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KISALTMALAR VE SIMGELER

TDA : Total Diz Artroplastisi

TDP : Total Diz Protezi

VKI : Viicut Kitle Indeksi

UHMWPE : Ultra yiiksek agirlikli polietilen

FDA : Federal Drug Administration

PMMA : polimetil-metakrilat

OCB : On Carpraz Bag

ACB : arka carpraz bag

MCL : medial kollateral ligament

LCL . lateral kollateral ligament

FK : femoral komponent

TK : Tibial komponent

AP . anterior-posterior

aFTA : anatomik femorotibial ag1

mFTA : mekanik femorotibial ag1

MAD : Mekanik aks deviasyonu

HKA : kalga-diz-ayak bilegi agisi

mLPFA : Lateral Proksimal Femoral A¢i1

aLDFA : Anatomik Lateral Distal Femoral A¢1
mLDFA : Mekanik Lateral Distal Femoral Agi1
MMPTA :Medial Proksimal Tibial A¢1

CTFmA : Coronal Tibiofemoral Mekanik A¢1
JLCA : Joint Line Convergence Angle

UDP : Unikondiler diz protezi

PE - polietilen

KSS : “Knee society score” Diz Cemiyeti Skoru
WOMAC ‘Western Ontario and Macmaster Universities Osteoarthritis Index
OKS . “Oxford Knee Score” Oxford Diz Skoru.

PROMS . Patient-Reported Outcome Measures
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CAK
CAG

: Continous Passive Motion
: derin ven trombozu
: coronal alignment of the knee
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit; eklem kikirdak yiizeyleri dejenerasyonuna neden olan, eklem agrisina ve
fonksiyonel bozukluklara yol agan, kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. Gonartroz olarak
da isimlendirilmekte olan diz eklemi osteoartritinin sebep oldugu dejenerasyon
femorotibial kompartmani etkileyerek ilerleyici alt ekstremite deformitelerine yol
acabilir. Cagimizda yasam siiresinin ve obezitenin artmasi gibi nedenler gonartroz

insidansinda artisa sebeptir (1; 2).

Gonartrozu olan hastalarda uzun yillardir uygulanmakta olan diz artroplastisi, yapilan
cok sayida calismayla etkinligi kanitlanmis modern tibbin en basarili cerrahi
yontemlerindendir (3; 4; 5). Artroplasti, 6zelligini yitirmis olan, agr1 ve hareket
kisitliligina yol acan eklem kikirdak yiizeyinin degistirilmesi islemidir. Bu islem metal
igerikli ylizey pargalari igeren diz protezi kullanilarak yapilabilmektedir. Gliniimiizde,
ileri yaslarda aktif yasama katilma arzusu tedaviye iliskin beklentilerin artmasima,
artroplastinin giderek popiilerlesmesine ve yeni protez tasarimlarinin gelistirilmesine

On ayak olmaktadir (2; 6).

Kurt Z. ve ark. yaptigi ¢alismada 2030 yilina kadar Amerika Birlesik Devletleri’nde
primer total diz artroplastisi (TDA) talebinin %673 artarak 3,48 milyon civarina
ulagmasi 6ngoriilmektedir. Buna paralel olarak da 2005-2030 yillar1 arasinda revizyon

cerrahi uygulamalarinin %601 oraninda artmas1 dngdriilmektedir (7).

Tiirkiye’de ise Ceyhan ve ark. yaptigi ¢alismaya gore 2010-2014 yillar1 arasinda
Saglik Bakanligi verilerine bakildiginda 283,400 primer ve 9900 revizyon diz
artroplastisi islemi uygulanmistir (8). Ulkemiz icin de artroplasti uygulamalar1 her

gecen yil artmaktadir.



Bourne ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada; total diz protezi (TDP) yapilmig hastalarin
%19’unun ameliyat sonras1 1. yilda gesitli sebeplerle sonugtan memnun olmadigi
goriilmistiir (9). Giintimiiz kosullar1 i¢in halen ¢ok yiiksek olan bu orani diistirmek
amaciyla yogun arastirmalar yapilmakta, yeni teknikler gelistirilmektedir. Amag
“unutulmus eklem”; yani agrisiz, fonksiyonel olarak ve kisinin gilinlik hayatta
varligint unutacagi dl¢lide dogal hissettiren, sagkalimi yiiksek artroplasti ameliyatlari

yapabilmektir (10).

Artroplasti iglemlerinde hastanin yapilan artroplasti isleminden azami 6l¢iide memnun
oldugu, miimkiin olan en uzun vadede etkin sekilde kullanabilecegi fonksiyonel eklem
elde edilmesi amaglanmaktadir. Evans ve ark. tarafinca 2019 yilinda Ingiltere’de
yapilmis olan derlemede osteortrit zemininde yapilmis olan 6490 TDP ve 742
unikondiler diz protezi (UDP) sagkalim1 degerlendirilmistir. Yapilan derlemede 15 yil
ve Ustii sagkalimin degerlendirildigi calismalar dahil edilmis, daha kisa siireli olan ve
revizyon cerrahi islemler igeren ¢alismalar dahil edilmemistir. 25 yillik takiplerde TDP
sagkalimi %84 olarak saptanirken, UDP sagkalimi %72 tespit edilmistir (11).
Sagkalimi azaltan ve hasta fonksiyonel skorlarmi diisiiren ve revizyon cerrahi islem
gereksinimi dogurabilecek etmenler; hasta, implant, biyolojik ve cerrahi uygulamalar

kaynakli sebepler olarak gruplandirilabilir.

Sagkalimi diistiren hasta kaynakli etmenler; yas, diisiik aktivite seviyesi, komorbid
hastaliklar ve viicut kitle indeksi (VKI) yiiksekligi iken, implant kaynakli etmenler;
implant tasarim1 ve kullanilan diger malzemelerle iligkilidir. Sagkalimi diisiiren
biyolojik etmenler ise; osteoliz, protez komponentlerinin aginmasi ile ortaya ¢ikan
debris materyalleri ve onlarin olusturdugu biyolojik reaksiyondur. Cerrahin
kontroliinde olan ve sagkalimi etkileyen faktorler temelde uygun teknik ve materyal
secimi, saglam bir tespitin elde edilmesi, uygun dizilim ve bag dengesinin

saglanmasidir.

Sagkalimin ve hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu, unutulmus eklem hedefine
erigilebilmesi konusunda materyal tasarimi kadar TDP komponentlerin dizilim
acilarmin biiyiik 6nem tasidigi goriilmektedir. Bu agilarin degerlendirildigi daha eski

yayinlarda, dizilime iligkin sorunlarin erken ya da ge¢ donemde implantlarda aseptik



gevsemeye, implant ¢evresi osteolize, ligamentoz instabilite ve polietilen aginmasina
sebep olarak hasta memnuniyetsizligine ve hizla revizyon gereksinimine neden
olabilecegi savunulmaktadir (12; 13). Ancak giiniimiiz uygulamalarinda elimizde

konuya iligkin cevaplardan ¢ok sorular bulunmaktadir.

Calismamizda Klinigimizde gonartroz sebebiyle TDP uygulanmis hastalarin ameliyat
Oncesi ve sonrasi komponent yerlesim agilarimi ve alt ekstremite dizilim agilarini 6lgtip
tiim bu 6l¢timlerle hasta memnuniyeti ve fonksiyonlari arasindaki iliskinin genel kabul
gormiis skorlamalar kullanilarak tespiti amaglanmaktadir. Elde edilen verilerle ileride
daha iyi protez tasarimlar1 ve ameliyat teknikleri gelistirilmesi adina kanita dayali tip

literatiiriine katkida bulunmay1 hedeflemekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. DiZ ARTROPLASTISI TARIHCESI

F. H. Albee 1928 yilinda artroplastiyi "iyilestirilmis prognoz" olarak tanimlamaktaydi.
“Diz artroplastisi heniiz standardize bir teknik degil. Eklem cerrahisinde hala agik bir
boliim ve ¢ok umut vaat eden bir bolim™ (14). Onun ¢ikarimi o yillarda viicuttaki en
karmagik eklemlerden birini degistirmek i¢in calisirken yasanilan zorluklar1 ve
beklentileri anlatmak icin uygun bir tarif olarak nitelendirilebilir. Karsilikli eklem
yiizlerinin karmagsik yapisi ve diz ekleminin kendine 6zgii dinamikleri 20. Yiizyil
baslarinda diz agrilar1 ve hareket kisitliliklar: tedavi asamasinda cerrahlarin karsilastig
en biiyiik zorluklar olmustur. Allison ve Brooks, 1923 yilinda deneysel uygulamalar
veya cerrahi iglemlerle diz eklem yiizeylerinin degistirilmesi durumunda eklem
yiizlerinde goriilen normal kayma hareketini elde etmenin imkansiz oldugu gériisiinde
bulunmuslardir. Neyse ki bu tarif ilerleyen yillarda aragtirmacilarin bu alandaki
cabalarini 6nlememistir (15). Goriintiileme tekniklerinin gelismesi ve yayginlagmasi,
kas-iskelet sistemi ile ilgilenen uzmanlarin bu alanda bilgi birikiminin artmasi, biyo-
uyumlu malzemelerin gelistirilmesi, antibiyotiklerin kesfiyle giliniimiiz modern
artroplasti uygulamalarina kadar varan ve hala gelismekte olan tedavi yontemleri

ortaya ¢ikmistir.

Diz artroplasisinde temel amag¢ bozulmus eklem yiiziiniin farkli yontemlerle bertaraf
edilmesi veya her iki eklem yiiziiniin degismesi ve arasina konulacak materyaller ile
hastanin agrisiz sekilde yasam fonksiyonlarini devam ettirebilecegi hareket alani
kazandirilmasidir. Bu amagla osteotomi, interpozisyonel artroplasti, replasman

artroplastisi gibi yontemler kullanilmigtir.

Kayitlara bakildiginda ilk diz artroplastisi 1762 yilinda Filkin tarafindan tiiberkiiloz
enfeksiyonu mevcut diz eklemine uygulanan rezeksiyon artroplastisi operasyonuydu

(16). Ancak cerrahi islemin net bigimde tanimlandigi ilk rezeksiyon artroplastisi 1863



yilinda Verneuil tarafinca yapilmistir. Verneuil eklem yiizlerini rezeke etmis
kemiklerin birbirine kaynamasini 6énlemek ve yalanci bir eklem olugturmak amaciyla
eklem bosluguna flep olarak eklem kapsiilii yerlestirilip ilk interpozisyon
artroplastisini uygulamistir (17). Sonraki yillarda italyan cerrah Vittorio Putti tarafinca
cesitli dokular (cilt, kas, yag, kromatize domuz mesanesi) kullanilarak interpozisyon
artroplastisi teknikleri ayrintili sekilde tanimlanmis, 1940'lara kadar ampiitasyon ve
artrodez yerine daha siklikla uygulanan ve tizerinde ¢alisilan cerrahi islem olmustur.
Ancak interpozisyon teknikleri gonartroz hastalarinda agrinin bir miktar 6nlenmesi ve
siirli hareket agikligi saglamasina karsin basarili sonuglar vermeyen yontemlerdi.
Zira bu islem ek deformitelere sebep olmakta ve fazla rezeksiyon yapilmasi

durumunda instabilite gelismekteydi.

1923 yilinda Smith-Petersen yeni interpozisyon artroplastisi materyalleri tizerinde
calisirken buldugu "kalip artroplastisi" kavramini bildirmistir. Bu yontemdeki amag
uyumlu eklem yiizii elde edip dogal iyilesme olarak tabir edilebilecek siirece olanak
tanimaktir. Yontemin temelinde femur basina kalip materyal yerlestirilmesi ve
asetabulum kanselloz kemiginde etrafindaki fibrin pihtilarinin fibrokartilaj dokuya
metaplazisi yatmaktadir. Eklem yiizeyini “in vivo” olusturma diigiincesi, sirt bolgesine
1 yil once gegirdigi kaza sonrasi girmis cam materyali hastasindan g¢ikarmasinin
ardindan cami ¢evreleyen sinovyal bir zar ve berrak sart renkli sivi oldugunu
gozlemlemesiyle ortaya ¢ikmistir. Bu gozlemi sayesinde kalip olarak kullanacagi,
hastada immiin yanita sebep olmayacak nitelikteki inert maddeyi bulunmus, dejenere
eklemlerde sadece interpozisyon artroplastisi uygulamanin yerine, sinovyal doku ve
fibrokartilaj yap1 olusturma olanag1 dogmus oldu. Femur eklem yiiziine yerlestirilen
cam materyal birkag ayda kirilsa da sonuglar timit vericiydi. 1937 yilinda disgisi John
Cooke’un onerisiyle kalip materyal olarak daha dayanikli kobalt, krom karisimiyla

elde edilmis “vitalyum” kullanimina basladi (sekill) (18).

Kalip artroplastisinin gelistirilmesiyle artroplastide protez kullanimi hizla gelisme
gosterdi. Kalga kalip artroplastisinde elde edilmis deneyimler ilerleyen yillarda ayni
yontemin diz eklemi igin de gelistirilmesine dnayak oldu. Diz kalip hemiartroplastisi
Campbell ve Boyd tarafinca 1940 yilinda, Smith-Petersen tarafinca 1942 yilinda
uygulandi (19).



Sekil 1. Vitalyum interpozisyon Protezi (20)

Femoral ve tibial eklem yiizlerinin her ikisinin de degistirildigi menteseli tasarimlar
19. yiizyila kadar tarihlendirilebilmektedir. Daha 6nce femur basi ve asetabuluma
fildisinden komponentler tasarlayip bu komponentleri al¢i, regine ve siingertasi
karisimindan yapilma ¢imentoyla yerlestirerek endoprotez uygulamalarina onciiliik
etmis olan cerrah Themistocles Gluck, 1891 yilinda fildisi menteseli diz protezi
tasarlamigtir (21). Ancak o donemlerde antibiyotik ve anestetiklerin heniiz
gelistirilmemis olmasi nedeniyle ablatif cerrahileri uygulama olanag: sinirli kalmistir.
1950’11 yillarda da benzer implantlar farkli materyaller kullanilarak uygulanmis ancak

diz kinematigine uygun olmadiklar1 i¢in sagkalimi diisiik olmustur (22).



Sekil 2. Themistocles Gluck'iin 1891 yilinda tasarladigi fildisi menteseli diz protezi

1963'te ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE)'nin gelistirilmesi ve
FDA'min  polimetil-metakrilat (PMMA) ¢imentosu  kullaninmim1  1971'de
onaylanmasiyla 1940'larin ve 50'lerin interpozisyonel artroplasti yontemleri ve

menteseli diz uygulamalar yerini yeni yontemlere birakmustir (23)

1960’11 yillarda Sir John Charnley, total kalga protezi metal femoral komponent ve
polietilen asetabular komponentlerinin  PMMA ile kemige tespiti yontemini
gelistirmistir. Bu yontemle elde edilen basari diz igin de yeni artroplasti yontemlerinin
gelistirilmesini saglamistir. Charnley’ le birlikte ¢alisan Frank Gunston 1967 yilinda
modern diz protezlerinin 6nciisii ve ilk 6rnegi olarak kabul edilebilecek polisentrik diz
protezini tasarladi ve sonuglarint 1971°de yayinladi. Ayni zamanda diz kinematigi ile
ilgili ¢aligmalarin1 protez tasariminda uygulayan Gunston “femoral rollback”
mekanizmasini tarifledi. Bu mekanizmaya goére dizin tek bir aks tizerinde degil siirekli
degisen rotasyon merkezleriyle kaydigini ve yuvarlandigini bildirmekteydi (24).
Gunston’ un polisentrik diz protezi aslinda tam anlamiyla bir total diz protezi degildi.
2 metal femoral ve 2 akrilik tibial bilesene sahipti ve simdilerde bi-unikondiler diz
protezi olarak adlandirilan protezlere benzemekteydi. Agriy1 azaltmada ve preoperatif
hareket acikligini ve eklem dengesini korumada iimit verici sonuglar elde edilmis
olmasina ragmen, protez tasariminin ve artroplasti teknolojisinin hizla ilerlemesi
polisentrik diz protezini demode hale getirmistir. Bu protezin baslica olumsuz yonleri,

patellofemoral eklem degismedigi igin hastalarda semptomlarin devam ediyor olusu,



bag dengesinin saglanamamasindan kaynakli diz ekleminde rekurvatum hatta diz

cikig1 goriilmesi ve komponentlerde erken gevsemedir.

Sekil 3. Gunston’ un polisentrik diz protezi

Gilinlimiizde kullanilan sekliyle modern diz protezleri (femoral ve tibial eklemlerin
ikisinin de degistirildigi, ancak birbiriyle baglantisiz oldugu) ancak 1970'i yillarda
gelistirilebilmistir. Gelistirilen yeni artroplasti metodlar1 anatomik ve fonksiyonel diz
protezleri olarak ayrilmaya baglanmistir (17). Uzun zaman gegmeden miihendisler ve
cerrahlar TDP ameliyatlar1 sonuglarini iyilestirmek adina ¢abaladik¢a fonksiyonel ve
anatomik TDP kavramlari arasindaki ayrim bulaniklasti. Zamanla ¢ogu implant

tasarim Ve islev agisindan birbirine benzer 6zelliklere sahip oldu.

Modern diz protezlerinin Onciisii Gunston olmakla birlikte protezlerin tasarim ve
cerrahi teknigini ilerletenler Freeman ve Swanson olmuslardir. Freeman-Swanson
1970 yilinda kendi tasarladiklar1 fonksiyonel diz protezi ameliyatini gerceklestirmistir

(25; 26; 27).

Ulkemizde TDA ilk olarak, 1972 yilinda Dr. Giingér Sami Cakirgil tarafindan
Gunston’un polisentrik diz protezi yapilarak uygulanmistir (28). Bu vaka maalesef 20
giin igince enfekte olarak ankilozla sonuglanmistir. Modern anlamda TDP
uygulamalar1,1987 Istanbul Tip Fakiiltesi’ nde Prof. Dr. Mehmet Cakmak ve
Ankara’da Prof. Dr. Miimtaz Alparslan tarafinca yilinda es zamanli olarak

uygulanmistir ve sonraki yillarda yurt genelinde yayginlagmistir.



2.2. DiZ EKLEMI EMBRiYOLOJiSi VE ANATOMISi

Insan dizi; dort kemikten (femur, tibia, fibula ve patella) ve ii¢c eklemden (tibiofemoral
eklem, patellofemoral eklem, superior tibiofibiiler eklem) olusan, 6zgiin anatomik
yapist sayesinde kompleks hareketlere izin veren viicudun en biiyiikk sinoviyal
eklemidir. Tibiofemoral eklem agik ara ile en yiiksek yaralanma riskine ve

yakinmalara sahip olan eklemdir (29).

Vastus medialis kasi
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Fibularis longus kasi
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Sekil 4. Diz eklemi ve gevresinin topografik anatomisi. Onden goriiniim. (“Netter FH
(ed.). The Netter Collection of Medical Illustrations. Kas-iskelet Sistemi: Gelisimsel
Boz., Timorler, Romatizmal Hast. ve Eklem Replasmani. Toziin R, Arasil T (¢eviri
editorleri). Giines Tip Kitabevleri. Istanbul, 1. bs., 2009”. Telif hakki sahibi olan
Giines Tip Kitabevleri’'nden degisiklik de yapilmak iizere izin alinarak bu tez i¢in
kullanilmastir.)

Tibiofemoral eklem viicut agirligini femurdan tibiaya aktaran, sagittal planda
fleksiyon-ekstansiyon hareketinin oldugu mentese tipi bir eklem olmakla beraber
aksiyel planda rotasyon hareketine de sahiptir. Patellofemoral eklem, patella ile

femurun anterior ve distalindeki eklem yiiziinii olusturan troklea arasindaki eklemdir

(30).

Diz eklemi ve ¢evresindeki yapilarin ana islevi, ayakta kalma ve farkli arazilere uyum
saglayarak viicudun fizyolojik kaldirag sistemi icerisindeki dengeyi temin etmesidir.

Diz eklemi statik stabilizatorleri kapsiil ve baglar iken, dinamik stabilizatorleri kas ve



tendonlardir (31).Diz igi tiim eklem yiizeyleri hyalin kikirdakla kaplidir. Diz eklemi
icinde hyalin kikirdag: besleyip kayganlastiran sinovial sivi bulunur. Her iki yapinin
kiimulatif faydasiyla eklem yiizeylerinin birbiri tizerinde ¢ok diisiik siirtiinme

katsayilari ile harcket etme imkani dogar (32).

2.2.1. Embrioloji

Femur; saft, femur basi, distal femur, trokanter major ve trokanter minor olmak {izere
bes farkli ossifikasyon merkezinin ossifiye olmasi ile olusmaktadir. Femur safti
gelisimin 7. haftasinda ossifiye olmaya baslar ve dogumda tamamen ossifiye halde
goriiliir. Femur distal epifizinin ossifikasyonu dogum sonrasi 13. haftada baslar ve
femur saftiyla fiizyonu erkeklerde 17 yasinda, kadinlarda ise 13 yasinda gerceklesir (£
2 yil) (33; 34).

Tibia; proksimal ug, saft ve distal u¢ olmak tizere 3 farkli ossifikasyon merkezinin
birlesmesi ile olugsmaktadir. Tibia saft1 gelisimin 7. haftasinda, proksimal epifiz ise 13.
haftasinda ossifiye olmaya baslar. Saft ve proksimal ucun flizyonu erkeklerde 17

yasinda, kadinlarda ise 15 yasinda gergeklesir.

Patellanin ossifikasyonu gelisimin 14. haftasinda tek bir merkezde baslar ve erkeklerde
3, kadmnlarda 2,5. yasinda belirginlesir. Patellanin ossifikasyonunun tamamlanmasi

erkeklerde 13 yasinda, kadinlarda ise 10 yas civarinda gergeklesmektedir (33; 34).

- ) Primer
& 0 ossifikasyon
oy S merkezi
l’::'_\'
L
5.hafta 6. hafta |

7-9. hafta

Erken donemlerde alt ekstitemitede kemik formasyonucocukiuk déneminde alt ekstiremitede kemik formasyonu

Sekil 5. Alt ekstremite kemiklerinin donemsel degisimi (“Dudek RW (ed.). BRS
Embriyoloji. Irez T, Erkan M (geviri editdrleri). Istanbul Tip Kitabevi. 6. bs., Istanbul,
2016”. Telif hakki sahibi Istanbul Tip Kitabevleri’nden degisiklik de yapilmak iizere
izin alinir.
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2.2.2. Anatomi
2.2.2.1. Kemik yapilar
2.2.2.1.1. Femur

Femur insan viicudundaki en uzun ve kuvvetli kemiktir. Biiyilik kismu silindirik ve 6ne
dogru egimli, distale dogru daha genisleyen yapidadir. Femur cismi proksimalinde
femur boynu ve kiiresel femur basi bulunurken distalinde tibia ile eklem yapan lateral
ve medial kondillerden olusmaktadir. Femur basi, bir kiirenin yaklasik 2/3'Q
biiytlikliigiinde olup hyalin kikirdak ile kaplidir ve merkezden uzaklastik¢a kikirdak
kalinlig1 azalmaktadir. Femur basinin diizglin yapisim1 fovea kapitis bozar. Femur'un
oblik yapis1 kisiden kisiye farklilik gostermekle birlikte pelvis genisligi fazla veya
femur boynu daha kisa olan kadinlarda belirgindir. Femur boynu mediale acilanarak
femur cismini femur basina baglar. Boyun-cisim agis1 yetiskinlerde genellikle
127°£7°'dir. Yapilan calismalarda artan yas ile bu acinin azaldig1 gosterilmistir. 75 yas
istii insanlarda ortalama a¢1 125° civarindadir. Frontal plandaki bu agilanmaya ek
olarak aksiyel planda femur boynu ile femur kondilleri arasinda 10°-15°'lik bir

anteversiyon agis1 mevcutur (35; 36).

Femur distal ucu interkondiler g¢entik ile birlesmis medial ve lateral kondilden
meydana gelir. Kondiller biiyiikliik ve sekil agisindan asimetriktir. Koronal planda
lateral kondil medial kondilden daha yiiksek olup bu femurun anatomik valgusu
olusturur. Biiyiik olan medial kondil daha simetrik bir sekilde kavis yaparken lateral
kondilin kavsi posteriora dogru artar. Lateral kondilin uzun aks1 sagittal plana yerlesik
olup mediale gore daha uzundur. Medial kondilin aksi ise sagital plan ile 22° ac1
yapmaktadir. Patellanin iki kondil arasinda kaydigi oluga sulcus patellofemoralis
(trochlea) denir. Kondiller arasinda arkada fossa intercondylaris vardir. Arka ¢arpraz
bag (ACB) buraya yapisir (37). Eklem disinda kas ve ligamentlerin yapistig1 medial
ve lateral epikondilleri bulunmaktadir (38).

Kondillerin sagital planda eksantrik olarak yerlesmesi “mil destegi” olarak
adlandirilan mekanizmay1 meydana getirir. Bu mekanizma ekstansiyonda kollateral

ligamentlerin gerginligini artirirken, fleksiyonda gerginliklerini azalir (39; 40). Medial
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kondil eklem yiiziiniin 30° derece laterale agili olmasi sebebiyle diz hareketine katilim
saglayan eklem alan1 daha genistir. Bu durum diz ekstansiyonunun son 20-30° ‘lik
kisminda tibianin 10° dis rotasyona gelmesiyle sonuglanir. Dizin kilitlenmesini

saglayana bu fenomen ‘screwhome mekanizmasi’ olarak adlandiriimaktadir (41).

2.2.2.1.2. Tibia

Tibial eklem yiizeyi ii¢ kisimdan olusur. Bunlar medial ve lateral tibia platosu ile
bunlar1 birbirinden ayiran eminensiya interkondillaristir. Yiikiin daha fazla tagindigi
medial tibia platosu daha biiyiik ve i¢ biikey olup lateral tibia platosu ise hafif dis
biikeydir. Tibia platolar1 posteriora dogru yaklasik 8-10° lik bir egim(slop)
yapmaktadir. Eminensia interkondilarisin anteriorundaki fossada, 6n arka planda sirasi
ile medial meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢arpraz bag ve lateral meniskiisiin 6n boynuzunun
yapigsma yeri bulunur. Posteriordaki fossada ise sirasi ile medial meniskiis arka
boynuzu, lateral menikiis arka boynuzu ve arka carpraz bagin yapigsma yeri bulunur.
Tibia anteriorunda patellar tendonun yapisma yeri olan tuberositas tibia bulunmaktadir
(30).

2.2.2.1.3. Patella

Patella viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Ucgen seklinde bir kemik olmakla
beraber proksimal kismi distal kismindan daha genistir. Biyomekanik agisindan primer
gorevi, ekstansor mekanizmanin olusturdugu kuvvetin artmasina gerek kalmadan
kaldira¢ kolunu uzatip ekstansoér mekanizmanin olusturdugu momenti arttirmaktir.
Patella superioruna kuadriceps femoris kasi, inferioruna patellar tendon yapisir. Patella
eklem yiizeyinde vertikal bir ¢ikint1 bulunmaktadir. Bu ¢ikint1 eklemi medial ve lateral
fasetlere ayirir. Medial faset daha kiigiik, lateral faset ise daha biiyiiktir. Tam
fleksiyonda medial femoral kondille medial faset, ekstansiyondayken lateral femoral
kondille lateral faset eklemlesir (42).

2.2.2.2. Diz Kapsiil ve Baglan
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Femur ve tibia birbirine {i¢c ana ligament ile baghdir. Bunlar 6n ¢arpraz bag (OCB),
arka carpraz bag (ACB) ve medial kollateral ligament (MCL). Tibia ile iligkili olmayip
femur lateral kondili ve fibula basina baglaniyor olmasina ragmen, lateral kollateral
ligament (LCL) de tibiofemoral eklem kinematiginde rol alir (43). Diz eklemi
cevresindeki iliotibial bant, posteriomedial kose ve posteriolateral kose gibi yumusak

dokular da diz kinematigine katki saglamaktadir (44).

Diz eklemi stabilizatorleri olan baglar, eklem kapsiiliiyle birlikte topografik olarak
gruplandirilarak incelenebilmektedir. Diz eklemi yumusak dokularmi 5 grupta

inceleyebiliriz;

Santral Kompleks
Anterior Kompleks
Medial Kompleks
Lateral Kompleks

o &~ w0 DN e

Posterior Kompleks
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Sekil 6. Dizin ligamentdz anatomisi. OCB: On capraz bag, AL: Anterolateral, AM:
Anteromedial, aMFL: Anterior meniskofemoral ligament, ACB: Arka c¢apraz bag, PL:
Posterolateral, PM: Posteromedial, pMFL: Posterior meniskofemoral ligament. (“Miller MD
(ed.). Review of Orthopaedics. Gokge A (geviri editorii). 6 bs., Giines Tip Kitapevleri,
Istanbul, 2014”. Telif hakki sahibi olan Giines Tip Kitabevleri’'nden degisiklik de yapilmak

lizere izin alinarak bu tez icin kullanilmistir.)

2.2.2.2.1. Santral Kompleks
1. On capraz bag 2. Arka capraz bag
3. Medial meniskiis 4. Lateral memiskiis
5. Anterior meniskofemoral ligament 6. Posterior memskofemoral
(Humphry) ligament (Wrisberg)
2.2.2.2.1.1. On capraz bag (OCB)
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OCB, tibia ile femur arasinda 6ne ve mediale dogru eklemi ¢aprazlayacak sekilde
uzanan intraartikiiler, ekstrasinovyal, 31-38 mm uzunlugunda ve 10-11 mm eninde
kollajen yapida bir bagdir. Multiple longitudinal liflerden olusan bag proksimalde

lateral femur kondilinin medialine, distalde ise anterior tibia platosuna yapisir.

Bagi olusturan fasikiiller tibial yapisma yerlerine gore ayrilmakta olup anteromedial
ve posterolateral olmak {lizere iki banttan olusur. Dizin fleksiyon hareketinde

anteromedial bant gerginken, ekstansiyonda posterolateral bant gergindir (45).

Tim diz hareketlerinde tibianin 6ne kaymasini dnleyici en 6nemli stabilizatordiir.
OCB’de sonlanan sinir uglar1 sayesinde propiyosepsiyona katki saglamaktadir. Ek
olarak diz eklemi ekstansiyondayken i¢ rotasyonu engelleyici sekilde direng gosterir.
OCB gerginligi, diz 30°-40° fleksiyon araliginda iken en azdir (46).

2.2.2.2.1.2. Arka capraz bag (ACB)

ACB i¢ meniskiis arka boynuzunun tibia interkondiller fossasi arkasindaki bolgeden
baglar. Medial femoral kondil interkondiler yiizeyinin arka dis kismina yapisir ve Seyri

sirasinda OCB’ yi gaprazlar. OCB’ ye gére kuvvetli ve daha az oblik seyirlidir.

Iki banttan olusur. Anterolateral bant daha kalindir ve fleksiyonda gergindir.
Posteromedial bant ise daha ince olup eklemi oblik olarak kat eder ve ekstensiyonda
gergindir. Temel gorevi tibianin arkaya dogru kaymasini engellemektir. Ayni zamanda
dis rotasyon kuvvetlerine ve tam ekstansiyondayken valgus kuvvetlerine karsi koyar.
ACB’de sonlanan sinir uglar1 sayesinde propiyosepsiyona katki saglamaktadir.
Riiptiiriic halinde dis rotasyonun arttigir goriilmektedir. Femurun diz fleksiyonu
esnasinda tibia lizerinde kayarken meydana getirdigi yuvarlama hareketini (femoral
rollback) diizenler (30). OCB riiptiirii durumunda dizin hiperekstansiyonunu da

engellemektedir.
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2.2.2.2.1.3. Meniskiisler

Meniskiisler periferik kisimlari kalin tiggen seklinde olan, C harfine benzeyen ve tibial
eklem yiizeyinin 2/3’liik periferik kismimi kaplayan fibrokartilaj yapilardir. Biiytik
kismi avaskiiler olmakla beraber oldukg¢a aktif bir dokudur. Meniskiislerin alt
yiizeyleri diiz, ist ylizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde konkav yapidadir.
Medial ve lateral meniskiisii 6nde birbirine baglayan ligamentum transversum genu
bulunur (30).

Meniskiisler, diz ekstansiyonda iken iizerine binen kuvvetlerin %50’sini, 90°
fleksiyonda iken %85’ini dagilimlarini diizenler ve iletir. Eklem sivist dagiliminin
diizenlenmesi, sok emilimi, eklem derinligi artirilmasi, eklem stabilizasyonu ve
yiiklerin aktarimi gibi gérevleri vardir. Yiik altinda, iggen yapilar1 nedeniyle perifere
dogru itilir ve bu sirada sirkumferensiyal lifler boyunca gerilim giigleri olusur ve yiik
daha genis bir alana dagitilir. Medial meniskiis arka boynuzu OCB’1n riiptiire oldugu

durumlarda tibianin 6ne translasyonuna engel olur.

Diz eklemin sivisinda bulunan ve meniskiisler tarafinca da absorbe edilmekte olan
proteoglikanlar, biyokimyasal 6zellikleri sayesinde kompresif giiclere ve gerilme,
makaslama kuvvetlerine karsi direnclidir. Fibrokondrositler, yiik degisimlerine
proteoglikan sentezini degistirerek cevap verirler. Meniskiisler hidrofilik olmalar
nedeniyle kendi agirliklarinin 50 misli su tutabilirler ve yiik altinda bunun %20’sini
ortama salabilirler. Bu biyokimyasal yap1 sayesinde meniskiislerin yiiklenmeye cevabi

iki fazlidir. Bu fazlar;

1-Proteoglikanlar tarafindan emilen sivinin ekleme salinmasi
2-Proteoglikan kollajen zincirleri arasindaki kayma hareketi sonucu elastik

deformasyon (47).

2.2.2.2.1.4. Meniskofemoral baglar

Femur medial kondili ile lateral meniskiis arka boynuzu arasinda uzanan
meniskofemoral baglar tibia stabilizasyonunda onemli rol oynar ve tibianin One

anormal hareketini engellerler. Meniskofemoral baglar ACB ile olan iligkisine gore
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adlandirilir. ACB’in  Oniinde anterior meniskofemoral bag “Humphry bag1”
seyrederken ACB arkasinda poterior meniskofemoral bag olan “Wrisberg bag1”

seyreder.

Anterior cruciate ligament

)/ Ligament of Humphry

Lateral meniscus

Superficial medial
collateral ligament ——_{

Ligament of Wrisberg

Medial meniscus ’Y%

Posterior cruciate

Popliteus tendon

Lateral collateral

ligament ligament
Sekil 7.Meniskofemoral baglar (48)
Posterior cruciate ligament Lateral oblique
intermeniscal ligament
Ligament of Wrisberg
Medial oblique

Ligament of Humphrey intermeniscal ligament

Medial meniscus

L Anterior
cruciate ligament

Lateral meniscus

Transverse
intermeniscal ligament

Sekil 8. Meniskofemoral baglar ve meniskiisler
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2.2.2.2.2. Anterior Kompleks

1. M.Quadriceps femoris 2. Vastus medialis

3. Vastus mtermedius 4. Rectus femoris

5. Vastus lateralis 6. Vastus medialis obliqus

7. Patellar ligament 8. Infrapatellar yag yastikeig:
9. Medial retinakulum 10. Lateral retinakulum

Kuadriseps tendonu: Kuadriseps kasmin dort komponenti olan vastus medialis,
vastus lateralis, vastus intermedius ve rectus femorisin birleserek olusturdugu

tendondur. Patellanin birka¢ santimetre iistiinde olusur ve alt kismina kadar uzanir.

Patellar tendon: Patella alt kenarindan baslayip tuberositas tibiaya uzanir. Yaklasik 6

cm olan tendonun ytizeyel lifleri proksimalde kuadriseps tendonu ile birlesir.

Medial ve lateral retinakulum: Medial ve lateral longitudinal retinakulumlar vastus
medialis ve vastus lateralisten koken alan fibroz traktuslardir. Patellar tendona paralel

uzanip tibiaya yapisirlar.

Infrapatellar yag yastigi: Diz eklemi 6niinde patellar tendon ve sinovyal membran
arasinda yer alir. Yag yastig1 diger adiyla “hoffa” son derece yiiksek vaskiileriteye ve
sinir sonlanmalaria sahiptir. Fonksiyonu konusundan siipheler olmakla beraber diz
¢okiilmesinde dizi korumakta oldugu diisiiniilmektedir. Total hoffa eksizyonu
yapilmig TDP ameliyatlarinda daha kotii sonuglar elde edildigini gosteren bazi kanitlar
vardir (49).
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kasi
Vastus laterali | Kuadriceps
kasi femoris tendonu
lliotibial bant | Tibial kollateral
WA ligament
Fibuler kollateral J\ . .
ligament \ ‘ f— Seml-
Patellar tendon 7 tendl.nosus
oy Gracilis
Sartorius

Sekil 9.Patellar tendon (“Drake RL (ed.). Gray’s Anatomi Atlasi. Giines Tip Kitabevleri.
Istanbul, 1. bs., 2009”. Telif hakki sahibi olan Giines Tip Kitabevleri’'nden degisiklik de

yapilmak lizere izin alinarak bu tez i¢in kullanilmistir.)

2.2.2.2.3. Medial Kompleks:

Ug tabakadan olusur.

1. Tabaka: Sartorius kasi ve fasyasi
2. Tabaka: Yiizeyel i¢ yan bag, posterior oblik ligaman semi-
membranozus

3. Tabaka: Eklem kapsiilii ve derin i¢ yan bagdan olusur.

I¢ Yan Bag (MCL): Yiizeyel MCL ve derinde yerlesmis kapsiiler bir yap1 olan derin
MCL olmak tizere iki komponenti vardir. Bu iki tabaka arasinda herhangi bir baglanti
bulunmaz. Fleksiyonda o6n lifler gerginken, ekstansiyonda arka lifler gergindir. Derin
MCL’nin meniskofemoral ve meniskotibial bodliimleri bulunur ve bu boliimler
vasitastyla medial meniskiis ile baglantilidir (50). Diz ekleminin abdiiksiyonunu ve

rotasyonunu sinirlar.
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Superfisyal medial
kollateral ligament
(femoral)

Semi b

kasi

Adduktor magnus
tendonu yapisma yeri
Adduktor

tuberkul
Gastrokinemius
tuberkult

Medial

gastrokinemius tendonu

Medial patellofemoral
ligament

Posterior
oblik ligament

Medial epikondil

Semi usun
direkt kolu
Superfisyal medial
kollateral ligament
(proksimal tibial)
Medial
gastrokinemius kasi

Popliteus kasi

Superfisyal medial
' kollateral ligament
(distal tibial)

Derin medial
kollateral ligament

Sekil 10. Diz medialindeki ligamentdz ve tendindz yapilarin anatomisi (“Miller MD
(ed.). Review of Orthopaedics. Gokge A (geviri editdrii). Giines Tip Kitapevleri.
Istanbul, 6 bs., 2014”. Telif hakki sahibi olan Giines Tip Kitabevleri’nden degisiklik de

vapilmak tizere alinmistir.
2.2.2.2.4. Lateral Kompleks

Ug tabakadan olusur;

1. Tabaka : Iliotibial traktus, biceps femoris ve faysa

2. Tabaka : Patellar retinakulum ve patellofemoral ligaman

3. Tabaka : Arkuat ligaman, fabellofibular ligaman, eklem kap-
siilii ve LCL

Disyan bag (LCL): Lateral femoral epikondilden baslar ve proksimal fibulaya yapisir.
Diz rotasyon aksinin arkasinda olmasindan otiirii ekstansiyonda gergin fleksiyonda ise
gevsektir. Biceps femoris tendonu ile de baglantist bulunmaktadir. Dizin ig
rotasyonunun sinirlanmasinda ve varus zorlamalarina karsi eklemi koruyan temel
yapidir. Tibianin arkaya translasyonunu engeller. MCL nin aksine ekstrakapsiilerdir ve
meniskiislerle baglantis1 yoktur (51). LCL hasarlarmna siklikla OCB yaralanmalari da
eslik eder (52).
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Lateral

gastrokinemius )
Lateral epikondil

tendonu

Popliteofibuler Popliteus tendonu
ligament

Popliteus kas! iliotibial bant
Fibular stiloid yapisma yoi

Lateral kollateral

Biceps tendonu ' R ligament
yapigma yeri ' ' \\— Gerdy tiiberkiilii
— lliotibial bant
yapisma yeri

Sekil 11. Diz lateralindeki ligamentdz ve tendindz yapilarin anatomisi (“Miller MD
(ed.). Review of Orthopaedics. Gokge A (geviri editorii). Giines Tip Kitapevleri.
Istanbul, 6 bs., 2014”. Telif hakki sahibi olan Giines T1p Kitabevleri’nden degisiklik de
yapilmak iizere izin alinarak bu tez i¢in kullanilmistir.)

2.2.2.2.5. Posterior Kompleks
1. Posterior Kapsiil 2. Oblik Popliteal Ligament
3. Arkuat Popliteal Ligament 4. Semimembranosus tendonu
3. Popliteus tendonu 6. Gastrokinemius kast

7. Biceps Femoris kas1

M.Popliteus: Popliteus tendonu tibianin posteromedial korteksinden baslar, popliteal
hiatustan gecer, bu seviyede lateral meniskiise yapisarak devam eder, femur lateral
epikondilin anterior ve distalinde sonlanir. Tamamen ekstansiyonda kilitlenmis dizin
hareketi i¢in eklem Oncelikle internal rotasyon hareketi yapmalidir. Bu hareket temel
olarak popliteus kas1 gergeklestirir. Fleksiyon esnasinda tibiaya gore femuru (6rn:
¢omelme hareketi) dis rotasyona ¢evirmekle ve boylece diz eklem hareketlerinin

uyumuna katki saglamakla gorevlidir.
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/Capsule (cut)

Gastrocnemius,
medial head

Semimembranosus.

Gastrocnemius,

Superficial medial lateral head

collateral ligament —_/ /

Oblique popliteal \

ligament (cut)

Lateral collateral
ligament

Sekil 12. Dizin posteriormedial ve posterolateralindeki yapilar (48)

2.2.2.3. Vaskiiler Yapilar

Sekil 13. Dizin vaskiilarizasyonu. (a) Onden gériiniim. 1. Siiperolateral genikiiler arter.
2. Kollateral lateral ligament. 3. inferolateral genikiiler arter. 4. Cikan tibial anterior
arter. 5. Cikan fibular anterior arter. 6. Anterior tibial arter. 7. Adduktor magnus kasi.
8. Femoral arter. 9. Inen genikiiler arter. 10. Artikiiler dali. 11. Safen6z dali. 12.
Stiperomedial geniikiiler arter. 13. Kollateral medial ligament. 14. Cikan medial tibial
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arter. (b) Arkadan goriiniim. 1. Femoral arter. 2. inen genikiiler arter. 3. Siiperomedial
genikiiler arter. 4. Orta genikiiler arter. 5. Medial sural arter. 6. Inferomedial genikiiler
arter. 7. Popliteus kasi. 8. Posterior tibial arter. 9. Cikan medial tibial arter. 10.
Siiperolateral genikiiler arter. 11. Lateral sural arter. 12. inferolateral genikiiler arter.
13. Cikan posterior tibial arter. 14. Solar arkat. 15. Anterior tibial arter. 16. Fibuler
arter. (“Rodriguez EC, Oussedik MS (ed.). Total Knee Arthroplasty. Springer
Publishing Company. New York, 1st ed., 2015”. Telif hakk: sahibi olan Springer
Publishing Company’den izin alinarak bu tez igin kullanilmistir.) (53)

2.3. DiZ EKLEMIi BIYOMEKANIGI

Alt ekstremite kinematigine iliskin 6lglim ve goriintiileme yontemlerin nitelik ve
niceliklerinin gelismesiyle diz eklemi biyomekanigine iliskin bilgi birikimi de
artmigtir. Boylece diz eklemi patolojileri daha iyi anlasilip tedavi edilmis,
biyomekanige uygun TDP tasarimlariyla osteoartrit tedavisinde basari oranlari oldukca

yiikselmistir.

Diz mekanik agidan birbiri ile gelisen iki fonksiyonu birlikte gerceklestirir. ilki tam
ekstansiyonda saglanan stabilitedir. Bu stabilite sayesinde diz viicut agirligi ve
fizyolojik kaldira¢ sistemi igerisindeki roliinden kaynaklanan streslere karsi koyar.
Ikincisi ise genis hareket serbestligidir. Birbiri ile celisen stabilite ve haraketlilik

fonksiyonlarin1 gergeklestirebilmesi “kinematik ¢atisma” olarak adlandirilmaktadir.

Diz eklemi bikondiler eklem yapisinda olup 6 farkli eksende hareket kabiliyetine
sahiptir (55).

o Sagittal diizlemde— fleksiyon-ekstansiyon
e Transvers diizlemde— i¢ rotasyon-dis rotasyon

» Koronal diizlemde— abduksiyon-adduksiyondur.
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;_') Rotasyon

/ Ekstansiyon

Adduksiyon —» Abduksiyon

Fleksiyon /

Sekil 14. Yiiriime esnasinda diz ekleminde es zamanli olarak gergeklesen ii¢ planli hareket
(“Canale ST, Beaty JH (ed.). Campbell's Operative Orthopaedics. Basbozkurt M, Yildiz C
(ceviri editdrleri). Giines Tip Kitapevleri. Istanbul, 11. bs., 2011”. Telif hakk: sahibi olan Giines
Tip Kitapevlerinden degisiklik de yapilmak iizere izin alinarak bu tez icin kullanilmaistir.)
Normal dizde aktif 140° pasif 160° fleksiyon hareket agikligi vardir. Kalga
ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°, fleksiyonda iken 140° dir. Ayak sabit iken;
kalga fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Ekstansiyon kisi esnekligine
bagli olarak 5-10° hiperekstansiyon seklindedir.

Diz, sagittal planda abduksiyon adduksiyon hareketlerini de yapar ancak hareket tam
ekstansiyonda iken yapilamaz. Otuz derece fleksiyonda en yiiksek degerlerde goriiliir.

Normal yiiriime esnasinda maksimum abduksiyon ve addiiksiyon hareketi 11° kadardir

(56).
Transvers diizlemde i¢ dis rotasyon hareketleri yapilir. Diz tam ekstansiyonda iken

yapilamayan rotasyon hareketi fleksiyon derecesi arttik¢a en yliksege ¢ikar. Doksan

derece fleksiyonda iken 25° dis rotasyon, 40° i¢ rotasyon miimkiindiir.
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Lateral kondil
Medial kondil

] ]
Ekstansiyon Fleksiyon 0 30

Sekil 15. Diz eklem hareketi ve kondillerin yer degistirmesi. (a) Onden goriiniim (b) Yandan
goriiniim (“Rodriguez EC, Oussedik MS (ed.). Total Knee Arthroplasty. Springer Publishing
Company. New York, 1st ed., 2015”. Telif hakki sahibi olan Springer Publishing

Company’den degisiklik de yapilmak lizere izin alinarak bu tez igin kullanilmistir.)

Giinliik aktivitelerde hareket alaninin tamami kullanilmaz. Normal yiirimede 0-75°,
kosma ve merdiven ¢ikma i¢in 0-90° hareket yeterlidir (53). Kettlekamp, dizin giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda kinematigini incelemis, normal yiiriimenin salinim fazinda
67°, merdiven ¢ikarken 83° merdiven inerken 90° sandalyeden kalkarken 93°

fleksiyon gerektigini bildirmistir (57).

Normal yliriiylis esnasinda dize viicut agirliginin ortalama 3 kati yiik biner. Kosma
esnasinda 24 katina kadar c¢ikabilir. Diz ekleminin kompleks kinematigi; eklem
yiizeyinin kendine 6zgii geometrisi, eklem i¢i ve cevresi ligamentler (OCB, ACB,
MCL, LCL) meniskiisler, kaslar ve ¢evre yumusak dokularin her biri arasindaki yakin
iliski ve rol paylasimiyla miimkiindiir. Diz ekleminde kemiksel stabilizasyon
mekanizmasi yoktur. Dizin pasif stabilizatorleri OCB, ACB, MCL, LCL, kemik yapi,
kapsiil ve meniskiislerdir. Aktif stabilizatdrler ise diz c¢evresindeki kaslar ve

tendonlardir (58).

Diz fleksiyonu esnasinda rotasyon hareketi sabit bir rotasyon aksi tizerinde
gerceklesmez. Diz ekleminde hareketler polisentriktir ve her fleksiyon agisinda donme
merkezi femur kondillerinden gegen farkli bir eksene taginir. Bu donme merkezlerine

“anlik donme merkezleri” denir (Sekil 15). Sagital planda bu merkezler
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birlestirildiginde J harfini andiran egri elde edilir (24). Degisken donme merkezi
sayesinde, diz eklemine yiikk her zaman dik olarak aktarilir. Boylece makaslama

kuvvetleri 6nlenir(59).

Instant centers

Sekil 16. Gunston’in tarif ettigi anlik donme merkezleri ve bu merkezlerin
olusturdugu J sekli (168)
Dizin fleksiyon ekstansiyon kinematigi baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir. Bu

sistemde dort bar, 6n ve arka ¢arpraz baglarin notral lifleri ile baglarin femoral ve tibial
insersiyonlarini birlestiren c¢izgilerdir (Sekil 14). Femur ve tibia eklem ytizlerinin
geometrik yapisi ve baglasik dort bar sistemiyle diz fleksiyonu ilk 20° derecesinde
femoral kondiller sadece yuvarlanma hareketi yaparken fleksiyon devaminda
yuvarlanma hareketine kayma hareketi de eklenir. Fleksiyonun sonlarina dogru ise
yuvarlanma biter ve sadece kayma hareketi goriiliir. Bu kayma ve yuvarlanma
hareketlerinin kombinasyonuna “femoral rollback” ad1 verilir (60). Medial ve lateral
femoral kondilde farkli oranda olmaktadir. Bu mekanizma ile 0-90° arasindaki
fleksiyon hareketinde femurun tibia ile temas noktasi yaklasik 14 mm geriye dogru
kayar. Primer olarak ACB’nin sorumlu oldugu bu hareket sirasinda, meniiskiislerin de
hareketli olmasi sayesinde posteriyor sikisma onlenir ve eklem hareket agiklig: artar.
Bu mekanizma ile kuadriseps kasimin kuvvet kolu uzamakta, dolayisiyla giicii ve

aktivitesi artmaktadir.
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Sekil 17. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi(femoral rollback)

Lateral femoral kondilin yarigapi, medial kondilden biiyiiktiir. Sonucunda fleksiyon
ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dis rotasyon meydana gelir. Bu burgu hareketine

“screw-home” mekanizmasi denir (61).

Sekil 18. Caplar farkli iki diskin (kondiller) biyomekanik modeli. (a) Sagittal plandaki hareket
(b) Aksiyal plandaki hareket (“Rodriguez EC, Oussedik MS (ed.). Total Knee Arthroplasty.
Springer Publishing Company. New York, 1st ed., 2015”. Telif hakk: sahibi olan Springer
Publishing Company’den degisiklik de yapilmak {izere izin alinarak bu tez i¢in kullanilmistir.)

2.3.1. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

Patellofemoral ekleme binen yiik ¢omelme sirasinda yani 120° fleksiyondayken viicut
agirligiin 7-8 katina kadar ytikselir (62). Ekstansor kaldirag kolu 20°°de en biiytiktiir.
Patellanin eklem yiiziiniin alt kismi1 20° fleksiyonda, orta kismi 60° fleksiyonda ve {ist
kism1 90° fleksiyonda trohleayla eklem olusturur. ileri derecede fleksiyonda patella

sadece medial ve lateralde kondillerle eklem olusturur.
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Femur anatomik aksi ile tuberositas tibiadan patella ortasina dogru ¢ekilen ¢izgiler
arasinda kalan agiya “Q acis1” denilir. Hvid tarafindan tanimlana Q agisi, kadinlarda
yaklasik 14°, erkeklerde ise 17° dir. Q agisinin biiyiikk olmasi durumunda, patella
laterale sublukse olma egilimindedir. Fleksiyonun baslangicinda patella troklear oluga
tam oturmus durumda degildir. Bu esnada laterale subluksasyona engel olan tek yapi,
vastus medialisin oblik kas lifleridir (63). Fleksiyon sirasinda tibianin i¢ rotasyon
yapmasiyla tibial tiiberkiil merkeze gelir veya baska bir deyisle Q agist sifirlanir.
Rosenberg ve ark. patellofemoral ekleme Q agis1 smirlari disinda yiikler binmesi
durumunda, patella ile kemik araliginda makaslama kuvvetlerinin olusacagini
bildirmisler (64). Yeni femoral komponent (FK) tasarimlarinda trokleanin lateral tarafi

daha belirginlestirilmis, ‘patellar tracking ‘i¢in yeterli derinlikte bir hale getirilmistir.

2.4. DiZ EKLEMI DiZiLiMININ DEGERLENDIRILMESI

Diz eklemi dizilimi radyolojik degerlesndirmeler yapilarak tespit edilir. Rutin
takiplerde "American Knee Society” kilavuzunda da izah edildigi tizere diz eklemi
anterior-posterior (AP) ve lateral grafiler ile goriintilenmektedir (65). Bu grafilerde
eklem mesafesindeki daralma, osteofitik degisikler, skleroz, kemik kalitesi ve olasi
defektlere yaklasim planlamasi gibi degerlendirmeler yapilabilir. Ayrica sablonlar

vasitastyla muhtemel komponent boyutlar1 belirlenebilir.

Tim alt ekstremitenin ¢ekime dahil edildigi yonteme ortordntgenografi veya alt
ekstremite boy grafisi denilmektedir. Kisa bacak rontgenogramlar xray tiipiine 1 m
uzaktan 24x30cm kasete cekilir. Ortorontgenografiler kalga, diz ve ayakbilegi
eklemleri santralize edilerek 180 cm uzakliktan tek uzun kasete (90cmx24cm)
cekilmektedir. Alt ekstremite dizilimi ve eklem oryantasyon agilarinin

degerlendirilebilecegi metoddur.

Protez sagkalimi uzun, hasta memnuniyeti ve fonksiyonelligi yliksek artroplasti
ameliyat1 yapabilmek i¢in anatomik planlarin, normal akslarin (eksenlerin) ve eklem
oryantasyonlarinin bilinmesi gereklidir. Diz biyomekaniginin ve alt ekstremitenin

normal diziliminin anlagilmasi cerrahin uygun kemik kesilerini, yumusak doku
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serbestlestirmelerini gerceklestirmesini ve komponentlerin uygun dizilimde tespitini

saglayacaktir.

Anatomik planlar; koronal (frontal), sagittal(longitudinal) ve transvers (aksiyel,
horizontal) olarak 3 adettir. Dizilim, statik yiiklenme kosullarinda diz

ekstansiyondayken elde edilen radyografilerle degerlendirilir.

Ortorontgenografiler yorumlanirken vertikal, anatomik ve mekanik olarak ii¢ aks
kullanilir. Bu akslar ve oryantasyon c¢izgileri, kompleks {i¢ boyutlu kemikleri basit
geometrik ¢izgilere doniistiirerek yorumlanabilir ve dizilim bozukluklar1 hesaplanir
hale getirmektedir (66). Oryantasyon, her eklem yiizeyinin kendi segmentine goére
acilanmasidir (tibia ve femur). Ancak hasta boyu, pelvik genislik (kadinlarda oldugu
gibi pelvik genislik ve kisa boyluluk mekanik ekseni degistirebilmektedir), 1irk,
meslek, kisinin sportif gegmisi gibi birgok etmene bagh olarak dlgimlerde ¢esitlilik
olabilecegi bilinmelidir (67). Buna ek olarak ortoréntgenogramda olgiilen bu
acilanmalarin ekstremitedeki rotasyondan ve fleksiyondan etkilenerek yanlis sonug
verebilecegi akilda tutulmalidir (68). Bu eksenler;

2.4.1. Vertikal Aks

Ayakta duran kiside simfisis pubisin tam ortasindan gecen (viicut agirlik merkezi) ve
transvers eksenle 90°lik ac¢1 yapan bir ¢izgidir. Diger eksenler i¢in referans c¢izgisi

olarak kullanilir.
2.4.2. Anatomik Aks

Alt ekstremitenin anatomik ekseni intramediiller kanallarla belirlenir. Femur anatomik
eksenini belirlemek icin kullanilan 2 yéntem vardir. ki, femur intramediiller kanalin
kanal boyunca ikiye bdlen proksimalden distale dogru ¢ekilen bir ¢izgiyle yapilir.
Ikinci yoéntem ise femur saft merkezinden, diz ekleminin 10 santimetre yukarisinda
medial ve lateral korteks arasinda esit mesafede bulunan bir noktaya dogru cekilen bir
cizgiyle yapilmaktadir. Femurun anatomik yapisindan 6tiirii anatomik aksi ile mekanik
aks1 arasinda kalan yaklagik 6°’lik ac1 vardir. Bu acgiya fizyolojik valgus agis1 veya

“alpha acis1” denilir. Femur anatomik aksi ve mekanik aksi arasinda yaklasik 6°°lik,
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vertikal aks ile arasinda 9°’lik agilanma bulunur. Bu ag1 intraoperatif distal femur

kesisini yaparken ve farkli dizilim teknikleri uygularken 6nem arz etmektedir.

Tibianin anatomik ekseni, intramediiller kanalda proksimalden distale dogru ¢ekilen
ve tibiay1 ikiye bdlen bir ¢izgi ile olusturulur. Tibianin mekanik ve anatomik eksenleri

ayn kabul edilir.

Ayakta gekilen radyografide, alt ekstremitenin normal diziliminde femur ve tibianin
anatomik eksenleri arasinda femorotibial ac1 (aFTA) adi verilen 6+£2°’lik valgus
yoniinde (agikligi laterale bakan) agilanma bulunur. Femoral veya tibial deformitelere
ve femur boyun agisina bagli olarak femorotibial agida ve her iki kemik anatomik
eksenlerinde belirgin degisiklikler saptanabilir (69).

2.4.3. Mekanik Aks (Mikulicz Hattr)

Alt ekstremite mekanik ekseni, femur basi merkezinden ayak bilegi eklem merkezine
cekilen bir ¢izgi ile belirlenir. Bu ¢izginin diz eklemi merkezinden gegmesi durumuna
“notral mekanik aks” denilmektedir ve vertikal eksene gore yaklasik 3° valgustadir.
Notral mekanik aks1 olan hastalarda femur ve tibia mekanik aksi, baska bir deyisle alt

ekstremite mekanik aks1 ayni1 dogrultuda ilerler.

Mekanik aks ile diz merkezi arasindaki mesafe 6l¢limiine mekanik aks deviasyonu
(MAD) ad1 verilir. Eger mekanik aks, referans degerlerin daha mediyalinden gegiyorsa
diz ekleminde varus dizilimi var demektir. Bu durum, mediyal bolgedeki yiikii arttiran
bir adduksiyon momenti olusturur. Bunun tam aksi valgus dizlerde ise mekanik aks,
dizde olmas1 gereken normal medial deviasyonun lateralinden gegecektir. Bu durumda
da eklem lateraline daha fazla yiik yansiyacaktir (70). Referans degerler ve kriterler
asagidaki gibidir (71);

. Normal degerler (mekanik eksenin medial deviasyonu): 3mm-17mm arasi
o Genu valgum: lateral sapma (< normal deger — standart sapma)
. Genu varum: medial sapma (> normal deger + standart sapma)

Femur ve tibianin da kendi mekanik eksenleri mevcuttur. Femoral mekanik eksen,

femur basindan distal femurun interkondiler g¢entiklerine kadar uzanirken ve tibial
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mekanik eksen proksimal tibia orta noktasindan ayak bilegi merkezine kadar
uzanmaktadir (69). Femur mekanik ekseni ile tibianin mekanik ekseni arasinda olusan
medialden 6lgiilen aci, alt ekstremitenin dizilimini degerlendirmek i¢in kullanilabilir.
Notral mekanik dizilimde 0° olan bu ag1 literatiirde 180° olarak kullanilmakta ve
“kalca-diz-ayak bilegi acis1i” (HKA) olarak isimlendirilmektedir (72). HKA alt
ekstremitenin ortalama mekanik dizilimini temsil eder. 180+3° deger araliklar1 grafi
¢ekim ve Ol¢timleri esnasinda olabilecek farkliliklar sebebiyle standart sapma kabul
edilmekte ve disindaki degerler dizilim bozuklugu olarak adlandirilmaktadir. HKA
acisiin -3° ve daha az tespit edilen degerlerde (6rnegin mekanik ag1 3° varusta ise
HKA 177°) HKA diz eklemi varusta, +3° ve istii degerlerde (6rnegin mekanik ag1 5°
valgusta ise HKA 185°) diz eklemi valgusta kabul edilmektedir (73).

Son zamanlarda yapilan bazi ¢alismalarda saglikli, asemptomatik hastalarda iskelet
maturasyonuna ulastigindan beri diz ekleminin varusta oldugu tespit edilmistir. Bu
duruma “konstitiisyonel varus” adi verilmistir. Hsu ve ark. caligmasinda hastalarin
sadece %2,2'sinin 0 derece mekanik eksene sahip oldugunu bildirmistir (74). Fahlman
ve ark. tarafindan 143 katilmcimin radyografik incelemelerine dayanan galismada,
Katilimeilarin %81,8'inin her iki dizlerinin de ayni hizada oldugu bulunmustur (her
ikisi normal (%11,2), her ikisi valgus (%21,7), her ikisi de varus (%49,0)). Geri kalan
bireylerin (%18,2) her iki dizinde farkli dizilim agilar1 tespit edilmistir (75).
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Sekil 19. Ortorontgenogram Ve eksenleri belirten gizgiler:
A, anatomik eksen; B, mekanik eksen; C, vertikal eksen ; D: HKA
2.4.2. Alt Ekstremite Eklem Oryantasyon Agilari

Frontal ve sagittal planda mekanik ya da anatomik aks ¢izgileri ile eklem oryantasyon
cizgilerinin kesismesiyle eklem oryantasyon agilar1 olusmaktadir. Bu ag¢ilarin isimleri

dort biiytlik harften ve 6nlerine gelen bir kiigiik harften olusmaktadir (76).
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e Biiylik harfin 6niine gelen ‘a’ harfi a¢inin anatomik eksene gore ¢izildigini, ‘m’
harfi ise agcinin mekanik eksene gore ¢izildigini gostermektedir.

e Birinci biiyiik harf aginin lateral (L) ya da medial (M) olarak yoniinii tanimlar.

e Ikinci biiyiik harf aginin kemigin proksimalinde (P) ya da distalinde (D)
oldugunu gostermektedir.

e Ugiincii biiyiik harf aginin femur (F) ya da tibia (T) segmentlerinden birine ait
oldugunu gosterir

e Dordiincii biiyiik harf ag1 (A) kelimesinin bas harfidir.

Calismamizda kullanilan baz1 oryantasyon agilar1 sdyledir;

1. mFTA: Literatiirde HKA, cTFmMA olarak da adlandirilan koronal aksta tibia ve
femur mekanik dizilimleri arasindaki aginin medial tarafta 6l¢timudir.

2. aFTA: Literatiirde cTFaA, FTA, CAK(coronal alignment of the knee) olarak
da adlandirilan, koronal aksta tibia ve femur anatomik dizilimleri arasindaki
acinin medial tarafta 6l¢imudiir.

Alt ekstremite koronal dizilimini degerlendirirken kullanilan  degerlerin
terminolojisinde yukarida belirtildigi gibi es anlamli kavramlar goze ¢arpmaktadir.
cTFmA yani HKA baz1 caligmalarda lateralde kalan agi oOlgiilerek elde edilirken
cogunlukla medialdeki a¢1 kullanilmaktadir. Calismamizda medial taraf HKA degeri
kullanilacaktir. Literatiirde karsilastigimiz kavramlar sadelestirmek adina ¢aligmanin
devaminda derlemelerde en sik kullanilan isimlendirmeleri kullanilacaktir. Bu

degerler asagidaki gibi hesaplanir (77).

1. cTFmA = 180- mLDFA -JLCA+ MPTA
2. cTFaA= cTA+cFA-180
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Sekil 20 . Alt ekstremite frontal plan mekanik ve anatomik aksi ve acilari. Alt

ekstremite sagittal plan mekanik ve anatomik aksi ve agilari (66)

aFTA AP grafilerle tayin edilebilirken mFTA ortorontgenogram ¢ekilerek olgiiliir.
Koronal aksta dizilimin degerlendirilmis oldugu eski ¢aligmalar, mekanik dizilimi
ortorontgenogram ile degil diz AP grafileri ile degerlendirilmesi sebebiyle
elestirilmektedir. Peterson ve Engh 50 dizin AP rontgenografilerini ve orto
rontgenografilerinde yapilan 6lgiimleri karsilagtirdigi ¢aligmasinda ortalama aFTA
farkin1 1,4° olarak tespit etmistir (78). Benzer sonuca varan, aknt ekstremite boy grafisi
cekilmeden yapilacak mekanik aks degerlendirmesinin hatali cerrahi planlamaya yol
acacagini savunan ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (79). Buna karsin iki ¢ekim teknigi
arasinda anlamli bir fark olmadigini ve kisa grafilerden de tutarli mekanik aks analizi
yapilabilecegini bildiren ¢aligmalar da yayinlanmistir (80; 78). Ancak calisgmamizda
alt ekstremite mekanik dizilimini degerlendirmek igin genel kabul goren standardize

yontem uzun bacak grafileri kullanilmigtir (81).

2.5. TOTAL DiZ PROTEZi

TDP, dejenere diz eklem yiizlerinin, metal ve polietilenden imal edilen komponentlerle

degistirilerek yapay bir eklem olusturulmasi islemidir. Ciddi ve araliksiz semptomlari
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olan hastalarda agriyr gecirmek, hareketi ve stabiliteyi saglamak, deformiteyi

diizeltmek i¢in uygulanmaktadir.

Diz eklemini dejenere eden durumlar; osteoartrit, romatoid artrit gibi enflamatuar
artritler, osteokondramatozis veya villanoduler sinovit gibi sinoviyal patolojiler
sonucu gelisen dejenaratif artritler, osteonekroz, gut, psddogut gibi metabolik artritler,
posttravmatik artritlerdir. Diz agrilarinda ayirici tanida spinal stenoz kaynakli
radikiilopatik agrilar, ipsilateral kal¢a yansiyan agrisi, periferik vaskiiler hastaliklar,
meniskiis patalojileri veya ¢evre yumusak dokulardaki inflamasyon kaynakli agrilar

akilda bulundurulmalidir.

Uzun yillardir uygulanmakta olmasina karsin cerrahlar arasinda gonartroz tedavi
yaklagimlar1 ve ortalama artroplasti ameliyati sayilarinda ciddi farkliliklar oldugu
goriilmektedir. Her cerrahi islem Oncesinde yapilmasi gerektigi gibi uygun hasta
secimi biliyllk Onem tagimaktadir. Diz agrilarinin kaynagi ve dejenerasyon
mekanizmasi iyi tespit edilmeli ve hastanin yakinmalarinin diizeyine gore karar
verilmelidir. Diz eklemi baglar1 veya yumusak dokularmin fonksiyonlar: kaybi
sonrasinda farkli osteoartrit paternleri gelistigi bilinmeli ve ona gore planlama
yapilmalidir. Ornegin OCB riiptiirii durumunda posteromedial, lateral menisektomi
sonrasinda posterolateral osteoartrit meydana gelmektedir. Farkli dejeneratif
stireclerin ¢evre yumusak dokular tizerinde farkli oranda gevseme veya kontrakte etme

etkisi olabilecegi akilda tutulmalidir.

Yapilan caligmalar endikasyon dist TDP uygulanmis hastalarin, artroplasti sonrasi
memnuniyetinin ciddi oranda diisiik oldugunu gostermistir. Almanya’da endikasyon
dis1 artroplasti islemlerinin saglik sistemlerine ve hastalara zarar verici etkileri
onlemek amaciyla standardize kriterler olusturma gerekliligi goriilmisttir. 2017
yilinda yapilan multidisipliner panelde total diz artroplastisi ameliyat endikasyonu
verebilmek igin karsilanmasi gereken 5 temel kriter belirlenmistir (82). Bu kriterler

tablo1’de belirtilmistir.

Tablo 1. Gonartroz Hastalarinda TDA Endikasyon Kriterleri
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Gonartroz Hastalarinda TDA Endikasyon Kriterleri

1. Aralikh (haftada birkag kez) veya en az 3-6 ay siirekli diz agrisi

2. Yapisal diz hasarmin radyolojik yontemlerle tespiti (osteoartrit,
osteonekroz vs.)

3. Enaz 3- 6 ay siiresince ilacli-ilagsiz tedavi de dahil olmak tizere
konservatif tedaviye yetersiz yanit

4. Diz hastaliginin 3-6 ay boyunca hastanin yasam kalitesi iizerine
olumsuz etkisi

5. Diz patolojisine bagl hastalar tarafinca bildirilen aci/yakinmalar
(subjektif bulgular).

Bu 5 temel kritere ek endikasyon kriterleri, kontrendikasyon Kkriterleri ve
komplikasyonlar i¢in risk faktorleri de ayni paneli i¢inde biiylik bir ¢ogunluk
tarafindan kabul edilmistir. TDP goreceli endikasyonlari, TDP karar1 vermek i¢in
kesin olarak gerekmeyen ancak beraberliginde endikasyonumuzu gii¢lendiren

etmenlerdir. Bu kriterler tablo 2’deki gibidir.
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Tablo 2. TDP goreceli endikasyonlari

TDP goreceli endikasyonlar:

Ayakta durma, yiiriiyiis, merdiven ¢ikmada kisitlilik

Alt ekstremite diziliminde bozukluk

Diz eklemi instabilitesi
Hareket aksinda kisitlilik

Bacak giiciinde azalma

Oturma, diz ¢6kme veya kisisel hijyende zorluklar

Bagka bir kigiden destek-bakim gerekliligi

Ev giinlii kislerinde zorluklar

© O N o g & W N

Toplu tagima araglar1 kullaniminda giigliikler

10. Sosyal yagamda, iste veya spor aktivitelerinde kisitlilik

11. Sekonder hastalik (kardiyovaskiiler vb) dnleyici etkileri

TDA kesin kontrendikasyonu eklem veya gevresinde aktif enfeksiyon olusudur. Ek
olarak diz artroplasti islemleri acil cerrahi degildir. Akut miidahale gerektiren baska
hastalik varliginda da kesin kontrendikedir.

Goreceli kontrendikasyonlar, baska bir deyisle hastaya yapilmasi cerrah tarafinca
onerilmeyen ancak miinferit olarak TDP uygulanmasina salik verilebilecek durumlar;
cok yiiksek VKI (> 40) ve komorbidit hastaliklara bagli yasam beklentisinin énemli
oOlc¢lide kisalmasidir (82). Bagka kaynaklarda da hastanin ameliyat sonucunun olumsuz

etkileyebilecek tiim faktorler bu kavrama dahil edilebilecegi belirtilmektedir (83).

Yapisal deformitelerin tespiti i¢in radyolojik evreleme skalasi olarak ise
Kellgren&Lawrence’in 1957 yilinda tarifledigi tablo kullanilir (84). Radyolojik olarak
osteoartritte en sik gordiigiimiiz bulgular, eklem araligimin daralmasi, subkondral
skleroz ve kistler ile ostefitlerdir (Tablo3, Sekil 21). Gonartrozun ilerleyen

sathalarinda diz ekleminde eklem faresi, subluksasyon ve deformite de gozlenebilir.
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Tablo 3. Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Evreleme Ttablosu

Evre {: Normal

Evre 1: elldem araliginda siipheli daralma osteofit olasiligy

Evre 2: Kesin osteofit, eldem aralifinda giipheli daralma veya daralma clmamasi
Evre 3: Orta derecede osteofit kezin daralma bir miltar skleroz deformite olasili®

Evre 4: Geniy osteofit, belirgin daralma, giddetli skleroz, kesin deformite

Sekil 21. Kellgren ve Lawrence Radyolojik Evrelemesi

Mont ve ark. calismalarinda ¢imentolu ve ¢cimentosuz TDP sagkalimi karsilastirilmistir
(2940 hasta ve 3568 vaka). Bu c¢alismada 10 yillik takiplerde sagkalim c¢imentolu
protezlerde %95,6, ¢imentosuz protezde %95,3 oraninda tespit edilmistir. 20 yillik
takiplerde ise sagkalim ¢imentolu protezlerde %76 iken, ¢cimentosuz protezlerde %71

oraninda bulunmustur (85).

Rand ve ark. 11,606 TDP ameliyatin1 degerlendirdigi ¢alismasinda protez sag kalimini
5 y1l sonunda %96, 10 yil sonunda %91, 15 yil sonunda %84 ve 20 yil sonunda %78
olarak bildirmiglerdir (86). Gill ve ark.’in ¢alismasinda, 1033 ¢imentolu bag koruyan
TDP uygulamasinda sagkalimi 15 yilda %95, 20 yilda %89 ve 25 yilda %83 olarak
bildirmistir (87). Baska bir ¢alismada tim TDP uygulamalarinin yaklasik %5’ine

cesitli sebeplere bagli revizyon diz protezi gerekebilecegi gosterilmistir (88).

2.5.1. Diz Protezi Tipleri

Freeman ve ark. 1973 yilinda yapmis oldugu calismada ideal protezin tasarim

prensiplerini belirlenmistir (26). Uzerinden uzun yillar ge¢mis olmasina karsmn bir
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takim degisiklikler haricinde giincelligini korumaktadir. Bu prensipler asagidaki
gibidir;

1. Kemik kesileri gerektiginde salvaj prosediirlere izin verecek kadar az ol-

mali.

o]

. Gevseme riski en aza indirgenmeli.

3. Miimkiin oldugunca az asinma tiriinii meydana getirmeli ve olusan iirlinle-
rin diigiik aktivitede olmasi saglanmali.

4. Miimkiin oldugunca az 6li bosluk birakarak enfeksiyon riski minimumda
tutulmal.

5. Uzun intramediiller stemlerin kullamimindan kacinarak enfeksiyona sekon-

der komplikasyonlar en aza indirgenmeli.
. Standart bir cerrahi teknik olmali.
. En az 5° hiperekstansiyon ve 90° fleksiyona izin vermeli.

. Belli bir miktar rotasyona izin vermeli.

o o0 =1 S

. Asir1 harekete engel olacak yumusak doku dengesi saglanmali.

Insall, bu hedeflere iki boliim daha eklemistir. Bu béliimler;
1. Total diz protezlerinde ¢apraz baglar gerektiginde kullanilabilmeli.

2. Total diz protezlerinde patella yiizeyi de degistirilebilmeli.

Diz protezleri gelisimi siiresince farkli tasarimlar kullanilmis, bu tasarimlarin klinik
sonuclarina goére bir kismi terk edilirken bir kisminin kullanimina devam edilmistir.
Basarisiz sonuglar nedeniyle kullanimdan kaldirilan bazi tasarimlarla elde edilen
tecriibeler ise dogru endikasyonlarin, metal ve ylizey se¢eneklerinin belirlenmesinde
rol oynamistir. Yillar i¢cinde protez tasarim ve gelisimi siirdiiriilerek giiniimiizdeki

bigimleri belirlenmistir.

Diz eklemi femoral yiizeyi medial, patellofemoral ve lateral olmak {iizere 3
kompartmana ayrilir. Artroplasti uygulanan femoral kompartmanlara dayanan TDP
siniflamasi; unikompartmantal, bikompartmantal, trikompartmantal olarak ii¢ gruba
ayrilir. Trikompartmantal protezler ise mekanik stabiliteyi saglayan kisitlama

ozelliklerine gore; smnirlandirmamais, yar1 sinirlandirilmis, tam sinirlandirilmis olarak
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kendi iginde 3 alt gruba ayrilmaktadir. Giiniimiizde genel kabul géren siniflama su

sekildedir (89);
1. Tek kompartman (unikompartmantal)
2. Iki kompartman (bikompartmantal)
3. Ug kompartman (trikompartmantal)
a. “Unconstrained” (smurlandirilmamus)
b. “Semiconstrained” (yar1 siurlandirilmis)

c. “Fullconstrained” (tam sinirlandirilmis)

2.5.1.1. Unikompartmantal Protezler

Son yillarda yeni cerrahi teknikler ve implant tasarimlarinin gelistirilmesi ile medial
kompartman osteoartriti tedavisinde uygun hastalarin tedavisinde onemli bir yere
sahip olmustur. Bu tedavi yonteminin avantajlar1 diger yontemlere kiyasla daha az
kemik ve yumusak doku kesisi yapilmasi, hizli iyilesme siireci ve hastalarin daha az
agr1 yakinmasi olmasidir. Unikondiler diz protezlerinin (UDP) diz i¢i baglar
kesilmedigi i¢in propriosepsiyon hissi kaybolmaz ve unutulmus diz tarifine en uygun
artroplasti yontemi oldugu sdylenebilir. Fakat bu protezlerde diger kompartmanlarda
artrit gelismesi (%51.3), aseptik gevseme (%25.6) ve PE asinmasi (%20.5) gibi
sebeplerden revizyon ihtiyact dogabilmektedir. Unikompartmantal protezler igin

kontrendike durumlar soyledir;

-Diger kompartmanlarda tutulum olmasi
-Varus deformitesinin 15 dereceden biiyiik olmasi

-Asirt kemik kaybi, genis kemik kisti veya romatizmal hastalik olmas1

2.5.1.2. Bikompartmantal Protezler

Diz eklemi iki kompartman yiiziiniin degistirildigi artroplasti yontemidir. Son yillarda
implant tasarimlarindaki ve ameliyat tekniklerindeki gelismelerle beraber
bikompartman artrozu olan vakalarda artroplasti uygulamalarinda umut vadeden klinik

sonuclara ulagilmistir. Gen¢ hasta gruplarinda TDP’ye kiyasla kemik stogu ve
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ligament yapisini dolayisiyla dogal diz kinematigini koruyan, daha az invaziv olarak
nitelendirebilecegimiz artroplasti teknigidir. Ledingham ve ark.’in caligmasinda
hastaneye basvuran gonartroz hastalarinin bikomparman artroz insidansini %58 olarak
tespit etmis ve trikomparman osteoartritinin daha az sayida oldugunu bildirilmistir.
Hastalarin  %50'sinde medial ve patellofemoral kompartman birlikte tutulumu
gozlenirken, %8'inde lateral ve patellofemoral kompartman tutulumu saptanmistir
(90).

TDP ile karsilastirildiginda erken donemde daha iyi fonksiyonel sonuglarin elde
edildigini ve daha az pulmoner emboli, kan kaybi riski oldugunu bildiren yayinlar
mevcuttur. Ancak Parratte ve ark.’m 2010 yilinda 17 yilik UDP sagkalimini
degerlendirdigi ¢alismasinda; bikompartmantal UDP grubunda %78, medial UDP ile
patellofemoral artroplasti grubunda ise %54 oranina ulasilmistir. Sagkalimin bu denli
diisiik olusunun implant tasarimi, uygun olmayan hasta se¢imi veya dizilim bozuklugu
gibi gesitli faktorlerden kaynaklanabilecegi ifade edilmektedir. Siklikla erken gevseme
gibi durumlarin sebep oldugu diisiik sagkalim oranlar1 nedeniyle daha kapsamli

arastirilmasi gereken, ancak ilk sonuglari ve yaklagim prensibiyle umut veren bir

)

implant yontemidir (91).

A,
-_—
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Sekil 22. Unikompartmantal ve bikompartmantal diz protezi komponentleri. The
Oxford® Partial Knee System, The Persona® Partial Knee, The Gender Solutions®
Patello-Femoral Joint System
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2.5.1.3. Trikompartmantal Protezler
Giliniimiizde, gonartroz tedavisi i¢in kullanilan protezlerin biiyiik kismi bu tiptedir.

Patellofemoral eklem dahil olmak {izere femoral eklem yiiziiniin tim bolimleri
degistirilmektedir. Diinya ¢apinda yapilmis ¢ok sayida ¢alisma ile basarisi kanitlanmis
olan sagkalimi en yiiksek yontemdir. Mekanik o6zelliklerine ve gore kisitlayici
olmayan, yar1 kisitlayict ve tam kisitlayici olarak 3 gruba ayrilmaktadir. Bu gruplarin

da bag stabilitesine gore alt gruplarit mevcuttur (tablo4) (92).

Tablo 4. Bag durumuna gore kisitlama tipleri
“+” ise bag fonksiyonel ve saglam,

1313

ise bag riiptiire veya fonksiyonunu kaybetmis

PROTEZ QUADRICEPS MCL LCL ACB
Bag koruyan (kisitlayici olmayan) + + + +
Posteriyor veya anteriyor stabilize + + + -
Kisitlayici kondiler + - + -
+ + - -
Rotasyonlu mentese + - - -

Rijit mentese - - - -

2.5.1.3.1. Kisitlayicl olmayan protezler

Hareketli polietilen inserte sahiptirler. Bu tip protezler birka¢ hareket ekseninde az
miktarda kisithlik yaratmasi sebebiyle minimal kisitlayici protezler olarak da
adlandirilabilirler. En biiyiik avantajlar1 implant malrotasyonunu dinamik yapilari
sayesinde tolore edebilmeleridir. Kisitlayict olmayan protezler normal diz anatomisi
ve fonksiyonuna maksimum uyum saglayacak sekilde tasarlanmiglardir. Asimetrik
femoral ve tibial komponent, normal diz kinematigine benzer vida-yuva hareketine ve
aktif rotasyona izin verir. Bundan dolay1 stabilizasyon saglanmasi i¢in maksimum bag
doku destegi ve kemik stogu gerekir. PE’nin TK {izerinde rotasyonel hareketlerine ve

AP translasyonuna izin verir. Boylece yiik PE {izerine biner ve tespit edildigi kemik
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ylizeylerindeki torsiyonel stresler minimalize edilmis olur. Kisitlayici olmayan

protezlerin kontrendikasyonlart sunlardir;

-Diz preop hareket a¢ikliliginin 90°’den az olmasi.
-Asirt fikse (varus-valgus-fleksiyon- kontraktiirii) deformite olmasi
- Her iki kollateral bagin ve ACB’nin saglam olmamasi

- Asirt kemik kayb1 olmasi

Sekil 23. Kisitlayici olmayan “mobile bearing” TDP

2.5.1.3.1. Yan kisitlayic1 protezler

Kisitlayici olmayan protezlerden tam sinirlandirilmis protezlere kadar biitiin protezler
bu grupta yer alir. Giiniimiizde uygulanan protezlerin ¢ogu bu grupta yer almaktadir.
Hareketsiz inserte sahiptirler. Hareket FK ve PE insert arasindadir. 45° ye kadar
fleksiyon deformitelerinde, 20-25° ye kadar olan varus-valgus deformitelerinde
kullanilabilir. Bu gruptaki protezler kendi arasinda bag kesen, bag koruyan olarak

ikiye ayrilir (93).
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Sekil 24. A: Bag koruyan — B: Bag kesen protez tasarimlari

2.5.1.3.1.1. Bag Koruyan Protezler

Tiirk¢e terminolojide bag kesen ya da bag koruyan protez denildiginde kastedilen
bagin sadece arka ¢apraz bag oldugu bilinmelidir. Bag kesen yontemlere kiyasla kemik
stogunu daha ¢ok korumast ACB’nin propriosepsiyona katkis1 ve diz kinematigini
daha iyi taklit etmesi bag koruyan modellerin avantajlaridir (94). Bag koruyan
protezler femoral rollback mekanizmasina izin vermeleri ve daha diiz insert tasarimlari
sayesinde standart bag kesen protezlere gore daha genis hareket agikligi sunar. Ancak
bag dengesinin saglanmasi sarttir ve saglanamadig1 durumlarda diz mekanigi ciddi

bigimde bozulur.

Bag koruyan tasarimlarin ilk Orneklerinde ACB’nin islevsel oldugu ongoriilerek
femoral rollback esnasinda sikismay1 6nlemek i¢in TK diiz olarak tasarlanmistir. Oysa
artroza gitmis dizlerde ACB de OCB gibi fonksiyonelligini kaybetmekte, ameliyat
sonras1 ge¢ donemde kopabilmektedir. Kleinbart ve ark.1996 yilindaki yayminda
osteoartritli dizlerin sadece %17 sinde saglikli ACB’ye rastlamis, olgularin %63 {inde

belirgin dejenerasyon bildirmislerdir (95). Bu nedenle daha yeni modellerde TK
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uyumu artiritlmig, 6n dudak eklenmis ve patolojik translasyonlarin dniine gegilmeye

calisilmigtir.

Varus deformitesil0°’den, valgus deformitesi 15°’den biiyiikk olan hastalarda
uygulanmasi Onerilmemektedir. Ayrica revizyon cerrahilerinde, daha Once
patellektomi yapilmis hastalarda (instabiliteye sebep olacagi i¢in), romatoid artritli
hastalarda (ACB kopma riski yiiksek oldugu i¢in) bag koruyan tasarimlar uygulanmaz
(96). Islevselligi azalmis gevsek bir ACB fleksiyon esnasinda instabiliteye yol
agmaktadir. Bu durumun tam aksi olarak ACB’nin asir1 gergin olmasi durumunda ise
eklem hareket agiklig1 azalir ve tahtiravelli etkisi ile PE asinmasi meydana gelir. Olas1
komplikasyonlardan kagmmak igin belli bir deneyime erismemis cerrahlarin bag

koruyan protezleri tercih etmesi onerilmemektedir.

Sekil 25. ACB gergin oldugunda gériilen tahterevalli etkisi

2.5.1.3.1.2. Bag Kesen Protezler

Bag koruyan modellere gore yumusak doku dengesinin daha kolay saglanabilmesi,
deformitenin daha kolay diizeltilmesi ve tibiofemoral uyumunun daha iyi oldugunun
One siiriilmesi sebebiyle daha ¢ok tercih edilmektedir. Buna ek olarak ACB’nin
eksizyonu cerrahi alanin daha rahat goriilmesini saglamakta ve teknigi

kolaylastirmaktadir.
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Bag kesen total diz protezi tasarimlarinin ilk 6rneklerinde yer almayan “‘cam-post”
mekanizmasinin gelistirilmesi ile posteriyoru stabilize eden diz protezleri ortaya
c¢ikmistir. Modern anlamda diger tasarimlar kullanilmamakta olup, bag kesen
tasarimlar posterior stabilize anlamina gelmektedir. Fonksiyonlar PE insert {izerindeki
“post” ve femoral komponent iizerindeki “cam” mekanizmasi ile saglanir. Bu diizenek
ile tibianin posteriyora kaymasinin engellenmesi, femoral roll-back’in saglanmasi,
fleksiyonun artirilmasi ve ayni zamanda posteriyor sikismanin engellenmesi

saglanmustir.

Sekil 26. “Cam”in etki mekanizmasit (“Cho W (ed.). Knee Joint Arthroplasty.
Springer-Verlag. Heidelberg, 1st ed., 2014”. Telif hakki sahibi olan Springer-Verlag

Publishing Company’den izin alinarak bu tez i¢in kullanilmistir.)

Posteriyoru stabilize tasarimlarda posteriyor sikisma 6nlendigi igin TK yiizeyi femur
kondillerinin yuvarlakligina uyumlu olarak tasarlanabilir ve bu uyum sayesinde protez
daha stabil hale gelir. Kondil geometrisine uyumlu insertlerin kullanilmasi sayesinde
temas ylizeyi artmakta, temas basinci diigmekte ve insert aginmasi azalmaktadir.
Knight ve ark. temas basmcinin temas yiizeyi 300-350 mm2’ye c¢ikana kadar

azaldigini, bu degerlerden sonra basingtaki diisiisiin yavasladigini bildirmislerdir (97).

Modern tasarimlarda post-cam mekanizmasit daha posteriyora taginarak hareket
acikligr geleneksel tasarimlara kiyasla artirilmistir. Posteriyor stabilize eden
modellerin dezavantajlar1 arasinda post-cam sikismast ve buna bagli asinma
iriinlerinin potansiyel etkileri, kemik kesinin daha fazla olmasi1 ve diz kapagi

kiitlemesi (patellar clunk) sayilabilir.

Posteriyoru stabilize eden modellerin tasarimindaki gelismelerden birisi de posteriyor

kondillerin yiiksekliginin artirilmasidir. Bu degisiklik sayesinde femur posteriyor
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korteks-insert temas mesafesi artar ve fazla fleksiyon saglanmig olur. FK interkondiler
bolgesinde yapilan bagska bir degisiklikle bu bolge 3. kondil gibi kullanir. Bu sayede
ozellikle asir1 fleksiyonda komponente binen yiiklerin homojen dagilimi saglanir ve
arka yiizey stresleri azalir. Ayrica, interkondiler bolgenin yiiksekligi ve derinligi
azaltilmistir. Bu yolla daha az kemik Kesisi yapilabilmis ve ‘patellar clunk”

Onlenmistir.

2.5.1.3.2. Kusitlayier protezler

Kisitlayicr protez tasarimlarinda hareket yari kisitlayict protez tasarimlarinda oldugu
gibi FK ve PE insert arasindadir. Kisitlayici protezlerin farki, tasariminin varus-valgus
stabilitesini primer olarak saglamalaridir. Bu nedenle ligament laksitesi olan revizyon
diz artroplastisinde, tiimor cerrahisinde, ileri derece deformitede yar1 kisitlayici protez
tasarimlarinin yeterli stabiliteyi saglayamadigi durumlarda kullanilir (93). Protez
tasariminda stabiliteyi artirmak icin yapilan degisikliler hareketliligi azaltmaktadir.
Protez tasarimi ne kadar kisitlayici ise kemik protez yiizeylerdeki yliklenme de o kadar
fazla olacaktir. Temas noktasindaki bu asir1 yiiklenme erken gevseme ve beraberinde

enfeksiyon gibi problemlerle sonuglanmaktadir.

Kisitlayict protezleri kullanirken hastanin bag instabilitesine ve deformite durumuna
uygun nitelikte protez tercih edilmelidir. Varus-valgus kisitlayici ve menteseli protez

tipleri vardir.
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(a) (Zimmer, Warsaw, IN) (b) Scorpio TS (Stryker, Mahwah, NJ)

Sekil 27. “Constrained” (kisitlayici) protez tasarimlar1 (“Cho W (ed.). Knee Joint
Arthroplasty. Springer-Verlag. Heidelberg, Ist ed., 2014”. Telif hakki sahibi olan

Springer-Verlag Publishing Company’den izin alinarak bu tez i¢in kullanilmustir.

2.5.1.3.2.1. Varus-valgus Kisitlayic1 Protezler

Kisitlayici protezlerde komponentler birbirinden bagimsizdir fakat abartili post-cam
yapilar1 nedeni ile posteriyor translasyon, varus-valgus ve bir miktar da rotasyon
hareketlerini engeller. Eklem yumusak dokularinda belli miktar kaybin oldugu fakat
menteseli tasarimlar1 gerektirecek 6l¢iide olmadigi durumlarda tercih edilirler. On bes-
yirmi dereceden fazla aks bozuklugu, tibial veya femoral timor rezeksiyonu,
rekurvatum ve revizyon olgularinda da kisitlayici tasarimlari - kullanmak

gerekmektedir.

Cimentolu ya da ¢imentosuz kullanilabilen bu protezler modiiler ve rotasyonel nitelikli
komponentleri sayesinde kemik-implant ara yiiziine gelen torsiyonel kuvvetleri azaltir.

Menteselilere kiyasla cerraha daha fazla se¢enek sunar.

2.5.1.3.2.2. Menteseli Protezler

Menteseli protezler gerekli bag desteginin saglanamadigi hastalarda ve tekrarlayan diz
protezi ¢ikiklarinda tercih edilmektedir. Artroplasti tarihi gelisimine bakildiginda,

Alman cerrah Themistocles Gluck tarafinca tiim diz artoplastilerinde kullanilmak i¢in
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tasarlanmis oldugunu gérmekteyiz. Uygulanmasi, revizyonu ve uzun dénem sonuglari
daha iyi modellerin gelistirilmesi sonrasinda menteseli protezlerin kullanim alanlari

dardir (92).

Bu yontemde FK ve TK mentese ile birbirlerine tamamen baglidir. Mentese yapisinin
diz mekanigini stabil hale getirmesi asir1 deformiteli dizlerin cerrahisinde meydana
gelen yumusak doku kaybinin kompanse edilebilmesini saglar. Erken donem
modellere bakildiginda hareketin sadece tek bir planda saglanmakta, mentese yapisinin
sertligi ve biitlin ylikiin mentese tarafindan taginip direkt olarak TK’ya aktarilmasi
sebebiyle mekanik stresler direkt olarak protez-kemik ya da protez-¢cimento
baglantisina yiiklenmekteydi. Daha sonralari stabiliteyi bozmadan hareket alanini
artirmak amaciyla kisith miktarda rotasyona da izin veren modeller gelistirilmistir.
Buna ek olarak TK’ya PE yiizeylerin eklenmesi ve FK kondillerinin insert ile temas
edecek bigimde dizayn edilmesiyle yiik dagilimi daha homojen hale gelmistir.
Tasarimdaki tiim gelismelere ragmen menteseli gibi ileri derecede kisitlayici
protezlerde halen mekanik stresler direkt olarak protez kemik bileskesine iletilmekte
ve burada gevsemeye neden olmaktadir. Bu yiiklerin kemik diyafizine aktarip

yayilimini saglamak icin genelde stemli modeller kullanilmaktadir.
2.5.1.4. Total diz protezinde insert tipleri ve hareketliligi

“Insert” diz protezi iki metal komponenti arasinda bulunan polietilene verilen isimdir.
PE tasarim1 ACB kesilip kesilmemesi ve insert hareketliligine bagli olarak degisir. Bag
korunan tasarimlarda tibiofemoral uyum frontal nokta temas seklindedir. Frontal
kesitleri diiz olan (flat-on-flat) tasarimlar, fleksiyon ekstansiyon aciklig1 boyunca daha
kiigiik temas alanina neden olurken, femoral rollback fonksiyonuna da izin verir (Sekil
20). Ancak varus-valgus veya rotasyonel hareketleri PE kenarlarinda stres
konsantrasyonuna neden olmaktadir. Ayrica temas alanmin daha kiigiik olmas1 PE
izerindeki stresleri artirarak asinmay1 kolaylastirmaktadir. Eger ACB iyi
dengelenmezse Ozelikle tibial komponentin posteromedialine asir1 yiik binmekte ve

asinmaya neden olmaktadir (98).
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Sekil 28. Bag kesen- Bag koruyan insert tasarimlari

Bag kesen protezlerde polietilen ylizeyde tibiofemoral uyum, frontal kesitleri egimli
“curve-on-curve” tasarimlarla saglanmaktadir. PE ylizeyde esit yiik dagilimina baglh
uzun vadede aginma azalmaktadir (Sekil 25). Ancak yiizeyleri birbirine daha uyumlu
olan bu tasarimlarda soz konusu olan daha az hareket alani, TK-kemik arasinda daha

fazla strese yol acarak gevsemeyi kolaylastirabilir.

Bag koruyan tasarim ‘

|

Bag kesen tasarim

< 5

ekil 29. Bag koruyan ve bag kesen protez tasarimlarindaki “insert” modelleri (“Cho W (ed.). Kne
Jint Arthroplasty. Springer-Verlag. Heidelberg, 1st ed., 2014”. Telif hakk: sahibi olan Springe
‘erlag Publishing Company’den degisiklik de yapilmak iizere izin alinarak bu tez igi

allanilmisgtir.)

Sadece PE’den ibaret TK kullanimi giiniimiizde terk edilmistir. Tibial komponente
metal arkalik eklenmesi esnemeyi azaltarak PE asmmasini onler ve dmriinii uzatir.

Metal arkalik, kullanilacak PE kalinligini da diisirmektedir. Asinmay1 kabul edilebilir
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sinirlarda tutmak i¢in gerekli minimum PE kalinligi 8mm. olarak kabul edilmektedir.
Ideal polietilen kalinlig1 8-10mm arasinda degismektedir. Daha kalin PE kullanmay1
gerektiren ve sagkalimi etkileyen tibia ve femur kaynakli iki temel tablo ile karsilasilir.
Proksimal tibial kesi gereginden fazla yapilmasi durumunda tespit i¢in kemik kalitesi
uygun olmayan metafizer bolgeye inilmektedir. Aymi sekilde femur distalinden
yapilacak fazla keside eklem seviyesinde yiikselmeye sebep olarak bag dengesi

bozulur.

Yaslt hastalarda ¢ok iyi uzun donem sonuglari olan diz protezlerinin geng ve aktif
hastalarin  beklentilerini  kargilamasi  konusunda uzun yillardir ¢aligmalar
yapilmaktadir. Onerilen ¢dziimlerden biri hareketli insert iceren tasarimlarm
kullanimidir. Hareketli insert kullaniminda teorik olarak PE’ye ve TK-kemik
baglantisina iletilen makaslama kuvvetleri azalmaktadir. Kondil uyumunu azaltmadan
PE-TK arasinda hareketin saglanmasiyla stabiliteyi azaltmadan hareketliligi artirma

ve aginmay1 azaltma miimkiin olmaktadir (99).

Hareketli PE’ye sahip protez tasarimlari hareket akslarina gore siiflandirilabilir. Bazi
modeller tibial ylizey ve insert arasinda sadece rotasyona izin verirken, baz1 modeller

sagittal eksende de harekete izin vermektedir.
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Sekil 30. Hareketli insert tasarimlari
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2.5.1.4.1. Rotasyonel hareketli insert

Rotasyona izin veren modellerde fleksiyon esnasinda normale yakin rotasyonel dizilim
saglanir. Bdylece inserte binen yiik azalir. Laboratuvar calismalarinda hareketsiz
insertli modellere gore asinma oraninda azalma gozlenmistir. Rotasyonel hareket ayni
zamanda patella ve ekstansér mekanizmanin santralizasyonunun saglanmasina
yardimer olur (99). Posteriyor stabilize tasarimlarda komponent dizilimi tam olarak
saglanamamis olsa bile rotasyonel hareketli insert sayesinde bozuklugu tolore edip

posteriyor sikismay1 ve cam-post mekanizmasindaki aginma azaltmaktadir.

2.5.1.4.2. Cok yonlii hareketli insertler

AP translasyon ve rotasyona ayni anda olanak saglayan modellerde hareketsiz insertli
modellere gore artmis aginma goézlenmistir. Zira ayni anda farkli yonlere etki eden
kuvvetlerin bulunmasi bu PE molekiiler diziliminin tek yonde diizenli sekilde

olugsmasini engellemektedir (99).
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2.5.1.5. Total Diz Protezi Tespit Yontemleri

Cimentolu veya ¢imentosuz kullanilmak tizere farkli protez modelleri vardir. Sadece
tibial platonun ¢imentolandig1, metafize yerlesen ¢ikintilarin poroz kapli oldugu hibrit

modeller de vardir (85).

2.5.1.5.1.Cimentolu Total Diz Protezi

Femoral ve tibial komponentin kemik yiizeyine sement kullanilarak yerlestirildigi
tekniktir. Gliniimiizde ¢imentolu protezler elde edilen basarili sonuglarindan dolay1
altin standart olarak tanimlanmaktadir. Carlsson ve ark. 146 TDP olgusu iizerinde
yaptiklart randomize ileriye doniik incelemede ¢imentolu modellerin poroz veya
hidroksiapetit kapli modellere kiyasla daha saglam protez tutunumu sagladigini
bildirmislerdir (102; 103).

FK tespitinde ¢imento kullanmanin femoral kesi sirasinda olusan ufak defektleri
¢cimentonun ortmesi ve yaptig1 tampon etkisi ile kemikten sizma tarzindaki kanamalari
azaltma gibi avantajlar1 vardir. Cimentolu FK revizyonu da daha kolaydir ve kemige

daha az zarar verilir (104).

2.5.1.5.2. Cimentosuz total diz protezi

Cimentosuz tespit yontemleri stabil bir osteointegrasyon saglama ve takiplerde daha
az osteoliz goriilmesi beklentileri ile gelistirilmistir. Fakat yapilan calismalar
konvansiyonel ¢imentosuz modellerin de hidroksiapetit kaplamasina ragmen tibia
proksimalinde kemik yogunlugunda azalmaya yol agtigini gostermistir. Buradaki gii¢
kalkani etkisini azaltmak i¢in daha kisa ¢ikintili modeller kullanilmis ve diyafize yiik
aktariminin Oniine gecerek metafizer yliklenmenin, dolayisiyla da metafizer kemik
gelisiminin artirilmas1 amaglanmistir. Ancak yine de ¢imentolu protezlerde %0-16

olarak bildirilen osteoliz oranlar1 ¢imentosuz modellerde %6-30’u bulmustur.

Cimentosuz tespiti saglayabilmek icin FK anteriyor ve posteriyordaki kesiler {izerine
sikica bagka bir deyisle ’pressfit’ oturmasi gerekir. Bu durum distal femur kesisi

civarinda gii¢ kalkani etkisine yol agabilir. Font-Rodriguez ve ark. posteriyoru
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stabilize eden tasarimlarda FK ¢evresinde artmis osteoliz ve osteopeni bildirmislerdir

(105).

Dogru bir cerrahi teknik ve ¢imentosuz uygulama ile de basarili sonuglar almak
olasidir. Watanabe ve ark. ¢imentosuz TDP uygulamalariin 10 yillik izleminde %97-
100 basar1 oran1 bildirmislerdir (107). Benzer bigimde Buechel ve ark. 18 yillik izlem
sonunda %96.1-98.3 oraninda basar1 elde etmistir (108). McCaskie ve ark. ¢gimentolu
ve ¢imentosuz Klinik sonuglar agisindan da daha pahali olan ¢imentosuz modelleri
destekleyecek anlamli fark bulunmamistir (109). Konuya iligskin ¢alismalarin geneline
baktigimizda ¢imentolu uygulama sonuglarinin daha basarili oldugunu gérmekteyiz

(110).

2.5.1.7. Patellanin Degistirilmesi

TDP uygulamalarinda agr1 ve enfeksiyon disi en sik komplikasyon kaynagi ekstansor
mekanizma ile ilgilidir. Romatoid artritli olgularda patellanin eklem yiizeyi tamamen
degistirilmesi gerektigi yaygin kabul gérmektedir. Ancak osteoartritli olgularda ise

patellar yiizey kaplama (resurfacing) konusunda herhangi bir fikir birligi yoktur (116).

Sekil 31. Ug ¢ikintil1 patellar komponent.
2.6. TOTAL DiZ ARTOPLASTISI DIZiLiM PRENSIPLERI

Basarili bir diz artroplastisi ameliyat1 koronal, sagittal ve transvers eksende dizilim
prensiplerine uygun sekilde yerlestirilmelidir. Koronal aks, kemiklerin anatomik
akslarini  algilamanin  glic olmasi ve ameliyat esnasinda “rotasyonel
landmarklari”(epikondiller) tespit etmenin giligligii sebebiyle uygun dizilim

saglanmasinda en zorlanilan akstir. Aksiyel plan dizilim bozukluklar1 “gap
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instabilitesi” ve “patellar tracking” ile iliskilendirilmektedir. Koronal plan dizilim
bozukluklar1 erken basarisizlik ve polietilen asinmasi ile iligkilidir (117). Alt
ekstremite aksi ve artroplasti sonrasi diziliminden bahsedildiginde, akla ilk gelen ve

lizerinde en ¢ok arastirma yapilan konu koronal plan dizilim degerleridir.

TDP dizilim prensipleri hususunda halen cevaplanmaya ihtiya¢ duyan sorular vardir.
Literatiire baktigimizda TDP ameliyatlari sonras1t memnuniyetsizlik oranlarinin %20-
30 diizeylerinde oldugunu belirten ¢alismalar goriilmektedir. Bu nedenle diz eklem
kinematigi restorasyonunu saglamak, hasta memnuniyetini ve artroplasti sonrasi
fonksiyonelligi arttirmak adina farkli teknikler {izerinde ¢alismalar yiiriitilmektedir.
Giiniimiizde mekanik dizilim, anatomik dizilim, yapisal(konstitiisyonel) dizilim ve
kinematik dizilim olmak tizere 4 ana teknik kullanilmaktadir. Siklikla altin standart
olan mekanik dizilim teknigi kullanilir. Diger dizilim tekniklerinin de basarili
oldugunu gosteren yaymlar olmakla beraber uzun siireli ve yiiksek katilimli

calismalarla desteklenmeye ihtiya¢ duymaktadir.

2.6.1. Mekanik Dizilim

TDA’nin koronal plan diziliminin klinik sonuglar ve sagkalim tizerindeki etkisi 1970’1i
yillarin sonundan itibaren arastirilmaktadir. TDP’nin mekanik dizilim esas alinarak
uygulanmasi gerektigini ilk ortaya atan kisi John Insall’dir (56). Insall, nétral dizilimin
diz fonksiyonlar1 ve sagkalim i¢in 6nemini vurgulayan ve ¢ogu basarisizligin bag

dengesizligi ve yanlis konumlandirmadan kaynaklandigini ilk bildirenlerdendir.

Mekanik dizilim prensibi hastalarin yapisal farkliliklari dikkate alinmaksizin femoral
ve tibial komponentin her ikisinin de mekanik eksenlerine dik olacak sekilde
yerlestirilmesine dayanir (118). Yeni olusan tibiofemoral eklem hatti nétral mekanik
eksene dik olmalidir. FK ideal dizilimi koronal diizlemde femur diyafiz ekseni ile 6+2°
valgustadir. TK’nin ise tibianin anatomik/mekanik eksenine 90°’de olacak sekilde
konumlandirilmasi amaglanmalidir. Bu yolla yiiklerin dengeli bir sekilde dagiliminin

saglanip, erken asinma ve gevseme sorunlarinin dniine gecilmesi amaglanir.

Mekanik dizilim prensibi daha eski ¢alismalarda sagkalimi en yiiksek yontem olarak

nitelendirilmektedir. Ancak oncelikli beklentinin sagkalim oldugu giinler de geride
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kalmistir (119). Notral mekanik dizilimle femur dogal valgusu ve tibianin dogal varusu
azaltilir. Buna ek olarak dogal eklem ¢izgisi oblisitesi, patellar tracking ve kinematik
Ozellikleri da degismektedir. Bu yontemle ameliyat edilmis hastalarin ameliyattan
memnuniyet oraninin %90 olmaktayken hastalarin yalnizca %66’s1 dizini “normal”
hissettigini ifade etmektedir (120). Mekanik dizilim yontemi hastalarin “normal”
hissetmemeleri ve literatiirde daha iyi fonksiyonel sonuglar vadeden diger dizilim
yontemlerinin olmasi sebebiyle tartisilmaktadir. En sik uygulanan prensip olmakla
beraber hastalarin fonksiyonel skorlarini yiikseltip “unutulmus diz” artroplastisi

ameliyatlar1 yapabilmek amaci ile en uygun dizilim yontemi halen arastiriimaktadir.

2.6.2. Anatomik Dizilim

Hungerford ve Krackow tarafindan 1980’lerde ileri siiriilen bu konsept, komponent
diziliminin anatomik aks esas alarak yerlestirilmesi gerektigi prensibine
dayanmaktadir (121). Diz eklem hatt1 anatomik dizilimi, mekanik eksene gore 2 ° ila
3 © varustadir. Bu prensibe gore distal femoral kesi(aLDFA) 9° valgusta, proksimal
tibial kesi (MPTA) ise 3° varusta olacak sekilde dogal bir diz eklemindeki gibi oblik
tibiofemoral eklem hattinin olusturulmas: ve tibiofemoral eklemin 6° valgusta
konumlandirilmasi amaglanir. Boylece yliriiylis esnasinda diz eklemi yere paralel hale
gelmis olur. Teknik TDP’de daha iyi bir yiik dagiliminin elde edilmesi ve daha iyi bir
patellar biyomekanik saglanmasina ve diz biikiiliirken lateral retinakulumun asiri
gerilmesinin dniine gecilmesi mantigina dayanmaktadir. Ik uygulandigi donemlerde
implant teknolojisinde yetersizlikler nedeniyle, siklikla alt ekstremitenin asir1 (>3°)
varusuna neden olunmast sebebiyle teknik fazla yayginlasgamamistir. Ancak
giiniimiizde, hem eklem hatt1 varusunu taklit edebilen TDP’lerin gelistirilmesi hem de
navigasyon ve robotik cerrahi kullanimi, bu sorunlarla karsilasilmasi riskini 6nemli

Olciide azaltmis, yontem i¢in umut verici bir gelisme olmustur.
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Sekil 32. A: Anatomik dizilime dayali kemik kesisi agilar1
B: Mekanik dizilime dayali kemik kesisi agilari

2.6.3. Kinematik Dizilim

Howell ve Hull tarafindan ilk defa 2006 yilinda uygulanmis olan kinematik dizilim
teknigi yaygimn bir sekilde tartisilmakta olan konsepttir. Kalgca “resurface”
ameliyatlarinin diz ekleminde uyarlanmasidir. Tibiofemoral eklem hattinin {i¢ boyutlu
anatomisini korumayi, hastanin artroz oncesi eklem ylizeyleri ve yumusak doku
dengesinin restorasyonunu, bdylece daha dogal bir diz kinematigi elde edilmesini
amagclar (122). Kinematik dizilim konseptine gore restore edilmesi gereken notral
mekanik eksen degil, hastanin dogal dizilimi olmalidir. Maksimum hareket genisligine

sahip, uygun dizilimde ve agrisiz diz elde etmeyi amaglar.

Kinematik dizilim prensibi ¢ikis noktasi nétral mekanik dizilim saglanmis hastalarin
%20 ye varan oranlarda TDP sonucundan mutlu olmamasi nedenlerini arayistir. TDP
komponentlerinin sistematik olarak mekanik eksene dik olarak yerlestirildigi
“biyomekanik agidan uygun” ama fizyolojik olmayan bu konseptte, hastanin diz
anatomisine iliskin 6zgiin ozellikler dikkate alinmaz. Kinematik dizilim prensipleri
savunucularina gore hastalarn rezidiiel yakinmalar dogal diz kinematik aksinin

degistirilmesinden kaynaklanmaktadir.
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Kinematik dizilim prensip olarak, hastanin 6zgiin varus deformitesi ve 6zgiin eklem
hatt1 oblisitesi dikkate alinarak kemik kesileri yapilmasina dayanan bag koruyucu bir
tekniktir. Bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goriintiileme araciligi ile elde
edilmis goriintiilerin sanal ortamda 6zel yazilimlarla islenmesi ile kondiller aks, kesi
acist ve boyutlar1 belirlenir. Sablonlama hastaya 6zgiidiir ve 6zel enstriimantasyon

kullanimini gerektirir (123).

Kinematik dizilim konseptinin savunucularina gére, TDP sonrasi ayakta ¢ekilmis alt
ekstremite ortografileri ¢ekilerek koronal diziliminin degerlendirilmesi diz fonksiyonu
ve uzun donem TDP sagkaliminin belirlenmesi bakimindan iyi bir gosterge degildir.
Diz eklemi kinematigi basit fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden ¢ok farklidir.
Kinematik, dizin hareketi esnasinda femur, patella ve tibianin meniskiis ve bag doku
ile koordine iliskisini ifade eder. Bu iliski standardize edilmis mekanik ve anatomik
eksenle belirlenemez.

Dossett ve ark.’nmin mekanik ve kinematik dizilim yontemlerini karsilastirdiklari
calismalarinda, kinematik dizilim uygulanan hastalarda erken donemde (6 ay) daha
yuksek hasta memnuniyeti, islevi ve fleksiyon dereceleri bildirilmistir. Elde edilen
mekanik eksenler arasinda da anlamli bir fark bulunmamustir. Kinematik dizilim
yontemi uygulanan hastalarda FK 2,4° daha fazla valgusta, TK ise 2,3° daha fazla
varusta yerlestirilmistir (124). Lee ve ark.’nin kinematik dizilimli TDP olgularina ait
klinik ve radyolojik sonuglari bildiren dokuz ¢alismayi iceren giincel bir sistematik
derlemesinde; asgari iki yil takipte, mekanik dizilim uygulanmis TDP’lere oranla
esdeger ya da daha istiin klinik sonuglar, komplikasyon ve sagkalim oranlar tespit
etmis, teknigin mekanik dizilim konseptine “kabul edilebilir bir alternatif” olusturdugu

sonucuna varilmistir (125).

Kinematik dizilim prensibinin ileri derecede deforme dizlerde kullanimi sorunlu
goriinmektedir. Yiiksek dereceli (>5°) varus deformitesi olan hastalarda; TDP sonrasi
deformitenin devam etmesi tibia platosu ilizerindeki ylik dengesinin bozulmasina,
mediyal platonun fazla yiiklenmesine hatta kollapsina, implant aginma ve gevsemesine
neden olabilecektir. Ayn1 degerlendirme, yiiksek dereceli yapisal valgus deformitesi

olan hastalar i¢in de yapilabilir. Nispeten ¢ok yeni bir metod olan kinematik dizilim
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yonteminin, uzun dénemde daha bagarili klinik sonuglar ve sagkalim oranlar1 verip

vermedigini ortaya koyacak caligsmalara gereksinim bulunmaktadir.

2.6.4. Yapisal (Konstitiisyonel) Dizilim

Bellemans ve ark. tarafinca gelistirilmis daha 6nceki Hsu ve Moreland ve ark. tarafinca
yapilan ¢alismalarda elde edilen verilerle desteklenmekte olan tekniktir (126; 74; 127).
Tiirkce literatiirde “gerekenden az diizeltme” teknigi olarak yer bulmustur. HKA
acisini cerrahi islem sirasinda 180° yapma cabasinin “asir1 diizelme™ olacagi ve hasta
memnuniyetini diisiirecegi goriisiine dayanmaktadir. Kafkas toplumunda yapilan 20—
27 yaslar arasindaki 250 saglikli, asemptomatik goniilliiniin incelendigi ¢alismada
katilimcilarin mekanik eksenin 3° ve daha fazla varusta oldugu tespit edilmistir.
Bellemans erkeklerin  %32‘sinde, kadinlarin %17 sinde konstitusyonel varus
bulundugunu ve ortalama mekanik diziliminin 180° degil 178° oldugunu tespit
etmistir.

Salzmann ve ark.’nin giincel ¢alismasinda; ameliyat 6ncesi donemde nétral dizilimin
disinda (>3°) varus dizilimine sahip hastalardan TDA sonras1 yine >3° varus dizilimine
sahip olanlarin, nétral dizilime kavusturulanlara oranla daha yiiksek unutulmus diz

skoruna sahip olduklar1 bulunmustur (128).

Yapisal dizilim teknigi savunuculari, rutin uygulamalardan farkli olarak yapilacak
kesilerin FK iizerinden ayarlanmasini, TK’nin yine mekanik eksene dik olacak sekilde
yerlestirilmesini 6nermektedirler (126). Bu teknik en fazla 3° deformite birakacak
hafif-orta dereceli deformitelerde kullanilabilecekken siddetli deformiteler igin uygun

degildir.
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3. GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
onay1 alinip ¢alismamiz baglatildi. Hastalarin belirlenmesi sirasinda Sakarya Egitim
ve Arastirma Hastanesi elektronik kayit sistemi ve dosya arsivi kullanildi. Arsivin

kullanilabilmesi ve ¢alismanin yapilabilmesi i¢in kiirsii kurulu onay1 alindi.

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana
Bilim Dal1 Klinigi’nde 1.11.2015-31.3.2021 donemleri arasinda ayni1 cerrah tarafinca
osteoartrit zemininde posterior stabilize bag kesen sabit insertli total diz protezi
uygulanmis ve benzer protokolle fizik tedavi ve rehabilitasyonu yapilmis olan hastalar
calisma kapsaminda degerlendirildi. Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi alt
ekstremite dizilimlerinin(HKA), TDP komponentleri yerlestirilme agilarinin(cTA,
CFA, sTA, sFA) olgilip bu Olglimlerle kisa-orta donem fonksiyonel sonuglar
arasindaki iligkinin degerlendirilmesi planlandi. Uygun araliklarda radyolojik takipleri
yapilmis olan ve fonksiyonel degerlendirme skorlar1 6lgtimleri eksiksiz hastalar
caligmaya dahil edildi. Gonartrozu osteortrit kaynakli olmayan, takip verileri eksik,
TDP oncesi veya sonrasi fonksiyonel skorlari etkileyebilecek ikincil cerrahi islem

gecirmis hastalar, vefat edenler ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri, radyolojik tetkikleri, fizik
muayene bulgular1 ve fonksiyonel skorlar1 retrospektif olarak incelendi. Demografik
veri olarak; isim, soy isim, cinsiyet ve ameliyat edildigi donemdeki yas kullanildu.
Calisma kapsaminda hastalarin ameliyat 6ncesi ve 1 yil sonrasi ¢alismada ismi
bulunmayan tarafsiz kisilerce kayda alinmis fonksiyonel skorlari elde edildi.
Radyolojik 6l¢iimleri hastanemizde ¢ekilmis grafiler kullanilarak belirli bir protokol
dahilinde c¢alismada yer almayan bir aragtirma gorevlisi tarafinca PACS (patient

archiving and communication systems) iizerinden 6l¢iiliip kayit altina alindu.
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Calismaya 294 hasta ile dahil edildi. 32 hastanin takip verilerinin eksik oldugu
goriildii. Verileri toplanmis ancak ikincil cerrahi islem gegirmis ve vefat etmis 20 hasta
tespit edildi. (Periprostetik kirik kaynakli revizyon uygulanan vakalar (4 hasta), vefat
edenler (1 hasta), lomber stabilizasyon (6 hasta), total kal¢a protezi (8 hasta),
proksimal femoral ¢ivileme (1 hasta)). Toplamda 52 hasta c¢alismadan ¢ikarildi.
Caligma kriterlerine uyan 242 hastaya ait 327 diz ile ¢aligmaya dahil edildi. Ameliyat
sonrasi ortalama takip siiresi 17 aydi (12-64 ay). Opere edilen dizlerin 294’1 kadin
(89.9), 33’si erkekti (10.1). Hastalarin yas ortalamasi 68.4 idi (52-86). 161 hasta sag
TDP, 129 hasta sol, 37 hastaya tek seansta bilateral TDP uygulandi. Ortalama VKI
32.32 kg/m? iken hastalar ortalama olarak 17 ay takip edildi (tablo5).

Hastalarda Vanguard (Biomet Inc., Warsaw, IN, US), Zimmer Biomet NexGen
LPS(Legacy® Posterior Stabilized)-Flex Mobile Implant (Zimmer, Inc.1800 West
Center Street Warsaw, Indiana 46580 USA) markali sementli posterior stabilize yar1

siirlayict TDP’ler kullanilda.

Hastalar ameliyat sonras1 2. Hafta,1. Ay, 3. Ay,6. Ay, 1. yilda ve sonrasinda yillik
olarak kontrole ¢agrildi. Radyolojik ve klinik takipleri en az 1 y1l siirdiirtilmiis hastalar
calismaya dahil edildi. Gereg ve yontem basligi altinda kullanilan metodlar 4 alt baslik

halinde ayrintili bigimde anlatildu.

Tablo 5.Tiim hastalarin genel 6zelliklerinin dagilima.

Yas 68 [63-74]
o Erkek 33(10.1)

Cinsiyet

Kadin 294 (89.9)

Bilateral 37 (11.3)
Opere Taraf

Sag 161 (49.2)

Sol 129 (39.4)
Kilo 85 [80-92]
Boy 162 [159-167]
VKI 32.32[29.76-35.16]
PO AY 17 [13-25]

Veriler Sayi (%) ve Ortanca [CAG] bigiminde gosterilmistir.
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3.1. SKORLAMA

Hastanin preoperatif ve postoperatif durumunun, uygulanan tedavinin basarisinin
degerlendirilmesi ve farkli tedavi metodlar1 sonuglarinin karsilastirilmasinda skorlama
sistemleri kullanilir. Calismamizda diz artroplastisi sonuglarinin degerlendirilmesi
amaciyla daha yaygin kabul goren {i¢ hasta kaynakli sonug 6l¢iim (“PROMS- Patient-
Reported Outcome Measures™) skorlama yontemleri kullanildi (129). Bunlar; KSS
(“Knee Society Score”-Diz Cemiyeti Skoru), WOMAC (“Western Ontario and
Macmaster Universities Osteoartritis Index”), OKS (“Oxford Knee Score”-Oxford Diz
Skoru’dur).

KSS daha ¢ok fizik muayene dayali, protez dinamigi ile ilgili bilgi veren hem objektif
hem siibjektif bulgularin degerlendirildigi yontemdir. 2019 yilinda Ozden ve ark.
tarafinca Tiirkgce c¢evirisi yapilmis olan yeni format mevcuttur (130). Ancak
calismamizda toplanan veriler daha eski tarihli oldugu i¢in degerlendirmede tutarlilik
saglayabilmek amaci ile 1989 yili KSS-fonksiyonel skor degerlendirme formu
kullanilmigtir (tablo 6,7).

WOMAC osteoartrit tedavisi etkinligini degerlendirmede kullanilan skorlama
sistemiyken zamanla TDP sonrasi hasta fonksiyonlarini ve agriy1 degerlendirmede
etkili oldugu tespit edilmis ve klinik kullanim alam1 bulmustur (131). Ulkemizde de
Toziin ve ark. tarafindan WOMAC Tirkge cevirisinin gecerlilik ve giivenirlik
caligmast yapilmigtir. WOMAC osteoartrit indeksi agri, sertlik ve fiziksel fonksiyonun
sorgulandigi ii¢ boliim ve 24 sorudan olusur ve TDP sonsrast hasta memnuniyetini
degerlendirmek i¢in uygun skorlamadir. Yiiksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte
artig1, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir (tablo8).

OKS ise TDP ameliyati gegirmis hastalarin ameliyat sonrasi giinliilk yasamdaki

kazanimlarini ve sagliklarindaki degisimi degerlendirme amaci ile yapilan, hastalarin

slibjektif verilerine dayanan ankettir (tablo 9,10).
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Tablo 6.“Knee Society” diz artroplastisi degerlendirme formu

ADI 50YADI : PROTOKOL NO:
TARAF : PROTEZTIFL:
CERRAHIN ADI S0YADI : TARIH :
HASTANIN SINIFLANDIRILMAST :
A.  Tektarafh, diger diz asemptomatik veva iki tarafh
B. Tek tarafh, diger diz semptomatil
C.  Coklu eklem tutulumu veya tibben diiskiin hastalar
AGRI FONESIYON
Yok 20 Yiiriiviis
Hafif veva sevrek 45 Serbest 30
Sadece merdivende 40 =1 km 40
Yiiriivken ve merdivende 30 200 -1000 mt 30
Orta derecede = 500 mt 20
Sevrek 20 Ev icinde 10
Devamh 10 Yiiriivemivor 0
Siddetli 1] Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve cikag 20
Her 5 derece icin 1 puan 15 Normal cilas, tutunarak inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak cilas ve inis 30
Anteroposterior Trabzana cikis, inememe 15
< Smin 10 Merdiven knllanamiyor 0
f-10mm 5 ARA TOPLAM
=11lmm ]
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
=5 15
-9 10 Baston 5
10-14° 5 1ki haston 10
15° = 0 Koltuk degnegi veva viiriiteg 20
ARA TOPLAAL AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANLAR FONESIYON PUANI
Fleksivon kontraktiirii
5-10° 2
11-15 5
16-20° 10
W= 15
Ekstansivon kavhi
< 10° 5
11-20° 10
20 15
Uyum
5-10° 0
-+ ise her 1 derece icin 3 puan
11-15 ise her 1 derece igin 3 puan
Diger 20
AZALTAN TOPLAM
DIZ PUANI
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Tablo 7.“Knee Society” diz artroplastisi skoru puanlama tablosu

Toplam Puan Sonug
100-85 Mikemmel
84.70 Iyi
69-60 Orta

<60 Koti

Tablo 8. “WOMAC” osteoartrit indeksi

isim:

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

(WOMAC)

Tarih:

Aciklama: Litfen her kategoride belirtilen aktiviteler igin agn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

Agn

Diiz zeminde ylrumekle agn

Merdiven inip cikmakla agni

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agri

Ayakta durmakla agn

Sertlik

Sabah ilk yirime sirasinda sertlik

Gun iginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel
fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven gikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (comelme)

Diz zemin Gzerinde yiriime

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap gikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gcikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

OO0 |I0|O(C|(OC|O|C|O|0|0|0|0|0|0|0|O|C|O|O(C|O|C

[ e e e e e e e e e P e e N I I e e s

NINININININININININININININININ N ININ NN NN N

WlWwwiwlwWwlWwWlwWlwWwW i WwWwW wWwwwW W ww(w|w|w|Ww

B R = R P B o P = B B P P I P B R o B

Toplam puan: /96 =

%

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):
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Tablo 9.0xford Diz Skoru

Gecen 4 hafia boyunca_..._. » her soru icin tek bir kutu isaretheyin.
1. Deinzde genallikle olan amy nasil tarf edersinez?
Yok Cox hafif Hafif Orta Siddeth
[w ] 4 w ] w ] a
2. Yikamirken ve kurulanirken (tOm wicudunuzw) dizing nedentde hic sikintne okdu mu?
Hichir sikint yok Cok az sikinti Orta dozeyde sikint Asinzorlanma Yapmak imkansz
[w ] 4 w ] w ] a
3. Arabaya binip inerken ya da toplu tasima araclzanm kullanirken dizinz nedeniyle hig sikinting oldu mu? thangsint daha sk kullamyoranz)
Hichir sikint yok Cok az sikinti Crta dizeyde sikint Asinzorlanma Yapmak imkansz
Q a =} =} a
4. Deinzdeki adin sddetlenmeden gnce ne kadar sore yorayebikdinz? (hastoniy veya hastonsiz)
Agn yok20 dakikadan fazla 16-30 dakika 515 dakika Sadece evin etrafinda  Hig-yUriyiste agn siddetl
Q a =} =} |
5. Yemekten sonra (masada oturarak) diziniz nedeniyle ayafa kalkmak ne kadar 28l oldu?
Adnh dedil Hafif 28l Orta siddette agnh Cok agnl Dayanimaz
[w ] 4 w ] w ] a
b. YOr0ken deintz nedenivle topallading mi?
Nadiren/hig Baren veya sadece SIkhkla, sadece Cofu zaman Her zaman
baslangicta baslangicta dedil
Q a =} =} |
7. De cokop tekrar kalkabildine mi?
Evet kolaylklz Hafif zorlanmaylz Orta dozeyde zorlanmayla  Asinzoranmayla Hayir momkon defil
Q a =} Q |
8. Gere yatakta dzinizdeki adn nedeniyle skinting oldw mu?
Hichir gece Sadece 1-2 gece Baz1 geceler Codu geceler Her gece
=] Q Q Q =
§. Deinzdeki aéin ganlok islennizi (ev sler dahil) ne kadar etkiled?
Hig Biraz Orta dizeyde Epeyce Tamamen
Q a =} =} |
10. Diziniz aniden bosalacakmis veya bikilecakmis gibi hissetinz mi?
Madiren'hig Bzzen veya sadece Siklikla, sadece Cofu zaman Her zaman
baslangicta baslangicta defjil
Q a =} =} |
11. Bv alisweriglerini kendinz yapabilding mi?
Evet kolaylikla Hafif zorlanmayla Orta dizeyde zorlanmayla  Asinzorlanmayla Hayir momkidn dedil
=] Q Q Q =
12. Bir kat merdiven inebildingz mi?
Evet kolaylikla Hafif zorlanmayla Orta dizeyde zorlanmayla  Asinzorlanmayla Hayir momkidn dedil
=] Q Q Q =
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Tablo 10. Baki Umat Tugay ve ark. tarafinca adaptasyonu yapilmis Oxford Diz Skoru

Tiirkge versiyonu degerlendirmesi (132).

OXFORD DiZ SKORU DEGERLENDIRMESI

Skor 0-19 Siddetli diz artriti gostergesidir.

Skor 20 - 29 Orta siddetli derecede diz artriti gostergesidir.
Skor 30 - 39 Hafif- orta derecede diz artriti gostergesidir
Skor 40 - 48 Diz eklemlerinizde bir sorun olmadigini gosterir.

3.2. CERRAHI TEKNIiK

Hastalara ameliyat Oncesinde, yapilacak ameliyat ve olusabilecek komplikasyonlar
hakkinda ayrintili bilgi verildi ve onamlar1 alind1. Hastalar ameliyat 6ncesinde gerekli

olan konstiltasyonlar1 yapilarak optimum sartlarda ameliyata alindi.

Hastalara ameliyattan 12 saat once DVT (derin ven trombozu) profilaksisi igin diisitk
molekiil agirlikli heparin ve ameliyattan 1 saat 6nce 2 gr intravendz sefazol profilaksisi
uygulandi. Anestezi ekibi tarafindan 15 hastaya genel anestezi, 227 kombine (epidural
+ spinal) anestezi uyguladi. Steril ameliyat ortii seti kullanilarak, turnike altinda
anterior longitudinal insizyonla cilt kesisi yapildi. Hastalarin tamaminda medial
parapatellar insizyon uyguland: ve hoffa eksizyonu yapildi. intramediiller femoral
kilavuz kullanilarak 6° valgusta kemik kesisi yapildi. Devaminda posterior referans
kilavuzu 3° dis rotasyonda ve posterior femoral kemik kesileri yapildi. Distal femur

kemik kesileri FK kalinligiyla ayn1 boyutta (9-11 mm) olacak sekilde yapildi.

Ardindan tibia kesisi ekstramediiller kilavuz kullanilarak tibia mekanik eksenine dik
sekilde yaklagik 10 mm kalinliginda yapildi. TK diziliminin son hali tibia kesi blogu
tizerinden ayak bilegi ortasina dogru gonderilen cubuk kullanilarak dogrulandi. FK ve
TK deneme komponentleriyle ve uygun kalinlikta insert kullanarak dizilim, diz eklem
hareket agikliklar1, patellar tracking ve bag dengesi kontrol edildi. Bag dengesini
saglamak icin standardize prosediirler takip edilip gevsetmeler yapildi. Tiim hastalara

bag kesen protez uygulandi. Higbir hastada patella degistirilmedi.

Her iki komponent ve insert yerlestirilip sement donduktan sonra ranawat kokteyli

uygulandi. Dren konuldu ve katlar uygun sekilde kapatilarak ameliyat bitirildi.
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Ameliyat sonrasi profilaksi olarak 24 saat 1. kusak sefalosporin (sefazolin 1gr 4x1 IV)
baslandi. Postop aneljezide parasetamol 500mg/ml 3x1 IV, nonsteroid antienflamatuar
ila¢ (deksketoprofen 50mg/2ml 2x1 1V), opioid (tramadol hcl 100mg/2ml 2x1 1V) ve
epidural pca (bupivakain + fentanil) uygulandi. Hastalara ayrica DVT profilaksisi

olarak asetilsalisilik asit 100 mg 1x1 oral ve antiembolik ¢orap verildi.

Postop 1. giin hastalar mobilize edildi, kapal1 ve agik zincir kinetik egzersizler basland1
ve dren ¢ikartildi. Postop 2. gilin ek olarak CPM (Continous Passive Motion) cihazi
uygulandi ve epidural katater c¢ikartildi. Hastalar diz fleksiyonu 90°’ye ulasinca
taburcu edildi. Taburculuk regetesi olarak derin ven trombozu profilaksisi, analjezi

tedavisi ve gastrointestinal sistem yan etkisi igin tedavi diizenlendi.

3.3. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Radyolojik veriler “Diz eklemi diziliminin degerlendirilmesi” bolimiinde etraflica
anlatilmis standartlarda grafi ¢ekimi yapilarak standartize protokollerle Radyolojik
Degerlendirme Kriterleri (RAQ) prensipleri takip edilerek elde edildi ve
degerlendirildi (133).

Ameliyat oncesi ve sonrasi her iki ayaga esit yiik verilerek tam ekstansiyonda her iki
patella ortalanmis halde her iki diz AP ve lateral grafileri ve ortoréntgenogram ¢ekildi.
Radyolojik dl¢limler, ameliyat dncesinde son 2 ayda ve sonrasinda en erken 3. ay
kontrollerinde ¢ekilmis, ¢ekim teknigi en uygun olan grafiler kullanilarak yapildi.
Grafileri teknik olarak standart dis1 olan hastalarin 1. yil kontroliine bakildi veya tekrar
kontrole cagrilip ve ¢ekim yenilendi. Ol¢iimler calismada ad1 gegmeyen bir radyoloji
uzman (K.A.) tarafinca PACS kullanilarak yapildi. Olgiimlerin bitimi ardindan elde

edilmis degerler yeniden kontrol edildi ve tutarli bulundu.

Calismamizda asagidaki radyolojik dlgimler degerlendirildi(tablo11);
1. cTFmA: Siklikla HKA olarak kullanilacaktir.
2. cTFaA : CAK(“coronal alignment of the knee”’)degerine esdegerdir.
3. CcFA: FK koronal planda yerlesiminin anatomik dizilim degerlendirmesi igin

kullamilir. Olgiimii icin diz AP kisa bacak grafisinde FK kondillerine paralel
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bir ¢izgi ¢izilir. Ardindan diz eklemi 10 cm proksimalinde korteksin orta
noktast ile radyografi ¢ekim alanina giren korteksin ortasindaki en proksimal
nokta arasina bir ¢izgi cekilir. iki ¢izginin kesisimi ardindan medialde 6lgiilen
actya verilen isimdir. Ayn1 6l¢im uzun bacak grafilerinde anatomik aks
hattinda devam edilip proksimale dogru ¢izgi ¢izilerek yapilir.

4. cTA: TK koronal planda yerlesiminin anatomik dizilim degerlendirmesi igin
kullanilir. Olgiimii i¢in diz AP kisa bacak grafisinde TK platosuna paralel bir
¢izgi ¢izilir. Ardindan diz eklemi 10 cm distaline korteksin orta noktasi ile
radyografi ¢ekim alanina giren korteksin ortasindaki en distal nokta arasina bir
cizgi cekilir. Iki ¢izginin kesisimi ardindan medialde dlgiilen agiya verilen
isimdir. Ayn1 6lgiim uzun bacak grafilerinde anatomik aks hattinda devam
edilip distale dogru ¢izgi ¢izilerek yapilir.

5. sFA: FK yerlesimini sagittal planda degerlendirmek i¢in kullanilir. FK
“peg’ine dik olan nétral ¢izgisi ile midsaft arasinda cekilen ¢izginin
posteriorunda kalan agtya verilen isimdir. Olgiimler sonras1 89° ile 93° arasi
notral olarak kabul edilirken, 93° {izeri FK fleksiyonda yerlestirilmis olmast,
89° alt1 ise ekstansiyonda yerlestirilmis olmasi olarak kabul edilmektedir.

6. STA: TK yerlesimini sagittal planda degerlendirmek i¢in kullanilir. TK nétral
cizgisi ile midsaft arasinda ¢ekilen ¢izginin posteriorunda kalan agiya verilen
isimdir. 83° -90° aras1 normal kabul edilirken, 83° alt1 ters slope, 90° ve iistii

arttirilmig slope olarak degerlendirilir.

Tablo 11 . Genel kabul géren komponent dizilim degerleri (134)

178°-182° <178° 182°<

4°-10° <4° 10°<
92°-98° <92° 98°<
87°-93° <87° 93°<
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Sekil 33.Komponent dizilim agilar1 ve a¢1 6l¢iimleri

3.4. ISTATISTIK

Calismada kullanilan sayisal degiskenler Kolmogorov-smirnov normallik testi ile
degerlendirildi ve tiim degiskenlerin normal dagilima sahip olmadig: goriildii. Buna
gore; cinsiyetler arasinda ve iki gruplu siniflandirilmis ag¢1 diizeyleri arasinda yasam
kalitesi diizeylerinin operasyon Oncesi, operasyon sonrasi ve operasyon oncesine gore
operasyon sonrasindaki degisimi yoniinden yapilan karsilagtirmalarda Mann-Whitney
U testi kullamldi. Ug gruplu smiflandirilmis ac1 diizeyleri arasinda yasam kalitesi
diizeylerinin operasyon Oncesi, operasyon sonrasli ve operasyon oOncesine gore
operasyon sonrasindaki degisimi yoniinden yapilan karsilastirmalarda Kruskal Wallis
testi kullanildi. Kruskal Wallis testi sonucunda onemli farkin hangi alt gruptan
kaynaklandiginin belirlenmesinde Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi
kullanildi. Tiim hastalarda operasyon oncesi ve operasyon sonrasi arasinda yasam
kalitesi diizeyleri yoniinden yapilan karsilastirmalarda Wilcoxon testi kullanildi. Yas
ve viicut kitle indeksi ile yagam kalitesi diizeyleri arasindaki iliskinin belirlenmesinde

Spearman korelasyon analizi uygulandi. Tiim sayisal degiskenler ortanca deger ve
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ceyreklikler arasi genislik (CAG) biciminde gosterildi. Kategorik degiskenler say1 ve
yiizde ile ifade edildi. Calismada tip I hata (a) 0.05 olarak 6ngoriilmiis olup test sonucu
hesaplanan p degerleri 0.05’in altinda oldugunda istatistiksel olarak 6nemli kabul
edilmistir. Tium  istatistiksel hesaplamalar hazir istatistik  yazilimi ile

gerceklestirilmistir (IBM SPSS Statistics, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp)
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4. BULGULAR

Tim hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasindaki yasam kalitesi diizeylerinin
karsilastirilmasi sonucunda tiim yasam kalitesi 6l¢ek puanlarinin operasyon dncesine
gore operasyon sonrasinda dnemli diizeyde iyilesme gosterdikleri goriildii (KSS, OKS
ve WOMAC igin p degerleri sirastyla: <0.001, <0.001 ve <0.001). (Tablo 12) (Sekil
34,35 ve 36)

Tablo 12.Tiim hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasindaki yasam Kkalitesi

diizeylerinin karsilastirilmas: ve dagilima.

Pre-Op Post-Op Fark P
KSS 35 [20-50] 90 [80-100] 55 [45-65] <0.001
OKS 16 [15-18] 42 [41-44] 26 [24-27] <0.001
WOMAC 74 [72-76] 10 [8-12] 64 [62-66] <0.001

Veriler Ortanca [CAG] bigiminde gosterilmigtir.

100 Kss
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20

79 60
*

Pre-Op Post-Op

Sekil 34.KSS yasam kalitesi puanlarinin preoperatif doneme gore postoperatif

donemdeki degisimi.
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Sekil 35.0KS yasam Kkalitesi puanlarmin preoperatif doneme goére postoperatif

donemdeki degisimi.
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Sekil 36. WOMAC yasam kalitesi puanlarinin preoperatif doneme gore postoperatif

donemdeki degisimi.

Hastalarin cinsiyetlerine gore yasam kalitesi diizeylerinin karsilastirilmasi sonucunda;
pre-op WOMAC degerleri yoniinden erkeklerle kadinlar arasinda istatistiksel olarak
onemli fark bulundu (p=0.002). Erkeklerle kadinlar arasinda diger yasam kalitesi
Olceklerinin her iki dl¢limleri yoniinden de istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmadi

(p>0.05)(Tablo 13) (Sekil 37). Her iki cinsiyetin de TDP cerrahisi 6ncesi ve sonrasi
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fonksiyonel skorlarinda(WOMAC harici) benzer oranda degisim meydana geldigi

goriildi.

Tablo 13.Hastalarin cinsiyetlerine gore yasam kalitesi diizeylerinin karsilastirilmasi.

Cinsiyet
Erkek Kadin P
(n=33) (n=294)
Pre-Op 35 [35-50] 35 [20-50] 0.321
KSS Post-Op 90 [80-100] 90 [80-100] 0.567
Fark 55 [40-60] 55 [45-65] 0.337
Pre-Op 16 [15-18] 16 [15-18] 0.865
OKS Post-Op 42 [41-43] 42 [41-44] 0.457
Fark 26 [24-28] 26 [24-27] 0.722
Pre-Op 73 [72-74] 74 [72-76] 0.002
WOMAC Post-Op 10 [8-11] 10 [8-12] 0.641
Fark 64 [61-65] 64 [62-66] 0.134

Veriler Sayi (%) ve Ortanca [CAG] bi¢iminde gosterilmistir.

80 OBQ
7
*

60

60

273

40

20

EWOMAC Pre-Op ; é
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Erkek Kadin
Cinsiyet
Sekil 37.WOMAC yasam kalitesi puanlarinin cinsiyetlere gore preoperatif doneme

gore postoperatif donemdeki degisimi.

Hastalarin yas ve VKI’leri ile yasam Kkalitesi diizeyleri arasindaki iliskilerin
incelenmesi amaciyla uygulanan korelasyon analizi sonucunda; VKI ile postoperatif
KSS, postoperatif OKS ve WOMAC degisimi ile zit yonde, zayif ve istatistiksel olarak
onemli iligki (r ve p degerleri sirasiyla:-0.174, 0.002; -0.141, 0.010 ve -0.132, 0.017),
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hem preoperatif hem postoperatif WOMAC ile de ayn1 yonde zayif ve istatistiksel
olarak 6nemli iligski oldugu goriildii (r ve p degerleri sirasiyla:0.200, <0.001; 0.328,
<0.001). VK1 ile diger yasam kalitesi diizeyleri arasinda ve ayrica yas ile hicbir yasam
kalitesi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi. (Tablo 14) (Sekil
38-42)

Tablo 14.Hastalarin yas ve viicut kile indeksleri ile yasam kalitesi diizeyleri arasindaki

iliskilerin dagilima.

Yas VKi
r p r P
KSS PREoperatf -0.024 0.659 -0.068 0.217
KSS Postoperatif -0.085 0.123 -0.174 0.002
KSSfark -0.062 0.265 -0.028 0.619
OKS PREoperatif -0.011 0.843 -0.040 0.469
OKS Postoperatif -0.075 0.179 -0.141 0.010
OKSfark -0.053 0.337 -0.063 0.254
WOMAC preoperatif -0.023 0.677 0.200 <0.001
WOMASS 0.057 0.301 0.328 <0.001
Postoperatif
WOMACTfark -0.068 0.217 -0.132 0.017
r: Spearman korelasyon katsayisi
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Sekil 38.Viicut kitle indeksi ile postoperatif donem KSS yasam kalitesi 6l¢ek puanlari

arasindaki iliski.

74



80,00

70,00

50,00

50,00 [

40,00

-
L ]
(1]
9
(r N ]

Viicut kitle indeksi (kg/m2)

30,00

20,00

15 20 25 30 35 40 45
OKS Post-Op

Sekil 39.Viicut kitle indeksi ile postoperatif donem OKS yasam kalitesi 6lgek puanlart

arasindaki iligki.
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Sekil 40.Viicut kitle indeksi ile preoperatif donem WOMAC yasam kalitesi dlgek

puanlari arasindaki iligki.
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Sekil 41.Viicut kitle indeksi ile postoperatif donem WOMAC yasam kalitesi 6lgek

puanlar1 arasindaki iligki.
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Sekil 42.Viicut kitle indeksi ile WOMAC yasam kalitesi 6l¢ek puanlarinin postoperatif

doneme gore postoperatif donemdeki degisimi arasindaki iligki.

Hastalarin radyografik ol¢iimlerine bakildiginda 327 dizden 314 (%96) diz HKA
acisinin varusta oldugu, 13(%4) dizin koronal aksta normal dizilimde oldugu
goriilmekteydi. Ameliyat sonrasi HKA varusta olan 231(%70.6) diz oldugu,
96(%29.4) dizde ise nétral dizilim saglandigi goriilmekteydi. Ameliyat Oncesi ve
sonrasi valgus dizilime rastlanmadi. cFA dizilimi tiim hastalarda normal aralikta tespit

edildi. cTA dizilimine bakildiginda ise 256 (%78.3) tibia agis1 normal aralikta tespit
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edilirken 71 (%21.7) TK’nin varusta oldugu tespit edildi. Radyolojik degerlendirmede
Pre-Op HKA agilarina gore varus ve normal olarak degerlendirilen hastalar arasinda
post-op KSS, pre-op ve post-op OKS ve post-op WOMAC yasam kalitesi Ol¢ek
puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak onemli fark bulundu (p degerleri sirasiyla
<0.001, 0.014, <0.001 ve 0.004). Pre-Op HKA varusta ve normal olarak
degerlendirilen hastalar arasinda diger yasam kalitesi dlgeklerinin her iki 6lgiim
puanlar1 yoniinden de istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmad: (p>0.05). (Tablo
15,16,17) (Sekil 43-45)

sFA agilarina bakildiginda 230 (%70.3) FK’nin ekstansiyonda tespit edildigi, 95
(%29.1) dizin normal dizilimde, 2 (%0.6) FK’nin fleksiyonda yerlestirildigi goriildii.
sTA degerlendirildiginde 87 (%26.6) TK’ya ters slope verildigi, 233 (71.3) TK’nin
normal agida oldugu ve 7(%2.1) TK nin da arttirilmis slopta yerlestirildigi
goriilmekteydi (tablo 16).

Tablo 15.Tiim hastalarin radyolojik 6l¢iim diizeylerinin dagilimu.

Postop-cTFaA(CAK) 3°[1°-4°]
Preop -cTFMA(HKA) 170° [166°-173°]
Postop-cTFMA(HKA) 176° [174°-178°]
Coronal Femoral Alignment(cFA) 94° [94°-95°]
Coronal Tibial Alignment(cTA) 88° [87°-90°]
Sagittal Femoral Alignment(sFA) 88° [86°-89°]
Sagittal Tibial Alignment(sTA) 85° [82°-87°]

Veriler Ortanca [CAG] bi¢iminde gésterilmistir.
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Tablo 16.Tiim hastalarin siniflandirilmis radyolojik 6l¢iim diizeylerinin dagilima.

Varus 314 (96)
PretOp cTFmAgrup Normal 13 (4)
Valgus 0 (0)
Varus 231 (70.6)
PostOp cTFmMAgrup Normal 96 (29.4)
Valgus 0 (0)
Varus 0 (0)
cFAgrup Normal 327 (100)
Valgus 0 (0)
Varus 71 (21.7)
cTAgrup Normal 256 (78.3)
Valgus 0 (0)
Ekstansiyon 230 (70.3)
sFAgrup Notral 95 (29.1)
Fleksiyon 2 (0.6)
Ters Slope 87 (26.6)
STAgrup Normal 233 (71.3)
Arttirilmis Slope 7(2.1)

Veriler Sayi (%) bigiminde gosterilmistir.

Tablo 17.Hastalarin simiflandirilmis Pre-Op cTFMA ag1 diizeylerine gore yasam

kalitesi diizeylerinin karsilastirilmasi.

Pre-Op cTFmMA

Varus Normal p
(n=314) (n=13)
Pre-Op 35 [20-50] 50 [20-50] 0.072
KSS Post-Op 90 [80-100] 100 [100-100] <0.001
Fark 55 [40-65] 50 [50-80] 0.607
Pre-Op 16 [15-18] 19 [15-19] 0.014
OKS Post-Op 42 [41-44] 44 [44-45] <0.001
Fark 26 [24-27] 25 [25-30] 0.566
Pre-Op 74 [72-76] 72 [72-76] 0.072
WOMAC Post-Op 10 [8-12] 8 [8-8] 0.004
Fark 64 [61-66] 64 [64-68] 0.230

Veriler Sayt (%) ve Ortanca [CAG] biciminde gosterilmistir.
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Sekil 43.KSS yasam kalitesi puanlarinin varus ve normal Pre-Op c¢TFmA ag1

siiflandirmasina gore preoperatif- postoperatif donemdeki degisimi.
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Sekil 44.0KS yasam kalitesi puanlarinin varus ve normal Pre-Op cTFmA ag1

smiflandirmasina gore preoperatif- postoperatif donemdeki degisimi.
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Sekil 45.WOMAC yasam kalitesi puanlarinin varus ve normal Pre-Op cTFmA ag1

smiflandirmasina gére preoperatif- postoperatif donemdeki degisimi.

Radyolojik degerlendirmede post-Op ¢TFmA agilarina gore varus ve normal olarak
degerlendirilen hastalar arasinda post-op KSS, post-op OKS ve pre-op ve post-op
WOMAC yasam kalitesi 0l¢ek puanlari yoniinden istatistiksel olarak onemli fark
bulundu (p degerleri sirastyla 0.004, 0.019, <0.001 ve 0.001). Post-Op cTFmA varus
ve normal olarak degerlendirilen hastalar arasinda diger yasam kalitesi 6l¢eklerinin
her iki 6l¢lim puanlari yoniinden de istatistiksel olarak dnemli fark bulunmadi (Tablo

18) (Sekil46-48) (p>0.05).

Genel anlamda TDP’nin yasam kalitesini anlamli sekilde arttirdig1 soylenebilmektedir.
Ancak post-op cTFMA normal ve varusta olan gruplar arasinda post-op KSS, post-op
OKS ve post-op WOMAC degerlerine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli
degisime rastlanmamistir (p degerleri sirasiyla 0.351, 0.566, 0.782) (Tablo 18)
(Sekil46-48) (p>0.05).
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Tablo 18.Hastalarin siniflandirtlmis Post-Op ¢TFmA ag¢1 diizeylerine gore yasam

kalitesi diizeylerinin karsilagtiriimasi.

Post-Op cTFmMA

Varus Normal p
(n=231) (n=96)
Pre-Op 35 [20-50] 35 [20-50] 0.087
KSS Post-Op 90 [80-100] 90 [90-100] 0.004
Fark 55 [40-65] 55 [50-65] 0.351
Pre-Op 16 [15-18] 16 [15-18] 0.082
OKS Post-Op 42 [41-44] 43 [42-44] 0.019
Fark 26 [24-27] 26 [25-27] 0.845
Pre-Op 74 [73-77] 72 [71-76] <0.001
WOMAC Post-Op 10 [8-12] 10 [7-12] 0.001
Fark 64 [62-66] 64 [61-67] 0.782

Veriler Sayt (%) ve Ortanca [CAG] bigiminde gésterilmistir.
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Sekil 46.KSS yasam kalitesi puanlarinin varus ve normal Post-Op CTFmMA ag1

siiflandirmasina gore preoperatif- postoperatif donemdeki degisimi.
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Sekil 47.0KS yasam kalitesi puanlariin varus ve normal Post-Op cTFmA ag1

siiflandirmasina gore preoperatif- postoperatif donemdeki degisimi.
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Sekil 48. WOMAC yasam kalitesi puanlariin varus ve normal Post-Op cTFmA ag1

siniflandirmasina gore preoperatif - postoperatif donemdeki degisimi.

Radyolojik degerlendirmede cTA agilarina goére varus ve normal olarak
degerlendirilen hastalar arasinda post-op KSS, KSS degisimi post-op OKS, post-op
WOMAC ve WOMAC degisimi yasam kalitesi 6l¢ek puanlar1 yoniinden istatistiksel
olarak énemli fark bulundu (p degerleri sirastyla 0.005, 0.012, 0.001, 0.019 ve 0.002).
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CTA varus ve normal olarak degerlendirilen hastalar arasinda diger yasam kalitesi
Olgeklerinin her iki 6l¢iim puanlari yoniinden de istatistiksel olarak onemli fark

bulunmadi (p>0.05). (Tablo 19) (Sekil 49-51)

Tablo 19.Hastalarin smiflandirilmis ¢TA ag¢1 diizeylerine gore yasam kalitesi

diizeylerinin karsilastirilmasi.

CTA
Varus Normal p
(n=71) (n=256)
Pre-Op 35 [20-50] 35 [20-50] 0.546
KSS Post-Op 80 [80-90] 90 [80-100] 0.005
Fark 50 [40-60] 55 [45-65] 0.012
Pre-Op 16 [15-18] 16 [15-18] 0.569
OKS Post-Op 42 [41-43] 42 [41-44] 0.001
Fark 25 [23-28] 26 [24-27] 0.096
Pre-Op 73 [72-75] 74 [72-76] 0.211
WOMAC Post-Op 11 [9-13] 10 [8-12] 0.019
Fark 63 [60-64] 65 [62-67] 0.002

Veriler Sayi (%) ve Ortanca [CAG] bi¢iminde gésterilmistir.
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Sekil 49. KSS yasam kalitesi puanlarinin varus ve normal cTA aci1 siniflandirmasina

gore preoperatif - postoperatif donemdeki degisimi.
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Sekil 50. OKS yasam kalitesi puanlarinin varus ve normal cTA ag¢1 siniflandirmasina

gore preoperatif- postoperatif donemdeki degisimi.
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Sekil 51. WOMAC yasam Kkalitesi puanlarinin varus ve normal cTA ag1

siniflandirmasina gore preoperatif- postoperatif donemdeki degisimi.

Radyolojik degerlendirmede sFA agilarina gore ekstansiyon, normal ve fleksiyon
olarak degerlendirilen hastalar arasinda sadece post-op WOMAC yasam kalitesi 6l¢ek
puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak onemli fark bulundu (p=0.022). Yapilan ikili
karsilastirma testine gore 3 grup arasindaki 6nemli farkliligin ekstansiyon ve normal
gruplar arasindaki onemli farkliliktan kaynaklandig1 goriildii. Ekstansiyon, normal ve

fleksiyon olarak degerlendirilen hastalar arasinda diger yasam kalitesi 6l¢eklerinin her
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iki 6l¢lim puanlar1 yoniinden de istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 20) (Sekil 52).

Tablo 20.Hastalarin siniflandirilmis SFA a¢1 diizeylerine gbre yasam kalitesi

diizeylerinin karsilastirilmasi.

sFA

Ekstansiyon  Notral  Fleksiyon p
(n=230) (n=95) (n=2)

Pre-Op 35[20-50] 35[20-50] 28[20-35]  0.744
KSS Post-Op 90 [80-100] 90 [80-90] 95 [90-100] 0.062
Fark 55[45-65] 55 [40-65] 68 [65-70]  0.252
Pre-Op 16 [15-18] 16 [15-19] 17[15-18] 0.255
OKS Post-Op 42[41-44] 42 [41-44] 44[42-45] 0532
Fark 26 [24-28] 26 [23-27] 27[27-27] 0571
Pre-Op 74[72-76] 73[72-76] 77[75-78] 0.390
WOMAC Post-Op 10[8-12]  11[9-12] 12[12-12] 0.022*
Fark 64 [61-67] 64 [62-65] 65 [63-66] 0.113

Veriler Ortanca [CAG] bi¢iminde gdsterilmistir. Ekstansiyon ve normal gruplart
araswnda istatistiksel olarak énemli fark mevcuttur. Fleksiyon grubu ile diger
gruplara arasinda fark yoktur.
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Sekil 52. WOMAC yasam kalitesi puanlarinin ekstansiyon, nétral ve fleksiyon sFA

ac1 siniflandirmasina gore preoperatif - postoperatif donemdeki degisimi.
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Radyolojik degerlendirmede sTA agcilarina gore ters slope, normal ve arttirilmig slope
olarak degerlendirilen hastalar arasinda sadece post-op OKS yasam kalitesi 6lgek
puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak onemli fark bulundu (p=0.022). Yapilan ikili
karsilastirma testine gore 3 grup arasindaki onemli farkliligin ters slope ve normal
gruplar arasindaki onemli farkliliktan kaynaklandig1 goriildii. Ters slope, normal ve
arttirllmis  slope olarak degerlendirilen hastalar arasinda diger yasam kalitesi
Olceklerinin her iki 6l¢iim puanlar1 yoniinden de istatistiksel olarak onemli fark

bulunmadi (p>0.05). (Tablo 21) (Sekil 53)

Tablo 21.Hastalarin smiflandirilmis sTA ag1 diizeylerine goére yasam kalitesi

diizeylerinin karsilastirilmasi.

STA
Ters Slope Normal Argll;ll;ms p
(n=87) (n=233) (n:‘;)
Pre-Op 35 [35-35] 35 [20-50] 20 [20-35] 0.237
KSS Post-Op 90 [80-100] 90[80-100] 90[80-100] 0.479
Fark 55 [45-65] 55 [40-65] 65 [50-70] 0.398
Pre-Op 16 [15-18] 16 [15-18] 16 [15-18] 0.581
OKS Post-Op 43 [42-44] 42 [41-44]  43[42-45]  0.013*
Fark 26 [24-27] 26 [24-27] 27 [27-29] 0.164
Pre-Op 74 [72-75] 74 [72-76] 75 [75-77] 0.096
WOMAC Post-Op 8 [8-12] 10 [8-12] 11[7-12] 0.076
Fark 64 [62-67] 64 [61-66] 66 [63-68] 0.231

Veriler Ortanca [CAG] bi¢iminde gosterilmistir. Ters slope ve normal gruplar
arasinda istatistiksel olarak énemli fark mevcuttur. Arttirilmis slope grubu ile diger
gruplara arasinda fark yoktur.
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Sekil 53. OKS yasam kalitesi puanlarinin ters slope, normal ve arttirilmis slope sTA

ac1 siniflandirmasina goére preoperatif- postoperatif donemdeki degisimi.
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5. TARTISMA

TDA uygulamalar1 biitiinliyle modern tibbin en basarili operasyonlarindandir. Basarili
gecen bir TDA islemi sonrasi hastalarin fiziksel aktivitelere doniisii sayesinde
kardiyovaskiiler fonksiyonlarda iyilesme, femur ve kalkaneus kemik mineral
yogunlugu ve kalitesinde artma, kuadriseps kas giicti ve fonksiyonlarinda iyilesme,
hastanin statik ve dinamik dengesinde iyilesme gibi olumlu etkilerini gosteren
calismalar mevcuttur (135; 136; 137; 138). Buna ek olarak gonartroz hastalarinda TDP
ameliyat1 olan hastalarda cerrahi islemin yasam beklentisini 6nemli derecede arttirici

etkisi oldugunu gosteren caligmalar da mevcuttur (139).

Calismamizda degerlendirilen vakalardan 33°i erkek ve 294’ kadin hastayd:.
Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi yapilan KSS, OKS ve WOMAC degerlerinin
tamaminda her iki cinsiyet i¢in de iyilesme saptanmistir (Tablo12,13). Tarafimizca
TDP uygulanmis hastalara yapilan tek soruluk memnuniyet anketinde (cok memnun,
memnun, memnun degil, hic memnun degil) ameliyat sonucundan memnun olup
olmadig1 soruldugunda, TDP uygulanan dizlerin %3.9’u sonu¢tan memnun olmadigini
veya hi¢c memnun olmadigini ifade ederken geri kalan hastalarin tamami sonugtan
memnun kalmistir. Calismamizda literatiirde belirtilen memnuniyet diizeyleri ile
benzer hatta daha yiiksek oranda memnuniyet tespit edilmistir (140). Ancak
calismamizin temel amaci komponentlerin koronal agi farkliliklarinin hasta
fonksiyonel skorlari tizerine istatistiksel etkisini saptamakti. Hastalarin demografik
verileri, fonksiyonel skorlar1 ve radyolojik 6l¢iimleri kullanilarak elde edilen sonuglar
istatistiksel olarak degerlendirildi. Yapilan analizlerde ameliyat sonrast HKA varus
dizilimde (231 diz) ve normal dizilimde (96 diz) olan vakalarin TDP komponent
dizilimlerindeki agisal farkliliklarinin, KSS, OKS ve WOMAC gibi fonksiyonel
skorlar iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana getirmedigi tespit
edildi (sirastyla istatistiksel farklarin p degerleri; KSS 0.351, OKS 0.845, WOMAC
0.782) (Tablo 18).
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Calismamiza benzer olarak TDP alt ekstremite dizilim agisal farkliliklarinin
fonksiyonel skorlar ve hasta memnuniyetine anlamli etkisi olmadigini savunan ¢ok
sayida ¢aligma vardir. Malkani ve ark. yaptigi ¢calismada 6 ile 12 y1l 6nce opere edilmis
kinematik diz protezlerinin tibiofemoral acilarini 6l¢iilmiis ve bu agilar ile diz skorlari,

hareket agiklig1 ve radyolusent alanlar arasinda anlaml iligki tespit edilmemistir (141).

Salzmann ve ark.’nin ¢aligmasinda; ameliyat 6ncesi donemde noétral dizilimin diginda
(>3°) varus dizilimine sahip hastalardan TDA sonrasi1 yine >3° varus dizilimine sahip
olanlarin, nétral dizilime kavusturulanlara oranla daha yiiksek unutulmus diz skoruna

sahip olduklari tespit edilmistir (128).

Hadi ve ark. tarafinca 2016 yilinda TDP dizilim agilarinin fonksiyonel sonuglara olan
etkisinin degerlendirildigi 2214 hastayr ve 18 caligmanin yer aldigi bir derleme
yayinlanmistir. Caligmalarin %64’ TDP sonras1 koronal dizilim agilar1 (HKA agilar1)
fonksiyonel skorlar ve hasta memnuniyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptamamistir. Caligmalarin hi¢birinde sagittal dizilim acilar1 (sFA ve sTA agcilari) ve
fonksiyonel skorlar ve hasta memnuniyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptamamustir (142).

Ahmed ve ark. 474 hastanin dahil edildigi ¢ok merkezli prospektif ¢aligmada TDP
dizilimleri 6l¢iilmiis ve fonksiyonel skorlara kisa donemde etkisi degerlendirilmistir.
Notral dizilimin saglanmadig1 vakalarda kisa donemde (6 ay) hastalarin OKS degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliga rastlamamistir. Ek olarak TDP
komponentleri yerlestirilme agilar1 da ayni ¢alismada ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve TK,
FK dizilim farkliliklarmin hastanin OKS degerinde istatistiksel olarak anlamli

degisiklige sebep olmadigi tespit edilmistir (143).

Matzolis ve ark. 2010 yilinda 184 hastayr (280 diz) dahil edildigi vaka kontrol
calismasinda TDP dizilim bozuklugunun fonksiyonel skorlara orta donem etkisi
degerlendirilmistir. Notral dizilimin saglandigi TDP vakalar ile dizilimin en varusta
yapildigr 30 TDP kiyaslandiginda orta donemde (5 yil) OKS, WOMAC, SF36

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliga rastlamamistir. Ayni g¢alisma
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dahilinde ¢ekilen grafilerde dizilim bozuklugu olan hastalarin kontrol grafilerinde

aseptik gevseme bulgusu da tespit edilmemistir (144).

Vanlommel ve ark. 2013 yilinda 132 hastayr (143 diz) dahil edildigi kohort
calismasinda “gereginden az diizeltme” yaklagimi ile opere edilmis varus dizlerin,
ameliyat sonrasi yapilan Olglimlerinin fonksiyonel skorlara orta donem etkisi
degerlendirilmistir. Hastalar ortalama 7,2 y1l takip edilmis ve uzun bacak grafilerinden
yapilan 6l¢iimlerle elde edilmis dizilim agilarina gore notral (178°-182°), ilimli varus
(177°-174° varus) Ve ciddi varus (174°>) olarak 3 gruba ayrilmis ve tiim hastalarda KSS
ve WOMAC degerlendirmesi yapilmistir. [limli derecede varus dizilimin elde edildigi
hastalarda KSS ve WOMAC degerlerinde diger gruplarla kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamli sekilde iyilesme goriilmiistiir. Bu sonug¢ yillardir nétral dizilim
prensipleri ile ilgili yapilan c¢aligmalarla g¢elismektedir, 1limli varusun daha iyi
fonksiyonel ve klinik sonuglar saglamakta oldugunu 6ne siirmektedir. Ayni ¢alisma
dahilinde dizilim bozuklugu olan hastalarin kontrol grafilerinde aseptik gevseme

bulgusu ve revizyon cerrahisi gegiren hasta tespit edilmemistir (145).

Notral dizilimin mutlak olarak saglanmasi gerektigini ifade eden ¢alismalar modern
protez tasarimlar1 gelistirilmeden dnce yapilmis, radyolojik degerlendirme kriterleri
standardize olmayan diisiik diizeyde ¢alismalardir (146; 147; 148; 149). Daha yeni
caligmalar, yeni nesil protezlerin dizilim hatalarini tolore edilebilir nitelikte oldugu ve

bu nedenle fonksiyonel skorlarda anlamli degisiklik olmadigi 6ne siiriilmektedir (142)
(150).

Literatiirde noétral dizilim saglanmadiginda fonksiyonel skorlar1 diistiren cesitli
sorunlardan (PE insert asinmasi, osteoliz, aseptik gevseme vb.) revizyona kadar
gidebilen olumsuzluklar bildirilmis olan g¢aligmalar da mevcuttur. Esasinda TDP
ameliyatinin mutlak dizilim hedefinin nétral mekanik dizilim olmasi gerektigini
belirten calismalar daha ¢ok sayidadir ve uzun yillardir daha yiiksek oranda kabul
gormektedir. Fang ve ark.’nin ortalama sekiz yil takipli 6070 TDA’lik serisinde,
optimal tibiofemoral dizilimin (hedef aFTA araligi 2,5° —7,5° valgus kabul edilerek)

saglanamadigi hastalarda basarisizlik oraninin yiiksek oldugu belirlenmistir (70).
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Son yillarda yapilmis olan mekanik dizilim farkliliklarmin fonksiyonel skorlara
olumsuz etkisi oldugunu savunan ¢aligmalar agirlikli olarak bilgisayar destekli cerrahi
ile geleneksel yontemleri karsilastirmaktadir. Blakeney ve ark. 2014 yilinda 93 hasta
tizerinde yapmis oldugu randomize c¢alismada bilgisayar destekli TDP cerrahisi ile
geleneksel yontemi karsilastirmistir. BT ¢ekilerek yapilan alt ekstremite dizilim
degerlendirmesinde notral mekanik aks elde edilmemis hastalarin fonksiyonel
skorlarinda orta donemde anlamli diisiiklikk saptanmistir (151). Bu ¢alismalara ek
olarak bilgisayar destekli kesiler yaparak daha iyi dizilim sagladig: ifade edilen TDP
vakalarindan elde edilmis fonksiyonel sonuclarin geleneksel yoOntemlerle
kiyaslandiginda daha iistiin olduguna dair ¢ok az kanit ortaya koymustur (148; 152).
Bilgisayar destekli protezlerin istiinliigiinii savunan calismalarin bir kismi metod

olarak uygun olmay1p yanl sonuglar elde ettigi dne siiriilerek elestirilmektedir.

Ritter ve ark, ¢alismasinda her iki komponent dizilim agilar1 ve sagkalim arasindaki
iligkiyi degerlendirmistir. TK’deki varus diziliminin, FK’deki varus/valgus
dizilimlerine oranla daha fazla TDP basarisizligina neden oldugu belirtilmistir. Buna
ek olarak komponentlerden birisinin uygun olmayan yerlesiminde nortal dizilim elde
etmek i¢in diger komponentin agisinin degistirilmesi durumunda basarisizlik oranini
arttirdigin1 gostermislerdir (12) (153). Diz eklemi iizerindeki aksiyel yiik, notral
dizilim oldugunda tibiaya piir ve dengeli kompresif bir stres olarak yansirken, notral
dizilim olmadig1 durumlarda TK iizerine binen yiikler kemik ve kemik ¢imentosunun
daha dayaniksiz oldugu makaslama kuvvetlerine dontismektedir. TK varus dizilim
bozuklugu olan hastalarda medial kemik kollaps goriiliirken, valgus dizilim bozuklugu
olanlarda ise bag instabilitesi goriilmektedir (126). Lee ve ark. 661 hasta ile yaptigi
11 wyillik takiplerde FK’nin varusta yerlestirilmesi durumunda yiik dengesinin

bozulmasi sonras1 TK’da aseptik gevseme goriildiigiini geldigini ifade etmistir (154).

Calismamizdaki TK koronal aks yerlesimi ile fonksiyonel skorlar arasindaki
istatistiksel iliski degerlendirildiginde ise mekanik aks dizilim prensiplerine uygun
olmayan olgularin hemen hemen tamaminda TK’nin varusta yerlestirildigi goriildi
(Tablo 19). Varus yerlesimin komponent dizilimlerindeki agisal farkliliklarinin, KSS,
OKS iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik meydana getirmezken, WOMAC
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degerinde normal dizilimde olan hastalarin sonuglarinin daha iyi oldugu tespit edildi
(swrastyla istatistiksel farklarin p degerleri; KSS 0.012, OKS 0.096, WOMAC 0.002)
(Tablo 19). Bankes ve ark tarafinca yapilan ¢alismada, TK dizilimi ag1 farkliliklarinin
patellar tendon ve hoffanin varlig1 sebebiyle patellanin yeteri kadar mobilize
edilememesi ve bundan kaynakli olarak tibial kesi blogunun varusta
yerlestirilmesinden kaynaklandigi o6ne stirlilmektedir. Kesi bloklarinin tasarim
ozellikleri nedeniyle tibial kesinin valgusta yapilmasinin bir hayli gii¢ oldugu daha
onceki calismalarda belirtilmekle beraber ¢alismamizda da ayni dogrultuda sonuglar

elde edildi ve higbir tibia kesisinin valgusta yapilmadig: goriildi (155).

Kim ve ark.’nin ortalama 16 yil takipli 3048 TDA’lik serisinde de nétral dizilimin
saglandig1 olgularda (hedef tibiofemoral anatomik aks araligi 3—7,5°, valgus kabul
edilerek) basarisizlik orani1 %0,6 tespit edilmistir. Tibiofemoral anatomik aksin 3°’den
daha az wvalgusta oldugu olgularda %2,3 (komponentler varus dizilimde
yerlestirildiginde), anatomik aksinin 7,5°’den daha fazla valgusta oldugu olgularda
(komponentler valgus dizilimde yerlestirildiginde) bu oran %0,9 olarak bulunmustur
(156). Toplam 12.278 TDA’nin dahil edildigi bir meta-analiz ¢alismasinda da 3°’den
daha fazla varus dizilimi olan TDA olgularinda nétral ve valgus dizilimli olanlara
oranla daha yiiksek basarisizlik orani ortaya konmustur (157). Kadavra iizerinde
yapilan simiilasyon calismasinda 3° ve iizerinde TK dizilim bozukluklarinda temas

streslerinin yiikseldigi ve asinmanin 3 kat kadar arttig1 ortaya konmustur (158).

Son yillarda yapilan revizyon oranlari ve fonksiyonel skorlar ile TDP sonrasi alt
ekstremite diziliminin iliskisiz oldugunu o6ne siiren ¢alismalar da vardir. Morgan ve
ark. tarafinca yapilan 197 dizin degerlendirildigi ¢alismada hastalar dizilim agilarina
gbre varus, notral ve valgus olarak 3 gruba ayrildi. 9 yillik takiplerinin ardindan
gruplar arasinda aseptik gevseme oranlari agisindan istatistiksel olarak farklilik
olmadig tespit edildi (159). Hadi ve ark. tarafinca 2015 yilinda yapilan derlemede
dizilim bozuklugu ile aseptik gevseme kaynakli revizyon oranlari arasinda mutlak bir

bag tespit edilmedigi ifade edilmistir (133).

Radyolojik dl¢timler esnasinda TDP komponentlerinin normal agida yerlestirilmesine

karsin HKA degerlerinin varusta oldugu tespit edilmis hastalar mevcuttu. Bu durum
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bizi yeni 6l¢timler yapmaya yoneltti. FK ve TK 6lgiimleri daha dnce de bahsedildigi
gibi kisa bacak grafilerinde eklem ¢izgisinin 10 cm alt1 ve iistiinden ¢izilen noktalarla
yapilmaktadir. Ancak yaygin sekilde goriilen “tibial bowing” ve “femoral bowing”
sebebiyle uzun bacak grafilerinde HKA agis1 degerleri varusta oldugu tespit edilirken,
kisa bacak grafilerinde komponentlerin nétral dizilimde olabildigi goriildii. Meydana
gelen uyumsuzlugu ortadan kaldirip daha tutarl 6l¢timlere ulagabilmek adina cTFaA
acis1 kullanilmami yerinde HKA kullanimi tercih edilmistir ve bu degerler arasindaki
farkliligin da yeni ¢alismalarla analiz edilmesi planlanmistir. Calismamizda postop-
cTFaA ortalama CAG degeri 3° [1°-4°] yani varus araliginda tespit edilirken postop-
CTFMA(HKA) CAG degeri 176° [174°-178°] de varus aralikta tespit edilmistir. Her
iki sonucunda varusta izlenmesinin kismen tutarli oldugu sdylenebilir ancak ortalama

deger farkli veriler gostermekle beraber CTFaA kullanimi hataya agiktir.

Calismamizla benzer sekilde kisa bacak grafilerle yapilan 6lgiimlerin uzun bacak
grafileri ile farkli sonuglar verebilecegini belirten ¢alismalar mevcuttur. Oh S.M. ve
ark yaptig1 caligmada “femoral bowing” olan hastalarin 26.2%/’si ile bowing olmayan
13.1% hastada koronal dizilim acis1 cTFaA agis1 ile HKA acis1 farkli tespit edildi ve
Olctimleri 6nemli Olcilide etkileyen g6z Oniinde bulundurulmasi gereken bir faktor

oldugu savunulmustur (160).

Calismamizda degerlendirilen hastalarin koronal akstaki FK dizilim agilarinin
tamaminin normal aralikta yapildig1 goriildii. Literatiir ile benzer olarak distal femoral
kesilerin bu denli tutarli yapilmis olmasinin intramediiller kilavuz kullanimi sayesinde
oldugu goriilmektedir. Ancak daha 6nce belirtildigi iizere “femoral bowing” nedeniyle
intramediiller rot kullanilmasina ragmen mekanik aks dogrultusunda kesi yapilamadigi

goriilmektedir.

Calismamizda TDP komponentlerinin sagittal eksende yerlestirilme agilarmin hasta
fonksiyonel skorlarina istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadigi goriildii. Faris ve ark.
623 diz lizerinde yaptig1 ¢alismada FK yerlesiminin £20° araliginda olmasinin
hastanin fonksiyonel skorlart ve ve eklem hareket agikligi tizerinde olumsuz etki

yaratmadigr tespit edilmistir (161). Serimizde rastlanmamasina Kkarsin bazi
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calismalarda FK ekstansiyonda konulmasi durumunda “femoral notching” olusup
hastalarda fonksiyonel skorlarda ve sagkalimda diisiise neden olabilecegi One
stiriilmektedir. Ancak Ritter ve ark. ¢alismasinda “femoral notching” meydana gelmis
hastalarin fonksiyonel skorlari, kirik oranlari, agr1 degerleri ve “lateral release” ihtiyaci
konusunda kontrol grubu ile arasinda farklilik olmadigi sonucuna varmistir (162).

Calismamizda TK sagittal yerlesim farkliliklarinin fonksiyonel skorlarda istatistiksel
olarak anlamli degisime neden olmadig1 tespit edilmistir. Calismamiza benzer olarak
Kanugula ve ark. 125 unilateral TKP degerlendirilerek yapmis oldugu ¢alismaya goére
TK yerlesiminin “arttirilmis slope” araliginda yerlestirilmesi durumunda KSS ve
WOMAC degerlerinde degisim goriilmezken hastalarin diz fleksiyon a¢1 degerlerinde
artma saptamistir (163). Ahmed ve ark. tarafinca yapilmis 474 TDP degerlendirildigi
calismada da TDP komponentleri sagittal dizilim aci1 farkliliklarinin fonksiyonel

sonuglar ilizerinde anlamli etkisi olmadig1 saptanmistir (143).

Hastalarm VKI ve yas degerleri ile fonksiyonel skorlar1 arasindaki iliskiyi
degerlendirmek adina yapilan istatistiksel analizde VKI ile KSS ve OKS degerlerinde
anlamli bir iliski saptanmazken WOMAC skorlarinda anlamli istatistiksel iliski
saptandi. WOMAC degerlerinin VKI arttikga daha az iyilesme gosterdigi goriiliirken
bu durum VKI vyiikseldikce ameliyat sonrasi iyilesme oranmin daha az olacag

yoniinde yorumlandi (Tablo14).

Calismanin retrospektif ve tek merkezli olusu baslica zayif yonlerini olusturmaktaydi.
Ancak hasta kayit arsivlerinin standardizasyonu ve verileri eksik olan hastalarin
calismadan cikarilmasi ile bu dezavantaj ortadan kaldirilmistir. Ayrica calismada
isimleri gegmeyen kisilerce radyolojik ve fonksiyonel skor degerlendirmesi yapilmasi

aracilig1 ile taraf tutma ihtimali ortadan kaldirilmasi saglanmustir.

Komponentlerin koronal ve sagital diizlemdeki tiim dizilim parametreleri ayr1 ayri
degerlendirmis olmamiz ve bu degerlendirmeler icin kisa bacak grafileri ve
ortorontgenogram kullanmis olusumuz ¢alismanin gii¢lii tarafidir. Eski ¢caligmalar kisa
bacak grafileri iizerinden yapilan mekanik aks hesabi ile calismalarin siirdiirmesi

sebebiyle elestirilmektedir. Kisa bacak grafisiyle mekanik aks hesabi yapilirken
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femurun her hastada intramediiller kanalinin mekanik eksenden 6° saptig1 varsayimina
dayanarak dolayli bir degerlendirme yapilir. Gergekte bu sapma degiskendir ve bu
sekidle yapilan degerlendirme yonteminin glivenilirligini diisiiriir. Sheehy ve ark. 120
hasta iizerinde yaptig1 ¢calismada kisa bacak grafileri ile yapilan HKA agis1 tespitinin
ortorontgenogramlar iizerinde yapilan Olgiimler ile tutarli olmadigi, dogru ol¢iim
isteniyor ise ortordntgenogram ile degerlendirme yapilmasi gerektigini belirtmistir

(164) (165).

Alt ekstremite diziliminin degerlendirildigi calismalar, agirlikli olarak statik (yiik
altinda) ve diz ekstansiyondayken yapilan koronal ve sagittal plan degerlendirmeleri
tizerine kuruludur. Ancak giinliik yasamda tiim diz hareketlerinde agirlik merkezleri
ve temas yiizeyleri degisim gosterir. Hareket esnasinda bag instabilitesi veya
gerginligi, komponentlerin diger planlarda dizilim bozuklugunun memnuniyeti
etkileyen unsurlardan oldugu bilinmekle beraber ¢alismamiz kapsami disindadir.
Literatiirde agirlikli olarak goriildiigii gibi bizim ¢alismamizin da kisitliligr diz statik

dizilim ol¢timleriyle degerlendirme yapilmasi oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizin diger bir kisithligimin fonksiyonel skorlara etki edebilecek olan
komponent boyutu, aksiyel yerlesim agilari, peroperatif anksiyete gibi diger faktorlerin
degerlendirilmemesi oldugu ifade edilebilir. Ayrica hastalarin psikolojik durumu,
ameliyattan beklentisi ve demografik verileri gibi objektif olarak siniflandirmasi zor
pek cok faktoriin memnuniyeti etkiledigi baska calismalar ile gosterilmistir (166).
Gelecekte daha uzun takip siireli, genis katilimli, ilgili faktorler, koronal dizilim ve
sagkalim oranlar1 arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢aligmalarin yapilmasi ile

oldukca degerli veriler elde edilebilecegi sdylenebilir.
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6. SONUC

Artroplasti islemleri modern tibbin en basarili ameliyatlarindan birisi olmakla beraber,
TDP ameliyat sonucundan memnun olmayan hasta grubunun nedenleri yogun sekilde
arastirilmaktadir ve ¢oziilmeye calisilmaktadir. Basarili TDP ameliyatlart bir¢ok
etmenin birlesimiyle miimkiindiir. Cerrah; alt ekstremite anatomisini, dizilimini ve
kinematigini iyi anlamali, dogru hastaya dogru teknikle uygun protezi yerlestirmeli,
yumusak dokuya saygili davranip bag dengesi korumali, fleksiyon ve ekstansiyon
araliklar1 esit tutacak sekilde kesileri ayarlamalidir. Dizilim agilarina iliskin hatalar
en aza indirip fonksiyonellik ve memnuniyetini en iist seviyeye tasima amaci ile
cerrahlarin yardimina sunulan robotik navigasyonlu TDP ve 3 boyutlu yazicilarla
kisiye 6zel TDP iiretimi gibi giincel teknolojiler hizla gelisim gostermektedir. Ayrica
farkl1 dizilim yontemleri ile ilgili yapilan ¢aligmalarda kinematik dizilim metodunun
da erken donem sonuglart oldukga timit vericidir. Ancak yeni teknolojiler ve farkli
dizilim prensipleri ile ilgili ¢alismalarin kanit diizeyi diisiik, katilim sayilar1 azdir.
Gelistirilen yeni yontemler ve riinler ile ilgili yapilacak c¢aligmalardan elde edilen
veriler 1s1ginda Kklasik metodlarin ve dizilim yontemlerinin daha ¢ok sorgulanip
degisecegi kolaylikla ongoriilebilmektedir. Bahsi gegen yeni yaklasimlarin, hastalarin
glinlik hayatlarinda alismis oldugu alt ekstremite dizilim agilar1, diz kinematigi ve
yumusak doku dengesini radikal degisime ugratmadan yapilacak artroplasti
islemlerinin lizerine yogunlastigi goriilmektedir. Bu yolla ameliyat sonrasi
rehabilitasyona daha uyumlu, aktif hayata daha erken katilim saglayan hastalar ve
dogal hissettiren diz eklemi elde edilebilecegi gozlenmistir. Tarafimizea yiriitilmis
caligma kapsaminda ameliyat edilmis hastalarin ameliyat sonrast HKA degerleri notral
ve varusta olan hastalar arasinda kisa—orta donemde hasta memnuniyeti ve fonksiyonel
sonuglar1 tizerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir.
Hastalarin ameliyat oncesi dizilim agilarina bakilmaksizin, nétral dizilimi saglamak
amaciyla her hastaya ayni sekilde yapilacak kemik kesileri ve genis ¢apli yumusak

doku gevsetmelerinin fonksiyonel skorlar ve memnuniyet tizerine anlamli bir katki
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saglamayacagi goriisiindeyiz. Ancak mevcut bulgularin genis katilimli ve uzun siireli

caligmalardan elde edilecek verilerle desteklenmeye ihtiyaci vardir.
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7. OZET

Amag: Total diz protezi (TDP) modern tibbin en basarili cerrahi islemlerinden birisi
olmasina karsin hastalarin %20’si ¢esitli sebeplerle sonugtan memnun degildir. Hasta
memnuniyetine etkisi olan faktorler ile TDP dizilim agilar1 arasindaki iliski uzun
yillardir arastirilmaktadir. Giinlimiizde HKA (“hip knee ankle angle”) 6l¢limii notral
dizilimde (180°+3°) olan ve altin standart olarak kullanilan "Mekanik Dizilim"
prensipleri siklikla uygulanmaktadir. Calismamizda TDP komponentleri koronal
dizilim ag¢1 farkliliklarin kisa-orta donem (1 yil ve iizeri) klinik ve fonksiyonel

sonugclara etkisini retrospektif olarak degerlendirmek amaglanmistir.

Gerec-yontem: Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Ana Bilim Dali Kliniginde 1.11.2015-31.3.2021 dénemleri arasinda
ameliyat edilmis 242 hastanin 327 dizi retrospektif olarak incelendi. Hasta bazli
sonuclart degerlendirmede (“PROMs™) ameliyat oncesi ve 1 yil sonrasi
degerlendirilmis Oxford Diz Skoru (OKS), Amerikan Diz Cemiyeti (KSS) fonksiyonel
skorlamasi, Western Ontario ve Macmaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi
(WOMAC) kullanildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda hastalarin ortografileri ve diz 2
yon grafileri ¢ekildi, HKA (*hip knee ankle angle”) degerlerti ve TDP
komponentlerinin koronal ve sagittal dizilim agilar1 bagimsiz arastirmacilar tarafinca

Olctildii. Elde edilen veriler istatistiksel olarak karsilagtirildi.

Bulgular: Hastalar ortalama 17 ay takip edildi. Hastalarin neredeyse tamaminin preop
HKA degerleri varusta 6lgiildi. 327 dizden 231 tanesinin ameliyat sonrast HKA
Ol¢limiiniin notral mekanik dizilimde olmadig1 ve varusta oldugu tespit edildi. TDP
ameliyatinin tiim hastalarda fonksiyonel skorlari istatistiksel olarak anlamli sekilde
arttirdigr tespit edildi. Ancak ameliyat sonrast HKA dizilim degeri varusta ve notral
olan hastalar arasinda post-op KSS, post-op OKS ve post-op WOMAC degerlerine
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farkliliga rastlanmadi (p degerleri

sirastyla 0.004, 0.019, 0.001) (p>0.05).
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Sonu¢: Calismamizda TDP koronal dizilim ag1 farkliliklarinin kisa—orta donemde
hasta memnuniyeti ve fonksiyonel sonuclar {izerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi
olmadig1 tespit edilmistir. TDP ameliyati sonrasi diisiik hasta memnuniyetinin alt
ekstremite dizilimi agisal farkliliklarindan kaynaklanmadigini, nétral dizilim elde
etmek i¢in yapilan kapsamli yumusak doku gevsetmelerinin hasta fonksiyonel
skorlarina katkist1 olmamakla beraber deneyim gerektiren ve birtakim riskler

barindiran miidahaleler oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler
Diz, dizilim, gonartroz, osteoartrit, PROM, TDP, cTFmA
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8. SUMMARY

Purpose: Total knee prothesis (TKP) is one of the most successful surgical procedures
of modern medicine. On the other hand, %20 percent of the patients are dissatisfied
with the result. The relationship between the patient satisfaction and TKP alignment
angle variations is being examined for a long time. In our daily practice mechanical
alignment principles are commonly being used for TKP. Keeping “Hip knee ankle”
angle (HKA) inside neutral alignment angles (180°+3°) is the golden standard for
mechanical alignment. The main purpose of this study is to evaluate the effect of
alignment variations on clinical and functional scores in short and midterm (1 year and
above) in the patients having been applied primer posterior stabilized total knee

prothesis.

Material and methods: 327 knees of 242 patients operated on between the periods of
1.11.2015 and 31.3.2021 at Sakarya University Orthopaedic and Traumatology
Department were examined retrospectively. Average follow-up time was 17 months
(rangel2-64) months. To assess patient reported outcome measures(“PROMs”)
Oxford Knee Score (OKS), American Knee Society Score-functional score (KSS-FS),
Osteoarthritis Index of Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) forms
that filled before the operation and one year after the operation were used. The
orthographies and AP-lateral knee XRAYs taken before and after operation. The
alignment of the lower extremity before and after the operation and the coronal and
sagittal plan alignment of TKP components were measured by independent

researchers. The data obtained was statistically compared.

Findings: The patients were followed up for an average of 17 months. Preoperative
HKA values of almost all patients were measured in varus. It was measured that 231
of 327 knees were not in neutral mechanical alignment and were varus aligned after

surgery. It was determined that TKP surgery statistically significantly increased
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functional scores in all patients. However, when the post-op KSS, post-op OCS and
post-op WOMAC values were examined, no statistically significant difference was
found between the patients with varus and neutral postoperative HKA alignment
values (p values 0.004, 0.019, 0.001, respectively) (p>0.05).

Results: In our study, it was determined that TDP coronal alignment angle differences
did not have a statistically significant effect on patient satisfaction and functional
results in the short-medium term. We think that low patient satisfaction after TKP
surgery is not caused by angular differences in lower extremity alignment and
extensive soft tissue releases to achieve neutral alignment do not contribute to patient

functional scores, but are interventions that require experience and carry some risks.

Key words
knee, alignment, gonartrosis, osteoarthritis, PROM, TKA,
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