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OZET

Amag: Primer ve revizyon total diz protezi sirasinda diz eklem hattinin dogru konumlanmasi,
klinik sonuglar1 dogrudan etkileyen bir adimdir. Bu ¢alisma, diz eklem seviyesinin yerini diz

cevresindeki belirli anatomik noktalara gore belirlemeyi amaglamistir.

Materyal ve Yontem: Bu c¢alismada 01.01.2019 ile 01.01.2024 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigi ve acil servise basvuran hastalar
tarandi. Calismaya diz eklemine yonelik direk grafi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik

rezonans (MR) taramas1 yapilan hastalar dahil edildi.

Bulgular: Calismaya 98’1 erkek (%52,7), 88’1 (%47,3) kadin toplam 186 hasta dahil edildi.
Ortalama femur genisligi direk grafide, BT de ve MR’de sirastyla 85,69 + 8,45 mm, 78,83 +
7,11 mm, 78,88 £ 7,73 mm ; adduktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe direk grafide,
BT’de ve MR’de sirasiyla 43,10 + 4,45 mm, 39,77 £ 3,88 mm, 39,69 + 4,32 mm ; medial
epikondil ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe direk grafide, BT de ve MR’de sirasiyla 30,94 + 3,26
mm, 28,56 + 2,78 mm, 28,46 + 2,97 mm; direk grafide, lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasi
mesafe direk grafide, BT’de ve MR’de sirasiyla 24,21 £+ 2,27 mm, 22,33 £+ 2,01 mm, 22,29 +
2,18 mm olarak 6l¢iildii. Femur genisligi ile adduktor tiiberkiilden eklem ¢izgisine olan mesafe

arasinda yiiksek korelasyon bulundu.

Sonug: Bu ¢alismanin sonuglarindan yola ¢ikarak diz eklem seviyesi ¢izgisinin belirlenmesinde

adduktor tiiberkiiliin kullanilmasinin en dogru yontem oldugu diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Addiiktor tiiberkiil, eklem seviyesi, revizyon total diz protezi



ABSTRACT

Aim: Accurate positioning of the knee joint line during primary and revision total knee
arthroplasty is a crucial step that directly affects clinical outcomes. This study aimed to
determine the location of the knee joint line based on specific anatomical landmarks around the

knee.

Materials and Methods: Patients who presented to the Orthopedics and Traumatology
outpatient clinic or emergency department of Dicle University Faculty of Medicine between
January 1, 2019, and January 1, 2024, were screened for inclusion in the study. Patients who
underwent plain radiography, computed tomography (CT), and magnetic resonance imaging
(MRI) of the knee joint were included.

Results: A total of 186 patients, comprising 98 males (52.7%) and 88 females (47.3%), were
included in the study. The mean femoral width measured on plain radiographs, CT, and MRI
was 85.69 + 8.45 mm, 78.83 = 7.11 mm, and 78.88 + 7.73 mm, respectively. The distance
between the adductor tubercle and the joint line was 43.10 £ 4.45 mm on plain radiographs,
39.77 £ 3.88 mm on CT, and 39.69 + 4.32 mm on MRI. The distance between the medial
epicondyle and the joint line was 30.94 + 3.26 mm on plain radiographs, 28.56 + 2.78 mm on
CT, and 28.46 + 2.97 mm on MRI. The distance between the lateral epicondyle and the joint
line was 24.21 + 2.27 mm on plain radiographs, 22.33 £2.01 mm on CT, and 22.29 +£2.18 mm
on MRI. A strong correlation was found between femoral width and the distance from the

adductor tubercle to the joint line.

Conclusion: Based on the results of this study, the use of the adductor tubercle appears to be

the most accurate method for determining the knee joint line.

Key words: Adductor tubercle, joint line, revision total knee arthroplasty
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1. GIRIS

Bir toplumda diz eklemi seviyesi anatomik yerinin bilinmesi primer veya revizyon diz protezi
cerrahisinin ameliyat 6ncesi planlanmasinda ¢ok énemlidir. Ciinkii yapilan cerrahilerle eklem
seviyesinde meydana gelen degisiklikler diz ekleminin biyomekanigini bozarak ekstansor
mekanizmanin giiclinde azalma, patella iizerinde baski, diz Onii agrisi, eklem hareket
acikliginda azalma gibi istenmeyen komplikasyonlar ile sonuglanabilir [1-3]. Bu ¢alisma, diz
eklem seviyesinin diz ¢evresindeki belirli anatomik noktalara gore yerini belirlemeyi
amaclamigtir. Primer ve revizyon total diz protezi sirasinda diz eklem hattinin dogru
konumlanmast, hasta sonuglarini dogrudan etkileyen bir adimdir. Ozellikle kemik kayiplarinin
stk oldugu revizyon total diz protezi ameliyatlarinda gerekli anatomik isaretler eksik veya
belirsiz olabilir, bu nedenle diz eklem hattinin nasil dogru bir sekilde tanimlanacagi ve restore
edilecegi konusunda hala fikir birligi yoktur [4]. Daha 6nceki ¢aligmalarda anatomik referans
noktalar1 olarak adduktor tiiberkiil, medial ve lateral epikondil, fibula basi, tuberositas tibia ve
patella alt ucu kullanilmistir. Bu belirtilen isaret yerlerinden femur medial ve lateral
kondillerinin en distal noktalarini birlestiren eklem ¢izgisine olan uzunluklar 6lgiilmiistiir. Bu
uzunluklar yas, cinsiyet, ik, viicut kitle indeksi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenmektedir.
Sonuglar1 standardize etmek i¢in hem kendi aralarindaki oranlari, hem de bunlarin femur
genigligi (FG)’ye oranlart kullanilmistir [5, 6].

Bu c¢aligmada Tiirk popiilasyonunda diz eklem seviyesinin belirlenmesinde hangi parametre

veya parametrelerin kullanilabileceginin belirlenmesi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklem Anatomisi

Diz eklemi iskelet sisteminin en biiyiik eklemidir. Femur, tibia ve patella kemiklerinden
olusur. Diz baglariyla iliskili olmas1 sebebiyle fibula da diz eklemini olusturan kemikler
arasinda sayilir. Dizin tibiofemoral ve patellofemoral olmak tizere iki eklemi vardir. Diz
eklemi ginglimus (mentese) tipi eklemdir; fleksiyon ve ekstansiyona ek olarak sinirli da olsa
i¢ ve dis rotasyon yapabilir [7].

Diz eklemi kemiklerin yanisira kapsiil, meniskiis, ligament, kas ve tendonlardan olusur. Bu
kompleks yap1 dizin statik ve dinamik stabilizasyonundan sorumludur. Bdylece yiik
dagilimini esit saglandig1 ve tam fonksiyonel bir eklem meydana gelir. Ayrica anatomik
dizilim (alignment) korunmus olur. Konjenital, gelisimsel veya travmatik sebepler bu diizeni
bozup kisinin yasam kalitesini diistirebilir [8, 9].
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Sekil 2.1 Diz eklemi anatomisi [10]

Diz ¢evresindeki yapilar kemik ve kemik dist yapilar olmak iizere iki gruba ayrilir. Kemik digt

yapilar da kendi arasinda eklem i¢i ve eklem dis1 olmak {izere iki gruba ayrilir.
2.1.1 Kemik Yapilar

2.1.1.1 Femur
Iskelet sisteminin en uzun kemigidir. Proksimalde asetabulum ile kalga eklemini, distalde ise
tibia ile birleserek diz eklemini olustur. Femurun distalinde medial ve lateral olmak {izere iki

adet kondil bulunmaktadir. Bu kondillerin yiizleri eklem kikirdag: ile kaplidir. Bu iki kondil

2



interkondiler bélgeyi olusturur. Asimetrik yapidaki bu iki kondil interkondiler fossa ile tiim
diizlemlerde ayrilmistir. Bu asimetrik yerlesim lateral planda mil destegi denilen kuvveti
olusturur. Bahsedilen bu mil destegi sayesinde ekstansiyon sirasinda gerilen yan baglar diz
eklemine stabilizasyon saglar. Her iki kondilin 6n yiizii femur distalinin anteriorunda bir sulkus
yapisi olusturur. Bu bolgeye patellar kemik oturur ve patellofemoral eklemi olusturur. Her iki
kondil femur distalinin posteriorunda ise interkondiller ¢entigi olusturur. Bu bélgeye ise 6n ve
arka capraz baglar yapisir. Lateral kondilin medial kondile gore hem 6n arka planda hem de
sagital planda daha kii¢lik olmas1 diz ekleminin normal anatomik valgus diziliminde olmasinda

onemlidir [11].
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Sekil 2.2 Femur distal anatomisi [12]

2.1.1.2 Tibia
Tibia proksimalinde 2 adet kondil bulunur. Tipki femur kondilleri gibi tibianin bu kondilleri
morfolojik olarak birbirinden farklidir. interkondiler eminensiya bu iki kondili birbirinden

ayirir. Capraz baglar ve meniskiisler bu interkondiller bolgeye yapisir [11].
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Sekil 2.3 Tibia proksimalin anterior ve posterior anatomisi [12]

2.1.1.3 Patella

Hareket sisteminin en biiyilk sesamoid kemigi olan patellanin diz ekleminin ekstansor
mekanizmasinda 6nemi biiyiiktiir. Patellanin superiorundaki tist kutbuna quadriceps kas grubu
(' m.rectus femoris, m.vastus lateralis, m.vastus medialis ve m.rectus instermedius) yapisir. Her
iki yandan gelen m.vastus lateralis ve medialis kas lifleri tensor fasia lata ile birleserck patella
alt kutbuna yapisip tibia 6n yiiziinde bulunan tuberositas tibiaya kadar uzanir. Bu yapilara tibia
alt kutbundan baslayip tuberositas tibiada sonlanan patellar tendon eslik eder. Patellanin
gorevleri arasinda quadriceps kasinin kuvvet kolunu uzatarak diz ekleminin ekstansiyonuna giig
katmak, quadriceps femoris kasinin farkli yonlerdeki kuvvetlerini toplayip patellar tendonla
birlestirmek, siirtinme kuvvetini azaltarak patellar tendon ve quadriceps kasini ekstansiyon
anindaki yliksek kompresif kuvvetlerden korumak ve diz ekleminin 6niinde durarak femur ve

tibianin eklem kikirdagini gelebilecek travmalardan korumak sayilabilir [7, 13].

2.1.2 Kemik Dis1 Yapilar

Kemik dis1 yapilar eklem ici ve eklem dis1 olmak tizere iki grupta incelenir.

2.1.2.1 Eklem i¢i Yapilar

Diz eklemi insan viicudundaki en biiyiik sinovyal bosluktur. Sinovyum; kas-iskelet sisteminde
eklemleri, bursalar1 ve tendon kiliflarin1 saran 6zel bir mezenkimal doku c¢esididir. Sinovyal
eklemler; kalin bir dis fibroz kapsiil ve daha ince bir i¢ sinovyal zar olmak {izere iki katmanla
saritlmistir. Diz ekleminde sinovyal zar; femur, tibia ve patellanin eklem yiizeylerini,
meniskiisleri ve eklem i¢i baglari sararak ¢esitli bursalarla baglanti kurar [14].

Capraz baglar dizin stabilizasyonundan sorumlu en énemli yapilardandir. Isimlerini tibia

interkondiler alandaki yapisma yerlerine gore almiglardir.



On ¢apraz bag ortalama 38 mm uzunlugunda ve 11 mm genisligindedir. Beslenmesi orta
genikulat arterden, inervasyonu ise nervus tibialisin posterior dallarindan saglanir.
Intrakapsiiler ancak esktrasinovyal bir dokudur. Yapisinda bulunan ruffini, pacini ve golgi
mekanorestorler sayesinde diz ekleminin propriyosepsiyonunda rol alir. Femurda lateral
kondile, tibiada ise interkondiler alana yapisir. Tibial yapisma yeri daha saglam olup bu sebeple
yaralanmalar genelde femoral yapisma yerinde gozlenir. Anteromedial ve posterolateral olmak
tizere 2 demetten olusur. Anteromedial demet daha kalin olup hem ekstansiyonda hem de
fleksiyonda gergindir. Anteromedial demetin esas gorevi tibianin 6ne dogru kaymasini
engellemektir. Fizik muayenede 6n gekmece testinin pozitifligi anteromedial demetin riiptiiriine
isaret eder. Ekstansiyonda gergin fleksiyonda ise gevsek olan posterolateral demet asil gorevi
olarak rotasyonel hareketleri sinirlandirmaktadir. Lachman testinin pozitifligi posterolateral
demetin yaralanmasini gosterir [15].

Femur medial kondilden tibia interkondiler bolgeye uzanan arka ¢apraz bagin uzunlugu tipki
on capraz bag gibi yaklasik 38 mm olup &n capraz baga gore daha kalindir. On ¢apraz baga
gore diz icinde daha horizontal seyreder. Anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki
demetten olusur. Anterolateral demet dizin orta fleksiyonunda en gergin olup, posteromedial
demet hem ekstansiyonda hem de derin fleksiyonda gergindir. Arka ¢apraz bagin esas gorevi

tibianin posteriora kaymasini engellemek ve dizin dis rotasyonunu siirlamaktir [16].

Sekil 2.4 A:Diz ekleminin posteriordan goriiniimii. B: Diz eklemine anteriordan goriiniimii.

ACL: On ¢apraz bag. PCL: Arka capraz bag. [17]



Anterior ve posterior olarak iki farkli tipe sahip olan meniskofemoral baglar, isimlerini arka
capraz bagin Onlinde ya da arkasinda bulunmalarima goére alirlar. Yapilan kadavra
incelemelerinde, drneklerin %92'sinde en az bir meniskofemoral bag tespit edilmistir. incelenen
dizlerin %47'sinde 6n meniskofemoral baga (Humphrey ligamenti) rastlanirken; %71'inde ise
arka meniskofemoral (Wrisberg ligamenti) bag bulunmustur. Her iki bagin bir arada gorildigii
kadavralar ise toplam Orneklerin %32'sini olusturmustur. Meniskofemoral baglarin gorevi

stabilizasyonda arka ¢apraz baga destek olmaktir [18].
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Sekil 2.5 Meniskofemoral ligamentler (Humphrey ve Wrisberg ligamenti)’in kadavra

tizerindeki goriintiisii [19].

Anterior transverse ligament; 6n ¢apraz bagin tibiadaki yapisma yerinin anteriorunda lateral
ve medial meniskiislerin 6n boynuzlarint birbiririne baglayan yapidir. Her insanda
bulunmayabilir. Tranvserse ligamentin tam olarak fonksiyonu bilinmemekle beraber dize
aksiyel yliklenme esnasinda rotasyonel stabilizasyonu, meniskiisler aras1 yiik dagilimi gibi
fonksiyonlar1 bulunmaktadir. Ozellikle anatomik yerinin akilda tutulmasi diz artroskopisi

veya travma cerrahisi gibi islemlerde iatrojenik yaralanmalarin 6niine gegebilir [20, 21].



Sekil 2.6 Beyaz ok: Anterior transverse ligament. M:Medial meniskiis. T:Tuberositas tibia
[22]

Meniskdsler tibia ve femur arasindaki semilunar sekilli fibrokartilaj yapilardir. Her bir
dizde iki adet olup yiik tasima, yiik aktarimi, sok etkisi, eklem stabilizasyonu, kikirdak
lubrikasyonu ve beslenmesi gibi diz eklemi i¢in hayati gérevleri vardir. Femur ve tibia
kondillerinin asimetrik yapisina uygun olarak sekil almislardir. Bu sebeple femoral yiizleri
konkav, tibial yiizleri ise konvekstir. Bu 6zelligi sayesinde saglam bir meniskiis diz
ekleminde femur ve tibia temas alanini artirarak olusacak temas stresini azaltir. Olas1 bir
meniskiis hasarinda ise iki kemigin birbirine siirekli siirtiinmesiyle kikirdak hasar1 ve
kacinilmaz son olarak eklemde osteoartrit gelisir. Medial meniskiis i¢ yan bag (medial
kollateral ligament) ile baglantili olup travmaya daha yatkindir. Ozellikle tibianin dis
rotasyonu gibi travmalarda medial meniskiis yaralanmalari sik goriiliir. Lateral meniskiis
ise dis yan bag (lateral kollateral ligament) ile iliski gostermez ve bu sebeple daha
hareketlidir.
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Sekil 2.7 Meniskiis ve ¢apraz baglarin kadavra lizerinde goriintiisii [23]

Meniskiisler yapisinda bulundurdugu ruffini, paccini ve golgi mekanoreseptorleri sayesinde
diz ekleminin propriyosepsiyonunda gorevlidir. Meniksiilerin beslenmesi lateral ve medial
genikulat arterlerin olusturdugu parameniskal pleksustan saglanir. Ancak menikiislerin
periferde kalan %25-30’luk kismi vaskiilarizedir. Periferden merkeze dogru vaskiilarize
olma oran1 daha diisiiktiir. Bu sebeple iyi vaskiilarize olan dolayisiyla olas1 meniskiis hasari
sonrasi iyilesme potansiyeli yiiksek olan perifer 1/3’likk bolgeye kirmizi-kirmizi alan
denmistir. Aradaki bolge gorece daha az beslenir ve meniskiis tamiri yapilsa bile iyilesme
orani daha digiiktiir. Bu bolgeye kirmizi-beyaz alan denmmistir. En merkezdeki beyaz-beyaz
alan ise avaskiilerdir. Beslenmesi sinovyal sividan difiizyon ile saglanir. Meniskiis

yaralanmalari sonrasi iyilesme potansiyeli ¢ok diisiiktiir. Bu bolgeye beyaz-beyaz alan denir.
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Sekil 2.8 Meniskiisiin artroskopik goriintiisii [24]

Radyal, vertikal, horizontal, dejeneratif, kova sap1 veya miks tip gibi ¢ok sayida meniskiis
yirtigt tarif edilmistir. Giinimiizde diz atroskopisinin yayginlagsmasi ve gelismesiyle ¢ogu

meniskiis yirtigi tedavi edilebilmektedir [25, 26].
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Longitudinal (vertical) tear Radial tear Horizontal tear

May progress tol May progress tol May progress tol

Bucket handle tear Parrot beak tear Flap tear

Sekil 2.9 Meniskiis yaralanma tipleri [27]



2.1.2.2 Eklem Dis1 Yapilar

Diz eklemi baglar ve muskulotendinéz yapilar tarafindan anterior, medial, lateral ve
posteriordan siki bir sekilde stabilize edilir. Herhangi bir sebeple bu yapilardan bir veya daha
fazlasinin islevinin bozulmasi sonucu diz ekleminin stabilizasyonu zarar goriir. Sonug olarak
dengeli yiik aktarimi etkileceginden eklemi ilgilendiren bir¢ok patoljiye sebep olur. Bu
patolojilerin tanisini koyup tedavisini gergeklestirmek ¢ogu zaman oldukga zordur ve kisilerde
kalic1 fonksiyon kaybina sebep olabilir.

Diz ekleminin anteriorunda patellar tendon , lateral ve medial pateollofemoral ligamentler
bulunur. Patellar tendon kuadriceps kasinin bilesenleri tarafindan olusturulur. Intakt olusu diz
ekleminin ekstesnsor mekanizmasi i¢in 6nemli rol oynar. Sinovyal membrandan infrapatellar
bursa ve infrapatellar yag yastik¢igi (hoffa) sayesinde ayrilir [28]. Vastus medialis ve vastus
kaslarinin uzantilar1 patellanin her iki yaninda patellar retinakulumlar1 olusturur. Bu yapilara
lateralde iliotibial traktus da katilarak lateral patellofemoral ligament ( LPFL) olusturulur.
Medialdekine ise medial patellofemoral ligament (MPFL) denir. MPFL nin patellar stabilitede

rolii 6nemlidir [29].
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Sekil 2.10 Diz ekleminin koronal planda goriintiisii [12]

Diz ekleminin medialinde i¢ yan bagin yiizeyel ve derin lifleri bulunur. Bunlara ek olarak
posterior oblik ligamentte medial bag desteginde énemlidir. i¢ yan bag; yiizeyel ve derin
tabakadan olusur. Esas gorevi dizi asir1 valgusunu engellemektir. Medial epikondilden tibiaya
uzanan i¢ yan bagin yiizeyel tabakasina tibial kollateral ligament derin tabakasina ise medial
kapstiler ligament adi da verilir. Yizeyel lifleri pes anserin yapisinin bilesenlerinden
semitendinosus ve grasilis kasinin derin komsulugunda seyreder. Dizin her fleksiyon agisinda
valgus stresinin ana stabilizatoriidiir. Bir bursa ile yiizeyel tabakadan ayrilan i¢ yan bagin derin
lifleri ise medial meniskiisle baglantilidir. Bu sebeple tibial dig rotasyon ve valgus
yaralanmalarinda medial meniskiis yaralanmalar1 da eslik eder. [30]. Femur epikondilinden
tibia medial kondile uzanan bu bag eklem kapsiilii ile birleserek valgus ve rotasyonel streslere

kars1 onemli bir stabilizator rol oynar [31].

M. quadriceps femoris,
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Lig. patellae
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Meniscus medialis

Tuberositas tibiae

Tibia Fibula

Sekil 2.11 Diz ekleminin sagital planda goriintusi [12]

Diz ekleminin lateralinde dis yan bag (lateral kollateral ligament) ve anterolateral ligament
bulunur. Dis yan bag femur lateral epikondilden fibula basina uzanir. Proksimalde eklem
kapsiiliine tutunurken distalde eklem kapsiiliinden bagimsizdir. Distal yapisma yerinde iliotibial
bant ile iligkilidir. Popliteus kasinin tendonu, popliteofibular ligament ve lateral eklem kapsiili
ile birlikte posterolateral kose olarak tanimlanan kompleksi olusturur. Esas gorevi dizin varus

acilanmasin1 engellemektir [32]. Anterolateral ligament ise rotasyonel stabiliteden sorumlu
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olup femur epikondilden baslar ve tibianin {izerindeki gerdy tiiberkiiliine yapisir. On gapraz bag
yirtiklarinda goriilen segond kiriklarinin anterolateral ligamentin avulziyon kiriklari ile iligkili
oldugu bilinmektedir [32].

Diz ekleminin posteriorunda ise oblik popliteal ligament ve arkuat popliteal ligament bulunur.
Oblik popliteal ligament femur lateral kondilden tibia medial kondiline dogru oblik bir seyir
izler. Arkuat popliteal ligament ise Y harfi seklindedir. Femur lateral epikondil, fibula bas1 ve

tibia interkondiler alan arasinda uzanir. [33]
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s A 10 Ry
N <' ) | ¥ 6 g -A;
\ Y 7, i’

Membrana interossea cruris

Sekil 2.12 Diz ekleminin posterior goriintiisii [12]

2.2 Diz Ekleminin Kanlanmasi

Femoral arter uyluk proksimaldeki seyrinden sonra adduktor kanali (Hunter) gecip yoluna
popliteal arter olarak devam eder. Popliteal fossadan gectikten sonra popliteus kasi
komsulugunda anterior ve posterior tibial arter olarak ikiye ayrilir ve distale devam eder.
Popliteal arter; superior medial ve lateral genukulat arter, inferior medial ve lateral genikulat
arter, anterior ve posterior tibial rekiirren arter, lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali ve

arteria genu media olmak {izere toplam 5 adet dal verir.
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Sekil 2.13 Diz ekleminin arteryel dolasimi [12]

Venoz dolasimda ise kruristen gelen tibialis anterior ve posterior venleri birleserek popliteal

venin yapisina katilir. Popliteal ven ise proksimalde popliteal fossay1 gecince femoral ven

olarak devam eder [34].

2.3 Diz Ekleminin inervasyonu

Dizin inervasyonu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler tarafindan saglanmaktadir.
Siyatik sinirden ayrilan tibial sinir popliteal fossaya girip burada gastroknemius, soleus,
plantaris ve popliteus kaslarina motor dallarin1 verir. Peroneal sinir ise yine siyatik sinirden
ayrildiktan sonra popliteal bolgede biseps femoris kasi boyunca ilerler. Fibula bagin1 dolanarak
distale uzanir. Patella ¢evresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedia ve medial femoral
kutandz siniriyle femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapateller dallari
anastomozlar olusturur. Safen sinirden ayrilan infrapatellar dal eklem kapsiiliinii ve patellar

tendonu inerve eder. Safen sinir ise dizin medialinden distale dogru uzanir [34].
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2.4 Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklem kompleksinin temel islevi miimkiin olan en az enerji ile stabiliteyi koruyarak hareket
etmeyi saglamaktir. Ayrica hareket sirasinda ekleme gelen kuvvetleri absorbe etmek ve orantili
bir sekilde ¢evre dokulara iletmektir. Ginglimus (mentese) tipi eklemdir. Diz eklemi statik ve
dinamik stabilizatorler arasinda yiiksek eklem hareket acikligina sahip kompleks bir yapidir.

Diz ekleminin ana hareketleri rotasyon ve translasyondur. Harcket esnasinda 160 derece

fleksiyon goriiliirken bazi insanlarda 5-10 derece negatif fleksiyon da goriilebilir. 6-8 derece
varus-valgus ve fleksiyonda yaklasik 30 derece translasyon gériiliir. On arka planda 5-10 mm,
medial lateral eksende 1-2 mm translasyon da yapabilir. Diz ekleminin bahsedilen bu
hareketleri esnasinda rotasyon merkezi (centre of rotation, COR) ‘J’ seklinde yer degistirir.
Fleksiyon esnasinda femur tibia lizerinde 25 derece doner, fleksiyonun devam etmesi
sonucunda donmeye ek olarak kayma hareketi de eklenir. Tam ekstansiyonda tibianin tam orta

noktasinda olan rotasyon merkezi fleksiyon arttikca arkaya dogru yer degistirir. Bu 6zellik

sayesinde eklemin her agidaki hareketinde diz stabilizasyonu korunmus olur [35].
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Sekil 2.14 Diz ekleminin fleksiyon ekstansiyon sirasinda hareket merkezinin yer degistirmesi
[36]

Femur basi merkezi ile proksimal tibianin orta noktasindan gecen ¢izgi femurun mekanik
aksini, femur saftina parelel olan ¢izgi ise femurun anatomik aksini gésterir. Femurun bu iKi

aksi arasinda 7 derece vardir. Tibianin mekanik ve anatomik aks1 ise birbirine paraleldir. Alt
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ekstremitenin mekanik aksi femur bas1 merkezden baglar ve ayak bileginin ortasinda sonlanir.
Bu hattin ayakta basarak c¢ekilen ortorontgenogramda yer degistirmesi bir patolojiyi isaret eder
[37].

Femur kondillerini birlestiren ¢izgi ile femur mekanik aks1 arasinda yaklasik 87 derecelik bir
ac1 vardir. Bu aciya lateral distal femoral ag1 (LDFA) denir. Bu ac1 femur distalinin valgusta
oldugunu gosterir. Bu valgus agisinin 5 dereceden biiyiik olmasi patolojik kabul edilir. Tibia
proksimal eklem yiiziinden gecen hat ile tibianin mekanik aksi arasindaki a¢1 ise medial
proksimal tibia acis1 (MPTA) olarak isimlendirilir. Bu a¢1 da 87 derece olup distal femurun
valgus pozisyonunu dengelemek i¢in tibianin proksimal eklem yiiziiniin bir miktar varusta

oldugunu gosterir.
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Sekil 2.15 Mekanik ve anatomik aks. mLDFA: Mekanik lateral distal femoral ag1. aLDFA:

Anatomik lateral distal femoral agi. MPTA: Mekanik proksimal tibial a¢1. [38]

Tibia proksimal bolgesindeki 6nemli bir 6zellik de sagital planda tibia proksimalin posteriora
dogru egimidir. Bu egim tibial slope olarak isimlendirilir ve ortalama degeri 8-12 derecedir. 15

dereceden fazla olmasi patoloji kabul edilir [39].

15



Sekil 2.16 Direk grafide posterior tibial slope [40]

2.5 Patellofemoral Eklem

Patellofemoral bozukluklar ortopedi ve travmatoloji polikliniklerine basvurularin sik
sebeplerindendir. Travmatik veya anatomik bozukluklara bagli olarak gelisen ¢ok sayida
hastalik tanimlanmigtir. Patella cikilari, patella uyum bozukluklar1 ve artroz bunlardan
bazilarindir. Bu sebeple patellofemoral eklemin anatomisini ve ¢aligsma prensiplerini iyi bilmek
gerekir. Viicudun en biiylik sesamoid kemigi olan patella femur distal anteriorda bulunan
troklear oluga yerlesir. Kuadriseps kasinin tendonu ve patellar ligament arasinda yer alir [41,
42]. Diz 6nii baglarin ve diger yumusak dokularin eklem hareketi boyunca patellay sabit tutma
gorevleri vardir. Patellanin lateralize olmasini engellen en 6nemli yapr medial patellofemoral
ligamenttir [42]. Patellanin dizilimini incelemek igin gesitli parametreler tanimlanmustir.
Bunlardan klinik en nemlilerinden biri olan Q ag1s1 spina iliaka anterior siiperiordan (SIAS)
patella merkezine c¢izilen hat ile patella merkezinden tibia 6n yiiziinde bulunan tuberositas
tibiaya ¢izilen hat arasindaki agidir. Normalde 15 ortalama derece olan bu aginin 20 derece

iizerinde olmasi patoloji kabul edilir.

16



Sekil 2.17 Q agis1

Bir diger parametre ise tuberositas tibia ile troklear oluk arasi mesafedir. Ortalama 10-13mm
olan bu degerin 15 mm tizerinde olmasi patellanin instabilite igin risk teskil etmektedir [43].
Patellar kemigin olmasi gerekenden daha yukarda (patella alta) veya daha asagida (patella baja)
olmas1 da patellar instabilite ve patellofemoral artroz gibi sonuclara yol agabilir. Patellar
yiiksekligi degerlendirmek icin Insall-Salvati, Blackburne-Peel ve Caton-Deschamps gibi

indeksler tanimlanmugtir [42].
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Sekil 2.18. 1) Blackburne peel indeksi: b/a. a: Patella eklem yiizeyinin distal noktasi ile diz
eklem ¢izgisi aras1 mesafe. b: Patella kemiginin eklem yiizeyinin proksimal ve distal noktalari
arasindaki mesafe. 2) Insall-Salvati indeksi: b/a a: Patellanin distal noktasi ile tiiberositas tibia
arasindaki mesafe. b: Patellanin proskimal ve distal noktalar1 arasindaki mesafe. 3) Caton—
Deschamps indeksi: b/a a:Patellanin distal eklem yiizeyi ile tibia plato arasindaki mesafe b:

Patella eklem yiizeyinin proksimal ve distal noktalari arasindaki mesafe [44].

2.6 Diz Osteoartriti

Dejeneratif eklem hastalig1 olan osteoartrit, tiim eklemlerde goriilebilecegi gibi en sik yiik
tasiyan diz ve kalga ekleminde goriiliir. Eklem i¢i ve eklem dis1 bir¢ok yap1 saglikli eklem
yapisinin korunmasi ve islevini siirdiirebilmesi i¢in 6nemli bir destek saglar. Patogenezi net
olmamakla birlikte ¢esitli genetik, ¢evresel, metabolik ve biyomekanik faktorlerin patogenezde
katkist oldugu diistiniilmektedir. Tip 1 kollajenden olusan subkondral kemik ¢ogunlukla tip 2
kollajen ve proteoglikanlardan olusan eklem kikirdagmin eklem hareketi icin bir yiizey
saglamasina yardime1 olur. Yapisindaki su, kollajen ve proteoglikan igerigiyle meniskiisler de
ekleme gelen mekanik kuvvetleri azaltmada ve bu kuvvetlerin orantili dagitilmasinda énemli
rol oynar. Iceriginde hyaluoronik asit gibi lubrikanlar bulunduran sinovyal s1v1, temas yiizeyini
ve kikirdakta olusan stresi azaltarak eklem hareketlerini kolaylastirir ve kikirdaga gelen yiikii
azaltir. Proinflamatuar sitokinlerin ve interlokinlerin aktivasyonuyla baslayan siire¢ sonucunda
eklem kikirdaginda yikim, subkondral kemikte skleroz, remodeling ile osteofit olusumu,
sinovyal membranda inflamasyon gibi birbirini tetikleyen ilerleyici hasara yol agar [45, 46].
Baslangigta asemptomatik olabilen ve kisinin hayat kalitesini etkilemeyen bu durum 6nlem
alinmazsa yukarda bahsedilen ilerleyici siire¢ sonucu eklem fonksiyonlarinda kisitlamaya, is
glicli kaybina ve kagimilmaz son olarak sakatliga yol agar [45]. Osteoartrit ileri yasa bagh
olusan eklem kikirdak dejenerasyonuna bagli olabilecegi gibi daha geng yaslarda altta yatan bir
sebebe bagli olarak da gelisebilir. Bu sebepler arasinda travma, gecirilmis ameliyat oykiisti,
dogumsal deformiteler, metabolik hastalilar, romatolojik hastalilar ve herhangi bir sebeple
kullanilan ilaglar sayilabilir . Klinik olarak en sik bulgu agridir. Mekanik karakterde olan bu
agn siklikla lokalize edilemez, diz i¢i veya diz ¢evresi bolgede hissedilir. Aktivasyonla artan
agri istirahat ile azalir. Eklem hareket agikliginin azalmasi ve ileri evre osteoartrite bagl
mekanik aksin bozulmasiyla dizde sekil bozuklugu meydana gelir. Enflamasyona ikincil
gelisen sinovit ataklari agriyla beraber sislige de sebep olur. Tiim bu siirecler birbirini tetikler;
sonug olarak isgiicii kaybi, saglik harcamalarinda artma meydana gelir. Tedavi edilmezse bu

kisiler kendi rutin hayatin1 dahi siirdiiremeyecek duruma gelebilir [47]. Osteoartrit tanisini
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koyarken iyi bir anamnez ve detayli fizik muayenenin yani sira radyolojiden de yararlanilir.
Tan1 koymada genelde direk grafiler yeterlidir. Bazi nadir durumlarda ise bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) kullanilabilir. Nizami ¢ekilen bir direk grafi
kisi ayakta iken ¢ekilmeli ve kalga, diz ve ayak bilegini kapsamalidir. Direk grafide mekanik
aksin bozulmasi, eklem araliginda daralma, subkondral skleroz ve Kkistler, osteofitler
goriilebilir. Radyolojik evrelemede Kellgren-Lawrance evreleme sistemi kullanilir [46].
Osteoartrit tedavisi ¢ok genis spektrumlu olup kisilere ilk asamada hayat tarzi degisikligi
onerilir. Buradaki amag diz eklemine binen yiikii azaltmak ve eklem dejenerasyonunu artiracak
aktivitelerden kisileri uzak tutmaktir. Hastalara merdiven inip ¢ikmamalari , alaturka tuvalet
kullanmamalari, viicut kitle indeksinin <30 seklinde kilolarinin ayarlanmasi, yeme icmenin yer
sofrast yerine masada yapilmasi gibi onerilerde bulunulur. Hastanin ev, is veya sosyal
cevresinde bu ve benzeri dnlemleri almasi saglanir. Akut inflamasyon siirecinde agri, sislik ve
eklem hareket kisitliligi gozlenebilir. Bu durumda ise ekstremite istirahati ve nonsteroid
antienflamatuar ilaglar onerilir. Medikal tedavide agr1 i¢in opoid veya opoid dis1 ilaglar sik
kullanilir. Bunlarin disinda eklem ig¢i hyalourunik asit, prp veya kortikosteriod uygulamalari
sadece secilmis hastalarda denenebilir ancak etkinlikleri konusunda heniiz goriis birligi
saglanamamistir. Tiim bunlara ragmen gegmeyen ve ilerleyici bir siiregle kisinin hayat kalitesini
bozan durumlarda ise cerrahi tedavi segcenekleri giindeme gelir. Hastaligin evresine ve hastaya
bagl faktorler gozetilerek, segeneklerin hastaya detayli bir sekilde anlatilarak en uygun cerrahi
tedavi segenegine karar verilmelidir [48]. Cerrahi tedavide mekanik aksin bozulmadigi
hastalarda daha az invaziv olan artroskopik islemler 6n planda diisiiniilmelidir. Artroskopik diz
ici debridman , menikiis hasar1 varsa onarilmasi veya eksize edilmesi faydali olabilir. Ancak
alignmentin bozuldugu durumlarda diz eklemine gelen yiikii dengelemek amaciyla diizeltici
osteotomiler giindeme gelir. Agrinin sadece diz ekleminde oldugu, eklem hareket agikliginin
korundugu, bag instabilitesinin olmadig1, hastanin 6zgegmisinde romatolojik hastalik yoklugu,
hastanin obez olmamasi gibi endikasyonun uygun oldugu daha geng hastalarda osteotomiler
artroplastiye gore daha oncelikli diistiniilmelidir. Yapilacak osteotomiye karar verebilmek icin
detayli bir deformite analizi mutlaka yapilmalidir. Miimkiinse bilateral tiim alt ekstremiteyi
icine alacak sekilde grafi ¢ekilerek ana deformite saptanmalidir. Hastayla da bilgi aligveriginde
bulunularak tedaviye birlikte karar verilmelidir [49]. Yukarda anlatilan tedavi se¢eneklerine
uymayan hasta profillerinde ise artroplastiden baska secenek kalmamistir. Diz protezinin
tarithsel gelisimine bakildiginda diz protezi yapilan hasta sayisi hizla artmakta ve bununla
beraber uzun siiren protez sagkalimlart gézlenmektedir. Bununla beraber aktif hayatina geri

donen kisi sayist da artmaktadir. Cerrahiden iyi sonuglar almak i¢in hastanin perioperatif
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bakimi ¢ok Onemlidir. Bunlar arasinda ameliyat oncesi iyi bir anamnez, detayli bir fizik
muayene, radyolojik degerlendirme yapilmasi, diyabet veya hipertansiyon gibi kronik
hastalilarin kontrol altina alinmasi ve enfeksiyonun Onlenmesi i¢in bakteriyemiye sebep
olabilecek idrar yolu, agiz ve dis enfeksiyonlar1 tedavilerinin yapilmasi 6nerilir. Ameliyat
sirasinda ise oncesinde proflaktik antibiyoterapi baglanmasi, cilt florasinin bulagini engellemek
icin cerrahi alanin antiseptik soliisyonla yikanmasi, kanama kontolii i¢in traneksamik asit
inflizyonu ve turnike kullanilmasi, agr1 kontrolii i¢in anestezi doktoru tarfindan lokal sinir
blokajlar1 yapilmasi ve hasta i¢in en uygun tip protez kullanilmasi 6nerilir. Ameliyat sonrasi
erken donemde hastanin yara yeri enfeksiyonlarinin 6nlenmesi i¢in antibiyoterapi, yara yeri
bakimi, emboli riskini azaltmak i¢in antiembolik corap ve antikoagiilan ila¢ kullanimi ve
hastanin mobilize edilmesi Onerilir. Hastalar rehabilitasyon programina alinmali ve bu konuda
egitilmelidir. Tam iyilesme 6-12 ay1 bulabilir ancak bu donemde ¢ogu hastada belirgin diizeyde
iyilesme gozlenir [50]. Total diz protezi osteoartrit gibi patolojik durumlarda eklem
fonksiyonunu geri kazandirmaya yonelik bir uygulamadir. Tiim diinya genelinde siklikla
yapilan bu cerrahi prosediirlerin hem komplikasyon oranmi azaltmak hem de olast
komplikasyonlarla miicadele etmek daha onemli hale gelmistir. [51] Bu komplikasyonlar
arasinda ameliyat sirasinda nérovaskiiler yaralanma, polietilen asinmasi ve osteoliz, protez
enfeksiyonu, periprostetik fraktiir, eklem sertligi ve gecmeyen agri sayilabilir [52]. Mekanik
sebeplerle gelisen komplikasyonlarin ¢ogu dogru implant secilememesi ve implantin yanlis
hizalanmasina bagli olarak gelisir. Uygun hizalama, eklemde yiikiin esit dagilimini, optimal
eklem hareketlerini ve protez bilesenlerinin uzun omiirlii olmasini sagladigi igin protezin uzun
vadeli basarisi i¢in kritik dneme sahiptir. Bu durum malalignment olarak isimlendirilir. Yanlig
kemik kesileri veya ameliyat sirasinda protezin yanlis yerlestirilmesi, varus veya valgus
deformiteleri gibi ciddi preoperatif diz deformiteleri, diz baglarmin yanlis dengelenmesi,
obezite, zayif kemik kalitesi ve bazi anatomik varyasyonlar malalignment sebepleri olarak
sayilabilir [53]. Diz protezi ameliyatlarinda en sik karsilasilan bir bagka sorun ise eklem
seviyesinin ayarlanamamasidir. Primer veya revizyon total diz protezi ameliyatlarinda diz
eklem seviyesinin ayarlanmasi, cerrahi basartyr dogrudan etkileyen kritik bir faktordiir. Bu
islem hem protezin sagkalimini artirmakta hem de hastanin fonksiyonel sonuglar1 agisindan
biiyiik oneme sahiptir. Eklem seviyesinin dogru ayarlanmasi hem protez implantlarinin
anatomik uyumunu hem de diz c¢evresi yumusak doku dengesini ve dolayisiyla hastanin
konforunu amagclar. Yapilan ameliyatla nizami restore edilen eklem ¢izgisi alt ekstremitenin
mekanik eksenini korur, protez iizerine gelen yiikiin dengeli dagilmasina sebep olur. Boylece

erken donemde protezde asinma ve gevseme riskini azaltir. Dogru ayarlanmayan eklem seviyesi
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eklem hareket kisitliligina ve patellofemoral uyumsuzluk sebebiyle gegmeyen diz 6nii agrisina
sebep olur [54]. Eklem seviyesi tayinini zorlastiran sebepler arasinda cerrahi tecriibe eksikligi,
kemik deformite ve defektleri sebebiyle anatomik referans noktalarmi bulmakta zorluk
sayilabilir. Eklem seviyesinin belirlenmesi konusunda hala net bir fikir birligi saglanamamastir.
Ancak son zamanlarda yapilan caligmalar belli anatomik noktalarin yardimiyla eklem

seviyesinin tayini konusunda umut vericidir [6]. Ayrica bilgisayar destekli robotik cerrahilerde

bu zorluklarin agilabildigi ve daha anatomik implant yerlestirilebildigi gosterilmistir [55].

KL Grade Grade( Gradel Grade2 Grade3 Grade4
Classification Normal Doubtful Mild Moderate Severe
Description No radiographic Doubtful joint Definite Multiple Large osteophytes
features of OA space osteophytes osteophytes Marked JSN
narrowing(JSN) Possible JSN Definite JSN Severe scierosis
Scierosis

Sekil 2.19 Kellgren-Lawrence siniflamasi [56]

2.7 Diz Ekleminin Radyolojik Degerlendirilmesi

Diz eklemindeki akut veya kronik seyirli patolojilerin tanisini koyma, evrelendirme ve tedaviye
karar vermede radyolojinin katkis1 biiyiiktiir. Bu sebeple direk grafi, bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) en sik kullanilan goriintiileme modalitelerindendir.
Direk grafi diz patolojilerinde kullanilan ilk basamak goriintiileme sistemidir. Giinliik pratikte
2 yonli grafi ¢ekilmektedir. Kolay ulasilabilmesi, maliyetin diisiin buna ragmen etkinliginin
yiiksek olmasi, diisiik radyasyon dozu igermesi avantajlarindandir. Dezavantaji ise radyolojik
degerlendirmede her zaman yeterli olmamasidir. En sik kullanilan anteroposterior (AP) VE
lateral grafilerdir. Ancak diz ekleminde diger bazi patolojileri direk grafiyle tanimlayabilmek
icin cesitli pozisyonlarda grafiler tanimlanmistir. Bunlar arasinda tiinel grafi, tanjansiyel diz
grafisi ve skyline grafiler yer almaktadir. Ozellikle diz osteoartriti siiphesiyle ¢ekilecek AP ve
lateral direk grafilerde hasta mutlaka ayakta olmali ve grafi yere basarak ¢ekilmelidir. Boylece
diz eklemine yiikk bindirilir. Olas1 dizilim bozukluklar1 ve eklem araligindaki daralmalar
goriilebilir [57].

Bilgisayarli tomografi (BT) iskelet sisteminde direk grafinin kemik dokuyu gdstermede yetersiz

kaldig1 durumlarda kullanilir. Ornegin arada kalan ve tani konulamayan fraktiirlerde, kemik
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dokuya etkilerinin daha net gériilmek istendigi kemik tiimdrlerinde BT kullanilabilir. Eklem i¢i
kemik fraktiirlerinde hem fraktiirii daha net anlayabilmek hem de ameliyat 6ncesi hazirlik
asamasinda kullamlir. BT, lleri evre osteoartrit cerrahi tedavi dncesinde kemik stogunun
degerlendirilmesinde ve bilgisayar yardimh artroplastik cerrahilerde yapilacak kemik kesileri
icin referans noktalar1 belirlemede de rol sahibidir. Yiiksel doz radyasyon i¢ermesi sebebiyle
gerekli olmayan hallerde kullanimindan kaginilmalidir [58].

MRG’nin en énemli 6zelligi yumusak dokulart en iyi gosteren goriintiileme sistemi olmasidir.
Diz eklemi igin sOyleyecek olursak; bag, meniskiis ve kikirdak patolojilerinin teshisinde
anamnez ve fizik muayeneyle ayrilmaz bir biitiindiir. Sadece tanida degil tedavi planlamasinda

ve tedavi sonrasi izlemde de MRG’nin 6nemli bitytiktiir [59].

3. MATERYAL VE YONTEM

Bu ¢alismada 01.01.2019 ile 01.01.2024 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigi ve acil servise bagvuran hastalar tarandi. Calismaya diz
eklemine yonelik direk grafi, BT ve MR taramasi yapilan hastalar dahil edildi. Tumor,
osteomyelit, kikirdak hasari, diz ¢evresi kemik fraktiirii, diz ¢evresi kemik fraktiir oykiisii,
osteoartrit, patellar bozukluk (patella alta veya baja), inflamatuar hastalik, gegirilmis diz ¢evresi
cerrahi Oykiisii olan hastalar ve 18 yas alti hastalar dislama kriterleri olarak belirlendi.
Hastalarin radyolojik tetkiklerinin uygunlugu bir radyoloji uzmani ve bir ortopedi ve
travmatoloji arastirma gorevlisi tarafindan kontrol edildi.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi girisimsel olmayan klinik arastirmalar etik kurulu tarafindan
15.02.2024 tarihinde 67 sira numarast ile etik kurulu onay1 alinmistir.

Caligmaya uygunluk kriterleri géz 6niine alinarak dahil edilen hastalarin diz eklemine yonelik
cekilen direk grafi, BT ve MR goriintiileri izerinden anatomik noktalar isaretlendi. Bu noktalar
femur medial ve lateral epikondil, adduktor tiiberkiil, fibula basi, patellar kemigin distali,
tuberositas tibia ve her iki femur kondilinin en distal noktasini birlestiren eklem ¢izgisidir. Bu
belirtilen noktalar {izerinden medial epikondil ile eklem cizgisi, lateral epikondil ile eklem
cizgisi, adduktor tiiberkiil ile eklem c¢izgisi, fibula basi ile eklem ¢izgisi, patellar kemigin en
distal noktasi ile eklem c¢izgisi, tiiberositas tibia ile eklem c¢izgisi ve her iki epikondil arasi
mesafe bir ortopedist ve bir radyolog tarafindan ayr ayri dl¢iildii ve not edildi. Ayrica yapilan
ol¢timler 6nce kendi goriintiileme modalitesi arasinda ardindan diger goriintiileme modaliteleri
arasinda karsilastirildi. Tiim 6l¢timler radyoloji uzmani Dr Ali Oguz ve ortopedi ve travmatoloji
aragtirma gorevlisi Dr Yiksel Yiksel tarafindan birbirinden bagimsiz olarak yapildi.

Gozlemciler hastalarin demografik 6zelliklerinden habersizdi.
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ADDUKTOR
TUBERKUL

LATERAL
EPIKONDIL

MEDIAL
EPIKONDIL

MEEC LEEG

FBEG

FiBULA BASI

Sekil 3.1. Diz ekleminin anteroposterior grafisi. ATEC: Adduktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi
aras1 mesafe. FBEC: Fibula basi ile eklem c¢izgisi aras1 mesafe. FG: Femoral genislik. LEEC:

Lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasi mesafe. MEEC: Medial epikondil ile eklem ¢izgisi aras1

mesafe (Diitf radyoloji arsivinden alinmustir)

PATELLA ALT
PORU

PAEG

FiIBULA BASI & TTEC

TUBEROSITAS TiBiA
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Sekil 3.2. Diz ekleminin lateral grafisi. FBEC: Fibula basi ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe. PAEC:
Patella alt ucu ile eklem ¢izgisi aras1i mesafe. TTEC: Tuberositas tibia ile eklem ¢izgisi arasi

mesafe. (Diitf radyoloji arsivinden alinmustir)

’

ADDUKTOR TUBERKUL

MEDIAL

EPIKONDI|
LATERAL

EPIKONDIL

MEEG

LEEC

Sekil 3.3 Diz ekleminin koronal bilgisayarli tomografi koronal diizlem kesiti. ATEC: Adduktor
tiiberkiil ile eklem ¢izgisi arast mesafe. FG: Femoral genislik. LEEC: Lateral epikondil ile

eklem ¢izgisi arast mesafe. MEEC: Medial epikondil ile eklem ¢izgisi arasi mesafe. (Diitf radyoloji

argivinden alimmustir)
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FBEG

FIBULA BASI

Sekil 3.4. Diz ekleminin koronal bilgisayarli tomografi koronal diizlem kesiti. FBEC: Fibula

bast ile eklem ¢izgisi arasi mesafe. (Diitf radyoloji arsivinden alinmistir)

TTEC

TUBEROSITAS
TIBIA

Sekil 3.5. Diz ekleminin koronal bilgisayarli tomografi sagital diizlem kesiti. PAEC: Patella alt

ucu ile eklem c¢izgisi aras1 mesafe. TTEC: Tuberositas tibia ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe. (piitf

radyoloji arsivinden alinmustir)
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PATELLA
ALT

EKLEM CizGisi «
TTEC

TUBEROSITAS
TiBiA

Sekil 3.6. Diz ekleminin manyetik rezonans goriintiileme sagital diizlem kesiti. PAEC: Patella

alt ucu ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe. TTEC: Tuberositas tibia ile eklem ¢izgisi arasi mesafe.

(Diitf radyoloji arsivinden alimustir)

FIBULA BASI
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Sekil 3.7. Diz ekleminin manyetik rezonans goriintiileme sagital diizlem kesiti. FBEC: Patella

alt ucu ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe. (Diitf radyoloji arsivinden alinmstir)

Sekil 3.8. Diz ekleminin manyetik rezonans goriintiileme aksiyel diizlem kesiti. FG: Medial

epikondil ile lateral epikondil aras1 mesafe. (Diitf radyoloji arsivinden alinmustir)

3.1 istatistiksel Analiz

Calismadaki 6rneklem biiyiikliigiinii hesaplamak i¢in G*Power 3.1 programi kullanildi. Test
ailesinden “’exact’’ segenegi, istatiksel test boliimiinden “’corelation: bivariate normal model’’
secenegi isaretlendi. Analizde girilen parametreler soyleydi: tails: two; correlation p H1: 0,3;
a: 0,05; power: 0,95; correlation p H0:0. Orneklem biiyiikliigii 138 olarak hesaplanmis olup
yaklasik %35’lik veri kaybi diisiiniilerek ve ¢aligmanin giiclinii artirabilmek amaciyla toplam
orneklem biiyiikliigli 186 olarak hesaplandi. Verilerin normal dagilimi uygun olup olmadigi
Kolmogorov-Smirnova testi ile incelenmistir ve verilerin normal dagilmadigi gorilmiistiir.
Veriler ortalama + standart sapma, median (minimum-maksimum) olarak Gzetlenmistir.
Incelenen parametrelerin cinsiyete gore karsilastirmalari Mann Whitney U Testi ile analiz
edilmistir. Gozlemciler arasi giivenirliligi degerlendirmek i¢in sinif i¢i korelasyon katsayilari
(ICC) hesaplandi. 0,5'ten diisiik ICC degerleri zayif giivenirliligi, 0,5 ile 0,75 arasindaki
degerler orta giivenirliligi, 0,75 ile 0,9 arasindaki degerler iyi giivenirliligi ve 0,90'dan biiyiik
degerler miikemmel giivenirliligi gostermektedir [60]. Her bir goriintiileme tekniginde

incelenen parametrelerin kendi arasindaki iligkileri ve her bir parametre i¢in goriintiileme
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tekniklerinin kendi arasindaki iliskileri Spearman korelasyon analizinde Pearson korelasyon
analizi kullanildi. Korelasyonda r degeri; <0.20 iligskinin olmadigi/¢ok zayif iliski, 0.20-0.39
zay1f iligki, 0.40-0.59 orta diizey, 0.60-0.79 yiiksek diizey ve 0.80-1.00 ¢ok yiiksek diizeyde
iliski olarak degerlendirildi. Femur genisligi ile diger parametreler arasi iliskiyi degerlendirmek
igin lineer regresyon analizi yapilmustir. Istatiksel analiz igin IBM SPSS 20.0 (IBM Corp,
Armonk, NY) istatistik programi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
Grafikler Python programlama dili kullanilarak matplotlib ve seaborn kiitiiphaneleri ile

olusturulmustur.

4. BULGULAR

Randomize taranan hastalardan {glinde patella alta saptandi. Patellar yiiksekligi
degerlendirmek igin en sik Insall-Salvati indeksi (patellar tendon uzunlugu/patellar kemik
uzunlugu) kullanilir. Bu oranin normal saglikli popiilasyonda 0.8 ile 1,2 arasinda olmasi
beklenir [42]. U¢ hastada bu oranin 1,2’nin iizerinde oldugu gériildii. Bu hastalar ¢alismanin
dis1 birakildi ve degerlendirilmeye alinmadi. Literatiirde genellikle goriilme sikligi %3 olan
patella alta ile ilgili Tiirk toplumunda goriilme sikligina yonelik goriis birligi yoktur [61]. Bu
da yaklasik %1,5’e denk gelmektedir.

PATELLAR
KEMIK
UZUNLUGU

PATELLAR
TENDON
UZUNLUGU

Sekil 4.1 Diz ekleminin 30° fleksiyonda lateral grafisi. (Diitf radyoloji arsivinden alinmustir)

Calismaya 186 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 98’1 erkek (%52,7) 88’1 (%47,3) kadind1. Yas

ortalamasi 34,3 = 10,3 (minimum 18; maksimum 52) oldugu goriildii. Degerlendirilen tiim
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radyolojik parametreler igin ICC'ler 0,90'dan (p<0,001) biiyiik bulunmus olup, bu da
mitkkemmel giivenilirligin gostergesiydi. Kadin ve erkek cinsiyet igin tanimlayici istatistikler
direk grafi, BT ve MR’de ayr1 ayr1 belirlendi ve asagidaki tablolarda belirtildi. Bulunan degerler

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi.

Tablo 4 1 Direk grafide incelenen parametrelerin cinsiyete gore karsilastirmalari. FG:
Femoral genislik. ATEC: Adduktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe. MEEC:
Medial epikondil ile eklem cizgisi aras1 mesafe. LEEC: Lateral epikondil ile eklem
cizgisi aras1 mesafe. FBEC: Fibula basi ile eklem c¢izgisi . TTEC: Tuberositas tibia ile
eklem cizgisi aras1 mesafe. PAEC: Patella alt ucu ile eklem c¢izgisi arasi mesafe

Teknik Parametre Cinsiyet Ortalama+ Std Median (Min-Max) p
Direk Grafi FG Kadin 84,45+ 7,96 83,88 (72,21-99,88) 0,058
Direk Grafi FG Erkek 86,80 +8,76 88,25 (71,46-102,59)

Direk Grafi ATEC Kadin  4263+4,11 41,92 (36,10-51,81) 0,187
Direk Grafi ATEC Erkek ~ 4351+4,72 44,94 (35,42-51,18)
Direk Grafi ~ MEEC Kadin  30,53+3,04 30,40 (25,25-36,75) 0,113

Direk Grafi MEEC Erkek 31,30 + 3,42 31,27 (25,16-38,40)

Direk Grafi LEEC Kadin 24,00+ 2,14 24,38 (18,91-28,62) 0,211
Direk Grafi LEEC Erkek 24,41+ 2,38 24,53 (19,51-29,01)
Direk Grafi FBEC Kadin 18,89 + 1,23 18,86 (16,45-21,34) 0,466
Direk Grafi FBEC Erkek 19,02 £ 1,16 19,03 (16,79-21,39)
Direk Grafi TTEC Kadin 35,18 + 6,23 37,06 (24,62-43,71) 0,284

Direk Grafi TTEC Erkek 35,98 + 6,18 36,59 (25,58-45,18)
Direk Grafi PAEC Kadin 12,14 + 2,48 11,53 (8,85-18,44) 0,598

Direk Grafi PAEC Erkek 12,55+ 2,90 11,25 (9,06-19,95)

Tablo 4.2. Bilgisayarli tomografide incelenen parametrelerin cinsiyete gore karsilastirmalari.
ATEC: Adduktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi aras1t mesafe. MEEC: Medial epikondil ile eklem

cizgisi aras1t mesafe. LEEC: Lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arast mesafe. FBEC: Fibula
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basi ile eklem ¢izgisi . TTEC: Tuberositas tibia ile eklem ¢izgisi aras1t mesafe. PAEC: Patella

alt ucu ile eklem ¢izgisi arasi mesafe

Teknik Parametre Cinsiyet Ortalama+ Std Median (Min-Max) p
BT FG Kadin 77.95+6.83 76.12 (68.49-91.17) 0.114
BT FG Erkek 79.61 +7.30 80.81 (67.91-90.81)

BT ATEC Kadin 39.40 + 3.63 38.68 (33.96-45.87) 0.245
BT ATEC Erkek  40.11+4.09  41.18 (34.13-46.14)

BT MEEC Kadin 28.28 + 2.66 28.44 (24.01-33.96) 0.197
BT MEEC Erkek  28.81+287  28.90 (23.93-34.10)

BT LEEC Kadin 22.17 +1.96 22.47 (17.91-25.97) 0.352
BT LEEC Erkek 22.46 + 2.06 22.68 (18.01-26.13)

BT FBEC Kadm  17.40+1.04  17.39(15.64-19.80) 0.379
BT FBEC Erkek 17.53 +0.99 17.64 (15.81-19.76)

BT TTEC Kadin  3255+561  34.04 (22.70-40.86) 0.376
BT TTEC Erkek 33.12+5.61 34.46 (23.78-40.95)

BT PAEC Kadm  11.19+230  10.61(8.18-16.52)  0.450
BT PAEC Erkek  11.65+273  10.33(8.29-18.27)

Tablo 4.3 Magnetik rezonans goriintiilemede incelenen parametrelerin cinsiyete gore

karsilastirmalart. ATEC: Adduktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi arast mesafe. MEEC: Medial

epikondil ile eklem ¢izgisi aras1i mesate. LEEC: Lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasi

mesafe. FBEC: Fibula basi ile eklem ¢izgisi . TTEC: Tuberositas tibia ile eklem ¢izgisi arasi

mesafe. PAEC: Patella alt ucu ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe

Teknik Parametre Cinsiyet Ortalama+Std Median (Min-Max) p
MR FG Kadin 77.92+7.13  77.50(65.96-90.98) 0.137
MR FG Erkek 79.75+8.16  79.97 (64.66-94.73)
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MR ATEC Kadin 39.23+3.97 38.33 (32.83-48.19) 0.197

MR ATEC Erkek 40.09 + 4.59 41.21 (32.70-48.20)
MR MEEC Kadin 28.18 +2.82 28.14 (23.38-33.77)  0.275
MR MEEC Erkek 28.70 = 3.08 28.81 (23.13-35.45)
MR LEEC Kadin 22.19+2.16 22.57 (17.13-26.67)  0.599
MR LEEC Erkek 22.39+2.21 22.76 (17.24-27.07)
MR FBEC Kadin 17.36 +£1.02 17.20 (15.25-19.54) 0.210
MR FBEC Erkek 17.57 +£1.08 17.43 (15.26-19.68)
MR TTEC Kadin 32.47 + 5.60 33.93 (22.51-41.34) 0.548
MR TTEC Erkek 32.95+5.60 34.47 (22.87-41.70)
MR PAEC Kadin 11.19+2.34 10.60 (7.91-17.15)  0.306
MR PAEC Erkek 11.71+2.78 10.54 (7.90-18.77)

Kadin ve erkek cinsiyet i¢in tanimlayici istatistikler arasindaki korelasyon analizi direk grafi,
BT ve MR’de ayr1 ayr1 yapildi ve asagidaki tablolarda belirtildi. Bulunan degerler arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi.
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Erkek: Rz = 0.82, p = <0.001, Erkek: y = 3.13 + 0.47x
Kadin: Rz = 0.85, p = <0.001, Kadin: y = 0.33 + 0.50x
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Femoral Genislik

Sekil 4.2 Direk grafide femur genisligi ve adduktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafenin kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R? = 0.74, p = <0.001, Erkek: y = 2.84 + 0.33x
Kadin: Rz = 0.78, p = <0.001, Kadin: y = 1.44 + 0.34X
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Sekil 4.3 Direk grafide femur genisligi ve medial epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafenin kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R? = 0.46, p = <0.001, Erkek: y = 8.62 + 0.18x
Kadin: Rz = 0.45, p = <0.001, Kadin: y = 8.64 + 0.18x
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Sekil 4.4 Direk grafide femur genisligi ve lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafenin kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: Rz = 0.37, p = <0.001, Erkek: y = 10.94 + 0.09x
Kadin: Rz = 0.49, p = <0.001, Kadin: y = 10.99 + 0.09x
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Sekil 4.5 Direk grafide femur genisligi ve fibula basi ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R2 = 0.00, p = 0.762, Erkek: y = 37.35 + -0.03x
Kadin: Rz = 0.11, p = <0.001, Kadin: y = 15.81 + 0.23x
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Sekil 4.6 Direk grafide femur genigligi ve tiiberositas tibia ile eklem c¢izgisi arasindaki

mesafenin kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R2 = 0.00, p = 0.629, Erkek: y = 10.77 + 0.02x
Kadin: R = 0.03, p = 0.066, Kadin: y = 17.91 + -0.06x
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Femoral Genislik

Sekil 4.7 Direk grafide femur genisligi ve patella alt ucu ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: Rz = 0.93, p = <0.001, Erkek: y = -0.59 + 0.51x
Kadin: R = 0.92, p = <0.001, Kadin: y = -2.73 + 0.54x
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Sekil 4.8 BT de femur genisligi ve adduktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R2 = 0.75, p = <0.001, Erkek: y = 1.96 + 0.34x
Kadin: R = 0.81, p = <0.001, Kadin: y = 0.59 + 0.35x
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Sekil 4.9 BT de femur genisligi ve medial epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R? = 0.46, p = <0.001, Erkek: y = 7.04 + 0.19x
Kadin: Rz = 0.43, p = <0.001, Kadin:y = 7.75 + 0.18x
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Sekil 4.10 BT de femur genisligi ve lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R2 = 0.43, p = <0.001, Erkek: y = 9.67 + 0.10x
Kadin: Rz = 0.42, p = <0.001, Kadin: y = 10.52 + 0.09x
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Sekil 4.11 BT de femur genisligi ve fibula basi ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin kadin ve

erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R2 = 0.00, p = 0.773, Erkek: y = 34.55 + -0.03x
Kadin: R2 = 0.10, p = 0.001, Kadin: y = 13.72 + 0.24x
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Sekil 4.12 BT de femur genisligi ve tiiberositas tibia ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R2 = 0.00, p = 0.592, Erkek: y = 9.66 + 0.02x
Kadin: Rz = 0.05, p = 0.028, Kadin: y = 18.27 + -0.08x

0,® 0 ® FErkek
181 ’ ¢ ’ e Kadin
o
3
= 16} o
o
< °
@ o0 ¢ o %°
o °
o,
O 141 . %9 %
E
< oo o %°
i
2 1ot o®
2 o 0 —
8 ® '. 4 l:I e v \.*
g ] o ° L) °
o 101 * o%o o o o %o o% Ve® % o® ® ot® 0
o}
E o® :8 e ®
o e © o o0 @0 6°
70 75 80 85 90
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Sekil 4.13 BT de femur genisligi ve patella alt ucu ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin kadin

ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: Rz = 0.79, p = <0.001, Erkek: y = 0.76 + 0.49x
Kadin: Rz = 0.84, p = <0.001, Kadin: y = -0.93 + 0.51x
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Sekil 4.14 MR’de femur genisligi ve adduktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R? = 0.67, p = <0.001, Erkek: y = 3.02 + 0.32x
Kadin: R2 = 0.72, p = <0.001, Kadin: y = 3.07 + 0.32x
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Sekil 4.15 MR’de femur genisligi ve medial epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R? = 0.40, p = <0.001, Erkek: y = 7.26 + 0.19x
Kadin: R2 = 0.42, p = <0.001, Kadin: y = 8.33 + 0.18x
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Sekil 4.16 MR’de femur genisligi ve lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R? = 0.40, p = <0.001, Erkek: y = 10.38 + 0.09x
Kadin: R2 = 0.35, p = <0.001, Kadin: y = 11.29 + 0.08x

° ® FErkek
o ® o0 ® e Kadin

19}

18}

17}

Fibula Basl ile Eklem Cizgisi Arasi Mesafe

65 70 75 80 85 90 95
Femoral Genislik

Sekil 4.17 MR’de femur genisligi ve fibula basi ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin kadin

ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R2 = 0.00, p = 0.951, Erkek: y = 32.88 + -0.01x
Kadin: R2 = 0.12, p = <0.001, Kadin: y = 13.98 + 0.24x
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Sekil 4.18 MR’de femur genisligi ve tiiberositas tibia ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

kadin ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Erkek: R2 = 0.00, p = 0.547, Erkek: y = 9.53 + 0.02x
Kadin: R = 0.07, p = 0.011, Kadin: y = 18.68 + -0.09x
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Sekil 4.19 MR’de femur genisligi ve patella alt ucu ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin kadin

ve erkek cinsiyet i¢in korelasyon analizi
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Femur genisligi ile diger parametreler arasindaki iliskilerin lineer regresyon denklemleri

asagida verilmistir:

DIREK GRAFI

ATEC =0.48 X FG + 1.73, R*=0.84
MEEC = 0.34 X FG + 2.07, R?=0.76
LEEC =0.18 X FG + 8.64, R = 0.46
FBEC = 0.09 X FG + 11.03, R = 0.43
TTEC = 0.13 X FG + 24.74, R?=0.03

PAAC =-0.02 X FG + 14.47, R?=0.01

BT

ATEC =0.53 X FG + 1.67, R2=0.93
MEEC = 0.35 X FG + 1.23, R>=0.79
LEEC =0.19 X FG + 7.45, R = 0.45
FBEC = 0.09 X FG + 10.16, R? = 0.43
TTAC =0.13 X FG + 22.73, R =0.03

PAAC =-0.03 X FG + 14.09, R?=0.01

MR

ATEC =0.51 X FG + 0.19, R =0.82
MEEC = 0.32 X FG + 3.09, R = 0.70
LEEC = 0.18 X FG + 7.97, R? = 0.41
FBEC =0.08 X FG + 10.87, R =0.38
TTEC = 0.14 X FG + 21.62, R? = 0.04

PAAC =-0.04 X FG + 14.50, R =0.01
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Calismada; femur genisligi (FG), addiiktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe (ATEC),
medial epikondil ile eklem ¢izgisi arasit mesafe (MEEC), lateral epikondil ile eklem ¢izgisi aras1
mesafe (LEEC), fibula basi ile eklem ¢izgisi arast mesafe (FBEC), patella alt ug ile eklem
cizgisi arasi mesafe (PAAC) ve tiiberositas tibia ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe (TTEC) gibi
anatomik parametreler analiz edilmistir. Direk Grafi, BT ve MR’de tamimlayici istatistikler

asagida verilmistir.

Tablo 4.4 Direk grafide tanimlayici istatistik sonuglar. ATEC: Adduktor tiiberkiil ile eklem
cizgisi aras1t mesafe. MEEC: Medial epikondil ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe. LEEC: Lateral
epikondil ile eklem ¢izgisi aras1t mesafe. FBEC: Fibula basi ile eklem ¢izgisi . TTEC:

Tuberositas tibia ile eklem ¢izgisi arasi mesafe. PAEC: Patella alt ucu ile eklem ¢izgisi arasi

mesafe

Teknik Parametre Ortalama + Std Median (Min-Max)
Direk Grafi FG 85,69 + 8,45 85,14 (71,46-102,59)
Direk Grafi ATEC 43,10 + 4,45 43,20 (35,42-51,81)
Direk Grafi MEEC 30,94 + 3,26 30,83 (25,16-38,40)
Direk Grafi LEEC 24,21 + 2,27 24,44 (18,91-29,01)
Direk Grafi FBEC 18,96 + 1,19 18,93 (16,45-21,39)
Direk Grafi TTEC 35,60 + 6,20 36,62 (24,62-45,18)
Direk Grafi PAEC 12,36 £2,71 11,31 (8.85-19,95)

Tablo 4.5 BT de tanimlayici istatistik sonuglari

Teknik Parametre Ortalama+Std Median (Min-Max)
BT FG 78,83 +7,11 77,50 (67,91-91,17)
BT ATEC 39,77 + 3,88 39,38 (33,96-46,14)
BT MEEC 28,56 +£2,78 28,54 (23,93-34,10)
BT LEEC 22,33+ 2,01 22,55 (17,91-26,13)
BT FBEC 17,47 +£1,01 17,53 (15,64-19,80)
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BT TTEC 32,85+ 5,60 34,19 (22,70-40,95)

BT PAEC 11,43+ 2,54 10,50 (8,18-18,27)

Tablo 4.6 MR’de tanimlayici istatistik sonuglari. ATEC: Adduktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi
aras1 mesafe. MEEC: Medial epikondil ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe. LEEC: Lateral epikondil
ile eklem cizgisi aras1t mesafe. FBEC: Fibula basi ile eklem ¢izgisi . TTEC: Tuberositas tibia

ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe. PAEC: Patella alt ucu ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe

Teknik Parametre Ortalama+Std Median (Min-Max)
MR FG 78,88+ 7,73 78,81 (64,66-94,73)
MR ATEC 39,69 + 4,32 39,56 (32,70-48,20)
MR MEEC 28,46 + 2,97 28,65 (23,13-35,45)
MR LEEC 22,29+ 2,18 2263 (17,13-27,07)

MR FBEC 17,47 +£ 1,05 17,41 (15,25-19,68)
MR TTEC 32,72 + 5,59 34,20 (22,51-41,70)
MR PAEC 11,46 + 2,59 10,57 (7,90-18,77)

Asagidaki tablolarda direk grafi, BT ve MR’de parametreler arasi korelasyon analizi verilmistir.

Tablo 4.7 Direk grafi yapilan dlgiimlerin korelasyon analizi. ATEC: Adduktor tiiberkiil ile
eklem cizgisi aras1 mesafe. MEEC: Medial epikondil ile eklem ¢izgisi aras1t mesafe. LEEC:
Lateral epikondil ile eklem c¢izgisi aras1t mesafe. FBEC: Fibula basi ile eklem ¢izgisi . TTEC:

Tuberositas tibia ile eklem c¢izgisi aras1t mesafe. PAEC: Patella alt ucu ile eklem c¢izgisi arasi

mesafe.
FG ATEC MEEC LEEC FBEC PAEC  TTEC
FG 1.0 0.87 0.861 0.684 0.656 -0.073 0.176
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.324 0.016*
ATEC 0.87 1.0 0.838 0.629 0.607 -0.152 0.301
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p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.039*  <0.001*

MEEC  0.861 0.838 1.0 0.677 0.576 -0.231 0.236
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.002*  0.001*
LEEC 0.684 0.629 0.677 1.0 0.372 -0.284 0.153
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.038*
FBEC 0.656 0.607 0.576 0.372 1.0 0.151 0.019
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.040*  0.792

TTEC 0.176 0.301 0.236 0.153 0.019 -0.142 1.0

p 0.016* <0.001* 0.001* 0.038* 0.792 0.053 <0.001*
PAEC -0.073 -0.152 -0.231 -0.284 0.151 1.0 -0.142
p 0.324 0.039*  0.002*  <0.001* 0.040* <0.001* 0.053

Tablo 4.8 BT de yapilan dlgiimlerin korelasyon analizi. ATEC: Adduktor tiiberkiil ile eklem
cizgisi aras1t mesafe. MEEC: Medial epikondil ile eklem ¢izgisi arast mesafe. LEEC: Lateral
epikondil ile eklem cizgisi aras1 mesafe. FBEC: Fibula basi ile eklem ¢izgisi . TTEC:

Tuberositas tibia ile eklem c¢izgisi aras1t mesafe. PAEC: Patella alt ucu ile eklem ¢izgisi arasi

mesafe.
FG ATEC MEEC LEEC FBEC PAEC  TTEC
FG 1 0.934 0.874 0.682 0.642 -0.098  0.18
P <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.181 0.014*
ATEC 0.934 1.0 0.879 0.66 0.643 -0.191 0.25
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.009* <0.001*
MEEC  0.874 0.879 1 0.684 0.556 -0.263  0.22
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p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.003*

LEEC 0.682 0.66 0.684 1 0.312 -0.274 0.109
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.138
FBEC 0.642 0.643 0.556 0.312 1 0.124 -0.012
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.091 0.871

TTEC 0.18 0.25 0.22 0.109 -0.012 -0.132 1

p 0.014*  <0.001* 0.003* 0.138 0.871 0.074 <0.001*
PAEC -0.098 -0.191 -0.263 -0.274 0.124 1.0 -0.132
p 0.181 0.009*  <0.001* <0.001* 0.091 <0.001* 0.074

Tablo 4.9 MR’de yapilan dlgiimlerin korelasyon analizi. ATEC: Adduktor tiiberkiil ile eklem
cizgisi aras1t mesafe. MEEC: Medial epikondil ile eklem ¢izgisi arast mesafe. LEEC: Lateral
epikondil ile eklem cizgisi aras1 mesafe. FBEC: Fibula basi ile eklem ¢izgisi . TTEC:

Tuberositas tibia ile eklem c¢izgisi aras1t mesafe. PAEC: Patella alt ucu ile eklem ¢izgisi arasi

mesafe.

FG ATEC  MEEC  LEEC FBEC PAEC TTEC
FG 1.0 0.874 0.828 0.636 0.604 -0.095 0.205
P <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.197 0.005*
ATEC 0.874 1.0 0.834 0.609 0.607 -0.135 0.237
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.067 0.001*
MEEC 0.828 0.834 1.0 0.664 0.559 -0.212 0.191
P <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.004* 0.009*
LEEC 0.636 0.609 0.664 1.0 0.359 -0.219 0.118
p <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.003* 0.110
FBEC 0.604 0.607 0.559 0.359 1.0 0.093 0.046
P <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.208 0.536
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TTEC 0.205 0.237 0.191 0.118 0.046 -0.117 1.0

p 0.005* 0.001* 0.009* 0.110 0.536 0.112 <0.001*
PAEC -0.095 -0.135 -0.212 -0.219 0.093 1.0 -0.117
p 0.197 0.067 0.004* 0.003* 0.208 <0.001* 0.112

R2 = 0.84, p = <0.001
y =1.73 + 0.48x
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Sekil 4.20 Direk grafide femur genisligi ve adduktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafenin korelasyon analizi

Direk grafide yapilan Ol¢limlerde femur genisligi ve adduktor tiiberkiil ile eklem c¢izgisi

arasindaki mesafe arasinda ¢ok yiiksek bir korelasyon bulundu.
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R2 = 0.76, p = <0.001
y = 2.07 + 0.34x
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Femoral Genislik

Sekil 4.21 Direk grafide femur genisligi ve medial epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafenin korelasyon analizi

Direk grafide yapilan Olgiimlerde femur genisligi ve medial epikondil ile eklem ¢izgisi

arasindaki mesafe arasinda ¢ok yliksek bir korelasyon bulundu.
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Femoral Genislik

Sekil 4.22 Direk grafide femur genisligi ve lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafenin korelasyon analizi

Direk grafide yapilan 6lgiimlerde femur genisligi ve lateral epikondil ile eklem ¢izgisi

arasindaki mesafe arasinda yiiksek bir korelasyon bulundu.
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R?2 =0.43, p = <0.001
y =11.03 + 0.09x
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Sekil 4.23 Direk grafide femur genisligi ve fibula basi ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi

Direk grafide yapilan dlglimlerde femur genisligi ve fibula basi ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafe arasinda yiiksek bir korelasyon bulundu.

58



Rz =0.03, p =0.018
y =24.74 + 0.13x
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Sekil 4.24 Direk grafide femur genisligi ve tuberositas tibia ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafenin korelasyon analizi

Direk grafide yapilan Olglimlerde femur genisligi ve tiiberositas tibia ile eklem c¢izgisi

arasindaki mesafe arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadi.
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Rz =0.01, p = 0.298
y = 14.47 + -0.02x
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Femoral Genislik

Sekil 4.25 Direk grafide femur genisligi ve patella alt ucu ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi

Direk grafide yapilan 6l¢limlerde femur genisligi ve patealla alt ucu ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafe arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadi.
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Rz = 0.93, p = <0.001
y = -1.67 + 0.53x
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Femoral Genislik

Sekil 4.26 BT de femur genisligi ve adduktdr tiiberkiil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi

BT’ de yapilan 6l¢timlerde femur genisligi ve addiiktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafe arasinda ¢ok yiiksek korelasyon bulundu.
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2 =0.79, p = <0.001
y = 1.23 + 0.35x
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Sekil 4.27 BT’ de femur genisligi ve medial epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi

BT’de yapilan dl¢limlerde femur genisligi ve medial epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafe arasinda ¢ok yiiksek korelasyon bulundu.
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R2 = 0.45, p = <0.001
y = 7.45 + 0.19x
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Sekil 4.28 BT de femur genisligi ve lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi

BT’de yapilan 6l¢iimlerde femur genisligi ve lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafe arasinda yiiksek korelasyon bulundu.
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2=0.43, p = <0.001

y = 10.16 + 0.09x
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Sekil 4.29 BT’de femur genisligi ve fibula basi ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi

BT’de yapilan olgiimlerde femur genisligi ve fibula basi ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafe

arasinda ytiksek korelasyon bulundu.
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Femoral Genislik

Sekil 4.30 BT’de femur genisligi ve tiiberositas tibia ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi

BT’ de yapilan olgiimlerde femur genisligi ve tiiberositas tibia ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafe arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadi.
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R2 =0.01, p = 0.200
y = 14.09 + -0.03x
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Femoral Genislik

Sekil 4.31 BT’ de femur genisligi ve patella alt ucu ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi.

BT de yapilan 6l¢iimlerde femur genisligi ve patella alt ucu ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafe

arasinda anlamli bir korelasyon bulunamada.
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R2 = 0.82, p = <0.001
y =-0.19 + 0.51x
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Femoral Genislik

Sekil 4.32 MR’de femur genisligi ve adduktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi.

MR’de yapilan olgiimlerde femur genisligi ve adduktor tiiberkiil ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafe arasinda ¢ok yiiksek korelasyon gozlendi.
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Rz = 0.70, p = <0.001
y = 3.09 + 0.32x
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Sekil 4.33 MR’de femur genisligi ve medial epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi

MR’de yapilan dl¢iimlerde femur genisligi ve medial epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafe arasinda ¢ok yiiksek korelasyon gozlendi.
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Sekil 4.34 MR’de femur genisligi ve lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi

MR’de yapilan ol¢iimlerde femur genisligi ve lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafe arasinda yiiksek korelasyon gozlendi.
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R?2 = 0.38, p = <0.001
y = 10.87 + 0.08x
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Sekil 4.35 MR’de femur genisligi ve fibula basi ile eklem cizgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi

MR’de yapilan ol¢limlerde femur genisligi ve fibula basi ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafe

arasinda ytiksek korelasyon gozlendi.
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Sekil 4.36 MR’de femur genisligi ve tiiberositas tibia ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi

MR’de yapilan ol¢limlerde femur genisligi ve tiiberositas tibia ile eklem ¢izgisi arasindaki

mesafe arasinda korelasyon gozlenmedi.
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Rz =0.01, p =0.118
y = 14.50 + -0.04x
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Femoral Genislik

Sekil 4.37 MR’de femur genisligi ve patella alt ucu ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafenin

korelasyon analizi

MR’de yapilan 6l¢iimlerde femur genisligi ve patella alt ucu ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafe

arasinda korelasyon gozlenmedi.

Bu ii¢ farkli goriintiileme yonteminde yapilan olgiimlerde elde edilen sonuglarin istatiksel

olarak benzer oldugu goriildii.
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5. TARTISMA

Primer ve revizyon total diz protezi sirasinda diz eklem hattinin dogru konumlanmasi, hasta
sonuglarmi dogrudan etkileyen bir adimdir. Ozellikle kemik kayiplarinin sik oldugu revizyon
total diz protezi ameliyatlarinda , gerekli anatomik isaretler eksik veya belirsiz olabilir, bu
nedenle diz eklem hattinin nasil dogru bir sekilde tanimlanacagi ve restore edilecegi konusunda
hala fikir birligi yoktur [4]. Daha &nceki ¢aligmalarda anatomik referans noktalari olarak medial
ve lateral epikondil, adduktor tiiberkiil, fibula basi, patella alt ucu ve tuberositas tibia
kullanilmastir. Bu belirtilen noktalardan femur distalinin medial ve lateral noktalarini birlestiren
eklem cizgisine olan uzunluklar Sl¢iilmiistiir. Bu uzunluklar yas, cinsiyet, 1k, viicut kitle
indeksi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenir. Sonuglar1 standardize etmek i¢in hem kendi
aralarindaki hem de bunlarin femur genisligi (FG)’ye oranlar1 kullanilmustir [5, 6].

Direk grafi ile yaptiklar1 6l¢iimlerde Giirbiiz ve arkadaslari [62] Tiirk popiilasyonunda ortalama
femur genisligini 87.2 = 10.8 mm, Boya ve Ara¢’in [63] benzer sekilde Tiirk popiilasyonunda
yaptiklart ¢aligmada 90.21+9.59 mm, Xiao ve arkadaslar1 [64] 88.3 + 7.2 mm, Gao ve
arkadaslar1 [6] 89.44 + 8.77 mm, Luyckx ve arkadaslar1 [5] 85.4 £7.1, Romero ve arkadaslari
[65] 79.9 £ 6.5 mm , locano ve arkadaslar1 [66] 89.7 + 8.4 olarak belirtmislerdir.

BT goriintilleme sistemi ile yaptiklari calismalarinda Fan ve arkadaslari [67] Cin
popiilasyonunda ortalama femur genisligini 78.16 = 5.71 mm seklinde raporlamislardir.

MR goriintiileriyle tizerinden gergeklestirdikleri ¢alismalarinda Aljuhani ve arkadaslar1 [68]
femur genisligini 76.9 + 6.1 mm, Tantavisut ve arkadaglar1 [69] Tayland popiilasyonunda 76.7
+ 3.99 mm, Maderbacher ve arkadaglar1 [70] ise 79.9 + 7.0 mm olarak bildirmislerdir.
Kadavra iizerinde yaptiklar1 incelemelerde Ozkurt ve arkadaslari [71] Tiirk popiilasyonu femur
genigligini 82,76 + 7.74 mm, Hou ve arkadaslart [72] ise 78,62 + 5,79 mm olarak
bildirmislerdir.

Kendi ¢alismamizda Tiirk popiilasyonunun ortalama femur genisligi direk grafide, BT de ve
MR’da sirasiyla 85,69 + 8,45 mm, 78,83 + 7,11 mm, 78,88 + 7,73 mm olarak 6l¢iilmiistiir.
Romero ve arkadaslar1 [65] revizyon total diz protezi ameliyat Oncesi eklem hattinin
belirlenmesini degerlendirdikleri ¢aligmasinda ger¢ek uzunlugunu bildikleri protez genisliginin
ameliyat sonrasi ¢ekilen direk grafide %9,2 (%4 ile %14 arasinda) daha biiyiik oldugunu
bildirmislerdir [65]. Mevcut ¢calismada direk grafide incelenen parametrelere ait degerlerin BT
ve MR goriintiilemerinde daha biiyiik olmas1 magnifikasyon ile agiklanabilir.

Direk grafi yontemi ile Glirbiiz ve arkadaslar1 [62] yaptiklar1 ¢alismada adduktor tiiberkiil
eklem c¢izgisi arasi mesafeyi 47.9+£6.2 mm, Boya ve Arag¢’in [63] 47.33 £ 6.01 mm olarak ,
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Iocano ve arkadaslar1 [66] 48.7 + 4.8 mm, Luyckx ve arkadaslar1 [5] 44,6 + 4,3 mm, Gao ve
arkadaglar1 [6] 49,4 = 5,0 mm, Xiao ve arkadaslar1 [64] 49.4 + 4.3 mm bildirmislerdir

BT iizerinden yaptiklari ¢alismalarda Fan ve arkadaslar1 [67] adduktor tiiberkiil eklem ¢izgisi
arasindaki mesafeyi 44.40 +3.76 mm olarak bildirmislerdir.

MR goriintiileme yontemi ile yaptiklari ¢alismada Maderbacher ve arkadaslar1 [70] adduktor
tiiberkiil eklem ¢izgisi aras1 mesafeyi 45.4 + 4.4 mm olarak bildirmislerdir.

Hou ve arkadaslar1 [72] kadavralarla yaptiklari ¢alismalarinda adduktor tiiberkiil eklem ¢izgisi
arasindaki mesafeyi 37.23 + 4.34 mm olarak raporlamislaridir.

Kendi ¢alismamizda Tiirk popiilasyonunun direk grafide, BT de ve MR’da adduktor tiiberkiil
ile eklem ¢izgisi aras1 mesafe sirasiyla 43,10 = 4,45 mm, 39,77 + 3,88 mm, 39,69 + 4,32 mm
olarak Ol¢lilmiistiir.

Direk grafi yontemiyle medial epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki uzakligi Luyckx ve
arkadaslari [5] 27,7 = 3,0 mm, Romero ve arkadaslar1 [65] 31,6 + 2,5 mm , Gao ve arkadaslari
[6] 28,3 + 3,1 mm, , lacono arkadaslar1 [66] 30,7 + 3,9 mm olarak bildirmislerdir.

MR goriintiileme sistemiyle yaptiklari ¢alismalarinda medial epikondil ile eklem ¢izgisi
arasindaki uzakligir Aljuhani ve arkadaglar1 [68] 18,6 £ 2,5 mm, Maderbacher ve arkadaslar
[70] 33,9 + 3,3 mm, Tantavisut ve arkadaslar1 [69] ise 27,1 + 2,7 mm olarak raporlamislardir.
Kadavra iizerinden yapilan ¢alismalarinda Ozkurt ve arkadaslari [71] medial epikondil ile
eklem c¢izgisi arasindaki uzakligi 28,95 + 3,3 mm, Hou ve arkadaslar1 [72] ise 29,14 + 4,56 mm
olarak bildirmislerdir.

Kendi ¢calismamizda Tiirk popiilasyonunun direk grafide, BT’ de ve MR’da medial epikondil ile
eklem ¢izgisi aras1 mesafe sirasiyla 30,94 + 3,26 mm, 28,56 + 2,78 mm, 28,46 + 2,97 mm olarak
Olctilmiistiir.

Direk grafi ile yaptiklari caligmalarinda lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafeyi
Luyckx ve arkadasglar [5] 27,1 &+ 2,7 mm, Romero ve arkadaslar1 [65] 25,1 + 2,7 mm, Gao ve
arkadaslar1 [6] 26,9 + 2,9 mm Ve belirtmislerdir.

MR goriintiileme ile yapilan ¢alismalarda lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki mesafeyi
Maderbacher ve arkadaslar1 [70] 30.6 £ 3.9 mm, Aljuhani ve arkadaslar1 [68] 24,4 + 2,8 mm,
Tantavisut ve arkadaslar1 [69] da 21,7 &+ 2,5 mm olarak belirtmislerdir.

Kadavralarla ¢alisan Ozkurt ve arkadaslar1 [71] ise lateral epikondil ile eklem ¢izgisi arasindaki
mesafeyi 23,97 + 3,27 mm, Hou ve arkadaslar1 [72] 21,91 &+ 3,60 mm olarak bildirmislerdir.
Kendi ¢alismamizda Tiirk popiilasyonunun direk grafide, BT’de ve MR’da lateral epikondil ile
eklem ¢izgisi aras1 mesafe sirastyla 24,21 + 2,27 mm, 22,33 + 2,01 mm, 22,29 + 2,18 mm olarak

Olctilmiistiir.
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Direk grafide ¢alisan Giirbiiz ve arkadaslar1 fibula basi1 eklem ¢izgisi aras1 mesafeyi 20.5+4.0,
Luyckx ve arkadaglar [5] 15,1 + 3,7 mm, Gao ve arkadaslar1 [6] 20,0 + 4,0 mm, lacono ve
arkadaglar1 [66] 16,7 + 4,0 mm, Hou ve arkadaslar1 [72] ise 19,50 + 7,48 mm olarak
bildirmislerdir.

MR goérintiileri tizerinden yaptiklar1 ¢alismalarda fibula basi eklem c¢izgisi arasi mesafeyi
Tantavisut ve arkadaglari [69] ise 12,6 +£ 3 mm, Maderbacher ve arkadaslari [70] 15,3 £ 3,1 mm
olarak bildirmisglerdir.

Kendi ¢alismamizda Tiirk popiilasyonunun direk grafide, BT ’de ve MR ’da fibula basi ile eklem
cizgisi arasi mesafe sirasiyla 18,96 = 1,19 mm, 17,47 £ 1,01 mm, 17,47 = 1,05 mm olarak
Olclilmiistiir.

Aljuhani ve arkadaslar1 [68] ise tibiofemoral eklemden eklem c¢izgisine olan mesafeyi MR
goriintlileme sistemi ile 25,8 + 3,1 mm olarak dl¢miislerdir.

Tiiberositas tibiadan eklem ¢izgisine olan mesafeyi MR goriintiileme ile Tantavisut ve
arkadaglar1 [69] 21,3 + 3,6 mm, Aljuhani ve arkadaslar1 [68] ise 29,1 £ 6,0 mm olarak
bildirmislerdir.

Kendi ¢alismamizda Tiirk popiilasyonunun Tiiberositas tibiadan eklem ¢izgisine olan mesafe
direk grafide, BT de ve MR’da sirasiyla 35,60 = 6,20 mm, 32,85 + 5,60 mm, 32.72 + 5.59 mm
olarak Ol¢lilmiistiir.

Tantavisut ve arkadaglar1 [69] MR goriintiileri ile patella alt ucundan eklem g¢izgisine olan
mesafeyi 7,6 + 4,8 mm olarak raporlamustir.

Kendi ¢alismamizda Tiirk popiilasyonunun patella alt ucundan eklem ¢izgisine olan mesafeyi
direk grafide, BT’de ve MR’da sirasiyla 12,36 £ 2,71 mm, 11,43 £2,54 mm, 11,46 £2,59 mm
olarak ol¢tlilmiistiir.

Son literatiir ¢alismalarinin birgogunda oldugu gibi bu ¢alismanin sonuglar1 da femur genisligi
ile adduktor tiiberkiilden eklem ¢izgisine olan mesafe arasinda ¢ok yiiksek bir korelasyon
oldugunu ortaya koydu [6, 62-64, 73]. Ayrica buna ek olarak bu ¢aligma bu iliskiyi sadece tek
bir goriintiileme yontemiyle degil direk grafi, BT ve MR gibi ii¢ farkli goriintiileme teknigi ile
ayr1 ayr1 gosterdi.

Ayrica yapilan bir¢ok calismada femur genisligi ile medial epikondilden eklem ¢izgisine olan
mesafe arasinda yiliksek bir korelasyon oldugu ameliyat 6ncesi ve ameliyat sirasinda medial
epikondili referans alarak cerrahi planlama yapilabilecegi belirtilmistir [71, 74]. Bu ¢alismada
medial epikondilin de diz eklemine olan mesafesiyle femur genisligi ile arasinda ¢ok yiiksek
bir korelasyona sahip oldugu gozlendi. Ancak giincel literatiirde hala medial epikondilin gerek

ameliyat oncesi gorlintiileme teknikleri ile gerekse ameliyat esnasinda belirlenmesi hakkinda
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net bir gorilis birligi yoktur [75]. Bir baska sorun ise 6zellikle revizyon vakalarinda kemik
erozyonu ve osteolizis sebebiyle epikondillerin referans nokta olarak bulunmasinda
zorluklardir. Bu sebepler de dikkate alindiginda diz eklem seviyesinin belirlenmesinde
adduktor tiiberkiiliin kullanilmasinin daha dogru sonuglar verecegi diisiintilmektedir.

Lateral epikondilden eklem ¢izgisine olan mesafe arasinda yiiksek diizey bir korelasyon oldugu
gozlendi. Ancak gerek adduktor tiiberkiiliin daha gilivenilir bir isaret noktasi1 olmasi gerekse
lateral epikondilin tipki medial epikondil gibi tespitinde yasanabilecek zorluklar sebebiyle
kullanimi sinirlidir.

Fibula basi ile eklem ¢izgisi olan mesafe ile femur genisligi arasinda yiiksek diizey korelasyon
gozlendi. Fibula basi ile ilgili olarak, fibula basinin ucunun goriintiileme yontemleri ile tespiti
kolay olsa da ameliyat sirasinda ¢ok daha zorlayici olabilir. Maderbacher ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada [76] eklem seviyesini hesaplamak i¢in karsi taraftaki dizde fibula basi
kullanmay1 6nermis ve ¢ok yiiksek dogruluk bildirmis olmasina ragmen diger ¢alismalar [62,
77] kars1 taraf dizlerde uygulandiginda diger yontemlere kiyasla bdyle bir giivenilirligi
dogrulamamustir.

Femur genisligi ile tibia tiiberkiiliinden ve patella alt ucundan eklem ¢izgisine olan mesafeler
arasinda anlamli bir korelasyon gozlenmedi.

Direk grafi, BT ve MR goriintiileme teknikleri ile ayr1 ayr1 yapilan 6l¢iimler ile elde edilen
sonuglarin yapilan diger ¢alismalar gibi istatiksel olarak birbirine benzer oldugunu goriildii. Bu
sebeple, BT deki yogun radyasyon maruziyeti ve MR’nin ise yiiksek maliyeti diz eklem
seviyesinin belirlenmesinde direk grafinin en ideal yontem oldugunu diisiindiirmektedir [78,
79].

6. SONUC

Bu calismanin sonuglarindan yola ¢ikarak diz eklem c¢izgisinin belirlenmesinde adduktor
tiiberkiiliin kullanilmasinin en dogru ve giivenilir yontem oldugunu diisiinmekteyiz. Bunun
yanisira medial epikondil ve lateral epikondil de 6zellikle primer vakalarda diz eklem
seviyesinin belirlenmesinde kullanilabilir. Caligsmada ii¢ goriintiileme yontemiyle tiim sonuglar
kiyaslanmis ve istatiksel olarak birbirlerinden farklar1 gozlenmemistir. Bu sebeple rutin klinik
uygulamalarinda ameliyat oncesi degerlendirmelerde direk grafinin kullanimini 6nermekteyiz.
Daha once diz protezi yapilmis hastalarda revizyon diz protezi ameliyat oncesinde kemik
kayiplarint degerlendirmek icin implant baskili BT kullanilabilir. Kemik ve yumusak dokuya
yonelik daha detayli inceleme yapilmak istenirse bu ii¢ farkli yontemin kombine olarak

kullanilmasinin daha dogru sonuglar verebilir.
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