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|.GIRIS VE AMAC

Diz eklem kikirdaginin ilerleyici ve dejeneratif harabiyeti olarak tanimlanan
gonartoz giinimuzde konservatif ve cerrahi tedavi yontemlerle tedavi edilmeye
calisilmaktadir. Antienflamatuar tedavi, fizik tedavi, eklem debritmani,
sinovyektomi, ylksek tibial osteotomi gibi tedavi segeneklerin yetersiz kaldigi
durumlarda total diz artroplastisi sik¢a uygulanmaktadir. Yasam kalitesi ve

stiresinin artmasida bu cerrahinin yayginlasmasinda bir baska etkendir".

Rezeksiyon artroplastisiyle baglayan siireg, 1970 lerde modern artroplasti
anlayist ile yon degistirmis olup, biyomekanik gelismeler, cerrahi yontemlerdeki

ilerleme ve yeni protez tasarimlari ile giiniimiizdeki halini almustir’.

lyi bir dizilim ve fonksiyonel agidan basarili bir artroplasti uygulamasi i¢in
dizgin kemik kesileri yeterli degildir. Fonksiyonel bir diz amaglaniyorsa
yumusak doku dengesinin saglanmasi ¢ok Onemlidir. Varus dizlerde yumusak
doku dengesinin saglanmasinda medial kollateral ligamandaki gevsetme kritik rol

oynamaktadlrl.

Kemik kesileri igin gelistirilmis pek ¢ok sistem mevcuttur. Cerrah
ameliyatta kullandig1 sistemleri iyi tanir ve temel cerrahi prensiplere sadik kalirsa
kemik kesileri sirasinda hata olasilit ¢ok azalmaktadir. Yumusak doku
gevsetmeleri yapildiktan sonra bag dengesinin kontrolii iginde bir takim
enstrumanlar gelistirilmistir. Bunlar arasinda tansiyometre, elektronik ekipmanlar
ve bilgisayar destekli navigasyon sistemleri sayilabilir. Kimi cerrahlar vakada
yumusak doku dengesini saglarken bu enstrumanlardan yararlanirlarken, digerleri

kendi tecriibelerinden ve intraoperatif bir takim gozlemlerden faydalanirlar?.

Biz bu c¢alismada o6zellikle ileri varus deformiteli dizlerde tansiyometre,
aralik Olger ve diger gelismis ekipmanlar kullaniimadan yaptigimiz medial bag
gevsetmesi ile elde ettigimiz yumusak doku dengesinin fonksiyonel ve

biyomekanik sonuglarini objektif veriler 1s1ginda degerlendirmeyi amagladik.



Il. GENEL BiLGIiLER

2.1. CERRAHI ANATOMI

Mentese grubu bir eklem olarak kabul edilirsede belirli fleksiyon
derecelerinde diger hareketleride yapabilme 6zelliginde olan viicudumuzun en
blyik eklemidir. Esas hareket aks1 fleksiyon ekstansiyon yoniinde olan diz eklemi
30 derece fleksiyonda abduksiyon- adduksiyon ve i¢-dis rotasyon hareketlerinide
yapabilir®*,

Diz eklemi etki eden kuvvetlerve kemik yapisi itibari ile instabiliteye
aciktir. I¢ ve dis yan baglar, capraz baglar ve ¢evre kas dokusu ile stabilite
saglanir. Kemik yapi, meniskiisler ve baglar statik bir stabilite saglarken, ¢evre

kas dokusu dinamik stabilitede etkilidir®*.

Diz eklemi fonksiyonel olarak patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklem
olarak ikiye ayrilir. Tibiofemoral eklemde medial ve lateral olarak iki kisimda

incelenir.

2.1.1. DiZ EKLEMININ YAPISINA KATILAN KEMIiK YAPILAR

Diz ekleminde distal femoral kondillerin tibia proksimali ve patellayla
eklem yaptigimi goriiriiz (Sekil 1). Her ne kadar direkt eklem iliskisi olmasada
baglarin yapisma yeri olmasi nedeni ile fibuladadiz eklemindeki kemik yapilar
arasinda sayilabilir. Femoral kondillerinin 0n yuzleri oval, arka yizleri ise
kireseldir. Oval on yizler ekstansiyonda stabilite saglarken, kiiresel arka yuzler
fleksiyonda genis haraket agiklig1 saglar®. Femurun i¢ kondili daha biiyiik ve daha
simetriktir. Femur dis kondil ise daha kiglk ancak daha uzundur. Femur i¢ kondil
ile sagittal duzlem ile 22° lik ac1 yapar ve bu a¢i sagittal planda kondillerin
egzantirik yerlesmesinin nedenidir. Bu yerlesim ‘mil dirsegi’ mekanizmasina
sebep olur bdylelikle yan baglarin gerginligi ekstansiyonda artarken fleksiyonda

azalir. I¢c ve dis femur kondillerinin arasinda ve 6n kisimda patellanin oturdugu



patellofemoral oluk yada troklea bulunur. Dis femoral kondilin patella ile eklem

yiizeyi daha genistir®.

Posterior
cruciate ligament

(PCL) Anterior

cruciate ligament
(ACL)

Medial collateral A
ligament

MCcL) N\

Medial
meniscus

Lateral
meniscus

Transverse
ligament

Fibula

Sekil 1: Diz eklemini olusturan kemik yapilar’

Dis ve ig¢ tibial platolar birbirinden farkhidir. I¢ plato, daha biiyiikk ve
icbukeydir. Yiikiin biiyiik kismini tasir. Dis plato ise hafif digbiikey bir sekle
sahiptir. Bu anatomik sekil ‘vida-yuva’ mekanizmasmna sebep olur. Tibia
platolarinin arkaya dogru yaklasik 10° lik egimi vardir. Her iki platoyu eminentia
interkondilaris birbirinden ayrilir (Sekil 2). Eminentia interkondilarisin 6nunde ve
arkasinda iki fossa vardir. I¢ ve dis meniskiisiin 6n boynuzlar ile 6n capraz 6n

fossaya, meniskiislerin arka boynuzlar ile arka ¢apraz arka fossaya yap1$1r3.

Patella; gorevi kuadriceps tendon iginde ekstansér mekanizmanin kaldirag
kolunu uzatarak kuvvet kazanci saglamaktir. Anterioruna patellar tendon yapisir
ve prepatellar bursa ile deriden ayrilir. Uggen sekillidir ve viicuttaki en biiyiik
sesamoid kemiktir. Eklem yiizeyi vertikal bir tlimsek ile i¢ ve dis olmak tizere iki
ayr fasete boliinmiistiir. D1s faset daha genistir. 90°lik fleksiyonda, patella once
trohlea ile, daha ylksek fleksiyon derecelerinde fleksiyon ise i¢ ve dis eklem
yuzeyleri femoral kondillerle eklemlesir. Tam fleksiyonda basing i¢ eklem
ylizeyine yogunasirken, en genis temas ylizeyi diz 45° fleksiyonda iken

olmaktadir™* .



Sekil 2: Diz Ekleminin Fleksiyonda OndenGériiniisii®

2.1.2. EKLEM iCi YUMUSAK DOKULAR

Meniskdsler, fibrokartilaj yapida yarimay seklinde tibial eklem yiizeyinde
femoral kondillerden alan yiikii tibiaya ileten yapilardir. Meniskiisler, tibia
platosunda, eklem ylizeyinin 2/3 lik periferik kismini kaplarlar (Sekil 3).
Proksimal kisimlari i¢biikey olup femur kondilleri ile temastadir. Kalin periferik
kisimlar eklem kapsiiliine yapisir. Uggen bigiminde kesitleri olup merkeze dogru
geldikce incelirler. Siki1 bir sekilde ortilen kollajen lifleri menikiise elastikiyet
verirken basinci absorbe eder. On tarafta ¢’lig. transversum genus’’ ile her iki

meniskiis birbirine baglan1r3’4.
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Sekil 3: Diz Eklemi ve Meniskiislerin Ustten Goriiniisii®

Lateral meniskiis daha dairesel yapidadir. Iki adet bag dis meniskiisiin arka
boynuzundan, i¢ femoral kondil ve interkondiler fossaya uzananir. Arka gapraz
bagin onilinde yer alana, ’lig. meniskofemorale anterior’” (Humphry lig.);
arkasinda yer alana “’lig. meniskofemorale posterior’” (Wrisberg) (Sekil 4) adi
verilir. D1s meniskiis; zayif kapsiiler baglant1 ve zayif dis yan bag iliskisi nedeni
ile ¢ok hareketlidir ve rotasyonel giiclere daha az maruz kalir. Tibia dis rotasyon
yaptiginda dis meniskiis arkaya kayar, tibia kondili,meniskiis kenarindan hafif 6ne

dogru tasar. ¢ rotasyonda ise tersi olur® .

lig, moniscofemoralis

A e

COndylus media

lig. collaterale tibiale =

condylus madialis fibize /

!

Sekil 4 : Diz Ekleminin Posteriordan Goriiniimii, Lig. Meniskofemorle Posterior®



I¢c meniskiis C seklinde olup kenarlar1 dis meniskiise oranla daha kalindr.
On boynuzu 6n capraz bag ile birlikte eminensin anterioruna yapisir. Arka
boynuz, arka ¢apraz bag ile yakin komsuluk kurar ve birlikte eminensin arkasina
yapisirlar. I¢ meniskiis medialde i¢ ya bag ile ayrilamayacak kadar siki baglanti

icindedir. Posterolateralde popliteus kasi bulunur® *.

Meniskiis fonksiyonlarini sayacak olursak; yiikii dagitir, eklem hareketlerini
kolaylastirir, stabiliteye yardimci olur, eklem kikirdaginin beslenmesine yardim
eder ve soku absorbe eder. Meniskiislerin%30 luk periferik kismi {ist genikiiler
arter ve alt genikdiler arterin i¢ ve dis dallar1 tarafindan olusturulan kapiller agdan

. . o .34
beslenirken, merkezi kisim dogrudan eklem sivisindan beslenir™ ™.

Dizde fonksiyonel olarak biiyilk 6nem tasiyan ve eminense yapisma

yerlerine gore isimlendirilen 2 adet ¢apraz bag bulunur (Sekil5 ).

Sekil 5 : On ve Arka Capraz Baglar*

On capraz bag “’eminentia interkondilaris’’in oniinden ve disindan baslar,
femur dig kondilinin i¢ yiizeyinin arkasinana yelpaze seklinde yapisir (Sekil 6).
Ortalama uzunlugu 38 mm. ve ortalama genisligi 11 mmdir. Kimi kaynaklara gore
iki (anteromedial, posterolateral), kimi kaynaklara gore ii¢c grup liften olusur

(anteromedial,intermediet ve posterolateral). On-i¢ kism1 daha ince olup, arka-dis



kismi daha hacimlidir.Anteromedial lifler fleksiyonda, posterolateral lifler
ekstansiyonda gerilir. On capraz bag, tibianin 6ne hareketini kisitlar.Diz

ekstansiyonda iken rotasyon zorlamalarina kars1 koyarlo.

Sekil 6: Tibia Ustten Goriiniim, Ligament ve Kikirdaklar Cikartilms®

On-arka planda primer stabilizator olan arka capraz bag, daha kalindir. ig
meniskis arka boynuzuyla birlikte eminensin posteriorundan  baglar, daha
horizontal sekilde yukariya, 6ne ve i¢e dogru giderek on c¢apraz bagi ¢aprazlar, i¢
femoral kondilde, interkondiler ylzeyin posterolateraline yapisir (Sekil
6).Ortalama uzunlugu 38 mm. ve ortalama genigligi 13 mm.dir. On-dis
(anterolateral) ve arka i¢ (posteromedial) olmak Uzere iki lif grubundan
olusur.Anterolateral lifler fleksiyonda, posteromedial lifler ekstansiyondave 100°
tizerindeki fleksiyonda gerilir.Ana gorevi, tibianin posterior deplasmanini
Onlemektir. Ayn1 zamanda diz hareketi sirasinda meniskiisleri stabilize eder,
eksternal rotasyonel kuvvetlerine karst koyar ve dizin fleksiyonu sirasinda,
femurun tibia Uzerinde kayarken, yuvarlanma hareketinin (femoral rollback)

<1..9,1
olusmasini saglar® *°,

Viicuttaki en biiylik sinoviyal bosluk diz eklemidir.Distal femur ve
quadriceps arasinda suprapatellar bursay1 yapar ve kapsiiliin i¢ kismin1 déseyerek
patellar tendonun i¢ kismima kadar uzanim gosterir (Sekil 7).Capraz baglarin
etrafin1 sarar, fakat meniskusleri 6rtmez.Bu nedenle capraz baglar intraartikiiler

ekstrasinovialdir® 1°



femur

m.articularis
genus

tendo

m. quadricipitis
femoris

corpus adiposum
suprapatellare
bursa subtendinea bursa suprapatellaris (synowviall
caput laterale

oL gastroCnem ius patella

bursa subcutanea prepatellaris

cavitas articularis

membrana synovialis

membrana
synovialis

corpus adiposum infrapatellare
bursa subcutanea infrapatellaris

bursa infrapatellaris (subtendinous) profunda

meniscus lateralis

Sekil 7: Orta Hattan Dizin Enine Kesitinde Sinovial Membran izlenmekte®

2.1.3. EKLEM DISI YUMUSAK DOKULAR

Patellar tendon, patellanin alt kutbundan baglayan, yaklasik 6 cm. boyunda
gliclii bir yapidir ve tuberositas tibiada sonlanir (Sekil 8). Arka yuzeyi bir bursayla
tibiadan ve infrapatellar yag yastikgigi (Hoffa fatpad) ile eklemin sinovyal

membranindan ayrilir. Dizin medialindeki yapilari ¢ katmanda incelenir;

( w femur

m. articularis genus

m. vastus intermedius

m, vastus lateralis
m, vastus medialis
tractus iliotibialis
tendo m. recti femoris

(m. quadriceps femoris'in

retinaculum patellae laterale '
e tendonu haline gelirken)

epicondylus lateralis patellae

lig. collaterale fibulae ve bursae
epicondylus medialis
tendo m. bicipitis femoris ve

bursae subtendinei inferiores retinaculum patellae mediale

kesik gizgili alan tractus iliotibialis’in
! feki bursa’yl gostermektedi

lig. collaterale tibiale

trac. iliotibialis’in insertio’su (Gerdy
wberkold) ve linea obliqua tibiae

n. fibularis (peroneus) communis \ A

caput fibulae

tendo m. gracill ve

tendo m. semitendinasi,
pes
tendo m. sartorii anserinus

bursae anserina

condylus medialis

m. fibularis (peronews) longus
lig. patellae

m. extensor digitorum longus
G ¥ tuberositas tibiae

m. tibialis anterior
m. gastrocnemius

Sekil 8: Dizin Onden Goriiniimii, Patellar Tendon izlenmekte®



En yiizeyel tabaka; sartorius kasinin derin fasyasi tarafinca olusturulur.

Orta tabaka; I¢ yan bagin yiizeyel liflerince olusturulur.On kistmdaki paralel
lifler arkada oblig lifler bulunur.Valgus zorlamalarinda parallel lifler ana destek
yapilardir.En gergin pozisyonuna 45 derece fleksiyonda, en gevsek pozisyona ise
30 derece fleksiyonda gelir. 30 derecelik fleksiyonda rotasyona izin verir®.

Derin tabaka; I¢ yan bagin derin lifleri ve eklem kapsiilii olusturur. Eklem
kapsiili yukarida femur kondili i¢ yliziine ve i¢ meniskiise giiglii bir sekilde

yapigmistir. Inferomeialde tibiaya yapisarak ‘’koronal bag’’ adini alir’.

Lateraldeki yapilar ise yiizeyelde iliotibial band ve lateral retinakulumdan
olusur. Orta tabaka,dis yan bag, fabellafibuler bag ve arkuat bagdan olusur. Dis
yan bag, femur digepikondilinden baslar ve dis retinakulumun altindan gegerek
fibula basinda sonlanir. Varus stresine karsi dizdeki ana destek yapi dis yan

bagdir.En icte eklem kapstilii bulunur®.

Dizin posteriorunda popliteal fossa bulunur.Bu fossanin sinirlari;
medialdesemimembranozus tendonu lateralde biseps tendon ve inferiorda
gastrokinemiusun iki bast tarafindan smirlanir.derin fasya fossanin tabanini
doser.Posteromedialde kaz aya8i ‘pes anserinus’ denilen bir yapr vardir.
Semitendinosus,grasilis ve Sartorius kaslarinca olusturulur. Ancak posteromedial
bélgenin ana stabilizatérii  semimembranozustur.Posterolateralde ise biseps
femoris ve iliotibial band destekleyici gorev alir. Biseps femoris dize fleksiyon
ve tibiaya dis rotasyon yaptirir (Sekil 9). Varus direncine karst koymada i¢ yan
bagin yiizeyel liflerine yardim  eder.Posterolateral kose yapilart  dizin
fonksiyonel biyomekanigi agisindan ¢ok Onemlidir. Posterolateral kose yapilari
dizde varus ve dis rotasyonu sinirlamada ¢ok etkindir. Posterior translasyon
acisindan sekonder stabilizatordir. Posterolateral kose hasari ile birlikte olan pcl
hasari, Izole pcl hasarina gore daha fazla translasyona ve instabiliteye neden
olur.Yine posterolateral kose hasari ile birlikte olan acl hasarindada daha fazla ic¢

rotasyon Ve instabilite gézlemlenir®.



Sekil 9: Dizin Arkadan Gériiniimii, Biseps Femoris izlenmekte®

2.1.4. DIZ CEVRESI BESLENMESI VE INNERVASYONU

Popliteal arterin genikiiler dallar1 diz ekleminin beslenmesinde ana rolii
istlenir.Bunlarin disinda az da olsa femoral arterin inen genikiiler dalinin, lateral
sirkumfleks femoral arterin inen dalinin, sirkumfleks fibuler arterin, 6n ve arka
tibial rekiiren arterlerde goérev alir (Sekil 10). Superior, middle ve inferior
genikiiler dal’ rete patella’ femoral arterin inen genikiiler dali tarafindan beslenir
ve patellaya st medial kosede vastus medialis icinde seyreder. Minimal invaziv
girisimlerde bu damarin korunmasi énemlidir. Yine patellar tilti engellemek igin
lateral retinakiiler gevsetme esnasinda siiperior lateral genikiiler arterin korunmasi

patellada avaskuler nekroz ihtimalini azaltir® °.
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hiatus adductorius‘dan
gegen a. femoralis —___

a. descendens genus
_~1r. articulares
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= a. poplitea
rete patellare ~——

— a. media genus
a. inferior lateralls genus ——__
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posterior

/’ \ a. recurrens tibialis anterior

r. circumilexus fibularis

a. tibialis anterior — T a. tibialis posterior

membeana interossea crurls ——— a. fibularis {(peronea)

Sekil 10: Diz Cevresi Beslenmesi®

Diz ekleminin innervasyonunda obturator, femoral, tibial ve n. peroneus
komminis gorev alirlar. Lateral, intermedia ve medial kutandz dallarla yine
femoral sinirin arkasindan ayrilan safen sinirin ifrapatellar dallarinca olusturulan

anastomoz, dizin anteriorundaki cilt innervasyonunu saglar®*° .

2.2. DiZ BIYOMEKANIGI

Diz biyomekanigini iyi anlayabilmek i¢in alt ekstremitenin dogru dizilimini
anlamak gereklidir (Sekil 11). Alt ekstremite notral mekanik aksi ayakta duran bir
kiside femur bas1 merkezinden ve talusun domunun merkezinden gecen akstir.Bu
aks diz ekleminin merkezinden geger.Paley, mekanik aksin eklem merkezinin 8 +
7mm. medialinden gegctigini belirtir. Mekanik aks viicut agirlik merkezinden

gecen vertikal aksa gore 3° valgustadir™.
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Sekil 11: Alt Ekstremite Anatomik ve Mekanik Akslar1*

Femur anatomik aksi fossa piriformis ile diz eklemi merkezinden gegen
akstir.Mekanik aks, femur anatomik aksina gore 5°-9° (ortalama 7°) valgustadir

Femur anatomik aks ile vertikal aks arasinda da 9° ag1 vardir™ .

Frontal planda femur kondillerine teget ¢izilen ¢izgi ile mekanik aks
arasindaki aciya mekanik lateral distal femoral a¢i (mLDFA) denir.Tibia
kondillerine teget cizilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi arasindaki agiya anatomik
medial proksimal tibial agi (aMPTA) denir.LDFA ile MPTA normal degeri 87, 5°
+/- 2° dir. Femur kondillerine teget cizilen ¢izgi ile tibia kondillerine teget ¢izilen

¢izgi arasindaki a¢1 eklem ¢izgisi konverjans ag¢isidir. (JLCA) ve normal degeri 0-

2°°dir. Bu simirlarin disina  ¢ikildiginda diz eklemi maloryantasyonundan
bahsedilir®.

Tibiada mekanik aks ile anatomik aks ayni diizlemdedir.Tibia platosu da
sagittal planda 5-10° posteriora egimlidir.Sagital planda tibia kondillerine teget

cizilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi arasindaki agiya posterior proksimal tibial ag1

12



(PPTA) denir. PPTA normal degeri 80° +/- 3, 5°dir™.

Diz protez cerrahisindeki en énemli amag¢ uzun sureli fonksiyonel sonuctur.
Bunu saglayabilmek igin ise normal diz biyomekanigini ¢ok iyi taklit etmek

gerekir.

Daha o6ncede soylendigi gibi diz degisen fleksiyon derecelerinde her (g

diizlemdede smirlida olsa hareket edebilir*! (Sekil 12).

Acductor T W Abccson

":lb:n/

Sekil 12: Diz Ekleminin Cesitli Planlarda Hareketleri®*

Diz ekleminin hareket acikligr aktif olarak 140° kadardir.Pasif olarak 160°
zorlu fleksiyon elde edilebilir. Kalca ekstansiyonda iken diz fleksiyonu 120°,
kalca fleksiyondaiken 140° dir. Ayak yere temas halinde iken kalga fleksiyona
alminca diz fleksiyonu 160° kadardir.Yine ndtr pozisyon sonrasi diz ekleminin
yaklasik 5-10 derecelik bir terminal ekstansiyon payr bulunur.Diz 90 derece
fleksiyonda maksimum rotasyon hareketi yapabilir.Fleksiyon arttikca baglarda
artan gerginlik rotasyonu yine kisitlar.30 derecelik fleksiyon ise abduksiyon
adduksiyon hareketinin en fazla goriildiigii fleksiyon derecesidir (10-11 derece).
Normal yurime icin 0-75° ve kosma hareketi i¢in 0-90° hareket agiklig

gereklidir'.
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Sagittal dizlemde diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yapar. Bu
hareket femur kondillerindeki asimetri nedeni ile tek bir merkez etrafinda olmaz.
Fleksiyon ilerledik¢e donme merkezide degisir. Sagittal dizlemdeki hareketin
merkezleri birlestirildiginde ‘j” harfi seklilnde bir egri elde edilir.Bu egriye anlik
hareket merkezi denir.Anlik hareket merkezinin her noktasinda yiik dik olarak

tibiaya iletilir. Buda stabilitede baglara asir1 yiik binmesini engeller™.
2.2.1 TIBIOFEMORAL BIYOMEKANIK

Tibiofemoral biyomekanik; diz eklemi tam ekstansiyonda stabil bir durus
elde ederken,fleksiyonda genis hareket agikligiyla birbirine zitmig gibi gérunen iki

farkli fonksiyonu gerceklestirir.Buna ‘kinematik ¢atisma’ denilir',

Tibiofemoral biyomekanikte fleksiyon ekstansiyon kinematigi baglasik dort
bar sistemi ile agiklanir (Sekil 13). Diz 90 derece fleksiyona gelirken tibiofemoral
temas noktas1 14 mm arkaya kayar.Femur kondillerde sabit bir noktanin tibia
platosu tizerindeki hareketi yuvarlanma olarak tanimlanirken, femur kondillerinin

tibia platosunda sabit bir nokta Uzerindeki hareketi kayma olarak

tanimlanir.Baglagik dort bar sistemi yuvarlanma ve kayma hereketini koordine
13,15

eder ve femurun tibianin posterioruna diismemesini aciklar

Femur
rolls on
tibia

Cruciate

ligaments
guido bones

(a) Straight leg (b) 45 degrees bent (¢) 90 degrees bent

Sekil 13: Ardisik Dort Bar Sisteminin Sematizasyonu1
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Soyleki; deneysel modellerde sadece yuvarlanma 45 derecelik fleksiyona
izin verirken sadece kayma ise 130 derecelik bir hareket agikligi saglar. Dort bar,
on ve arka carpraz baglarin notral lifleri ile baglarin femoral ve tibial

insersiyonlarini birlestiren ¢izgilerdir® .

Kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna ‘femoral rollback’
denir (Sekil 14). Femoral rollbackten baslica arka gapraz bag sorumludur.Femoral
kondillerdeki asimetri nedeni ile medial kondil 10-15 derece , lateral kondil ise 20
derece yuvarlanma hareketi ile fleksiyona baslar.Fleksiyon ve ekstansiyon
esnasinda lateral kondilin daha ¢ok yuvarlanmasi eklem yiizeyinin daha hizli
bitmesiyle sonug¢lanir.Ekstansiyon esnasindafemura lateral kondili yuvarlanmasin
tamamlar ve hareketi 6n capraz bag ile kisitlanir.Medial kondil hereketine devam
eder.Ekstansiyonun sonunda femur mediale , tibia ise laterale rotasyon yaparak
lateraldeki baglarin gerilmesiyle diz kilitlenir.Buna ‘vida-yuva’ (Sscrew-home)

. . 15,16
mekanizmasi denir .

Sekil 14: Femoral Rollback’

Diz hareketinin biitiin derecelerinde en az bir ¢apraz bag gergindir. Total
menisektomi sonrasi dizin rotasyonel stabilitesi % 14 azalirken, Kkuvvet
absorbsiyonu yeterince olmayacagi i¢in kikirdaklara binen yiikiin arttigi
gosterilmistir. Yiirimenin basma fazi esnasinda tibiofemoral ekleme yer reaksiyon

kuvveti etki ederken, salinim fazinda ise bacagin kendi yiikii etki eder. Dize
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etkiyen yer reaksiyon kuvveti ve kas kuvvetlerinin yon ve buyikliklerinin
bileskesi ters yonli eklem reaksiyon kuvvetini olusturur. Olusan bu kuvvetler
eklemdeki temas noktalarinda birbirine dik sekilde etki ederlerse baglarda asiri

gerilmeye sebep olmadan dengelenirler**° |

2.2.2 PATELLOFEMORAL BIYOMEKANIK

Patella ana olarak kuvvetin yOniini degistirir ve kuvvet kolunu
blyutur.Ekstansor sistemde kuvvet kazanci saglar.Patellaya etki eden kuvvet
dizin ¢esitli fleksiyon derecelerinde degismekle birlikte quadriceps kasinin
kasilma giiciine baglhdir.Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (Sekil
15)quadrisepsve patellar tendon kuvvetleri; ve bu kuvvetlerin aralarindaki aginin
kosiniisiiniin bir fonksiyonudur.Kas kuvveti yada agi arttikca patellofemoral

reaksiyon kuvvetide artar *'*° .

Sekil 15 : Patellofemoral Reaksiyon Kuvveti*

Merdiven inip ¢ikarken olusan 60 derece fleksiyonda viicut agirhiginin 3.3
kati, yar1 ¢omelmede (90 derece) 6.5 kati, tam cOomelmede 7.8 kat1 eklem
reaksiyon kuvveti olusur.Patella tam ekstansiyonda troklea ile temas etmez.20
derecelik fleksiyon ile patella trokleaya inferior eklem yizeyi ile temas etmeye
baslar (sekil 16).60 derecede orta eklem yiizeyi, 90 derecede ise maksimum ylizey
temas1 saglanir.120 derece sonrasinda ise troklea iizerinde quadrisepsin kaydigi

gozlenir®t .
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Sekil 16: Patellofemoral Temas Noktalar®

Q agis1 patellaya etki eden proksimal ve distal gerilme kuvvetleri arasinda
kalan agidir (Sekil 17). Erkeklerde tist sinir 12, kadinlarda 15 dereceye kadar

normal kargilanir. 20 derece iistii patolojik olarak degerlendirilir.

Sekil 17: Q Agisi—

Q agcis1 biiylik olanlarda patella laterale sublukse olmaegilimindedir.
Ekstansiyondan fleksiyona gecerken troklea temasi olmadigi igin patellanin
stabilizasyonunda en onemli yapi, 55 derecelik a¢1 ile patellaya yapisan vastus
medialis obligustur (Sekil 18). Fleksiyon arttikca troklea devreye girer ve

stabilizasyonu saglar'.
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Sekil 18: Vastus Medialis Obligus ve MPFL'®

2.3. DiZ PROTEZI KINEMATIGI

Protez cerrahisinde basari, normal alt ekstremite aksina en yakin diziliminin
saglanmasi ve dizin transvers eksenini yere paralel hale getirmek; bu yolla, eklem
reaksiyon kuvvetini,yer tepkime kuvvetine dik hale getirerek makaslama
kuvvetlerini minimalize etmekle saglanir.lyi bir fonksiyonel sonug igin iyi dizilim

kadar bag dengesinin saglanabilmeside onemlidir'.

Sadece eklem yiizeylerinin degistirildigi kondiler protezlerde amag¢ dengeli
kompresif yiik dagiliminin saglanmasidir.Arka capraz bag diz kinematiginde
merkezi bir konuma sahiptir.Femoral rollback, vida-yuva mekanizmasi,rotasyonel
ve posterior stabilizasyon siireglerinde ana rolii iistlenir. Dolayisi ile arka ¢apraz

bagin durumuna gore ii¢ ¢esit protez tasarimi meveuttur’.

1) Arka gapraz bagin korundugu
2) Arka capraz bagin kesildigi

3) Arka ¢apraz bagin yerini tutan posterior stabilizer tasarimlar
Arka capraz bagm korunmasiyla femoral rollback’in korundugu bdylece

daha fazla fleksiyon elde edildigi, quadrisepsin kuvvet kolunun artmasiyla da,

daha etkili ekstansiyon elde edildigi; propriosepsiyonun korunarak ise daha
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dengeli yiik dagilimmin saglandigi savunulur'**,

Bagin kesildigi modellerde;artroz nedeni ile bagin tam olarak islev
gormedigi savunulur. Bagin kesilmesi ile cerrahi saha avantaji olusarak cerrahi
teknik kolaylasir,bag dengesi daha iyi ayarlanir,varus valgus deformitesi daha
kolay duzeltilir. Bag dengesi ayarlamadaki bu giicliikk nedeni ile bag koruyan

tasarimlar deneyimli cerrahlarca yapllmahdlrlg.

Bagin kesilip korunmasi polietilen tasariminida direkt etkiler (Sekil
19).Bagin korundugu modellerde diiz polietilen tasarimlar (flat on flat) kullanilir
iken,bag kesen modellerdefrontal kesitleri egimli (curve on curve) tasarimlar
kullanilir. Diiz tasarimlarda varus-valgus ve rotasyonel kuvvetler polietilen
kenarlarinda stress birikimine neden olurlar buda asinma ve gevsemeyi
beraberinde getirir. Egimli tasarimlar ise daha iyi bir tibiofemoral uyum ve esit bir
yik dagilimi saglar.ancak bu dizayndada daha az hareket eden insert tibial

component ve kemik arasinda stress birikimine neden olur’.

( PCL present PCL absent

Sekil 19: Arka Capraz Baga Gore Degisen Protez Tasarimlart®

Egimli polietilen tasarimlar1 diiz tasarimlara gore daha gec¢ asimnmaktadir.
Protezin tasarimi, polietilenin liretim O6zellikleri, kalinligi, polietilen ile temas
eden femoral komponentin materyali, protezin stabilitesi ve dizilimi polietilen
asmmmasinda etkilidir. Tibial komponentin arkasina yerlestirilen metal arkalik;

polietilenin esnemesini azaltarak aginma Omriinii uzatir, modiilarite saglar ve
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polietilen kalinligin1 azaltir. Asinmay1 engellemek i¢in gerekli minimum polietilen
kalinligt 8 mm olarak bulunmustur.Asinmay1 engellemek i¢in kalin polietilen
kullanimida akillica degildir.Polietileni kalinlastirmak i¢in fazla tibia kesisi
yapilirsa kemik kalitesi kotii olan metafizer bolgeye inilir. Femur distal kesisi
arttirilirsa ise eklem seviyesi ile oynanmis olur ve bag dengesi saglanamaz.biitiin

bu nedenler 15181nda ideal polietilen kalinligr 8-10 mm dir™ .

Protezin fiksasyon sekli yani c¢imentolu yada c¢imentosuz uygulama;
protezin émrin0 direkt olarak etkiler.Her iki fiksasyon yontemi ile uzun dénem
basarili sonuglari olan seriler yaymlanmis olsada ¢imentosuz uygulamalarda tibial
komponentin fiksasyonu sorun olmaya devam etmektedir.Primer stabilizasyon
saglama giicliigli ¢imentosuz protez uygulamasi agisindan bir dezavantaj gibi

goriinmektedir*®.

Diz protezlerinde metal implantlar krom-kobalt alasim kullanilarak elde
edilmektedir. Titanium alagimlar son yillarda femoral komponentlerde
kullanilmakta olup, yiiksek biyolojik uyum avantaj yaratmaktadir. Ancak titanium

femoral yiizeylerde polietilen asinmasi daha fazla olarak bildirilmektedir**°.

Dizde artroplasti uygulamalarinda en 6nemli morbidite nedenlerinden birisi
patellofemoral eklem sorunlaridir. Total diz protezlerinde patella replasmaninin
gerekliligi hakkinda sorular glinlimiizde halen devam etmektedir.Patellar
komponent implante edildikten sonra orjinalinden daha kalin bir patella elde
edilmemelidir. Burada patellar kesinin dikkatli yapilmasi gereklidir. Metal
arkalikli ve polietilen olmak tizere iki ¢esit implant mevcuttur.Metal implantlarda

polietilen aginmasi ve komponent ayrilmasi daha sik olmaktadir’®.

Bag disfonksiyonu durumunda mevcut kondiler protezler ile
stabilitesaglanamayacagi i¢in menteseli (hinged) protezler kullanilir. Rotasyonel
ve varus-valgus yoniindeki kuvvetlerin yarattigi stress mentese mekanizmasi ile
yumusak dokulara dagilmadan protez kemik birleskesinde birikir.Bu birikimin

Ontline gecebilmek i¢in uzun sapl implantlar tercih edilir ancak protez ne kadar
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kisitlayict ise stress aktarimi o kadar fazla olur. Stress birikiminin sonucu olarak

erken gevseme ve enfeksiyon kagimlmaz olarak goriilmektedir.

2.4. DiZ PROTEZLERINDE SINIFLAMA

Giliniimiiz modern protez cerrahisinde kullanilmakta olan protezler
kullanilan tespit yOntemine gore, yarattigit mekanik smirlayiciliga gore vede

degistirilen eklem kismina gore siniflandirilirlar.

Protezler  degistirilen eklem kistmmma gore  unikompartmantal,

bikompartmantal ve trikompartmantal olabilir'*.

Unikompartmantal protezler tek bir kompartmandaki kikirdaklarin
degisimini 6ngoriir. Medial kompartman, lateral kompartman yada patellofemoral
kompartman buna 6rnek sayilabilir. Ancak bu protezlerin uygulanabilmesi igin
bag fonksiyonlarinin iyi olmasi gereklidir. Instabilite, ileri deformite yada

kontraktiir olan dizlerde kullanilamazlar'®.

Bikompartmantal protezler femur ve tibianin her iki kompartmaninin ayri
ayrt degistirildigi protezler olup giiniimiizde yerlerini trikompartmantal diz

protezlerine blrakmlslardlrl’n.

Trikompartmantal diz protezleri her li¢ kompartmanin degistirilmesine
olanak saglayan protezlerdir. Diz eklem hareketlerinde yarattig1 kisitlayicilik goz
Oniline alarak sinirlayict olmayan, yari siirlayict ve tam sinirlayict olarak tige
ayrilir-*,

Sinirlayict olmayan protezler normal eklem anatomisi ve biyomekanigini en
iyi taklit eden protezlerdir.Calisan yan ve arka capraz baglar uygulama icin

mutlak sarttir™*.

Meniskdisii taklit eden iki ayr1 polietilen komponent femoral kondillerle tam
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uyum halinde yuvarlanma ve kayma hareketine izin verecek sekide tasarlanmistir.
Femoral rollback ve vida-yuva hareketlerinin goriildiigii tek protez dizaynidir.
Boylece protez kemik bileskesine yansiyan stres birikimi minimalize edilmeye

gahslhrl'll.

Yar1 smirlayici protezler; glinimiiz modern protez cerrahisinde en fazla
kullanilan ve en uzun sureli sonug¢larin mevcut oldugu protez tasarimlaridir. Bag
dengesine dikkat edilerek ciddi deformitelerin diizeltilmesine olanak saglar. Daha
once diz protezi kinematigi boliimiinde tartisildig: lizere bu protezler kendi iginde
arka ¢apraz bag koruyan,arka ¢apraz bagi kesen ve arka ¢apraz bag islevini yerine

getiren olarak iige ayrilir'*.

Sinirlayict protezler; fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin verirken diger
diizlemlerdeki hareketi kisitlarlar.genelde asir1 kemik kaybina bagli bag
yetmezligi bulunan revizyon cerrahilerinde tercih edilirler.daha 6ncede tartisildigi
tizere bu tip protezlerin en 6nemli sorunu protez kemik ylizeylerinde olusan stress
birikimi ve gevsemedir. Bunu Oniine gegebilmek i¢in rotasyona izin veren

. o os e e 111
sinirlayici protez tasarimlari piyasaya stirilmiistiir .

2.5. TOTAL DIZ PROTEZI ENDIKASYON VE
KONTRENDIKASYONLARI

Dejeneratif eklem hastalig1 tedavisinde tedavi yontemleri konservatif ve
cerrahi olmak flizere iki baslik altinda incelenebilir. Aktivite degisiklikleri,fizik
tedavi modaliteleri, zayiflama, ylUrimeye yardimci cihaz  kullanima,
antienflamatuar ila¢ kullanimi, intraartikiiler enjeksiyonlar konservatif baglikta
toplanabilir. Artroplasti dis1 cerrahi segenekler ise agik yada artroskopik
debridman, sinovyektomi, yiiksek tibial osteotomi ve artrodez olarak sayilabilir.
Artroplasti Oncesi hastalar biitiin konservatif tedaviler ve uygun artroplasti dig1
cerrahi segenekler ile degerlendirilmelidir. Son dénem artrozu olan ve mevcut

tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda artroplasti endikedir'?.
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Total diz artroplastisi endikasyonlari;
e Romatoid artrit
e Osteoartrit
e Posttravmatik artrit
o Patellofemoral osteoartrit

e Basarisiz yiiksek tibial osteotomi

Total diz artoplastisi konrendikasyonlari;
o Aktif enfeksiyon
e Ekstansor mekanizma yetersizligi
e Genu rekurvatum

e Artrodez durumu

Bu durumlar disinda kesin kontrendikasyonlar arasinda sayilmayan ancak
artroplasti uygulamasi agisindan ¢ok elverisli olmayan ve cerrahi basariy: diisiiren
bir grup klinik tablo karsimiza ¢ikar. Bunlar; uyumsuz hasta,genel tibbi durum
acisindan diiskiin hastalar,morbid obezite,ciddi osteoporoz,ciddi periferik vaskler
hastalik ve psoriatik artrittir™® .Benjanmin ve ark. 360 hasta lizerinde yaptiklar
calismada, obezinin ayni seansta ¢ift diz protezi uygulamasi i¢in kontrendikasyon

olusturmadig1 sonucuna varmislar®’,
2.6. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI KOMPLIiKASYONLAR

Insan viicudu her strese bir yanit verir. Bu yanit stresin c¢esidine gore
duygusal, fiziksel yada kombine olabilir. Diz protez cerrahisi blyuk bir ameliyat
olup yarattig1 streste ayni1 oranda blyuktiir.Yaptigimiz cerrahinin hasta tizerindeki
etkilerini anlayip olusacak sonuglar1 énceden dngdrebilmek dnemlidir.Oncelikle
hastanin preop degerlendirilmesinin iyi yapilmasi gerekmektedir.Diz artroplastisi
sonrasi olusan komplikasyonlar; genel ve lokal komplikasyonlar olarak iki

baslikta toplanir.
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2.6.1. GENEL KOMPLiKASYONLAR

Az Oncede belirttigimiz cerrahi stress yada bu stresin insanda yarattigi
cevap nedeni ile olusur. Preop hastanin vital kapasitesi iyi degerlendirilmelidir.
Kardiak rezervi, akcigerlerinin durumu,renal kapasitesi mortalite ve morbiditeyi
direkt olarak etkiler. Operasyon aninda yada sonrasinda olusan sivi agiginin
dikkatlice ve vakit kaybedilmeden replasmani olusabilecek renal sorunlarin 6niine
gecer. Yine hastanin sivi agiginin giderilmesi ekstra kardiak yiikten hastay1 korur.
Kan ve kan iiriinlerinin replasmani esnasinda gelisebilecek yanita karsida uyanik

olunmalidir®.

2.6.2. LOKAL KOMPLIKASYONLAR

Yara yeri sorunlari; seroz akinti, ylizeyel yada derin hematom olusumu, yara
dudaklarinin  kapanmasinda gecikme ve cilt nekrozu olarak siralanir.Kalga
protezlerine oranla diz protezlerinde daha sik yara yeri sorunlar ile
karsilagilmasinin  sebebi ise nispeten daha ince bir tabakanin protezi
ortmesidir.Ayn1 zamanda cerrahi diseksiyonun gereginden fazla yapilmasi,
ozellikle ciltalti1 dokunun fazla siyirilmasi kanlanmay1 bozarak nekrozgelisimine
neden olmaktadir. Serohemorajik akinti % 0.5 oraninda gorilebilir. Diren
uygulamasi, immobilizasyon, kompresif bandaj, profilaktik antibioterapinin
devami, elevasyon ,buz uygulama akintinin 6niine gegmek i¢in énemlidir. Preop
yara lyilesmesini olumsuz etkileyen faktorler degerlendirilerek bazi onlemler
aliabilir. Bunlar diabet, obesite,sigara kullanimi, steroid kullanimi,albumin
diizeyinin 3.5 gr/dl altinda olmasi, hemoglobin diizeyinin 10mg/dl altinda olmasi

ve lenfosit miktarinin 1500/ml altinda olmasidir**?3,

Enfeksiyon ;
Gilinlimiiz modern diz artroplastisi sonrasi orant %1 lere kadar gerilemistir.

Diizgiin ameliyathane kosullari, steriliteye dikkat edilmesi,profilaktik

antibiyoterapi, yliksek riskli hastalarda antibiyotikli ¢imento kullanimi gibi
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diizelen kosullar enfeksiyon oraninin gerilemesinde etkili olmustur®.

Enfeksiyon agisindan riskli popiilasyon tanimlanacak olursa; erkek hasta,
rf+ romatoid artrit hastalari, ciltte Ulsere lezyon bulunan hastalar, gegirilmis diz
cerrahisi(revizyon ameliyatlarindaki enfeksiyon oranlar1 daha yiiksektir), malnutre
bireyler, alt ekstremitede ven6z staz bulunan hastalar, steroid kullananlar, kronik
renal yetmezligi bulunanlar, kronik alkolizm, kanser hastalari,liriner 25angre
enfeksiyonu varligi enfeksiyon ihtimalini arttirdig1 kesin kanitlanmig tablolardir.
Genel olarak immune sistemin baskilandig: biitiin hastaliklarda risk artmaktadir ve

daha dikkatli davranilmasi dnerilir®*,

Enfeksiyon ya ameliyathanede direkt temas ile yada hematojen yolla

inokule olur. Yuzeyel ve derin enfeksiyon tedavisine farkli yaklagimlar mevcuttur.

Yuzeyel enfeksiyon yara yerindeki sorunlarla ilgilidir ve detaylar1 yukarida
tartisilmistir. Derin enfeksiyon gelisen vakalarin bir kisminda baslangicta ser6z
akinti mevcuttur. En stk grt koklar izole edilir. Yuzeyel enfeksiyon
distintiliyorsa enfekte dokular uzaklastirilmali, hemetom varsa direne
edilmelidir®.

Derin enfeksiyon varlii en kotii senaryodur. Erken ve gec enfeksiyon
olarak incelenir. Erken enfeksiyon ilk 3 ayda ortaya ¢ikar ve klinige giiriiltiili bir
tablo hakimdir. Agri, 1s1 artis1, kizariklik gibi enfeksiyonun belirtilerine 16kositoz,
sedim, crp yiiksekligi eklenmistir. Teknesyum isaretli 10kositlerle yapilan
sintigrafi ¢ok hassas sonuclar verir. Ponksiyon yapilarak gram boyama ve kiltiir
icin uygun material elde edilmeye calisilir. Steril sartlarda yapilan ponksiyon
sonucu alinan kiiltiir iyi sonuglar verir. Akut enfeksiyon saptanirsa debridman ve
etkene yonelik antibiyoterapi uygulanir. Geg enfeksiyon ise genelde 3.aydan sonar
gortiliir.Patogenezde hematojen yayilim on planda etkilidir. Geg enfeksiyonun
tanisida steril ponksiyon ve numunelerin uygun sekilde incelenmesi sonucu
koyulur. GUnumuizde ge¢ enfeksiyon tedavisinde daha ¢ok iki basamakli tedavi
on plandadir. ilk basamakta implantlar ¢ikartilir ve antibiyotikli spacer uygulanr.

6 hafta parenteral antibiyoterapi uygulanir. Enfeksiyon parametreleri normale
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donene kadar gerekirse oral tedavi ile devam edilir. Ikinci asamada revizyon

protez uygulamasi yapilir®.

Hastanin genel durumu revizyon cerrahilerini kaldirmayacaksa, enfeksiyona
bagli ekstansor mekanizma disfonksiyonu varsa yada yeterli kemik destegin
kalmadigt durumlarda artrodez yada rezeksiyon artroplastisi giindeme
gelebilmektedir. Akut septik tabloya neden olabilecek gazli gangren benzeri

enfeksiyonlarda amputasyon tedavi secenekleri arasindadir®.
Vaskuler komplikasyonlar;

Total diz protezi sonrasi arteriyel ve vendz sisteme ait sorunlar goriilebilir.
Son derece nadir gorulen arteryel sisteme ait sorunlar arteryel oklizyon,
arteriovenoz fistiil ve anevrizma olarak siralanabilir. Esas vaskuler sorun vendz
sistemde gorulmektedir. Hiperkoagulabilite, venoz staz ve endotel hasarinin
tromboza egilimi arttirdig1 bilinmektedir. Ortopedik cerrahiler, bu risk faktorleri

icin hazirlayici bir ortam teskil eder**?*,

Semptomatik derin ven tromboz insidans1 diz protezleri sonrasi %1-10
raligindadir. Pulmoner emboli %0.5-6 oraninda karsimiza ¢ikar. Hastalarin %0.1-
0.4 1 fatal seyreder. Vendz yetmezlik,obezite,turnike kullanimi,uzun ameliyat
stiresi ve ameliyat sonrasi uzun immobil dénem derin ven trombozu i¢cin major

risk faktorleridirt®22,

Noral komplikasyonlar;

Cok nadirdir. ileri fleksiyon kontraktiri bulunan yada valgus deformiteli
dizlerde gerilmeye bagli néropraksi seklinde ortaya ¢ikar. Mayo klinik 10000 den
fazla diz lzerinde yaptig1 bir ¢alismada peroneal siniz hasarin1 % 0.3 oraninda
bulmustur®. Beller ve ark. yaptiklari calismada turnpike basincinin 320 mm-hg ile

siirlandirimasinin peroneal sinir hasarina kars: koruyucu oldugu gosterilmistir®’.
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Ug aylik bir bekleme siiresinde diizelme olmuyorsa sinir eksplorasyonu yapilir®,
Periprostetik kiriklar;

Eklem seviyesinden itibaren 15 cm, femoral yada tibial steme maksimum 5
cm mesafede olusan kiriklar seklinde tanimlanir. Distal femurda yada proksimal
tibiada gorulebilir. Intraoperatif yada postoperative donemde karsimiza ¢ikabilir.
Kotii kemik kalitesine sebep olan ileri osteopeoroz, steroid kullanimi, romatoid
artrit gibi sistemik hastaliklarla birliktelik gosterir. Femurun 0n korteksinde
olusan c¢entiklenme kemigi =zayiflatarak periprostetik kirik olusumunu
kolaylastiran bir faktordiir. Yine komponentlerin rotasyonel malpozisyonu ve
implant ile femoral korteksin elastik moduliisiiniin farkli olmas1 stress kalkani
yaratarak femoral suprakondiler kirik olusumunu kolaylastirmaktadir %0.3-2.5
araliginda goriiliir. Neer bu kiriklar1 3’ e ayirmistir. Tip 1 nondeplase kiriklardir.(
5 mm den az deplasman ve 5 dereceden az angulasyon), tip 2; 1 cm den fazla
deplasman gosteren kiriklar1 tanimlar. 2a; lateral kortekste 1 cm den fazla
deplasmani , 2b; medial korteksteki 1cm den fazla deplasmani ifade eder. Tip 3;
ayrismig kiriklar1 ifade eder. Tedavi deplasmana ve protezin stabilitesine gore
belirlenir. Al¢ilama, kilitli ¢ivi ve kilitli plaklarla fiksasyon tedavide kullanilabilir.
Tedaviyi planlayan cerrahin hem travma ve kirik fiksasyonuyla hemde revizyon

artroplastisi ile ilgili tecriibesinin olmasi gerekmektedirZS.
Ekstansor mekanizma sorunlari;

Total diz artroplastisi sonrast en sik goriilen sorunlardan birisi diz 6n
agrisidir. Literatirde % 50 leri bulan patellofemoral komplikasyon oranlari
tanimlanmistir. Diz 6n agrisinin ameliyat sonrasi bu kadar fazla goriilmesi; patella
rekonstriiksiyonu konusunda cerrahlan ikiye ayirmustir. Antholz ve ark. bu

noktada hasta seciminin 6nemini vurgulamislardir®®,

Patellofemoral instabilite bu grup komplikasyonlarin en sik goriileni olup

en sik cerrahi teknik yetersizlige bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. Komponentlerin

27



malrotasyonu, asirt valgus dizilimi, eklem seviyesindeki bozulmalar, patellar
keside asimetri olmasi, kot medial kapsiil onarimi patellofemoral instabilite
sebepleri olarak sayilabilir®®. Vandenneucker ve ark. yaptiklari calismada patellar
kesi sonrasi kalinligin artmasi halinde tibiofemoral kinematiginde etkilendigini

saptam1§1ar3o.

Nadir bir komplikasyonda patella kirigidir. Brick ve ark. 2887 diz tizerinde
yaptiklar1 ¢alismada patella kiri@i insidansin1 %0.3 olarak saptamiglardir. Fazla
kemik kesisi, sementin yarattigi termal nekroz, malaligment, lateral genikuler
arter hasarina bagli avaskuler nekroz patella kirig1 i¢in kolaylastirict faktorler
olarak say11abilir3l. Bu kiriklar normal patella kiriklarina gore oldukg¢a zor tedavi
edilirler. Deplasman olmayan ve tibial komponentin saglam oldugu durumlarda
konservatif tedavi Onerilmektedir. Deplase ama komponent stabil ise internal
tespit, komponent instabilse internal tespit ve revizyon, higbiri yapilamiyorsa

patellektomi uygulanir.

Patellar komponent gevsemesi aktif hastalarda nispeten daha sik goriilen bir
komplikasyondur. Patellar komponentin tek ve genis bir santral deliginin olmasi,
coklu kicuk deliklerle tutunan sistemlere gore daha fazla gevseme egilimindedir.
Hatali boy se¢imi ve hatali dizilim yine gevsemeyi kolaylastirict seceneklerdir.
Tedavi geride kalan kemik stoga gore planlanir.Patellektomide tedavi segenekleri
arasindadir. Yine komponentlerin hatali dizilimi stress konsantrasyonu olusturarak

- 25,32
polietilen asinmasina sebep olur®.

Patellar tendon rlptirt 6zellikle intraoperatif dikkat edilmesi gereken bir
komplikasyondur. Genelde ameliyat esnasinda korunamaz ve tibial tiiberkiilden
avulse olur. Bunun yaninda yine ameliyat esnasinda kanlanmasi1 bozulursa ilerde
riiptiirle karsimiza ¢ikar®. Primer tamir, otogreft tendonlar ile giiglendirilerek
stturasyon yada kemik tendon greftleri ile tamir gesitli yontemler olsada sonuglar

cok yuzgiildiiriicii degildir®.

Patella siiperiorunda quadriceps tendonunun posteriorunda olusan nodiiliin
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fleksiyona ilerlerken 30-45 derece araliginda interkondiler ¢entige sikismasiyla bir
atlama sesi duyulur. Daha ¢ok bag kesen protezlerde olan bu durum Hozack
tarafindan tanmimlanmis ve patellar clunk sendromu olarak atdlandlrllmls‘urz5
(Sekil20). Dajani ve ark. 25 hastalik serilerinde artroskopik debridmanin patellar

clunk sendromu tedavisinde etkili bir ydntem oldugunu ortaya komuslardir®,

Sekil 20 : Patellar Clunk Sendromu!

Protez gevsemesi;

Septik yada aseptik olabilmektedir. Septik gevseme genellikle daha once
tartisilan enfeksiyonun klinik ve laboratuar bulgulart ile birlikte olmaktadir.
Aseptik gevseme ise dizilim sorunlari yada bagka mekanik sebeplerle protezin
kemik ile fiksasyonundaki basarisizliktir. Protez gevsemesi agr1 ile karakterizedir.
Radyografide protez ve kemik arasinda 2 mm iizerinde radyolusensi gevseme
lehinedir. Provakatif stress testleri ile agrida ve radyografik degerlendirmelerdeki
radyolusenside artis saglanabilir. Alt ekstremite diziliminin iyi olmadigi
ameliyatlar sonrasinda, 6zellikle varusta kalinmasi yiiksek gevseme oranlariyla
birliktedir. Iyi ¢imentolama ve iyi tespit yine gevsemenin oniine gecmek icin
onemlidir. Menteseli (hinged) protezlerde stress konsantrasyonu kemik protez
bileskesine yogunlastig1 i¢in yiiksek gevseme oranlari tanimlanmistir. Gevseme
daha cok tibial komponentte olur. Posterior femoral kondillerde riskli bélgelerdir.
Kaliteli spongioz kemik kaybina neden olan osteoporotik yada romatoid artritli

hastalarda risk artmaktadir®™®>
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Eklem instabilitesi;

Stabil bir diz yumusak dokulara saygili bir cerrahi, diizgiin kemik kesilerive
iyi bir bag dengesi ile olur. Eger bunlara dikkat edilmez ve fleksiyon ve
ekstansiyon araliklar1 esit ayarlanamaz ise instabil bir diz kagiilmazdir.
Instabilite agri, eklemde bosalma hissi yada dislokasyon seklinde karsimiza
cikabilir. Fleksiyon araligi biiyiikse fleksiyonda, ekstansiyon araligi biiyiikse
ekstansiyonda instabilite olur. Ozellikle santral ¢ikintis1 olmayan protezlerde

medial yada lateral translokasyon sekline goriilebilir®,

Nedeni aciklanamayan agri;

Hastanin agrisinin kaynaginin aciga kavusturulamadigr durumlar %0.3
oraninda goriilebilmektedir. Hastalar agriyr daha siklikla hareketliyken degilde
istirahatte ifade etmektedir. Yinede bu agrilarin bir sebebinin oldugu ve herseyin
tekrar gozden gecirilmesi 6nemlidir. Subklinik enfeksiyon olasiligina karsi steril
aspirasyon ve indium isaretli lokositlerle sintigrafik inceleme yapilabilir.
Enfeksiyon olasiligi dislanirsa yansiyan agrilar ve sudeck atrofisi (refleks
sempatik distrofi) agisindan dikkatli olunmalidir®®. Dennis ve arkadaslar1 nedeni
aciklanamayan agrist bulunan hastalarda yaptig1 artroskopik degerlendirmelerde
meniiskiis artiklarinin ve fibrotik yumusak doku pargalarinin, eklem icinde

stkistigim saptamistir. Bu nedenle artroskopik degerlendirme faydal olacaktir.

2.7. DIiZ PROTEZI UYGULAMASI
2.7.1.PREOP DONEM
Her ne kadar diz artroplastisinin bagarili sonuglar1 ortada olsada major bir
cerrahi prosediirdiir ve pek cok komplikasyona hastay1 siirlikleyebilmektedir. Bu

komplikasyonlarin 6niine gegebilmek ameliyat oncesi donemden bagliyan dikkatli

bir inceleme gerektirir. Dikkatli bir anemnez, detayli fizik baki, laboratuar
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inceleme ve radyolojik inceleme preop degerlendirmenin pargalaridir®.

Anamnezde hastanin genel saglik durumu, daha oOnce gegirdigi
operasyonlar, ruhsal durumu gibi pekcok konuda bilgi edinilir. EkK morbiditeler

hasta icin ekstra ylik getirecegi i¢in detayli sorgulanmast gerekmektedirae.

Fizik muayenede bir deformite varligi tespit edilir ve nedeni arastirilir.
Eklem hareket acikligi degerlendirilir. Eger kisithilik varsa nedeni arastirilir,
ameliyat esnasinda yapilabilecek ek miidehaleler planlanir. Preop diz hareket
aciklig1 post op hareket acikligmi belirleyen en 6nemli faktordur®’. I¢-dis yan
baglar muayene edilir, mediaolateral bir instabilite varsa ortaya konulur.Yapilacak
operasyonda bag dengesi kilit nokta oldugu icin kollateral bag muayenesi ayrica
onem kazanir. Hastanin diz mekanigini etkileyen diger klinik tablolar iyi
aragtirtlmali, dikkatli bir omurga ve pelvis muayenesi mutlaka yapilmalidir.
Norolojik baki ve kas kuvvetleri arastirilmalidir. Kuadriseps efektif caligmiyorsa

diz protezi kontrendikedir®®.

Laboratuar tahlilleri hastanin medikal durumunu ortaya koymada 6nemlidir.
Kanama diyatezinin degerlendirilmesi ve mevcut bir enfeksiyon varliginin ortaya

konmasi agisindan preoperatif dénemde alinan kanlar 6zellikle énemlidir®,

Radyolojik degerlendirmede, basarak diz AP ve lateral grafileri alinir. Eklem
araligindaki daralma saptanarak simiflandirilir.Bunun disinda kemik kalitesi ve
osteofitler ve dizilim ile ilgili bilgi verir.Ancak dizilim igin ortorontgenografi elde
edilmelidir. Alt ekstremite akslar1 ile ilgili detayli bilgi ortorontgenografi
sayesinde elde edilir varsa deformiteler tespit edilir. Patella tanjansiyel grafileri
patellofemoral eklemi degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Komponent boyutlarinin
preop grafiler yardimi ile Olglimii yapilabilir. Tibial kemik defektleri

degerlendirilir ve defektin nasil giderilecegi planlanir®,

Ameliyat 6ncesi hasta degerlendirmesinde kullanilan bir diger ara¢ skorlama

sistemleridir. Diz artroplastisinin sonuglarinin degerlendirilmesinde ii¢ skorlama

31



sistemi kullanilir. Hospital for Special Surgery Diz Skoru (HSS) (1970), Diz
Cemiyeti Skoru (KSS) (1983), WOMAC (Western Ontario and Macmaster).
Skorlama sistemleri hasta memnuniyeti, agri, fonksiyon gibi pek ¢ok konuda bilgi

verir’®,

Total diz artroplastisi uygulanacak hastalar tromboemboli riski tagir.
Tromboemboli profilaksisi preoperatif donemden baslayarak postoperatif doneme
uzayan bir siiregte kullanilir ve hastanin riskini diisirmeyi amaclar. Profilaksi
mekanik yada farmakolojik olarak uygulanabilir. Mekanik profilaksi igin erken
mobilizasyon, antiembolik corap, pnomotik pompa gibi segenekler bulunur.
Farmakolojik ajanlar ise; heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin, warfarin, asetil
salisilik asit ve pentasakkaritlerdir. Disik molekiil agirlikli  heparin
monitarizasyon gerektirmedigi i¢cin kullanim kolayligi saglar. Rejyonel anestezi
uygulanmayacak olan hastalarda preop 12. saatte baslanarak postop 2 hafta
boyunca kullanilabilir. Hastaya rejyonel anestezi yapilacaksa postop dénemde

baslanma11d1r40.

Ameliyat oncesi donemde enfeksiyon profilaksisinde kemik penetransi iyi
olan birinci kusak sefalosporin tiirevi Sefazolin sodyum 1gr intravendz olarak
cerrahiden 15-30 dak. once uygulanir. Eger hastaya iriner kateterizasyon
uygulanacak ise Gram (-) etkenlere yonelik amikozid tirevi Netilmisin 300 mg
intramuskiiler uygulanmasi Onerilmektedir. Bunun disinda profilaksi amagh
sefuroksim 1,5 gr ya da vankomisin 1 gr. intravendz olarak ameliyattan hemen
Oonce uygulanabilir. Bu antibiyotikler mutlak suretle turnike sikilmadandnce

uygulanmalidir.

Turnike diz artroplastisinde iyibir goriis elde edebilmek, hizli ve temiz
calismak icin gereklidir. Pnomotik turnikeler tercih edilmeli ve basinci hastanin
tansiyon degerlerine gore ayarlanmalidir. Bilateral cerrahi planlaniyorsa her iki
uyluga uygulanabilir ancak sirayla sisirilmelidir. Turnike siresi iki saati
asmamalidir. Eger sure asilacaksa iki saat sinirinda indirilip kanama kontrolii

saglanir.15 dakikalik bir reperfiizyon sonrasi gerekirse tekrar sikilabilir. Onemli
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bir nokta vaskuler yetmezlik durumlarinda turnpike kullanimindan kag¢inilmasi
gerekliligidir. Eger fizik muayenede bdyle bir sliphe varsa mutlaka doppler

inceleme onerilirt,

Glinlimiizde anestezi uzmani gozetiminde genel,spinal,epidural yada
kombine spinoepidural anestezi altinda diz artroplasti cerrahisi yapilmaktadir.
Hastanin genel tibbi durumu bunlardan hangisinin segilecegini belirler. Epidural
anestezinin derin ven trombozu gelisimini diger anestezi sekillerine oranla
azaltig bilinmektedir™'. Ayrica ameliyat sonrasi dénemde infiizyona devam
edilerek agr1 kontrolii saglamasi onemli bir ayricaliktir. Bu sayede hem hasta
memnuniyeti artarken hemde agrisiz erken harekete olanak saglayarak hasta

uyumu artar.

Hastanin hazirlanmasi; hasta operasyon masasina gelmeden 6nce opera
edilecek tarafin igaretlenmesi 6nerilmektedir. Supin pozisyonda yatirilir. Uylugun
lateraline kullanilacaksa turnike hizasina gelecek sekilde ve ayak bilegi hizasina
destekler yerlestirilir. Bu sayede fleksiyonda c¢alismaya izin veren stabil bir durus
elde edilmeye c¢alisilir. Antibiyotik profilaksisi uygulanir. Eger {riner
kateterizasyon yapilacaksa kontaminasyonu engellemek icin O6rtme isleminden
once olmast onemlidir. Cerrahi temizlik yapilir. Boyama ve steril 6rtme islemi
yapilir.drape uygulamasindan Once insizyon hattin1 belirleyen cilt isaretlemesi
yapilir. Tercihen 2 adet drape kullanilir. Ortme islemi bittikten sonra fleksiyon
ekstansiyonda ekstrameduller klavuzlarin kullanimin1  kisitlayan bir seyin

olmadigi kotrol edilir™.

2.7.2. DIZ ARTROPLASTISINDE KULLANILAN YAKLASIMLAR

Insizyon orta hat, medial yada lateral parapatellar insizyon seklinde olabilir.
Hangi insizyon kullanilirsa kullamlsin artrotomi ile uyumlu olmalidir. Ornegin
valgus dizde lateral parapatellar artrotomi kullanilacak ise insizyonunda lateralden
planlanmas1 faydaliolacaktir. Orta hat insizyon patellay1 ortalayarak gecer (Sekil
21). Prepatellar cilt altt dokusu bazi bireylerde ¢ok incedir. Fleksiyonda ise

33



prepatellar bolgeye etki eden gerilim kuvvetleri nedeni ile yara iyilesmesi
olumsuz etkilenebilir. Medial parapatellar insizyon gerilmeye ve ayrilmaya kars1
daha dayaniklidir ve yara iyilesmesi daha siiratlidir. Bu sebeplerden dolay1 en

fazla kullanilan insizyondurll.

Sekil 21: Orta Hat insizyonCizgisi*?

Eger hasta daha Once bir diz cerrahisi gecirmisse eger kullanilabiliyorsa ilk
tercih eski insizyonudur. Eger kullanilamiyorsa, olabildigince uzak bir yerden
longitudinal insizyon secilir. Yakin parallel kesiler nekroza yol agabilecegi i¢in
tercih edilmezler. Transvers eski kesi varsa bunu miimkiin olan en dik aciyla

kesen orta hat longitudinal kesi tercih edilir***,

Cilt insizyonu sonrast cilt alti doku gereginden fazla siyirilmadan uygun bir
aciklik saglanacak sekilde ekleme inilir. Artrotomi icin medial parapatellar
(anteromedial), lateral parapatellar (anterolateral), midvastus ve subvastus
yontemleri secilebilir. En sik kullanilan yaklasim anteromedial yaklagimdir.
Quadriceps tendonunun medialinden baslayan kesi medial retinakuluma oradanda
tuberositas tibianin 1 cm medialinde kalacak sekilde patellar tendon kateder (Sekil
22).Insizyon boyunca medialde 0.5 cm lik kapsul ve tendon dokularinin
birakilmast kapamada ve iyilesmede kolaylik saglar. Patella laterale
devrilemiyorsa quadriceps tendonundaki kesi superior dogru genisletilebilir.

Patellar tendonun yapisma yerinin medialine dogru subperiostal sinirli gevsetme
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islemide patellanin mobilizasyonunu kolaylastiracaktir. Bu girisim ¢ok iyi bir
cerrahi a¢ilim ve goriis imkan1 saglamakla birlikte bir takim komplikasyonlarida

beraberinde getirebilmektedir'®.

Cesitli calismalarda % 1.5 — 12 olarak belirtilen komplikasyonlar patellar
instabilite, subluksasyon, dislokasyon ve avaskuler nekroza bagl kiriklardir.
Avaskuler nekroz genellikle lateral retinakular gevsetmenin eklendigi hastalarda
superior lateral genikuler dalin kesilmesine bagh goriliir. Quadriceps
tendonundaki kesi nedeni ile ekstansér mekanizmanin rehabilitasyonu igin kisa
donemde bir dezavantaj olusur. Ayrica patella laterale devrilirken patellar
tendonun tuberositas tibiadan ayrilmamasina dikkat edilmelidir. Gerekirse cerrahi

esnasinda pin ile fikse edilerek mekanik olarak giiclendirilebilir'.

Anterolateral -

Sekil 22: Artrotomide Yaklasimlar®

Subvastus  yaklasim; vastus medialis kasinin  posteromedialindeki
intermuskuler septumdan girilir. Patella superomedialindeki insersiyosuna kadar
devam eden kesi daha sonra sirasiyla medial retinakulum ve patellar tendonun
medialinden tuberositas tibiayakadar uzantilir (Sekil 23). Bu girisim kuadriceps
tendonunu, vastus medialisin innervasyonunu ve superior medial genikuler arteri
korudugu i¢in daha anatomiktir. Ancak proksimalde hunter kanalina yaklagilmasi
bu bolgedeki yapilar1 tehlikeye atar. Yine patellanin laterale devrilmesi ileri
deformitesi olan dizlerde pek miimkiin olamamakta ve koti bir goris

saglayabilmektedir’.
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Sekil 23: Subvastus yaklaslm1

Midvastus yaklagim (Sekil 24) vastus medialis kasini split olarak ikiye
ayiran bir sekilde baglar ve subvastus yaklagimi gibi sonlanir. Burada amag
subvastus yaklasimda tehlike altinda olan femoral arter ve sinire uzak kalmak ve

kesi olarak daha medialde kalarak patellay1 daha kolay devirmektir'.

Sekil 24: Midvastus Yaklasim®

Lateral parapatellar yaklasim; valgus deformitesi olan dizlerde 6n planda
gbz Onlinde bulundurulmasi gereken bir secenektir. Kesi kuadrisepsin lateral
kenarindan baslar lateral retinakulumu kateder ve tuberositas tibianin lateralinde
sonlanir. Daha iyi bir patellofemoral uyum en 6nemli avantajidir. Fibular sinir

hasari, lateral kollateral bag yirtiklar1 ve medial bolgeye ulasimin zor olmasi
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dezavantajlardir’,

Sekil 25 : Tibial Tuberkiil Osteotomisi*

Bitin bu yaklasimlara ragmen bazi1 sert dizlerde, ankiloze eklem
durumunda yada revizyon cerrahisi esnasinda iyi bir goriis elde etmek icin bir
takim ek girigimlere ihtiya¢ duyulur. Bunlar tibial tuberkil osteotomisi (Sekil 25),

kuadriseps v-y plasti ve rektus snip (Sekil 26) dir**™.

Sekil 26: Rektus Snip*
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2.7.3. KEMIiK KESILERI

Iyi bir artroplasti cerrahisinde dogru kemik kesileri ve dengeli yumusak
doku gevsetmesi ile yere paralel, fleksiyon ve ekstansiyon araligi esit eklem

aralig1 elde edilmelidir’.

Total diz artroplastisinde 4 ana kesi bulunur. Bunlar distal femur Kkesisi,
femur anterior ve posterior kondil kesileri, anterior ve posterior champher kesileri
ve proksimal tibial kesidir. Diger iki kesi ise cerrahin kullanmak istedigi protezin
dizaynina bagli olarak notch kesisi ve patellar kesidir. Kesiye nereden baglayacagi

.. . .1
cerrahin insiyatifindedir".

Sekil 27: Femoral Giris Noktasimin Aksa Etkisi’

Distal femur kesisi i¢in intrameduller rod kullanilir. Giris deligi
interkondiler ¢entigin merkezinin 3-4 mm medialinde, arka caprazin femur
yapisma yerinin 1 cm anteriorunda olmalidir. Bu rodun yerlestirilmesindeki
hatalar malaligment nedenidir (Sekil 27). Rod merkezi sekilde gonderilmeyip
lateral femoral kortekse dayanirsa valgus agis1 azalir. Medial kortekse dayanirsa
ise fazla diizeltme yapilmis olur ki, bu durumda da bag dengesi saglanamaz.

Biiyiik bir giris deligi intrameduller kanal basincinin yilikselmemesini saglayarak
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emboli riskine kars1 koruyucu bir dnlem olur. Yine oluklu rod kullanimida ayni
mekanizma ile yag embolisinden korur.distal femoral kesi kalinligi 8-12 mm
kadardir. Klasik Distal femur kesisi 5° - 7° valgusta yapilir (Sekil 28). Tibia ise
yer duizlemine parallel kesilir. Oysa anatomik distal femur kesisi 9° -10° valgusta ,
tibial kesisi ise 2° -3° varusta yapilir. Boylece ayni dizilim saglanmig olur.
Hungerford bu sekilde bag kesen tasarimlarda daha iyi bir yiik dagilimi ve bag

dengesi saglanacagini iddia eder™.

Sekil 28: Valgustaki Distal Femoral Kesit

Femoral komponent boyutlandirilmasinda iki yaklasim mevcuttur.Bunlar,
anterior ve posterior referans sistemlerdir (Sekil 29). Ideali; olabilen en kuguk

komponentin notching yapmadan yerlestirilmesidir’.

Sekil 29: Distal Femoral Kesi Blogu®

39



En ¢ok tercih edileni posterior referans sistemlerdir (Sekil 30). Bu
sistemlerde posteriordan alinan kemik komponentin boyutuna gore degismez.
Dolayist ile fleksiyon araliginda bir siirprizle karsilasma olasiligi azaltilir. Bu
sistemlerde sorun ara boy 6lctimiddr. Bu durumlarda patellofemoral uyum ve
daha iyi fleksiyon icin bir kicik boy tercih edilmelidir. Ancak bunu yaparken
femoral notching yapmamak gerekir. Anterior referansli sistemlerde anterior
korteks baz alinarak transepikondiler aksa paralel yerlestirilen kesi blogu

. . . 1
tizerinden kesiler yapilir™.

Sekil 30: Posterior Referansh Bir Sistemde Femoral Boy Tayini*

Bu sistemlerde anterior notching g6zlenmezken, posterior kondillerden
kemik kesisi miktar1 protez boyutuna gore degisecegi icin genis bir fleksiyon

aralig1 ve buna bagli instabilite gelisebilmektedirl.

Femoral komponent yerlestirilicken bir takim referans ¢izgiler
kullanilmaktadir (Sekil 31). Bunlardan en 6nemlisi her iki epikondili birlestiren
transepikondiler akstir. Digerleri posterior femoral kondiler aks, femur
anteroposterior  aks1  (whiteside ¢izgisi) ve tibia anatomik aksidir.
Transepikondiler aks posterior kondiler aksa gore 3° dis rotasyonda ve whiteside
cizgisine ise diktir. Posterior kondiler aks ileri varus deformiteli dizlerde
transepikondiler aksa parallel hele gelirken valgus dizlerde dis rotasyon orani 10

dereceye yaklasabilir. Onemli olan kesinlikle dis rotasyonda kesi yapilmamasidir™.
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Sekil 31: Femoral Rotasyonun Tespitinde Referans Noktalari®

Anterior kondil kesileri yapilirken anterior notching yapilmamasina 6zen
gosterilmelidir. Posterior kondil kesileri yapilirken 3° dis rotasyon verilerek
posterior kondiler aks tibial eklem yizeyine parallel hale gelir (Sekil 32).
Yumusak doku dengelenmesi ve ideal patella-femoral uyumun saglanmasi igin

dikdortgen bir fleksiyon araligimnin temini sarttir’.

A

Sekil 32: Posterior Femoral Kondiler Aks'

Anterior ve posterior chamfer kesileri komponentin femura tam bir uyumla

oturmasini saglar® (Sekil 33).
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Sekil 33: Anterior Champer Kesisi*®

Arka capraz bagin korunmayacagi artroplasti uygulamalarinda interkondiler
notch kesisi ile arka c¢apraz bag ve yapistigi kemik dokular temizlenir. Bu kesi

cerrahi tercihine baghdir.

Tibial kesi ve distal femoral kesi planlanirken en 6nemli nokta eklem
seviyesinin degistirilmemesidir. Tibial kesi subkondral kemige kadar yapilmalidir.
Spongioz kemige inilmesi halinde mekanik destek azalicak ¢okme ve gevseme
gibi sorunlara neden olacaktir. Tibial kesi; tibia mekanik ve anatomik aksini ortak
kabul edersek bu akslara dik olmalidir. Tibia kesisinde 5-7 derecelik posterior
slop bag koruyan dizaynlarda mutlaka hesaba katilmalidir (Sekil 34). i¢ ve dis
platodan rezeke edilen kemik miktar1 10 mm yi agsmamalidir. Istenilen en az

kemik kesisi ve bu sayede en kiigiik polietileni yerlestirebilmektir™.

42



8-10 mm
el

Sekil 34:Her iki Planda Tibia Kesileri®

Intrameduller kilavuz kullanilirken santralize kalinirsa dizilim rahatlikla
belirlenebilir.Burada énemli olan giris noktasmin iyi belirlenmesidir. On ¢apraz
bagin yapisma yerini medyolateral planda ortalayip girilir. Oysa ekstrameduller
kilavuz lizerinden kemik kesisi yaparken bazi referans noktalar bilinmelidir (Sekil
35). Kesi blogunun baglandigi rod tibia anterior kreste parallel olmali ve mutlaka
2. metatars1 gostermelidir. Yine talus domunun orta noktasida ayni diizlemde olan
diger referans noktasidir ve ayak bilegi merkezinin 5 mm medialinde kalir. Rod,
,italus domu orta noktas1 yerine ayak bilegi merkezinden gegirilirse protez varusta

konur. Rodun tibial kreste paralelligi bozuldugu taktirde slop degisir’.

Tibial kesiyi minimumda tutmak i¢in stylus 2 kademede planlanmigtir. 2mm
lik kisim varus dizlerde medial platodan 6l¢iim yaparak fazla ve kontrolsiiz kesiyi
engeller. 8 mm lik kisimla ise lateralden Sl¢ii alinir ve yeterli kesi yapilmaya
calisilir. Kesi seviyesi belirlendikten sonra kesi blogu pinlerle tespit edilir.
Ekstrameduller rod ile son kontrol sonrasinda ¢apraz pin ile nihayi kesi pozisyonu
verilir. Tibial kesi blogu nétral pozisyonda olmalidir. I¢ yada dis rotasyondaki
kesiler sonrast egimli bir plato elde edilirki buda ylik dagiliminda sorunlara yol

acar’.
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Sekil 35 : Ekstramedullar Kesi Blogu®

Tibial komponentin olgimuni yapmadan ©Once tibiadaki osteofitler
temizlenmelidir. Bu hem dogru boyu almamiza, hemde medial ve lateralde
yumusak doku gevsetmelerine katkida bulunur. Tibial komponentin rotasyonel
sorunlart patellofemoral eklem patolojilerini beraberinde getirir. Bundan
kaginmak i¢in 2. metatarsa ilaveten tuberositas tibia ve tibia plato transvers ekseni
gibi referans noktalardan faydalanilir. Komponentinorta noktasi tuberositas
tibianin medialinde kalmalidir. Komponent rotasyonunu kontrollinde ekternal

rodun 2. metatarsi gostermesi yaniltict olabilmektedir™.

Komponent daima anterior yerlestirilmelidir.Eger kiigiik bir protez varsa
medial eve anterior dayali halde yerlestirilir. Blyuk bir protaz ise lateralden
tasacak sekilde planlanir. Medialiden tagsma bag dengesi iizerine kotii etkileri

nedeni ile 6nerilmez®.

Kesiler sonras1 deneme komponentler yerlestirilerek eklem seviyesi kontrol
edilir. Eklem seviyesinin kontroliinde kollateral baglarin yapisma yerleri ve
patella gibi pek ¢ok referans bolge bulunsada en iyi bilgiyi fibula bas1 ve medial
femoral kondil verir. Fibula baginin 1.5 cm proksimali ve medial femoral kondilin

3 cm distali eklem seviyesine tekabul eder?.
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Daha c¢ok tibial yiizde karsimiza c¢ikan kemik defektleri santral yada
periferik yerlesimli olabilmektedir. Ozellikle periferik defektlerin giderilmesi
komponentin altindaki mekanik destegin temini agisindan O6nemlidir. Defekti
kesiyle gidermeye calismak eklem seviyesinin degismesine neden olur ve bag

dengesini bozabilir* . (Sekil 36)

Sekil 36: Defektli Bolgede Kesi Seviyesit

Derinligi 5Smm ye kadar olan sklerotik defektler dirilize edilerek ¢imento ile
giderilmelidir. 5-10 mm derinlige sahip defektlerde femur ve tibiadan alinan
otogreftler destek amacli kullanilir.10 mm {izerindeki defektlerde ¢imento yada

otogreft mekanik olarak yetersiz kalacag igin blok destekler kullanilir*. (Sekil 37)

<5mm 510 mm >10 mm

) ]
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Sekil 37: Tibiadaki Periferik Defektlerin Giderilmesi®

Arka capraz bagin kesildigi dizaynlarda uygulanan notch kesisinden sonra
cerrahin tercihine kalmis ikinci kesi patellar kesidir. Patella kesildikten sonra

geriye kalan patellar kemik stogun kalinligi en az 15 mm olmalidir. Bunun altinda
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kirik riski artar. Ancak komponentle birlikte ulasilan kalinlik orjinal kalinliktan
fazla olmamalidir. Patellar kesi mutlaka yiizeye parallel yapilmalidir. Paralel
keside lateral faset subkondral bolgeden alinirken, medial fasetten daha fazla
kemik rezeksiyonu yapilir. Boylece tilt engellenir. Patellada pegler hazirlanirken
delikler komponenti medialize edecek sekilde agilmalidir. Bu patellar hareketi
kolaylastiric1 bir yerlesimdir. Kii¢iik komponent ve asir1 medializasyon sonucu

agrili lateral faset sendromu gelisebilirl.

Basarili sonug i¢in bag dengesinin temini ¢ok Onemlidir. Bunu
gerceklestirebilmek; diizgiin kemik kesileri ile yer diizlemine parallel ve birbirine
esit olan fleksiyon ve ekstansiyon araliklar1 elde etmekle olur. Eger bu
saglanamazsa diz hareketinin gesitli agsamalarinda yiik dagilim dengesizlikleri ve
hareket kisitliligt olusur’. Watanabe ve ark. 44 diz iizerine yaptiklar1 ¢alismada
degisik agilarda gap araliklarini 6lgmiis ve diizglin olmayan gap araliklarinin

ozellikle derin fleksiyonda kisithligima neden oldugunu bulmuslardir™,

Fleksiyon araligi; tibia ve femur posterior kondilleri ile belirlenir.
Ekstansiyon araligi; tibia ve distal femur kesi yiizeyince belirlenir. (Sekil 38) Dar
ekstansiyon aralig1 varsa ekstansiyonda kisitlilik gelisir. Cerrahi esnada atlanacak
olursa ileride hastada fleksiyon kontraktiirii geligir. Engellemek igin oncelikle
osteofitler temizlenmeli, posterior kapsiil gevsetilmelidir. Eger fleksiyon aralig
normal ve kisithlik devam ediyorsa distal femoral kesiye 2 mmlik ilave

yapilabilir.
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Sekil 38 : Fleksiyon ve Ekstansiyon Arahklar®
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Fleksiyon aralig1 dar ise ve ekstansiyon araligi normal ise slop 7 dereceyi
gecmiyecek sekilde arttirilabilir yada femurda bir kiiciik proteze gegilebilir. Her
iki aralikta dar ise proksimal tibial kesinin 2-4 mm daha kesilmesiyle esitlenmeye
calisilir. Kesiler sonrasi araliklar bir takim spacer bloklar ile dlgiilebilir. Yine esit
araliklar saglandiktan sonra tensorler (lamina spreader) ile bag dengesi kontrolii

yapilabilir.

2.7.4. TOTAL DiZ ARTROPLASTISINDE BAG DENGESI

Diizglin kemik kesileri ve normal dizilimin saglanmasmin ardindan
yumusak doku dengesinin saglanmasi gerekmektedir. Siki diz hareket kisithligi ve

agriya neden olurken, gevsek diz instabilite nedeni olacaktir™®.

Kronik bir dizilim bozuklugu bag asimetrisini beraberinde getirir.Bir
taraftaki baglar kisa ve gergin, diger taraftakiler ise uzamistir (Sekil 39).
Fleksiyon kontrakturti nedeni ile posterior kapsiildede kisalma mevcuttur.Bag
dengesinin temininde siki yapilar gevsetilir. Gevsek yapilarin sikilagtirilmasi

yeterli olmaz’.

Genu varum

Contracture

Sekil 39 : Varus Deformitesinde Baglarin Sematizasyonu®

Medial tibia platosunun posteriorunda defekt, i¢ yan bagda gerginlik,

posteromedial kapsiil, pes anserinus ve semimembranosus kaslarinda kontraktiirle
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seyreden varus deformitesinde ilk basamak osteofit temizligidir (Sekil 40).
Eklemin posteriorundaki osteofitler alininca ekstansiyon agiklig1 artacaktir. I¢ yan

bag altindaki osteofitlerin alinmasi ise bag1 gevsetecek ilk prosedﬁrdﬁrl.

edial collateral
7 ligament
Pes anserinus

Sekil 40: i¢ Yan Bag Yiizeyel Liflerinin Gevsetilmesi'

5°°den az fleksiyon kontraktiiriiniin eslik ettigi varus deformitesi pasif
olarak duzeltilebiliyorsa yiizeyel bir medial gevsetme yeterli olur (Sekil 40).
Fleksiyon kontraktlri 5-15 derece arasinda ise ve diizeltilmeyen fikse bir
deformite varsa tam kat medial gevsetme uygulanir. Posteromedial koseye kadar
i¢ yan bagin yiizeyel lifleri siymrilir. Eger 15°°den fazla fleksiyon kontraktiirii
varsa i¢ yan bag gevsetmesine ilaveten pes anserius igeren posteromedial kapsil
subperiostal olarak kaldirilmali ve arka g¢apraz bag kesilmelidir (Sekil 41).
Femoral taraftan gevsetme miimkiin oldugunca yapilmamalidir. Gerekirse

epikondiler osteotomi seklinde yapilir'.
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Sekil 41 :Posteromedial Gevsetme®

Bir diger koronal plan dizilim bozuklugu valgus deformitesidir. Genellikle
romatolojik bir patoloji ve lateral kondilde hipoplazi eslik eder. Varus dizlerde
medialde meydana gelen yumusak doku kontraktiiriinden daha fazlasi valgus
deformitesinde lateral yapilarda gozlenir. Valgus dizlerde kontrakte iliotibial band
nedeni ile fleksiyon ve dis rotasyon deformitesi ¢ogunlukla mevcuttur. Yine varus
deformitesinden farkli olarak lateraldeki yumusak dokular tibiadan degil
femurdan gevsetilir. Lateral tibia platosunun posteriorunda ve femur lateral
posterior kondilde kemik defekti eslik edebilir. Yumusak dokularin
gevsetilmesine varus dizlerdeki gibi osteofit eksizyonu ile baglanir. Boylece
fonksiyonel kisaligin oniine gegilir. Genel kural olarak Oncelikle bag ve kapsiil
gibi statik yapilar, daha sonra tendon gibi dinamik yapilar gevsetilir. Femur ve
tibiadan osteofitlerin temizlenmesinden sonra lateral kapsul posterolateral koseye
kadar kaldirilir*

Lateral kollateral ligament gevsetilir. Lateral gevsetme (kapsiil ve lateral
kollateral ligament gevsetilmesi) 15° den az deformitelerde ve 5°’den az fleksiyon

kontraktiirii varliginda yeterli olabilmektedir™.

Daha fazla fleksiyon kontraktiirii ve deformite ile karsilasildiginda lateral
gevsetme yeterli olmaz. Agir deformitelerde sirayla iliotibial bant,posterolateral
kapsiil,arkuat kompleks(posterolateral kose) ve arka capraz bagi gevsetmek
gerekebilir. Biitiin bunlara ragmen gerginlik devam ediyorsa popliteus tendon,

gastrokinemius lateral basi ve biseps femorisin gevsetilmesi gerekebilirl'(Sekil 42)

49



Divided: ==

Lateral collateral
ligament

Popliteus tendon

\3

Sekil 42 : Posterolateral Kole Gevsetmesi'

Posteriordan osteofitlerin temizlenmesi, kapsiilotomi ve gevsetmeler
esnasinda posterior tibial arter ve peroneal sinir zedelenmemesi icin dikkat
edilmelidir.Gevsetmeler sonucu valgus dizlerde genis fleksiyon ekstansiyon
araligi olugma riski varus dizlere oranla fazladir.Dolayisi ile kalin polietilen

kullanilabilir®.

Yumusak doku dengesinin ek bir kemik kesisi ile diizeltildigi tek durum 45°
den fazla fleksiyon kontraktiirii varligidir. Bu kadar ileri deformitede

patellofemoral komplikasyon ihtimali ok yuikselir'**.

Yumusak doku gevsetmeleri tamamlandiktan sonra deneme komponentler
yerlestirilerek dizilim, bag dengesi ve patellar hareket kontrol edilir. Patella
herhangi bir destek olmadan femoral olukta ilerlemeli, disloke olmamalidir. Bu
asamada sorun yasaniyorsa komponentlerin pozisyonu ve lateral retinakuler
gerginlik kontrol edilmelidir. Eger i¢ rotasyonda tibial komponent, yine i¢
rotasyonda femoral komponent yada lateralize kalmis bir patella s6z konusu ise q
acist artacagl i¢in subluksasyon yada dislokasyon meydana gelebilir.
Komponentlerin pozisyonu iyi ancak subluksasyon devam ediyor ise lateral
retinakuler gevsetme yapilir. Bu durumun patellanin dolasimini etkileyebilecegi
unutulmamali ve superior lateral genikiiler arter korunmalidir. Bu nedenle
gevsetme retinakuluma parallel kalarak ve miimkiin oldugunca posteriordan

yapilmalidir. Yinede subluksasyon devam ederse medial pilikasyon yapllmahdlrl.
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Deneme asamasinda insert bazi konularda uyarict olabilir. Ornegin
fleksiyonda insert anteriora deplase oluyorsa gevsek bir dizden, inseriin anterior

kalkiyorsa siki bir dizden bahsedilebilir. Bu ‘POLO’ testi olarak adlandirilir’,

Denemeler sonrasinda kullanilacak orjinal komponentler steril paketlerden
cikartilirken basingli serum fizyolojik ile yikama yapilir. Cimentolu protez
uygulansa bile tespitte en 6nemli nokta primer tespittir. Cimento kemige homojen
nifus etmeli ancak 2-3 mm den derine penetre olmamalidir. Aksi halde revizyon
asamasinda fazla kemik kaybina neden olur. Cimentolama ve fiksasyon iglemi
bittikten sonra diz ekstansiyona alinir ve ¢imentonun donmasi beklenir. Hemovak
diren yerlestirilir. Medial kapstl 30-45 derece fleksiyonda kapatilarak ameliyat
sonrast olusabilecek gerginlik 6nlenmeye ¢aligilir. Kapsiil onarimindan sonra cilt
altt kapatilir. Basta koyulan cilt isaretleri géz Oniine alinarak cilt suture edilir.

Hastaya jones bandaji uygulanarak ameliyathaneden gikartilir.

2.7.5. POSTOPERATIF DONEM

Ameliyat sonrasit erken donemde hastanin vital parametreleri ¢ok yakin
takip edilmeli, sivi ve kan irilinlerinin replasmani yapilarak hayati
fonksiyonlarinin bir an 6nce normale donmesi saglanir. Bu sirada agr1 kontroliide
saglanmalidir. Son yillarda 6n plana ¢ikan multimodal analjezi, tek bir mekanizma
ile yiiksek dozda saglanan etkiyi, farkli mekanizmalarla etki eden daha cok ilagla
diisiik dozda elde etmek esasina dayanir. BOylece ilaglarin yan etki potansiyelleri

azaltilmig olur',

Antibiyotik profilaksisi ameliyat sonrasi 3.giine kadar devam edilir. Diisiik
molekiil agirlikli heparin profilaksisi preop donemde baslanarak, ameliyat sonrasi
minimum 10 gun sure ile devam edilmelidir. Tromboza egilim yaratan ek risk
faktorleri varsa bu sure uzatilabilir. Mekanik profilakside mutlaka postop erken

dénemde uygulanmalidir™.
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Ameliyat sonrast 1.giinde hastalara ayak pompasi ve izometrik quadriceps
egzersizleri verilmelidir. Mlimkiinse postop 1. giin degilse hastanin tolere
edebildigi en erken zamanda mobilizasyon planlanmalidir. Hemovak diren ve
iriner kateterizasyon sonlandirildiktan sonra 2.giin yatak basinda izotonik
kuadriseps egzersizlerine gegilebilir. Yine en kisa siirede 90 derecelik diz
fleksiyonu elde edilmelidir. CPM (Continous Passive Motion) pek ¢ok klinikte
erken donemde eklem hareket agiklig1 saglamak i¢in tercih edilmektedir. Ancak
tatminkar diz fleksiyonu i¢in tek basima cpm cihazinin yeterli olmadigi, fizik

tedavi ile uygulanmasi gerektigi yapilan calismalarda gosterilmistir®.
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I11. MATERYAL VE METOD

3.1. KATILIMCILAR

Afyon Kocatepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde 2015 yili
Ocak ve Nisan aylar1 arasinda poliklinige basvuran; osteoartrit nedeni ile kronik
agrist ve fonksiyonel kisitliligi bulunan ve diger tedavi yontemlerine ragmen
agris1 ve giinliik yasam becerisindeki diisiis devam eden hastalar aday hasta
populasyonunu olusturdu. Vestibuler ve norolojik problemleri bulunan hastalar,
osteoartrit dis1 bir nedenle alt ekstremitede dizilim kusuru bulunanlar, ameliyat

sonrasi enfeksiyon saptanan hastalar ¢alisma disinda tutuldu.

Kellygren-Lawrence simiflamasina gore evre 4 gonartrozu bulunan ve ek
ortopedik sikayet tariflemeyen 10 erkek , 20 kadin hasta secildi. 1 hasta ameliyat
olmak istemedigi i¢in, 3 hasta yiiriime analizine adaptasyon saglayamadigi i¢in ve
4 hastanin radyografik incelemeleri optimal olmadig1 i¢in ¢alismadan ¢ikartildi.

Sonugta; 8 erkek, 14 kadin hastanin 36 dizi ¢aligmaya dahil edildi.

B Kadin ® Erkek

180.00 171
160.00 155
140.00
120.00
100.00
80.00
60.00 -
40.00 -
20.00 -

0.00 -

b4./6 63.87

Yas Ort. Boy Ort. Kilo Ort.

Sekil 43: Yas, boy ve agirlik ortalamalar:

53



Caligmada yiiriime analizi verilerinin kontrol ve giivenilirligini saglamak
amaciyla herhangi norolojik ve ortopedik sikayeti olmayan ayni yas grubundaki

100 adet génulll ile kontrol grubu olusturuldu.

3.2. PROSEDUR

Hastalarin ve kontrol grubunun yiirlime 6zellikleri ve kinematik verileri 3
boyutlu hareket analiz sistemi Codamotion CX1 (Charnwood Dynamics®,UK) ile
elde edildi. 6 m lik bir platform iizerinde normal hizda yiiriimelerine izin verilerek
Ol¢timler yapildi. Hastalar yiriitiiliirken her tiirli dig miidehaleden kaginildi ve
hastanin miimkiin oldugunca dogal yiirtimesi saglandi. 1 kamera, 1 gii¢ plag ve
14 adet isaretleyici (coda-marker) ile 3 boyutlu goriintiiler monitore yansitildi
(Sekil 44).

Sekil 44: Yiiriime Analizi Laboratuari

Her hasta 10 kere bu platformda yurudu.Cift dizinden ameliyat edilecek
hastalar her bir alt ekstremitesi i¢in ayr1 ayr1 yuriitiildii.Bunlar i¢cinde gii¢c plagi
cevabi en iyi olanlar segildi ve hastalarin yilrime sikluslari belirlendi. Sikluslar;
Codamotion Analysis Software V6.xX programinda analiz edilerek her hastanin

kinematik ve temporo-spatial verileri elde edildi.

54



Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasinda medial bag gerginliklerinin tespiti
valgus stress grafisi ile yapildi. Stress grafisini standardize etmek i¢in modifiye
telos cihazi tasarlandi. Bu cihaz yardimi ile 100 N (10 kg-F) luk bir kuvvet
hastanin dizini valgusa zorlarken tam AP grafiler elde edildi (Sekil45 ).

Sekil 45 : Stres Grafisinde Medial Kollateral Bagdaki Esnemenin Tespiti

Caligmaya katilan hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasit alt ekstremite
dizilimlerinin tespiti icin telemetrik grafilerden (Dia-RadX3c) faydalanildi.
Koronal plandaki agilanmalar 6lgiiliirken femur basi orta noktasi, diz orta noktasi

ve ayak bilegi orta noktasi referans alindi. (Sekil 46)
Hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesi amaci ile HSS (hospital for special

surgery,1970) skorlama sistemi kullanildi. Her hastanin opere edilecegi her diz

icin ameliyat dncesi ve sonrast HSS skorlari kayit altina alindu.
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Sekil 46: Telemetrik Grafilerde Alt Ekstremite Diziliminin Saptanmasi

Biitiin hastalar ayni cerrah tarafindan opere edildi. Hepsine mobile bearing
posterior stabilizer system (Tipsan®) protez semetli bir sekilde uygulandi. Cerrahi
teknikte;superficial medial kollateralin subperiostal olarak posteromedial koseye
kadarkaldirilmasina, 90 derecelik yer diizlemine paralel bir tibia kesisine, 5 derece
valgusta distal femoral kesiye, 3 derece dis rotasyonda posterior kondil kesisine
ve tibia ve femurdaki medial osteofitlerin eksizyonuna dikkat edildi. Yumusak
doku dengesinin kontrolu i¢in tansiyometre cihazi kullanilmadi. Cerrah, tatminkar

yumusak doku dengesine ulastigina protez denemeleri esnasinda karar verdi.

3.3. ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin istatiksel analizi icin SPSS versiyon 20.1 (SPSS Inc. USA)
yazilimi kullamlmustir. Istatistigi yapilan degskenler tablo 3 te verilmistir.
Calismadaki degiskenlerin dagiliminin analizi Kolmogorov-Smirnov testi ile

yapildi. Dagilimin normal ¢ikmasi iizerine ameliyat oncesi ve sonrast sonuglar

56



esler arasi t testi kullanilarak analiz edildi. Kontrol ve hasta grubu verilerinin
karsilastirilmasinda ise student t testi kullanildi. Istatiksel anlamlilik sinir1 olarak

p=0.05 degeri kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calismamizda oncelikle ylrime analizinden elde edilen kinematik ve
temporospatial veriler, radyografik dizilim verileri, radyografik medial agilma
verileri ve HSS skorlar1 ayr1 ayri girilerek ameliyat dncesi ve sonrasi degerler
karsilastirildi. Ameliyat sonrasi Oncesine gore bir degisim olup olmadigina
bakildi.Sonra ameliyat Oncesi ve sonrasi ylrtime analizi verileri ile kontrol grubu

verileri karsilastirilarak, sonuclar objektif sekilde degerlendirilmeye ¢aligildi.

Hastalar; varus agilanmalarina gore gruplandirildi. Boylece ileri varus
deformitesi olanlar ile olmayanlarin ameliyat Oncesi ve sonrasi sonuclarini
degerlendirildi. Yine hastalar, i¢ yan bagdaki agilmaya gore gruplandirilarak siki

ve normal dizlerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi sonuglari karsilastirildi.

Calismaya dahil edilen 36 dizin stress radyografisi verileri, koronal plan
acilanma degerleri, yiiriime analizinden elde edilen kinematik veriler ve HSS

skorlarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi karsilastirildig: tablo asagida sunulmustur.

Tablo 1 deki verilerdende anlasildigi gibi, ameliyat ettigmiz 36 dizin HSS
skorlari, koronal plan alt ekstremite dizilimindeki telemetrik grafi verileri ve yine
bu hastalarin medial bag gerginliklerini degerlendirdigimiz stress grafisi veriler
ameliyat oncesi ile karsilastirildiginda, ameliyat sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmistir (p<<0.05).

Yiirlime analizinden elde edilen kinematik veriler 1s18inda ameliyat oncesi
ve sonrasinda diz eklemindeki koronal plan, sagittal plan ve rotasyon degisimleri
incelendi. Yine koronal planda ayak bilegi dizilimi, preop ve postop
karsilastirilarak, diz eklemindeki agisal degisimin ayak bilegindeki yansimalari

arastirildi.

Yurume analizinden elde edilen dizdeki koronal plan agilarindaki degisim

hem basma , hemde salinim fazinda istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu
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(p<0.05). Bu veri bizim telemetrik grafi verilerimizi dogrular nitelikteydi.

Paired Differences o Slg. (2-talled)

Pair 1 Preop-Postop Aks 9,39741 9,339 35 ,000

Pair 2 Preop-Postop Stress Grafi -1,97084 -8,196 35 ,000
Pair 3 Preop-Postop (fleks-ext) (Salinim) 6,61232 ,196 35 ,845

Pair 4 Preop-Postop (fleks-ext) (Basma) 9,43994 1,871 35 ,070

Pair 5 Preop-Postop varus-valgus (Salinim) 7,57183 5,594 35 ,000

Pair 6 Preop-Postop varus-valgus (Basma) 6,07982 4,421 35 ,000

Pair 7 Preop-Postop Diz Rotasyon (Salinim ) 13,76550 4,197 35 ,000

Pair 8 Preop-Postop Diz Rotasyon (Basma) 12,67305 3,937 35 ,000

Pair 9 Preop-Postop Ayak Bilegi Dizilimi (Salinim ) -,32432 -2,173 35 ,037

Pair 10 Preop-Postop Ayak Bilegi Dizilimi (Basma) 1,49402 -1,271 35 212
Pair 11 Preop-Postop HSS Skor -9,74641 -10,397 35 ,000

Tablo I: Kinematik verilerin ameliyat oncesi ve sonras:i istatistiksel olarak

oncesi degerlere gore hem salinim hemde basma fazinda

Dizdeki

anlamli oldugu goriildi (p<0.05) .

rotasyonel deformitedeki degisimin ameliyat sonrasi, ameliyat

istatistiksel olarak

Yurume analizinde sagittal plan kinematiklerinden fleksiyon ekstansiyon

acilarinda, ameliyat oncesi ve sonrasi hem basma hemde salinim fazlarinda

istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunamamistir (p>0.05).

Hem alt ekstremite aksindaki degisimle ilgili dolayli bir bilgi vermesi

hemde dizdeki agisal degisimin etkisini gozlemlemek agisindan Gnemli olan
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koronal planda ayak bilegi dizilimindeki degisimin, salinim fazinda statistiksel

olarak anlamlioldugu goriildii.(p<0.05) Basma fazinda isebu degisim

saptanmamustir.(p>0,005)

Hastalarin yiiriime analizinden elde edilen ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki

kinematikleri ile kontrol grubu kinematikleritablo 2 de karsilagtirilmistir.

df Sig. (2-tailed) | Mean Difference

Equal variances assumed 128 ,000 -17,92435
flex-eks salinim preop

Equal variances not assumed 99,526 ,000 -17,92435

Equal variances assumed 128 ,000 -18,50768
flex-eks salinim postop

Equal variances not assumed 101,395 ,000 -18,50768

Equal variances assumed 128 ,573 1,61525
flex-eks basma preop

Equal variances not assumed 68,753 ,559 1,61525

Equal variances assumed 128 ,289 -2,91253
flex-eks basma postop

Equal variances not assumed 86,222 ,225 -2,91253
Varus Valgus salinim Equal variances assumed 128 ,000 6,63180
Preop

Equal variances not assumed 58,643 ,000 6,63180
Varus Valgus salinim Equal variances assumed 128 ,325 1,07624
Postop

Equal variances not assumed 63,514 327 1,07624
Varus Valgus Basma Equal variances assumed 128 ,000 6,91017
Preop

Equal variances not assumed 94,208 ,000 6,91017

Equal variances assumed 128 ,083 2,74350
Varus Valgus Basma
Postop Equal variances not assumed

88,548 ,046 2,74350

Equal variances assumed 128 ,000 10,43262
Diz Rotasyon Salinim
Preop Equal variances not assumed 43,713 ,000 10,43262
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Equal variances assumed 128 ,439 1,15485
Diz Rotasyon Salinim Postop

Equal variances not assumed 44,042 ,541 1,15485

Equal variances assumed 128 ,022 4,92435
Diz Rotasyon Basma Preop

Equal variances not assumed 70,523 ,017 4,92435

Equal variances assumed 128 ,106 -3,43676
Diz Rotasyon Basma Postop

Equal variances not assumed 72,422 ,087 -3,43676
Ayak Bilegi Dizilimi Salinim Equal variances assumed 128 ,010 -4,18026
Preop

Equal variances not assumed 58,595 ,015 -4,18026

Equal variances assumed 128 ,651 , 76418
Ayak Bilegi Dizilimi Salinim
Postop Equal variances not assumed

52,356 ,685 ,76418

Equal variances assumed

128 ,410 -1,82801
Ayak Bilegi Dizilimi Basma
Preop Equal variances not assumed
90,311 ,337 -1,82801
Equal variances assumed 128 , 764 ,67199
Ayak Bilegi Dizilimi Basma
Postop Equal variances not assumed 84,900 ,733 ,67199

Tablo II: Preop ve postop kinematik verilerinin kontrol grubu ile karsilastirilmasi

Sagittal planda fleksiyon ekstansiyon agilarindaki degisimler agisindan hem
basma hemde salinim fazlarinda preop hasta grubu ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi. (p>0.05) Postop hasta verileri ile kontrol
grubu arasindada fark anlamli degildi.(p>0.05) Dolayis1 ile sagittal plan

verilerinde ameliyat 6ncesi ve sonrasi bir degisim gézlenmedi.
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Koronal planda varus-valgus agilarindaki degisim hem salimim hemde
basma fazlarinda preop anlamli iken (p<0.05), postop istatistiksel farkin ortadan
kalktigi goriildii  (p>0.05). Hasta grubununameliyat sonrasinda yiiriime
analizinden elde edilen verilerinin, saglikli populasyon ortalamalarina yaklasmis

oldugu goriildii.

Dizdeki rotasyonel agilarinda, hem basma hemde salinim fazlarinda preop
ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmis iken (p<0.05), postophasta
grubu verileri kontrol grubu ile kiyaslandiginda bu farkin ortadan kalktig1 goriildii
(p>0.05). Dizdeki rotasyon derecelerininde ameliyat sonrasi saglikli populasyon

ortalamalarina ulastig1 saptandi.

Hastalarin preop ayak bilegi dizilim agilar1 salinim fazinda kontrol grubu ile
anlamli fark gosterirken, postop karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Ancak; basma fazinda preop grupla kontrol grubu arasinda
istatistiksel fark anlamli degildi.(p>0.05)

Ameliyat ettigimiz hastalar, telemeterik grafilerindeki veriler dogrultusunda
10° alt1 hafif varus, 10° Uzeri ileri varus olarak gruplandirildi. Her iki grubun
ameliyat Oncesi ve sonrasi veilerindeki degisimler kendi i¢inde degerlendirildi ve
sonuglar karsilastirildi  (Tablo 3). Bdylece deformitenin ciddiyetine gore

sonuclarda bir farklilik olup olmadig: arastirildi.

Hastalarin aks degisimlerinin, medial acilma degisimlerinin ve HSS
skorlarindaki degisimlerin iki gruptada istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii
(p<0.05).

Ylrtime analizinden elde edilen kinematik verilerden, fleksiyon ekstansiyon

acilarindaki degisimin, hem basma hemde salinim fazinda iki gruptada istatistiksel

olarak anlamsiz oldugu sonucu ¢ikt1 (p>0.05).
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Koronal plan agisal degisimlerin, hem salinim hemde basma fazinda iki

gruptada istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05).

Paired t t Sig. Sig.

Differences >10° <10°  p10° <10°
Pair 1 aks 12,03211 | 10,557 | 6,108 ,000 ,000
Pair 2 Stres(mm) -2,03834 | -6,658 | -5,458 ,000 ,000
Pair 3 flex-eks salinim 5,36104 -,417 ,669 ,681 ,516
Pair 4 flex-eks basma 9,08166 1,236 | 1,383 ,230 ,192
Pair 5 Varus Valgus salinim 9,12104 4540 | 3,411 ,000 ,005
Pair 6 Varus Valgus Basma 6,44434 3,206 | 3,034 ,004 ,010
Pair 7 Diz Rotasyon Salinim 17,67004 | 4,150 | 1,477 ,000 ,165
Pair 8 Diz Rotasyon Basma 17,17461 3,949 | 1,255 ,001 ,233
Pair 9 Ayak Bilegi Dizilimi Salinim ,06049 -2,055 | -,745 ,052 471
Pair 10 Ayak Bilegi Dizilimi Basma 1,18045 | -1,581 | -,067 ,128 ,948
Pair 11 HSS Skor -11,13945 | -9,687 | -5,607 ,000 ,000

TabloIII: ileri ve hafif varus deformiteli hastalarin kinematiklerinin karsilastirilmasi

Dizdeki rotasyonel deformitedeki dizelmenin; 10° altinda agilanmasi olan
hafif varus deformiteli grupta, istatistiksel olarak anlamli olmadigi ortaya
¢ikt1.(p>0.05) 10° Uzerindeki ileri deformitesi bulunan grupta ise rotasyonel

diizelmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. (p<0.05)

Salimim fazinda ayak bilegi dizilimindeki dizelmenin hafif varus
deformitesi olan grupta istatistiksel olarak anlamli olmadig1 ortaya cikti. (p>0.05)
lleri deformiteli grupta ayak bilegi dizilimindeki diizelme istatistiksel anlamli

olmamakla birlikte, farkin belirgin hale geldigi goriildii (p=0.053).

Ayak bilegi dizilim acgilarindaki degisimin basma fazinda, her iki grupta
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulundu.(p>0.05).

Medial bagdaki gerginligin degerlendigi preop valgus stress grafisindeki
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acilma degerlerine gore, 7 mm altinda agilma gosterenler siki dizler, 7 mm
uzerindekiler ise normal gerginlikte dizler olarak iki gruba ayrildi. Her iki grup
diger degiskenler acisindan ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast olarak

karsilastirildi. (Tablo 4)

Paired t t Sig. Sig.

Differences [>7mm  |[<7mm >7mm | <7mm
Pairl Aks 0,74317 6,583 (6,812 |,000 ,000
Pair2 flex-eks salinim 12,07894 |-,109 425 ,915 ,676
Pair3 flex-eks basma 14,94249 (1,338 |1,278 |,204 ,215
Pair 4  Varus Valgus salinim 8,01303 2,153 |5,948 |,051 ,000
Pair 5 Varus Valgus basma 5,55608 1,678 (4,384 |,117 ,000
Pair 6 Diz Rotasyon Salinim 23,31824 3,599 |2,524 |,003 ,020
Pair 7 Diz Rotasyon Salinim 19,60446 |4,467 |1,902 |,001 ,071
Pair 8 Ayak Bilegi Dizilimi Salinim -,65674 -2,363 1,039 |,034 311
Pair 9  Ayak Bilegi Dizilimi basma 6,89906 -,106 -1,593 |,917 , 126
Pairl0 HSS Skor -9,73301 |-7,088 |-7,740 |,000 ,000

Tablo IV: Siki ve siki olmayan dizlerin kinematik verilerinin karsilagtirilmasi

Hastalarin HSS skorlarinin, radyografik aks verilerinin ve transvers plan
kinematiklerinin ameliyat 6ncesi ve sonrast degisimlerinin her iki gruptada farkli

olmadig1 goriildii.
Koronal plan diz kinematiklerinin salinim fazinda, siki dizlerde anlamli

degisim saptanmis iken (p<0,05), diger grupta anlamsiz oldugu goriildi.
(p=0,051) Ayn1 sekilde, basma fazinda, sik1 dizlerde anlamli degisim saptanmis

64



iken, (p<0,05), degisim diger grupta anlamsiz bulundu. (p>0,05)

Dizdeki rotasyonel deformitedeki degisimin, salinim fazinda her iki
gruptada istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,05). Rotasyonel
deformitedeki duzelme siki dizlerde istatistik olarak anlamsiz bulundu, (p>0,05)

Diger grupta ise istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.(p<0,05)

Salinim fazinda ayak bilegi dizilim acgilarindaki degisim siki dizlerde
istatistiksel olarak anlamsiz iken (p>0,05), diger grupta postop anlamli fark

saptandi. Basma fazinda ayak bilegi dizilim agilarindaki degisim ise iki gruptada

istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).

Degerlendirmeye alinan degiskenlerin birbirleriyle olan korelasyonlarinin

farkli veriler ortaya koydugu gézlemlendi.

Sig. (2-tailed)

Preop Aks
N 36
Varus Valgus Salinim
Posto .
P Pearson Correlation 479
,003

Tablo V : Degiskenler Arasi Korelasyon 1

Yiirlime analizi koronal plan acilanmasi hem basma hemde salinim fazinda

preop aks acilar ile pozitif korelasyon gosterdigi goriildii. (Tablo 5)
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Preop Aks Postop Aks
N
36 36
. Pearson Correlation
Salimm Diz 412 1360
Rotasyon Preop
,012 ,031
Sig. (2-tailed)
N
36 36
Basma Diz Pearson Correlation
Rotasyon Preop 350 406
,036 ,014
Sig. (2-tailed)

Tablo VI : Degiskenler Arasi Korelasyon 2

Yurume analizi koronal plan verilerinin, dizdeki rotasyonel a1 degerleri ile

basma ve salinim fazlarinda pozitif korelasyon gosterdigi ortaya ¢ikti. (Tablo 6)

Preop diz rotasyonel deformite degisimlerinin, postop ayak bilegi
dizilimindeki degisimlerle pozitif korelasyon gosterdigi goriildii. Ancak bu iligki
daha onceki ayak bilegi dizilim verilerinde oldugu gibi salinim fazinda saptandi
(Tablo 7). lleri ve hafif varus deformiteli gruplar1 ayirdigimiz zaman, hafif varus

deformitesi olan grupta bu korelasyonun kayboldugu saptandi.
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Salinim Diz Rotasyon | Basma Diz
Preop Rotasyon Preop
N
36 36
Pearson Correlation
,358 ,341
Salinim Ayak Bilegi Dizilimi
P
oo Sig. (2-tailed) 032 042
Tablo VII : Degiskenler Arasi Korelasyon 3
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Grafik2: Temprospatial Verilerin Dagilim
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Elde edilen temporospatial parametrelerin preop ve postop degerlerinin
normallik dagilimi sonrasinda istatistiksel analizi yapildi (Tablo 8). Tek destek,
cift destek ve stance vyizdesi verilerindeki farkliligin istatistiksel olarak

anlamlioldugu saptand1 (p<0,05). Diger verilerde istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).
Paired t df Sig. (2-tailed)
Differences
Pair 1 spead - pspead ,02595 -,917 35 ,365
Pair 2 stridelenght ,00573 -1,812 35 ,079
Pair 3 stridetime ,06372 -,214 35 ,832
Pair 4 stridesminute 2,47626 ,715 35 ,480
Pair 5 steplenght ,00369 -1,750 35 ,089
Pair 6 steptime ,03456 -,063 35 ,950
Pair 7 stepminute 6,53192 1,092 35 ,282
Pair 8 percentstance 4,71254 2,558 35 ,015
Pair 9 singlesupport -,00737 -2,437 35 ,020
Pair 10 doublesupport ,07918 2,192 35 ,035
Pair 11 hiprange , 73296 -1,364 35 ,181
Pair 12 hipmax 1,86838 -,803 35 427
Pair 13 hipmin 2,89285 ,074 35 ,942
Pair 14 kneerange 5,02023 1,868 35 ,070
Pair 15 kneemax 5,40908 1,509 35 ,140
Pair 16 kneemin 2,00370 -,484 35 ,632
Pair 17 anklerange 1,54817 -,336 35 , 739
Pair 18 anklemax 1,49541 -,284 35 778
Pair 19 anklemin 1,78683 ,076 35 ,940

Tablo VI11: Temporospatial Verilerin Karsilastirilmasi

Yiiriime parametrelerinden ortalama hiz degerlerindeki degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Ancak ortalama degerlere baktigimizda

postop donemdeki hastalarin ortalama hizlariin arttig1 goriildii. (mean=0,599)

Cift adim araligi, adim uzunlugu, ¢ift adim zaman1 ve adim zamani gibi
paramatrelerde preop ve postop sonuclar istatistiksel olarak anlamli fark
yaratmadi  (p>0,05). Ancak verilerin ortalamalar1 incelendiginde adim

uzunlugunda artis oldugu goriildii.( mean=0,446 )
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Birim zamandaki adim sayisini ifade eden kadans degerleri kiyaslandiginda
preop ve postop agidan anlami fark saptanmadi. (p>0,05) Ortalamalar gbz 6niine

alininca kadans degerlerinde azalma oldugu goriildu.

Yurume parametrelerinden stance yiizdesi, tek destek fazi ve ¢ift destek
fazindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,05)

Yurume analizi sagittal plan kinematikleri ile korele bir sekilde yiiriime
parametrelerindeki sagittal plan kalga diz ve ayak bilegi agilarinda postop

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p>0,05)

T<10  [>10 sig.  |sig.
Paired <10 >10

Differences
Pair 1 Spead ,07554 -,653 -,625 ,526 539
JPair 2 Stridelenght ,04796 -1,0569  [1,438 ,310 164
Pair 3 Stridetime ,16543 ,695 -, 777 ,500 445
Pair 4 Pstridesminute 3,26965 -,193 1,107 ,850 ,280
Pair 5 Steplenght ,02522 -1,023 -1,389 ,327 (179
|Pair 6 Steptime ,08512 ,703 -,615 ,495 545
Pair 7 Stepminute 16,54036 -,194 1,466 ,850 157
Pair 8 Percentstance 7,41271 1,088 2,666 ,298 1014
Pair 9 Singlesupport ,02425 -1,269 -2,051 ,228 ,052
Pair 10 Doublesupport ,15319 1,207 2,173 ,251 041
Pair 11 Hiprange 1,42448 -1,452 -,558 , 172 583
Pair 12 Hipmax ,26830 -2,069 ,523 ,061 606
Pair 13  Hipmin ,48639 -1,854 (899 ,089 L379
Pair 14 Kneerange 16,27373 ,804 1,695 437 104
Pair 15 Kneemax 4,53277 -,461 2,414 ,653 025
Pair 16  Kneemin 42525 -1,953 ,666 ,075 (512
Pair 17 Anklerange 1,44872 -1,089 ,278 ,297 | 784
Pair 18 Anklemax 2,56498 -,163 -,228 ,874 821
Pair 19 Anklemin 4,63845 , 796 -,604 441 552

Tablo IX: ileri ve hafif varus deformiteli hastalarin temporospatial verilerinin

karsilastirilmasi
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Preop radyografik dizilim agilarina gore koronal planda 10 dereceden daha
az deformitesi bulunan ve 10 dereceden fazla deformitesi bulunan gruplar

temporospatial parametreler agisindan yukaridaki tabloda karsilastirdik.(Tablo 9)

Preop radyografik dizilim agilarina gore koronal planda 10 dereceden daha
az deformitesi bulunan grupta stance yizdesi, tek destek ve cift destek
parametrelerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degilken (p<0,05), 10
derece Uzerindeki grupta stance yuzdesi ve ¢ift destek parametrelerindeki degisim
anlamli bulundu.(p<0,05). Tek destek fazi siiresinin degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. (p=0,052). Yurime parametrelerinden stance ylzdesi, tek
destek fazi1 ve cift destek faz1 degerlerindeki ameliyat sonras1 degisikliklerin ileri

deformitesi olan 6n planda oldugu saptandi.

Paired T T Sig. Sig.
Differences  [>7mm <7mm >7mm <7mm

Pair 1 Spead -,00236 -2,236 ,305 ,044 | 763
Pair 2 Stridelenght ,01425 -1,775 -,989 ,099 334
Pair 3 Stridetime ,18360 1,616 -1,373 ,130 184
Pair 4 Stridesminute ,75576 -1,473 1,709 ,165 102
Pair 5 Steplenght ,00888 -1,693 -,955 114 351
Pair 6 Steptime ,09584 1,747 -1,289 ,104 1211
Pair 7 Stepminute 1,51019 -1,474 1,988 ,164 060
Pair 8 Percentstance 7,18432 1,676 1,890 ,118 073
Pair 9 Singlesupport ,04902 -,577 -2,769 574 012
Pair 10 Doublesupport ,13011 1,769 1,326 ,100 [ 199
Pair 11 Hiprange 2,26560 -,545 -1,245 ,595 227
Pair 12 Hipmax 5,77009 ,112 -1,139 ,913 268
Pair 13 Hipmin 4,63793 ,673 -,266 ,513 793
Pair 14 Kneerange 3,09337 -,558 2,950 ,586 008
Pair 15 Kneemax 3,54100 -,095 1,750 ,925 095
Pair 16 Kneemin 4,85585 ,520 -,914 ,612 371
Pair 17 Anklerange 3,90530 ,397 -, 774 ,698 | 448
Pair 18 Anklemax 3,17163 424 -,621 ,678 541
Pair 19 Anklemin 2,34566 -,064 ,125 ,950 902

Tablo X: Siki ve siki olmayan dizlerin temporospatial verilerinin karsilagtirilmasi
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Preop stress grafilerindeki agilma degerlerine gore; 7 mm den az agilan ve 7
mm den fazla acilan gruplarin temporospatial veri farkliliklar1 asagidaki tabloda

incelendi.(Tablo 10)

Yirtime hizindeki degisimin siki dizlerde istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu goriildii.(p>0,05) Diger grupta ise istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.
.(p<0,05)

Tek destek fazindaki degisim siki dizlerde anlamli olarak bulunmustur.

(p<0,005) Diger grupta ise bu degisimin anlamsiz oldugu gortldii.

Calismamizdaki sonuglar tablolarla aktarilarak tablo altlarinda 6zet bilgiler
verilmistir. Karmagik gibi goriinsede pek ¢ok sonug birbiri ile paralellik

gostermekte ve birbirini desteklemektedir.
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V. TARTISMA

Diz ekleminde osteoartrit ilerlerdikce mekanik aksta bozulma meydana
gelmektedir. Mekanik akstaki bozulma tek planda kalmamaktadir. Hastalarin
dizinde hastaligin ilerlemesi ile korele bir sekilde rotasyonel deformitede ortaya
¢ikmaktadir.Varus ac¢ilanmasi arttikca i¢ rotasyon deformitesi
belirginlesmektedir47. Yine koronal plandaki a¢ilanma varus yoniinde arttikca
dizin medial tarafindaki yapilarda kontraktiir olusmaktadir®®. Total diz artoplastisi
cerrahisinin basarisi, biitiin bu dinamik deformitenin ne kadar diizeltilebildigiyle
yakindan ilgilidir. Diizgiin kemik kesileri ve basarili bir yumusak doku dengesi
saglayarak iyi bir dizilim elde etmek diz protezi cerrahisinde amagtir'. Bizde
tansiyometre ve diger elektronik cihazlarin yardimi olmadan opere ettigimiz 36
total diz protezi vakasimni pek ¢ok degiskenle sinadik ve dizin i¢ yan bagindaki
gevsetme sonucu elde ettigimiz yumusak doku dengesinin dizilime, ylriime
parametrelerine (temporospatial) ve fonksiyonel sonuglara olan etkisini erken

donemde degerlendirdik.

Bulgularin tartisilmasina ilk olarak fonksiyonel skorlar ile baslandi. Daha
sonra kinematik degisimler ve en son olarakda temporospatial parametreler

tartisilmastir.

Calisma, iki noktada diger benzer ¢alismalardan ayrilmaktadir. Birincisi
literatiirde, birka¢ 6rnek haricinde, ameliyattan 1.5 ay sonra degerlendirilen total
diz protezi serisine rastlamadik. Bu ozellikle ylirlime parametreleri agisindan
dezavantajli bir durum gibi goriinmekle birlikte, total diz artroplastisi sonrasi
erken donem yiiriime analizi verilerindeki anlamli degisikliklerin literature katki
sagliyacagini distiniiyoruz. Ikincisi; ylrime analizi ile yapilan g¢alismalarda
genellikle hastalar preop ve postop diye gruplanirken; biz bu hastalar ileri-hafif
varus deformitesi ve siki-siki olmayan dizler diye ayrica gruplandirarak
yaptigimiz TDP uygulamasinin yiiriime analizi verilerinin bu gruplar arasinda

farkli sonuglar dogurup dogurmadiginida inceleme olanag: bulduk.
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HSS Skorlari

Calismamizda fonksiyonel degerlendirmeyi HSS skorlama sistemi
kullanarak yaptik. HSS diz skoru hastalar1 100 puan tlizerineden degerlendirir.Hem
objektif (%48), hemde subjektif (%52) degerlendirmeler igerir. Oransal olarak en
fazla yeri kaplayan kriter subjektif bir kriter olan agridir. Agri skoru 100
tizerinden 30 puanla degerlendirilmistir. Bunun disinda fonksiyon,eklem hareket

acikligy, kas giicii, deformite ve instabilitede degerlendirilen diger kriterlerdir®.

Bizim c¢alisgmamizda ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast HSS skorlari
arasinda fark belirgindi. Ancak bu farkin olugsmasinda en 6nemli etkenler, postop
ertken donem olmasmna ragmen  hastalarin agr1 skorlarindaki diislis ve
deformitedeki diizelme idi. Ameliyat sonras1 1.5 aylik periotta hastalarin agr

sikayetlerinde azalma olmussada, agrilari tamamen yok olmamaisti.
Kinematik Veriler

Hohman ve ark.yaptiklari ¢alismada, yumusak doku gevsetmesinin alt
ekstremite dizilimine olan etkisinin, varus dizlerde; valgus dizlere oranla daha
fazla oldugunu bildirmislerdirSO. Biz ¢alismamizda ileri varus deformitesi bulunan
hastalarda yaptigimiz medial bag gevsetmesinin, dizilime ve fonksiyonel
sonuclara olan katkisini koronal plan stress grafi verileri, koronal plan telemetrik
grafi verileri, HSS skorlar1 ve ylirlime analizi kinematikleri dogrultusunda

arastirdik.

Koronal plan alt ekstremite dizilimimizdeki degisimi mekanik akstaki
diizelmeye gore degerlendirdik. Preop ortalama aks degerimiz 13,4 derece iken
postop 5,6 derece Olculdu. Mekanik aksta ortalama 7.8 derecelik bir diizelme ile

normal ortalamalar1 yakaladigimiz gé’)rﬁldﬁlz.

Davis ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ameliyat sonrasi dizilim {izerine en

onemli belirleyici faktorlerden birisini ameliyat Oncesi deformitenin ciddiyeti
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olarak tanimlamislar®’. Bizim c¢alismamizda ameliyat Oncesi deformite ile
ameliyat sonrasi dizilimdeki (Tablo 6) pozitif korelasyon bu bulguyu destekler
nitelikteydi. Ameliyat sonrasi yiirime analizinden elde ettigimiz koronal plan
acilarinda belirgin diizelme saptandi. Yiirime analizi verilerimizle radyografik
veriler arasinda pozitif korelasyon birbirini dogrular nitelikteydi. Yine koronal
plan aksindaki degisimin sik1 dizlerde daha belirgin oldugunu gordiik. (TabloS5)
Bu sonug¢ 6nceden tahmin edilebilir nitelikteydi. Ancak yinede ameliyat 6ncesi
medial bagdaki ag¢ilmanin, basit bir stress grafisi ile degerlendirilmesinin,
ameliyatta karsilasilacak koronal ve aksiyal deformitenin siddeti hakkinda fikir

vermesi agisindan 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Kronik osteoartritin diz ekleminde sadece koronal planda degisim
yaratmadigl, rotasyonel sorunlarada yol agtigi bilinmektedir. lleri varus
deformitesi olan hastalarda femur ve tibiada internal rotasyon deformitesi

gelismektedir47’48.

Operasyon esnasinda kemik kesileri yapilirken femoral
komponent posterior kondiler aks dogrultusunda 3° dis rotasyonda kesilir. Tibial
komponenti ise i¢ rotasyonda koymamaya o&zen gedterilir. Dolayist ile

dejenerasyonun neden oldugu rotasyonel sorun giderilmeye calisilir’.

Bizim c¢alisjmamizda da yiirime analizinin aksiyel plan verileri
karsilastirildiginda; diz eklemindeki rotasyonel diizelmedeki (preop mean=3.6°)
(postop mean=-5.6°) degisimin istatistiksel olarak anlamli  oldugu
goraldi.(p<0,005) Bytygi ve ark. osteoartritli bir grup hasta Uzerinde yaptigi
calismada tibianin osteoartritli grupta normal populasyona goére dis rotasyonda
oldugu belirtilmisti®>. Bizim calismamizdada elde edilen veriler Bytygi ve
ark.yaptig1 ¢alismayla gelisir niteliktedir. Cunkl bizim hasta grubunda ameliyat
oncesi i¢ rotasyon deformitesi oldugu veriler dogrultusunda degerlendirildi. Yine
ameliyat sonrasi bu deformitenin kayboldugu ve kontrol grubu veri ortalamalarina

ulasildigr goriildii.(Tablo 3)

Tablo 4’ teki veriler dogrultusunda ileri ve hafif varus olarak ayrilan 2 grup

arasinda sonuglar agisindan fark olup olmadigini degerlendirdik. Ilk gbze carpan;
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rotasyonel deformitedeki degisimin iki grup agisindan farkli olmasiydi. 10° Gizeri

deformitesi olan grupta rotasyonel degisim postop anlamli idi.(p<0,005)

Bu sonug; varus deformitesi arttikca rotasyonel deformitenin hissedilir
oranda arttigini diisiindiirmektedir. Dizin rotasyonel stabilitesinde 6zellikle varus
zorlamalarina kars1 en 6nemli olusum posterolateral kose yap11ar1d1r12. Deformite
ilerledik¢e posterolateral kose yapilarinda yetmezlik ortaya c¢ikmaktadir. Eger
hastada posterolateral kdse yetmezligi varsa; yapilacak rekonstriksiyon sonucunda
varus moment dengelenemeyecek ve basarisizlikla sonuglanacaktir’®. Bizim
calismamizdaki sonug; ileri varus deformiteli hastalarda posterolateral kose
yetmezligi gelismekte olabilecegini akillara getirmektedir. Bu nedenle ameliyat
oncesi hasta bu agidan dikkatle incelenmeli, eger bir bag hasar1 saptanirsa
ameliyatta kullamlacak protez constrained tipte secilmelidir'.  Kronik

yetmezliklerde tamir sonuclart yiiz giildiiriicii olmadig i¢in denememelidir®.

Tablo 5’ te ise hastalar medial bag yapilarindaki kontraktiir derecesine gore
2 gruba ayrilarak degerlendirilmistir. Bu sonuglardan da rotasyonel deformitedeki
degisimler agisindan farkli sonuglar elde ettik. Literatiir bilgileri dogrultusunda,
sik1 dizlerde daha fazla rotasyonel sorun beklenmektedir. Bizim elde ettigimiz
sonug; siki dizlerde rotasyonel deformitedeki diizelmenin, diger gruptaki kadar
anlamli olmadig: idi. Postop, siki dizlerde neden rotasyonel degisimin diger
gruptaki kadar hissedilir boyutta olmadiginin agiklanmasi igin farkli kinematik
caligmalara ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz. lleri varus grubunda ise rotasyonel
degisim hissedilir dlcililerdeydi. Gruplar arasi1 sonuglardaki bu farklilik; hastanin
alt ekstremite mekanik aksindaki deformitenin ¢ok ileri olmasada, kontrakte bir i¢
yan baga sahip olabilecegini ve bununda postop sonuglarini etkileyecegini

disiindiirmektedir.

Kramers-de Quervain ve ark.yaptiklar1 2 farkli protez sisteminin bilateral
gonartroz hastalarinin yiiriime paternlerine etkisini inceledikleri ¢aligmada, 2-5
yillik takiplerde ameliyat sonras1i sagittal plan fleksiyon ekstansiyon

hareketlerinde azalma saptamuslardir>. Bu sonu¢ bizim ¢alismamuzla celisir

75



nitelikte idi. Ciinki{i bizim ¢aligmamizda sagittal plan agisal degerlerinde ameliyat
sonrast fark saptayamadik. Mandeville ve ark. yaptiklar1 total diz artroplastisi
ameliyatinin yiirlime stabilitesi iizerine etkisini inceleyen ¢alismalarinda; yiiriime
siklusunda, agridan en fazla etkiledigi parametrenin transvers plan olgtimleri

< 56
oldugu sonucuna varmiglardir™.

Literatiirde uzun donem takipleri olan serilerde sagittal plan degerlerinde
postop degisim goézlenirken, bizde anlamli farklilik saptanmamasimnin nedeni
olarak, kontroliin ameliyat sonrasi erken donemde yapilmasi oldugunu diisiindiik.
Erken donem temporospatial verilerde gosterdiki, hastalarin yiirliylis paternlerinde
belirgin farkliliklar olusmamisti. Hastalarin HSS skorlarinda yiikselme oldugu
goriilmekle birlikte ameliyat sonrast HSS ortalamas1 74 idi.Hastalarin agrilarinda
azalma olmakla beraber, sikayetleri tamamen kaybolmamisti. Dolayisi ile
Mandeville ve ark.yaptigi ¢alismaya atifta bulunarak, sagittal plan acilarinda
belirgin fark saptanamamasin, agri nedeni ile hastalarin istedikleri kadar rahat

yiirliyememeleri ile agiklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Alt ekstremite koronal plan diziliminin bir pargasi olan ayak bilegi
dizilimindeki degisiklikler salinim ve basma fazlarinda farklilik gosterdi.(Tablo 2)
Salinim fazinda ameliyat sonrasi anlaml farklilik saptanirken (p<0,005), basma
fazinda dizilimin diizeldigi; ancak bunun istatistige yansiyacak kadar giicli
olmadig1 goriildu. (p>0,005) Levinger ve ark. yaptiklar1 ¢alismada; total diz
protezi sonrasi dinamik ayak fonksiyonlarindaki degisiklikleri incelemisler ve
arka ayak hareketlerinin proksimal iskeletteki dizilim bozuklugunu kompanse
edecek sekide degistigini saptamuslardir®’. Osteoartritte arka ayak hareketlerinde
degisiklikler oldugunun saptanmasi, bu degisikliklerin kronik siiregte ayak bilegi
mekanigini etkiledigi sonucunu diisiindiirebilir. Bizim ¢alismamizda preop basma
faz1 ortalamalar1 incelendiginde (mean=-8,5) kontrol grubu ortalamalarina
(mean=-6,9) cok yaklastig1 goriilmektedir.Yani hasta grubu ve kontrol grubu
arasinda, salinim fazinda ayak bilegi dizilim acgilarindada ortaya ¢ikan farkin,
basma fazinda kayboldugu goriildii.(Tablo 3) Buna parallel olarak, ameliyat

oncesi dizdeki rotasyonel deformitenin siddetinin, salinim fazinda ayak bilegi
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dizilimindeki diizelmenin azalmasiyla iliskili oldugu oldugu goriildii. (Tablo 8)

Bizim c¢alismamizdaki gozlemimiz; yerle temas halindeyken gonartrozu
bulunan hastalarin ayak bilegi dizilimi normal populasyondan farklilik
gostermemektedir. Bu bulgular salinim ve basma fazlarindaki bu farkin, fikse bir
ayak bilegi deformitesi nedeni ile degil; salinim fazindaki dizilim bozuklugunun
dinamik bir sonucu oldugunu diistindiirmektedir. Salinim fazinda sik1 ve gevsek
dizlerde ayak bilegi dizilimindeki degisimin farkli olmasida bu bulguyu destekler
niteliktedir.(Tablo5)

Preop salinim ve basma fazinda koronal plan acilarindaki degisimlerin
postop sagittal plan agilarindaki degisimlerle negatif korelasyon gosterdigi
saptandi. Ancak fleksiyon ve ekstansiyon (sagittal plan) acgilarindaki degisim
basma ve salinim fazlarinda istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandigindan
(p>0.05) fleksiyon ve ekstansiyon agilarinin, bag dengesinde biiyiikk problemler

olmadig1 durumlarda degisiklik gostermedigi diistiniildii.

Ameliyat sonras1 sonug¢larimizin normal grup ile karsilastirildig: tablo 3 teki
veriler; koronal ve aksiyal planda kontrol grubu ile fark gostermemistir. Yani bu

planlarda ameliyat sonras1 hedeflerimize ulagsmis goriinmekteyiz.
Temporospatial Veriler

Temporospatial (zaman-mesafe) degiskenleri agisindan hastalarin yiiriime
hiz1 ortalamalar1 (velocity) belirgin olmasada artis saptandi. Literatiirde kisa
donem yapilan calismalar olmadigl i¢in uzun dénem yapilan c¢aligsmalardaki
ortalama hiz parametreleri ile kiyasladik. Preop gruptaki ortalama yiiriime hizi,
postop donemde hafif bir artig gésterdisg. Ancak 1 yillik takip sonuglari bulunan
mcclelland ve ark.yaptigi ¢alismadaki postop grup verilerinden uzakt®. Bu
farkliligin, bizim postop kontroliimiiziin erken donemde yapilmasinin sonucu

olabilecegini diistindiik.
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Benzer sekilde; ¢ift adim araligi, adim uzunlugu, ¢ift adim zamani1 ve adim
zamani gibi parametrelerde artis oldugu goriildii. Yine literatir sonuglariyla
karsilastirilinca uzun donem takibi olan serilerin postop veri ortalamalarindan

uzak oldugumuz gézlendieo‘Gl.

Dakikadaki adim sayis1 olarak tarif edilen kadans degerlerinde postop
donemde diisiis saptandi. Fucsh ve ark. yaptig1 ¢alismada 2 yillik takip sonucu
kadansortalama degeri 0.72 olarak saptanmis olup bizim erken dénem takip
ortalamamuz preop 0.82 iken postop 0.79 a geriledi®. Kadans degerinin, zaman
icinde fizik tedaviye bagli kas fonksiyonlarmin diizelmesi ve agri etkisinin

azalmasi ile artacagini diisiinmekteyiz.

Stance yuzdesi ile ifade edilen yiiriimenin stance fazinin siklusun tiimiine
oranidir. Normal sartlarda bu oran %62 dir. Normal bir ylrime siklusunda tance
fazinin azalmasi stabilitenin azalmasi anlamina gelmektedir53. Preop hasta
grubunda stance yuzdesi, Lee ve ark. yaptigi caligmadaki saglikli yaslt birey
verileri ile karsilastirilirnca daha uzundu®®, Bizim calismamiza katilan hastalarin
ameliyat Oncesi stance ylizde ortalamalar1 %69 idi. (mean=69,68). Ameliyat
sonrasit donemde %67 ye geriledi.(mean=67,05) Ameliyat sonras1 1,5 ay gibi
erken bir donem olmasina ragmen, stance yiizdesindeki normallesmenin
istatistiksel olarak anlam ifade ettigi goriilmistiir. (p<0,005) Agrinin azalmasi ve
kas giicliniin artmasiyla %62 lik normal degerlere uzun dénem kontrollerde

ulasilacagi kanaatindeyiz.

Yirtime siklusunda tek destek fazi siliresinin uzadigi, ¢ift destek fazi
suresinin ise kisaldigi saptandi. Bu parametrelerdeki degisimler diger
parametrelere gore daha hissedilir boyutlardaydi. Yirume siklusunda stance fazi
yiizdesinin azalmasi, salinim fazi yiizdesinin artmasi sonucunu dogurmaktadlrSS.
Bizim calismamizdada azalan stance yiizdesi salinim fazinda goreceli bir artig
yaratt1. Tek destek fazi diger ekstremitenin salinimiyla esdeger kabul edilebilecegi
icin salimim fazinin uzamas: tek destek fazinin uzamasini agiklamaktadir. Tek

destek fazi siireSinin uzamasi ¢ift destek fazi siiresinin kisalmasini agiklamaktadir.
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Ayni zamanda hizin artmasi ¢ift destek siiresinin azalmasina neden olmaktadir™,
Bizim ¢alismamizda ¢ift destek fazi suresinin azalmasi tamamen hizdaki artisa

baglanmasada katkis1 olabilecegini diisliniiyoruz.

Transvers plan kinematikleri ile korele bir sekilde ylirlime
parametrelerinden(temporospatial), kalga diz ve ayak bilegi agisal degerlerindeki
degisimler belirgin degildi. Rahman ve ark.yaptigi ¢calismada, ameliyatin yiirlime
siklusuna en belirgin etkisini salinim fazindaki diz hareket agikliginin artmasi
olarak tamislardir®. Bizim elde ettigimiz sagittal plan verileri, bu ¢alismanimn
sonucuyla paralellik gostermemektedir. Ancak uzun donem takiplerinde bu

verilerdede benzer degisimlerin gbzlenecegini diisiinmekteyiz.

Temporospatial parametrelerin, koronal plan deformitesine gore ayirdigimiz
gruplar agisindan farklilik gosterip gostermedigini arastirdik. Hafif varus
grubunda higbir yliriime parametresindeki degisim belirgin degildi.Ama yinede
iyilesme sonugclara yansidi. Ileri varus grubunda, stance ylizdesi ve ¢ift destek faz1
stirelerindeki degisim daha fazla idi. Diger verilerdeki olumlu gelismeninde ileri
varus gurubunda daha 6n planda oldugu gozlemlendi. Sonug¢ olarak koronal
planda deformite arttikga yurime parametrelerindeki dizelmenin belirgin hale

geldigi goruldi.

Yine temporospatial parametrelerin, stress grafisindeki agilma diizeyine
gore ayirdigimiz  gruplar acisindan  farklilik  gosterip  gdstermedigini
aragtirdik. Yiirime hizindeki degisim; rahat dizlerde, siki dizlere goére daha
hissedilir dl¢iilerde saptandi. Deformite arttikga ameliyat sonrasi ortalama hizdaki

artigin ortadan kalktigi saptandi.

Tek destek fazi siiresindeki uzamanin siki dizlerde daha hissedilir oldugu
goruldi. Salinim fazinin uzamasi ve stance fazinin kisalmasi, stance fazinin gok
uzun oldugu kronik osteoartrit hastalarinda ylrime parametrelerindeki
norallesmenin bir gostergesi olarak degerlendirilmektedirss. Bu normallesmenin

siki dizlerde daha 6n planda oldugunu gézlemledik.
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Yukaridaki tartismalar 1s18inda, temporospatial prametrelerde postop erken
donemde diizelme oldugu goriildii. Koronal ve aksial plan verilerindeki olumlu
degisiklikler postop basarili bir dizilim elde ettigimizi gosterdi. HSS skorlar1 ve
yine ylrime parametrelerindeki dizelmeler fonksiyonel olarak hastalardaki
iyilesmenin gostergesiydiler. Post op dizgun alt ekstremite dizilimi ve iyi
fonksiyonel belirtegler, diizgiin kemik kesileri yaninda iyi bir yumusak doku
dengesi sagladigimizinda kaniti oldular. Dolayisi1 ile ileri varus deformitesi
bulunan gonartroz hastalarinda, tansiyometre ve diger teknolojik ekipmanlar
kullanilmadan yaptigimiz i¢ yan bag gevsetmesinin kisa donem iyi sonuglar
verdigi gorulmektedir. Total diz protezi cerrahisinin iyi sonuglarinin agir
deformitesi olan kisilerde daha erken ortaya c¢iktigim1 saptandi. Ayrica gruplar
arasi karsilagtirmalarda, rotasyonel deformite ve ayak bilegi dizilimine iligkin elde
edilen sonuglar, c¢alismanin amacindan bagimsiz olarak yeni agilimlar

getirmektedir.
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V1. SONUC

Bu c¢alisma sonucunda, tansiyometre ve diger teknolojik ekipmanlar
kullanmadan yaptigimiz medial bag gevsetmesi sonucu elde ettigimiz yumusak
doku dengesinin, skorlar, ylriime parametreleri ve dizilim verileri 1s181inda yeterli
ve tatminkar oldugunu gordiik. Bu sonuca ulasirken, gruplar aras1 kinematik ve

temporospatial veriler bir takim farkli sonuglarda ortaya koydu.

Yiriime parametrelerinin siki dizlerde daha az diizeldigini ve rotasyonel
degisimin siki dizlerde daha az oldugunu gozlemlerken bu sonuglarin ileri varus
grubunda anlamli degistigini gordiik. Ileri varus grubu ile siki dizlere sahip
hastalarin oldugu gruplar arasi sonuglardaki bu farklilik; hastanin alt ekstremite
mekanik aksindaki deformitenin ¢ok ileri olmasada, kontrakte bir i¢ yan baga
sahip  olabilecegini ve bununda postop sonuglarmi etkileyecegini
diisiindiirmektedir. Bu bulgu, ameliyat Oncesi planlamada koronal plan
deformitesine bakmaksizin stress grafisi ile degerlendirmenin Onemini ortaya
koymaktadir. Ileri evre varus gonatrozu bulunan hastalarin ayak bilegi
dizilimindeki bozuklugun, kronik donemde ayak bilegi mekanigindeki degisimden
degil, dizdeki dinamik deformitenin bir sonucu oldugu saptandi. Stance yiizdesi,
tekdestek faz1 ve ¢ift destek fazindaki anlamli degisimler, ameliyat sonrasi erken
donem olmasma ragmen yiiriime parametrelerindeki normallesmeyi gosterdi.

Diger temporospatial parametrelerde de belirgin olmasada diizelme saptandi.
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VII. OZET

Amag: Bu calismada 6zellikle ileri varus deformiteli dizlerde tansiyometre
ve aralik 6l¢er kullanmadan yaptigimiz medial bag gevsetmesinin fonksiyonel ve
biyomekanik  sonug¢larimin  objektif  veriler 1s18inda  degerlendirilmesi

amaglanmistir.

Materyal Metod: Calismaya total diz artroplastisi uygulanacak 14 kadin, 8
erkek hasta dahil edildi. Her hastaninalt ekstremite telemetrik grafileri ve opere
edilecek dizlerinin valgus stress grafileri operasyondan 1 gun Once ve
operasyondan 1,5 ay sonra c¢ektirildi. Es zamanli olarak HSS skorlar1 dolduruldu.
Yine ayn1 zamanlarda hastalarin yiiriime analizleri yapildi. Elde edilen veriler
istatistiksel olarak analiz edilerek farkliliklar saptanmaya calisildi. Hastalar alt
ekstremite telemetrik grafilerine ve stress grafilerine gore gruplara ayrildi. Gruplar

arasi farkliliklar aragtirildi.

Bulgular: Hastalarin HSS skorlarindaki, koronal plan, aksiyel plan ve
salmim fazi ayak bilegi dizilimindeki diizelmeler belirgindi. Sagittal plan ve
basma fazi1 ayak bilegi dizilim verilerindeki degisiklikler istatistiksel olarak
anlamsizdi.  (p>0,05) Yiirime analizi  verilerini  kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda, postop sonuglarin sagittal plan verileri disinda kontrol grubu
ortalamalarin1 yakaladigi goriildi. Alt ekstremite telemetrik grafi verilerine gore
gruplanan hastalardan ileri varus deformitesi olanlarda postop rotasyonel
diizelmenin belirgin oldugu goriildii. Valgus stress grafi verilerine gore gruplanan
hastalardan siki dizleri olanlarda koronal plandaki degisimlerin daha belirgin
oldugu goruldu. Yine siki dizlerde rotasyonel diizeltmenin gevsek dizlerdeki
kadar efektif yapilamadigimi gozlemledik. Koronal plan deformitesi ileri olan
grupta postop koronal plandaki diizelmeninde daha az oldugu goriildii.Preop
rotasyonel deformite ilerledikge, postop ayak bilegi dizilim sonuglarinin kotii
oldugu saptandi. Yurume analizinden elde edilen temporospatial parametrelerin
hemen hepsinde postop iyilesme goriildii. Ancak en belirgin degisimler stance

yiizdesi, ¢ift destek fazi ve tek destek fazinda gozlendi. Stance yuzdesiyle ¢ift
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destek faz1 siiresinin azalmasi ve tek destek fazi siiresinin artmasi, heniiz ameliyat
sonrast 6 haftalik bir periyotta olsa dahi hastalarin yiirime parametrelerinde

ameliyat oncesine gore normallesme oldugunu gosterdi.

Sonug: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi grafi
verileri, HSS skorlar1 ve yiirlime analizi verilerinin erken donem sonuglari,
tansiyometre kullanmadanda iyi bir yumusak doku dengesi elde edilebilecegini

gostermektedir.
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Vill. SUMMARY

Purpose: In this study, especially in the knees with advanced varus
deformity without using tensiometry and gap measure in the loosening of medial
collateral ligament, it is aimed that the functional and biomechanical results to be

assessed in the light of objective data.

Material Method: 14 women and 8 male patients were included to the
study for undergoing total knee arthroplasty. Each patient's radiographs of lower
extremite telemetrics and valgus stress have been taken one day before the
operation and 1.5 months after the operation of the knees that to be operated. HSS
scores were filled simultaneously. Yet, at the same time an analysis of patients’
walking have been made. The obtained data were statistically analyzed and tried
to determine the differences. Patients were divided into groups according to the
telemetric lower extremite and stress radiographs. Differences between the groups

were investigated.

Results : In the patients” HSS scores, coronal, axial and swing phase in the
aligment of the ankle was observed with significant improvement. The changes in
the sagittal plan, stance phase and in the alignment of ankle data were not
statistically significant. (P> 0.05) The data of walking analysis compared with the
control group, out of sagittal plan data of the postoperative results showed the
average catch. Of the patients grouped according to the lower extremite
radiographs telemetric data, the ones with the advanced varus deformity were
found to be significant improvement in the postoperative rotational. The ones with
the tight knees of the patients grouped according to the valgus stress radiograph
data, changes in the coronal plan have been seen more obvious. Yet again, we
have observed that the rotational improvement in the tight knees was not made
effective as in the loose knees. Improvement in the group with the advanced
coronal plan was seen to be less. As the preoperative rotational deformity
progresses, the results of postoperative ankle alignment were identified to be
worst. Almost in all of the temporospatial parameters that were derived from the
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walking analysis were seen improvement. However, the most significant changes
stance percentage was observed in the double support phase and single-support
phase. With the stance percentage, the reduction of the double support phase
duration and the increase of the single support phase duration, yet again in the
postoperative 6 week period showed normalization of the walking parameters of
the patients according to the preoperational data.

Conclusion: The postoperative radiograph data of the patients undergoing

total knee arthroplasty, HSS scores, and early results of the walking analysis data,
even without using tensiometer shows a good bond balance can be achieved.
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