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OZET

Giris: Total diz artroplastisinin basarisi, komponentlerin dogru konumlandirilmasina,
yumusak doku dengesinin saglanmasina ve alt eksteremite diziliminin diizeltilmesine baghdir.
Literatiirde diz artroplastisi sonrasi kinetik ve kinematik analiz sonuglarina dayanan
caligmalar mevcutken pedobarografik caligmalar oldukga sinirlidir.

Amacg: Total diz artroplastisi 6ncesi ve sonrasinda hastalarda yiirime biyomekanigindeki
degisikliklerin ve artroplasti girisimi sonrasi komponent dizilimlerinin pedobarografik olarak
degerlendirilmesi amaglandi.

Gerec ve yontem: Primer diz osteoartriti nedeniyle total diz artroplastisi planlanmis olan 32
hastanin (29 kadin, 3 erkek; ortalama yas 68,9 yil) 47 dizi (7 sol, 10 sag, 15 bilateral) ameliyat
oncesinde ve sonrasinda radyografik ve pedobarografik olarak degerlendirildi.

Sonug¢lar: Tiim uygulamalarda femoral komponentin frontal ve sagital planlarda, tibial
komponentin ise sagital plandaki yerlesimleri ideal smirlarda idi. Ancak frontal planda
degerlendirildiginde tibial komponent farkli yerlesimlere (varus, nétral, valgus) sahipti. Tiim
uygulamalardan elde edilen pedobarografik veriler degerlendirildiginde cerrahi sonrasinda
basing, kuvvet, temas alani, kuvvet — zaman ve basing — zaman integrali verilerinin 6zellikle
ayak oOnii ve ortasinda azaldigi, komponent yerlesimine gore olusturulan gruplar arasindaki
karsilastirmalarda ise ayak arkasinda da degisiklikler oldugu saptandi. Tibial komponentin
varus pozisyonunda yerlestirilmesinin notral ve valgus yerlesimlerine gore ayak oOniinde ve
arkasinda patolojik yliklenmelere yol actig1 tespit edildi.

Cikarimlar: Pedobarografik inceleme diz artroplastisi sonrasi hastalarin objektif olarak
degerlendirmesine olanak saglar. Total diz artroplastisi sonrasi pedobarografik veriler
ameliyat Oncesine gore farklihlk gosterir. Tibial komponentin varus pozisyonunda

konumlandirilmasi ayak tabaninda patolojik yiiklenmelere yol agmaktadir.
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ABSTRACT

Introduction: Succes of total knee arthroplasty depends on accurate positioning of the
components, balance of soft tissues and correction of the lower extremity alignement. Studies
on the kinetic ad kinematic analyses after knee arthroplasty are common in the literature,
however there are limited number of studies about pedobarographic analysis.

Objectives: The aim of this study is to evaluate differences in the walking biomechanics and
alignement of components before and after knee arthroplasty by using pedobarographic
analysis.

Material and method: Fourtyseven knees (7 left side, 10 right side and 15 bilateral) of
thirtytwo patients (29 famales, 3 males; mean age: 68.9 years) were evaluated with
radiographic and pedobarographic analysis before and after total knee arthroplasty due to
primary knee osteoarthritis.

Results: In all applications; placement of femoral component in the frontal and sagittal planes
and placement of tibial component in the sagittal plane were within the ideal limits. However
tibial components showed different positions (varus, neutral and valgus) in the frontal plane.
According to the analysis of pedobarographic values in all applications; pressure, force,
contact area, force - time and pressure - time integral values decreased postoperatively,
especially in the forefoot and midfoot. There were also some differences in the hindfoot
between the groups which were formed according to tibial component position. Varus
positioning of the tibial component caused pathological loading on the forefoot and midfoot,
which was not seen in the neutral and valgus tibial components.

Conclusions: Pedobarographic evaluation provides objective examination of patients after

total knee arthroplasty. Pedobarographic parameters show differences after total knee



arthroplasty compared to preoperative values. Varus position of the tibial component causes

pathological loading on the sole of the foot.
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1. YURUME ANALIZININ TARIHCESI

Insan hareketlerinin incelenmesiyle ilgili ilk tanimlamalar M.O. 350°1i yillarda Aristo,
M.S. 150’1i yillarda ise Galen tarafindan yapilmis; sistematik incelemeler ise Rdonesans
doneminde baslamistir. Leonardo Da Vinci ve Galileo ylriime iizerine c¢alismalar
yapmiglardir [118].

1682°de Borelli denge prensiplerini ve viicut agirlik merkezi kavramini irdelemis,
yuriime siklusu ile ilgili ilk tamimlamalar1 ise 19. yilizyilda Weber kardesler
gergeklestirmislerdir. Gozlemsel inceleme ile yapilan yiirime analizi degerlendirmeleri,
fotograf tekniginin gelismesi ile detaylanmis ve bilgi birikimi hizla artmaya baslamistir. Ilk
fotografik inceleme 1873’te Fransa’da Marey tarafindan yapilmis, ardindan Edward
Muybridge seri sirali fotograf ¢cekim teknigi ile insan ve hayvanlarda hareket bigimlerini
arastirmistir [118].

1882’ de Belly ince cidarli torbalar igine yerlestirilmis ¢cabuk donan al¢i malzemesi
kullanarak  kisilerin ayak 1izi iizerinden ilk pedobarografik degerlendirmeleri
gergeklestirmistir. Daha sonra aymi teknik kum, kil ve cakil kullanilarak gelistirilmeye
calisilmistir. 1925 yilinda Forstall miirekkepli kagitlar kullanarak ayakta statik olarak basing
Olctimleri yapmistir [28]. 1935 yilinda Morton ilk kez dinamik ayak basinglarini
semikantitatif olarak 6l¢miistiir [84, 104].

Braune ve Fischer 1895°te tek planda gergeklesen viicut hareketlerinin hiz ve ivmelerini
hesaplamislar ve incelemeleri sayisal degerlere dontistiirerek yiiriime analizini daha bilimsel
bir zemine tagimiglardir. 1930’lu yillarda Eberhart ve Inman, yiiksek hizli ¢ekimler
yapabilen fotograf makinalari ile yliriime analizinin gelismesine onciiliik etmisler ve 1950’1i
yillarda Verne Inman ve Jacquelin Perry modern yiirlime analizi tekniklerini klinik

uygulamalarda kullanmaya baglamiglardir [93].



Alt ekstremite protez cerrahisinde yiirlime analizi degerlendirmeleri 1974 yilinda kalga
protezine yonelik  yapilan caligmalarla baslamis, 1980 yilinda total diz protezinin
degerlendirilmesinde yiirlime analizi kullanilmistir [17, 109]. Bu donemde 6zellikle yiiriime
analizi laboratuvarlarinda bilgisayar destekli sistemlerle yapilan incelemeler popiilarite
kazanmig, ayn1 zamanda pedobarografik olarak ayak basing Olglimlerine yonelik ilgi de
artmistir. Oncellikle ayagm normal yapismin incelenmesinde, ayak deformiteleri ve alt
ekstremite dizilim bozkluklarinin degerlendirilmesinde pedobarografik inceleme ile ilgili
yogun caligmalar yapilmistir [42]. Ortez uygulamalarinda pedobarografik incelemelerin
kullannmi da bu donemde yayginlik kazanmistir. Diz ve kalga osteoartritinde bir
degerlendirme yontemi olarak pedobarografi kullanimiyla ilgili son 10 yil igerisinde bir
takim bilimsel ¢alismalar gergeklestirilmis ve bilimsel literatiirde yer almaya baslamistir [20,

21, 65, 113].



2. GENEL BiLGILER

2.1. DiZ EKLEM ANATOMISI

Diz; viicuttaki en biiyiik eklemdir. Femur, tibia ve patella kemikleri yumusak dokularla
birlikte diz eklemini olustururlar. Ginglimoid (mentese) tip bir eklem olan diz ekleminde

patella ile femur arasinda sellar (eger) tip bir eklemlesme s6z konusudur (Sekil 1) [74].

Diz ekleminin hareket acikligi oldukc¢a
genistir. Femur kondillerinden  gegen
eksende temel olarak ekstansiyon ve
fleksiyon hareketleri gerceklesir. Diz eklemi
fleksiyon konumundayken sinirli derecelerde
abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketleri de
yapabilmektedir. Fleksiyon ve ekstansiyon

hareketleri sirasinda femur kondilleri tibia

platosu Uzerinde yuvarlanma (rolling), Sekil 1: Diz eklemi 6nden goriiniim (Color atlas of
Anatomy; Rohen, Yokochi, Lutjen, Drecoll; 7t

kayma (sliding) ve donme (rotasyon) Edition;2011)
hareketlerini kombine bir sekilde yapmaktadirlar (Sekil 2). Ekstansiyondaki diz fleksiyona
gelirken ilk 20°°de femoral kondiller yuvarlanma hareketi yaparlar. Fleksiyon derecesi
artarken yuvarlanma hareketine kayma hareketi de eklenmekte, fleksiyonun sonunda ise
sadece kayma hareketi goriilmektedir [110].

Diz ekleminin statik stabilizatorleri kemikler, eklem kapsiilii, meniskiisler ve baglar

iken; dinamik stabilizatorler tendon ve kaslardir.
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Sekil 2: Diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda femur kondilleri yuvarlanma, kayma ve
donme hareketleri kombine bir sekilde gergeklesir. (Li G, etal. Am ] Sports Med. 2004; 32:1415 -
1420)

2.1.1. Kemik yapilar

Femur distali, tibia proksimali ve fibula proksimali kemik yapilar1 olustururlar. Distal
femur medial ve lateral kondil olmak tizere iki kisimdan olusur. Medial femoral kondilin
on-arka plandaki dizilimi simetriktir ve lateral kondilden daha biiyiiktiir. Medial kondil aks1
sagital planla 22°’ lik a¢1 yapar. Femorun anteriorunda interkondiler bolgede patella ile

eklemlesen troklea adli bir oluk bulunur (Sekil 3) [35].

patellar
yuzey

medial

lateral
kondil

kondil

interkondiler fossa

Sekil 3: Distal femur anatomisi (Gray’s anatomy; Drake; Sekil 4: Tibia prol;gimzlil. eklem yiizeyi (Gray’s
24 o diti on; 2009) anatomy; Drake; 2™ edition; 2009 )

Tibial eklem yiizii medial ve lateral tibial kondiller ve bunlar1 birbirinden ayiran

interkondiler ¢ikintilardan olusur (Sekil 4). Aksiyel planda medial kondil i¢ biikey; leteral



kondil ise dis biikeydir. Femoral ve tibial kondillerdeki yiizey farkliliklar1 nedeniyle, diz
eklemi fleksiyona geldikge tibia i¢ rotasyona, femur ise dis rotasyona doner. Ekstansiyonda
ise femurda i¢ rotasyon, tibiada da dis rotasyon gerceklesir. Bu durum vida-yuva (screw-
home) mekanizmasi olarak isimlendirilir [87].

Tibia kondilleri posteriora dogru yaklasik 8°-10°’lik bir egime sahiptir. On interkondiler
¢entigin hemen oOnilinde sirasiyla medial meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢apraz bag ve lateral
meniskiisiin 6n boynuzunun yapigma yerleri bulunur. Arka interkondiler ¢entigin arkasinda
ise sirastyla medial meniskiisiin arka boynuzu, lateral meniskiisiin arka boynuzu ve arka

capraz bagin yapisma yeri bulunur (Sekil 5).

medial 3 T — ‘later‘al )
menisky - - = L Lmeniskis

arka capraz bag

Sekil 6: Patella alt ylizden goriiniim (Color
atlas of Anatomy; Rohen, Yokochi, Lutjen,
Drecoll; 7th Edition; 2011)

Sekil 5: Sag diz listten goriiniim. (Color atlas
of Anatomy; Rohen, Yokochi, Lutjen, Drecoll;
7th Edition; 2011)

Patella, viicuttaki en biiylik sesamoid kemik olup, kuadriseps ve patellar tendon arasinda
yer alir. Kuadriseps kasmin kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansér mekanizmay1 gii¢lendirir.
Patella kalinlig1 kisiden kisiye farklilik gosterebilir. Patellar eklem yiizeyi medial ve lateral
fasetlerlerden olusur (Sekil 6). Medial eklem yiizeyi daha kiiclik ve dis biikeydir. Lateral
ylizey ise genis ve i¢ biikeydir. Fasetler arasinda 130°’lik ac1 bulunur. Eklem ylizeyin %75’1
troklea ile eklemlesirken %25°lik kism1 eklem iliskisine katilmaz. Ekstansiyonda patellanin
leteral fasetinin distal kismi leteral femoral kondille eklemlesir. Medial patellar faset; diz

tam fleksiyona geldigi sirada medial femoral kondille eklemlesir [40].



2.1.2. Eklem i¢i yapilar

Diz ekleminde, femur ve tibia kondilleri arasinda fibrokartilaj yapidaki meniskiisler
bulunur. “C” harfi seklindeki bu yapilar, tibial kondil {izerine oturarak, ¢evre kapsiile ve
interkondiler mesafeye siki bir sekilde yapisirlar (Sekil 7). Ekstrasinoviyal yapidadirlar.
Medial ve lateral genikulat arterlerin superior ve inferior dallarindan beslenirler.

Mensikiislerin ayn1 zamanda proprioseptif reseptdrleri bulunmaktadir [58].

medial genikulat
arterin superior
dal

lateral genikulat
arterin superior
dal

arterin inferior dall )
lateral genikulat

arterin inferior dali

Sekil 7: Meniskiislerin beslenmesi (Sobotta Atlas of Human Anatomy; 13th edition; Putz R, 2001)

Medial meniskiis yaklasik 3.5 cm boyutunda ve yarim daire seklindedir. Arkada
posterior interkondiler alana, orta boliimiinde kapsiile, 6nde ise anterior interkondiler alana
yapismaktadir. Medial meniskiis lateral mensikiise gore daha az hareketlidir, bu nedenle de
daha sik yaralanir.

Lateral meniskiis daha dairesel yapidadir. Onde, 6n ¢apraz bagin posterolateralinde
interkondiler alana, arkada ise posterior interkondiler alana yapisir. Eklem kapsiiliiyle olan
iligkisi, arka boynuzda yer alan ve eklem ici seyreden popliteus tendonu nedeniyle kesintiye
ugrar ve dis yan bag ile bir baglanti gdstermez. Bu nedenle lateral meniskiis daha

hareketlidir ve daha az yaralanir.



On capraz bag; tibia ile femur arasinda uzanan, eklem ici, ekstrasinoviyal bir bagdir
[69]. Proksimalde lateral femur kondilin posteromedialine, distalde ise anterior tibia
platosuna yapisir (Sekil 5). Anteromedial ve posterolateral olarak iki ayr1 banttan olusur.
Fleksiyonda anteromedial bant gerilirken, ekstansiyonda postrolateral bant gerilir [18].
Kanlanmas1 temel olarak orta genikulat arterin ligamentdz dallarindan gergeklesir. On
capraz bagin proprioseptif reseptorleri mevcuttur. Primer gorevi tibianin anteriora
translasyonunun engellenmesidir.

Arka capraz bag; intrasinoviyal bir bagdir. Proksimalde medial femoral kondilin
anterolateralinden baglar ve distalde interkondiler ¢entigin arkasina ve tibia platosunun
posterioruna yapisir (Sekil 5). Anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki ayr1 banttan
olusur. Fleksiyonda anterolateral bant gerilirken, ekstansiyonda posteromedial bant
gergindir. Kanlanmas1 OCB’de oldugu gibi orta genikiilat arter tarafindan saglanir. Tibianin

posteriora translasyonunu %95 engelleyici giice sahiptir [11].

2.1.3. Eklem Dis1 Yapilar

Diz ekleminde eklem dis1 yapilar medial ve lateralde {i¢ tabaka halinde incelenmektedir
[116].

Medial tarafta birinci tabakada sartorius fasiyasi, ikinci tabakada yiizeyel i¢ yan bag,
ticlincii tabakada ise derin i¢ yan bag ve eklem kapsiilii yer almaktadir (Sekil 8).

Lateral kompartman da ii¢ ayr tabakada incelenir. Yiizeyel tabakada iliotibial bant,
lateral retinakulum, orta tabakada dis yan bag, arkuat ligament, fabello-fibuler ligament,

derin tabakada ise eklem kapsiilii bulunmaktadir (Sekil 9).
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Sekil 8: Dizin eklem dis1 yapilari; medial taraf
(Hoppenfeld, Surgical Exposures in Orthopaedics;
deBoer, Buckley; 4th edition; 2009)

Sekil 9: Dizin eklem dis1 yapilari; lateral taraf
(Hoppenfeld, Surgical Exposures in Orthopaedics;
deBoer, Buckley; 4th edition; 2009)

2.1.4. Diz ekleminin norovaskiiler anatomisi

Arteria femoralis, Hunter kanalindan ¢iktiktan sonra popliteal arter adini1 alir. Popliteal
fossaya semitendinozus ve biseps femoris kaslar1 arasindan girer. Tibial sinirin altinda
ilerler. Gastrokinemius kasinin iki basi hizasinda a. tibialis anterior ve a. tibialis posterior
olmak tizere ikiye ayrilir. Popliteal arterin 6n yliziinde popliteus kasinin fasiyasi, yag doku
ve eklem kapsiilii bulunmaktadir. Arka yiiziinde ise semimembranosus, plantaris ve
gastrokinemius kasi bulunur. Komsulugunda popliteal ven bulunmaktadir. Popliteal arter,
popliteal fossada dort dal verir. Bunlar superior medial ve lateral genikiilat arterler, inferior
medial ve lateral genikiilat arterler, anterior ve posterior tibial rekiirren arterler ve lateral

femoral sirkumfleks arterin inen dalidir. Superior medial ve lateral genikiilat arterler femoral

kondil seviyesinde ayrilarak diz eklemini beslerler (Sekil 10).
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Sekil 10: Popliteal arter ve dallar1 (Sobotta Atlas Sekil 11: Popliteal bélge ve dizin venleri (Sobotta Atlas of
of Human Anatomy; 13th edition; Putz R, 2001) Human Anatomy; 13th edition; Putz R, 2001)

Popliteal ven popliteal fossaya popliteal arterin lateralinden girer. Arteri ylizeyel olarak
caprazlar ve popliteal fossanin alt kisminda mediale dogru seyreder (Sekil 11).

Diz ekleminin innervasyonunda obturator, tibial, peroneal ve femoral sinirler rol
almaktadir. Obturator sinirden ayrilan genikiilat dal sinirin arka kokiiniin terminal dalidir.
Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada gastroknemius,
soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Peroneal sinir ise siyatik sinirden
ayrildiktan sonra, popliteal mesafede biseps femoris kasi boyunca, bu kasla yakin
komsulukta ilerleyip, fibula baginin posteriorundan dolanarak distale uzanir (Sekil 12).

Patella ¢evresindeki noral ag, uylugun lateral, intermedial ve medial femoral kutanoz
siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapatellar dallar1 arasindaki
anostomozlar ile olusur. Infrapatellar dal sartorius ve grasilis kaslar1 arasindaki fasiyay1
delerek safen sinirden ayrilir, sartorius adelesini ¢caprazlayarak anteromedial kapsiil, patellar

tendon ve anteromedialindeki cildin innervasyonunu saglar.



Tibial sinir

Ortak peroneal sinir

Lateral kutandz sinir

Medial kutandz sinir

Sekil 12: Dizin innervasyonu (Sobotta Atlas of Human Anatomy; 13th edition; Putz R, 2001)

2.2.  DIZ EKLEM BiYOMEKANIGI
Diz eklemi mentese tipi bir eklem olup sagital planda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerini yapar. Bununla beraber diz eklemi karmagsik bir biyomekanik davranis sekli
sergileyerek koronal planda abdiiksiyon ve addiiksiyon, transvers planda ise internal ve
eksternal rotasyon hareketlerini de yapabilmektedir (Sekil 13). Yiriimenin salinim (swing)
fazinda 70° ve basma (stance) fazinda 20° fleksiyon, her yiirlime siklusunda 10°
adduksiyon-abduksiyon ve 10°-15° i¢-dis rotasyon meydana gelir. Normal bir dizde

fleksiyon ekseni heliks yapacak sekilde yer degistirir (sekil 14) [25].

Rotasyon

Addﬂksiyon- ..

Fleksiyon

Sekil 13: Diz eklem hareketleri li¢ ayr1 diizlemde olusur. (Campbell’s Operative Orthopaedics; 11th
edition; 2007)
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Dizde fleksiyon hareket agikligi aktif 140°, pasif 160°°dir. Diz fleksiyonu kalga
ekstansiyondayken 120°, kalca fleksiyondayken 140°’dir. Ayak sabitken kalca fleksiyona
getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz ekleminde 5°-10° hiperekstansiyon
gergeklesebilir. Yiirlimenin swing (salinim) fazinda 67°, merdiven ¢ikarken 83°, merdiven
inerken 90°, sandalyeden kalkma esnasinda 93° fleksiyona ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir

[77].

Dizin anlik rotasyon merkezleri

Sekil 14: Dizin anlik rotasyon merkezleri (Campbell’s Operative Orthopaedics; 11th edition; 2007)

Diz ekleminde abduksiyon ve adduksiyon 30° fleksiyonda maksimuma ulasmakta, 30°
fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi azalmaktadir. Tam ekstansiyonda abduksiyon-
adduksiyon gozlenmez.

Diz eklem stabiltesi medial, lateral, anterior ve posterior olmak iizere dort planda
incelenebilir. Medial stabiliteden medial kollateral bag, medial meniskiis, eklem kapsiilii, ve
capraz baglar sorumludur. Lateral stabiliteden lateral kollateral bag, lateral meniskiis, eklem

kapsiilii, iliotibial bant ve ¢apraz baglar sorumludur. Dizin anterior stabilitesinden primer
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sorumlu olan yap1 6n capraz bagdir. Eklem kapsiilii de stabiliteye katkida bulunur. Posterior
stabilitenin temel sorumlusu ile arka ¢apraz bagdir. Eklem kapsiilii de stabiliteye ikincil
katki saglar.

Patella dizin fleksiyon — ekstansiyon hareketi esnasinda dinamik bir yapiya sahiptir.
Patellanin diz ile her fleksiyon derecesinde iicte bir temas1 bulunmaktadir. En fazla temas,
diz 45° fleksiyonda iken olmaktadir. Yiiksek fleksiyon derecelerinde diz ile patella
arasindaki iliski bozulmaya bagslar; patella mediali ile diz temas eder [51].

Femurun fleksiyon hareketi sirasinda arkaya dogru yuvarlanma ve kayma hareketi
(femoral rollback) arka capraz bag tarafindan saglanir. Ayrica bu bagin eklem stabilitesine

katkis1 da bulunmaktadir [81].

2.3. DiZ OSTEOARTRITI

Osteoartrit siklikla yiik tasiyan eklemlerde ortaya c¢ikan ilerleyici kikirdak yikimi,
osteofit olusumu ve subkondral skleroz ile karakterize kronik dejeneratif bir hastaliktir.
Prevalans g¢alimalarinda kullanilan klinik ve radyolojik tani kriterlerine gore degisiklik
gosterebilmekle birlikte, diz osteoartriti kalg¢a osteoartritinden daha sik goriilmektedir [125].
60 yas tizerindeki kisilerin %10 - 30’unda semptomatik diz osteoartriti goriildigi
bildirilmistir [92]. Framingham osteoartrit calismasina gore [33], osteoartrit prevalansi
kadmlarda %11, erkeklerde %7 olarak bildirmektedir. Ulkemizde semptomatik diz
osteoartrit prevalansinin %14,8, cinsiyete gore oranlarin kadinlarda %22,5, erkeklerde %8
oldugu belirtilmistir [59].

Diz osteoartriti dizdeki iic kompartmanda da goriilebilir. En sik goriilen durum medial

tibiofemoral ve patellofemoral osteoartritin birlikte bulunmasidir. izole medial tibiofemoral
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eklem tutulumu ikinci sirada yer alirken bunu izole patellofemoral eklem tutulumu izler. Tek
basina lateral tibiofemoral kompartman tutulumu oldukc¢a nadirdir [64].

2.3.1. Etyoloji ve dogal seyir

Diz osteoartritinin etiyolojisi multifaktoriyel olup; gelisiminde lokal ve sistemik
faktorler rol oynamaktadir. Genel risk faktorleri; ileri yas, obezite, genetik faktorler,
gelisimsel bozukluklar, hipermobilite ve endokrin hastaliklar olarak siralanablir. Lokal risk
faktorleri ise travma, eklemin yapisal 6zellikleri, mesleki faktorler, baz1 fiziksel aktiviteler
(derin diz ¢okme gibi) ve kuadriseps zayifligidir [127].

Beklenen yasam siiresinin uzamasi ile osteoartritin insan hayatindaki énemi daha da
artmistir. Osteoartrite bagli ortaya c¢ikan fonksiyonel kisithilik kisinin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiler. Hastalik ilerledik¢e eklemde agri, tutukluk, hareket acikliginda
kisitlanma ve deformite meydana gelebilmektedir [78].

2.3.2. Fizik muayene ve tam

Diz osteoartritinin semptomlari, agr1 (baslangicta yalnizca hareket sonrasi), eklem
sertligi, hareket kisitliligi, eklemde giivensizlik hissi ve yiirlime gli¢ligidiir [52].

Fizik muayenede ilk viicut kitle indeksi (VKI) degerlendirilmelidir. VKI >25 ise asir1
kilo, VKI >30 ise obesite olarak degerlendirilir. Daha sonra, eklem hareket agiklig1 l¢iimii,
kas glicii ve ligaman stabilitesinin degerlendirilmesi gergeklestirilir. Eklem araliginda
hassasiyet, patellofemoral veya tibiofemoral krepitasyon, eklem hareket acikliginda
kisithlik, varus veya valgus deformitesi, eklem instabilitesi, periartikiiler kaslarda, 6zellikle
kuadrisepste zayiflik gibi bulgular degerlendirilir [52].

Tani; goriintiileme yontemi gerekmeksizin {i¢ adet semptomun (tekrarlayici diz agrisi,
kisa siireli sabah tutuklulugu, fonksiyon azalmasi) bulunmasina ve fizik muayenede {i¢ adet

bulgunun (krepitasyon, kisithi hareket ve kemikte biiylime) saptanmasina dayanmaktadir.
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Fizik muayeneye ek olarak radyografik yontemlerin kullanilmasi osteartrit tanisini
kesinlestirir [124].

Rayografik degerlendirlemeler, ayakta g¢ekilmis on — arka ve lateral diz grafileri
iizerinden gerceklestirilir. Osteoartritin radyografik siniflandirmasinda Ahlback siniflamasi

kullanilmaktadir (Tablo 1)[2].

Ahlbick Evrelemesi Tanim

Evre 1 Eklem araliginda daralama

Evre 2 Eklem araliginda tam kapanma

Evre 3 Mino6r kemik defekti (0 — 5 mm.)

Evre 4 Orta kemik defekti (5 — 10 mm.)

Evre 5 Ciddi kemik defekti (10 mm. den fazla)

Tablo 1: Diz eklemi osteoartritinin siniflamasinda kullanilanilan Ahlbick siniflamasi

2.3.3 Tedavi
Diz osteoartritinde giincel tedavi secenekleri farmakolojik olmayan yontemler (Tablo
2), farmakalojik yontemler (Tablo 3) ve cerrahi tedaviler (Tablo 4) olmak {izere ii¢ baslik
altinda toplanabilir [126].Konservatif yontemler ile uygulanan tedavilerin basarisiz olmasi

durumunda cerrahi tedavi se¢enekleri 6n plana ¢ikmaktadir [46].

Farmakolojik olmayan yontemler

Hasta egitimi, hastalik hakkinda bilgilendirme, yasam tarzi degisiklikleri,
telefonla hasta bilgilendirmeleri

Fizik tedavi ve rehabilitasyon

Diizenli aerobik ve kas germe egzersizleri

Diyet programi

Yiiriimeye yardimci koltuk degnegi ve baston gibi cihazlarin kullanilmasi,
etkilenmeyen tarafta koltuk degnegi kullanimi

Varus ve valgus instabilitelerinde breys kullanilarak agrinin azaltilmasi,
stabiliteye destek olunmasi

Uygun ayakkabi ve tabanlik kullanimi

Aktivite kisitlamasi

Soguk, sicak uygulamalar

Traskiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu uygulamasi

Akupunktur

Tablo 2: Diz osteoartriti tedavisinde non-farmakolojik yontemler
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Farmakolojik yontemler

Asetaminofen kullanimi

Non steroid antienflamatuar ajanlarin kullanimi

Topikal non steroid antienflamatuar ajanlarin ve kapsaisinin kullanimi
intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu

intraartikiiler hyaliironat enjeksiyonu

Glukozamin ve kondroitin silfat kullanim
Opioid ve narkotik analjezik kullanimi

Tablo 3: Diz osteoatriti tedavisinde farmakolojik yontemler

Cerrahi yontemler

Artroskopik eklem debridmani ve lavaj
Suprakondiler ya da yiiksel tibial osteotomiler
Yiizey degistirici artroplasti girisimleri
Unikondiler diz artroplastisi

Total diz artroplastisi

Artrodez

Tablo 4: Diz osteoartriti tedavisinde cerrahi yontemler

2.4. DiZ OSTEOARTRITINDE TOTAL DiZ ARTROPLASTISI

Diz artroplastisi; dejeneratif bozukluklarin neden oldugu hareket kisitliligi ve agrinin
giderilmesinde oldukga basaril1 bir cerrahi tedavi secenegidir [107]. Total diz artroplastisinin
baslica endikasyonlar1 primer osteoartrit, inflamatuar artrit, diz ekleminin posttravmatik
dejeneratif artritleri, patellofemoral osteoartrit, yiiksek tibial osteotominin yetersizligi,
osteonekroz nedeniyle femoral kondilde subkondral ¢okme, kondrokalsinozis, psddogut
olarak siralanabilir [26, 27, 38]. Etyolojik faktér ne olursa olsun total diz artroplastisi i¢in
oncelikli gereklilik hastanin ciddi artrit nedeniyle glindelik fonksiyonlarin1 6nemli derecede
kisitlayan diz agrisi hissetmesidir.

Diz artroplastisinde ameliyat Oncesi planlama i¢in alt ekstremite diziliminin

belirlenmesi  gerekir. Ortorontgenografik degerlendirme, alt ekstremite diziliminin
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degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan tekniktir [1, 30]. Bu teknikte hasta yere
basarken, patella tam ortada konumlanacak sekilde kalga, diz ve ayakbilegi eklemlerini
iceren bir radyografik ¢ekim gerceklestirilir. Cekim tek bir uzun kasete yapilir. Hasta ile
rontgen tiipti arasinda 180 cm uzaklik bulunmalidir. Artroplastinin uzun siireli bagarisi alt
ekstremitenin normal diziliminin saglanmasina, iki ayak {istiine basarken dizin transvers
ekseninin yere paralel hale getirilmesine ve eklemdeki normal yiik dagiliminin saglanmasina
baghdir.

Alt ekstremite diziliminin degerlendirilmesinde kullanilan temel radyografik Ol¢tim
yontemleri sunlardir: [14]

Alt ekstremitenin mekanik aksi: Femur basi merkezi ile talus kubbesinin merkezini
birlestiren hattir (Sekil 15A). Normalde diz ekleminin ortasi ile maksimum 8 mm mediali
arasindan ge¢cmelidir.

Femurun mekanik aksi: Femur basi merkezini femur interkondiler oluk merkezine
birlestiren hattir (Sekil 15B).

Femurun anatomik aksi: Femur diafizinin ortasiyla femur interkondiler oluk orta
noktasini birlestiren hattir (Sekil 15C).

Tibianin anatomik aksi: Tibianin diafizine 2 veya 3 yerde dikey olarak cizilen
cizgilerin orta noktalar1 bulunur. Bu noktalar birlestirilerek tibianin anatomik ekseni elde
edilir (Sekil 16).

Tibianin mekanik aksi: Tibianin proksimal ve distal eklem ylizii orta noktalarindan
gecen eksendir. Tibianin anatomik aksi ile mekanik aksi arasinda normalde 1°-3°°lik bir ag1
farki mevcut olsa da pratik uygulamada iki aksin ayni dogrultuda oldugu kabul edilmektedir

(Sekil 16).
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Sekil 15: A. Alt eksteremite mekanik aksi B. Femur mekanik aksi C. Femur anatomik aksi

Transkondiler aks: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin uglarina teget
cizilen hattir (Sekil 17A).

Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarina teget ¢izilen hattir (Sekil 17B).

Sekil 16: Tibia eksenleri. A. Mekanik eksen B. Anatomik eksen C. Tibianin anatomik (koyu ok) ve
mekanik eksen (ag¢ik ok) arasinda iliski.
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Sekil 17: A. Transkondiler aks B. Transtibial aks

Mekanik lateral distal femoral aci (mLDFA): Transkondiler aksla femur mekanik
aks1 arasinda lateralde kalan a¢1 olup, normali 87°+2°°dir (Sekil 18A).
Anatomik lateral distal femoral ac1 (aLDFA): Transkondiler aksla femur anatomik

aks1 arasinda lateralde kalan a¢1 olup, normali 81°+2°°dir (Sekil 18B)

mLDFA 87°
85°-90°

A

Sekil 18: Frontal planda transkondiler aksin, A. Femurun mekanik ekseni ile; B. Femurun
anatomik ekseni ile iliskisi.

Mekanik medial proksimal tibial a¢1 (mMPTA): Transtibial aksla tibia mekanik aks1
arasinda medialde kalan ag1 olup, normali 87°£2°’dir (Sekil 19). Anatomik medial proksimal

tibial a¢1 bu ac1 ile ayn1 biiytikliiktedir.
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Sekil 19: Mekanik ve anatomik medial proksimal tibial a¢1 ayni biiytikliiktedir.
Kalca-diz-ayak bilegi acisi: Femur mekanik aksiyla tibia mekanik aks1 arasinda kalan
acidir. Normalde 180° olup, valgus deformitesinde 180°’nin iizerine ¢ikar, varus

deformitesinde 180°’nin altina iner (Sekil 20).

Normal Varus Valgus

Sekil 20: Kalga-Diz-Ayak bilegi agis1

Tibiofemoral ac¢i: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasinda kalan agidir. Normalde
tibia femura gore kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5° olmak {izere ortalama 7°
valgustadir (Sekil 21).

Eklem uyumluluk a¢isi: Transkondiler aksla transtibial aks arasinda kalan acidir.

Normal degerleri 0.4°-3° arasinda olup ortalama degeri 1.7°°dir (Sekil 22).
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Sekil 21: Tibiofemoral a¢1

Tibianin posterior egim agisi: Lateral grafilerde tibianin uzun aksina dik ¢izilen hatla
medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan ag1 olup, ortalama degeri 8°-10°’dir

(Sekil 23).

o]
81

!

Sekil 22: Eklem uyumluluk agis1 Sekil 23: Tibianin posterior egim agisi

Total diz artroplastisi i¢in dncelikli endikasyon; deformite olsun ya da olmasin, ciddi
artrit nedeniyle olusan agriy1 gidermektir. Bu amaca yonelik yapilan ¢alismalar ve implant

teknolojisindeki ilerlemelerle cesitli tasarimlar ortaya ¢ikmistir. Total diz protezi tasarimlari
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degistirilen kompartmana, tespit yontemine, kisitlama derecesine gore, ve tasiyici patform

mekanizmasina gore siiflandirilabilir (Tablo 5) [23].

Tatbik edilen kompartmana gore Tek kompartman iceren
(Unikompartmantal) Diz Protezi
Iki kompartman igeren (Bikompartmantal)
Diz Protezi

Ug kompartman iceren (Trikompartmantal)
Diz Protezi

Tespit yontemine gore Cimentolu (Cemented) protezler

Sikistirma etkili (Press - Fit) protezler

Delik yiizeyli (Porous Coated) protezler

Kisitlama derecesine gore Kisitlamasiz (Nonconstrained)
protezler
Yar1 kisitlamali (Semiconstrained)
protezler
Arka ¢apraz bag1  Arka ¢apraz bagi

kesen koruyan

Kisitlamali (Constrained) protezler

Tasiyic1 platform mekanizmasina gore Sabit tastyicili Protezler

Hareketli (Mobile) tasiyici protezler

Tablo 5: Total diz protezi tasarimlari

Diz artroplastisi uygulamalarinda en sik kullanilan cilt insizyonu anterior orta hat
insizyondur. Standart cilt alt1 insizyon ise medial parapatellar yaklagimdir. Patellofemoral
komplikasyonlar1 azaltmak ve postoperatif kuadriseps fonksiyonunun yeniden kazanilmasini
hizlandirmak i¢in alternatif kesiler tanimlanmistir. Subvastus ve midvastus yaklagimlar

alternatif kesilere ornektir [29, 50].

Femur ve tibiada uygun kemik kesileri yapildiktan sonra komponenet Olgiilerinin

belirlenmesi, mekanik aks1 diizeltecek sekilde komponent diziliminin saglanmasi, fleksiyon
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ve ekstansiyonda yumusak doku dengesinin saglanmasi ve uygun patellofemoral kayma
hareketinin elde edilmesi olduk¢a 6nemlidir [3].

Dizilim araglartyla uygun kemik kesileri yapilirken iizerinde durulmasi gereken bir
konu da bag dengesinin saglanmasidir. Dizin agilimi ve komponentlerin yerlestirilmesi
sirasinda, fleksiyon ve ektstansiyon araliklarimin kontroliine, bag dengesine siirekli dikkat
edilmelidir. Genel olarak protezli bir dizde 1-2 mm’ lik dengeli varus — valgus hareketi
makul bir hedef olarak kabul edilir [23].

Total diz protezinin basaris1 komponentlerin uygun konumlandirilmasina ve yumusak
doku dengesinin saglanmasina baglidir [54]. Komponent malpozisyonu polietilende anormal
yiklenmelere ve buna bagl olarak polietilen hasarina, instabiliteye ve eklem sertligine yol
acabilmektedir [71]. Ayrica komponent malpozisyonu diisiik fonksiyonel sonuglar, implant
iflas1 ve protezin erken gevsemesi ile de iligkilendirilmistir [61].

Ameliyat sonrasi komponentlerin pozisyonunun degerlendirilmesi ile ilgili bir takim
radyografik 6l¢lim yontemleri tanimlanmistir [32].

Femoral komponentin degerlendirilmesi: Degerlendirme frontal ve sagital planlarda
yapilir. Frontal planda femur anatomik aksi ile eklem ¢izgisi arasindaki medialde kalan ag1
(alfa, a) femoral komponent dizilim agis1 olarak adlandirilir (Sekil 24A). Ideal alfa agis1,
93°- 97° olarak bildirimistir. Sagital planda ise femur anatomik aksi ile femoral
komponentten cizilen dik ¢izgi arasindaki ag1 (gama, y) 6lciiliir (Sekil 24B). Ideal gama
acisinin 4° fleksiyon- 4° ekstansiyon arasinda oldugu bildirilmistir [85].

Tibial komponentin degerlendirilmesi: Tibial komponentin degerlendirilmesinde
frontal planda tibia mekanik aksi ile tibial kesi hatt1 arasindaki ac1 (beta, f) oOlciliir (Sekil
24A). ideal beta acis1, 87°- 93° olarak bildirilmistir. Sagital planda ise tibial egim &l¢iimii;
tibia anatomik aksi ile tibial komponent arasindaki aginin 6l¢iilmesiyle (sigma, o) hesaplanir

(Sekil 24B). ideal sigma ag1s1, 85°- 90° olarak bildirimistir [85].
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Sekil 24: A. Frontal planda alfa ve beta agilar1 B: Sagital planda gama ve sigma ag¢ilari
(Campbell’s Operative Orthopaedics; 11th edition; 2007)

Patellar komponentin degerlendirilmesi: Patella yiiksekliginin degerlendrilmesinde
Blackburne Peel indeksi kullanilir. Tibial eklem yiiziinden patella eklem yiizeyine ¢ekilen
dikme ile patellanin eklem yiizey uzunlugu arasindaki oran hesaplanir. Normal degeri 0,54
ile 1,06 arasindadir [9]. (Sekil 25)

Total diz artroplastisi uygulanmis hastalarin ameliyat sonrasi radyografik degerlendirme
disinda klinik olarak degerlendirmeleri de yapilmalidir. Klinik degerlendirmede Amerikan
Diz Dernegi’ nin (American Knee Society) objektif ve subjektif skorlamasi siklikla
kullanilmaktadir [56] (Ek 1).

Ayrica ylirime analizi ile hastalarin ameliyat sonrast fonksiyonel durumlar
degerlendirilebilmekte, ameliyat Oncesi sonuglarla kiyaslama yapilarak cerrahi sonrasi
meydana gelen alt ekstremite biyomekanik degisikilikleri ile ilgili de yorumlar

yapilabilmektedir.
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Sekil 25: Blackburne -Peel indeksinin hesaplanmasi; Tibial eklem yiiziinden patella eklem yiizeyine
¢ekilen dikme (A) ile pateallanin eklem yiizey uzunlugu (B) arasindaki oran (A/B)(Blackburne JS, et al.J Bone
Joint Surg Br. 1977;59:241-242)

2.5 YURUME ANALIZI

Yiirime kabaca bir noktadan farkli bir noktaya goévdenin ilerletilmesi olarak tarif
edilebilen; list ekstremite, govde ve alt ekstremitenin simetrik, ritmik ve efor gerektirmeyen
hareketlerinin kombinasyonudur [94]. Yiirlime analizi ise yiiriiyiisiin kinetik (kuvvet, basing,
moment, tork gibi eklem hareketlerine neden olan etmenler) ve kinematik (dogrusal hiz,
ivme, yer degistirme, agisal degisiklikler) parametrelerin incelenmesidir [16, 86].

Yiiriime dongiisii ve genel tanimlamalar

Ayni1 ayagin yere iki ardisik temasi arasindaki siire yiirime dongiisiidiir [123]. Yiiriime
dongiisii ayagin yerle ilk bulustugu anda baslar ve iki faza ayrilir: basma ve salinim. Basma
faz1 ekstremitenin yer ile temas ettigi ve viicut agirhiginmi destekledigi evre olarak tanimlanir.
Salinim fazi ise eksteremitenin ilerletildigi donemdir [21]. Basma fazi yiiriime siklusunun

%62’sini, salmim faz1 ise % 38’ini olusturur [86]. Yiirime hiz1 arttikca basma fazi
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kisalirken, hiz azaldik¢a basma fazi uzar [106]. Her iki faz da kendi i¢inde alt gruplara

ayrilir (Sekil 26) [48].

Basma fazi 1- ilk degme (initial contact), 2- yiklenme (loading response),
3-basma ortasi (midstance), 4- basma sonu (terminal stance) ve 5- salinim
oncesi (preswing) fazlari, salinim fazi ise 6- erken salinim (initial swing),
7- salinim ortasi (mid-swing) ve 8- salinim sonu (terminal swing) fazlari olarak
alt gruplara ayrilr.

Sekil 26: Yiiriimenin Fazlar1 (Yiirtime Analizi; Berker N, Yal¢in S; 2001)

Basma faz

Sirasiyla ilk temas, yiiklenme, durus ortasi, durus sonu ve salinim 6ncesi fazlarindan
olusur. Basma fazinda tek bacak destegi ve ¢ift bacak destegi olarak adlandirilan dénemler
mevcuttur. Cift bacak destegi; basma fazinin yiiklenme ve salinim oncesi fazlarinda gortiliir.

(Sekil 27) [48].

Cift destek fazi bTek Cift destek
?32.‘3 fazi

Salinim
fazi
Sekil 27: Cift destek faz1 (Yiiriime Analizi; Berker N, Yal¢in S; 2001)
Salimim fazi

Sirastyla erken salmim, salimim ortast ve salmim sonu evrelerinden olusur. Ilk

salinim parmak yerden kalktiginda baslar, ayagin yerden yiikselmesi ile devam eder ve

25



bacak one dogru hareket eder. Salinim ortasi, salinan bacagin, durus evresindeki bacagi
gecmesi ile baslar, diz ekstansiyona gelirken ayak one dogru salinarak ilerler. Salinim
fazinin sonunda, kaslar ileri hareket eden salinan bacagi yavas¢a durdurur, yerle ilk temas
saglanir ve yiirime siklusu tamamlanir [48].

Yiirimenin her everesinde gecen siire bireyler arasinda farklilik gosterir. Yiirtime hizi
arttikca ¢ift bacak desteginde gecen siire azalir. Kosma sirasinda ¢ift bacak destegi kaybolur
ve her iki bacagin da havada oldugu bir donem ortaya ¢ikar [90].

Yiiriime analizi: Genel Tamimlar

Yiirime analizi sirasinda Olgiilen uzaklik ve zaman parametreleri mevcuttur. Bunlar;
adim uzunlugu, genis adim uzunlugu, adim siiresi, kadans, ayak acisi, ayak genisligi ve
ylriiylis hiz1 olarak siralanabilir (sekil 28) [48].

Adim uzunlugu: Cift bacak destegi sirasinda her iki ayagin topuklar1 arasindaki

uzaklik olarak tanimlanir.

Genis adim uzunlugu: Bir bacagin basma ve salimim evreleri arasinda kat ettigi

mesafedir.

Adim siiresi: Bir adim uzunlugunun tamamlanmasi esnasinda gegen siiredir.

Kadans: Dakikada atilan adim sayisidir.

Yiiriiyiis hizi: Belirli bir zaman dilimi igerisinde yiiriinen mesafedir. Birimi ‘‘m/sn’’dir.

Adim genisligi: 1ki ayak cizgisi arasindaki genisliktir. Topuk ortasindan veya ayak
bilegi eklemi ortasindan Slgiiliir.

Ayak acisi: Gidilen yon ile ayagin ortasindan gegen ¢izgi arasindaki agidir.

Yirime biyomekaniginin degerlendirilmesinde kullanilan baglica yliriime analizi
yontemleri gozlemsel yiirime analizi, kinetik analiz, kinematik analiz, dinamik
elektromiyografik (EMG) inceleme, enerji dlgiimleri ve pedobarografik degerlendirmedir

[91].
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Adim uzunlugu 70 cm

A Adim genisligi 8 cm

Ayak acisi §
-0 Cift adim uzunlugu 140 cm
Sekil 28: Yiiriime analizi sirasinda kullanilan parametreler (Yiiriime Analizi; Berker N, Yal¢in S; 2001)

Gozlemsel yiirlime analizinde yliriime esnasinda st ve alt ekstremitedeki bir takim
anatomik bolgeler ve eklemler gozlemsel olarak incelenir. Yiirliylis tim planlarda
degerlendirilir. Gozlemsel analizin devantaji bazen esas sorunun taninamamasi ve
tamamlayict hareketlerin gelistigi olgularda tan1 koyma gii¢liiglidiir. Bu nedenle
uygulayictya gore farkli sonu¢ vermesi nedeniyle giivenilirligi tartismalidir [100]. Viicudun
bir ¢ok parcasinin hareket sirasinda ayni anda incelenmesine imkan tanimasi nedeniyle
dijital kayitlarla tim veriler degerlendirilerek yiirlime analizi gerceklestirilebilir [123].

Kinetik analiz; hareketi olusturan kuvvetlerin (eklem giicleri, yer tepkimesi kuvvetleri,
eklem momentleri) incelenmesine dayanir. Temel olarak kuvvet platformlariyla
degerlendirilen yer tepkimesi kuvvet vektorii Olciiliir. Hareketi olusturan kuvvetleri dikkate
almadan sadece hareketin incelenmesine ise kinematik analiz adi verilir. Kinematik analiz
esnasinda gévdenin, pelvisin, bacaklarin ve ayaklarin her li¢ diizlemdeki pozisyonu, eklem
acilar1, dogrusal ve acisal hiz ile ivmeleri Olciiliir ve sayisal veriler hesaplanir. Giliniimiizde
kinetik ve kinematik analiz bilgisayar destekli video analiz yontemleri ile yiirlime analizi
laboratuvarlarinda ii¢ boyutlu bir analiz olarak uygulanmaktadir.

Dinamik EMG; hastanin yiirirken olusan kas aktivitesinin igne ya da ylizeyel elektrod
yardimi ile kaydedilmesine dayanir. Bu sayede yiirtime siklusunda kas kasilmasimin zamani
ve kasilmaya katilan lif sayis1 hakkinda bilgi sahibi olunur. Yiiriime analzinde EMG
kaydinin o6nemi kas akativitesinin yiirime siklusunun hangi fazinda olustugunun
gosterilmesidir [123].
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Enerji 6l¢timleri ile hastanin yiirlime 6ncesi ve sonrasinda viicut 1s1s1, enerji tiiketimi,
oksijen tiiketimi, karbondioksit degisimi gibi parametrelerin hesaplamalar1 yapilir. Oksijen
tilketiminin tayini hastanin ne kadar rahat yiirliyebildigini en gilivenilir sekilde gosteren
Olclim yontemidir.

Pedobarografik degerlendirme; ayakta dururken ve yliriime esnasinda yer tepkime
kuvvetinin olduk¢a hassas ve noktasal olarak oOl¢iilmesine olanak saglayan bir yiiriime
analizi metodudur [97]. Yirlyiis dongiisiiniin tim asamalarinda ayak altindaki basing
dagilimi ve iligkili parametrelerin degerlendirilmesine imkan saglar. Ge¢miste cam bir
ylizeye bastiralarak ayagin temas eden kisimlarinin belirlenmesi ya da yiizeyi lastik bir
tabakaya miirekkep siirtildiikten sonra iizerine bir kagit koyularak yapilan direkt 6l¢iim
yontemlerinin yerini giiniimiizde dijital basing platformunda ayaktaki basinci indirekt 6lgen
pedobarografi cihazlar1 almistir. Basing Glgiimleri basing dlger bir platformun {izerinden
veya ayakkabi igerisine yerlestirilebilen 6zel sensorler tarafindan gerceklestirilebilmektedir.

Pedobarografik inceleme temel olarak alicilarin yerlestirildigi bir cihaz, bu cihazin
verilerini tagiyan aktarim sistemi ve verilerin bilgisayarda matematiksel degerlere ¢evrildigi

bir yazilimdan olusur (Sekil 29).

Sekil 29: Pedobarografi labaratuvari
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Gegmisten giinlimiize ayak basing Olgiimlerinin degerlendirilmesi farkli sistemlerle
yapilmistir [53].

Klinik degerlendirme: Daha c¢ok gozlemsel analize benzeyen, subjektif bir
degerlendirmedir ve uygulayan klinisyene gore farkli sonuglar verebilir [41].

Tarti teknigi: Hastanin standart bir ev tartisinda tek veya cift bacak bastirilmasi sonucu
elde edilen kuvvetlerin degerlendirilmesidir. Sadece statik fazda degerlendirme yapilir ve
giivenilirligi tartismalidir [121].

Geri bildirim sistemleri: Ayakkab1 igerisine yerlestirilmis bir alicinin belli degerlerde
yiklenme sinirina ulasildiginda sesli uyaran vermesine gore tasarlanmistir. Ucuzdur, ancak
ylriimenin durus fazinin tamami hakkinda bilgi vermemesi ve yanilma payina sahip olmasi
sistemin dezavantajidir [82].

Yar1 portatif, alicis1 disarda olan sistemler: Bu sistemin avantaji ayakkabiya
kolaylikla monte edilebilen alicilaridir. Kabloya bagli bu alicilardan veriler sisteme iletilir
[47].

Yar portatif, ayakkab1 icine monte edilmis alicih sistemler: Bu sistemler 6zel deri
bir ayakkabinin igerisinde spesifik bolgelere yerlestirilmis alicilardan olusur. Sistemin
dezavantajlar1 ayakkabiin standart olmasi sebebiyle bazen kisinin ayagina uymamasi ve
ylriiylis paternini degistirebilmesidir [62].

Yar1 portatif taban altina yerlestirilmis sistemler: Bu sistemlerde tabanliga
yerlestirilmis alicilar kullanilir. Sistemin dezavantaji tabanligin ayagin dogal egriligindeki
cesitlilige uyum saglayamamasidir [43].

Portatif, alicilar1 disar1 yerlestirilmis sistemler: Bu sistemlerde sensorler ayak disina
yerlestirilmistir ve tamamen mobildir. Alicilarin direkt yerle temas etmesi nedeniyle
alicilarda meydana gelen hasarlanmalar ve kadans degisiklerinde yiiksek miktarda hata

olasilig1 sistemin dezavantajlar1 olarak bildirilmistir [83].
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Portatif, taban icine sensor yerlestirilmis sistemler: Tabanlik seklinde dizayn
edilmis 0Ozel sensorlerin ayakkabi icerisine yerlestirilmesiyle tasarlanmistir. En biiyiik
avantaji kisinin giinliik hayatta yaptig1 hareketleri de gerceklestirerek ayak basing
Olctimlerinin mobil olarak yapilmasina olanak saglamasidir. Dezavantaji sensorlerin ayak
icinde sinirli noktalarda olmasi nedeniyle ayak farklilikarini yansitamama olasiligidir. Bu
sistemlerin ¢abuk deforme olabilmeleri de diger zayif 6zellikleridir [88, 97].

Basing platformlari: Bu sistemler yiiriiyiis biyomekaniginin degerlendirilmesinde
kullanilan en 6nemli araglardir. Piezoelektrik, hidrosel, rezistif, kapasitif ve optoelektronik
gibi farkli sensor sistemlerinden olusmuslardir [53, 97]. Yiiksek giivenilirlikte ol¢iim
yaparlar. Tabanlik veya ayakkabi disina yerlestirilen alicilar yoktur ve tamamen mobil
degerlendirme yapilir. Dezavantaji pahali olmalar1 ve sadece yiiriime analizi
labaratuvarlarinda kullanilabilmeleridir [53].

Uzun platformlar: Kisa platformlarda hastanin tek adimini platformun ortasina
getirmesi ylirime karakteristigini degistirebilir. Bu nedenle adim uzunlugu gibi verileri de
degerlendirebilen genis ve uzun platformlar kullanilmaktadir. Sensér sayarinin artmis olmast
daha dengeli veriler elde etme olanagi saglar. Ancak bu sistemler pahalidir.

Yiiriime bantlari: Bu sistemlerin ilk prototiplerinde sadece vertikal kuvvetler
Olciilebilirken giinlimiizde horizontal kuvvetler de oSlgiilebilmektedir. Cabuk ve gilivenilir

bilgi saglarlar, uzun bir yiirlime yoluna ihtiya¢ duymazlar [53].

Kullanilan sistemlerin 6zellikleri teknik olarak ¢esitli kavramlarla ifade edilir [88].
Coziiniirliik (Resolution): Kullanilan sistemdeki sensor sayisini ifade eder. Sensor
sayis1 ne kadar fazla ise ¢Oziniirliik o kadar yiiksektir. Dolayisiyla da elde edilen veri

miktar artar.
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Frekans (Sampling frequaency): Her sensorde saniyede aktarilan veri miktarini ifade
eder. Birimi ‘‘Hertz’’ dir. Ozellikle yiiksek yiiriime hizinda 6l¢iim yapilacaksa frekansin
yiksek olmas1 gerekmektedir [101].

Giivenilirlik (Reliability): Pedobarografi cihazinin farkli ol¢iimlerde ayni sonucu
cikarma olasiligidir.

Kalibrasyon (Calibration): Basing ve giic parametrelerinin dogru 6l¢iimii i¢in her

Olctimde ayarlanmasi islemidir.

Pedobarografide oOlglilen parametrelerin  yorumlanabilmesi i¢in kuvvet ve basing
kavramlarimin bilinmesi gerekir [88, 97].

Yer reaksiyon kuvveti (ground reaction force): Ayaktan zemine 6n-arka, medial-
lateral ve dikey planlarda yansiyan vektorel etkilerin bileskesine yerin verdigi reaksiyondur.
Birimi Newton (N)’ dur.

Basing: Metrekareye diisen kuvvet miktaridir. Birimi Newton/metrekare (N/m?) veya
Pascal’ dir.

Pedobarografik incelemeler ayakta dururken (statik) ve kisi hareket halinde iken
(dinamik) gerceklestirilir [20, 21, 88].

Statik 6l¢limlerde degerlendirilen parametreler sunlardir:

Temas alami (Contact area): Ayakta duruken ayagin ilgili boliimiiniin yerle temas
eden alanimi ifade eder. Birimi “cm®” dir.

Tepe Basing (Peak Pressure): Ayakta duruken her sensorde kaydedilen en yliksek
basinci ifade eder. Birimi “N/cm®” dir.

Taban kuvveti (Plantar force): Ayakta dururken ayagin ilgili béliimiinde kaydedilen

kuvvet miktarini ifade eder. Birimi “N” dir.
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Salimm (Sway) analizi: Ayakta dururken viicut agirlik merkezi izdiisiimiiniin 6ne ve
arkaya yerdegistirme miktar1 (cm) ve alamini (cm?® ifade eder.

Dinamik 6lgiimlerde degerlendirilen parametreler sunlardir:

Temas alam (Contact area): Yiirlyiisiin basma fazinda ayagin ilgili béliimiiniin yerle
temas eden alanimi ifade eder. Birimi “cm®” dir.

Tepe Basing¢ (Peak pressure): Yiriiylisiin durus fazinda her sensorde kaydedilen en
yiiksek basinci ifade eder. Birimi “N/cm®” dir.

Basing - zaman integrali (Pressure time integral): Basing - zaman grafiginde egri
altindaki alani ifade eder (sekil 30). Birimi “N/cm’ x s” dir.

Kuvvet - zaman integrali (Force time integral): Kuvvet - zaman grafi§inde egri

altindaki alani ifade eder. Birimi “Ns” dir.

Tepe basing

Sekil 30: Basing - zaman grafiginde egrinin altinda kalan alan basing zaman integraline
(PTI) esittir (Rosenbaum D, et al. Foot Ankle Surg. 1997;3:1-14.)

Tepe basin¢ zamam (Instant of peak pressure): Yiiriiylisiin basma fazinda ayagin
se¢ilmis bolgesinde tepe basincinda gegen siireyi ifade eder.

Maksimum gii¢ zamam (Instant of maximal force) : Ylriiylisiin basma fazinda
ayagin se¢ilmis bolgesinde maksimum gii¢ diizeyinde gecen siireyi ifade eder.

Klinikte pes planus, pes cavus, pes ekinovarus gibi ayak deformitelerinin

degerlendirlmesinde, ayak dizilimini bozan patolojilerde, ayak ile ilgili uygulanan herhangi
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bir cerrahi girisimin ameliyat oncesi ve sonrasi kiyaslamasinda, ayak bilegi instabilitesi
cerrasinde, halluks valgus cerrahisi sonrasinda, malleol kiriklari, kalkaneus kiriklari,
metatatarsal kiriklar gibi travma cerrahileri sonrasi degerlendirmelerde, diyabetik ayak
hastalarinda ayagin yiiksek basing altinda kalan boliimlerinin degerlendirilmesinde, ayni
hastaliga yonelik yapilan farkli tedavilerin sonuglarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir [5, 6, 12, 97, 98]. Bunlarin disinda romatoid artrit, diz ve kalca osteoartriti
ve norolojik hastaliklar (hemipleji, serebral palsi, parkinson v.b.) gibi ayak dis1 patolojilerin

incelenmesinde de pedobarografik incelemelerden faydalanilmaktadir [20, 65].
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3. HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2012 — Ekim 2012 tarihleri arasinda primer gonartroz nedeniyle total diz
artroplastisi planlanmis olan hastalar degerlendirildi. Diz osteoartritine yonelik tek tarafli ya
da ayni seansta cift tarafli ameliyat uygulanmis olan hastalar calismaya dahil edildi. Diz
ekleminde travmaya, enflamatuar ve/veya metabolik hastaliklara ikincil olarak osteoartrit
gelismis olan, daha Oonce kalca ve/veya diz artroplastisi uygulanmis olan, alt ekstremite
dizilim bozukluguna yonelik artroplasti girisimi oncesi cerrahi girisim gecirmis olan, alt
ekstremite kirig1 ya da deformitesi nedeniyle 6nceden ameliyat edilmis olan ve ayak Onii,
ortas1 ve arkasinda ayak deformitesi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Bu kriterlere
gore 25 hasta ¢alisma dis1 birakilirken, toplam 32 hasta degerlendirildi. Hastalarin ticii (% 9)
erkek, 29’u (% 91) kadin idi. Hastalarin yas ortalamasi 68 + 6,9 (dagilim; 52 — 83 yil) idi.
Yedi (% 22) hastada sol diz, 10 (% 31) hastada sag diz, 15 (% 47) hastada da ayn1 seansta
her iki diz olmak iizere toplam 47 dize artroplasti girisimi uygulandi. Hastalar artroplasti
girisimi Oncesi ve sonrasi klinik, radyografik ve pedobarografik olarak degerlendirildi.
Calisma icin hastane etik kurulundan onay (karar no: 156, tarih: 10.01.2012) alind1 (Ek 2).
Calismaya katilan tiim hastalar calisma hakkinda bilgilendirildi ve hastalara onam formu (Ek

3) imzalatildi.

3.1 Ameliyat oncesi degerlendirme

Ameliyat 6ncesi tiim hastalarda boy ve kilo 6l¢iimiiniin ardindan viicut kitle indeksi
(VKI) hesaplandi. Hastalarm VKI ortalamast 31,1 + 4,3 (dagilm; 20 — 41,4) idi.
Radyografik degerlendirmede tiim hastalarda ayakta basarak On-arka ve lateral diz
radyografileri ile alt ekstremite diziliminin degerlendirmesi amagl ortorontgenografiler

kullanildi. Ortorontgenografi lizerinde alt ekstremite mekanik aksi belirlendi (Sekil 31A).
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Deformite miktarini belirlemek icin tibiofemoral ag¢i kullanildi. Femur ve tibia
anatomik akslar1 belirlenerek aradaki aci 6l¢iildi. Bu acinin normal sinirlar1 4-10
derece valgus yonelimi olarak kabul edildi [14] ve normal degerlerden sapmalar varus

ya da valgus acilanmasi olarak belirlendi. (Sekil 31B).

~

Sekil 31: A. Femur bas1 orta noktasi ile talus kubbesini birlestiren ¢izgi normalde diz
ekleminin tam ortasi ile maksimum 8 mm mediali arasindan ge¢melidir. Daha fazla
medialden gegiyorsa mekanik varus dizlimi, lateralden geciyorsa mekanik valgus
dizilimi mevcuttur. Yukaridaki olguda mekanik varus goériinmektedir. B. Alt
eksteremitede deformite miktari tibiofemoral a¢1 6l¢iilerek belirlendi.

Diz osteoartritinin siddeti Ahlbiack siniflamasina [2] gore degerlendirildi. Ameliyat
oncesi osteoartrit derecesi 4 (%8,5) uygulamada evre 1, 11 (% 23,5) uygulamada evre 2, 22
(% 46,8) uygulamada evre 3, 10 (% 21,2) uygulamada da evre 4 diizeyindeydi.

Klinik degerlendirmede Diz cemiyetinin (Knee Society) hastalarin yiiriime mesafesinin,
merdiven inip ¢ikma kapasitelerinin ve destek kullanimlarinin degerlendirildigi fonksiyonel
skorlama sistemi ile agri, hareket agikligi, stabilite ve dizilimin degerlendirildigi objektif

skorlama sistemleri kullanild1 (Ek 1) [56].
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Hastalarin planlanan ameliyat tarihinden en fazla bir hafta 6nce TekScan MatScan
(Boston, MA, ABD) sistemi ile pedobarografik yiiriime analizi degerlendirmeleri yapildi.
Sistemin Ornek toplama frekansi1 40 Hertz (Hz) olan, {izerinde 2288 direng sensorii bulunan
(1.4 sensér/cm”), 5mm kalnliginda ve 432x368 mm boyutlarinda bir basing platformu
mevcut idi. Sisteme ait F-Scan Mobile Research yazilim programi aracilifiyla ayak
tabanindaki basing, yiiklenme ve alan degisiklikleri degerlendirildi. Programin ayak tabanini
otomatik olarak 12 bolgeye ayirmasinin ardindan ayak onii, ayak ortasi1 ve ayak arkasindaki

veriler kaydedildi (Sekil 32).

1.Parmak
2.Parmak

3. Parmak

‘4. ve 5. Parmaklar
& 1. Metatars Ayak onu
Jl_— Ayak genigligi
- 2. Metatars
3. Metatars
4. Metatars
5. Metatars

Ayak ortasi

Ayak ortasi
Ayak aksi
Ayak uzunlugu
Topuk mediali

Ayak arkasi

Topuk laterali

Ayak cevresi

Sekil 32: Pedobarografik degerlendirmede ayagin bsliimleri.

Pedobarografik olarak hastalar statik ve dinamik olarak iki asamada degerlendirildiler.
Statik degerlendirmede hastalar her iki ayak ile basing platformuna topuklar ayni hizada,
aralarinda 5 cm uzaklik olacak sekilde 10 saniye siire ile bastirildi (Sekil 33). Bu siire
icerisinde ayak tabanindaki total plantar kuvvet (plantar force; N) ve ayak Onii, ortas1 ve

arkasindaki plantar kuvvet yiizdeleri ol¢iildii. Ayrica ayagin basing platformu ile yaptigi
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total temas alan1 (contact area; cm?) ile ayak 6nii, ortas ve arkasindaki temas alam yiizdeleri
degerlendirildi. Ayak 6nii, ortas1 ve arkasindaki tepe basing degerleri (peak pressure; N/cm?)
kaydedildi. Ayrica viicut agirlik merkezi (VAM) izdiisiimiiniin hasta basin¢ platformuna
basarken 10 saniye boyunca platform iizerinde 6n-arka (VAM salinim uzunlugu) ve medial-
lateral (VAM salimim genisligi) planda kat etmis oldugu mesafe (cm) ile salinim yiizey alani

(cm?) dlcildi (Sekil 34).

Sekil 33: Statik degerlendirme

Dinamik degerlendirmede hastalar basing platformu iizerinde 60 saniye boyunca
yuriitildiiler (Sekil 35). Yiirlime sirasinda hastalarin normal giindelik yiiriime hizlarinda
yuriimeleri ve basing platformu {izerinden gegerken her seferinde bir ayaklarini platform
iizerinde basmalar1 sdylendi. Ol¢iim sonras1 pedobarografi programinda dinamik yiiriime
degerlendirmesinde hata payini minimalize etmek icin ilk ve son fazlar degerlendirmeye
katilmadan Olgiimler yapildi [88]. Total, ayak onii, ortasi1 ve arkasindaki basing-zaman
integrali (pressure-time integral; N/cm?xsn); total, ayak onii, ortast ve arkasindaki temas

alani (contact area; cm’); ayak onii, ortasi ve arkasindaki tepe basing degerleri (peak
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pressure; N/cm?) ve total, ayak 6nii, ortasi ve arkasindaki kuvvet-zaman integrali degerleri

(force-time integral; Nxsn) kaydedildi.

-1.0 0 1.0
Units: cm

Ant. Right

o 3 s s
Left Time(s
Post. Time(s) =)

Sekil 34: A. Statik pedobarografik degerlendirme B. Viicut agirlik merkezinin statik fazdaki yonelimi C.
Viicut agirlik merkezinin 6n arka salinimi D. Viicut agirlik merkezinin medial ve lateral planda salinimi

AT

Sekil 35: Dinamik degerlendirme
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3.2 Cerrahi girisim
Tim hastalar ayni cerrahi ekip tarafindan ameliyat edildiler. Cerrahi girisim supin
pozisyonda, turnike kontroliinde gergeklestirildi. Orta hat longitudinal cilt insizyonunun
ardindan medial parapatellar insizyonla diz eklemine ulasildi ve gerekli cerrahi kemik
kesileri yapildiktan sonra Genesis II total diz eklem protezi (Smith and Nephew, Memphis,
ABD) ¢imentolu ve trikompartmantal olarak yerlestirildi. Hastalarin hepsinde arka ¢apraz
bag1 koruyan tipte tibial insert kullanildi. Antibiyotik profilaksisine cilt kesisi yapilmadan
30 dakika 6nce intravendz 1 gr birinci kusak sefalosporin (sefazolin) ile baslandi ve 48 saat
boyunca 4x1 gr dozunda devam edildi. Derin ven trombozu profilaksisi i¢in tiim hastalarda
aralikli havali basing sistemiyle mekanik profilaksi ve kiloya gore ayarlanan dozlarda cilt
alt1 diisiik molekiiler agirlikli heparin kullanildi, Medikal profilaksiye 14 giin boyunca
devam edildi. Ameliyat sonrasi cerrahi sahadaki dren ¢ekildikten sonra (ortalama 2. giin)
hastalar yiiriite¢ yardimiyla agriy1 tolere edebildikleri oranda yiik verdirilerek mobilize
edildiler. Tiim hastalarda alt1 hafta boyunca ayni diz eklem hareket genisligi egzersizleri
uygulandi. Hasta yatakta iken ayagmin altina yastik konarak pasif diz ekstansiyonu
yaptirildi. Hareket genisligi egzersizlerine ek olarak alt eksteremite kas giiclendirme ve
kuadriseps giiclendirme egzersizleri ile rehabilitasyona devam edildi.
Ameliyat sonras1 erken donemde higbir hastada cilt enfeksiyonu ve yara yeri problemi
ile karsilagilmadi.
3.3 Ameliyat sonrasi degerlendirme
Hastalar ameliyat sonrasi1 desteksiz olarak tam yiik ile yiiriiyebildikleri donemde tekrar
radyografik, klinik ve pedobarografik analiz ile degerlendirildiler. Hastalarda ortalama 7,2
hafta (dagilim; 6 — 9 hafta) sonra degerlendirmeler gergeklestirildi.
Ameliyat sonrasi radyografik degerlendirmede ortorontgenografi tetkikleri lizerinde

ameliyat oncesinde oldugu gibi alt ekstremite dizilimi degerlendirildi. Ayrica ayakta basarak
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cekilmis olan 6n-arka ve lateral diz radyografilerinde femoral ve tibial komponentin frontal ve

sagital planda yerlesimi degerlendirildi. Frontal planda femoral komponent yerlesimi a (alfa),

tibial komponent yerlesimi [ (beta) agis1 ile; sagital planda femoral komponent yerlesimi vy

(gama), tibial komponent yerlesimi ise o (sigma) acis1 ile belirlendi (Tablo 6) [32].

Komponent a¢1 Olglimlerinde normal smirlarin disinda kalan uygulamalar alt gruplara

ayrilarak calisma verileri agisindan karsilastirildi.

ACI Tanim Normal Varus Valgus
Koronal planda femur anatomik aksi 93°-97° <93° >97°
Alfa acgis1 ile femoral kondiler diizlem arasinda
medialde kalan a¢idir
Koronal planda tibia mekanik aks1 90° <90° >90°
Beta acis1 ile tibial kesi hatt1 arasinda medialde
kalan a¢idir
Sagital planda femur anatomik aksi 4° fleksiyon
Gama agis1 ile distal femoral kesi arasinda kalan 4°ekstansiyon
acidir.
Sagital planda tibia anatomik aksi ile 85°-90°

Sigma agist tibial kesi hatt1 arasindaki ac¢idir

Tablo 6: Cerrahi sonrasi femoral ve tibial komponentlerin degerlendirilmesinde kullanlan agilar

Ameliyat sonras1 klinik ve pedobarografik degerlendirme, ameliyat oncesi donemde

tarif edilen sekilde gerceklestirildi.

Istatistiksel degerlendirme NCSS 2007 paket programi (NCSS Statistical Software,

Kaysville, UT, ABD) kullanildi. Ortalama ve standart sapma gibi tanimlayici istatistiksel

metodlarin disinda tiim hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi klinik ve pedobarografik

verileri eslendirilmis t testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi1 karsilastirmalarda tek yonli

varyans analizi, alt grup karsilagtirmalarinda Tukey coklu karsilastirma testi, gruplarin

tedavi Oncesi ve sonrasi verilerinin karsilastirmasinda eslendirilmis t testi, nitel verilerin

karsilastirmalarinda Ki-kare ve Fischer gerceklik testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik

siir1 % 95’lik giiven araliginda, p < 0,05 olarak belirlendi.
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4. SONUCLAR

Ameliyat 6ncesi hastalarin alt ekstremite dizilimi ortalama 4,2° + 2,8° (dagilim; 0° - 10°

varus) varus yoneliminde iken ameliyat sonrasi dizilim ortalama 5,4° + 2° (dagilim; 1° - 11°

valgus) valgus yoneliminde idi (p=0,0001). Ameliyat 6ncesi Diz Cemiyeti fonksiyonel ve

objektif ortalama diz skorlar1 sirasiyla 34,4 = 9,7 (dagilim; 20 — 55) ve 45,7 = 9,1 (dagilim;

30 — 73) iken ameliyat sonras1 donemde sirasiyla 69 + 11,9 (dagilim; 40 — 85) ve 77,1 £ 9,5

(dagilim; 55 — 93) olarak degerlendirildi. Ameliyat sonras1 skorlamalar ameliyat oncesi

skorlamalardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek idi (p = 0,0001).

STATiIK DEGERLENDIRME Ameliyat oncesi* Ameliyat sonrasi* p degeri
Total plantar kuvvet (N) 506,6+151,13 463,52+157,75 0,005
Total plantar kuvvet yiizdesi (%) 49,66+7,7 49,77+8,82 0911
Ao plantar kuvvet yiizdesi (%) 16,77+7,72 17,36+7,83 0,454
Ao plantar kuvvet yiizdesi (%) 11,12+6,67 9,62+7,55 0,003
Aa plantar kuvvet yiizdesi (%) 21,4+8,44 22,42+8,79 0,274
Total temas alani (cm2) 100,74+19,81 91,46+20,04 0,0001
Ao temas alam yiizdesi (%) 26,26+9,33 23,3+8,22 0,002
Ao temas alam yiizdesi (%) 16,13+8,12 12,04+6,35 0,0001
Aa temas alam yiizdesi (%) 16,81+5,48 15,77+£3,48 0,123
Ao tepe basing degeri (N/cmz) 37,13+16,27 34,98+15,2 0,155
Ao tepe basing degeri (N/cmz) 7,19+3,1 6,45+3,1 0,0001
Aa tepe basing degeri (N/cmz) 20,64+6,73 21,09+8,05 0,654
VAM salinim uzunlugu (cm) 2,49+0,82 2,35+0,83 0,270
VAM salinim genisligi (cm) 2,22+1,13 1,72+1,38 0,049
VAM salinim alani (cmz) 5,86+3,51 6,64+7,47 0,505

Tablo 7: Tiim uygulamalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi statik pedobarografik veriler (* Veriler
ortalama ve standart sapma seklinde siralanmistir. A6: Ayak onii, Ao: Ayak ortasi, Aa: Ayak arkasi, VAM:

Viicut agirlik merkezi)
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Tim uygulamalara ait statik pedobarografik degerlendirmede (Tablo 7), ameliyat
sonrasi total plantar kuvvet (p=0,005); ayak ortasi plantar kuvvet yiizdesi (p=0,003); total
temas alan1 (p=0,0001); ayak onii (p=0,002) ve ayak ortas1 (p=0,0001) temas alani
ylizdeleri; ayak ortasi tepe basing degeri (p=0,0001) ve VAM salimim genisligi (p=0,049)
ortalamalar1 ameliyat 6ncesi degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
bulundu. Statik O6lgiimde degerlendirilen diger verilerin ameliyat Oncesi ve sonrasi
degerlerinde anlaml1 farklilik saptanmadi.

Tim uygulamalara ait dinamik pedobarografik degerlendirmede (Tablo 8), ameliyat
sonrasi total, ayak onii ve ortasi temas alanlar1 (p=0,0001); ayak ortasi1 tepe basing degeri
(p=0,0001); total, ayak onii ve ortasi kuvvet-zaman integralleri (p=0,0001); total (p=0,0001),
ayak onii (p=0,008) ve ayak ortasi (p=0,0001) basing-zaman integralleri ortalamalar1
ameliyat oncesi degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulundu.
Dinamik 6l¢iimde degerlendirilen diger verilerin ameliyat oncesi ve sonrasi degerlerinde
anlaml farklilik saptanmadi.

Radyografik olarak ameliyat sonrasi komponent acilar1 degerlendirildiginde femoral
komponent agis1 frontal planda (a, alfa) ortalama 95,7° + 1,9° (dagilim; 93° - 99°), sagital
planda (y, gama) ortalama 2,5° + 0,8° fleksiyon (dagilim; 1° - 4°) yoneliminde tespit edildi.
Literatiir verileri ile kiyaslandiginda femoral komponent hem frontal hem de sagital
planlarda tiim hastalarda kabul edilebilir sinirlarda yerlestirilmis idi. Tibial komponent agis1
ise sagital planda (o, sigma) ortalama 85,9° + 2,1° (dagilim; 84° - 90°) iken frontal planda
farkli yerlesimler sergilemekte idi.

Tibial komponent uygulamalarin 12’sinde (% 25,5) nétral, 18’inde (% 38,3) varus,
17°sinde de (% 36,2) valgus pozisyonunda yerlestirilmis idi. Bu nedenle uygulamalar tibial

komponentin yerlesimine gore ii¢ gruba ayrilarak ¢alisma verileri agisindan karsilagtirildi.
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Ameliyat

DINAMIK DEGERLENDIRME Ameliyat dncesi* conras® p degeri
Total temas alam (cmz) 104,79+18,79 97,06+17,7 0,0001
A0 temas alam (cmz) 63,28+10,17 58,58+9,48 0,0001
Ao temas alam (cmz) 30,06+10,72 24,9+10,88 0,0001
Aa temas alam (cmz) 28,92+5,22 27,74+4,79 0,121
Ao tepe basing degeri (N/cm?2) 150,32+30,98 146,32+31,82 0,125
Ao tepe basing degeri (N/cm?2) 16,91+7,56 12,91+7,24 0,0001
Aa tepe basing degeri (N/cm?2) 40,06+11,96 41,79+11,61 0,075
Total kuvvet-zaman integrali (Ns) 82,71+15,9 72,18+13,04 0,0001
Aob kuvvet-zaman integrali (Ns) 44,56+11,13 37,71+£9,61 0,0001
Ao kuvvet-zaman integrali (Ns) 18+10,3 13,2+9,8 0,0001
Aa kuvvet-zaman integrali (Ns) 20,24+7,4 21,2+7,41 0,156
Total basin¢c-zaman integrali (N/cm2 X §) 8,73+1,9 7,54+1,49 0,0001
Ao basin¢-zaman integrali (N/cm2 X §) 50,76+17,72 45,08+12,2 0,008
Ao basin¢-zaman integrali (N/cm2 X §) 6,29+2,81 4.41+2,21 0,0001
Aa basin¢-zaman integrali (N/cm2 X §) 13,32+4,08 13,05+4,51 0,526

Tablo 8: Tiim uygulamalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi dinamik pedobarografik veriler (*Veriler
ortalama ve standart sapma seklinde siralanmistir. Ad: Ayak 6nii, Ao: Ayak ortasi, Aa: Ayak arkasi)

Tibial komponentin dizilimine gore olusturulan gruplar arasinda yas, viicut kitle indeksi,

cerrahi uygulama tarafi ve Ahlbéck siniflamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo 9).

Alt ekstremite mekanik aks dizilimleri tiim gruplarda ameliyat Oncesinde varus,

ameliyat sonrasinda ise valgus yoneliminde idi (Tablo 10). Tim gruplarda grup igci

degerlendirmede ameliyat Oncesi ve sonrasi alt ekstremite dizilimi istatistiksel olarak

belirgin farklilik gostermekte idi (p=0,0001). Ancak gruplar arasinda ameliyat Oncesi

(p=0,126) ve ameliyat sonrast (p=0,149) dizilim degerleri agisindan istatistiksel anlamli

farkliliklar saptanmadi. Komponent dizilimleri degerlendirildiginde frontal planda a (alfa)

(p=0,399), sagital planda ise y (gama) (p=0,262) ve o (sigma) (p=0,701) agilar1 gruplar
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arasinda anlamli bir farklilik gostermez iken [ (beta) agis1 varus, notral ve valgus

gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermekte idi (p=0,0001).

Varus

Tibial komponent

Notral
Tibial komponent

Valgus
Tibial komponent

Yag* 66,33+6,87 67,88+7,75 70+6,47 p=0,442

Viicut kitle indeksi* 32,18+3,2 30,96+6,61 30,24+3,73 p=0,565
Sag 10 (%66,7) 6 (%54.5) 7 (%50)

Taraf Sol 2 (%13,3) 4 (%36,4) 4 (%28,5) 45
Bilateral 3 (%20) 1 (%9,1) 3 (%21,5) p=0,339
Evre 1 2 (%11,1) 1 (%8.3) 1 (%5,9)

Ahlbick Evre 2 3 (%16,7) 3 (%25) 5(%29,4)

simflamast Evre 3 8 (%44,4) 5 (%41,7) 9 (%52,9) 2920

Evre 4 5 (%27,8) 3 (%25) 2 (%11,8) );()éo,é%

Tablo 9: Tibial komponentin yerlesimine gore varus, nétral ve valgus gruplarinda demografik veriler (*Veriler
ortalama ve standart sapma seklinde siralanmistir. x2: Ki kare testi)

Varus, noétral ve valgus tibial komponent yerlesimli gruplarin hepsinde grup i¢i

degerlendirmede ameliyat sonrasi diz skorlamalari ameliyat 6ncesine gore istatistiksel olarak

anlaml derecede yiiksek idi (p=0,0001). Gruplar arasinda kiyaslama yapildiginda ameliyat

oncesi diz skorlamalarinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik yok iken, fonksiyonel

skorlama ameliyat sonrasinda gruplar arasinda farkli idi. Notral-valgus ve notral-varus

gruplar1 arasinda fark yok iken, valgus ve varus gruplari arasinda ameliyat sonrasi

fonksiyonel skorlamalar valgus grubunda daha yiiksek idi (p=0,038) (Tablo 11).
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Varus
Tibial komponent*

Notral
Tibial komponent*

Valgus
Tibial komponent*

Ameliyat oncesi alt ekstremite

e . p=0,126
dizilimi 3,61°42,25° varus 4°+3,27° varus 5,29°+3,07° varus
(0°-9° varus) (1°-10° varus) (1°-10° varus)
Ameliyat s“g.ra.if a!t ekstremite 5,1°+1,74° valgus 4,91°+1,31° valgus 6,2°+2,58° valgus p=0,149
1zt (3°-9° valgus) (3°-7° valgus) (1°-11° valgus)
(alfa;l 95,94°+1,86° 95°43,44° 96,18°+1,88° p=0,399
Frontal (93°-99°) (93°-98°) (93°-97°)
plan
(betal)3 87,84°+1,09° 90° 91,94°+0,89° p=0,0001
Komponent (86°-89° varus) (91°-94° valgus)
acilan
Y 2,32°+0,78° fleksiyon 2,73°+0,8° fleksiyon 2,76°£0,96° fleksiyon  p=0,262
Sagital  (83Mma) (1,1°-3,6°) (2°-4°) (1°-4°)
plan
(sigm:) 85,5°42,18° 86°+2,34° 87,2°42,49°
(84°-90°) (84°-90°) (84°-90°) p=0,701
Tablo 10: Tibial komponentin yerlesimine gére varus, nétral ve valgus gruplarinda radyografik
degerlendirme sonuglar1 (*Veriler ortalama ve standart sapma seklinde siralanmistir. Parantez
icerisinde dagilimlar verilmistir)
Varus Notral Valgus
Tibial komponent* Tibial komponent* Tibial komponent*
]i)'(:flli:ll;’l(l)}l’leetll Ameliyat éncesi 31,94+8.43 32,92+7.53 3824+11,58  p=0,131
skorlama Ameliyat sonrasi 63,89+14,2 69,75+9,99 74+8,37 p=0,038
Diz cemiyeti _ Ameliyat dncesi 45,5+7,42 43,17+8,29 47,82+11,15  p=0,405
objektif
skorlama Ameliyat sonrasi 75,78+8,56 78,67+8,35 77,65+11,56 p=0,708

Tablo: 11 Tibial komponentin yerlesimine gore varus, notral ve valgus gruplarinda ameliyat 6ncesi

ve sonrasl diz skorlamalar1 (*Veriler ortalama ve standart sapma seklinde siralanmistir)
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Varus
Tibial komponent*

Notral
Tibial komponent*

Valgus
Tibial komponent*

STATIK DEGERLENDIRME
Ameliyat
oncesi 511,16+£119,03 462,96+219,82 532,58+123,38
Total plantar kuvvet (N) Ameliyat
sonrasli 433,74+148,2 483,99+218,56 480,61£117,25
p degeri 0,003 0,457 0,037
Ameliyat
oncesi 48,44+5,67 47,33+7,34 52,59+9,18
Ameliyat
sonrasi 47,549,11 50+6,11 52+9,94
Total plantar kuvvet
yiizdesi (%) p degeri 0,632 0,099 0,637
Ameliyat
oncesi 15,49+6,44 16,32+10,62 18,44+6,68
Ameliyat
sonrasi 18,31+7,31 13,62+9,19 19,07+6,82
Ao plantar kuvvet
yiizdesi (%) p degeri 0,126 0,012 0,190
Ameliyat
oncesi 11,12+6,99 10,28+6,23 11,72+6,94
Ameliyat
sonrasi 9,07+7,47 11,48+8,23 8,88+7,38
Ao plantar kuvvet
yiizdesi (%) p degeri 0,013 0,274 0,0001
Ameliyat
oncesi 23,07+8,82 20,13+8,6 20,52+8,13
Ameliyat
sonrasi 19,58+8,31 24,49+7,52 23,95+9,74
Aa plantar kuvvet
yiizdesi (%) p degeri 0,032 0,0001 0,019

Tablo 12: Varus, nétral ve valgus gruplarinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi statik degerlendirmede
total plantar kuvvet ve ylizde degerleri (*Veriler ortalama ve standart sapma seklinde siralanmistir. A6:

Ayak 6nii, Ao: Ayak ortasi, Aa: Ayak arkasi)

Varus, nétral ve valgus tibial komponent yerlesimli gruplara ait statik pedobarografik

degerlendirmede total plantar yiik ameliyat sonrasinda varus (p=0,003) ve valgus (p=0,037)

grubunda istatistiksel olarak belirgin bir sekilde azalirken nétral grupta degisiklik

gostermedi. Total plantar yiik yiizdesinde ise ameliyat sonrasinda higbir grupta belirgin bir

degisiklik saptanmadi. Ameliyat sonrasinda plantar yiik yiizdeleri ayak oniinde sadece nétral

grupta (p=0,012), ayak ortasinda ise varus (p=0,013) ve valgus (p=0,0001) gruplarinda

belirgin olarak azalmisti. Ayak arkasinda plantar yilik ylizdesi varus grubunda (p=0,032)
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ameliyat sonrasinda azalirken, nétral (p=0,0001) ve valgus (p=0,019) gruplarinda belirgin

olarak artig gosterdi (Tablo 12).

Total temas alan1 ve ayak ortasi temas alani yiizdesi tim gruplarda ameliyat sonrasinda

istatistiksel olarak belirgin bir sekilde azalma gosterdi. Ameliyat sonrasinda ayak 6nii temas

alan1 yiizdesi degerlendirildiginde varus (p=0,047) ve notral (p=0,0001) gruplarinda belirgin

bir azalma mevcut iken, valgus grubunda (p=0,017) artma s6z konusu idi. Ayak arkasinda

ise temas alani yiizdesi ameliyat sonrasinda varus grubunda (p=0,032) belirgin olarak

azalirken, valgus grubunda (p=0,0001) artmakta idi (Tablo 13).

Varus Notral Valgus
. . . Tibial komponent* Tibial komponent* Tibial komponent*
STATIK DEGERLENDIRME
101,61+20,
Ameliyat dncesi 101,55+20,83 21 99,26+19,58
88,31+22.6
Ameliyat sonrasi 95,37+21,5 6 89,54+16,8
Total temas alanmi
(cmz) p degeri 0,007 0,0001 0,006
Ameliyat dncesi 26,18+5,64 28,44+9,08 24,81+12.42
Ameliyat sonrasi 23,22+3,26 19,35+7,06 26,16+11,32
A0 temas alami
yiizdesi (%) p degeri 0,047 0,0001 0,017
Ameliyat dncesi 15,49+7,44 17,42+9,32 15,91+8,33
Ameliyat sonrasi 11,77+4,33 12,08+6,15 12,29+8,37
Ao temas alani
yiizdesi (%) p degeri 0,028 0,046 0,0001
Ameliyat dncesi 17,57+5,53 18,87+6,53 14,55+3,88
Ameliyat sonrasi 15,12+2,76 15,66+3,11 16,54+4,36
Aa temas alanmi
yiizdesi(%) p degeri 0,032 0,06 0,0001

Tablo 13: Varus, nétral ve valgus gruplarinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi statik degerlendirmede
total temas alani ve yiizde degerleri (*Veriler ortalama ve standart sapma seklinde siralanmistir. Ag:

Ayak 6nii, Ao: Ayak ortasi, Aa: Ayak arkasi)
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Varus

Tibial komponent*

Notral

Tibial komponent*

Valgus
Tibial komponent*

STATIK DEGERLENDIRME
Ameliyat dncesi 33,61+14,77 36,08+17,26 41,59+16,98
A0 tepe Ameliyat sonrasi 35,67+16,72 30,33+13,67 37,53+14,66
basing degeri
(N/cm?) p degeri 0,502 0,007 0,06
Ameliyat dncesi 7,17+2,98 7,58+3,85 6,94+2,82
Ao tepe Ameliyat sonrasi 5,78+2,82 7,5+3.9 6,41+2,72
basing degeri
(N/cm?) p degeri 0,0001 0,339 0,083
Ameliyat dncesi 21,67+7,18 18,04+7,06 21,35+5,88
Aa tepe Ameliyat sonrasi 16,94+7,63 23,58+7,33 23,71+7,49
basing degeri
(N/cm?) p degeri 0,002 0,005 0,08
Ameliyat oncesi 2,8+£0,83 2,28+0,92 2,28+0,64
VAM salinim Ameliyat sonrasi 2,62+0,87 2,37+0,75 2,03+0,88
uzunlugu
(cm) p degeri 0,385 0,688 0,256
Ameliyat 6ncesi 2,6x1,52 1,88+0,79 2,06+0,7
Ameliyat sonrasi 1,85+1,45 1,74+1,65 1,57+1,14
VAM salimm
genisligi (cm) p degeri 0,14 0,814 0,043
Ameliyat dncesi 6,84+3,95 5,21+3,31 5,24+3,05
Ameliyat sonrasi 8,01+7,8 7,18+9,56 4,71+4,98
VAM salimm
alam (cm?) p degeri 0,574 0,522 0,661

Tablo 14: Varus, nétral ve valgus gruplarinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi statik degerlendirmede
tepe basing degerleri ve viicut agirlik merkezi salinim analizi verileri (*Veriler ortalama ve standart
sapma seklinde siralanmistir. Ad: Ayak 6nii, Ao: Ayak ortasi, Aa: Ayak arkasi, VAM: Viicut agirhik

merkezi)

Ameliyat sonrasinda ayak onii tepe basing degeri sadece nétral grupta (p=0,007), ayak

ortast tepe basing degeri ise sadece varus grubunda (p=0,0001) belirgin bir azalma

gostermekte idi. Ayak arkasinda ise varus grubunda (p=0,002) azalma, ndétral grupta

(p=0,005) ise artma istatstiksel olarak anlamli idi. Valgus grubunda ameliyat 6ncesi ve
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sonrast tepe basing degerleri arasinda ayagin higbir bolgesinde anlamli bir farklilik
saptanmadi. VAM salinim uzunlugu ve salinim alani higbir grupta ameliyat sonrasinda
anlamlh degisiklik gostermedi. VAM salinim genisligi ise valgus grubunda (p=0,043)
ameliyat sonrasinda azalmisti (Tablo 14).

Varus, notral ve valgus tibial komponent yerlesimli gruplara ait dinamik pedobarografik
degerlendirmede ameliyat sonrasinda total temas alani varus (p=0,0001) ve nétral (p=0,002)
gruplarinda; ayak onii temas alani varus (p=0,001) ve valgus (p=0,001) gruplarinda; ayak
ortasi temas alani her ii¢ grupta (p=0,0001 ve p=0,002) ve ayak arkasi temas alan1 da sadece

varus grubunda (p=0,006) istatistiksel olarak anlamli1 bir azalma gostermekte idi (Tablo 15).

Varus Notral Valgus

. . . . Tibial komponent*  Tibial komponent* Tibial komponent*
DINAMIK DEGERLENDIRME

Ameliyat oncesi

Total 111,78+17,84 106,4+20,95 96,26+15,51
temas alam Ameliyat
(cm?) sonrasi 100,06£17,12 98,25+19,67 93,04+17,16
p degeri 0,0001 0,002 0,069
Ameliyat dncesi 66,5449,93 62,77+10,27 60,19+9,89
Ameliyat
sonrasi 58,61£10,53 60,03+9,07 57,52+9,01
Ao temas
alam (cmz) p degeri 0,001 0,128 0,001
Ameliyat dncesi 32,2948,02 30,06+£11,77 27,32+12,36
Ameliyat
sonrasi 27,43+7,5 25,94+10,93 21,48+13,33
Ao temas
alani (cm2) p degeri 0,0001 0,002 0,0001
Ameliyat dncesi 31,45+5,37 27,64+5,53 27,15+3,87
Ameliyat
sonrasi 27,2+4,14 29,7+6,26 26,92+4,1
Aa temas
alani (cm2) p degeri 0,006 0,074 0,798

Tablo 15: Varus, nétral ve Vz;lgus gruplarinda ameliyat dncesi ve sonrasi dinamik degerlendirmede

temas alani degerleri (*Veriler ortalama ve standart sapma seklinde siralanmistir. A6: Ayak 6nt, Ao:
Ayak ortasi, Aa: Ayak arkasi)
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Ameliyat sonrasinda ayak oniinde tepe basing degerleri hi¢bir grupta istatistiksel olarak

anlaml bir degisiklik gostermedi. Ayak ortasinda tiim gruplarda (p=0,0001) ameliyat

sonrasinda belirgin bir azalma mevcut iken; ayak arkasinda varus grubunda (p=0,038)

belirgin azalma, nétral (p=0,018) ve valgus (p=0,001) gruplarinda ise belirgin bir artma s6z

konusu idi (Tablo 16).

. . Varus Nétral Valgus
_DINAMIK Tibial komponent*  Tibial komponent* Tibial komponent*
DEGERLENDIRME

Ameliyat 6ncesi 139,72+28,01 163,75+40,16 152,06+23,49
Ameliyat sonrasi 137,28+31,59 157,83+37,93 147,76+25,86

Ao tepe basing

degeri (N/cm?) p degeri 0,601 0,323 0,238
Ameliyat 6ncesi 17+8,18 19,33+7,58 15,12+6,75
Ameliyat sonrasi 12,78+8,13 15,08+6,08 11,53+7,05

Ao tepe basing

degeri (N/cm2) p degeri 0,0001 0,0001 0,0001
Ameliyat 6ncesi 45.22+14,04 36,75+10,35 36,94+8,91
Ameliyat sonrasi 42,22+14,03 40,67+10,27 42,12+10,21

Aa tepe basing

degeri (N/cm2) p degeri 0,038 0,018 0,001

Tablo16: Varus, notral ve valgus gruplarinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi dinamik degerlendirmede
tepe basing degeri verileri (*Veriler ortalama ve standart sapma seklinde siralanmistir. A: Ayak 6nti,
Ao: Ayak ortasi, Aa: Ayak arkasi)

Ameliyat sonrasinda kuvvet-zaman ve basing-zaman integrallerinde benzer degisiklikler

saptandi. Total ve ayak ortas1 kuvvet-zaman ve basing-zaman integralleri tliim gruplarda

ameliyat sonrasinda belirgin bir azalma gostermekte idi. Ayak Oniinde nétral ve valgus

gruplarinda belirgin bir azalma s6z konusu iken, varus grubunda degisiklik gozlenmedi.

Ayak arkasinda ise her iki integral verilerinde ameliyat sonrasinda varus grubunda

(p=0,0001) azalma mevcut iken, valgus grubunda (p=0,0001) anlaml1 bir artis s6z konusu idi

(Tablo 17 ve Tablo 18).
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Varus

. . . . Tibial komponent*
DINAMIK DEGERLENDIRME

Notral
Tibial komponent*

Valgus
Tibial komponent*

Ameliyat 6ncesi 77,19+14,7 91,13+11,09 82,6+18,03
Ameliyat sonrasi 69,82+14,46 72,97+10,25 74,12+13,57
Total kuvvet-zaman
integrali (Ns) p degeri 0,009 0,0001 0,0001
Ameliyat 6ncesi 36,81+9,18 49,54+8,87 49,25+10,15
Ameliyat sonrasi 35,16+9,53 37,76+9,92 40,39+9,3
A6 kuvvet-zaman
integrali (Ns) p degeri 0,233 0,0001 0,0001
Ameliyat 6ncesi 18,61+8,67 23,12+11,53 13,76+9,73
Ameliyat sonrasi 13,73+9,46 15,54+10,55 10,98+9,75
Ao kuvvet-zaman
integrali (Ns) p degeri 0,0001 0,0001 0,0001
Ameliyat 6ncesi 23,18+4,31 17,38+6,83 19,15+9.4
Ameliyat sonrasi 20,16+4,59 20,01+7,43 23,14+9,55
Aa kuvvet-zaman
integrali (Ns) p degeri 0,0001 0,066 0,0001

Tablo 17: Varus, nétral ve valgus gruplarinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi dinamik degerlendirmede
kuvvet-zaman integrali degerleri (*Veriler ortalama ve standart sapma seklinde siralanmistir. Ad: Ayak

oni, Ao: Ayak ortasi, Aa: Ayak arkasi)
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DINAMIK DEGERLENDIRME

Varus
Tibial komponent*

Notral
Tibial komponent*

Valgus
Tibial komponent*

Ameliyat
oncesi 8,09+1,76 10,08+1,7 8,44+1,78
Ameliyat
sonrasi 7,13+1,46 7,66+1,28 7,89+1,64
Total basing-zaman
integrali (N/cm2xs) pdegeri 0,0001 0,0001 0,004
Ameliyat
oncesi 39,28+14,17 67,03+17,99 51,43+10,95
Ameliyat
sonrasi 42,21+12,61 45,21+£13,09 48,04+11,06
A6 basing-zaman
integrali (N/cm2 xs) pdegeri 0,105 0,001 0,029
Ameliyat
oncesi 6,13+2,6 8,45+3,01 4,92+1,93
Ameliyat
sonrasi 4,32+2,53 494+2,38 4,13+1,72
Ao basing-zaman
integrali (N/cm2 xs) pdegeri 0,0001 0,0001 0,001
Ameliyat
oncesi 14,94+3,29 13,22+3,13 11,67+4,88
Ameliyat
sonrasi 12,8+3,43 12,05+3,98 14,02+5,78
Aa basin¢-zaman
integrali (N/cm2 xs) pdegeri 0,0001 0,152 0,0001

Tablo 18: Varus, nétral ve valgus gruplarinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi dinamik degerlendirmede
basin¢-zaman integrali degerleri (*Veriler ortalama ve standart sapma seklinde siralanmistir. A6: Ayak

oni, Ao: Ayak ortasi, Aa: Ayak arkasi)
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5. TARTISMA

Total diz artroplastisi, konservatif tedaviye cevap vermeyen ileri diizey diz osteoartritli
hastalarda yasam konforunu arttiran oldukg¢a basarili bir tedavi yontemidir [96, 125].
Beklenen yasam Omriinlin uzamasi, implant tasarimlarindaki ilerlemeler ve buna bagl
olarak implant sag kaliminin uzamasi diz artroplastisi uygulama sayisini belirgin bir sekilde
arttirmistir  [67]. Girisimin basarisi uygun hasta se¢imi disinda uygulama sirasinda
komponentlerin dogru konumlandirilmasina, yumusak doku dengesinin saglanmasina ve alt
ekstremite diziliminin diizeltilmesine de baghdir [54].

Diz artroplastisi sonrasi yiirime analizi yontemleri ile hastalarin klinik ve fonksiyonel
degerlendirmeleri daha objektif bir sekilde gergeklestirilebilir [79]. Konu ile ilgili literatiirde
kinetik ve kinematik analiz sonuglarina dayanan bir ¢ok calisma mevcuttur [80]. Ayak
tabanindaki basing, kuvvet ve alan degisikliklerini degerlendiren ve bu veriler iizerinden
yorum yapan pedobarografik caligmalarin sayisi ise olduk¢a sinirlidir [89, 115]. Ayrica
ameliyat sonras1 komponent dizilimi ile yiirlime analizi sonuglarini kiyaslayan bir ¢calismaya
da rastlanmamustir.

Calismamizda iki temel soru cevaplanmaya calisilmistir:

1. Total diz artroplastisi dncesi ve sonrasinda hastalarin yliriime biyomekanigindeki
degisikliklerin pedobarografik olarak ayak tabanindaki basing, kuvvet ve alan gibi veriler
iizerindeki etkileri nelerdir?

2. Artroplasti uygulamasi sonrast komponent dizlimleri pedobarografik verileri nasil

etkilemektedir?
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Osteoartritli hastalar agri, instabilite, azalmis eklem hareket agikligi, deformite ve kas
giigsiizliigli nedeniyle yiiriime sekillerini degistirerek mevcut durumlarina uygun bir sekilde
adapte ederler [60, 117]. Medial ve lateral diz osteoartritinde alt eksteremite dizilimleri
farklilik gosterir. Ayrica bu olgularda yapilmis yliriime analizlerinde de farkliliklar
saptanmistir. Dizin medial kompartman osteoartritinde kinematik yiirime analizi
caligmalarinda kadans, yiirime hizi ve adim uzunlugu parametrelerinde normal hastalara
gore azalma saptanmistir [44]. Tek destek fazindaki siirenin azaldigi, adim zamani ve cift
destek fazindaki siirenin ise uzadigi bildirilmistir [39]. Kinetik yiirlime analizi
incelemelerinde ise ylriimenin durus evresinde fleksiyon-ekstansiyon ve yer reaksiyon
kuvvetlerinde azalma saptanmistir [108]. Ayrica varus deformitesi olan hastalarda, normal
hastalara gore daha yliksek eksternal addiiksiyon momentleri tespit edilmis ve addiiksiyon
momentinin osteoartritin yaygmligi ile iligkili oldugu bildirilmistir [102, 103]. Lateral
kompartman osteoartritinde kinematik analiz sonuglar1 medial kompartman osteoartritinde
goriilen degisikliklerle benzerlik gosterse de, kinetik analizlerde daha diisiik internal
abdiiksiyon momentleri tespit edilmistir. Medial kompartman osteoartritinde azalmis kalca
addiiksiyonu, addiikte konumda tibia ve artmis ayak eversiyonu séz konusu iken, lateral
kompartman osteoartritinde artmis kalga addiiksiyonu, abdiikte konumda tibia ve azalmis
ayak eversiyonu mevcuttur [13].

Osteoartritli hastalarda yapilmis olan kinetik ve kinematik yiiriime analizi ¢aligmalarina
kiyasla pedobarografik calisma sayisi nispeten daha azdir. Osteoartritli hastalarla saglikli
bireylerin pedobarografik analiz verilerinin karsilastirildigi bir ¢alismada [65] ostaoartritli
hastalarda statik degerlendirmede ayak arkasindaki basing yilizdesinin, dinamik
degerlendirmede ise ayak oniindeki tepe basing degerlerinin saglikli bireylere kiyasla daha
disik oldugu saptanmustir. Viicut agirlik merkezinin salinim genisliginin ise saglikli

bireylerle kiyaslandiginda daha fazla oldugu bildirilmistir. Salinim genisligindeki bu fazlalik
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azalmis kuadriseps adale giiciine bagli denge bozuklugu ile iligskilendirilmistir. Baska bir
pedobarografik ¢alismada [72] ise dinamik degerlendirmede osteoartritli bireylerde saglikli
bireylere gore ayak lateralindeki basing degerlerinde artis tespit edilmistir.

Osteoartritli hastalar ile saglikli bireyler arasinda yiirlime biyomekanigindeki farkliliklar
disinda total diz artroplastisi uygulanmis olan hastalarda da gerek ameliyat Oncesi
degerlendirmelerde gerekse saglikli bireylerle yapilan kiyaslamalarda normal diz
biyomekaniginden farkli sonuglar elde edilmistir [80]. Kinematik yiirlime analizi
caligmalarinda saglikli bireylerle kiyaslandiginda ameliyat edilmis olan hastalarda daha az
eklem hareket agikligi tespit edilmistir [10, 36, 79]. Kinetik analiz ¢alismalarinda ise
ameliyat edilmis olan hastalarda sagital plandaki diz momentlerinde bifazik farkliliklar
saptanmis [105], maksimum eksternal diz fleksiyon momentlerinin saglikli bireylere gore
daha diisiik oldugu vurgulanmistir [99]. Koronal plandaki degerlendirmelerde ise artroplasti
uygulanmis olan hastalarda adduksiyon momentlerinde azalma, abduksiyon momenetlerinde
ise artma tespit edilmistir [7]. Anormal moment degisikliklerinin komponentlerin hatali
konumlandirilis1 ile ilgili olabilecegi vurgulanmis ve bu durumun da protezin iflasina neden
olabilecegi belirtilmistir [49, 119].

Total diz artroplastisi sonrasi kinetik ve kinematik analiz sonuglarina ait yayinlarla
karsilastirildiginda pedobarografik degerlendirme sonuglari ile ilgili oldukca siirli sayida
calisma mevcuttur. Artroplasti girisimi  sonrast hasta grubuyla saglikli bireylerin
karsilastirildigi pedobarografik bir ¢alismada [89] cerrahi uygulanan grupta durus fazinin
uzadigi, yer reaksiyon kuvvetinin azaldig1 ve bu bulgularin hastalarin klinik skorlamalar ile
uyumlu oldugu gosterilmistir. Bu degisikliklere hastanin dizindeki agriy1 hafifletmek icin
yiklenme zamanin1i ve kuvvetini azaltmasinin sebep oldugu One siirtilmiistiir. Aym
caligmada zaman igerisinde durus fazinda bir miktar kisalma ve yer reaksiyon kuvvetinin

uzun siireli takiplerde bir miktar artma gosterdigi, ancak tam olarak normale donmedigi de
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vurgulanmistir. Ayak tabaninda viicut agirlik merkezi izdiisiimiiniin yiirtirken olusturdugu
¢izginin egiminin osteoartritte disa kaydigi, ameliyat sonrasinda ise yoneliminin yeniden ige
dondiigi belirtilmistir [89].

Total diz artroplastisi sonrasi ayak basing degisimlerini inceleyen pedobarografik bir
caligmada [115] eksteremite dizilimi ile ayak basinglari arasindaki iliski arastirilmais,
ameliyat sonrasi alt ekstremite dizilimi varusta olan hastalarda ameliyat 6ncesine gore ayak
ortasinda 6nemli Gl¢iide basing azalmasi saptanmistir. Notral dizilime sahip hastalarda ise
basing azalmasinin topuk ve metatarsal bélgede yogunlastigi vurgulanmistir. Tek tarafli total
diz protezi sonrasi her iki eksteremite arasinda yer reaksiyon kuvvetlerinin degerlendirildigi
bir caligmada [19] ise iki ekstremite arasinda kuadriseps ve hamstring adele giigleri
arasindaki oransal farkliliktan dolay1 asimetrik bir yliklenme paterni tespit edilmistir.

Calismamizda tiim uygulamalarda elde edilen pedobarografik veriler ameliyat 6ncesi ve
sonrasi karsilastirildiginda statik degerlendirmelerde total plantar kuvvet ameliyat
sonrasinda azaldi, ancak yiizde olarak belirgin bir farklilik gdstermedi. Ayak ortasi plantar
kuvvet ylizdesi ameliyat sonrasinda azalirken, ayak onii ve arkasinda belirgin bir degisiklik
gozlenmedi. Total temas alani, ayak Onii ve ortasinda temas alani yiizdeleri ameliyat
sonrasinda azaldi, ayak arkasinda ise degisiklik olmadi. Ayak ortasinda tepe basing degeri
ameliyat sonrasinda azaldi, ancak ayak onii ve arkasinda degisiklik gozlenmedi. Viicut
agirlik merkezi salinim uzunlugu ve alan1 degismez iken genisligin ise azaldigi tespit edildi.
Dinamik degerlendirmelerde ise total, ayak onii ve ortasi temas alan1 ameliyat sonrasinda
azaldi, ayak arkasinda ise temas alani degisikligi olmadi. Ayak ortasinda tepe basing degeri
ameliyat sonrasinda azaldi, ayak onii ve arkasinda degisiklik gozlenmedi. Total, ayak 6nii ve
ortasit kuvvet-zaman ve basing-zaman integralleri ameliyat sonrasinda azaldi, ancak ayak

arkasinda belirgin bir degisiklik ger¢eklesmedi.
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Calismamizda elde ettifimiz bu veriler dogrultusunda tiim uygulamalar
degerlendirildiginde diz artroplastisi sonrasi1 basing, kuvvet, temas alan1 ve kuvvet-zaman,
basing-zaman integrali gibi veriler ameliyat sonrasinda total olarak azalmaktadir. Ayak
boliimlerine gore degerlendirildiginde ise ayak ortasinda daha belirgin olmak {izere ayak onti
ve ortasinda degerler ameliyat sonrasinda azalmakta, ayak arkasinda ise anlamli bir
degisiklik gozlenmemektedir. Viicut agirlhik merkezi salimmi ile ilgili degisiklikler
bekledigimiz gibi sonu¢lanmamistir. Sadece salinim genisliginde ameliyat sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde olan bir azalma mevcuttur. Ameliyat Oncesindeki
salinim uzunlugunun, genisliginin ve alaninin azalmasi yoniindeki beklentilerimizin
karsilanmamasinda degerlendirmelerin ameliyat sonrasi ortalama 7,2 (dagilim; 6-9) hafta
sonra yapilmasmin, agr1 mevcudiyetinin ve rehabilitasyon silirecinin tamamlanmamis
olmasimin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Salinim parametreleri ile ilgili elde ettigimiz
sonuglar literatiirde osteoartritte izole olarak salinim genisliginin artip diger salinim
parameterelerinin degismedigi bilgisiyle [65] ortiismektedir.

Total diz artroplastisinde komponentlerin dogru konumlanmasinin hasta memnuniyeti,
tatminkar fonksiyonel sonuglar ve protez sag kalim siiresinin uzamasi ile dogrudan iliskili
oldugu bilinmektedir [57, 76, 95]. Tibiofemoral ve patellofemoral instabilite, patella kirigi,
eklem sertligi, artmis polietilen asinmasi ve implant gevsemesi gibi uzun dénemde
karsilagilan bazi sorunlarda altta yatan en Onemli sebep olarak komponentlerin hatali
konumlandirilis1 ve dolayisiyla da alt ekstremitede yol agtig1 dizilim kusuru gosterilmektedir
[23, 120]. Literatiirde femoral ve/veya tibial komponentlerin radyografik degerlendirmelerde
uygunsuz pozisyonda yerlestirilme oraninin % 10 - 30 arasinda degistigi bildirilmektedir
[34].

Literatiirde komponentlerin ideal dizilimleri ile ilgili farkli goriisler mevcuttur. Hafif

varus dizilimini daha yiiksek hasta memnuniyeti ile iligkilendiren goriislerin [112] aksine,
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valgus diziliminin ideal oldugunu ifade eden goriisler agirliktadir [22, 55, 57, 95]. Alt
ekstremite mekanik aksia gore 3° varus ve valgus acilanmasi arasinda konumlandirilmig
protezlerde yliksek sag kalim orani bildirilmistir [95]. Bagka bir caligmada ise ayn1 dereceler
arasinda konumlandirilmis protezlerin 8 yillik takibinde % 3’liik bir gevseme oranit mevcut
iken, 3°’nin {lizerindeki malpozisyonlarda bu oranin % 24’e yiikseldigi belirtilmistir [57].
Komponent malpozisyonunun polietilen ylizeyde anormal yiliklenmelere neden olarak
yetmezlik oranlarini yiikselttigi vurgulanmaktadir [22].

Ameliyat sonras1 donemde alt ekstremite dizlimini degerlendiren tibiofemoral aginin 4°
- 10° valgus yoneliminde olmasi ideal olarak kabul edilmektedir [75]. Calismamizda
ameliyat oncesi tibiofemoral a¢1 ortalamasi 4,2° (dagilim; 0° - 10°) varus yoneliminde iken
ameliyat sonrasi ortalama 5,4° (dagilim; 1° - 11°) valgus yoneliminde idi.

Total diz artroplastisi sonrasi komponentlerin dizilimi 6n — arka ve lateral diz grafileri
ile ortoréntgenografi tetkiki iizerinde degerlendirilebilir [111]. Femoral komponentin temel
olarak koronal ve sagital planlarda mekanik aksa dik konumlandirilmasi amaglanmaktadir
[68]. Ancak radyografiler iizerinde komponentin her iki planda da femurun anatomik aksi ile
iligkisine bakilir [32]. Cerrahi sirasinda femoral kesiler neredeyse tiim protez tiplerinde
kanal i¢i dizilim aracglar1 kullanan kesi kilavuzlar1 aracilifiyla gerceklestirilir ve bu nedenle
de komponent diziliminde hata pay1 oldukca diisiiktiir [15]. Calismamizda femoral kesi i¢in
kanal i¢i dizilim arag¢lar1 kullanilmistir ve tiim uygulamalarda femoral kompenent koronal ve
sagital planlarda literatiirde bildirilen ideal sinirlar [111] i¢erisinde konumlandirilmstir.

Tibial komponent yerlesiminde de dizilimin mekanik aksa dik olmasi hedeflenir.
Cerrahin tercihine gore kanal i¢i ve kanal dis1 dizilim araclar kullanilmaktadir. Tibial
komponent dizilim araglarinin birbirine {stiin  oldugu konusunda goriis birligi

bulunmamaktadir [24]. Kanal i¢i dizilim sistemlerinin varus deformitesine sahip dizlerde
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giivenilirliginin diisiik oldugunu ifade eden yayimnlar mevcuttur [63]. Calismamizda tibial
komponent yerlesiminde kanal dis1 dizilim araglar1 kullanilmistir.

Tibial komponentin koronal planda yerlesimi de femoral komponentte oldugu gibi
tibianin anatomik ekseni ile olan iliskisine gore degerlendirilir [32]. Tibial komponentin,
koronal dizilim agis1 (B, beta) 90°°den kiigiikse varus diziliminde; 90°’den biiylikse valgus
diziliminde oldugu kabul edilir [111]. Sagital planda ise tibial komponentin ideal egim agis1
(o, sigma) 85° - 90° arasinda degismektedir [85]. Calismamizda tibial komponentin sagital
plandaki dizilimi tiim uygulamalarda normal sinirlarda iken koronal planda uygulamalarin
12’sinde (% 25,5) notral, 18’inde (% 38,3) varus, 17’sinde de (% 36,2) valgus pozisyonunda
yerlestirilmis oldugu saptandi.

Literatiirde genellikle tibial komponentin nétral pozisyonda yerlestirilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir [76, 111]. Uzun donem takiplerde komponentin 06zellikle varus
pozisyonunda yerlestirilmesi ile polietilen asinmasi ve implant yetmezligi arasinda iligki
oldugu, revizyon cerrahisi oranlarinin yiikseldigi bildirilmistir [76, 111, 120].

Calismamizda tibial komponentin koronal diizlemde konumlanis1 disinda komponent
yerlesimi ile ilgili yapilan 6lgiimler tiim planlarda ideal sinirlarda idi. Hastalarin ameliyat
sonrasi alt eksteremite dizlimlerinin de ideal sinirlar igerisinde olmasi nedeniyle alt
ekstremite yliklenmelerinde farklilik olup olmadigi, eger fark var ise bunun tibial
komponentin koronal plandaki yerlesimi ile iliskisinin arastirilmasi igin tibial komponent
dizilimine gdre uygulamalar varus, notral ve valgus olarak ii¢ grup altinda degerlendirildi.
Literatiire bakildiginda komponent konumlanmasi ile protez sag kalimini iliskilendiren
caligmalara karsin komponent konumlanmasindaki farkliliklar1 degerlendiren bir yiiriime
analizi ¢aligmasina rastlanmamuistir.

Tibial komponentin yerlesimine gore calismamizdaki tiim uygulamalar ii¢ grupta

degerlendirildiginde temas alan1 agisindan total ve ayak ortasi degerlerinin ameliyat
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sonrasinda genel olarak tiim gruplarda azaldig1 tespit edildi. Ayak oOniinde ve arkasinda
varus grubunda hem statik, hem de dinamik degerlendirmelerde azalma saptandi. Notral
grupta ayn1 bolgelerde statik degerlendirmede azalma mevcut iken dinamik degerlendirmede
degisiklik gozlenmedi. Valgus grubunda ise ayak onii ve arkasinda artma s6z konusu iken
dinamik degerlendirmede sadece ayak oniinde azalma mevcuttu.

Gruplar tepe basing degerleri agisindan karsilastirildiginda statik degerlendirmede ayak
ortasinda sadece varus grubunda ameliyat sonrasinda azalma mevcut iken, dinamik
degerlendirmede her ii¢ grupta da ayak ortasinda azalma tespit edildi. Ayak Oniinde statik
degerlendirmede sadece nétral grupta azalma mevcut iken, dinamik degerlendirmede ise
ayak oniinde higbir grupta degisiklik saptanmadi. Ayak arkasinda ise genel olarak varus
grubunda azalma mevcut iken, nétral ve valgus gruplarinda artma tespit edildi.

Plantar kuvvet, kuvvet-zaman ve basing-zaman integralleri degerlendirildiginde total,
ayak Onii ve ortas1 degerlerde genel olarak azalma mevcut iken, ayak arkasinda varus
grubunda azalma, notral ve valgus gruplarinda artma saptandi.

Ameliyat sonrasi viicut agirlilk merkezi salimmi ile ilgili degisiklikler tiim
uygulamalarda elde edilen degisikliklerle benzerlik gostermekteydi. Salinim uzunlugu ve
alaninda higbir grupta ameliyat sonrasinda degisiklik olusmaz iken, salinim genisliginde
sadece valgus grubunda ameliyat sonrasinda anlamli bir azalma elde edildi.

Calismamizda gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar sonucunda nétral yerlestirilmis
tibial komponentlerde ayak arkasindaki yiiklenmelerin arttig1, ayak oniindeki yiiklenmelerin
ise azaldig1 gozlenmistir. Valgus pozisyonunda yerlestirilmis komponentlerde de sonuglar
notral komponent uygulama sonuclarina oldukc¢a yakindir. Tibial komponentin varus
konumunda yerlestirilmesi ise ayak arkasinda azalmis, ayak oOniinde ise artmis yiiklenme
paternleri ortaya ¢ikarmistir. Varus pozsiyonunda ortaya ¢ikan bu patolojik yiliklenmeler

literatiirde uzun vadede gozlendigi bildirilen implant yetmezliginin bir yansimasi olabilir.
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Alt eksteremitede patolojik yiiklenmelerin ayak sorunlarina yol agma olasilig
mevcuttur. Total diz protezi sonrasi ayakla ilgili gozlenebilecek sorunlara iliskin yayinlarin
sayist oldukca azdir. Literatlir gézden gegirildiginde ameliyat sonrasi ayakta stres kirigi
gelismis bazi olgular yaymlanmustir [37, 45]. Bilateral medial diz osteoartriti nedeniyle tek
tarafl1 total diz artroplastisi sonrasi birinci metatars stres kirig1 geciren iki olgunun yiiriime
analizi degerlendirmesini sunan bir calismada [45], bu hastalarda yer reaksiyon
kuvvetlerinin her iki alt ekstremite arasinda farklilik gostermedigi, ameliyat edilen tarafta
ayak basing merkezi ile birinci metatars arasindaki mesafenin kisaldigi tespit edilmistir.
Ameliyat edilmis ve edilmemis taraflar arasindaki alt ekstremite dizilim farkliliklarina bagl
ortaya ¢ikan yliklenme degisikliklerinin kirik olusumuna neden olabilecegi ifade edilmistir.

Diz osteoartritinde alt ekstremitede meydana gelen dizilim degisiklikleri ve bu
degisiklikler sonucunda ayak tabaninda olusan patolojik yiiklenmeler tabanlik, ortez ve
ayakkab1 modifikasyonu gibi cerrahi dis1 bir takim tedavi segenekleri ile dengelenmeye
calistlmistir. Ozellikle dizde abduksiyon — addiiksiyon ve ayak bileginde eversiyon —
inversiyon momentlerinde degisiklikler meydana gelmektedir [4]. Ayak tabanina
yerlestirilen lateral kama seklindeki tabanliklar, 6zel ortezler ve ayakkabi modifikasyonlar
ile ayak tabanindaki basing merkezinin lateralize edilerek yer reaksiyon kuvvetinin diz
eklem merkezine yaklastirildigi, bu sayede dizde meydana gelen addiiksiyon momentlerinin
ve diz medialindeki yiiklenmelerin azaltilabildigi bildirilmektedir [8, 31, 66, 70, 114, 122].
Ayak tabanma lateral kama uygulamalarinin alt eksteremite yiiklenmelerine etkisini
inceleyen bir ¢alismada [73] bu uygulamalarin 6n-ayakta tepe basing degerlerinde artmaya
neden oldugu, lateral kama acis1 arttikca ayak temas alaninda azalma meydana geldigi
gosterilmistir. Ayni ¢calismada lateral kama uygulamasimin distal femur medial kikirdaginda
ve medial meniskiiste yiiklenmeleri azalttigi gosterilmistir. Total diz artroplastisi sonrasi

komponent malpozisyonu olan olgularda konservatif tedavide kullanilan bir takim tabanlik,
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ortez ve ayakkabi modifikasyonlar1 ile pedobarografik olarak tespit edilmis patolojik
yiklenmeler dengelenebilir.

Total diz artroplastisi ile ilgili literatiirii gozden gegirdigimizde ¢alismamiz komponent
malpozisyonu ile yiirlime analizi degisikliklerinin ortaya konmasina yonelik yapilmis ilk
pedobarografik ¢alismadir. Cerrahi girisim tiim uygulamalarda aymi ekip tarafindan
gergeklestirilmistir. Ayrica alt grup karsilastirmalarinda viicut kitle indeksi, yas, cinsiyet,
cerrahi uygulama tarafi ve osteoartrit evrelemesi gibi demografik veriler agisindan fark
olmamas1 gruplarin pedobarografik karsilagtirma i¢in dengeli olmalarmi saglamistir. Alt
eksteremite dizlimi normal olsa bile tibial komponent yonelimine gore yiirlime analizinde
farkliliklar olabilecegini ifade edebilecek istatistiksel anlamli sonuglar elde edilmistir.

Calismamizin bir takim simirlamalari da mevcuttur. Hastlar ameliyat sonrasi erken
donemde degerlendirilmis, adale giicleri ve yiiriime paternleri tam olgunlasmadigr donemde
pedobarografik veriler elde edilmistir. Uzun donemde gelisebilecek polietilen hasar1 ve alt
ekstremite diziliminin farklilasmasi ayak yiiklenmelerini degistirebilir ve elde ettigimiz
sonuglar farklilagabilir. Hastalarin mevcut yeni konuma adapte olmak i¢in yeni yliriime
paternleri gelistirmeleri de denge ve yliklenme mekanigini degistirebilir. Bu nedenle elde
ettigimiz sonuclarin erken donem sonuglar oldugu vurgulamiz gerekir. Diger bir sinirlama
ise yiirlime analizi degerlendirmesi sirasinda kadans, yiirime hizi, adim uzunlugu, destek
faz1 siireleri gibi verilerin karsilagtirllmamis, kinetik ve kinematik analizin yapilmamis
olmasidir. Pedobarografik verilere ilave olarak bu degerlendirmelerin yapilacagi ¢alismalar
ile daha detayli sonuglar elde edilebilir.

Calismamizda elde ettigimiz veriler 1s18inda total diz artroplastisi sonrasi
pedobarografik veriler ameliyat Oncesi verilerden istatistiksel olarak anlamli bir takim
farkliliklar gostermektedir. Ayrica tim uygulamalarda elde edilen veriler ile komponent

dizilimine gore olusturulan alt gruplarda yapilan karsilastirma sonuglar1 da birbiriyle ayni
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degildir. Tim uygulamalar degerlendirildiginde genellikle ayak oOnii ve ortasinda
pedobarografik degisiklikler goézlenirken, komponent pozisyonuna gore degerlendirme
yapildiginda ayak arkasinda da belirgin farkliliklar saptanmaktadir. Ozellikle tibial
komponentin varus pozisyonunda yerlestirilmesi ayak arkasinda temas alani, basing, kuvvet
(yiikk) ve kuvvet-zaman, basing-zaman integrali gibi verilerde azalma meydana getirirken,
notral ve valgus yerlesimli komponent uygulamalarinda bu verilerde artis s6z konusudur.
Viicut agirlik merkezi salimimi ile ilgili elde edilen sonuglar ¢alismanin erken ameliyat
sonrasi donemde yapilmis olmasi nedeniyle tatminkar diizeyde degildir.

Tim veriler 15181nda komponent konumlanisindaki farkliliklar agik bir sekilde yiiriime
analizi sonuglarina yansimakta, artroplasti uygulamasi sonrasi protez sag kalimi ile ilgili
detayli yorumlarin yapilabilme olasihigin1 arttirmakta ve ayrica ameliyat sonrasi
goriilebilecek bir takim ayak patolojilerinin daha detayli aydinlatilmasi i¢in de olanak

saglamaktadir.
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7. EKLER:

Hasta Kategorisi

A. Tek veya iki tarafli (diger dizde basarili artroplasti)
B. Tek tarafli, diger diz semptomatik

C. Coklu artrit veya tibbi belirsizlik

Puan Puan
Agn Dizilim
Yok 50 5-10 derece 0
Hafif veya arasira 45 0-4 derece Her derece icin 3 puan
Yalnizca merdivende 40 11-15 derece Her derece icin 3 puan
Ydrtirken ve merdivende 30 Diger 20
Orta derecede Toplam indirim
Arasira 20 Diz skoru*
Stirekli 10 e
Ciddi 0 thn!(suyon
Yurdime
Hareket Acikhig Sinirsiz 50
(5 derece=1 puan) 25 >10 blok 40
5-10 blok 30
Stabilite (Herhangi bir pozisyonda maksimum hareket <5 blok 20
Anteroposterior Ev ici 10
<5 mm 10 i :
Yirtyemiyor 0
5-10 mm 5 .
Merdiven
>10 mm 0 S
i Asagi yukari normal 50
Mediolateral 5
Yukari normal, asagi tutunarak 40
<5 mm 15 o
Asag! yukari tutunarak 30
5-10 mm 10 oy 5
Yukari tutunarak, asagi inemiyor {1l5;
10-14 mm 5) A
Hig inip ¢lkamiyor 0
>15 mm 0
Alt toplam
Alt toplam
indirimler
indirimler (eksi) i 5
Fleksiyon kontrakttri =
Iki baston 10
5-10 derece 2 s e
Koltuk degnegi veya ydirtiteg 20
10-15 derece 5 ey
Toplam indirim
leevdes L Fonksiyon skoru*
>20 derece 15 -
Ekstansiyon boslugu
5-10 derece 5
10-20 derece 10
>20 derece 15

EK 1: Amerikan Diz Cemiyeti skorlamasi
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YEDITEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME
KOMITESI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

Arastirmanin Adi: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarin statik ve dinamik
pedobarografi ile degerlendiriimesi

Arastirmanin Konusu: Diz artroplastisi uygulanmig hastalarin ameliyat éncesi ve
ameliyat sonrasi statik ve dinamik pedobarografik degerlendiriimesi

Arastirmanin Amaci: Diz artroplastisi uygulanan hastlarda ameliyat éncesi ve
ameliyat sonrasi statik ve dinamik pedobarografik yiriime analizi uygulamasi, diz
artroplastisi uygulanmis hastlarin ameliyat sonrasi komponent diziliminin statik ve
dinamik pedobarografi ile degerlendiriimesi

Arastirmanin Siiresi: 1 yil

Arastirmaya Katilan Goniillii Sayisi: Yaklasik 40 hasta

Arastirmada izlenecek Yéntem: Total diz protezi endikasyonu konulmus hastalarin
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ddnemde pedobarografi ile degerlendirilesi,
ameliyat sonrasi komponenet malpozisyonunun radyografik verilerle tespit edilerek
pedobarografik verilerle kiyaslanmasi

Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler: Herhangi bir risk bulunmamaktadir
Arastirma Siresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/ Soyadi / Telefonu:

Dr. Onur Kocadal

0 532 3364878

Ek 3 : Bilgilendirilmis géntllii onam formu
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YEDITEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME
KOMITESI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

Bilgilendirilmis Gonalld Olur Formundaki tum agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonullu olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katiimayi

kabul ediyorum.

Gondlliinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih
Aciklamalari Yapan Kisinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih
Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Adi / Soyad / imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyadi / imzasi / Tarih

Ek 3’ iin devami
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