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OZET

Total Diz Artroplastisinde Spinopelvik Dengenin Kinematik Analizi
Dr. Batuhan Yiiriik

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
14.01.2025

Amag: Bu ¢alisma, ileri evre diz osteoartriti nedeniyle robotik total diz artroplastisi
(rTDA) uygulanan hastalarda rTDA ‘sinin spinopelvik hareket parametreleri izerindeki

etkilerini dinamik ve statik olarak degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Yontem: Bu calismaya Kog Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Temmuz 2022 ile
Kasim 2023 yillari arasinda primer diz osteoartriti nedeniyle ayni cerrahi ekip
tarafindan, tek tarafli robotik total diz artroplastisi yapilan hastalar dahil edilmistir.
Hastalarin ameliyat 6ncesi ve en az bir yil takibi sonrasinda yapilan yliriime analizi ile
hem yirime sirasinda hem de oturma-kalkma sirasindaki pelvik ve lomber omurga
hareketleri dinamik olarak incelenmistir. Ayrica lumbosakral yan grafiler kullanilarak
spinopelvik parametrelerden sakral slope, pelvik tilt ve pelvik insidans statik 6lciimlerle
degerlendirilmistir. Hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi fonksiyonel sonuglari

WOMALC ve OKS anketleri ile karsilastiriimistir.

Bulgular: Bu calismaya 28 hasta (23 kadin, 5 erkek) dahil edilmis olup hastalarin yas
ortalamasi 69.9 + 6.86, viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi 29.5 kg/m2 + 5.18, takip
suresi ortalamasi 13.8 ay olarak hesaplanmistir. Kellgren-Lawrence siniflandirmasina
gore hastalarin 13’0 (%46.42) evre 3, 15i (%53.58) evre 4 olarak tespit edilmistir.
Ameliyat sonrasi yapilan dinamik dlgiimlerde hem yiriime hem de oturma-kalkma
sirasinda pelvik tilt degerlerinde anlamli degisiklik tespit edilmistir. Pelvik tiltteki
degisiklikler oturma-kalkma sirasinda hem hareket boyunca hem de anlik agisal
Olglimlerde tespit edilmistir. Dinamik 6lciimlerde ayrica her iki diz hareketlerinde de
ameliyat sonrasina kiyasla belirgin iyilesmeler gbzlenmistir. Radyolojik 6lcimlerde ise
yalnizca ayakta cekilmis olan grafilerde sakral slope degerlerinde ameliyat sonrasina
gore anlamli fark tespit edilmistir. WOMAC ve OKS fonksiyonel skorlari her ikisinde

belirgin iyilesme saglanmistir.
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Sonug: Bu calisma, robotik total diz artroplastisinin (rTDA) spinopelvik parametreler
Uzerindeki etkilerini dinamik bir perspektifle inceleyen bir calismadir. Bu ¢alisma
rTDA’nin yalnizca diz eklem fonksiyonlarini diizeltmekle kalmayip, spinopelvik hare-
ketlerin kompanzasyonunu da diizelterek postir dinamiklerini de iyilestirme
potansiyeline sahip oldugunu géstermektedir. Ayrica rTDA’'nin cerrahi etkinligini
artirmak ve fonksiyonel iyilesmeyi desteklemek icin ameliyat 6ncesinde pelvis ve

omurganin dinamik olarak degerlendirilmesinin 6nemini de vurgulamaktadir.

vi



ABSTRACT

Kinematic Analysis of Spinopelvic Balance in Total Knee Arthroplasty
Dr. Batuhan Yiiriik
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
14.01.2025

Purpose: This study aims to evaluate the effects of robotic total knee arthroplasty
(rTKA) on spinopelvic motion parameters dynamically and statically in patients with

advanced-stage knee osteoarthritis who underwent rTKA.

Methods: Patients who underwent unilateral robotic total knee arthroplasty for
primary knee osteoarthritis by a same surgical team at Ko¢ University Hospital between
July 2022 and November 2023 were included in this study. Dynamic analyses of pelvic
and lumbar spine movements were conducted during walking and sit-to-stand
transitions, both preoperatively and at minimum one year follow-up, using gait
analysis. Additionally, static measurements of spinopelvic parameters, including sacral
slope, pelvic tilt, and pelvic incidence, were assessed using lateral lumbosacral
radiographs. Functional outcomes of the patients were compared preoperatively and

postoperatively using the WOMAC and OKS questionnaires.

Results: A total of 28 patients (23 women, 5 men) were included in this study, with an
average age of 69.9 + 6.86 years, an average body mass index (BMI) of 29.5 kg/m? +
5.18, and an average follow-up period of 13.8 months. According to the Kellgren-
Lawrence classification, 13 patients (46.42%) were classified as stage 3 and 15 patients
(53.58%) as stage 4. Postoperative dynamic measurements revealed significant changes
in pelvic tilt values during both walking and sit-to-stand transitions. These changes in
pelvic tilt were observed throughout the movement and in momentary angular
measurements during sit-to-stand transitions. In the dynamic measurements,
significant improvements in the movement of both knees compared to preoperative
results were also observed. In the radiological measurements, a significant difference

was found only in the sacral slope values in the standing radiographs compared to

vii
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preoperative measurements. Both WOMAC and OKS functional scores showed marked

improvements postoperatively.

Conclusion: This study provides a dynamic perspective on the effects of robotic total
knee arthroplasty (rTKA) on spinopelvic parameters. It demonstrates that rTKA not only
restores knee joint function but also has the potential to improve postural dynamics by
correcting compensatory spinopelvic movements. Furthermore, the findings emphasize
the importance of preoperative dynamic evaluation of the pelvis and spine to enhance

surgical efficacy and support functional recovery.
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1.GIRIS
Diz osteoartriti, diz ekleminde agri, inflamasyon ve dejeneratif degisikliklerle
karakterize bir hastalik olup, ileri evrelerde deformitelerle sonuglanmaktadir. Dizde
olusan agri ve deformite, kalca, pelvis ve omurga diziliminde de degisikliklere neden
olabilmektedir ve viicut bu degisiklikleri kompanse etmeye ¢alismaktadir. ‘Diz-Omurga
Sendromu (DOS)’(1) olarak tanimlanan bu kompanzasyon mekanizmasinda, dizdeki
anormal yiklenmeleri azaltmak ve minimum enerji harcayarak viicut kiitle merkezini
her iki ayagin ortasina getirmek amaglanmaktadir. Ancak bu silire¢, kompanse edilen
eklemlerde anormal yliklenmelere yol acarak dejenerasyon gelismesine neden
olmaktadir. Ozellikle lomber omurga, spinopelvik bélge ve kalca ekleminde gelisen bu
dejenerasyon, bu bolgelerde agri ve hareket kisitliligina sebep olarak hastalarin

sikayetlerini artirmakta ve fonksiyonel sonuglarini olumsuz etkilemektedir.(2)

Total diz artroplastisi (TDA), ileri evre diz osteoartriti olan hastalarda agriyi hafifletmek,
eklem fonksiyonunu artirmak ve dizdeki deformiteleri diizeltmek amaciyla Ortopedi
alaninda sik uygulanan cerrahi islemlerden biridir. TDA’nin eklemde yaptig|
iyilestirmeler, ayni zamanda omurga ve alt ekstremitenin biyomekanik uyumuna
katkida bulunarak genel postlr ve hareket kalitesini de arttirmaya yardimci olur ancak
yapilan ¢alismalarda TDA sonrasi hastalarin uzun dénem sag kalim oranlari %95’lere
ulasirken(3), fonksiyonel sonuclari %75-80 seviyelerinde oldugu bildirilmektedir.(4)
Fonksiyonel sonuglari daha da iyilestirmek ve hasta memnuniyetini artirmak amaciyla
arastirmalar halen devam etmekte olup bu amacla, ‘Robotik Total Diz Artroplastisi
(rTDA) teknolojik gelismelerin bir sonucu olarak Ortopedi pratigine girmistir. Literatlirde
rTDA’nin kisa ve orta donem agri, eklem fonksiyonu ve hasta memnuniyeti tGzerindeki
etkilerinin degerlendirildigi bircok sayida ¢alisma bulunmaktadir.(5, 6) Ancak rTDA'nIn
fonksiyonel sonuglarini etkileyen spinopelvik hareket izerindeki etkisini inceleyen

¢alisma sayisi kisithdir.

Bu bilgiler dogrultusunda, biz de bu ¢calismamizda rTDA uygulanan hastalarin
spinopelvik hareketlerini, ylirime analizi ile dinamik olarak incelemeyi amacladik ve
¢alismamizin hipotezini, “Robotik total diz artroplastisi uygulanan hastalarin ameliyat

sonrasi spinopelvik hareketleri olumlu yonde etkilenir.” seklinde belirledik.



2.GENEL BILGILER

2.1 DiZ ANATOMISI
Viicudun en biiyik sinoviyal eklemlerinden biri olan diz eklemi, femur, tibia ve patella
olmak lizere (i¢ ana kemikten olusup meniskusler, baglar ve kaslar gibi yumusak

dokularla birlikte son derece kompleks bir yapi olusturur.
2.1.1 Kemik Yapilar
2.1.1.1 Femur

Femur, insan viicudundaki en uzun ve en blylik kemik olup, distal ucu medial ve lateral

kondil olarak ikiye ayrilip diz ekleminin Gst kismini olusturur.

Medial ve lateral kondil Gizerinde medial ve lateral kollateral baglarin yapisma
noktalarini olusturan epikondiler ¢ikintilar yer alir. Medial ve lateral epikondiler
¢ikintilar arasindan cizilen dogruya "transepikondiler aks" adi verilir. Her iki kondilin
posterior yizlerini teget gecen dogru ise "posterior kondiler aks" olarak adlandirilr.
Transepikondiler aks ile posterior kondiler aks arasinda yaklasik 3 derecelik anatomik
bir dis rotasyon acisi bulunur.(7) Bu acisal iliski, total diz artroplastisi sirasinda

rotasyonel dizilim acisindan énemli bir referans noktasidir.
2.1.1.2 Tibia

Tibia, proksimal ucu diiz yiizeyli bir kemik olup diz ekleminin alt kismini olusturur. Ust
yuzeyi Gzerinde, eklem uyumunu artirmak ve yik dagilimini saglamak amaciyla
meniskusler yer alir. Proksimal tibianin anterior yiiziinde, patellar tendonun yapisma
noktasi olan tibial tiberkiil, anterolateralinde iliotibial bandin (IT bant) yapisma noktasi
olan Gerdy tiiberkili, anteromedialinde ise kaz ayagi (Pes anserinus) icin bir yapisma

ylzeyi yer alir.
2.1.1.3 Patella

Patella, viicudun en bliyik sesamoid kemigi olup kuadriseps tendonu icinde yer alir. Diz
ekstansiyonu sirasinda ekstansér mekanizmanin kaldirag kolunu uzatarak hareketin

daha kolay ve verimli bir sekilde gerceklestiriimesine yardimci olur. Patellanin eklem



yluzeyi, femoral troklear oluk ile eklem olusturur ve bu eklem yiizeyi viicudun en kalin

hiyalin kikirdak ylizeyine sahiptir.(8)
2.1.2 Kemik Disi Yapilar

2.1.2.1 Meniskiisler
Meniskusler, femoral kondiller ile tibial plato ylzeyi arasinda yer alan, hilal (crescent)
seklindeki iki fibréz kikirdak yapidan olusur. Diz ekleminin stabilitesine katki verme, yiik

dagihimini saglama, eklem yuzeyini genisletme ve sok emilimi gibi 6nemli islevleri vardir.

Medial meniskis, ‘C ‘seklinde bir yapiya sahiptir ve meniskal baglar ile medial kollateral
baga (MKL) sikica baglidir. Lateral meniskis ise daha yuvarlak bir sekle sahip olup ¢evre

dokulara daha gevsek bir sekilde baghdir.(9)
2.1.2.2 intraartikiiler Baglar

e On Capraz Bag (OCB): On capraz bag (OCB), tibia platosunun 6n kisminda
anterior interkondiler eminensiyadan baglayarak, femur lateral kondilinin arka
kismina dogru uzanir. Tibianin femura gére 6ne dogru kaymasini engeller ve
dizin rotasyonel stabilitesine katki saglar.

e Arka Capraz Bag (ACB): Arka capraz bag (ACB), tibianin arka yuziinde, eklem
seviyesinin yaklasik 1 cm distalinde posterior tibial sulkustan baslayarak
femurun medial kondiline dogru uzanir. Tibianin femura gére arkaya kaymasini
engeller ve ozellikle diz fleksiyondayken eklemin rotasyonel stabilitesine katki

saglar.
2.1.2.3 Ekstraartikiiler Baglar

e Medial Kollateral Ligament (MKL): Medial kollateral bag (MKL), dizin medial
kisminda yer alan, ylizeyel ve derin liflerden olusan énemli bir stabilizator
bagdir. Femur medial epikondilden baslar. Yiizeyel lifler, grasilis ve
semitendinosus tendonlarinin derininde eklem ¢izgisinin yaklasik 4.5-6 cm
distalinde tibiaya yapisirken derin lifler medial eklem kapsulinin
kalinlasmasiyla olusur.(10)

e Lateral Kollateral Ligament (LKL): Lateral kollateral ligament (LKL), femur lateral

epikondilinden baslayip fibula basinin lateraline dogru uzanir.



2.1.2.4 Kaslar
Diz gevresi kaslar, diz ekleminin hareketlerini kontrol etmek ve stabilitesini saglamak
acisindan 6nemli bir rol oynar. Bu kaslar, fonksiyonlarina gore temel olarak ekstansérler

ve fleksorler olarak siniflandirilabilir.
Ekstansorler

Ekstansor kas grubunu, uylugun 6n kisminda yer alan kuadriseps femoris olusturur.
Dort adet kastan olusan kuadriseps icin rectus femoris, hem kalca hem de diz eklemini
gecen tek kastir. Vastus lateralis, uylugun lateral tarafinda bulunan ve kuadriseps kas
grubundaki en bliytk kastir. Vastus medialis, uylugun medial kisminda, vastus
intermedius ise uylugun 6n kisminda, rectus femoris kasinin altinda yer alr.(11) Tim

kuadriseps kaslari, kuadriseps tendonunu olusturarak patella proksimaline yapisir.

Fleksorler

Fleksor kas grubunu, uylugun arka kisminda yer alan hamstring kas grubu olusturur.
Hamstring kaslari, kalca eklemini de gectikleri icin hem kalca hem de diz ekleminin
hareketine katkida bulunurlar. Biseps femoris, lateral tarafta bulunur ve uzun basi iskiyal
tuberositadan, kisa basi ise femurdan baslar; her iki bas birleserek fibula basina yapisir.
Semitendinosus ve semimembranosus ise medial tarafta yer alir ve her ikisi de iskiyal
tuberositadan baslar. Semitendinosus, tibianin anteromedial ylizeyine,

semimembranosus ise tibianin posteromedial kismina yapisir.(11)

Diz hareketini etkileyen diger 6nemli kaslardan olan gastroknemius, femur posterior
kondillerinden baslayarak Asil tendonu araciligiyla kalkaneus posterioruna yapisir. Diz
eklemini gecer ve Ozellikle giicli ve hizli diz fleksiyonu gereken aktivitelerde (kosma ya

da ziplama gibi) dizin fleksiyonuna yardimci olur.(12)

Popliteus kasi, diz arkasinda yer alan kiigiik bir kas olup, tibianin posterior ylizeyinden
baslayarak, tendin6z kismiyla intraartikiler bir yol izler ve femurun lateral kondilinin
lateral ylizeyine yapisir. Popliteus kasi, dizin fleksiyona gecis sirasinda kasilarak dizin
‘kilidini’ acar ve hareketin baslamasini saglar. Bunun yani sira, yliriime sirasinda tibianin

ic rotasyonuna katkida bulunur.(13)

lliotibial Bant (IT Band), pelvisten baslayarak uylugun lateral kisminda seyreden ve

tibianin lateralinde yer alan Gerdy tliberkiline yapisan kalin ve gliclii bir fasyal banttir.



2.2 DiZ BIYOMEKANIGi

Diz eklemi, yirime, merdiven inip ¢ikma ve oturma-kalkma gibi glinliik aktivitelerde
kritik bir rol oynar. Saglikh bir bireyin diz eklemi, yaklasik 120° ila 150° arasinda
fleksiyon yapabilme kapasitesine sahiptir. Ancak normal bir ylriyds icin 75°, kosma
hareketi icin 90°, merdiven ¢ikmak igin 80°, merdiven inmek igin 90° ve bir sandalyeden
kalkabilmek icin yaklasik 90°'lik diz hareket acikligi yeterlidir.(14) Fleksiyon sirasinda
birincil kas hamstring kaslaridir ancak 6zellikle kosma ve ziplama gibi yliksek kuvvet
gerektiren aktivitelerde de gastroknemius kasi fleksiyona yardimci olur. Ekstansiyon
sirasinda ise birincil kas, kuadriseps femoris kasidir. Kuadriseps, patella Gizerinden
Urettigi kuvveti patellar tendon ile tibial tiberkiile ileterek diz ekstansiyonunu

gerceklestirir

Diz ekleminde, fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin temel mekanizmasi, yuvarlanma ve
kayma hareketlerinin kombinasyonuna dayanir. Normal bir diz eklemi fleksiyon
hareketine basladiginda, genellikle ilk 20 derecelik agida femurun distali tibia Gizerinde
yuvarlanma hareketi yapar. Ancak, fleksiyon ilerledikce, 6zellikle 20° ile 90° arasinda,
hareketin blyuk bolimi kayma seklinde gerceklesir. Bu yuvarlanma ve kayma
hareketlerinin kombinasyonu, ‘femoral geri yuvarlanma (femoral rollback)’ olarak
adlandirilir.(15) Bu mekanizma, diz ekleminin stabilitesini korumasinin yani sira, daha

genis bir hareket araligi saglar.

Diz eklemi temel olarak bir mentese tipi eklem olsa da kompleks yapisi sayesinde
fleksiyon sirasinda bir miktar rotasyonel hareket de yapabilir. Diz ekstansiyonunun son
asamalarinda, 6zellikle son 20°’lik harekette, femurun medial kondili, lateral kondile
gore dis rotasyon yapar. Bu fenomen, ‘yuva-vida (screw-home) hareketi’ olarak
adlandirilir.(16) Yuva-vida hareketi, diz ekleminin ekstansiyon sirasinda stabil kalmasini

saglar. Bu mekanizma, 6zellikle yik tasima sirasinda dizin kilitlenmesine yardimci olur.

Diz fleksiyonu ile patella femoral troklear oluk icinde asagi dogru kayar ve derinlesir. Bu
hareket sirasinda, patella ile femur arasindaki temas alani alt kissimdan Ust kisma dogru
kayarak artar. Temas alanindaki bu artis, yikiin daha genis bir alana yayilmasini
saglayarak eklem Uizerindeki basinci azaltir ve eklem ytizeylerini korur. Derin diz

fleksiyonuyla, kuadriseps tendonunun uzamasina bagli olarak patellofemoral eklemdeki



kuvvet belirgin sekilde artar. Bu kuvvet artisi, 6zellikle diz 60° ile 90° fleksiyon arasinda
en Ust seviyeye ulasir. Fleksiyon sirasinda, vastus medialis oblikus (VMO) kasi ve medial
patellofemoral ligament (MPFL), patellanin troklea icinde merkezde kalmasini

saglayarak stabiliteyi korur.(17)

Diz eklemi, yiuriyls dongusliniin her asamasinda kritik bir role sahiptir. Durus (stance)
fazinda diz eklemi, viicut agirhiginin desteklenmesi icin topugun yere temas ettigi anda
(heel strike) ilk temasin etkisini emmek icin hafifce fleksiyona gelir (yaklasik 5°). Bu
asamada, kuadriseps kaslarinin eksantrik kasilmasi, eklem stabilitesini saglamak ve
soku emmek icin 6nemli bir rol oynar. Salinim (swing) fazinda ise diz yaklasik 60°
fleksiyona gelerek ayagin yerden kalkmasini saglar. Bacak 6ne dogru hareket ettikce diz
tekrar ekstansiyona gegerek bir sonraki topuk temasi igin hazirlanir. Bu siiregte,
hamstring kaslari dizin fleksiyonunu saglayarak bacagin 6ne dogru salinmasina olanak
tanir. Ayak yere yaklasirken, kuadriseps kaslarinin tekrar konsantrik kasilmasi ile dizin
ekstansiyonu saglanir. Ancak bu déngli boyunca diz hi¢cbir zaman tam ekstansiyona
ulasmaz ve genellikle yaklasik 5° fleksiyonda bulunur. Bu kiglik fleksiyon, ylirime

sirasinda surekli bir hareket akisi ve eklem stabilitesi saglamak icin gereklidir.(18)

Ayaga kalkma sirasinda kuadriseps kaslari konsantrik olarak kasilarak dizin ekstansiyona
gelmesini saglar ve viicudun yiikselmesine yardimci olur. Bu hareket sirasinda,
hamstring ve gluteal kaslar da kalga ekstansiyonu olusturarak hareketin
tamamlanmasina katkida bulunur. Ayaga kalkma hareketinin 6zellikle baslangig¢
asamasinda, kuadriseps kaslarinin yogun kasilmasi patellanin femur trokleasi iginde
stabil kalmasini saglarken, hareketin etkinligini de artirir. Bu nedenle, oturma-kalkma
gibi glinllk aktivitelerde diz ekleminin ve g¢evre kaslarin uyumlu ¢alismasi hem
hareketin dizginligini hem de eklem saghgini korumada kritik bir rol oynar.(19)
Oturma hareketi sirasinda, hamstring kaslari kontrolll bir fleksiyon gerceklestirir ve bu

surecte de kuadriseps kaslarinin eksantrik kasilmasi dizin stabilitesini katki saglar.
2.3 DiZ OSTEOARTRITI

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginin ilerleyici harabiyeti sonucu subkondral kemigin
aciga ¢cikmasi ve eklemin fonksiyonel yapisinin bozulmasiyla sonuglanan dejeneratif

eklem hastaligidir. En sik gorilen artrit tlri olan OA, genellikle yasli yetiskinlerde ortaya



cikar, ancak travma sonrasi eklem kikirdagi yaralanmalari, hemofilik artropati veya

genetik yatkinhk gibi faktorlere bagh olarak daha geng bireylerde de gorilebilir.(20)

Osteoartritte kikirdak asinmasina bagl olarak eklemde sislik ve inflamasyon meydana
gelir. Eklem ici inflamasyon ve sinovit, kikirdak harabiyetini daha da artirarak hastaligin
ilerlemesine katkida bulunur. Kikirdagin ilerleyici harabiyeti ile eklem arahg daralr,
subkondral kemik Gzerindeki ylk artar ve subkondral kemikte yiik artisina bagh skleroz
gelisimine yol agar. Harabiyet devam ettikge kikirdak ylizeyler tamamen kaybolur ve
subkondral kemik a¢iga cikar. Bu noktada, eklemdeki yiik dagilimini dengelemeye
calismak icin kemikte osteofitik degisiklikler olusur. Osteofitlerin gelisimi baslangicta
eklem stabilitesini artirmaya yonelik bir adaptasyon olsa da uzun vadede eklem
hareketlerini kisitlar ve fonksiyonun daha fazla bozulmasina neden olur. Bu dejeneratif
sureg, eklem fonksiyonlarinin kademeli olarak kaybiyla sonuglanir ve OA'nin

karakteristik semptomlarinin siddetlenmesine yol agar.(21)

Osteoartritte semptomlar hastaligin siddetine gore degisiklik gostermekle birlikte,
klinikte en sik basvuru nedeni agridir. Agri genellikle kademeli olarak baslar ve zamanla
siddetlenir. Bu agn ylrlyis sirasinda ortaya ¢ikabilir veya istirahat sonrasi hareket ile
baslayan bir ‘baslangic agrisi’ seklinde kendini gésterebilir. ilerleyen evrelerde, agri

istirahat halinde bile devam edebilir.

Hastalarda agri disinda, sislik, sertlik, kas atrofisi ve hareket kisithhgi gibi semptomlar
gorilebilir. Hastalik ilerledikce eklemlerde deformite ve ileri derece artroz ile kisilerin
gunlik aktivitelerinin kisitlanmasina, yasam kalitesinin dnemli dlglide diismesine neden

olur.

Radyolojik goruintileme, 6zellikle diiz grafiler, diz osteoartritinin teshisinde ve hastaligin
siddetini degerlendirmede kullanilan 6nemli bir aractir. Diiz grafilerde eklem araliginin
daralmasi, osteofit olusumu, subkondral skleroz ve kistik degisiklikler gibi osteoartrite
0zgl bulgular tespit edilebilir. Bu bulgular, hastaligin ilerleme seviyesini degerlendirmek
ve tedavi planlamasina rehberlik etmek acisindan deger tasir. Ancak diz osteoartritinde
radyolojik olarak tespit edilen belirtiler her zaman klinik semptomlarla uyumlu degildir.
Radyolojik olarak kanitlanmig diz osteoartriti olan hastalarin yalnizca %10’unun diz

agrisi sikayeti oldugunu gostermektedir.(22)



Diz ekleminde osteoartrit derecesi, radyografik olarak Kellgren-Lawrence

siniflandiriimasina gore degerlendirilebilir.(23)

Sekil-1: Kellgren-Lawrence siniflandiriimasi. (Soldan saga evre 1-2-3-4)

Diz OA’da agri, sertlik ve hareket kisithhgl hastalarin yiriyls dinamiklerini etkiler.
Hastalarin ylriime hizlarinda belirgin bir azalma gorilir. Ayrica agrili bacak tzerinde
daha az zaman gecirmek ve dize yiik vermemek i¢in ylriimenin durus fazini kisaltmaya
cahsirlar. ‘Antaljik ytrtyls’ adi verilen bu ylirime tipinde agriya bagli etkilenen tarafta
kisa adimlama zamani ve aksayarak yliriime goruliir.(24) Bu durum ayni zamanda alt
ekstremite boyunca kuvvet dagilimini degistirir. Etkilenen dizdeki yik azaltilmaya
cahsildikca ayak bilegi, karsi taraf diz, kalca ve omurga lizerinde anormal yiik
dagiliminda artisa yol acarak bu bolgelerde yeni semptomlarin gelismesine neden

olabilir.(25, 26)

Diz OA kikirdakta yarattigi harabiyetle birlikte diz ekleminde 6zellikle koronal plan
deformitelerine ve bunun sonucunda viicut yiik dagihminda degisikliklere sebep olur.
Alt ekstremite ‘mekanik ekseni’ olarak ifade edilen viicut yik tasima hatti kalga eklemi
merkezinden ayak bilegi merkezine gizilen dogru olarak degerlendirilir ve ideal olarak
bu eksenin diz ekleminin orta noktasindan (veya en fazla 10mm medialinden)
gecmelidir.(27) Bu eksenin diz eklemi merkezinin medialinden gecmesi ‘genu varum’,

lateralinden gegmesi ‘genu valgum’ olarak isimlendirilir.



Sekil-2: Sag alt ekstremite mekanik aks dlgimd.

Diz OA, koronal plan deformitelerine neden oldugu gibi sagital planda da (fleksiyon
kontraktiri, genu rekurvatum-hiperekstansiyon) deformitelere neden olabilir.
Fleksiyon kontraktiiri olan hastalarda, diz tam ekstansiyona gelemedigi bukik diz
ylrlylsu gozlenir ve diz stabilitesini saglamak amaciyla kuadriseps kaslari daha fazla
calisir, bu da patellofemoral eklem Uzerindeki kuvvetin daha da artmasina neden olarak
hastalarin agri sikayetinin artmasina neden olur.(28) Ayrica hastalar, agriyi azaltmak,
viicut agirlik merkezini 6ne alabilmek icin egilerek ylirimeye baslar ve bu 6ne egilme
postiri, zamanla pelvis ve lomber bolgede anormal yiklenmelere neden olarak bu

bolgelerde de agri ve baska semptomlarin gelismesine yol acabilir.(1)
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2.4 TOTAL DiZ ARTROPLASTISi

Konservatif tedavi yontemlerinden fayda gérmeyen ve diger cerrahi seceneklerin
yetersiz kaldig ileri evre diz osteoartritinde total diz artroplastisi (TDA) en etkili tedavi
yontemlerinden biridir. TDA’nin temel amaci, kronik agriyi hafifletmek, eklem
fonksiyonunu geri kazandirmak, deformiteyi diizeltmek ve hastalarin fonksiyonelligini

ve bagimsizligini geri kazandirarak genel yasam kalitesini iyilestirmektir.(12)

Freeman ve arkadaslari, 1973 yilinda ideal total diz protezi tasariminin temel
prensiplerini tanimlamis ve bu prensipler, giniimiiz protez tasarim ve cerrahi
uygulamalarinda da rehber niteligi tasimaktadir.(29) Bu prensipler su sekilde

Ozetlenmistir:

e Standart bir teknik cerrahi islem uygulanmali: Cerrahi prosediiriin her hastada

ayni standartlarda gerceklestiriimesi sonuglarin glivenilirligini artirir.

e Minimal kemik kesisi yapilmali: Kansell6z kemik Gizerinde genis diiz ylizeyler

birakarak protezin stabilitesini saglayan minimal kemik kesisi tercih edilmelidir.

e Gevseme riski azaltilmali: Protez komponentlerinin glivenli bir sekilde

sabitlenmesi ve uzun sireli stabilitesinin saglanmasi hedeflenmelidir.

e Asinma urinleri en aza indirilmeli: Protez bilesenlerinin tasarimi, mimkin olan
en az asinma Urldnlnd Uretmeli ve bu Urinlerin aktivitesi diislik seviyede

tutulmalidir.

e Uzun stem kullanimindan kaginilmali: Protezin uzun stemlerle sabitlenmesi
yerine, gevseme riskini azaltacak sekilde stemsiz veya daha kisa stemler tercih

edilmelidir.
e Enfeksiyon riskini azaltmak icin 61t bosluk minimumda tutulmalidir.

e Fonksiyonel hareket acikligl saglanmali: Protez en az 5 derece hiperekstansiyon

ve 90 derece fleksiyona izin verecek sekilde tasarlanmalidr.

e Bir miktar rotasyona izin verilmeli: Protezin tasarimi, eklemde dogal rotasyona

miusaade ederek hareket kabiliyetini artirmalidir.

e Yumusak doku dengesi ile asiri hareketin dnlemesi saglanmalidir.
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2.4.1 Total Diz Artroplastisi Endikasyonlari

TDA icin endikasyonlar, 6nemli agri, fonksiyon kaybi veya deformiteye neden olan

asagidaki durumlardir:

Primer osteoartrit: Osteoartrit, TDA’nin en yaygin endikasyonudur.
inflamatuar artrit

Postravmatik artrit

Avaskuler nekroz/Osteonekroz

Eklemde ileri derece deformite

2.4.2 Total Diz Artroplastisi Kesin ve Goreceli Kontrendikasyonlar

TDA bircok hasta icin 6nemli faydalar saglasa da belirli durumlarda ameliyat 6nerilmez

veya ertelenmelidir:

Aktif enfeksiyon

Siddetli vaskiiler hastalik

Siddetli norolojik bozukluklar

Ekstansor mekanizmanin yetersizligi

Anesteziye uygun olmayan komorbiditelerin varligi
Morbid obezite

Siddetli osteoporoz

Major psikiyatrik hastalik

Ameliyat sonrasi rehabilitasyona uyum goésteremeyecek hasta

2.4.3 Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlari

TDA, givenli ve etkili bir prosediir olmasina ragmen kisa ve uzun vadeli sonuglari

etkileyebilecek belirli riskler ve potansiyel komplikasyonlar tasir. Yiiksek basari oranina

ragmen olasi komplikasyonlari anlamak ve 6nlemek, uzun vadeli basarinin

saglanmasina yardimci olur:(11)
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e Yara yeri komplikasyonlari

e Enfeksiyon: TDA'nin en korkulan komplikasyonlarindan biridir. Erken donemde
veya yillar icinde ortaya ¢ikabilir. Antibiyotik tedavisi, debridman veya protezin
degistirilmesini gerektiren revizyon cerrahisi gibi midahalelere ihtiyag

duyulabilir.

o Aseptik gevseme: Agri, instabilite veya yeni gelisen deformite ile karsimiza

cikabilir.
e Derin ven trombozu/Pulmoner emboli: Profilaksi ile insidansi azaltilabilir.

e Eklem sertligi/Artrofibrozis: Eklem hareketinde azalmaya neden olarak

fonksiyonel sonuglari azaltir.

e Kiriklar: Peroperatif veya postoperatif gorilebilir. Bu kiriklarin stabilize edilmesi

gerekir.

e Damar-sinir yaralanmasi

Patellar dizilim bozuklugu
2.5 ROBOTIK TOTAL DiZ ARTROPLASTISI

Total diz artroplastisi (TDA), ileri evre diz osteoartriti tedavisinde oldukga basarili bir
prosedir olarak kabul edilmesine ragmen, uzun donem sonuclara bakildiginda hasta
memnuniyet oranlarinin %75-80 arasinda oldugu bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir.(4, 30,
31) Bu durum, TDA’da uzun donem sag kalim oranlarinin yiiksek olmasina ragmen, bazi
hasta gruplarinda fonksiyonel sonuglarin veya subjektif memnuniyetin optimal seviyeye
ulasamadigini gostermektedir. Teknolojideki ilerlemelerle birlikte TDA'nin sonuglarini
daha da iyilestirmek ve hasta memnuniyetini yiikseltmek amaciyla robotik cerrahi
Ortopedi pratigine girmistir. GlinimUiizde robot yardimli artroplasti, 6zellikle implant
yerlesiminde artan hassasiyeti, kisiye 6zel fonksiyonel dizilim saglamasi ve 6zellikle
erken donemdeki ylksek hasta memnuniyeti nedeniyle, bircok klinik ve cerrah
tarafindan geleneksel yontemlerle yapilan artroplasti cerrahisine tercih edilmeye

baslanmistir.(32)
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Robot yardimli cerrahinin tarihi 1980’lere kadar uzanir ve baslangicta Norosirurji ve
Uroloiji gibi branslarda arastirilmaya baslanmistir. Ortopedik cerrahide robot kullanimi
ise ilk kez 1990’larin basinda ‘ROBODOC®’ sistemi ile baslamistir.(33) IBM® Watson
Center ve California Universitesi is birligiyle gelistirilen ROBODOC?®, baslangigcta total
kalca artroplastisi (TKA) icin tasarlanmis bir sistemdir. ROBODOC?®, 6zellikle kemik
kesilerinin hassasiyetini artirmada 6nemli bir yenilik sunmustur. Ancak, ylksek maliyeti,
karmasik 6grenme stireci ve o donemdeki yeniliklere karsi cerrahi topluluk icindeki
siphecilik nedeniyle kullanimi sinirli kalmistir. Yine de ROBODOC®, daha sonra diz
artroplastisi ameliyatlarinda da kullanilmaya baslanmis ve bu alanda da kullanilan ilk

sistemlerden biri olmustur.(34)

ROBODOC®’un basarisini takiben, 2000’lerin basinda TKA'da femoral hazirlik icin robot
yardimli ‘CASPAR®’ (OrthoMaquet, Almanya) sistemi tanitildi. CASPAR® da baslangicta
TKA igin kullanilmaya baslanmis, daha sonra TDA igin de uyarlanmistir. Bu sistemin, diz
cerrahisinde kemik kesilerinin hassasiyetini artirdigi ve cerrahi dogrulugu gelistirdigi
gosterilmistir.(35) Ancak, yliksek maliyeti ve kullanimindaki teknik zorluklar nedeniyle
sinirh bir sekilde uygulanmistir. Ayni donemde, Londra Imperial College tarafindan
‘ACROBOT®’ adi verilen bir baska robotik sistem tanitilmistir. ACROBOT® ise baslangicta
robot yardimli unikondiler diz artroplastisi (UDA) i¢in gelistirilmis bir sistemdir. Sistem,
kesici alet olarak burr kullanmistir. ACROBOT®, robotik cerrahinin unikondiler

artroplastide kullaniminin 6nlnil agan bir yenilik olarak kabul edilmistir.

2006 yilinda tanitilan MAKO® (Fort Lauderdale, FL, ABD) robotik sistemi, robotik
artroplasti alaninda énemli bir yenilik sunarak bu teknolojinin gelisiminde bir donim
noktasi olmustur. Sistem, ‘RIO’ adi verilen robotik bir kol kullanarak baslangi¢cta UDA
icin tasarlanan sistem, daha sonra patellofemoral artroplastiye genisletilmistir.
Glnlmuzde ise MAKO® robotik sistemi, bunlara ek olarak TDA, TKA hatta omuz
artroplastilerinde de kullanilmaktadir. Artan cerrahi hassasiyet oranlari, komplikasyon
oranlarinin azhigi, uzun vadeli protez stabilitesi ve hasta memnuniyeti oranlariyla
ginimizde en sik kullanilan robotik artroplasti sistemlerinden biri haline gelmistir.(36)
GiUnumuizde MAKO® robotik sistemi haricinde NAVIO®, ROSA®, CORI®, MISSO®,
TSolution One® (ROBODOC®) ve OMNIBotic® gibi bircok firmanin kullandigi bircok farkh

robotik sistem diz ve kalca artroplastisinde kullaniimaktadir.
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Ameliyat sirasinda dogrulugu artirmak igin, bircok robotik sistem bilgisayar navigasyon
sistemleriyle entegre bir sekilde galisir. Bu entegrasyon, ameliyat 6ncesi yapilan
bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans (MR) goriintiilemelerinden elde
edilen 3 boyutlu (3D) modellerin kullaniimasini icerir. Bu modeller cerraha, ameliyat
sirasinda implantlarin ve cerrahi aletlerin gergek zamanl konumlarini takip etme
olanagi saglar. Navigasyon sistemleri ayrica cerrahi sirasinda strekli geri bildirim
sunarak kemik kesimlerinin ideal sekilde uygulanmasini, implantlarin dogru dizilimde

yerlestirilmesi ve cerrahi planlamanin daha iyi uygulanmasini saglar.

Robotik sistemler cerraha sagladigl yardim diizeyine gore siniflandirilabilir. Buna gore

sistemler aktif otonom, yari aktif ve pasif robotik sistemler olarak tg gruba ayrilir.(37)

Aktif otonom robotik sistemler, cerrahtan bagimsiz olarak belirli gorevleri otomatik bir
sekilde gergeklestiren tamamen robotik olan sistemlerdir. Bu sistemler, cerrahtan
gercek zamanl miidahale gerektirmeksizin, ameliyat 6ncesi goriintiileme verilerine
dayali olarak programlanmis planlari takip ederek kemik kesilerini gerceklestirir.
Cerrah, ameliyat dncesinde implant yerlesimi ve kemik kesi planlarini sisteme yukler;
robot ise bu plani tamamen otonom bir sekilde uygular. TSolution One® ve CASPAR®

aktif otonom sistemlere 6rnektir.(38)

Yari aktif robotik sistemler, ameliyat sirasinda cerraha yardimci olan, ancak cerrahin
gercek zamanl rehberligi ve girdisiyle calisan robotik teknolojilerdir. Bu sistemler,
cerrahin kontroli altinda hareket eder ve islem sirasinda sagladigi geri bildirim
mekanizmalari sayesinde hassasiyeti artirir. Bu sistemlerde, cerrah robotik sistemin
rehberliginden faydalanirken cerrahi islemleri bizzat gerceklestirir. Sistem, belirlenen
cerrahi plan disina ¢ikilmasini engelleyen sinirlama mekanizmalariyla glivenligi artirir.

MAKO®, NAVIO® ve OMNIBotic® yari aktif robotik sistemlere 6rnektir.(38)

Pasif robotik sistemler, cerrahi sirasinda cerraha rehberlik saglamak igin kullanilan
teknolojilerdir ancak cerrahi aletlerin kontrolli tamamen cerraha aittir. Bu sistemler,
ameliyati planlama asamasinda cerraha yardimci olur ve ameliyat sirasinda aletlerin
dogru konumlandiriimasina yonelik yonlendirmeler saglayabilir ancak, aktif bir gérev

gerceklestirmezler. Robotun yalnizca destekleyici bir arag olarak islev gorr.
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Robot yardimli artroplasti, geleneksel cerrahi tekniklere kiyasla birgok 6nemli avantaj

sunar. Baslica avantajlar su sekilde siralanabilir:(39)

e Artmis hassasiyet: Robot yardiml artroplasti, hastaya ve cerraha bagli
degiskenligi en aza indirir ve farkl vakalarda daha tutarli sonuglar elde

edilmesini saglar.

e lyilestirilmis dizilim: Robotik sistemler, ameliyat 6ncesinde yapilan 3D
modelleme ve ameliyat sirasinda saglanan geri bildirim mekanizmalariyla protez

diziliminin daha dogru yapilmasini saglar.

o Kisisellestirilmis cerrahi: Robotik sistemler, her prosediri hastanin anatomisine
gore kisisellestirmeye olanak tanir. Ameliyat 6ncesi planlama, cerraha implant
boyutu, dizilimi ve yerlesimini hastaya 6zel ayarlama firsati saglar ve fonksiyonel

dizilim elde edilmeye ¢alisilir.

e Yumusak doku gevsetmelerinin azaltilmasi: Robotik élglimlerin hassasiyeti
sayesinde yumusak dokularin gereksiz gevsetilmesi 6nlenir. Bu durum, ameliyat
sonrasi daha az agri ve siglik ile sonuglanir ve hastalarin daha hizlh

rehabilitasyona baslamasina katki saglar.

e Daha kisa hastanede kalis siiresi: Robot yardimli cerrahiler, genellikle daha hizh
iyilesme ve daha kisa hastanede kalis siireleri ile iliskilidir. Azalan agri ve sislik,
hastalarin daha erken mobilize olmasina olanak tanir, bu da erken taburculuga

olanak saglar.

e Azalmis cerrah yorgunlugu: Robotik sistemler, 6zellikle karmasik ve uzun
proseddrler sirasinda cerrahin fiziksel yorgunlugunun azalmasina yardimci olur.
Robotik kolun aletlerin pozisyonlandiriimasina yardimci olmasi, cerraha

ergonomik bir ¢calisma ortami saglar.

Robot yardimli artroplasti, ¢esitli avantajlar ragmen, kullanimiyla iliskili bazi dnemli

dezavantajlar da bulunmaktadir:(40)

e Yiiksek maliyet: Robotik cerrahi sistemler, cihazlarin kendisinin yani sira bakim,
yazilim giincellemeleri ve ek egitim maliyetleri gibi nedeniyle de yliksek

maliyete sebep olur.
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e Uzun 6grenme egrisi: Robot yardimli cerrahinin etkin bir sekilde
uygulanabilmesi icin cerrahlarin kapsamli bir egitim almasi ve sistemin

kullanimina alismasi gerekir.

o Erisilebilirlik: Robotik cerrahi sistemlerinin yiksek maliyeti ve teknik
gereksinimleri nedeniyle, bu sistemler tim hastaneler veya cerrahi merkezlerde

mevcut degildir.

e Teknik ariza riski: Robotik sistemler, teknik arizalara karsi duyarlidir ve bu tir bir

ariza, cerrahi islemin gecikmesine veya durmasina neden olabilir.

e Ameliyat 6ncesi artan planlama: Robotik cerrahi, genellikle ameliyat 6ncesi BT
veya MRI taramalari gerektirir. Bu taramalar, ek maliyet, zaman ve radyasyon

maruziyeti gibi dezavantajlari beraberinde getirir.

e Belirsiz uzun donem sonuclar: Robot yardimli artroplasti giderek
yayginlasmasina ragmen, robotik ve geleneksel cerrahilerin uzun dénem

sonuglarini karsilastiran ¢alismalar sinirhdir.

e Revizyon cerrahileri: Bazi calismalar, robotik cerrahinin avantajlarinin ozellikle
primer cerrahilerde belirgin oldugunu gostermektedir. Ancak, revizyon cerrahisi

icin robotik sistemlerin etkinligi heniz net degildir.
2.6 SPINOPELViK PARAMETRELER

Spinopelvik parametreler, omurga ve pelvis arasindaki uzaysal iliskiyi tanimlayan ve
denge, postiir ve hareket sirasinda kritik bir rol oynayan énemli 6l¢imlerdir. Gegmiste,
omurga ve pelvis deformiteleri genellikle ayri ayri ele alinirken, gliniimiizde bu
parametreler hem klinik hem de cerrahi degerlendirmelerde giderek daha popliler hale
gelmistir. Omurga ve pelvis arasindaki biyomekanik etkilesimin anlasiimasiyla
spinopelvik parametreler omurga cerrahilerinde spinal deformitelerin degerlendirilmesi
ve cerrahi planlamada énemli bir hale gelmistir.(41) Daha sonra, TKA'da asetabular
komponentin dogru konumlandirilmasi agisindan 6nemi ortaya konmustur.(42, 43)
Pelvis, oturma ve ayaga kalkma gibi gtinlik hareketlerde hareketli bir yapiya sahiptir.
Oturma hareketinde hareketin 70°-80°’ye kadar olan kismi kal¢a ekleminden

saglanirken kalan 10°-20° hareket ise pelvik hareket ile tamamlanir ve oturma
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gerceklestirilir. Pelvis bu hareketi anterior tilt pozisyonundan (fleksiyondan) posterior
tilt pozisyonuna (ekstansiyona) dogru hareket ederek saglar. Pelvisin 6ne-arkaya olan
bu dinamik hareketi, asetabulumun uzaysal konumunu da beraberinde
degistirmektedir. Pelvis veya omurgadaki dejeneratif degisiklikler veya lomber flizyon
cerrahisi sonrasi gibi pelvik hareketin azalmasi durumunda pelvis postiiral degisikliklere
uyum saglayamayacagi icin sikismaya (impingement) neden olarak TKA'da dislokasyon
riskini arttirmaktadir. Bu mekanizmanin anlasilmasi TKA’nin uzun dénem sonuglari
acisindan spinopelvik hareketin ameliyat 6ncesi degerlendirilmesinin 6nemini

arttirmigtir.

Pelvik insidans, sakral slope, pelvik tilt, lomber lordoz gibi kullanilan spinopelvik
parametreler, pelvik hareketi degerlendirmek ve omurga-pelvis etkilesimini statik
olarak 6lcmek igin kullanilan parametrelerdir. Olciimler omurga ve pelvisi iceren yan
radyografiler ile gerceklestiriimektedir. Bu grafiler omurga ile pelvis arasindaki iliskiyi
daha iyi degerlendirmek icin ayakta ve oturarak cekilir.(44) Kullanilan temel spinopelvik

parametreler sunlardir:

e Sakral Slope (SS): Sakrumun Ust end-plate ile yer diizlemine paralel cizilen yatay
cizgi arasindaki acli ile hesaplanir. (45) Ortalama 40° olan SS, 20° ile 65 ° arasinda

olabilir.(46) Sakrumun anterior tilt derecesini yansitir ve 6zellikle lomber lordoz

ile yakindan iliskilidir.

Sekil-3: Ayakta ve oturarak cekilen grafilerde sakral slope (SS) 6lcim.
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Pelvik Tilt (PT): Pelvisin femur baslarina gére anterior veya posterior egimini
tanimlar. Femur basi merkezlerini birlestiren dogrunun orta noktasindan gecen
yer diizlemine dik gizilen dogru ile bu noktadan sakral st end-plate’in orta
noktasina cizilen dogru arasindaki aci ile hesaplanir.(45) Ortalama 12° olan PT,

5°ile 30° arasinda olabilir. PT, postiire bagh olarak degisen dinamik bir

parametredir ve omurgadaki sagital imbalansa karsi kompanzasyonu saglar.

Sekil-4: Ayakta ve oturarak cekilen grafilerde pelvik tilt (PT) 6l¢im.

Pelvik insidans (PI): Hayat boyu degismeyen sabit bir parametre olarak kabul
edilen parametredir. Femur basi merkezlerini birlestiren dogrunun orta
noktasindan sakral lst end-plate orta noktasina gizilen dogru ile sakrum Ust
end-plate orta noktasindan gecen dik dogru arasindaki aci ile de hesaplanir.(45)

Ortalama 51° olan PI, 34° ile 86° arasinda olabilir.
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Sekil-5: Ayakta ve oturarak cekilen grafilerde pelvik insidans (Pl) olgim{i.

Tdm bu agilar arasinda geometrik bir iliski vardir ve PI, PT ile SS toplamina esittir.

(PI=PT+SS)(47)

e Lomber Lordoz (LL): Lomber lordoz, lomber omurganin dis biikey egriligi olup
Cobb aci teknigi ile birinci lomber vertebranin lst end-plate ile sakrum Ust-end
plate arasindaki agi ile 6l¢lillr.(45) LL, mekanik yikleri omurga ve pelvis boyunca
dagitarak sagital dengeyi saglamada onemli bir rol oynar. Lordoz derecesi hem

SS hem de PI tarafindan etkilenir.

Pl ve LL dogrudan iliskilidir ve aralarindaki normal fark degeri (PI-LL) <10° vardir. Pl ve LL
arasindaki bu fark ‘mismatch’ olarak tanimlanir. Bu farkin 210° olmasi durumunda

hastalarin agri ve fonksiyonel skorlarinda azalma goérilir.(48)



Sekil-6: Ayakta cekilen grafide lomber lordoz (LL) 6l¢lim.

Sagital Vertikal Aks (SVA): Sagital vertikal aks, C7 vertebra korpus merkezinden
yere dikey diisen ‘plumb hatti’ ile sakrumun arka kenari arasindaki bu dogruya
dik yatay mesafe olcilerek belirlenir.(45) Artan SVA, genellikle spinal
deformitelerde gorilen kifotik bir durusu isaret eder ve bu da dengenin ve

ylrlyulsin etkilenmesine neden olur.

20
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Sekil-7: Ayakta cekilen grafide sagital vertikal aks (SVA) 6lglimu.
2.7 KALCA-DiZ-OMURGA SENDROMU

1990'larda Jean Dubousset tarafindan tanimlanmis "Ekonomi Konisi", postir, denge ve
enerji verimliligini degerlendiren 6zellikle omurga ile diger kas-iskelet sisteminin
biyomekanigini tanimlayan bir kavramdir. Dubousset bu teoriyi, insan viicudunun nasil
denge sagladigini agiklamak icin kullanmistir. Bu fikir, 6zellikle spinal deformiteler ve
dejeneratif alt ekstremite eklem hastaliklarinin yénetiminde biyik énem
kazanmistir.(49) Ekonomi konisi, viicudun denge araligini temsil eden metaforik bir ters
koni olarak tanimlanir. Koninin tabani, genellikle pelvis ve alt ekstremitelerin etrafinda
merkezlenmis olan viicudun destek tabanini temsil eder. Bu modelde, viicut kiitle
merkezi (VKM), koninin icinde tutuldugu sirece postir stabil kalir ve viicut minimum

enerji harcamasiyla dengeyi korur. Ancak VKM koninin disina kaydiginda -6rnegin spinal
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deformiteler, alt ekstremite eklem kontraktirleri- dengeyi saglamak igin daha fazla
enerji gerektirir. Artmis enerji ihtiyaci sonugta yorgunluk, instabilite ve artmis

kompanzatuar deformiteler ile artmis diisme riskini ortaya cikarir.(50, 51)

Ekonomi konisi teorisi, alt ekstremite eklemlerindeki osteoartrit sonucu diger
eklemlerde, 6zellikle omurgada telafi edici degisikliklere yol agan ve Diz-Omurga
Sendromu (DOS)(1) veya Kalca-Diz-Omurga Sendromu (KDOS)(52) olarak tanimlanmis
sendromlari anlamak igin faydahdir. KDOS, kalga, diz ve omurga arasindaki birbirine
bagl ve ¢cogu zaman kompanzatuar iliskileri tanimlayan bir sendromdur. Bu sendrom,
ornegin diz eklemindeki dejeneratif degisikliklerin, kalga ve omurga mekaniklerini nasil
etkileyebilecegini veya bunun tersinin de gecerli olabilecegini gosterir. Diz osteoartriti
hem sagital hem de koronal planda yarattigi degisiklikler sonucunda omurga ve diger
alt ekstremite eklemlerinde kompanzatuar degisiklikler ortaya ¢ikararak pelvis ve kalga
hareketlerinin etkilenmesine neden olur. Fleksiyon kontraktiiri gelismis bir diz
osteoartritili hastada, dik postirl ve dengeyi korumak icin lomber omurgada
hiperekstansiyon (lordozda azalma) ve pelviste anteversiyon gelisir.(53) Lomber
lordozda azalmaya bagl torakal kifozda artis gorilir ki hastalarin 6ne dogru egilmesine
neden olan bu durum ‘Kalca-Diz-Omurga Sendromu'nun klasik bir 6zelligidir. Pelvik
anteversiyon gluteal kaslarda gerginlige bagl kalga eklemlerinde hiperekstansiyona
neden olur. Ayrica agri nedeniyle diz hareketindeki kisitlama, pelvis ve kalca
eklemlerinin kullanilmasinda ve bu eklemlerdeki anormal yiiklenmelerde artisa neden

olur.

Bu degisiklikler, sagital planda olabilecegi gibi koronal plan deformitelerine bagl da
gelisebilir. Varus veya valgus gibi koronal plan deformitelerinde ise dizdeki
deformitelere bagli bir tarafin diger tarafa gére daha yiksek konumlanmasina neden
olarak pelvik asimetri gelisir ve hastanin bir tarafa dogru egilmesine 6zellikle lomber

omurgada artan bir mekanik strese yol acgar.(54, 55)

Diz osteoartriti olan hastalarda, agri, sertlik ve deformiteyi telafi etmek icin yuriyus
paternlerinde de degisiklikler gosterirler. Adim uzunlugunun azalmasi, agril tarafta
durus fazinin kisalmasi, agri ve daha az ekstansiyon hareketine bagl dengenin

saglanmasi icin govde ve pelvisin daha harekette daha fazla kullanilmasi bunlardan
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bazilaridir. Ayrica bu hastalarin gévdelerini 6ne dogru egerek ylriimesi lomber

omurgada ve pelviste daha fazla stres olusmasina neden olur.(25, 56)

TDA'da, temel amag diz eklemindeki agrinin azaltilmasi ve deformitelerin dizeltiimesi
olsa da bu degisikliklerin sonucu yalnizca diz eklemiyle sinirli kalmaz ve viicudun diger
bolgelerini de etkiler. Diz eklemindeki iyilestirmeler, omurga, pelvis ve alt
ekstremitelerin biyomekanik uyumuna katkida bulunarak genel postiir ve hareket
kalitesini arttirir. Ornegin, fleksiyon kontraktiiriiniin diizeltilmesi, pelvisin posterior PT
acisinda azalmaya ve SS acisinda artisa yol acar. Bu durum, lomber lordozun yeniden
saglanmasina katkida bulunur. Ayni sekilde, koronal plan deformitelerin diizeltilmesi,
kuadriseps ve hamstring gibi kal¢a eklemini gegen kas gruplarinin da uygun
pozisyonlanmasina katki saglar. Bu, yalnizca kaslarin biyomekanik etkinligini artirmakla
kalmaz, ayni zamanda pelvik asimetrinin diizelmesine yardimci olur. Ayrica, TDA sonrasi
agrinin azalmasi, hastalarin daha diizgiin ve normal bir yliriime paternine kavusmasini
saglar. Yiriime mekaniklerinin diizelmesi, pelvik hareketlerin ve omurga
yuklenmelerinin dengeli bir sekilde dagilmasini saglayarak kompanzasyon sonucu

olusan postiiral bozukluklari azaltir.(57, 58)
2.8 YURUME ANALIZi

Yurime, viicudun belirli bir hizda ve dogrultuda hareket ederek istenilen yere
tasinmasini saglayan temel bir motor aktivitedir. Yiirime analizi ise insan yiriytslini
ve ylrliime paternlerinin sistematik olarak incelenmesidir. Eklem agilarini, kas
aktivasyonlarinin ve yirime sirasinda yiik dagihminin degerlendirilmesi gibi birgok
biyomekanik ol¢limleri iceren ylirime analizi sistemleri glinlimizde bir¢ok alanda

yaygin olarak kullanilmaktadir.
2.8.1 Yiiriime Dongiisii

Ylriime dongusl, tekrarlayan yirime olaylarindan birbirini takip eden iki olusumu
arasindaki zaman aralig1 olarak tanimlanabilir. Yriime donglislinti tanimlamak icin
herhangi bir olay secilebilmesine ragmen, genellikle ilk topuk temasi ile ayni topugun
ikinci temasina kadar gecen siireg tercih edilir. Yirime dongusu, iki ana faza ayrilir:

Durus (Stance) fazi ve Salinim (Swing) fazi
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Durus Fazi: Topuk yere temasi (heel strike) ile baslar ve ayni ayagin parmak ucu
kalkmasiyla (toe-off) sona erer. Yiirime donglsinin yaklasik %60'ini olusturur

ve bu fazda viicut iki ayak tarafindan desteklenir.

Salinim Fazi: Parmak ucu kaldirildigin andan tekrar topuk yere temas anina
kadar gerceklesir. Bu faz, yliriime dongisinin kalan %40'ini kapsar. Bu sirada

viicut tek ayak lzerinde bulunur.

2.8.2 Yiiriime Analizi Sistemleri

Yurime analizi igin kullanilan sistemler, basit gozlemsel tekniklerden oldukga gelismis

teknoloji tabanl yontemlere kadar cesitlilik gosterir:

Gozlemsel Yiriime Analizi: En basit formdur ve egitimli bir klinisyen tarafindan
hastanin yiriyusi gorsel olarak incelenir. Genel degerlendirme icin etkili olsa

da subjektif olmasi ve kesin veri saglayamamasi gibi dezavantajlari vardir.

Hareket Yakalama Sistemleri: Bu sistemler, viicuda yerlestirilen yansitici
isaretleyicilerle li¢ boyutlu hareketi yakalayan sensorler kullanir. Son derece
hassas olup eklem agilari, uzuv hareketleri ve mekansal parametreler hakkinda
detayli bilgi saglar. Ancak, karmasikhgi ve maliyeti nedeniyle genellikle

laboratuvar ortamlarinda kullanilir.

Giyilebilir Sensérler: inertial Olgiim Birimleri ile (Inertial Measurement Units-
IMU'lar) giyilebilir teknolojiler, kisilerin glinliik aktiviteler sirasinda suirekli izleme
imkani saglar. Hareket yakalama sistemlerinden farkl olarak laboratuvar
ortamina ihtiyac duymaz. Hastalarin gercek hayat kosullarindaki ylriime,

oturma gibi aktiviteleri hakkinda detayh bilgiler sunar.
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Sekil-8: Giyilebilir sensorler (IMU) ve giyme aparatlari.

2.8.3 inertial Ol¢iim Birimleri (IMU)

Gunlimuzdeki teknolojik gelismelerle birlikte birden fazla kamera ve teknik ekipman
iceren belirli bir laboratuvar ortamina ihtiya¢ duyan sistemlerinin aksine, kompakt,
tasinabilir ve hemen hemen her ortamda uygulanabilir sistemler olan IMU'lar hareket
yakalama sistemlerinin aksine uzayda donsler ve geviriler iceren karmasik hareketleri
de analiz edebilen sistemler olup iki boyutlu analizle degerlendirilemeyen hareket
mekanigine iliskin de degerlendirme olanagi sunar. Ek olarak gercek zamanh geri
bildirim ile verileri yerinde isleme veya bir bilgisayara iletebilme imkani da saglar. Ayrica
IMU verileri, kisisellestirilmis biyomekanik modellere entegre edilebilir, bu entegrasyon

ile IMU’lar glinliik yasam aktivitelerinin dinamik similasyonlarini gésterebilir.
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Sekil-9: inertial Ol¢iim Birimleri (IMU).

Yapilan ¢alismalar, IMU tabanli sistemlerin, belirli aktivite i¢in optimize edildiginde,
optik hareket yakalama sistemleriyle karsilastirilabilir hassasiyette eklem kinematigini
dogru bir sekilde yakalayabildigini gostermistir.(59) Ancak, dogrulugun sensor kalitesi
ve yerlesimine bagl olarak degisebilecegi akilda tutulmalidir. Kayit sirasinda zorluklar ve
dikkat edilmesi gerekenler temel olarak sensor yerlesimi, kalibrasyonu ve cevresel
faktorlerin yaratacagi etkilerin engellemesidir. Yanlis pozisyonlama, gergek hareketin
dogru bir sekilde yakalanmasinda hatalara yol agabilir. Ek olarak, IMU’larda kullanilan
manyetometrelerin okumalarini etkileyebilecek, cevrede var olan diger elektroniklerin

neden olacagl manyetik bozulmalara da dikkat edilmesi gerekmektedir.
2.8.4 Yiriime Analizinin Bilesenleri

YurGme analizi sistemleri, ylirlime mekanigini degerlendirmek icin bircok cesitli 6lciim
yapar. Bu dlciimler, eklem hareketleri, zamanlama, kuvvet dagilimi ve genel denge

hakkinda ayrintili bilgiler saglar. Bu dlcimleri mekansal-zamansal (spatiotemporal)
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veriler, kinematik veriler, kinetik veriler ve elektromiyografi (EMG) 6lglimleri olarak

kategorize edebiliriz.

2.8.4.1 Mekansal-Zamansal (Spatiotemporal) Olgiimler

Bu 6lglimler, yuriylsin zamanlama ve mekansal yonleri hakkinda bilgi saglar ve

ylrime analizinde en yaygin kullanilan temel parametrelerdir.

Durus (Stance) ve Salinim (Swing) Surresi: Durus slresi, ayagin yere temas ettigi
sureyi ifade ederken, salinim siresi ayagin havada kaldigi stireyi ifade eder.
Durus ve salinim sirelerinin orani ylrime hizina gore degisir.

Adim Uzunlugu (Step Length): Bir ayagin topuk temasindan diger ayagin topuk
temasi arasindaki mesafeye denir. Adim uzunlugu, adim simetrisi ve ylriyis
verimliligi hakkinda bilgi verir. Anormal adim uzunlugu, eklem agrisi, hareket
kisithhg! ve deformitelere bagl olabilir.

Adim Dongi Uzunlugu (Stride Length): Ayni ayagin iki ardisik topuk temasi
arasindaki mesafeye denir. Kisa adim uzunlugu, eklemde hareket kisithlig, kas
zayifligi veya norolojik bozukluklarla ilgili ylirime anormalliklerini gosterebilir.
Kadans (Cadence): Ritim olarak da Tirkgeye cevrilebilen ‘kadans’, dakikada
atilan adim sayisina denir. Dislk kadans yavas yurime hizi ile iliskiliyken, yliksek
kadans genellikle hizli ylrime veya kosmayla iliskilendirilebilir.

Yurime Hizi (Gait Speed): Bir bireyin ylrtidugi toplam hiz, genellikle metre boli
saniye (m/sn) olarak 6lculir. Yuriime hizi, fonksiyonel hareketliligin gticli bir
gostergesidir ve ylrime hizindaki disus, yaslanma, nérolojik rahatsizliklar veya
ortopedik problemlere bagh olabilir.

Adimlama Zamani (Step Time): Her adimin tamamlanma sliresine denir. Adim
zamanindaki degisiklikler, yliriime asimetrisini veya denge sorunlarini
gosterebilir.

Cift Destek Suresi (Double Support Time): Yuriyds sirasinda her iki ayagin da
yerde oldugu siireyi ifade eder. Her dongiiniin yaklasik %10’unu olusturur. Cift
destek siiresinin ortadan kalkmasi durumuna ‘kosma’ denir. Artan cift destek

suresi, denge bozuklugu olan bireylerde gozlenir.
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2.8.4.2 Zamansal (Temporal) Ol¢limler

Zamansal olctimler, denge, koordinasyon ve hareketlerin zamanlamasini

degerlendirmek igin kullanilir.

e Faz Zamanlamasi (Phase Timing): Yiriime dongisiiniin her asamasinda
harcanan zamanin ylizdesini izler. Faz zamanlamasindaki degisiklikler, denge
sorunlarini veya eklem agrisina telafi olarak gelisen mekanizmalari gésterebilir.

e Kadans Degiskenligi (Cadence Variability): Kadansin zaman iginde nasil
degistigini gosterir. Kadans degiskenligindeki ylksek oran, yliriime instabiliteleri

veya néromuskiler hastaliklari gosterebilir.
2.8.4.3 Kinematik Olgiimler

Kinematik veriler, eklemlerin ve ekstremitelerin hareketlerine odaklanir ve kuvvetleri

dikkate almadan agisal yer degistirme, hiz ve ivme verilerini igerir.

e Eklem Agilari (Joint Angles): Kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerindeki acilar,
ylrime dongustnin farkli asamalarinda izlenir. Eklem aci dlciimleri, hareket
acikhgini, eklem hareket kisithligini ve normal hareket paternlerinden sapmalari
degerlendirir.

e Acisal Hiz ve ivme (Angular Velocity and Acceleration): Bu élciimler eklem
acilarinda hizi ve ivmeyi 6lcer.

e Ayak ilerleme Acisi (Foot Progression Angle): Yiiriime aksi ile ayagin gosterdigi
yon arasindaki aglya denir. Kalca veya dizdeki rotasyonel deformitelerden
kaynaklanabilen disa basma veya igce basma gibi anormallikleri belirlemeye

yardimci olur.
2.8.4.4 Kinetik Ol¢iimler
Kinetik dlclimler, ylirime sirasinda uygulanan kuvvetleri igerir.

e Zemin Reaksiyon Kuvvetleri (Ground Reaction Forces): Bu kuvvetler, ylirtyis
sirasinda ayak lizerine zemin tarafindan uygulanan kuvvetlerdir. Zemin reaksiyon
kuvvetleri dikey, 6n-arka (frenleme ve itis) ve medial-lateral (yan denge) olmak

Uzere (¢ boyutta oOlgllir.
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Eklem Momentleri (Joint Moments): Eklem momentleri, bir eklem etrafindaki
doéndirme kuvvetlerini ifade eder. Diz veya kalca momentleri, ylrliyls sirasinda
eklemi hareket ettirmek igin ne kadar kuvvet gerektigini anlamak icin dnemlidir.
Eklem momentlerindeki sapmalar, kas zayifligi veya eklem instabilitelerini
gosterebilir.

Basing Merkezi (Center of Pressure): Vicut agirhginin ayak lizerine dagildig
noktayi gosterir. Yiriime donglisii boyunca basing merkezi hareketi, denge

sorunlari ve ayaklar arasindaki asimetrik ylikleme paternlerini ortaya gikarabilir.

2.8.4.5 Elektromiyografi (EMG) Olgiimleri

EMG, ylriime sirasinda kaslarin elektriksel aktivitesini 6lcer. Bu 6l¢lim, kas

fonksiyonunu ve koordinasyonunu anlamak i¢in kullanilir.

Kas Aktivasyon Zamanlamasi (Muscle Activation Timing): EMG, ylriime dongusli
boyunca kas aktivasyonunun baslangicini ve siiresini izler. Kas aktivasyonunun
cok erken veya gec gerceklesmesi, noromuskiler hastaliklarda gorulebilir.

Kas Aktivasyon Yogunlugu (Muscle Activation Intensity): EMG sinyalinin
amplitid, kas kasilmalarinin glictini gosterir. Eklem disfonksiyonlarinda telafi
olarak daha yuksek bir yogunluk gerekebilirken, daha distk yogunluk kas

zayifligini veya yetersiz aktivasyonu gosterebilir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Kog¢ Universitesi Klinik Arastirmalar Etik kurulu tarafindan
‘2024.095.IRB1.007’ protokol numarasi ile kabul edildi. Ko¢ Universitesi Hastanesi’nde
Temmuz 2022 ile Kasim 2023 tarihleri arasinda primer diz osteoartriti tanisiyla ayni
cerrahi ekip tarafindan, tek tarafli robotik total diz artroplastisi (Stryker® MAKO robot-
Stryker® Triathlon PS) uygulanan hastalarin demografik verilerinin (yas, cinsiyet, VKi),
ameliyat 6ncesi ve sonrasi yapilan hareket analizi verilerinin, radyografik verilerinin ve
fonksiyonel sonuglarinin degerlendirildigi tek merkezli, prospektif takibi olan

retrospektif bir kohort galismasidir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Koc Universitesi Hastanesi’nde primer diz osteoartrit tanisiyla tek tarafli robotik
total diz artroplastisi uygulanmis 1 yil ve Uzeri takibi olan hastalar

e 55-85 yas hasta

o Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda yliriime analizi gerceklestirilmis hastalar

e Oturarak ve ayakta lumbosakral yan grafileri cekilmis hastalar

Calismadan Diglama Kriterleri

e 1 yilin altinda takibi olan hastalar

e inflamatuar osteoartirit zemininde total diz protezi uygulanmis hastalar

o Kirik zemininde artroplasti uygulanmis hastalar

e Desteksiz ylirime platformunda ylriiyemeyen veya sandalyeye oturma-kalkma

hareketini gergeklestiremeyen hastalar

e Lomber spinal flizyon cerrahisi gecirmis hastalar

e Ayni veya karsi taraf total kal¢a protezi mevcut olan hastalar
GCahismaya dahil edilen tiim hastalar 2g Sefazolin ve 1g Traneksamik asit profilaksisi
altinda spinal ve epidural kombine anestezi altinda supin pozisyonda turnikesiz bir
sekilde ameliyata hazirlandi. Orta hat cilt insizyonu ve medial parapatellar artrotomi ile
ekleme giris saglandi. Yumusak doku gevsetmeleri ve kemik kesileri gerceklestirmeden
ameliyat 6ncesi cekilen bilgisayarli tomografi (BT) dlclimleri de kullanilarak ‘MAKO®
robotik sistemi’ne hastalarin kemik tanitimlari yapildi. Planlanan femur ve tibia kemik

kesileri robotik kol yardimiyla gerceklestirildi. Arka capraz bag kesisi kilavuzu Gzerinden



31

ve patella kemik kesisi ise serbest olarak kemik testeresi yardimiyla gergeklestirildi.
Styrker® Triathlon PS komponentleri antibiyotikli sement ile yerlestirildikten sonra da
‘MAKO® robotik sistemi’ ile aks dlclimleri kontrol edildi. Dren yerlestirilmeden eklem
kapsuli kapatildiktan sonra 1g Traneksamik asit eklem igine enjekte edilip cilt alt ve cilt
dokulari kapatildi. Hastalara ameliyat sonrasi 24 saat 4x1g Sefazolin, 48 saat 2x500mg
Traneksamik asit profilaksisine devam edildi. Tiim hastalar ameliyat gecesi yatak
kenarina oturtularak mobilizasyona baslandi. Ameliyat sonrasi 1.glinde yiriitec
yardimiyla mobilizasyona devam edildi. Ameliyat sonrasi 3. glinde merdiven inip-gikma
ve cift kanadiyen degnek ile mobilizasyon egitimi aldiktan sonra ameliyat sonrasi
4.gunde ¢ift kanadiyen degnek ile taburcu edildi. Ameliyat sonrasi 2. hafta dikisler
alindiktan sonra ameliyat olan tarafin karsi tarafinda kullanacak sekilde tek degnek ile
mobilizasyona gecildi. Ameliyat sonrasi 1.ay sonunda da desteksiz mobilizasyona

baslandi.

Hastalarin yatis stiresi boyunca agri kontroliini saglamak icin ameliyattan 1 glin 6nce
servise alinip Kog Universitesi Hastanesi’nde tiim alt ekstremite artroplasti hastalarina
uygulanan ‘Multimodel agri protokolii’'ne baslandi. Bu protokole gore, hastalara
1x500mg Parasetamol, 1x75mg Pregabalin ve 1x200mg Selekoksib ameliyattan bir gilin
once oral yolla uygulandi. Ameliyattan sonra intravenoz yolla 4x1000mg Parasetamol ve
3x100mg Tramadol, oral yolla 2x200mg Selekoksib ve 1x75mg Pregabalin tedavileri ile
devam edildi. Epidural kataterleri ameliyat sonrasi 3.gline kadar tutuldu. Hastalar

2x200mg Selekoksib ve 3x50mg Tramadol oral tablet recete edilerek taburcu edildi.

Calismadaki ylrtime analizi 6l¢limleri ameliyattan 1 giin 6nce ve en az 1 sene takip
sonrasi Ko¢ Universitesi Hastanesi’'nde bulunan ‘KUTTAM Hareket Analiz ve Kognisyon
Laboratuvari’'nda ‘Noraxon® myoMETRICS 3.12 Tasinabilir Lab’ cihazinda
gerceklestirildi. Bu cihazin giyilebilir sensorleri, 1’er adet aski kemer ile lomber
omurganin orta hattina ve sakrum uzerine, her iki uyluk orta 1/3’liik kisminin 6n
yuzline, her iki bacak orta 1/3’lik kisminin lateral ylziine ve her iki ayak sirtina da
yapiskan bant ile hastalara giydirildi. Eklemlerin mekansal konumunun bilgisayar
ortamina aktarilabilmesi icin hastalar ayakta dururken cihazin kalibrasyonu

gerceklestirildi. Hastalar, 10 metrelik ylriime platformu lizerinde yirirken ve bir
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sandalyede oturma-kalkma hareketleri yaparken lomber omurga, pelvis, kalca, diz ve

ayak bilegi eklemlerinin hareket boyunca agisal degerleri kaydedildi.

Sekil-10: Giyilebilir sensoérlerin yerlesimi.

Yurime analizinde, her iki alt ekstremitenin durus (stance) ve salinim (swing) fazinin
ylzdesel dagilimi (%), adimlama zamani (step time- ms), adim dongu uzunlugu (stride-
ms) ve kadans (cadance- ms/step) degerleri 6lculdi. Ek olarak pelvik tilt (sagital plan),
pelvik oblisite (koronal plan) ve pelvik rotasyon (aksiyel plan); lomber omurganin
fleksiyon (sagital plan) ve lateral fleksiyon (koronal plan) hareketleri ile diz ve kalca
eklem hareketlerinin ortalama (mean), hareket araligi (range), maksimum (max.) ve
minimum (min.) agisal degerleri ylirtiylsiin durus fazinda, salinim fazinda ve hareketin

tamaminda ayri ayri analiz edildi.
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Anatomic angles Acceleration Orientation angles Tab | + Video/Animation

= Pelid TILT S48 # Pelvic TILRT -4.8 Noraxon MyoMotion

= Lumbar Flexion 7.5

Play to Video File
Sekil-11: Ylriime analizi sirasindaki ‘Noraxon® myoMETRICS’ 6lctimleri.

Oturma analizinde, pelvik tilt, lomber fleksiyon ile diz eklemlerinin hareket sirasindaki
ortalama, hareket araligi, maksimum ve minimum agisal degerleri 6l¢lildii. Ayrica sol
kalca ekleminin oturma sirasindaki acisal degerlerine gore sol kalca 0° (ayakta durma),
15°, 30°, 45°, 60° ve 90° (oturma) iken pelvik tilt, lomber fleksiyon ve diz eklemlerinin

acisal degerleri 6lguldi.

Sekil-12: Oturma analizi.
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Anatomic angles Acceleration Orientation angles Video/Animation

= Pelvic Tilt LT 7.8 ® Pelvic Tilt RT 7.8 d Noraxon MyoMotion

= Lumbar Flexion -8.0

= Hip Flexion RT 2.9
A

Play to Video File

Anatomic angles Acceleration Orientation angles Video/Animation

[/ Pelvic THELT =109 = Pelvic Tilt RT -10.9

= Lumbar Flexion 20.6

® Hip Flexion RT 76.1
\

® Knee Flexion RT 784

s Pelvic Obliquity RT 0.7

= Pelvic Rotation RT 0.0 )

Play to Video File

Sekil-13: Oturma analizi sirasindaki ‘Noraxon® myoMETRICS’ 6lctimleri.

Calismada spinopelvik parametrelerin radyolojik olarak 6lglimleri de ameliyattan bir
glin 6nce ve en az 1 sene takip sonrasi oturarak ve ayakta ¢ekilen lumbosakral yan
grafiler ile analiz edildi. Grafiler hastalarin her iki femur basi ve L5 omurga Ust end-
plate’ni gbsterecek sekilde gerceklestirildi. Spinopelvik parametrelerden pelvik tilt,
sakral slope ve pelvik insidans 6lcimleri giris kisminda anlatilan sekilde gerceklestirildi.
Olgtimler ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi cekilen grafilerde yapildi. Olgiimler
gozlemciler ici (intra-observer) ve gozlemciler arasi (inter-observer) uyumu saglamak

icin 2 farkli Ortopedist tarafindan 1’er hafta arayla yapilan iki 6l¢lim seklinde
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gerceklestirildi. Olgiimlerde Kog Universitesi Hastanesi’nde ¢ekilmis, protokol numarasi
ile PACS (Patient Archiving and Communication Systems)’nden bulunabilen grafiler

kullanildi.

Hastalarin ameliyat edilecek tarafin ameliyat 6ncesi gekilen BT ile yapilan robotik
planlamalari kullanilarak ameliyat sirasinda yumusak doku gevsetmeleri ve kemik
kesileri yapilmadan 6nce dizin kemik yapisinin robota tanitilmasi sonucunda élgiilen
eklemin sagital plan (fleksiyon-ekstansiyon) ve koronal plan (varus-valgus) acilari ile
tim komponentler yerlestirildikten sonra robot tarafindan 6lclilmis olan eklemin nihai

acisal degerlerinin karsilastiriimasi yapildi.

Hastalarin fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek icin, diz osteoartriti i¢in kullanilan
subjektif degerlendirme anketleri hastalara uygulandi. Hastalara ameliyattan bir giin
once ve ameliyattan en az 1 sene takip sonrasi WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index) ve OKS (Oxford Knee Score) subjektif anket
testleri yapilarak hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi agri, fonksiyon karsilastirilmasi

gerceklestirildi.

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

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

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

Agn Diiz zeminde yiiriimekle agn
Merdiven inip gikmakla agn
Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agri
Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yirime sirasinda sertlik
Gun iginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik
Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven gikma

Otururken ayaga kalkma
Ayakta durma

Yere egilme (¢omelme)

Diz zemin Uzerinde yirime
Arabaya inme-binme
Aligveris yapma

Corap giyme

Corap ¢ikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gikma
Oturma

Tuvalete girme-gtkma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

I I I I I I R I e e T T s e

LR R R R R R el Bl el Rl Rl I R el I Rl el R e )

L R e e R L e L e L e e L R L ) R R e R
E R R R =R R =R R R Rl E - R =R =R R E- E- E R P =

olo|o|ojo|olo|o|o|lo|oo|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|(o|ao|a

Toplam puan: /96 = %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak):

Sekil-14: WOMAC degerlendirme anketi.(60)
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1. Dizinizde genellikle olan agny nasil tarif edersiniz?
Yok Cok hafif Hafif Orta Siddetli
a a u] a

2. Yikanirken ve kurulanirken (tam vicudunuzu) diziniz nedeniyle hi¢ skintiniz oldu mu?
Hicbir sidanti yok Cok az skint Orta duzeyde skintt Agin zorlanma Yapmak imkansiz
a a a a a

3. Arabaya binip inerken ya da toplu tasima araclarini kullanirken diziniz nedeniyle hic sikintiniz oldu mu? (hangisini daha sik kullaniyorsane)
Hicbir skkinti yok Cok az sikinti Orta diizeyde skint Asin zorlanma Yapmak imkansiz
. B - ) J

4. Dizinizdeki agn siddetlenmeden dnce ne kadar sire ylriyebildiniz? (bastoniu veya bastonsuz)
Afn yok/30 dakikadan fazla 16-30 dakika 5-15 dakika Sadece evin etrafinda  Hic-ylriyste agn siddetli
a a a a a

5. Yemekten sonra {masada oturarak) diziniz nedeniyle avaga kalkmak ne kadar agnh oldu?

Agrih degil Hafif agnly Orta siddette agnh Cok agrik Dayaniimaz
d a a a =] a
6. Yaraken diziniz nedeniyle topalladimz m?
Nadirervhic Bazen veya sadece Siklikla, sadece Codu zaman Her zaman
baslangicta baslangicta degil
a a a a a

7. Diz cokip tekrar kalkabildiniz mi?

Evet kolaylikla Hafif zorlanmayla Orta diizeyde zorlanmayla Asin zorlanmayla Hayir mamkan dedgil
a a a =] 5]
8. Gece yatakta dizinizdeki agn nedeniyle sikintiniz oldu mu?
Hicbir gece Sadece 1-2 gece Baxz geceler Cogu geceler Her gece

.l 4 .l = Bl

9. Dizinizdeki agn ginlik islerinizi (ev isleri dahil) ne kadar etkiledi?
Hic Biraz Orta dizeyde Epeyce Tamamen
Q a a u] a

10. Diziniz aniden bosalacakmis veya bikilecekmis gibi hissetiniz mi?

Nadirenvhic Bazen veya sadece Siklikla, sadece Cogu zaman Her zaman
baglangicta baslangicta degil
a a a Qa a

11. Ev alisverisierini kendiniz yapabildiniz mi?

Evet kolayhkla Hafif zorlanmayla Orta dizeyde zorlanmayla Asin zorlanmayla Hayir mamkan degil
. B - < 4

12. Bir kat merdiven inebildiniz mi?
Evet kolayhkla Hafif zorlanmayla Orta dlzeyde zorlanmayla Asin zorlanmayla Hayir mamkdn degil
a a a Q a

Sekil-15: OKS degerlendirme anketi.(61)
3.1 iSTATISTIKSEL ANALiz

istatistiksel analiz SPSS program kullanilarak (IBM Corp., Ar- monk, NY, USA) ile yapildi.
Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi, hem gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) hem de analitik yontemlerle (Shapiro-Wilk testleri) degerlendirildi. Normal
dagilim gosteren degiskenler icin tanimlayici istatistikler ‘ortalama + standart sapma’
olarak, parametrik olmayan testler icin ise medyan (minimum-maksimum) degerler
seklinde sunuldu. Normal dagilima sahip verilerin baslangi¢ ve 12. ay arasindaki
karsilastirmalari, bagimh gruplar icin Student-T testi ile yapildi. Normal dagilim
gostermeyen verilerin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi, iki grup arasindaki farklarin
degerlendirilmesinde ise Mann Whitney U testi kullanildi. Korelasyon analizleri,
parametrik veriler icin Pearson testi, non-parametrik veriler icin Spearman testi ile
yapildi. istatistiksel anlamlilik, p degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar icin kabul
edildi. Degerlendiricilerin kendi icinde ve birbirleri arasindaki glivenilirligini
degerlendirmek amaciyla sinif ici korelasyon katsayisi (Interclass Correlation Coefficient
—ICC) hesaplandi. Calismanin istatistiksel gli¢c analizi yapildi ve gliciin 0.80 lzerinde

oldugu belirlendi.
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4. BULGULAR

Bu calisma, Temmuz 2022 ile Kasim 2023 tarihleri arasinda Kog¢ Universitesi
Hastanesi’'nde tek tarafli robotik total diz artroplastisi uygulanmis en az 1 senelik takibi
olan toplam 28 hasta (23 kadin, 5 erkek) ile gerceklestirildi. Hastalarin yas ortalamasi
69.9 + 6.9 (56 — 81), viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi 29.5 kg/m2 + 5.18 (19.56 —
41.29), takip stresi 13.8 ay (12 — 21) olarak hesaplandi. Ameliyat 6ncesi ¢cekilmis on-
arka grafilerde degerlendirilen osteoartrit evrelemesine (Kellgren & Lawrence
siniflamasi) gore hastalarin 13’l (%46.4) evre 3, 15’i (%53.6) evre 4 olarak belirlendi.
Hastalarin 16’sina (%57.2) sag taraf, 12’sine (%42.8) sol taraf robotik total diz
artroplastisi uygulandi. (Tablo-1) Hastalarin higbirinde artrofibrosiz, aseptik gevseme,

periprostatik kirik ve periprostastik enfeksiyon gibi major komplikasyon gézlenmedi.
Tablo-1: Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi.

n(Ort. £Ss.)

Cinsiyet 23 Kadin (%82.1)
5 Erkek (%17.9)

Yas 69.9 6.9
(Min. — Max.) (56 —81)
VKI (kg/m2) 29.5+5.18
(Min. — Max.) (19.56 — 41.29)
Kellgren & Lawrence 13 Evre 3 (%46.4)
siniflamasi 15 Evre 4 (%53.6)
Taraf 16 Sag (%57.2)

12 Sol (%42.8)

Takip siiresi (ay) 13.8
(Min. — Max.) (12-21)

(Ort. =Ortalama, Ss. =Standart Sapma, Min. =Minimum, Max. =Maksimum)

Hastalarin islem 6ncesi 6lclilen sagital plan aci ortalamasi 7.9° + 4.4°, koronal plan agi
ortalamasi 4.4° + 4.7° olarak bulundu. Komponentler yerlestirildikten sonra sagital plan
agl ortalamasi 1.35 ° + 1.7° (p<0.001), koronal plan agi ortalamasi 0.5° + 1.7° (p<0.001)

olarak hesaplandi.
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Tablo-2: Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi sagital ve koronal plan agilarin degisimi.

11
T

Acl (Derece)
(8]

’ 1 ]
_5 b
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
Sagittal Sagittal Koronal Koronal

4.1 YORUME ANALIzi

Yurimenin mekansal parametreleri incelendiginde, hastalarin ameliyat sonrasi kadans

(cadance) ve adim dongi uzunlugu (stride) acisindan anlamli farklar tespit edilmistir.

(Tablo-3)
Tablo-3: Yirimenin mekansal parametreleri degerlendirilmesi.
AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI p
(Ort. £ Ss.) (Ort. £ Ss.) degeri
DURUS (%)
SOL 45.94 + 18.4 48.47 +17.53 0.53
SAG 54.54 + 15.24 51.61+18.48 0.39
SALINIM (%)
SOoL 54.06 + 18.4 51.53+17.53 0.28
SAG 45.46 + 15.24 48.39 + 18.48 0.36
ADIMLAMA
ZAMANI (ms)
SOoL 636.12 + 248.86 567.54 + 167.61 0.23
SAG 603.86 £ 247.16 575.48 £ 193.1 0.6
ADIM DONGU
o 1238.24 + 145.44 1134.71 + 129.93 <0.001
UZUNLUGU (ms)
KADANS
102.19 + 13.25 114.07 £ 13.01 <0.001
(ms/adim)

(ms =milisaniye, Ort. =Ortalama, Ss. =Standart Sapma)
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Yiriime sirasindaki pelvik hareketler incelendiginde, ameliyat sonrasi pelvik tilt (sagital
plan) olglimlerinde, ylrimenin durus fazinda, salinim fazinda ve tamaminda ortalama,
maksimum ve minimum degerlerinde anlamli fark tespit edilmistir. Pelvik oblisite
(koronal plan) élglimlerinde, ameliyat sonrasi hareket araligl, maksimum ve minimum
degerlerinde ylrimenin fazlarinda anlamh farklar bulunmustur. Pelvik rotasyon
(aksiyel) 6l¢iimlerinde ise ameliyat sonrasi ylirimenin durus fazinda ortalama ve

maksimum degerlerinde anlamli fark tespit edilmistir. (Tablo-4)

Tablo-4: Yurime sirasindaki pelvik hareketlerin degerlendirilmesi.

AMELIYAT ONCESI  AMELIYAT SONRASI p
(Ort. £ Ss.) (Ort. £Ss.) degeri
PELVIK TILT (SAGITAL) (°)
Ortalama
Durus 1.46 +£3.61 -0.43 £3.03 0.003
Salinim 1.89+3.61 -0.67 £ 3.06 <0.001
Total 1.63+3.58 -0.58 £2.95 <0.001
Hareket Aralig
Durus 3.49+1.51 3.78+1.72 0.45
Salinim 3.29+1.6 3.22+1.65 0.88
Total 8.58+2.54 8.33+2.4 0.66
Maksimum
Durus 3.16 £3.61 1.35+3.17 0.002
Salinim 3.49 £ 3.65 0.99+3.11 <0.001
Total 6.19 £4.22 3.84+3.1 0.003
Minimum
Durus -0.34 + 3.58 -2.42+3.34 0.004
Salinim 0.2+3.7 -2.24 £ 3.27 0.002
Total -24+35 -4.5+3.23 0.005

(Ort. =Ortalama, Ss. =Standart Sapma)

Yurime sirasindaki lomber omurga hareketleri incelendiginde lomber fleksiyon (sagital
plan) ve lomber lateral fleksiyon (koronal plan) hareketlerinde ameliyat 6ncesine gore

anlamli degisim tespit edilmemistir. (Tablo-5)



Tablo-4 (devami): Yiriime sirasindaki pelvik hareketlerin degerlendirilmesi.

AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI p
(Ort. £ Ss.) (Ort. £ Ss.) degeri
PELViK OBLISITE (KORONAL) (°)
Ortalama
Durus 0.55+1.93 091+1.64 0.36
Salinim -0.17 £ 1.86 -0.91+1.53 0.12
Total 0.29+1.75 0.11+£1.32 0.63
Hareket Araligi
Durus 3.67+1.72 495+2.29 0.006
Salinim 3.04+£1.79 3.93+2.42 0.11
Total 7.23+1.98 9.22+2.96 0.003
Maksimum
Durus 2.2+2.06 2.96 £2.04 0.07
Salinim 1.28+2.16 1.06 £ 2.09 0.7
Total 3.77+1.94 4.81+1.96 0.018
Minimum
Durus -1.47+£2.11 -1.99 + 1.67 0.27
Salinim -1.76 £ 1.7 -2.87 £1.88 0.039
Total -3.46+£2.12 -4.41 +£1.95 0.09
PELViK ROTASYON (AKSIYEL) (°)
Ortalama
Durus -1.36+£4.2 1+£1.83 0.01
Salinim -2.34 £4.37 -1.12+£2.31 0.9
Total -2.18+4.13 -0.56+1.43 0.45
Hareket Aralig
Durus 478 £2.6 4.85+2.76 0.92
Salinim 5.33+2.65 5.26 £+ 2.69 0.93
Total 12.62 +6.51 12.77 £5.9 0.94
Maksimum
Durus 1.06 £3.7 3.27+1.9 0.002
Salinim 0.43+£3.67 1.9+2.14 0.39
Total 4.52 £3.75 6.12+3.14 0.053
Minimum
Durus -3.72+5.12 -1.58 +2.36 0.21
Salinim -4.9 £5.02 -3.37+2.81 0.58
Total -8.1+6.41 -6.65 £ 3.28 0.34

(Ort. =Ortalama, Ss. =Standart Sapma)



Tablo-5: Yurime sirasindaki lomber omurga hareketlerinin degerlendirilmesi.

AMELIYAT ONCESIi  AMELIYAT SONRASI  p degeri
(Ort. £ Ss.) (Ort. £ Ss.)
LOMBER FLEKSIYON (°)
Ortalama
Durus 4.34 +3.29 4,7 +3.38 0.6
Salinim 5+3.46 5.76 £ 3.86 0.61
Total 4.64 +3.27 5.19+3.48 0.54
Hareket Araligi
Durus 3.66 £2.03 4.86 +2.89 0.053
Salinim 2.59+1.56 343121 0.029
Total 7.41+£3.59 8.91+5.21 0.21
Maksimum
Durus 6.27 £ 3.66 7.21 £3.88 0.27
Salinim 6.15 £ 3.64 7.22£4.03 0.34
Total 7.89+4.24 8.84+4.79 0.58
Minimum
Durus 2.61+291 2.34+3.04 0.69
Salinim 3.57£3.27 3.79+£3.92 0.92
Total 0.48 £3.07 -0.07 £ 3.47 0.42
LOMBER LATERAL FLEKSIYON (°)
Ortalama
Durus 0.73+1.47 0.79+1.32 0.81
Salinim -1.25+1.77 -1.06 £ 1.68 0.54
Total 0.06 +1.31 0.08+£1.18 0.92
Hareket Aralig
Durus 4.09 £2.05 3.99+1.81 0.86
Salinim 2.42+1.51 2.76 +1.86 0.41
Total 6.53 £2.88 6.73 £2.89 0.79
Maksimum
Durus 2.25+1.78 2.34+1.39 0.83
Salinim 0.11+£2.12 0.38+2.14 0.49
Total 3.21+1.98 3.42+1.89 0.64
Minimum
Durus -1.83+1.73 -1.66+1.79 0.67
Salinim -2.31+1.75 -2.38+1.74 0.86
Total -3.31+£2.05 -3.3+1.88 0.99

(Ort. =Ortalama, Ss. =Standart Sapma)

Her iki kal¢a hareketleri incelendiginde ameliyat sonrasi anlamli bir fark tespit

edilmemisken her iki diz hareketinin ortalama, hareket araligi ve maksimum



degerlerinde ylirimenin durus fazinda, salinim fazinda ve tamaminda anlaml fark

bulunmustur. (Tablo-6)

Tablo-6: Yirime sirasindaki diz hareketlerinin degerlendirilmesi.

AMELIYAT

AMELIYAT

AMELIYAT

AMELIYAT
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p p
ONCESI SONRASI degeri ONCESI SONRASI egeri
(Ort. £Ss.) (Ort. £Ss.) (Ort. £Ss.) (Ort. £Ss.)
SOL DIz (°) SAG Diz (°)
Ortalama
Durus 13.69+£5.95 18.4+6.94 0.005 13.29+6.54 18.18 £7.09 0.003
Salinim 14.11 £5.86 22.07+6.9 <0.001 17.75+7.81 23.18 +8.11 0.004
Total 11.88+4.34 16.88 £ 5.64 <0.001 13.24 £5.82 17.46 £6.02 0.004
Hareket Araligi
Durus | 42.38+10.29 49.51 £6.37 <0.001 43.68 £9.57 49.39+7.31 0.007
Salinim | 42.79 +10.48 49.74 £ 6.5 <0.001 43.34 £ 9.56 49.04 £7.34 0.008
Total | 47.11+10.72 54.25+7.03 <0.001 48.73 £9.45 53.75+7.14 0.022
Maksimum
Durus 41.61£9.48 51.63 +8.29 <0.001 | 43.26 £10.05 51.56 +8.78 <0.001
Salinim 41.93 +£9.53 51.96 £+ 8.33 <0.001 43.58 £10.06 51.88 + 8.82 <0.001
Total 44,72 £9.44 54.6 + 8.66 <0.001 46.55 £9.39 54,15 +8.94 0.001
Minimum
Durus -0.77 £5.89 2.12+4.22 0.02 -0.42 £ 6.81 2.17 £5.67 0.1
Salinim -0.86 £ 5.87 2.22+4.28 0.02 0.24 £ 6.63 2.84 £5.89 0.16
Total -2.39+6.51 0.34+£3.9 0.038 -2.18 +7.25 0.39+5.76 0.14

(Ort. =Ortalama, Ss. =Standart Sapma)

4.2 OTURMA ANALIzi

Oturma incelendiginde, pelvik tilt icin ameliyat sonrasi ortalama, hareket araligi ve

maksimum degerleri agisindan ameliyat dncesine gére anlamli fark tespit edilmistir.

(Tablo-7)



Tablo-7: Oturma sirasindaki pelvis ve lomber omurga degerlendirilmesi.

AMELIYAT ONCESi  AMELIYAT SONRASI p
(Ort. £ Ss.) (Ort. £ Ss.) degeri
PELVIK TILT (°)
Ortalama 5.69 £8.21 1.15+8.83 0.033
Hareket Aralig 47.89 £ 12.02 38.97 £12.54 0.005
Maksimum 34.71+11.36 23.27+£12.35 <0.001
Minimum -13.18 +13.71 -15.7+13.71 0.37
LOMBER FLEKSIYON (°)
Ortalama 11.66 £ 8.63 10.11 + 8.63 0.5
Hareket Aralig 31.72+15.2 36.03 £10.24 0.17
Maksimum 26.31+11.22 30.32+11.2 0.2
Minimum -5.41 £ 10.58 -5.71+8.16 0.91

(Ort. =Ortalama, Ss. =Standart Sapma)

Oturma sirasinda lomber fleksiyon i¢in anlamli bir fark bulunmamisken, her iki diz icin

ise ortalama ve hareket aralig| degerlerinde ameliyat sonrasina gére anlamh farklar

tespit edilmistir.

Tablo-8: Oturma sirasindaki agisal degerlendirme.

AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI p
(Ort. £ Ss.) (Ort. £ Ss.) degeri
PELVIK TILT
0° 0.27° +4.95° 0.74° +5.69° 0.61
15° 6.6°+3.41° 4.4°+5.75° 0.045
30° 13.76° +3.7° 9.33°+7.97° 0.01
45° 20.25° £ 4.72° 14.13° + 10.4° 0.01
60° 25.39°+7.39° 16.85° + 13.28° 0.004
90° -12.05° + 8.41° -13.3°+ 13.46° 0.64
LOMBER LORDOZ
0° -0.45° £ 6.97° -0.87°+8.4° 0.73
15° 8.15° + 7.47° 8.64° £9.37° 0.81
30° 11.3° £ 8.5° 12.5° £9.91° 0.6
45° 14.1° +9.87° 16.35° + 11.09° 0.37
60° 16.38° + 10.36° 20.57° £ 12.11° 0.11
90° 14.86° + 7.4° 13.45° + 10.92° 0.55

(Ort. =Ortalama, Ss. =Standart Sapma)

Acisal olarak oturma degerlendirildiginde pelvik tilt acilarinda 15°, 30°,45° ve 60°

acilarda ameliyat 6ncesine gore anlamli fark tespit edilmistir. (Tablo-8)



Tablo-8 (devami): Oturma sirasindaki agisal degerlendirme.

AMELIYAT ONCESI

AMELIYAT SONRASI

p
(Ort. £ Ss.) (Ort. £ Ss.) degeri
SOL Diz
0° 1.06° £ 3.82° -0.57°+4.21° 0.06
15° 7.29° £ 4.65° 11.18°+6.5° 0.016
30° 14.46° £ 6.71° 20.87° + 8.53° 0.002
45° 23.33°+8.89° 31.18° £ 10.62° 0.002
60° 32.42° £10.03° 44.26° + 13.33° <0.001
90° 69.31° £ 13.08° 75.78° £ 10.27° 0.013
SAG Diz
0° 1.46° £ 3.26° 0.54° £3.91° 0.32
15° 8.12° + 4.58° 11.38°+7.15° 0.03
30° 15.31° £ 5.82° 20.12° £ 10.08° 0.02
45° 24.81° + 8.06° 30.25°+10.87° 0.013
60° 34.3°£9.29° 43.89° + 12.02° <0.001
90° 69.61° £ 11.94° 73.8°+£10.93° 0.06

(Ort. =Ortalama, Ss. =Standart Sapma)
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Lomber fleksiyon acilari degerlendirildiginde ameliyat sonrasi hicbir asamada ameliyat

oncesine gore anlamli bir fark bulunmamigken her iki diz agilarinda ise yine oturmanin

15°, 30°,45° ve 60° acilarinda anlamli farklar tespit edilmistir. (Tablo-8)

4.3 RADYOLOJIK OLCUMLER

Her degerlendirici icin ayri ayri hesaplanan ICC degerleri ‘0.831-0.978’ ve ‘0.911-0.982’

olarak hesaplanmis olup, bu degerler her degerlendiricinin kendi icinde tutarh bir

glvenilirlik sergiledigini gostermektedir. Degerlendiriciler arasindaki ICC degerleri ise

0.859-0.970 arasinda bulunmus ve bu degerlerin iyi ile miikemmel glvenilirlik

diizeyinde oldugu gorilmustar.

Yapilan olglimler sonucunda da sadece ameliyat sonrasi ayakta ¢ekilen grafilerde sakral

slope acgilarinda ameliyat dncesine gore anlamli bir fark tespit edilmistir. (Tablo-9)
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Tablo-9: Radyolojik 6lcimlerde spinopelvik parametrelerin degerlendirilmesi.

AMELIYAT ONCESi  AMELIYAT SONRASI  p
(Ort. £ Ss.) (Ort. £ Ss.) degeri
AYAKTA
Sakral Slope 38.35°+6.04° 35.95°+6.85° 0.015
Pelvik Tilt 21.33°+£7.04° 22.94° £ 7.77° 0.378
Pelvik insidans 60.86° + 8.73° 60.03° + 7.44° 0.153
OTURARAK
Sakral Slope 21.83° £ 11.65° 22.74° £ 10.51° 0.15
Pelvik Tilt 39.19°+8.91° 37.26° £ 10.56° 0.428
Pelvik insidans 60.57° + 8.42° 60.41° + 8.74° 0.99

(Ort. =Ortalama, Ss. =Standart Sapma)

4.4 SUBJEKTiIF DEGERLENDIRME OLCUMLERI

Hastalarin ameliyat 6ncesi WOMAC skoru ortalamasi 53.93 + 15.73 (25 — 97.91) olarak
hesaplanirken, ameliyat sonrasi WOMAC skoru ortalamasi 13.35 £ 12.68 (0 — 47.91)
olarak belirlenmistir. Bu sonuglar, ameliyat sonrast WOMAC skorlarinda anlamli bir fark

oldugunu gostermektedir (p<0.0001). (Tablo-10)

Ayrica, ameliyat dncesi OKS skoru ortalamasi 31.67 + 8.8 (21 — 56) iken, ameliyat
sonrasi OKS skoru ortalamasi 52.03 + 6.83 (38 — 60) olarak hesaplanmistir. Bu
Olclimlerde de ameliyat sonrasinda OKS skorlarinda anlamli bir fark oldugunu ortaya

koymaktadir (p<0.0001). (Tablo-10)

Tablo-10: Ameliyat dncesi ve sonrasit WOMAC-OKS skorlarinin degerlendirilmesi.

WOMAC Skoru OKS Skoru
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5.TARTISMA

Spinopelvik parametrelerin nemi, spinal cerrahilerde ve total kalga artroplasti
cerrahisinde giderek artmaktadir. Lazennec ve arkadaslarinin galismasi(62) gdstermistir
ki total kalga artroplastisinde dislokasyon otururma veya ayakta durma aninda degil,
oturmaya baslama veya ayaga kalkma slirecinde meydana gelmektedir. Bu nedenle ki
spinopelvik parametrelerin yalnizca statik degerlendirme ile sinirh kalmayip, hareket
sirasindaki degisikliklerini de dikkate alan bir yaklagimin énemi vurgulanmistir. Ayrica
literatlirde TDA sonrasinda da spinopelvik parametrelerde degisim oldugunu gosteren
bircok calisma mevcuttur.(63-65) TDA sonrasi eklemdeki koronal ve sagital plan
deformitelerinin diizeltilmesiyle omurga ve pelvisteki kompanzatuar mekanizmalarin
etkilendigi ve spinopelvik parametrelerdeki degisikliklere katkida bulundugu

gosterilmistir.

Bu bilgiler 1s1ginda bu ¢alismada, yiiriime ve oturma gibi glindelik hareketlerde robotik
total diz artroplastisinin (rTDA) spinopelvik parametreler tzerindeki etkilerini dinamik
olarak incelemeyi amagladik. Bu amagla gergeklestirdigimiz ylirime analizi sonucunda
tek tarafli gerceklestirilen rTDA sonrasinda hem ylirime hem de oturma sirasinda
pelvik tilt degerlerinde anlamli degisim saptanmistir. Bu bulgu, literatiirle uyumlu
sekilde, ameliyat 6ncesinde dizdeki deformitelere karsi pelvisin tstlendigi
kompanzatuar roli ve TDA sonrasinda pelvisteki bu kompanzasyonun diizeldigini ortaya

koymaktadir.(66)

Gahsmamizda ameliyat 6ncesi hem yirirken hem de otururken pelvik tiltin anterior tilt
(fleksiyon) pozisyonundan ameliyat sonrasi azaldig1 yani daha posterior (ekstansiyona)
pozisyona dogru degisim gosterdigi tespit edilmistir. Kitagawa ve arkadaslarinin yaptigi
calismada(67) da TDA sonrasi hastalarin pelvik tilt degerlerinin azaldig gdsterilmis ve
kalga-diz-omurga sendromu (KDOS)(52) olan hastalarda kompanzasyon olarak gelisen
pelvik anterior tiltin, TDA sonrasi diz ekleminde var olan deformitenin diizeltiimesiyle
posteriora dogru dizeldigini destekleyen bulgular ortaya koymustur. Bu da TDA'nin
sadece diz eklemi mekanigini diizeltmeyip ayni zamanda omurga, pelvis ve postir

dinamiklerini de etkiledigini gostermektedir.
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Gahsmamizin dikkat ceken bulgularindan biri, dinamik olarak pelvik tiltte anlamli
degisimler saptanmasina ragmen, literatlirden farkl olarak(68) statik 6lglimlerde
anlamli bir degisiklik gosterilememesidir. Bu fark, TDA'nin spinopelvik bélge Gzerindeki
islevsel etkilerini anlamada statik gorintilemenin sinirl kaldigini distindiirmektedir.
Dinamik 6lcimler, oturma ve yiriime gibi hareketler sirasinda gerceklesen gercek
zamanli uyarlamalari icermekte ve TDA ile elde edilen islevsel diizeltmeleri daha iyi
yansitmaktadir. Bu bulgular klinik uygulamalarda statik radyolojik analizlerin dinamik

degerlendirme araglariyla beraber desteklenmesinin gerekliligini vurgulamaktadir.

Cahsmamizda radyografik olarak spinopelvik parametrelerde degisim saptanamasa da
oturma sirasinda (15°,30°,45° ve 60°) pelvik tiltte anlamli degisimler oldugu tespit
edilmistir. Bu bulgu, pelvisin dinamik uyum yetenegini destekleyen bir diger bulgu
olmakla birlikte, pelvik uyumu artiran etkilerin dinamik 6l¢imlerle daha net ortaya
cikabilecegini ve statik yontemlerin bu tir degisimleri yakalamada sinirli kalabilecegini
de desteklemektedir. Ayrica Chevillotte ve arkadaslarinin calismada(69) ayakta,
oturarak ve yatarak cekilen lumbosakral yan grafiler arasindan otururken yapilan
Olglimlerde standart sapmanin fazla oldugu ve bunun nedeni olarak da kisilerin oturma
sirasindaki lomber lordozlarindaki degisikliklere bagh olabilecegi ¢ikariminda
bulunmustur. Bu da pelvisin 6zellikle otururken yapilan statik 6l¢im
degerlendirilmesinde dogru sonuglara ulasilamayabilecegini distindiirmektedir. Ancak
bu bilgiler haricinde bir yillik takip stiresinin kisa olmasi nedeniyle de spinopelvik
parametrelerdeki bu degisikliklerin radyolojiye heniiz yansimamis olabilecegi de

duslintlmektedir.

Dinamik 6l¢imlerde gézlenen bu anlamli degisimler, yalnizca mekanik bir diizelmenin
degil, ayni zamanda fonksiyonel iyilesmenin de bir géstergesi olabilir. Ameliyat sonrasi
hastalarin daha rahat ve agrisiz bir sekilde yiriyebilmesi fonksiyonel iyilesmenin bir
yansimasi olarak pelvik tilt dinamiklerinin degismesi olarak da degerlendirilebilir.
Calismamizda kadans ve adim dongi uzunlugunda saptanan degisimlerin, ylrime
dinamiklerindeki diizelmeyi gosterdigi bunun da fonksiyonel iyilesmeye katki sagladigi
duslinilmektedir. Wang J. ve arkadaslarinin yaptigi calismada(70) TDA sonrasi 1 senelik
takipte hastalarin ylriime dinamiklerinde diizelme oldugu, Pua YH. ve arkadaslarinin

yaptigl calismada(71) ise TDA hastalarinin yliriime hizlarinin ameliyat sonrasi
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fonksiyonel skorlarini etkiledigi gosterilmis olup ¢alismamizda da benzer bulgular ortaya
konmustur. Calismamizdaki pelvik tilt ve ylriime parametrelerindeki bu degisimlerin,
ameliyat sonrasi genel hareket kalitesinin ve postiiral dengenin iyilesmesini gosteren

bulgular olarak da degerlendirilebilir.

TDA sonrasi pelvik tiltteki degisim, ayni zamanda bel agrisi yonetimi agisindan da
onemli sonuglar dogurabilir. Kalga-diz-omurga sendromu (KDOS) olan hastalarda, TDA
sonrasli bel ve sirt agrisi sikayetlerinin azaldigi bilinmektedir. Dizdeki fleksiyon
deformitesinin diizeltilmesiyle saglanan sagital dengenin, omurgadaki anormal
yuklenmeleri azalthigi bircok ¢alismada gosterilmistir.(67) Calismamizda lomber omurga
hareketlerinde anlamli bir degisim saptanamamis olsa da pelvik tilt degerinin pelvis ile
omurga iliskisini diizenleyen bir aci olmasi nedeniyle ameliyat sonrasi dizdeki mekanik
dizelmenin omurga-pelvis iliskisini olumlu yonde etkiledigi distnilmektedir.
Spinopelvik parametrelerdeki bu degisiklikler sayesinde TDA sonrasi hastalarin daha dik
ve dengeli bir durus sergilemesine olanak saglanabilir ve TDA'nin genel viicut
postiriinde iyilesme sagladigi distnilebilir. Bu da ameliyat dncesi hastalarin
fonksiyonel sonuclarini iyilestirmek icin lomber omurga ve pelvis hareketlerinin de

degerlendirilmesinin 6nemini gdstermektedir.

GUnumuzde geleneksel total diz artroplastisinin (TDA) uzun dénem fonksiyonel basari
oranlarinin %80'in lzerinde oldugu bilinmektedir.(4, 30, 72) Omurga ve pelvis
dejenerasyonuna bagl hastalarin fonksiyonel sonuglarinin olumsuz yonde etkilendigi
de literatiirde vurgulanmistir.(73-75) Robotik TDA (rTDA) ise, 6zellikle kisa ve orta
dénemde, geleneksel yontemlere kiyasla daha iyi fonksiyonel sonuclar sunmaktadir.(76,
77) Pelvik tiltteki bu degisim sayesinde hastalarin postiiral dengenin ve ayni zamanda
ylriime fonksiyonlarindaki iyilesmelere bagl rTDA'nin uzun donem fonksiyonel
sonuclarina olumlu katki saglayacagi distinilmektedir. Ayrica calismamizda ameliyat
sonrast WOMAC ve OKS skorlarinda kisa dénemli sonug olarak anlamli iyilesmeler de
saptanmistir. Bunun yani sira, kadans ve adim déngi uzunlugu gibi ylirime
parametrelerinde goriilen belirgin degisiklikler de robotik cerrahinin hastalarin

fonksiyonel sonugclari iyilestirildigini desteklemektedir.

Calismamizda, ameliyat 6ncesi ve sonrasi yapilan ylriime analizine ek olarak oturma

hareketleri de degerlendirilmis, elde edilen sonuclar TDA'nin spinopelvik
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parametrelerde dinamik degisikliklere yol agtigini ortaya koymustur. Bu bulgular ileride
total kalga artroplastisinde asetabular komponent yerlesiminin daha iyi planlanabilmesi
acisindan radyografiler ile statik incelemelerin yaninda dinamik incelemelerin de

degerlendirildigi yeni ¢calismalara ihtiyag olabilecegini diistindlirmektedir.

Bu ¢alismanin gli¢l yanlarindan biri robotik TDA'nin (rTDA) spinopelvik parametreler
Uzerindeki etkilerini inceleyen ilk galisma olma 6zelligi tagimasi olup bu alanda
gelecekte yapilacak arastirmalara 6nemli bir referans olusturabilir. rTDA’nin diz
eklemindeki lokal iyilestirmeleri yaninda pelvik hareketler Gzerindeki etkilerini de
gostermesi bakimindan dikkat ¢ekici sonuglar ortaya koymustur. Bu sonuglari
spinopelvik parametreleri yalnizca radyolojik olarak degerlendirmeyip ylirime ve
oturma gibi glindelik hareketler ile dinamik olarak incelemesiyle farkl bir yaklagimla
gostermistir. Ayrica rTDA'nin spinopelvik parametrelere etkisini gostererek rTDA'nIn

uzun donem fonksiyonel sonuglarini degerlendirme potansiyeli de ortaya koymaktadir.

Gahsmamizda yer alan 28 hastalik 6rneklem buylklGgl, sonuglarin genellenebilirligini
kisitlayan onemli bir faktordir. Gelecekte yapilacak ¢alismalarda, daha biliytk

orneklemlerle ve ¢ok merkezli bir tasarimla bu sinirlamalar asilabilir.

Robotik total diz artroplastisi (FTDA) yapilan hastalarin, geleneksel yéntemlerle ameliyat
edilen hastalarla karsilastirilmamasi, rTDA’nin etkilerini bagimsiz olarak
degerlendirmeyi zorlastirmaktadir. Kontrol grubunun bulunmamasi, rTDA’nin klinik
Ustunliklerini veya dezavantajlarini belirleme firsatini ortadan kaldirir. Ancak
calismamizda ameliyat 6ncesi ve sonrasi yapilmis bir karsilastirmanin olmasi TDA'nin
spinopelvik parametreler lizerindeki etkileri agisindan 6nemli sonuglar gostermistir.
Gelecekteki calismalarda, geleneksel yontemlerle yapilan kontrol grubu eklenerek,

robotik cerrahinin etkinligi daha saglam verilerle degerlendirilebilir.

Hareket sirasindaki bireysel varyasyonlar, 6l¢iim cihazlarinin hassasiyetine ve hasta
uyumuna bagli olarak da farkli sonuglar dogurabilir. Olciimler icin kullanilan IMU sensor
teknolojisi, hareket analizi agisindan yenilikgi bir yontem sunmasina karsin sensorlerin
dogru yerlestirilmesindeki hassasiyet ve cevresel faktorlerden ¢ok kolay etkilenmesi gibi

dezavantajlari olmasi bu ¢alismanin limitasyonlarindan bir digerini olusturur.
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6.SONUC ve ONERILER

Bu calisma, robotik total diz artroplastisinin (rTDA) spinopelvik parametreler tizerindeki
etkilerini dinamik bir perspektifle inceleyen bir ¢alismadir. Yirime ve oturma sirasinda
anlamli degisiklikler, rTDA’nin yalnizca diz ekleminin mekanik islevselligini diizeltmekle
kalmayip, ayni zamanda omurga-pelvis iliskisi ve genel postiir dinamiklerini de
iyilestirebilecegini gostermektedir. Dinamik dlglimlerde goézlemlenen bu degisiklikler,
rTDA’nin hareket sirasindaki adaptasyonlari da diizeltme potansiyeline sahip oldugunu
gostermektedir. Bu bulgular, rTDA’nin cerrahi etkinligini artirmak ve ameliyat sonrasi
fonksiyonel iyilesmeyi desteklemek adina dinamik degerlendirme araclarinin klinik
uygulamalara entegre edilmesinin 6nemini vurgulamaktadir. Gelecekte, 6rneklem
sayisinin artirildigi, cok merkezli ve robotik cerrahinin geleneksel yontemlerle
karsilastirildig uzun dénem takip sonuglarini iceren ¢alismalar ile elde edilen sonuglarin

klinik uygulamalara yol gosterebilecegi kanaatine varilmistir.
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