olgiilerek ektansiyon ve fleksiyon
dereceleri arasindaki fark bulunarak eklem hareket acikligi tespit edildi. Preop
donemde hastalarin ortalama eklem hareket agikligr 89.7 + 11.4 (65.0-110.0) derece
aras1 ve post op donemde eklem hareket agikligi 114.8 = 10.6 (90.0-134.0) derece
aras1 oldugu 6l¢iildii. Post operatif hastalarin rom artigina ve klinik degerlendirme
skorlaria hangi faktorlerin etkisi oldugu calismamizda posterior femoral kondiiler
ofset, posterior tibial egim [184] ile istatistiksel olarak karsilastirilarak
degerlendirildi.

Posterior kondiiler ofseti (PKO) Bellemans ve ark. Tarafindan TDA
uygulanmis 29 hastaya videofloroskopik analizde tibia distalinden zorlanarak
hastalara maksimum fleksiyon yaptirilmis ve hastalarin %72 sinde tibial insertin
posterior ile femur posterior kondilinin posterior korteks birlesiminde impingement

yaptig1 tespit edilmis ve takip eden 150 diz artroplastili hastanin analizinde PKO ile
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diz fleksiyon agiklig1r arasinda iliski oldugu tespit edilmesi iizerine °° posterior
femoral kondiiler ofseti’” tanmimlamislardir [185]. Jong-Heon Kim tarafindan
yapilan bir ¢alismada 35 hastaya ait 45 dize ACB kesen diz artroplastisi uygulanarak
preop ve postop donemde PKO ve PTS nin diz romuna etkisi olup olmadigi
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda TDA sonrast ortalama maksimal
fleksiyon agis1 118.44 + 9.8 derece ve postoperatif tibia egimi (11.78 + 6.2) derece
olarak bulunmus ve korelasyon analizinde tibial slop ve diz ROM u arasinda anlamh
iliski oldugu, Ameliyat sonras1 maksimal fleksiyon agisi ve posterior femoral kondil
ofset farki ve posterior femoral kondil ofset oran fark: arasinda iligkinin istaitistiksel
analizinde posterior kondiiler offset ile diz rom u arasinda iliski olmadig1 sonucu
bulmustur. Calismanin sonucunda ACB Kkesen diz artroplastisilerinde posterior tibial

egimin diz hareket agikligina etkileyen bir faktor oldugu sonucuna ulagilmistir [186].

Bellemans ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 150 diz artroplastili
hastanin PKO ile diz fleksiyon arasinda iligski degerlendirilmis ve PKO da her 1 mm
azalmada diz hareket agikliginda 6.1 derece azalma oldugu sonucuna ulasmistir
[185]. Goldstein ACB koruyan diz artroplastilerinde yapmis oldugu ¢alismada
femoral komponentin kiiciik tercih edilerek posterior kondiiler ofsetteki azalma
sonucunda diz hareket agikliginin 135 dereceden 120 dereceye azalma oldugunu
gostermistir [187]. Buna karsilik Hanratty tarafindan yapilan 69 ACB kesen diz
artroplastisi ve Bauer tarafindan yapilan 410 TDA vaka analizlerinde posterior
kondiiler offset ile diz maksimal fleksiyon agiklig1 arasinda iliski olmadigini tespit
etmiglerdir [188, 189]. Arabori tarafindan yapilan bir ¢alismada bir dizine ACB
koruyan ve bir dizine ACB kesen diz artropalstisi yapilmig olan hastalarin vaka
analizlerinde ACB koruyan dizlerden PKO diz maksimal fleksiyonla iligkili oldugu
fakat ACB kesen dizlerde iligski olmadigini tespit etmistir [190].

Calismamizda elde edilen dlgiimlerde ortalama degerler preop PKO 28.2 +
4.3 (18.0; 38.0), postop 27.0 + 4.3 (16.0; 35.0) olarak tespit edilmis olup PKO
azalma yoniinde degistigi ve preop post op anlamli fark oldugu tespit edilmistir. PKO
da post op donemde azalma, degismeyen ve artma olan vakalarin ROM, KSS, KSS-F
ve WOMAC-P skorlar1 ile analizinde,posterior femoral ofsetin sirasi ile negatif
yonde degisimi, degismemesi ve pozitif yonde degistigi durumlar ile post op KSS,

post op KSS-F, WOMAC-P ve ROM Degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
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iliski bulunamamistir. PKO Olgiimleri hata payim1 azaltmak igin her hasta icin 2 defa
tekrarlanarak ortalama deger caligmaya dahil edildi. Caligmamizin bu kismida
kisitlayic1 bir takim faktorler bulunmaktadir. Kadin erkek oraninin esit olmamasi,
caligmanin sadece tek tip TDA implant tasarimi ile gergeklestirilmis olmast,
hastalarin post operatif erken donemde rehbilitasyonlar1 standardize olmasina
ragmen taburculuk sonrasi rehabilitasyonlarinin farkli rehabilitasyon merkezlerince
yapilmasi sayilabilir. Preop PKO 6l¢limiinde bir diger etkileyen faktor dogal femoral
kondillerde medial kondilin lateral kondile gére biiyiik olmasi, diz artroplastisinde
kullanilan implantlarda ise lateral ve medial kondillerin boyutlarinin ayni olmasi
preop Ol¢iim hatalarina neden olabilmektedir. Ayrica preop ileri gonartrozlu
hastalarda asinmaya bagli olarak femoral kondillerde kiigiilme veya osteofitlerin
varligt nedeniyle radyografik olarak kondil capinda artmaya ait goriinti
yapabilmektedir. PCO o6l¢iimiinde kisutlayici bir diger faktor de preop BT ve X ray
ile PKO o6l¢iimlerde kikirdak kalinliginin géz ardi edilmesi ve bu farkliligin post op
Olglim ile arasindaki farki etkileyebileceginin unutulmamasi gerekmektedir. Clarke
‘in tanimladig lizere dogru PKO 6l¢limii igin MRI goriintiileme ile kikirdak kalinligi
dahil edilerek yapilmasi gerekmekte bu sebeble radyolojik olarak Pratik

uygulanabilir yeni goriintiileme sistemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir [191].

Tibial komponentin tibia sagital diizlemi iizerinde agisal pozisyonu PTS
olarak tanimlanir. PTS nin dogru O6l¢iimii tam yan tibianin ayak bilegini igeren
goriintiileri {izerinden Ol¢iim yapilmas: gerekmektedir. Lateral diz grafilerinde
ortalama olarak tibianin 16 cm lik bolimii goriilebilemektedir [192]. Lateral
radyografilerde PTS 6l¢iimii Tibia mekanik aksi ile tibia platosu arasinda aginin
Olglilmesi ile elde edilmektedir [193, 194]. Tibia mekanik aksinin dl¢iimiinde ¢ogu
yazar tibia mekanik aksi, ayak bilegi merkezini tibia plato orta noktasina birlestiren
¢izgi lizerinden yapilmasini tavsiye etmektedir [194, 195]. Kisa diz yan grafilerinin
PTS o6l¢limiinde yetersiz oldugu literatiirde bildirilmistir. Bu sebeble ¢alismamizda
preop tibia tam yan grafileri lizerinden ve post op tibia saggital kesitleri iizerinden
PTS u tibia mekanik aksini kullanarak preop ve post op 6lglimiinii yaptik. Posterior
tibial egim diz artroplastisi sonrasit 6n arka diizlemde stabilite iizerinde bir etkisi
vardir ve anterior tibial kayma ile dogrusal iligkisi bulunmaktadir [196] [197, 198].
TDA implantasyonu sirasinda sagital diizlemde tibia uygunsuz kesim agis1 antero

posterior instabilite yani sira mediolateral laktisiteye, artan polietilen asinmasi,
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komponent gevsemesi veya arka c¢apraz bag lizerinde gerginlige neden
olabilmektedir [199, 200]. Bu sebeble genel olarak total diz artroplastisinde 3 © -7 °
'lik bir PTS tavsiye edilir [201].

Bellemans ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada ACB koruyan diz artroplastisi
yapilmis ve 0, 4, 7 derece PTS verilerek tibial kesileri yapilan hastalarda PTS da her
1 derecelik artis maksimum diz fleksiyonunda 1.7 derece artis oldugunu tespit
etmislerdir [185, 202]. Buna ilaveten Malviya ve ark. Tarafindan yapilan bir diger
calismada PCL koruyan TDA yapilmis 101 dizin vaka analizinde PST de her 1
derece artigin maksimum diz fleksiyonunu ortalama 2.3 derece arttirdigini tespit
etmiglerdir [203]. Diger taraftan Kansara & Markel ve Piazza et al yapmis olduklari
vaka analizlerinde ACB kesen TDA sonras1 0 ve 5 derece PTS ile maksimal diz
fleksiyonu arasinda herhangibir iliski olmadigini tespit etmislerdir. Bauer ve ark.
PTS ile diz romu arasinda ACB koruyan diz artroplastilerinde oldugunu fakat ACB
kesen diz artroplastilerinde béyle bir iliskinin olmadigini tespit etmislerdir. Bizim
caligmamizda preop PTS 9.6 + 4.3 (18; 0.0) derece, post op 6.0 + 3.2 (13; 0.0) olarak
6lciildi. Preop — post op PTS degisimi slop azalmasi yoniinde meydana gelmis olup
degisim istaitstiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi vakalarin istatisliksel
analizinde PTS artis1 ile KSS, KSS-F ve ROM degerleri arasinda korelasyon
incelendiginde PTS artmasi durumunda KSS nin artti@i fakat istatistiksel olarak
anlamli olmadigi, ROM degerinin ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde slopun
artmasi ile arttigi tespit edildi. Calismamizin bu sonuglar1 degerlendirildiginde ROM
ile PTS arasinda iliski literatiire benzer olarak sonu¢lanmistir. KSS ve KSS-F
skorlarinin ise iligkili sonu¢ bulunmamasi hasta sayis1 ve hastalarin preop gonartroz
evreleri ile agiklanabilir. Caligmamizin bu boliimiinii kisitlayan faktorler preop
hastalarin preop gonartroz evrelerinin farkli olmasi, preop Olglimlerde kikirdak
kalinligmin goriilememesi ve tibia platoda meydana gelmis olan deformiteler

sayilabilir.

Total diz artroplastisinde implantlarin koronal dizilimi yumusak doku
dengelenmesi, saglam komponent tespiti ve uzun sag kalimi i¢in en énemli teknik
faktorlerden biridir. TDA da koronal alignment iizerine yapilan c¢alismalarla elde
edilen verilerde her ne kadar anatomik varyasyonlar intraoperatif koronal dizilimi

zorlagtirsada, protezin sag kaliminin arttirilmasi i¢in 3-5 derece arasi valgusu elde
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ederek mekanik aksin diz ekleminin ortasindan gectigi kemik kesilerinin yapilmasi
gerekmektedir [204-206]. Bu kesiler ancak femur ve tibianin mekanik aksina dik
kesilerek elde edilebilir. Femur i¢in mekanik aksa dik koronal dizilimin
saglanabilmesi i¢in mekanik aks ile anatomik aksin arasinda farka gore 2-11
dereceler arasinda distal femoral valgus kesisi yapilarak ortalama 5-6 derece distal
femoral valgus elde edilmesi hedeflenmektedir [207, 208]. Bir kisim cerrahlar
siklikla distal valgus kesisini standart 5-7 derece arasi yapmakta, diger taraftan bazi
cerrahlar ortoréntgen tizerinden mekanik ve anatomik aksin 6l¢timii ile preop olarak
kesi agisini belirlemektedir [209, 210]. Calismamiza dahil edilen hastalarin femur
distal kesim agilar1 preoperatif alt eksteremite uzunluk grafisi tizerinde hesaplanarak
belirlenerek yapilmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarda tibiafemoral ag1
Olglimleri preop ve post operatif kalga-diz-ayakbilegi grafilerde amerikan diz
cemiyeti diz artroplastisi radyolojik degerlendirme kriterlerine uygun ol¢iimler
yapilarak belirlendi. Tibia femoral ag¢i preop ortalama degeri 174.8 + 4.4 (164.0;
181.0), post operatif 183.8 + 3.2 (176.0; 190.0) olarak tespit edildi. Total diz
artroplastisinde femora tibial agmin diizeltilerek femur mekanik aksi ile tibia
mekanik aksmi bir diizlem igine yerlestirmek ana hedeflerden olmustur. Uzunluk
grafilerinin ¢ekilemedigi zamanlarda kisa filmler iizerinden 5-7 derecelik tibia

femoral a¢1 saglanmasinin uygun olacagi belirtilmistir [192, 211].

Intraoperatif olarak tibia femoral aginin ayarlanmasi distal femur ve
proksimal tibia nin ikisinin birden kesileri ile alakalidir. Parratte ve Bonner mekanik
aksa gore 0+-3 derece olacak sekilde komponentlerin yerlestirilmesinin yeterli

3

olacagr goriisiinii desteklemelerine ragmen Bellemans ° 1in yapmis oldugu vaka
analizlerinde erkeklerin %32 kadinlarin %17 sinde mekanik aksa gore 3 dereceden
fazla varus meydana getirilerek komponentlerin yerlestigini tespit etmistir [205, 212,
213]. Kim ve ark. tarafindan yapilan vaka analizlerinde 16 yillik ortalama takip
siiresine sahip 3048 TDA da basarisizlik arastirmasi yapilmis ve mekanik aksa
hizalanmis dizlerde % 0.6 oraninda, 3 derecen fazla varus dizilim bozuklugu
olanlarda % 2,3 oraninda basarisizlik orani tespit edilmis ancak, valgus deformitesi

% 0.9 icin basarisizlik oranlarmi oldugu ve anlamli bir artis olmadigimi

gostermislerdir.

Fang ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada varus dizlerde basarisizlik oraninin
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yiikksek olmasmin nedeni medial gevseme ve ¢okme, valgus dizlerde ise bag
instabilitesi olarak tespit etmiglerdir. Ritter ve ark. yapilan ¢alismada tibia ve femoral
komponenetin her biri i¢in mekanik aksa hizali yerlestirilmesi Onerilmis ve varus
yerlestirilen tibia komponentlerde % 3.2 yetmezlik meydana geldigi, valgus
yerlestirilen femoral komponentlerde %7.8 yetmezlik meydana geldigi bildirilmistir.
Choong ve ark. tarafindan 115 total diz artroplastisi yapilmis hastanin KSS ve SF-12
skorlamalar1 sonucunda mekanik aksa nétral & 3° yerlestirilmis diz artroplastilerinde

sonuglarin daha yiiksek oldugunu tepit etmislerdir [211, 214, 215].

Yukaridaki bulgulara karsi, g¢esitli yazarlar primer TDA asagidaki genel
uyum ve sonu¢ arasinda herhangi bir korelasyon bulamamiglardir. Bonners ve
Parratte tarafindan 15 yillik takibi olan 398 diz artroplastili hastaya ait klinik
sonuclar analiz edilmis ve mekanik aksa notral + 3° disinda yerlestirilmis
komponentlerde revizyon oranlarinda artma olmadigi tespit edilmis [205, 212].
Magnussen ve ark. vaka anailizlerinde nétral yerlestirilmis komponent dizilimi ile
varus da Yyerlestirilenler arasida orta donem sonuglari agisindan KSS skorlariin
benzer oldugunu tespit etmistir [216]. Vanlommel ve ark. yaptig1 ¢calismada ise hafif
varusu olan dizlerde asir1 varus olan ya da nétr dizilime sahip dizlere gore daha
yiksek KSS skoru elde etmislerdir [217]. Matziolis ve ark. tarafindan 5 yillik
takipleri yapilmig 218 diz artroplastisli hastalarin dizilimin uygun oldugu ve
dizilimin kot oldugu vakalarda WOMAC ve SF-36 skor sonuglarinin benzer
oldugunu tespit etmistir [218]. Ancak, nétr koronal hizalama hala altin standarttir ve
kesin kanitlar ile bunun aksi idea edilene kadar mekanik aksa notr koronal aligment
tercih edilmelidir [219]. Distal femoral kesim genellikle notr mekanik uyum
saglamak amaciyla femur saft eksenine valgus goreli 2-7 © yapilir [220]. Ritter ve
ark’ a gore femur anatomik aksina gore 8 dereceden fazla valgus yerlestirilmis
femoral komponentlerde revizyon riski 5 kat artmaktadir [214]. Son vaka
analizlerinde 8 dereceden fazla valgus yerlestirilmis femoral komponentlerde %1.7,
notral yerlestirilenlerde %0.7 ve 2 derecen az valgus verilenlerde ise %5 yetmezlik
gelistigini gostermislerdir. Longstaff tarafindan ndtr yerlestirilmis femoral
komponentlerde KSS ve KSS-f skorlarimin daha yiiksek oldugunu gostermistir [221].
Post operatif 6l¢iim degerleri literatiire benzer oldugu goriilmekte, koronal planda

tibia femoral eklemde ortalama 3,843.2 derece valgus verildigi tespit edilmistir
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Diz artroplastisinden tibial komponentin maksimum kaplanma ile birlikte
ndtr bir koronal dizlimin olmas: gerektigi onerilmektedir [222]. Ikincisi, mekanik
eksene dik,90 ° bir tibia kesim yapilir. Tibial komponentin malalignmenti artan
asinma ve dengesiz yiik dagilimina neden olmaktadir. Varusu> 3 © tibia dizilim
bozuklugu medial kemik ¢okmesi riskini arttirdigi rapor edilmistir [214]. Kim ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada notr dizilime sahip tibialarda yetmezlik oran1 %0 olarak
tespit edilmisken varus dizilimli tibialarda %3.4 olarak tespit emislerdir. Ritter Varus
dizilimde 11 kat revizyon oraninin arttigini tespit etmislerdir [214]. Tibial
komponentin yerlesimin sonuglarini degerlendirmek icin laboratuvar ¢aligmalarida
yapitlmis olup D’Lima ve ark. Tarafindan yapilan c¢aligmada diz artropalstisi
uygulanmis ve 3 derecen fazla varusu olan dizlerde asinmanin 3 kat fazla oldugunu
tespit etmislerdir [223]. Werner’in yaptigi calismada ise medial ve lateral
kompartmanlarda basing artisina neden oldugu tespit edilmistir [224]. Matsuda ve
ark. Tarafindan bagka bir Calismada ise 5 dereceden fazla varus veya valgus
kompoenent yerlesimi durumunda %350 nin {lizerinde temas stresini arttirdigi tespit
edilmistir.bu  sonuclarda dolayr tibial komponent coronal planda 90

°yerlestirilmelidir [3].

Calismamizda Post op koronal planda Proksimal Medial Tibial A¢1 hastalarin
preop grafileri {izerinden yapilan 6l¢iimlerde ortalama 83.4 + 4.2 (73.0; 96.0) derece,
post op donemde Olgiilen ortalama degerler ise ortalam 89.1 + 2.0 (84.0; 94.0) derece
oldugu tespit edilmistir. Preop aginin ortalama degerinin 83.4 + 4.2 olmas1 opere
edilen ve ¢alismaya dahil edilen hastalarin ileri evre medial artroz olmalar1 ve medial
tibia platosunda asinmanin Ol¢limii etkilemesi olarak diisliniilmektedir. Hastalar
intraoperatif ekstra mediiller klavuz yardimi tibiada koronal planda 90 derece kesi
yapilmas1 hedeflenmis olup post op ortalama deger literatiire benzer bulunmustur.
Post op koronal tibial komponent agisi ile klinik parametreler olan KSS, KSS-F ve
ROM degerleri arasinda istatistiksel iligski olup olmadig1 degerlendirilmesinde aginin
degisimi ile KSS, KSS-F ve ROM degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde iligki tespit edilememistir. anlamli istatistiksel sonucun elde edilememesinin
nedeni olarak ortalama degerin ve Olgiime ait dagilimin benzer olmasi oldugu
diisiincesindeyiz. Tibia da koronal diizlemde implant yerlesiminin literatiirde

onerildigi sekilde basarili oldugunu sonucuna ulastik.
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Femoral komponentlerin sagital hizalama en sik femoral anatomik
eksenlerine degerlendirilir. Konvansiyonel teknikler sayesinde, sagital protez
hizalamas1 ameliyat sirasinda kolay uygulanabilir tekniklerle, intramediiller veya
ekstrameduller ¢ubuklar yardimi ile belirlenebilmektedir. Sagital planda femur
eksenine notr hizada femoral komponent yerlestirmek hedeflenmektedir. Lustig ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada 95 hastanin femoral komponentin sagital eksende
mekanik akstan > 3.5 © posterior egimi olarak yerlestirilmesi sonucunda 1 yillik
takiplerinde 3 kat artmis fleksiyon kontraktiirii riski oldugu tespit edilmistir [225].
Bunun aksine Faris ve ark. tarafindan yapilan calismada bag koruyan diz
artroplastilerinin analizlerinde femoral komponentin saggital planda yerlesimi
acisindan iligski olmadigi tespit edilmistir [226]. Murphy ve ark 40 diz i¢eren yeni bir
randomize kontrollii ¢alismada CR-TDA da 4 ° femoral implant fleksiyon da
yerlestirilmesinin  nétr konumuna kiyasla fleksiyonda artisa neden oldugu
belirtilmistir [227]. Ancak Dennis ve ark. Yaptigi ¢alismada fleksiyonda yerlestirilen
femoral komponent sonrasi patellar krepitus ve agriya neden oldugu gosterilmistir
[228]. Kim ve ark. femoral komponentin 3 dereceden fazla fleksiyonda
yerlestirilmesinin revizyon oranint % 3.3 arttirdigini, nétrol yerlestilmesinin (0-3 °

fleksiyon) revizyon oraninin %0.9 oldugunu tespit etmislerdir.

Sonu¢ olarak, az sayida ¢alisma TDA cerrahisinde sagital komponent
diziliminin klinik sonuglarmma yonelik arastirma yapilmistir. Calismamiza dahil
edilen hastalarin tamamina femoral komponentin sagital planda hizalanmasi
intramediiller guide yardimi ile saglandi. Femoral notch osteofitlerin temizlenmesi
sonrasi notch dan itibaren yaklagik 10 mm anteriorda ve 3 mm medialden femur
medulas1 girisi yapildi. Post operatif komponentin saggital yerlesiminin 6l¢iimiinde
tam yan femur grafileri ilizerinde Amerikan diz cemiyeti radyolojik degerlendirme
Kriterlerine uygun olarak 6l¢iildii. Post op sagital Femoral ag1 ile klinik parametreler
olan KSS, KSS-F ve ROM degerleri arasinda femoral komponent yerlesim derecesi
ile a¢inin degisimi ile KSS, KSS-F ve ROM degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde iligki tespit edilememistir. Femoral komponentin yerlesiminin 0 +-
2 derece arasinda dagildig1 goriilmektedir. Femoral komponent yerlesimin literatiirde
tarif edildigi sekilde yerlestirilmis oldugu goriilmekle birlikte istatistiksel
korelasyonun klinik degerlendirme skorlarina etkisini gérebilmek i¢in asir1 fleksiyon

ve ekstansiyonda komponent yerlesimi olan TDA yapilmig hastalarin ¢aligmaya dahil

120



edilmesi gerekmektedir. Ayrica Sag kalimin ve yetmezlik bulgulariin tespiti i¢in bu
hastalarin  uzun donem takiplerinin yapilarak degerlendirilmesi ne gerek

duyulmaktadir.

Calismamiza dahil edilen hastalara preop BT ¢ekimi etikolegal nedenlerden
yapilamamasi nedeniyle preop aksiyel diizlemde komponet yerlesimin nasil olacagini
degerlendiremedik. Fakat rotasyonel dizilimin gosterilmesinde kullanilan femur ve
tibia i¢in land marklar tekrarlayan cerrahilerde kullanilabilir olmasi nedeniyle post
operatif yapilan BT c¢ekimlerimizde rotasyonel hatalarimizi ve klinik sonuglara
etkilerinin  tespitini  yapabildik. Intra  operatif komponent yerlesiminin
belirlenmesinde tibia i¢in patellar tendonun medial kenari ve tiiberositas tibia 1/3
mediali ile birlikte ACB yapisma yeri arasinda gizilen ¢izgi (Akagi Line), crista tibia
ve 2. Intermetatarsal aralik hizalanarak oncelikli olarak rotasyonel dizilimin
saglanmas1 daha sonra kaplanmanin maksimum olabilecegi komponent se¢imi
yapilarak tibial komponent yerlestirildi [229, 230]. Transvers planda tibial
komponentin pozisyonunun ayarlanmasi preoperatif BT esiliginde belirlense dahi
anatomik varyasyonlar sebebiyle gii¢ olabilmektedir. Sayisiz yontem ve landmark
tibial komponentin dogru rotasyonel uyumunu saglamak i¢in 6ne siiriilmistiir (tibia,
anterior tibial tiiberkiil, transverse axis of the tibia, transepicondylar ekseni, bi-
malleolar axis) [222, 230-233]. Tek basina Tiiberositas tibianin 1/3-2/3 anterior
hizasinin ve patellar tendon medial kenarmin rotastonel ayarlamada kullanilmas: ile
postoperatif patello femoral agrinin az oldugunun goriilmesine ragmen
patellofemoral displazi durumlarinda bu teknikte yetersiz olabilmektedir ve bu
nedenle, bu nokta, giivenilir olarak kabul edilemez. Akagi ark. tarifledigi ACB dan
patellar tendon medial sinirina ¢izilen ¢izgi tibia yiizeyinin geometrik merkezinden
gecmekte ve femoral komponentin rotasyonel eksenine uyum saglayabilmektedir. Bu
sebeble Calismamizda tibial komponentin yerlestirilmesi literatiir ile benzerlik

gostermekte ve rotasyonel hatalar1 aza indirmektedir.

Post operatif tibial komponent i¢in Berger ve ark’nin tanimladigi yonteme
uygun olarak tibial komponent rotasyonel 6lgiimleri yapildi. Bu elde edilen deger
tibial komponentin tiiberositas tibianin medial 1/3’line gore rotasyon derecesidir
[234-236]. 0 dan biiyiik olan degerler dis rotasyonda 0 dan kiigiik olan degerler i¢

rotasyonu gostermektedir. Calismamizda implante edilen tibial komponentlerden 43
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(%30) tanesinin i¢ rotasyonda, 78 (%53) tanesinin ideal rotasyonda ve 25 (%17)
tanesinin dis rotasyonda yerlestirildigi tespit edildi. Hastalarin biiyiik oraninda ideal
rotasyonda veya dis rotasyonda yerlestirilmis oldugunu ve tibial komponent
yerlestirilmesinde cerrah tarafindan onceligin rotasyona verildigi goriilmektedir.
Caligmamizda Tibial komponentin rotasyonel durumunun klinik skorlara etkisi
degerlendirildiginde KSS a her 3 rotasyonel durumda istatistiksel olarak anlamli etki
etmedigi fakat Komponent yerlesiminin ideal oldugu durumda KSS skoru ortalamasi
88.1+6.8, dis rotasyonda oldugu durumda 82.0+10.1, i¢ rotasyonda oldugu durumda
84.6+6.7 olarak bulunmus olup ideal rotasyonda diger rotasyonlara gére KSS skoru
yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini tespit ettik. KSS-
F skoru ile iliskisi degerlendirildiginde komponent yerlesiminin ideal oldugu
durumda KSS-F skoru ortalamasi1 91+7.5, dis rotasyonda oldugu durumda 86.6+7.7,
i¢ rotasyonda oldugu durumda 83.5+7.4 olarak bulunmus olup ideal rotasyonda diger
rotasyonlara gore KSS-F skoru yiiksek olmasina ile birlikte istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. WOMAC-P skoru ile iliskisi degerlendirildiginde
Komponent yerlesiminin ideal oldugu durumda WOMAC-P skoru ortalamasi
2.5+2.3, dis rotasyonda oldugu durumda 3.8+1.8, i¢ rotasyonda oldugu durumda
4.2+2.7 olarak bulunmus olup ideal rotasyonda diger rotasyonlara gore WOMAC-P
skoru diisiik olmasima ile birlikte istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu tespit
ettik. ROM ile iligkisi degerlendirildiginde Komponent yerlesiminin ideal oldugu
durumda ROM ortalamas1 116.0+10.3 derece, dis rotasyonda oldugu durumda
114.0+10, i¢ rotasyonda oldugu durumda 113.0+11 olarak bulunmus olup ideal
rotasyonda diger rotasyonlara géore ROM derecesi yliksek olmasina ile birlikte
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildii. Literatiirde tibial komponent
yerlestirilmesinde Onceligin rotasyona verilmesi ve sonra kaplanmaya Onem
verilmesi onerilmektedir. Bunun sebebi olarak rotasyon problemlerinin dis rotasyona

gore daha fazla hasta morbiditesi yaratmasidir.

Berger ve ark. tibial komponentin 1-4 derece i¢ rotasyonda olmasinin
patellofemoral komplikasyonlarla iliskili bulmustur [236]. Barrack ve ark. 6.2 derece
i¢ rotasyonun anterior diz agrisi ile iligkili oldugunu nicoll ve ark. 4.3 derece i¢
rotasyonun agrili dize sebep olacagini 9 dereceden fazla i¢ rotasyonda agrinin
artacagint  belirtmisglerdir [237] [238]. literatiirde Tibial komponentin uygun

rotasyonda yerlestirilmesi MCL de gerilme riskin, temas stresini, diz agrisini, diz
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sertligini ve patellofemoral komplikasyonlardan kaginmak i¢in 6nemlidir [238-240].
Caligmamizda tibial komponentin internal rotasyonda yerlestirilmis olma nedeni
olarak ise cerrahi esnasinda patellar tendonun yapisma yeri olan tiiberositas tibianin
yeterince iyl gorliilememesi olarak diisiiniilebilir. Neden olarak patellar tendon
rlptiirii riskinin cerrahi ekipte yarattigi endise tiiberositas tibianin yeterince iyi
goriilememesine neden olabilir. Ayrica patellanin yeterince devrilmeden tibial
komponent yerlestirilmesinin dogru tibial komponent rotasyon yerlestirilmesine
engel oldugu disiiniilebilir. Tiiberositas tibiada anatomik varyasyonlarinda

rotasyonel dizilimi saglanmasini zorlastiracagi géz oniinde bulundurulmalidir.

Morfolojik olarak medial tibial kondilin lateral tibial kondilden biiyiik
olmasina ragmen kulllanilan diz protezi implantlarinin ¢ogu simetriktir [241].
Calismamizdada literatiir ile benzer olarak simetrik tibial komponent kullanilmis
olup implantin simetrik olmasi rotasyon ayarlanmasi esnasinda tagmalara neden
olabilecegi nedeniyle tasmadan kag¢inmak i¢in beraberinde maksimum kaplanmay1
saglayacak femur ile uyumlu tibial implantin kullanilmasi i¢ rotasyonda
yerlestirilmesine neden olmus olabilir. Simetrik, asimetrik ve anatomik
komponentler ile ilgili literatiir taramas: yapildiginda, anatomik, simetrik veya
asimetrik komponentler ile tibial yilizey kaplanmasinin ortalama %80 iizerinde
oldugu ve bunun TDA sag kalimi icin yeterli diizeyde oldugu literatiirde
gosterilmistir. Laskin ve ark. tarafinca yapilan calismada simetrik komponent ile
%095 {lizerinde kaplanmaya sahip TDA larda 5 yillik sagkalimin %98 in iizerinde
oldugunu tespit etmiglerdir [222]. Wevers ve ark. yapmis oldugu anatomik ¢alismada
ideal rotasyonu saglayarak rezeksiyon sonrasi tibia yiizeyinde maksimum
kaplanmanin asimetrik tibial komponentler ile saglandigini gostermiglerdir [242].
Buna karsin Incavo ve ark. ideal rotasyonu saglayarak simetrik tibial komponentin
asimetriklere oranla daha iyi tibial coverage a sahip oldugunu gostermislerdir [243].
Lemaire ve ark tarafinca tibia proksimalinden 14 mm rezeksiyon sonrasi simetrik
tibial komponentin fit yerlestirilebilecegini gostermislerdir [222]. Farkli simetrik ve
asimetrik komponentlerin ideal rotasyonda kaplanma oranlart ile yapilan
caligmalardan Sourabh Shah ve ark. Tarafindan yapilan bir klinik ¢alismada spor
yaralanmasi nedeniyle diz mr goriintiilemesi yapilan 18-50 yas arasinda 87 erkek ve
63 kadin toplam 150 hasta nin lateral tibial kondilden 8-10 mm distalinden aksiyel

kesitler alinarak bu kesitler {izerinde 4 simetrik (nexgen (zimmer), PFC sigma
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(depuy), Scorpio [244] ve Columbus (aesculap)) ve 1 asimetrik (genesis 2 (smith and
nephew)) tibial baseplate templati kullanilmistir. Dijital olarak Insall line ¢izilerek
uygun rotasyon verilerek tibial base plate tenplateleri media lateral kortikal fit alacak
sekilde her tibial baseplate i¢in denenmistir. Tiim komponent cesitlerinde tibial
coverage %80 in tizerinde oldugu, tibial kaplanmanin asimetrik komponnette %86.28
oldugu, simetrik komponentlerde ise %84.59- %83.84 arasinda oldugu tespit edilmis
[245]. Calismamizda kullanilan simetrik tibial komponentin yeterli tibial kaplanmayi
saglayacagini literatiir calismalar ile goriilmektedir. Buna karsin S.david Stulberg ve
ark. tarafindan yapilan klinik ¢alismada 91 hastaya ait 100 diz mr goriintiisii hastaya
Ozel implant tasarimi i¢in kullanilmakta olan PSI software (Leuven, Belgium) a
yiiklenerek ayni firma tarafinca iretilmis olan (Zimmer Warsaw,USA) anatomic
komponent (persona CR™, simetrik component (Nexgen CR) ve asimetrik komponet
(natural knee 2) yazilimlan ile ¢alisma yapmistir. PSI nin preopperatif planlamasi
anantomik ve simetrik i¢in 10 mm, asimetrik komponent i¢in 9 mm kesi ve her biri
icin 4 derece slope verilere ve program tarafindan osteofitler otomatik temizlenmesi
sonrast komponentin yerlesimini degerlendirmislerdir. Rotasyon ve kaplanma
oranlart degerledirilmesi sonrasinda anatomik tibial komponentte simetrik ve
asimetrik komponente oranla daha yiiksek kaplanma (82.1% vs 80.4/80.1%) ve
beraberinde daha yiiksek rotasyonel uyumlu 0.3° vs 3.0/2.4 bulunmustur simetrik ve
asimetrik komponent arasinda fark olmadigi belirtilmistir. Calismamizda kullanilan
tibial komponentlerin her 3 rotasyonel durumda %90 1n ilizerinde kaplanma sagladigi
tespit edildi. Kaplanma oranlarinin ortalamasinin %95 in altinda olmasinin nedeni
olarak kullanilan tibial komponentin tasarim olarak posteriorunda g¢entik olmasi ve
bu alanin kaplanmay1 yaklagik olarak %3-4 oraninda diislirmesi oldugunu tespit ettik.
Caligmanin kaplanma ile ilgili sonuglarinin simetrik komponentte %90 iizerinde
kaplanma oranmin saglanmis olmasi ile literatiirde bazi yaymlar ile benzerlik
gostermekte fakat birgok yayin ile gelismektedir. Literatiir asitmetrik veya anatomik
komponentler ile %90 1n ilizerinde kaplanma saglandigini gostermesine karsin bu
caligmalar farkli toplumlarin sonucunu yansitmaktadir. Tiirk toplumunda tibia
proksimal morfometrisinin diger toplumlarla farkli olabilecegi gercegi géz Oniinde
bulundurularak, calismamiz Tirk toplumunda en yiiksek kaplanma oranina sahip
tibial komponentin belirlenmesi hususunda yapialcak c¢alismalara 6ncii olacagi

diisiincesindeyiz.
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Literatiirde tibial komponent tarasimlarinin tibial yiizeyde kaplanmasin
inceleyen ¢ok sayida arastirma olmasia karsin uygun rotasyon ve kaplanma ile
birlikte simetrik asimetrik ve anatomik komponetlerde tibia kortikal kenarlarindan

tasma ve bu tagmalarin klinik sonuglara etkisini arastiran yayin sayisi olduk¢a azdir

[4].

Calismamizda tiim vakalarda tibia i¢in belirlenen bélgelere gore kortikal
kemik smirina gore her bolgede tasma (kortikal kemik sinirindan 1 mm den fazla
disarida,tasan) olma, girinti (kortikal kemik simirindan -1 mm den fazla igeride,
girinti) olma ve kortikal kemik sinirinda (kemik smirma goére -1,0 ve +1 mm
yerlesim) olma durumlarina gore sayilari incelendiginde 146 hastada en fazla sayida
tasmanin 1. Sirada 101 (%69.2) kisi ile posterolateralde oldugu; En fazla sayida
kortikal sinirda yerlesimin anterolateral 143 (%97.9), Anteromedial 131 (%89.7),
anterior 133 (%91.1), medial 136 (%93.2) ve lateral 130 (%89.0)bolgelerde oldugu;
En fazla sayida kortikal kemik sinirindan girinti olma durumu posteromedial 54
(%37) de oldugu tespit edildi. Sourabh Shah ve ark. Tarafindan yapilan benzer bir
klinik ¢alismada 4 simetrik ve 1 asimetrik 5 diz protezine ait tibial baseplate templati
kullanilarak dijital ortamda optimal rotasyon ve kaplanma esliginde yerlestirilmesi
sonras1 anterior, medial ve lateral kenarda tagsma olmayan denemelerde
posteromedial ve posterolateral kose degerlendirilmistir. Her iki kosede 1 mm
girintiden Imm tagsmaya kadar optimal yerlesim, 1-3 mm arasi tagma hafif tagsma, 3
mm den fazla tagsmaya bariz tagma, 1-3 mm arasi1 girinti olma durumuna hafif girinti
ve 3 mm den fazla iceride olam durumuna bariz girinti olarak gruplandirilmistir.
Postero medial ve postero lateral kdselerden tasma ve girinti olma miktar1 agisindan
degerlendrildiginde optimal posterolateral yerlesimin %50 ile asimetrik komponentte
oldugu ve sigmada %44, Columbus ta %42 oldugu fakat bunlarla istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadigi (p=0.14) fakat nexgen’de %38, scorpio ‘da %30 ile anlaml
fark oldugu tespit edilmistir (p<0.001). optimal posteromedial fit olma durumunun
en fazla asimetrik baseplate (%52) and en az Scorpio (%16) oldugunu, bariz igeride
olma durumunun en fazla NexGen (52%) and en az asimetrik tibial komponentte
oldugu (%26) bildirilmistir.

Bizim calismamizda kullanilan simetrik komponent ile posterolateralden

tasma orani1 literatiire benzer olarak %69,2 (Imm<) oldugu, edilmistir

125



posteromedialden girinti olma durumu vakalarin %37 (1mm<) sinde oldugu tespit
edilmistir. Calismamizda vakalarda posterolateralden tagsmanin fazla olmasi 6ncelikle
rotasyonel agidan uygun dizilimin saglanmasma Oncelik verilmesi, Simetrik
komponent kullanilmis olmasi, tercih edilen implantin yerlestirilmesinde cerrahin
kortikal fit komponet Olgiisiinii belirledigi intraoperatif gozle goriilebilen
anterior,medial ve lateral kenarlar1 kullanmasi ve bunun sonucunda yumusak doku
ile kenar sinirlar1 daha az belirlenenbilen anterolateral ve posterolateral kenarlarda
tasmalara neden olabilmektedir. Posteromedial girinti olma durumunun simetrik
komponent kullanilan benzer ¢aligmalara kiyasla daha az sayida olmasinin nedeni
olarak literatiirdeki ¢alismalarin daha ¢ok preoperative hasta MR ve BT goriintiileri
tizerinde gergeklestirilmis olmasi ve intraoperatif kaplanmasi az kalan ve boylelikle
tibial komponentin girinti olarak bulundugu posteromedial kenarin osteofitlerin
almmasi ile alaninda azalma meydana gelmis olabilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamizda anterior anterolateral, anteromedial, medial ve lateral simirlarda
kortikal sinira uygun yerlestirilmesinin sebebi intraoperatif bu bdlgelerin gozle

goriilerek sinirlarinin net tayin edilmis olmasi sebebiyle oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda tibial komponentin ig, ideal ve dis rotasyonda yerlestirilmesi
durumlarinda tibia kenarlarindan tagma, girinti ve kortikal fit olmas1 ile iligkisi
degerlendirilerek  rotasyonel  dizilimin  tasmaya sebeb olup  olmadig:
degerlendirildiginde her 3 rotasyon durumunda 146 dizin 11 (%7.5) finde
anteriordan, 34 (%23) anteromedial, 22 (%15) anterolateral, 10 (15) medial den ve
11 (%7,5) lateralden tasma oldugu tespit edildi.. posterolateralde ideal rotasyonda
yerlestirilenlerin 78 dizin 76 sinda (%96.2) sinda, dis rotasyonda yerlestirilen 25
dizin 25 inde (%100) tasma oldugu; i¢ rotasyonda yerlestirilmesi halinde 43 dizin 11
inde (%25.6) tagsma oldugu sonucu elde edilmistir. Tibial komponentin i¢ rotasyonda
oldugu 43 vakanin 21 (% 48.8) inde ise posterolateralden girinti oldugu tespit edildi.
Posteromedial kenarin degerlendirilmesinde tibial komponent ideal rotasyonda olan
dizlerde 51 (%65.4) inde, dis rotasyonda olanlarin 11 (%44.0) {inde ve i¢ rotasyonda
olan dizlerde 21 (48.8) girinti ve 19 (%44.2) ¢ikintt meydana geldigi tespit edilmistir.

Calismamiz bu sonuglar1 ile simetrik komponent kullanillanilan total diz
artroplastisilerinde rotasyonel dizilim ve tasma iligkisinin literatiirle uyumlu oldugu

goriilmektedir. Tibiada yanlis boyutlandirma cerrahlar arasinda daha az soruna neden
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oluyormus gibi goriilmekte fakat tibia kesi seviyesi, femoral komponetle olan uyumu
ve tibial komponentin rotasyonel alingmenti tibial komponentin boyutunu
etkilemekte boylelikle tibial komponentin ve femoral komponentin bazi1 bolgelerden
tasma oldugu ve bazi bolgelerden girinti oldugunu agiklayabilmektedir. Ozellikle
simetrik komponentlerde asimetrik tibia platosuna component uygulanmasi ile tagsma
ihtimalini arttirmaktadir. Tibial komponentin bir size kiigiigli konulmasi durumunda
kemik yiizey kaplanmasi1 azalmaktadir [159]. Ideal tibial komponetin asimetrik tibia
platosunu taklit etmesi ve gerekmekte fakat anatomik varyasyanlar nedeniyle bunun
standardize edilmesi giliglesmektedir [6, 222, 243]. Tibial komponentin tagsmasinin
klinik skorlara etkisi ve hastalarda meydana gelen klinik skorlar1 etkileyen rezidiiel

agrilarla etkisi literatiirde fazla analiz edilmemistir.

Calismamizda eklem ¢izgisinde agri durumlar1 degerlendirildiginde 146
hastanin 76 (% 52.1) de posterolateralde, 46 (%31.5) medialde, 25 (%17.1)
anterolateralde agr sikayetlerinin oldugu tespit edilmis olup tagsma ve agri iliskisi
acisindan en yiiksek deger posterolateralde tespit edilmistir (posterolateralden tasma
olan vakalarin %64 iinde agri mevcuttu). Buna benzer bir ¢alismada Michel P.
Bonnin ve arkadaslar1 TDA sonrasinda rezidiiel agrist olan ve hematolojik, BT
tarama kemik taramasi ile patolojik durum tespit edileyemen hastalarda eosyonel
durumun, cinsiyetin, cerrahi olma yasinin ve ameliyat dncesi agr1 diizeyi ile iligkili
olup olmadigi arastirilmig, sonucunda kadin cinsiyette, erken yasta yapilan
artroplastide, depserif ve anksyetesi olan bireylerde ve ameliyat 6nesi donemdende
agr1 seviyesi fazla olan hastalarda rezidiilel agrinin daha sik oldugunu tespit
edilmistir [246]. Calismamiza dahil etme kriterlerimizde emosyonel faktorleri, yas
dagilimimin, VKI dagiliminin, ameliyat 6ncesi osteoartrit seviyeleri ve beraberinde
benzer klinik skorlar1 olan hastalarin secilmis olmasi c¢alismamizin arti yoniinii

olusturmaktadir.

Tibia kortikal smirindan tasma olmasimin  klinik  skorlara  etkisi
incelendiginde posteromedial ve posterolateralden tasmanin KSS i anlamli 6l¢iide
diistirdigii, posterolateralden tagsmanin KSS-F yi anlamli dlglide azaltigini ve
posteromedial ve posterolateral tasma olmasinin Womac-P skorunu yiikselttigi
sonucuna ulastik. Tibia kortikal sinirindan tasma miktar1 ile agri arasinda iligki

degerlendirildiginde posterolateral kenarda agrisi olan vakalarda ortalama tagma
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miktar1 3.6+£2.0, agris1 olmayanlarda ortalama tasma miktart 0.02+3.4 oldugu
goriildii. Medialde agrisi olan dizlerde tagsma miktar1 ortalama 0.2+0.5 iken, agrisi
olmayanlarda -0.1+0.7 olarak tespit edildi. Michel P. Bonnin ve ark. yapmis oldugu
caligmada tibial ve femoral komponentlerin media lateral tasmasi ile klinik
fonksiyonel ve agr iizerine etkileri degerlendirilmistir. Calismada 114 dizde (64
bayan 50 erkek) komponent yerlesimi medio lateral planda femur ve tibia igin
tomografi ile Ol¢iilerek tasma miktarlar1 belirlenmistir. Her hastaya ameliyattan 1 yil
sonra kontrole ¢agrilarak muayeneleri yapilip tasma miktarlar1 degerlendirilmis, tibia
ve femurda medialateral tasma olan vakalarda KOOS skorunda ve diz romlarinin
tasma olmayanlarda daha iyi sonuglar elde edildigini gostermistir [247]. Chau ve ark.
Unikondiiler diz artropalstili hastalarda yapmis olduklar1 c¢alismada Tibial
komponentin 3 mm den fazla tasma olmas1 durumunda oxford knee score da ve agri

skorunda kotii yonde degisim oldugunu bulmuslardir [240].

Ozellikle tagsmanin oldugu posterolateral ve medial bolgelerde agr
sikayetinin fazla olmasi ve buna bagl olarak klinik skorlarda diigmeye neden olmasi
bu bolgelerde yer alan dinamik yapilar olan medialde mcl ve lateral alanda gerdy
tiiberkiilii seviyesinde iliotibial banda baski yapabilmesi nedeniyle oldugunu
diistinmekteyiz [248]. Posterolateral tasma hem femoral komponent i¢in hem tibial
komponent igin popliteus tendonuna baski yaparak tendonun zarar gérmesine ve
agriya neden olabilmektedir [249-251]. Posteromedialde daha ¢ok kortikal sinira
gore girinti olmasina ragmen Womac-P skorunda artis ve KSS skorunda azalmayi
implantin kemik smirdan igeride olmasi teorik olarak siingerimsi kemik yiizeyi

yumusak dokularin siirtiinme agrisina neden alabilecegini diisiinmekteyiz [5].

Diz artroplastisinin diger O6nemli bileseni olan femoral komponentin
rotasyonel diziliminin ve anterior posterior tagmasinin klinik sonucalara etkisi
tartisan ¢ok sayida yayin bulunmaktadir. Media lateral tasma ve klinik etkisi ile ilgili
literatiir taramamizda birkag yaym disinda incelenmedigini tespit ettik.
Calismamizda Femoral komponent dl¢limii i¢in Berger ve ark’nin tanimladigi cerrahi
epikondiler aks ile komponentin posteriorundan gecen ¢izginin arasindaki aci erkek
ve kadin i¢in standardize edilerek literatiirde tariflenen +-1,6 derece arasi normal
ideal rotasyon bu degerlerin disinda ise dig ve i¢ rotasyon olarak belirlendi. 146

hastada 27 (18,5) i¢ rotasyonda, 84 (57,6) ii ideal rotasyonda ve 35 (%23,9) inin dis
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rotasyonda yerlestirildigini ve bu rotasyonda degerlerinin KSS degerleri agisindan
ideal rotasyonda olanlarda yiiksek oldugi,KSS-F,Womac-P ve ROM degerleri
tizerinde istatistiksel anlamli etkisi olmadigin1 tespit ettik. Vakalarin biiyiik kisminda
femoral komponent rotasyonunun ideal ve ideale yakin yerlestirilmis olmasini Varus
dizlerde meydana gelen medial kondil posteriorunda asinmanin yaniltici olmamasi
icin referans noktasi olarak epikondiiler hattin kullanmamiza bagli oldugu
gorisiindeyiz. Scuderi ve ark.larinin yaptig1 ¢alismada ise cerrahi epikondiler aksla
posterior kondiler eksenin arasindaki agiy1 varuslu dizlerde 3.29 derece, valgustaki
dizlerde ise 5.37 derece olarak bildirmislerdir [176, 252]. Polivache ve ark.
calismasinda epikondiler aksi posterior kondiler aksa gore varus dizde 3.5 derece
eksternal rotasyonda, valgus dizde ise 4.4 derece eksternal rotasyonda oldugunu
bildirmislerdir AP aksin ise posterior kondiler aksa gore varus olan dizde 2.73
derece, valgus olan dizde ise 5.9 derece eksternal rotasyonda oldugu bildirilmistir
[253]. Yapilmis olan bu galismalar bize varus ve valgus deformiteleri bulunan
dizlerde posterior kondiler ¢izginin degistigini géstermektedir [176, 252, 254].
Cerrah, femur kondiline yerlestirdigi kesi aparatin1 yumusak doku dengesine gore
yerlestirmis ve kesiyi buna gore olusturmus ise; yumusak doku gevsetmesi esnasinda
medial gevsetmenin fazlaca yapilmis olmasi kesinin posterior kondiler aksa gore
internal rotasyonda yapilmasina neden olabilir. Bu nedenle TDA yapilan dizlerde
femoral komponent yerlestirilmesi esnasinda deforme olmus posterior kondiler
ekseni referans almak yerine deformasyon ile yeri degismeyen baska bir landmark
kullanilabilir. Calismamizdaki femoral komponent 6l¢iim degerlerinin farkliligi bunu
kanitlar niteliktedir. Femur medialinde ve lateralinde agrisi1 olan dizlerde tagma
ortalamasi benzer ve klinik olarak tagma ile agr1 arasinda iliski gdsterilememistir.
Michel P. Bonnin yapmis oldugu vaka analizinde femoral komponentte medial vey
lateral tasma olmas1 surumunda KOOS skorunda ve diz eklem hareket acikliginda
azaldig1 sonucuna ulagsmiglardir [247]. Bizim ¢alismamizda literatiirden farkli olarak
klinik skorlar1 etkilememis olmasi femoral komponentte media-lateral yerlesimin
kortikal sinira fit bir sekilde yapilmasi olarak agiklanabilir. Sonucun anlaml
olabilmesi i¢in vaka sayisinin arttirilmast gerektigini diisiinmekteyiz. Literatiiriin
degerlendirilmesinde asir1 boyutlandirilmasina halinde nedeniyle yumusak doku
stkisma ya da sertlige kiiclik boyutlu konulmas: halinde anterior kortektde
zayiflamaya ve buna bagli periprostetik kirtk olma ihtimalini arttirmasi, fleksiyon

instabilitesine neden oldugu bildirilmistir [247, 255-257]. Vakalarimizda femoral
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komponent boyutlandirmasinin ideal yapildig1 fonksiyonel sonuglarin yiiksek olmasi

ile anlagilmaktadir.

Bizim ¢alismamizda birkag¢ kisitlayict noktadan bahsetmek gerekirse tek bir
rotasyonel dizilim metodu tlizerinde 6l¢im yapilmis olmasi ve her hastada 6l¢iimiin
yapildigr landmark larin anatomik varyosyanlar nedeniyle degisebilecegini goz
oniinde bulundurmak gerekmektedir. Calismizin sadece gilinlimiiz cerrahlarinca sik¢a
tercih edilen simetrik ve tek tip tibial ve femoral komponentle yapilmis olmasi
nendeniyle benzer c¢alismalarin anatomik veya asimetik komponent uygulanan
hastalarda yapilmasi gerekmetedir. Tagsma ve rotasyon iliskisi i¢in tibial kemik
rezeksiyon seviyelerinin standardize edilememesi ¢alismamizin eksik yonlerindendir.
Agr1 ve fonksiyonel skorlarina verilen cevaplarin sosyokiiltiirel ve emosyonel
durumdan etkilenmesi nedeniyle agri tarifi hastadan hastaya degisebilmekte bu
sebeble agriyi daha objektif degerlendirebilen skorlama sistemlrine ihtiyag

duyulmaktadir.
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6. SONUC

Total diz artroplastisi her ne kadar glinlimiizde en sik yapilan ortopedik
cerrahilerden biri olsada artroplastide kullanilan implant 6zellikleri, rotasyon ve
dizilimin ayarlanmasinda kullanilan anatomik landmarklarin varyasyonlar1 ve
cerrahin komponent yerlesiminde hem uygun rotasyonu, hemde ideal kaplanmay1
saglamaya ¢alismas1 nedenlerinden dolay1 zorluklar icermektedir. Ozellikle asimetrik
tibia platosunda yerlesim esnasinda tagmalara buna bagli olarakta yumusak
dokularda irritasyona ve fonksiyonel sonuglarda diismelere neden olmaktadir.
Calismamizda tibial komponette ideal ve dis rotasyon rotasyonda posterolateral
tasma ve posteromedialde kemik kaplanmasinin azaldig: tespit edilmis olup, bunun
fonksiyonel ve agri skorlarinda diismeye neden oldugu tespit edilmistir. Femoral ve
tibial kemik smirlarindan tagmalara ve bu sebeblerden dolay: tibial ve femoral
yerlesimin kortikal kemik sinirma uygun yapilabilmesi i¢in kisiye 6zel implant

tasarimlarinin gelistirilmesi ve kullanilmasi gerekmektedir.
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