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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

BT:Bilgisayarl1 Tomografi

DVT:Derin Ven Trombozu

TT-TG: Tibial Tubercle-Trochlear Groove

NTT-TG: Normalize TT-TG

TT-PCL.: Tibial Tubercle-Posterior Cruciate Ligament
NTT-PCL: Normalize TT-PCL

PTMM: Proksimal Tibia Maksimum Mediolateral

MPR: Multiplanar Reformation
TEA:Transepikondiler Aks

STEA:Surgical Transepikondiler Aks
ICC: Intraclass Correlation Coefficient
TDP:Total Diz Protezi
TT:Tuberositas Tibia

PKA:Posterior Kondiller Aks

SIAS: Spina iliaca Anterior Superior
PCL:Posterior Cruciate Ligament
ACB:Arka Capraz Bag

95%Cl: %95 Confidence Interval(Giiven Araligi)
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OZET

Amag: Total Diz Artroplastisinde tibial komponentin dogru rotasyonda yerlestirilmesinde
Akagi cizgisi yaygin olarak kullanilan bir kilavuzdur. Akagi ¢izgisi arka ¢apraz bagin (ACB)
yapisma yerinin ortasi ile tiiberositas tibia mediali arasinda c¢izilen hayali ¢izgidir. Tibial
komponent bu ¢izgiye paralel sekilde yerlestirildiginde tibial komponent rotasyonunun optimal
olaca@i varsayilmaktadir. Ancak tiiberositas tibia pozisyonu patellofemoral dizilim sorunu olan
hastalarin bir¢ogunda laterale yer degistirmektedir. Bu nedenle, bu hasta grubunda Akagi
cizgisinin kullanilmasi tibial komponentin dis rotasyonda yerlestirilmesi ile sonuglanabilir.
Calismamizda patellofemoral dizilim bozuklugu olan hastalarda, intraoperatif olarak kullanilan

Akagi ¢izgisinin giivenilir bir kilavuz olup olmadiginin incelenmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz retrospektif vaka kontrol tipi bir ¢alismadir. Vaka grubu
hastalar patellofemoral dizilim sorunu olan, patellofemoral instabilite, patella ¢ikig: tanilariyla
klinigimize basvuran veya bu nedenle ameliyat edilmis hastalar arasindan secildi.

Kontrol grubuna ise acil servis veya poliklinigimize herhangi bir nedenle bagvurmus ve diz
bilgisayarli tomografisi (BT) ¢ekilmis hastalar arasindan segildi. Calismamiz igin 86 hastalik
vaka grubu, 129 hastalik kontrol grubu belirlendi. Arastirmamizda BT kesitleri tizerinde TT-
TG, TT-PCL, proksimal tibianin maksimum mediallateral(PTMM)mesafeleri ve diz rotasyonu
Olgtildi. TT-TG ve TT-PCL mesafeleri normalize edildi. Ayrica MPR iizerinden alinan
goriintiilerle STEA, Akagi ¢izgisi ve vaka grubunda patellar tendonun tiiberositas tibiaya
yapisma yerini 1 cm mediali ile ACB’1in yapigma yerinin orta noktasi arasindaki ¢izgiler ¢izildi
ardindan iki goriintii birlestirilerek olusan c¢izgiler arasindaki agilar dlgiildii. Bu dlgiimler bir
ortopedi ve travmatoloji uzman doktoru ve bir ortopedi ve travmatoloji asistan doktor olmak
iizere iki farkli gozlemci tarafindan iki farkli zamanda (1 ay ara ile) dl¢tildii. Gozlemci i¢i ve
gozlemciler aras1 giiveninirlik Ol¢iimleri yapilarak bulgular kisminda tablolar esliginde

gosterildi.

Calismamizda tanimlayici istatistikler ortalamatstandart sapma degerleri ile sunuldu.
Kategorik degiskenler ile vaka-kontrol grubu arasindaki iliskilerin yapilan analizinde Pearson
ki-kare testi kullanildi. Normallik varsayimimin analizinde gruptaki 6rneklem sayisi 50’den
biiyiik oldugu i¢in Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Verilerin yapilan analizleri sonucunda
TT-TG, nTT-TG, TT-PCL, nTT-PCL degerlerinin normal dagilima uydugu geri kalan
verilerin normal dagilima uymadig1 saptanmis olup bu nedenle iki grup arasindaki verilerin

farklarinin analizinde normal dagilima uymayan veriler igin Mann-Whitney U testi, normal
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dagilima uyan veriler i¢in student T test kullanildi. TT-TG, nTT-TG, TT-PCL, nTT-PCL, Diz
rotasyonu ve STEA ile Akagi ¢izgisi arasindaki aginin dl¢limleri i¢in korelasyon analizi yapildi
ve aralarindaki iliski degerlendirildi. iliskinin analizinde Pearson korelasyon testi uyguland.
Gozlemci i¢i ve Gozlemciler arasi giivenilirlik analizinde sinif-i¢i korelasyon katsayilari-
ICC(%95 giivenilirlik araliginda) ile gosterildi. Elde edilmis olan veriler degerlendirilirken,
istatistiksel analizler SPSS 26 paket program ile yapilarak p degeri 0,05’den kiigiik oldugu
durumlarda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Tiim hastalarin yas ortalamasi 42,5+19,2, vaka grubunun yas ortalamasi 35,7+17,9,
kontrol grubunun yas ortalamasi ise 41,1+£18,8 olarak bulundu (p<0,001). Vaka grubunda
47(%54,7) kadin,39(%45,3) erkek bulunmaktadir. Kontrol grubunda ise 56(%43,4) kadin,
73(%56,6) erkek bulundu(p=0,106) .Tim Ol¢timler i¢in gozlemciler-i¢i uyum miikemmel
olarak bulundu (ICC range, 0.932-0.998). Vaka grubunda TT-TG, nTT-TG, TT-PCL, nTT-
PCL, Diz rotasyonu, STEA- Akagi ¢izgisi arasindaki ag1 degerlerinin ve kontrol grubuna gore
istatiksel olarak farkli ve yiiksek oldugu saptandi(p<0,001). Akagi ¢izgisi kullanildiginda vaka
grubunda tibial komponentin rotasyonu 9(%10,5) hastada normal smirlarda, 77(%89,5) hastada
patolojik dis rotasyonda oldugu saptandi. I¢ rotasyonda ise hasta gériilmedi. Kontrol grubunda
ise 124(%96,1) hasta normal sinirlarda saptands. I¢ rotasyonda patolojik degerde 5(%3,9) hasta
saptand1. D1s rotasyonda ise hasta goriilmedi. Istatistiksel olarak vaka ve kontrol grubu arasinda
anlamli fark bulundu (p<0,001). Vaka grubunda ki bu farktan dolay1 Akagi ¢izgisine alternatif
olarak pcl orta noktasindan patellar tendonun tiiberositas tibiaya yapigsma yerinin 1 cm
medialine olacak sekilde yeni bir ¢izgi ¢izildi ve 6lgtimler yapildi. Bunun sonucunda 80 (%93)
hasta normal sinirlarda,2 (%2,3) hasta i¢ rotasyonda,4 (%4,7) hasta dis rotasyonda saptandi.
Vaka grubunda Akagi ¢izgisi ile 1 cm medialden gizilen ¢izgi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,001). 1 cm medial kullanildiginda Akagi ¢izgisine gére 11,9+1,9
derecelik bir i¢ rotasyon sagladi. Vaka grubunda 1 cm medialin kullanilmasmnim daha iyi

sonuclar verdigi gortldii.

Sonug¢: Caligmamizda tibial komponent rotasyonu igin yaygin olarak kullanilan Akagi ¢izgisi
kullanildi. Caligmamizin sonucunda tibial komponentin vaka grubunda %89,5 hastada, kontrol
grubunda ise %3,9 hastada dis rotasyonda yerlestirilmesine neden oldu. Vaka ile kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu(p<0,001). Akagi ¢izgisi patellofemoral
dizilim bozuklugu olan hastalarda tek basmna tibial komponent rotasyonunu belirlemede
hatalara neden olabilmektedir bu nedenle cerrahlarin birden fazla yontemle tibial komponent

rotasyonunu test etmesi daha uygun olabilir.
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Anahtar Kelimeler: Total Diz Artroplastisi, Akagi Cizgisi, Tuberositas Tibia

Lateralizasyonu, Tibial Komponent Rotasyonu

ABSTRACT

Aim: The Akagi line is a widely used guide for correct rotation of the tibial component in Total
Knee Arthroplasty. The Akagi line can be defined as the line connecting the medial border of
the patellar tendon at the tibial attachment to the middle of the tibial insertion of the posterior
cruciate ligament. It is assumed that tibial component rotation will be optimal when the tibial
component is placed parallel to this line. However, the tuberositas tibia position is displaced
laterally in most patients with patellofemoral alignment problems. Therefore, use of the Akagi
line in this patient group may result in external rotation of the tibial component. This study
aimed to investigate whether the Akagi line used intraoperatively is a reliable guide in patients

with patellofemoral malalignment.

Materials (Patients) and Methods: This study is a retrospective case-control type study. Case
group patients were selected among patients who were referred to our clinic with patellofemoral
alignment problems, patellofemoral instability, patellar dislocation or have been operated by
these reasons. The control group was selected from among the patients who applied to our
emergency department or our outpatient clinic for any reason and had knee computed
tomography (CT) scanned. For our study, the case group consisted of 86 patients and the control
group consisted of 129 patients. In our study, TT-TG, TT-PCL, proximal tibia maximum
mediolateral (PTMM) distances, and knee rotation were measured on CT sections. TT-TG and
TT-PCL distances are normalized. In addition, STEA, Akagi line and in the case group the line
between attachment site of the patellar tendon 1 cm medial to the tuberositas tibia and center of
thre attachment site of the pcl the were drawn with the images taken over MPR, and by
combining two images the angles between the lines. Two different observers evaluated these
measurements, an orthopedics and traumatology specialist and an orthopedics and traumatology
resident,one month apart. Intra-observer and inter-observer reliability measurements were made
and shown in the findings section within tables. In our study, descriptive statistics are presented
with meantstandard deviation values. The Pearson chi-square test was used in the analyze the
relationships between categorical variables and the case-control group. The Kolmogorov-
Smirnov test was used to the analysis of the assumption of normality, since the number of

samples in the group was greater than 50. As a result of the data analysis, it was determined
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that the values of TT-TG, nTT-TG, TT-PCL, nTT-PCL fit the normal distribution, and the rest
of the data did not fit the normal distribution. Therefore,the student t-test was used to analyze
the difference in data that fit the normal distribution, and the Mann-Whitney U test was used
for data that did not fit the normal distribution. Correlation analysis was performed between the
measurements of TT-TG, nTT-TG, TT-PCL, nTT-PCL, Knee rotation and the angle between
STEA and Akagi line, and the relationship between them was evaluated. Pearson correlation
test was used in the analysis of the relationship. Intra-observer and inter-observer reliability
analysis is demonstrated by intra-class correlation coefficients-ICC (with 95% confidence
interval). While evaluating the data obtained, statistical analyses were made with the SPSS 26

package program and considered statistically significant when the p value was less than 0.05.

Results: The mean age of all patients was 42,5+19,2, the mean age of the case group was
35,7+17,9, and the mean age of the control group was 41,1+18,8 (p<0,001). There are 47
(54,7%) women and 39 (45,3%) men in the case group. There were 56 (43,4%) women in the
control goup and 73 (56,6%) men. For all of the measurements, the intra-observer ICC was
found as excellent (ICC range, 0,932-0,998). The values of TT-TG, nTT-TG, TT-PCL, nTT-
PCL, knee rotation and the angle values between the sTEA-AKkagi line in the case group were
found to be statistically different and higher than the control group (p<0.001). In the case group,
rotation of the tibial component was within normal limits in 9 (10,5%) patients, and 77 (89,5%)
patients with pathological values in external rotation were found. In the control group, 124
(96,1%) patients were found to be within normal limits, and 5 (3,9%) patients were found in
pathological values in internal rotation. A statistically significant difference was found between
the case and control group (p<0.001). As a consequence of the difference in the case group, a
new line was drawn from the center of PCL attachment site to a 1 cm medial of the patellar
tendon attachment site at tuberositas tibia as an alternative for the Akagi Line, and the
measurements were taken. As a result, it was found that 80 (93%) patients were within normal
values, 2 (2,3%) patient had internal rotation, 4 (4,7%) patients had external rotation. In case
group, there was a statistically significant difference between Akagi Line and the line drawn 1
cm medial (p<0,001). When 1 cm medial line was used, an internal rotation angle of 11,9+1,9
was found compared to Akagi Line. In the case group, using the line 1 cm medial had improved

results.

Conclusion: In our study, the Akagi line, which is widely used for tibial component rotation,
was used, and as a result of our study, it caused the tibial component rotation to be placed in

external rotation in 89,5% in the case group and in external rotation in 3,9% in the control
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group, and there is a statistically significant difference between the case and the control group(
p<0.001). The Akagi line alone can cause errors in determining the rotation of the tibial
component in the case and control group with patellofemoral malalignment. Therefore,

surgeons should test the rotation of the tibial component with more than one method.

Keywords: Total Knee Arthroplasty, Akagi Line, Tuberositas Tibia Lateralization, Tibial
Component Rotation






1. GIRIS VE AMAC

Total diz protezi, ileri derece osteoartritte uzun déonem sonuglart miikemmel olan altin
standart tedavi yontemidir (1,2). TDP sonrasinda hasta memnuniyeti %81-%89 arasinda
degismektedir (3). TDP sonrasi memnuniyetsizliklerinin en énemli nedeni devam eden agri

olarak bulunmustur (1,3,4).

TDP sonrast agrinin enfeksiyon, komponent dizilim bozuklugu, aseptik gevseme gibi
birgok sebebi vardir (3). Agrinin kaynagi kimi zaman tam olarak saptanamamaktadir (3). Agri
kaynaginin agiklanamadigi hastalarda tedavi planlamasi olduk¢a zordur (3).Yapilmis
calismalarda agiklanamayan agrisi olan hastalarin revizyon cerrahisi sonrasinda da sonuglarinin
tatmin edici olmadig1 gosterilmistir (1,3).Fakat komponent dizilim bozuklugu olan hastalarda

gergeklesmis olan revizyon cerrahilerinin etkili olduklar1 gosterilmistir (3).

TDP sonras1 komponent dizilim bozuklugunun kalict agri i¢in bir neden oldugu
gosterilmistir ve bu durum patellofemoral komplikasyonlarla baglantili olarak artmaktadir (3—
5).Agn genellikle diz 6nii ve patella ¢evresinde goriilmektedir (1,5-7). Agrinin nedeninin
saptanmasi konusunda teknik hatalar biiyiik oranda sorumlu tutulmustur (1,6). Yumusak doku
dengesinin iyi saglanamamasi, koronal planda varus veya valgus dizilim bozuklugu olmasi,
femoral ve tibial komponentlerin i¢ rotasyonda yerlestirilmesi patellofemoral

komplikasyonlarin goriilmesine neden olmaktadir (6).

Komponent dizilimlerinin degerlendirilmesi amaciyla 6nceden tanimlanmis BT

protokolleri gliniimiizde kullanilmaktadir (6).

Tibial bilesenin rotasyonel olarak uygun sekilde hizalanmasi diz artroplastisinde basaril
bir sonug i¢in kritik 6neme sahiptir. Klinik ¢aligmalar, tibial komponentin malrotasyonunun
eklem sertligi, agri, patellofemoral komplikasyon ile iligkili oldugu ve revizyon cerrahisi
oranlarinda artig oldugunu gostermektedir (8).Malrotasyonu dnlemek i¢in tibial komponentin
rotasyonunu ayarlar iken tibial tiiberkiil giivenilir bir kemik isareti olarak kullanilmaktadir.
Akagi ve arkadaslarinin (9,10) gésterdigi ¢alismada tibiada arka ¢apraz bagin yapisma yerinin
orta noktasi ile patellar tendonun TT’deki yapisma yerinin mediali arasinda ¢izilen ¢izginin
sTEA ile dik oldugu gosterilmistir ve Akagi Cizgisi tibial komponent rotasyonunu belirlerken
yaygin olarak kabul edilmis bir referanstir (11-13).Patellofemoral dizilim bozuklugu olan
hastalarda TT lateralize konumda bulunmus olup Akagi ¢izgisi bu hasta grubunda tibial

komponentin dis rotasyonda yerlestirilmesine neden olabilir. Bu ¢alismada patellofemoral



dizilim bozuklugu olan hastalarda tibial komponent rotasyonu igin intraoperatif olarak

kullanilan Akagi ¢izgisinin giivenilir bir kilavuz olup olmadiginin arastirilmasi amaglanmustir.
2. GENEL BILGILER

Dizde gelismis olan osteoartrite gonartroz denilmektedir (1,2). En sik basvuru
sikayetleri dizde bigak saplanir tarzda agri, hareket giigliigii, hareket agikliginda azalma, sislik
ve 1s1 artigidir. Gonartrozun erken evrelerinde konservatif tedavi yontemlerinden fayda goriilse
de yasin artmasi ile hastalik ilerler ve total diz artroplastisi kaginilmaz olur (1,2,14-17).
Artroplasti karar1 vermede en zorlayan faktorlerin basinda yas gelmektedir (18). Hareketsiz bir
yasantisi olan yasl hastalarda TDP uygulanmasinda siiphe yoktur (18). Esas problem geng ve
aktivite diizeyi yliksek hastalardir (18). TDP’de eski yaklasim geng ve aktivite diizeyi yliksek
hastalarda sonuglariin iyi olmadig1 ve bu tarz hastalar i¢in pek tercih edilmemesi lizerineydi
(18). Fakat giiniimiizde kullanilan protezler, cerrahi teknikler ile aktivite diizeyi yliksek geng
hastalara TDP uygulanmaktadir (18).

Total Diz Artroplastisi Endikasyonlar1 ve Kontraendikasyonlari

TDP ameliyati endikasyonlarinin basinda agri gelmektedir (1,2). Hastalarin agrisi
giinliik aktiviteleri engelleyecek, gece uykusunda azalmaya ve hareket kisitliligina neden
olacak siddettedir (1,2,14). Yiiriirken, yokus ¢ikarken, merdiven inip ¢ikma sirasinda, gomelme
sirasinda hastalarm agrilarinda artma olmaktadir (1). Ozellikle inflamatuar hastaliklara
sekonder gelisen gonartrozda gece agrilart 6n plandadir (1). Agriyla seyreden hareket kisitliligi,
yuriiylis mesafesinde azalma, giinliik isleri yerine getirmede giicliik ve dizde deformiteler de
endikasyonlar arasinda yer almaktadir (14). Osteoartrit ve romatoid artrit TDP’nin en sik

endikasyonlari arasinda yer almaktadir. Diger endikasyonlar i¢in dejeneratif ve destriiktif eklem

hastaliklar1 sayilabilir (1,16).

Kontraendikasyonlar ise dizde latent veya aktif enfeksiyon varligi, hastanin baska bir
yerinde aktif enfeksiyon varligi ve kuadriceps kas giiciinde yetersizlik olmasidir (1,2).
Noropatik artropati, insizyon hattinda kontrolsiiz cilt lezyonlari, fonksiyonel ve iyi bir

pozisyonda ankiloz olmus diz ve morbit obezite rolatif kontraendikasyonlar arasindadir (1,2).

Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlari

Total diz artroplastisinin komplikasyonlarina bakacak olursak baslica major
komplikasyonlari cerrahiye bagh gelisen alerjik reaksiyonlar ve anestezik komplikasyonlardir
(1). TDP’ye bagli olarak gelisen komplikasyonlar; yara yeri problemleri, enfeksiyon,



instabilite, tromboemboli, ekstensér mekanizma yaralanmalari, patellar problemler,
artrofibrozis, periprostetik kiriklar, norovaskiiler yaralanma, komponent kiriklari, aseptik

gevseme ve nedeni belirlenemeyen agridir (19).

DVT, profilaksisi uygulanmasina ragmen gozlenebilen bir komplikasyondur. Pulmoner

emboli ise derin ven trombozunun komplikasyonu olup yiiksek bir mortalite ile seyretmektedir.

Total diz artroplastisi sonrasi enfeksiyon %0,5-12 arasinda bildirilmektedir (20). TDP

sonrasi gozlenen enfeksiyon erken ve ge¢ olmak iizere ikiye ayrilabilir (1,2,21).

Erken enfeksiyonlar intraoperatif kontaminasyon olarak degerlendirilirken, geg
enfeksiyonlar ise hemotojen yolla gelismektedir (1,2,21). Enfeksiyon etkeni olarak en sik staf.
aureus, staf. epidermidis goriilmektedir (1,21). Son yillarda MRSA, VRE gibi antibiyotik

direnci olan mikroorganizmalarda karsimiza ¢ikmaktadir (1,21).

Total diz artroplastisi sonrasinda ortalama %16-22 oraninda yara problemleri
goriilmektedir (1,21). Bu tarz komplikasyonlarin 6niine gegmek i¢in; yumusak dokulara saygili
olunmali, eski insizyon mevcut ise yeni bir insizyon kullanilmamali ve kanama kontroliiniin iyi
yapilmas1 gerekmektedir (1,21). Protez enfeksiyonlarina neden olabilmesi nedenli yara yeri

problemleri konusunda dikkatli olunmasi gerekmektedir (1,21).

Yag embolisine intramediiller kilavuzlarla femoral ve tibial komponent stemleri neden
olarak gosterilmektedir (1). Tek seansta uygulanan bilateral TDP’lerde daha fazla
goriilmektedir (1).

Periprostetik kiriklarin insidans1 %0,6-1,6 arasinda goriilmekte olup en sik patellar
yiizey degisimi yapilan hastalarda patella kirig1 seklinde goriiliir (21). Periprostetik kiriklarin
tedavisini planlarken kirigin ve implantin stabilizasyonu, kirigin yeri ve kemik kalitesi dikkat
edilmesi gereken faktorlerdendir (21). Intraoperatif gelisen kiriklarda deplasman yoksa, kirik
stabil ise yiik verme ve hareketten kaginarak tedavi planlanabilir (1,21). Eger intraoperatif
olarak gelisen kirik deplase ise internal fiksasyon gerekmektedir (1,21). Postoperatif kiriklarda
ise deplasman yok ve kirik stabil ise hareket ve yiik vermekten kaginarak tedavi planlanabilir
iken kirikta deplasman varliginda fiksasyon, implantta instabilite varliginda ise revizyon

cerrahisi planlanmaktadir (1,21).

Ekstensér mekanizma yaralanmasi nadir goriilen komplikasyonlardan birisidir(1,21).
En sik neden genis bir goriis saglamak igin cerrahi sirasinda tendon hasarlanmasidir (1,21).

Komponentlerin impingementi ve segilen cerrahi girisim sonrasi gelisen devaskiilarizasyon da



ckstensor mekanizma yaralanmasina neden olabilmektedir (1,21). Ekstensér mekanizma
problemleri iginde en sik olan Patellar instabilitedir (21). Siklig: literatiirde %1-20 arasinda
raporlanmistir (21). Cerrahideki teknik hatalar Patellofemoral instabilitede en sik nedendir
(1,21). Eklem seviyesinin degistirilmesi, dizilimin valgusta olmasi, patellanin lateralize
edilmesi ve asimetrik kesi yapilmasi, komponentlerin i¢ rotasyonda yerlesimi, rezeksiyondan
fazla patellar komponent kalinligt ve medial kapsiil onariminin uygun yapilmamasi

patellofemoral instabiliteye yol agmaktadir (1,21).

TDP’de en sik basarisizlik nedeni aseptik gevsemedir (1,21). Aseptik gevseme revizyon
cerrahilerinin %44’iinde rol oynayan ve dnem arz eden bir komplikasyondur (22). Aseptik
gevsemeye sebebiyet veren teoriler bulunmaktadir. Bunlar; polietilen partikiilleri, yiiksek sivi
basinci, ¢imentonun uygun olmamasi, stres kalkani, metal partikiilleri, mikro hareket ve kisisel
farkliliklardir (20,22). Postoperatif siire, kemik defekti varligi, hastanin aktivite diizeyi ve
kilosu, protez tasarimi, dizilim, polietilen ve metal debrisler, primer fiksasyonun kalitesi aseptik
gevsemede rol alan faktorlerdir (20,22). Yiiksek sivi basinci rol oynayan 6nemli bir faktordiir
clinkii s1v1 basincinin yiiksek olmasi debrisleri eklem bosluguna gétiiriir ve bu bolgeye makrofaj
gelmesine neden olur (22). Aseptik gevseme de bir diger onemli faktdr ¢imentolamadir.
Cimentolamanin kétii olmasi nedenli kirik ¢imento parcalari gevsemeye neden olmaktadir (22).
Aseptik gevseme erken donemde gerceklesmez ise ilerleyen yillarda gelisme ihtimali
azalmaktadir (22). Ancak kisitlayici tip ve mentese tipi protezlerde erken donemde sonuglar iyi
iken ge¢ donemde gevseme oranlarinda artis mevcuttur (22). Mikro hareket olusumu igin
cerrahi teknik 6nemlidir (22). Dizilim bozuklugu oldugu zaman mikro hareket riski artmistir
(1,22). Implantasyon gergeklestiginde gelismis olan yiiklenme durumuna gore kemik remodele
olmaktadir (22). Implant cevresinde yiiklenmenin olmadigi bolgelerdeyse kemik kaybi
olmaktadir ve stres kalkani olarak tanimlanmaktadir (22). Ancak stres kalkaninin neden oldugu
kemik kayb1 remodelasyon nedenli daima osteolizle sonuglanmamaktadir (22). implant ve hasta
nedenli remodelasyon etkilenmektedir. Yas, cerrahi siire, kemik kalitesi, cinsiyet, hasta kilosu
ve aktivite diizeyleri bu nedenler arasinda yer almaktadir (22). Endotoksinler kiiltiirde iireme
saptanmayan ve enfeksiyon olmadigi durumlarda makrofaj aktivasyonlarina sebep
olabilmektedir (22). Endotoksinler sitokin iiretimini indiikler ve aseptik gevsemeye sebep
olabilirler (22). Polietilen asinmasi nedenli gelisen aseptik gevseme, hasta bazli olarak
farkliliklar gosterebilmektedir. Hastalarin bazilarinda polietilen aginmasi ciddi seviyede iken
implantta yetmezlik gézlenmemekte, bazilarinda ise polietilen asinmasi az olmasina ragmen

implant yetmezligi, osteoliz goriilebilmektedir (22). Komponentlerde gevseme yiiklenmeyle



agr1 olusturmaktadir (1,22). Varus ve valgus stres testleri ile agrida artig goriilebilir (22). Direk
grafilerde komponent etrafinda 2 mm’den daha fazla alanda seri grafilerde artisla seyreden
radyoliisen alan goriilmesi ile gevseme tanisi konulmaktadir (22). Eger bu alanda artis
gbzlenmez ise gevseme olarak tanimlanmaz (22). Radyoliisen alan degerlendirmesinde
fleksiyon derecelerinin ayni1 oldugu grafiler ¢ekilmelidir (22). Ciinkii 4 derece fleksiyon
degisiminde tibial kompent altinda yer alan radyoliisen ¢izgi kaybolabilmektedir (22). 2
mm’den daha ince radyoliisen alan goriilmesi ¢imentolu TDP’lerde olumsuzluk degildir (22).
Cimentosuz TDP’lerde ise ice kemik biiyiimesinin ger¢eklesmedigi bolgelerde bu cizgiler
goriilmektedir (22). Gevseme tanisi kemik sintigrafisinde aktivite artisi olmasiyla da
konulabilmektedir (1,2,22). TDP’de tibial komponentte aseptik gevseme olmasi uzun dénemde
en sik goriilen yetmezlik nedenlerinden birisidir (22). Aseptik gevsemeler enfeksiyon agisindan

mutlaka incelenmelidir (1,22).

Yapilan tiim degerlendirmelere ragmen kimi zaman agriy1r aciklayan neden
bulunamamaktadir (1).Boyle bir durumda subklinik seyreden enfeksiyon varligi mutlaka
arastirtlmalidir (1).

Komplikasyonlardan biri ise instabilitedir (1,2).TDP’de erken ve ge¢ donem
basarisizliginda instabilite 6nemli nedenlerden birisidir (1,2).Eskiden mevcut olan ligaman
laksitesinde ve yetmezliginde, kemik kaybinda, fleksiyon-ekstansiyon araliginin uygun

olmadig1 durumlarda instabilite olusabilmektedir (23).

Total Diz Artroplastisinde Komponent Rotasyonlari ve Dizilim

Ortalama yasam siiresinin uzamasi, teknolojik ve bilimsel gelismeler nedenli TDP
vakalarinda artig goriilmektedir. Glinlimiizde implantlarin ¢ogunun 10 yillik sag kalim oranlari
%90 iizerindedir. Uzun dénem sagkalim igin hasta se¢imi, protez tasarimi, uygun komponent
dizilimi, iyi bir yumusak doku dengesi, uygun bir tespit gibi ¢ok sayida parametre
bulunmaktadir. Operasyon sirasinda bunlar arasinda ekstremite, diz eklemi ve komponentlerin

dizilimleri ile yumusak doku dengesinin saglanmasi 6nemli hedeflerdir.

Dizilimle iligkili sorunlar erken veya ge¢ donemde revizyon cerrahilerine, hastanin
yasam kalitesini azaltarak hasta memnuniyetsizligine neden olusturmaktadir. Bu nedenle preop
planlamanin detayli bir sekilde yapilmasi, uygun teknik ve malzemenin kullanilmasi
gerekmektedir.

Dizin ve alt ekstremitenin normal diziliminin bilinmesi 6nem arz etmektedir.



Alt ekstremitenin diz biyomekaniginin ve diziliminin anlagilmasi, uygun kemik
kesilerinin yapilmasini, komponentlerin optimal boyutta ve yerlesimde yerlestirilmesini

saglayacaktir (24).

Diz ve alt ekstremitenin diziliminden bahsedildigi zaman, temel olarak koronal plan
dizilim iliskileri anlagilmaktadir (24). Bu durum giiniimiize kadar en ¢ok arastirilan konudur
(24). Koronal plan dizilim iliskileri diz tam ekstansiyonda ve statik yiiklenme altinda ¢ekilen
radyografilerle degerlendirilmistir (24). Buna gore, yiiklenme kosullarinda alt ekstremite igin
i¢c eksenden bahsedilmektedir (24).

o Vertikal Aks: Viicut agirlik merkezinden veya symphysis pubis’ten yer
diizlemine dogru dik olarak uzanan eksendir.

o Mekanik Aks: Femur mekanik aksiyla tibia mekanik aksi arasinda
bulunan agilanmadir. Vertikal aks ile yaklasik olarak 3 derece valgus olacak sekilde
acilanmaktadir. Mekanik aksin normal degeri +3 derecedir (25).

o Anatomik Aks: Femur ve tibianin intramediiller akslar1 arasinda olusan
acilanmadir. Alt ekstremite normal diziliminde femur ile tibianin anatomik aksi
arasinda 6+2 derece valgus olacak sekilde agilanmaktadir. Bu agilanma sayesinde,
femur boynunun neden oldugu varus dengelenir ve alt ekstremitede notral bir
mekanik dizilim olugmasi saglanir (24).

Normal sartlarda, kalga eklem merkezinden ayak bilegi merkezine uzanan mekanik aks
diz ekleminin de merkezinden gegmektedir (24). Mekanik aks, diz merkezinin medialinden
geciyor ise diz ekleminde varus dizilim bozuklugu mevcuttur (24). Varus dizilim dizde medial
bolgede yiik artmasina neden olan adduksiyon momenti olusturur (24). Valgus dizlerde ise
mekanik aks diz merkezinin lateralinden gececektir (24). Valgus dizlerde ise lateralde daha

fazla yiiklenme olacaktir (26).

Saglikli dizde, yliklenme altinda femur ve tibianin eklem yiizeyleri mekanik akslarina
dik ve yer diizlemine goére paralel olarak yer almamaktadir (24). Tibia eklem vyiizeyi
mekanik/anatomik aksiyla yaklasik olarak 3 derece varus yoniinde ve femur eklem yiizeyi ise
anatomik ekseniyle 7-9 derece valgus yoniinde acilanma yapacak sekilde yer almaktadir (24).
Sonug olarak yiiklenme altinda femur ve tibiada eklem olusturan bolgeler lateral biraz yukarida

medial ise biraz agagida oblik konumda yer almaktadir (24).

Dizin rotasyonel dizilimini direkt radyografilerle tanimlamak zordur (27). Diz rotasyon

merkezi fleksiyon-ekstansiyon hareketleriyle siirekli yer degistirmektedir (24). Distal femur



rotasyonu nedenli siklikla kullanilan kilavuz noktalar; transepikondiller aks (TEA), whiteside

¢izgisi ve posterior kondiler aks (PKA) (28).

Anatomik

TEE

Posterior Kondiler Hat

Sekil 1.Transepikondiler ve posterior kondiler ¢izgi

TEA, medial ve lateral kollateral baglarin origolarini birlestiren ¢izgidir ve diz rotasyon
merkezini tanimlamaya yardimci olur (28). Whiteside ¢izgisi troklear olugun en derin yeriyle
interkondiler ¢izgi arasindaki mesafedir ve distal femurun 6n-arka aksidir (28). PKA ise femur
kondillerinin posteriorundan teget olarak gegen ¢izgidir (28). Normal dizde, transepikondiler
aks ile Whiteside c¢izgisine diktir. Posterior kondiler aks ile arasinda 3 derecelik ag1
bulunmaktadir (28).

Tibianin rotasyonuysa tibia proksimalinin 6n-arka aks: ile tibia distalinin 6n-arka aksi

arasindaki fark ile belirlenir (29).



Tibia proksimalinin 6n-arka aksi, tibianin posterior ¢entigini patellar tendon medialine,
medial tligte birlik kismina veya tibia eminensialarinin ortasina baglayan ¢izgi seklinde
tanimlanabilir (29). Tibia distalinin ve ayak bileginin AP aksi ise medial malleol lateral
ylizeyine veya talus anterior ylizeyine ¢ekilen dik ¢izgiye bagli olarak tanimlanabilir (29). Ayak
bilegi proksimal tibiaya goére ortalama 3,6-19,7 derece dis rotasyondadir (29).

Patellofemoral dizilimi tanimlarken en ¢ok kullanilan a¢1 Q agisidir (30,31,32). Q agis1
kisiden kisiye degisiklik gostermekle birlikte genel olarak kadinlarda biraz daha biiyiiktiir ve
ortalama 10-20 derece arasindadir (30,31,32).

Koronal planda alt ekstremite ve komponent dizilimi uzun zamandir tartisilmaktadir;
uzun sagkalimli TDP i¢in uygun dizilimin saglanmasi 6nem arzetmektedir (24). Fakat bu

dizilimin nasil olmasi gerektigi konusunda farkli goriisler bulunmaktadir (24).

Basarili bir TDP igin alt ekstremite mekanik ekseninin restorasyonu temel hedeflerden
biri olarak goriiliir (24). Protezler iizerine ¢alismalardan elde edilen deneyimler, dizilimin
benimsendigi “notral mekanik aks” (0°+3°) saglanacak sekilde diizenlenmesidir (24). Diz
filmlerinde anatomik akslar {izerinden Glgiilen tibiofemoral ag1 2-7 derece valgusta olmalidir
(24). Notral mekanik aksin saglanmasiyla yiikklenmelerin dengeli bir sekilde olmasi ve erken

gevseme, aginma problemlerinin 6niine gecilmesi hedeflenir (24).

Notral mekanik aksin saglanabilmesi icin femoral ve tibial komponentlerin mekanik
akslarina gore dik olarak yerlestirilmesi ve olusturulan yeni tibiofemoral eklem hattinin nétral
mekanik aksa dik olmasi gerekmektedir (24). Femoral komponentin koronal diizlemde uygun
dizilimi femur diafiz ekseniyle 7°+2° valgusta olmasidir. Sagittal diizlemdeyse 0-10 derece
fleksiyonda olmalidir (24). Koronal planda komponentin diafiz ile yaptigi aginin 2 dereceden
az veya 8 dereceden fazla olmasi halinde implant yetmezligi riski artmaktadir (24). Tibial
komponentin ise tibianin anatomik eksenine gore 90° olacak sekilde konumlandirilmasi

gerekmektedir.

Bu nedenle femur i¢in intramediiller, tibia i¢in ise intramediiller ve ekstramediiller
kilavuzlarla giivenli sonuglar elde edilebilmektedir (24). intramediiller kilavuzlarin femurda 1/3
proksimale, tibiada ise 1/3 distale kadar ilerletilmesi gerekmektedir (24). Femur veya tibiada
malunion veya bowing durumlarinda intramediiller kilavuzdan kaginilmasi gerekmektedir
(24).Femoral komponentin 3 mm’yi asan tagsmalart 6nlenmelidir. Tibial komponent i¢in ise
azami Ortimil saglar iken tagsmalar en az seviyede tutulmalidir (24). Notral mekanik aks elde

edilemedigi durumlarda artroplasti sonuclarinin basarisiz oldugu ve revizyona giden
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olumsuzluklar bildirilmistir (24). Tibial komponentte gelisen varus dizilim bozuklugunun
femoral komponentteki koronal plan dizilim bozukluklarina gére TDP basarisizligina daha
fazla neden oldugu belirlenmistir (32). Nétral dizilim oldugunda diz eklemine binen aksiyel
yiik, tibiaya kompresif stres olarak yansimaktadir, bu dizilim olmadigi zaman ise kemik

¢imentosu ve kemik daha zayif oldugu makaslama kuvvetlerine maruz kalmaktadir (24).

Innocenti ve ark.’nin “sonlu eleman modellemesi’nde, notral dizilimden olan
sapmalarin sapma derecesi ile artis gosterecek sekilde, implant ylizeyinde strese ve insert
yiizeyindeki basincin artmasina neden oldugu gosterilmistir (31). Insall, sag kalim ve fonksiyon
icin noétral dizilimin Onemini vurgulamis basarisizliklarin ¢ogunun bag dengesinin
saglanamamasi ve yanlis konumlandirmadan kaynaklandigini bildirmistir (24). Fang ve
ark.’nin ortalama olarak 8 yil takipli 6070 hastalik serisinde uygun tibiofemoral dizilimin(2,5°-
7,5° valgus) saglanmadig1 grupta basarisizlik oranlarinin yiiksek oldugunu belirtilmistir (26).
Kim ve ark.’nin ortalama olarak 16 yil takipli 3048 hastalik serisinde nétral dizilimin uygun
oldugu olgularda basarisizlik oranini %06, tibiofemoral aginin 3° valgustan az oldugu olgularda
ise bu oran1 %2,3 olarak belirtmistir (33). TDP’de dizilim bozuklugu olarak varus olanlarda
medial kemik kollapsi, valgus olanlardaysa bag instabilitesi goriilmektedir (34). Notral
mekanik dizilim uygun komponent yerlesimiyle gerceklestirilmelidir (24). Ritter ve ark.’nin
gosterdigi lizere ilk komponentteki yerlesim bozuklugunun ikinci komponent ile ndtral
dizilimin elde edilmeye ¢alisildigi durumlarda basarisizlik oranlarinda artis olmaktadir (32).
Dizilim bozuklugu sadece basari oranlarinda diisme ve revizyon oraninda artma degil,

fonksiyonel skorlarin da diismesi seklinde karsimiza gelmektedir(24).

Notral koronal mekanik dizilim onu sorgulayan arastirmacilarin da kabul ettigi lizere

hala altin standart olmaya devam etmektedir.

Sagittal plandaki dizilim ve klinik sonuclar {izerine nispeten daha az ¢aligma yapilmistir
(24). Anatomik belirtegler smirli oldugu igin sagittal dizilim igin intramediiller ve

ekstramediiller kilavuzlar kullanilmaktadir (24).

Komponentlerin tek veya kombine olarak rotasyonlarinin belirlenerek uygulanmasi ve
gelisen problemler son donemde giderek popiilerlesmektedir (24). Bu konu 6ncelikle femoral
komponentin rotasyonunu belirlemek ve komponent rotasyonundaki bozuklugun neden
olabilecegi problemlerin tartisiimasiyla baglamigtir (24). Nispeten giincel sistematik derleme
sonuglarinda rotasyonel dizilimle fonksiyonel skor arasinda pozitif korelasyon saptanmistir

(35). Femoral taraf i¢in korelasyon daha gii¢liidiir (35).



Femoral komponentin uygun rotasyon derecesinin belirlenmesi ve bunun uygulanmasi
yillardir tizerine tartisilan bir konu olmustur (24). Femoral komponentin optimal rotasyonu;
patellar gezinim, diz kinematigi ve fleksiyonda yumusak doku stabilitesi ve dengesi tizerinde
onemli bir rol almaktadir (24). Bunun i¢in ise tanimlanmis olan Whiteside ¢izgisi, PKA ve TEA
temel alinarak rezeksiyon yontemi ile veya tibial kesi sonrasi bosluk dengeleme yontemi ile

belirlenir (24).

Iki yontemde rotasyonel dizilim i¢in ve fleksiyon-ekstansiyon sirasinda yumusak doku
dengesini saglamak amagli kullanilmaktadir (24). TEA intraop belirlenmesinin gii¢ olmasi
nedenli olarak genellikle belirlenmesi daha kolay olan lateral epikondil ve medial femoral
sulkus arasinda ki sTEA (cerrahi transepikondiler aks) kullanilmaktadir (36). STEA ile TEA
arasinda 2-3 derecelik dis rotasyonda olacak sekilde farklilik bulunmaktadir (36).

PKA giivenilirlik olarak en diisiik seviyede olmasina ragmen kolaylikla belirlendigi i¢in
enstriimantasyonlarin ¢ogunda tercih edilmektedir (36). Dizde gelisen dejeneratif siirecler
akslar1 degistirerek standart yontemlerin uygulanmasini zorlastirabilmektedir ve bu durumlarda
uygun rotasyonu saglamak onem arzetmektedir (24). PKA medial kondildeki osteofitler ve
erozyon ile degisebilmektedir (24). Posterior kondillerde 1 mm erozyon olmasi femoral
rotasyonda 1 derece degisiklige neden olabilir (24). Varus olan dizlerde bu nedenle PKA
kullanildigi zaman femoral komponentte dis rotasyon, valgus olan dizlerde ise i¢ rotasyonda
yerlestirilme riski artacaktir (36). Rotasyonel hatalari en alt seviyeye indirebilmek i¢in birden
fazla eksenin kullanilmasinda yarar vardir (24). Uygun bir patellar gezinim i¢in kadavra
caligmalarinda da gosterildigi lizere femoral komponentin i¢ rotasyonda olmamasi, nétral veya
dis rotasyonda olmast tercih edilmelidir (37). Femoral komponentin sTEA’e gore 2-5 derece

dig rotasyonda olmasi uygun bir yerlesim olarak goriilmektedir (36).

Tibia i¢in koronal diizlemde mekanik dizilimin saglanmasi i¢in anatomisinde oldugu
sekilde 2-3 derece mediali asagida olacak sekilde degil mekanik eksene dik olacak sekilde kesi
gerceklestirilirse lateral platodan daha fazla rezeksiyon gerceklestirilmis olacaktir (24). Bu
durum femurda posterior kondiller ile dengenlenmedigi takdirde fleksiyon araligi dikdortgen
yerine trapezoidal bir sekil alirken ekstansiyon araliginda distal femur mekanik aksa 90 derece
olacak sekilde kesildigi i¢in sorun olusturmayacaktir (24). Fleksiyon araliginda gelisen bu
dengesizlik fleksiyon instabilitesinde yol agmaktadir (24). Fleksiyon araligimin dikddrtgen
haline getirilebilmesi i¢in femoral komponentin yaklasik olarak 3 derece dis rotasyona
getirilmesi gereklidir (24). Bu sayede dikdortgen seklinde iyi sekilde dengelenmis fleksiyon
boslugu olusturulur (24).
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Kondillerin hipoplazik veya deforme oldugu sartlarda, femoral komponetin dis

rotasyonunu belirlemek 6nem arzetmektedir (24).

Femoral komponentin rotasyonel dizilimi sadece femur distalini etkilememektedir (24).
Patellanin dogru yerlesimini, hareketini ayni1 zamanda fleksiyonda iken kollateral baglarin
dengesini etkilemektedir (24). Komponentte rotasyonel dizilim bozuklugu patellar

subluksasyon, dislokasyon ve diz 6nii agris1 gibi komplikasyonlarla karsimiza gelebilir (24).

Tibial komponentin uygun rotasyonu ise daha ge¢ donemde tartisilmaya baslamis ve
tizerinde daha az uzlasilan bir konu olmustur (38). Ciinkii tibial komponentin rotasyonunu
belirlemek igin kullanilacak anatomik gostergeler femura oranla daha belirsizdir (38). Fakat
tibial komponentin rotasyon hatalarinda da klinik problemlere ve protezin basarisizligi ile
revizyonuna yol agabilecegi kabul edilmektedir (38). Kim ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada
tibial komponentin posterior tibial eksene gore 2-5 derece dis rotasyonda olmasinin basarisizlik

riskini azalttigini belirlemislerdir (33). Rotasyon belirlenir iken ii¢ farkli yontem kullanilabilir:
1.Asimetrik deneme tablasi anatomik olarak tibial kesi tizerine yerlestirilir (24).

2.Tiberositas tibia (TT) belirtec olarak kullanilarak genellikle TT nin i¢ ve orta 1/3’{ine

gore deneme tablasi dondiiriliir (24).

3.Femoral komponentin denemesi altinda dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ile
tibial deneme tablasinin aldig1 rotasyon derecesi esas alinir. Bu teknikte eger ki femoral
komponent rotasyonunda bir kusur var ise tibial komponentte rotasyon olarak yanlis olarak

konumlanacaktir (24).

Tibia proksimalde de, femur distalde oldugu gibi rotasyon degerlendirmesinde
kullanilacak anatomik eksenler tanimlanmaya calisilmistir; anatomik tibial eksen, transvers
eksen, TT ekseni vb. (24). Fakat hicbirisi standart olmay1 basaramamistir (24). Bu yiizden,
anatomik gostergeler tek basma kullanilmasi yerine kombine olarak kullanilarak tibial

komponentin rotasyonunun ayarlanmasi daha dogru olacaktir (24).

Mobil insertler olusan minimal rotasyon hatalarinin yaratacagi problemleri ¢6zme
yoniinden teorik olarak avantajli goriinmekle birlikte sabit insertlere klinik olarak tistiinliikleri

gosterilememistir (24).

Femoral komponentin biiyiik oldugu durumlarda patella ve patellofemoral eklem ile
iliskili olarak olumsuzluklar goriilmektedir (24). Patella artan fleksiyon ile sikigikliga

ugrayacak, lateralize edici kuvvet vektorii biiyliyecek ve patellada kirik goriilme riski artacaktir
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(24). Aym zamanda biiyiik komponent ile fleksiyon araligin1 daralacak ve diz fleksiyonunda
kisithilik gorilecektir (24). Bu problemler intraoperatif fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile
kontrol edilerek degerlendirilmelidir (24). Posterior referanshi sistem ile boyut segilirken
hastanin femoral Olgiileri implantin iki boyu arasinda kaldiginda biiyiik boy implant tercih
edilmelidir (24). Kii¢iikk boy implant se¢ildigi takdirde kinematik agidan 6nemli bir sorun
olusturmayacaktir fakat anterior kortekste kortikal ¢entiklenme olusturabilir (24). Anterior
referansl sistem ile boyut secilirken kiiciik implant segilirse posterior kondillerdeki fazla kesi

nedenli fleksiyon aralig1 artacaktir (24).

Fleksiyon araliginda artis ise fleksiyonda instabiliteye neden olacaktir (24). Fleksiyon
instabilitesi tanisi iyi bir fizik muayene gerektirmektedir (24). Diz yiiriirken stabil olmasina
karsin merdiven ¢ikarken instabilite problemlerinin olmasi olasidir (24). Anterior ve posterior

cekmece testleri ile instabilite degerlendirilir (24).

Femoral komponent koronal diizlemde femurdan tasmamalidir (24). Medialize edilmis
komponent trokleayr medialize edecek, Q acisini arttiracak ve patellanin femoral oluktaki
hareketini olumsuz olarak etkileyecektir (24). Bu nedenle femoral komponent miimkiin oldugu

Olgiilerde lateralize olarak konumlandirilmalidir (24).

Eklem seviyesi fibula basimin 1,5 cm proksimalinde, medial epikondilin ise 3 cm
distalinde kalmaktadir (24). Distal femurdan yapilan kemik kesisi komponent kalinligindan
azsa femoral komponent olmasi gerektigi yerden daha distalde yer alacaktir ve bu durum
ekstansiyon kaybi ile sonu¢lanmaktadir (24). Imm’lik distalizasyon 4 derece ekstansiyon

kaybina yol agmaktadir (24).

Eklem hatt1 yiikseltildiginde ise patella goreceli olarak distale kayar(patella baja) ve
tibia ile temas ederck patellotibial sikisma gelisir (24). Eklem seviyesinin her 1 cm
yiikseltilmesiyle patellofemoral eklemdeki temas kuvvetleri %60’lik bir artig gosterir (24).
Eklem seviyesindeki yiikselme 8mm’den fazla oldugu zaman klinik olarak sonuglara

yansimaktadir (39).

Femoral komponentin sagittal diizlemde fleksiyonda yerlestirilmesi sik rastlanan bir
hatadir (24). Femoral komponentin biiyiik olmasina benzer sekilde patellofemoral eklemdeki
reaksiyon kuvvetlerini ve kirik gelisme ihtimallerini arttirmaktadir (24). Femoral komponentin
fleksiyonda yerlestirilmesi fleksiyon kontraktiirii, erken polietilen aginmas1 ve agrili patellar

krepitiis gelismesi ile sonuglanabilir (24). Femoral komponentin 3 dereceden daha fazla olacak
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sekilde fleksiyonda yerlestirilmesi durumunda basarisizlik riskinde artis oldugu gosterilmistir

(33).

Femoral komponentin rotasyonel hatalar1 patellofemoral eklemde olusacak
problemlerin esas belirleyici etkenidir (33). Femoral komponent igin 2-5 derece dis rotasyon
uygun rotasyon olarak belirlenmistir (33). Bes derece iizeri dis rotasyon patella lizerinde
makaslama kuvvetlerini arttirmaktadir (33). I¢ rotasyonda yerlestirme femoral komponentin
rotasyonunda en sik saptanan hatadir (24). Komponentin i¢ rotasyonda olmasi patellofemoral
problemlerin insidansinda artisa yol agmaktadir (40,41). I¢ rotasyonda konumlandirma Q
acisini arttiracak ve troklear olugun medialize olmasina neden olacaktir (40,41). Bu durum ise
patellanin hareket esnasinda lateralize olmasina, merdiven ¢ikma sandalyeden kalkma gibi
durumlarda diz 6nii agrisina neden olacak ve patellofemoral komplikasyonlarin goriilme riski
artacaktir  (40,41). Femoral komponentin i¢ rotasyonda konumlandirilmasi ayrica
posteromedial kompartmanda gerginligi arttiracak, polietilen insertin bu bdlgede asinmasina
yol agacaktir (24). Asir1 dis rotasyonda yerlesim de istenmeyen bir durumdur (24). Varus
deformitesi fazla olan dizlerde medial femoral kondilin dejenerasyonu nedenli femoral
komponent istenenden daha fazla dis rotasyonda olabilmektedir (24). Bu durumda medial
fleksiyon aralig1 artmakta ve semptomatik fleksiyon instabilitesi goriilebilmektedir (24). Varus
deformitesinin ileri oldugu dizlerde 3 derecelik dig rotasyon kesinin otomatik olarak
kullanilmasindan kaginilmalidir (24). Asir1 olarak dis rotasyonda bulunan femoral komponent
diz medialinde ve 6niinde agriya neden olacaktir (24). Ayn1 zamanda popliteus tendonunda
fazla gerilmeye yol agarak posterolateral agriya neden olabilmektedir (24). Femoral
komponentin rotasyonunu degerlendirirken hasta sirtiistli pozisyonda yatirilarak kalca ve diz
90 derece fleksiyonda kalgaya i¢ rotasyon yaptirilarak degerlendirilebilmektedir (24).
Artroplasti islemi uygulanmis dizde artmis pasif i¢ rotasyon komponentin i¢ rotasyonda

yerlestirildiginin gostergesidir (24).

Komponent rotasyon kusurunda kesin tan1 BT ¢ekilerek konulabilir (24). Rotasyonel
dizilimin degerlendirilmesi icin BT taramalarini ilk kullanan kisi Berger’dir (27). Iki boyutlu
BT rotasyonu belirlerken giivenilir bir yontemdir fakat anatomik belirteglerin belirlenmesi
problem olusturmaktadir bu nedenle son yillarda yapilan ¢alismalarda {i¢ boyutlu BT nin daha

giivenilir sonuglar verdigi gosterilmistir (24).

Femoral komponentin i¢ rotasyonu 4-6 derecenin lstiinde oldugunda semptomlara
sebep oldugu bildirilmektedir (24). Femoral komponenti i¢ rotasyondan uygun dis rotasyona
alabilmek i¢in posterolateral augmentler kullanilabilir (24). Valkering ve ark. yapmis olduklari
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calismada, revizyon girisimlerinin semptomatik rotasyon bozukluklarinda basarili sonuglar

verdigini gostermistir (35).

Cerrahi sonrasinda inatc¢1 patellofemoral problemler varliginda komponentlerin birisinin
ya da ikisinin i¢ rotasyonda olabilecegi mutlaka akla getirilmelidir (24). Problemin ¢6ziimiinii
kaynaginda aramak gerekmektedir (24). Patellofemoral dizilim yerine komponentlerin
rotasyonunu diizeltmek sonug¢ verebilecektir (24). Fakat, revizyon planlanacak hastalar igin

rotasyonun esik degerleri tam olarak belirlenmis degildir (35).

Tibial komponenti konumlandirirken amag; noétral dizilimi saglamak ve tibial kesi
yiizeyini komponent ile azami Olgiide Ortebilmeyi saglamaktir (24). Komponentin uygun
boyutta ve dizilimle yerlestirilmesi, alt ekstremitenin mekanik aksini diizeltmekte ve diz
hareketleri esnasinda optimal yiik dagilimini saglamaktadir (24). Komponentin boyutu ve
yerlestirilmesi esnasinda ii¢ boyutlu diisiinmek 6nem arzetmektedir (24). Uygun kesi ardindan
komponentin mediolateral yerlesimi, sagittal planda posterior slopun belirlenmesi ve aksiyel

planda uygun rotasyonel pozisyonda yerlesim 6nemlidir (24).

Tibial komponentin varus veya valgusta yerlestirilmesi, tibiadaki ylik dagilimini
bozacak, tibiofemoral makaslama kuvvetlerinde artisa ve bu nedenle artmis asinmaya neden
olacaktir (24). Varusta yerlestirilen komponentler polietilen asinmasi, instabilite, implant
yetmezligi ve medial kompartmanda asir1 yiiklenmeye neden olabilecektir (24). Medial kollaps
riski tibial komponentin 3 derece varustan daha fazla oldugu durumda artmaktadir (42). Kim
ve ark. yapmis oldugu caligmada notral dizilime uygun olarak yerlestirilmis tibial
komponentlerin basarisizlik oranini %0, nétral dizilime uygun olmayan komponentlerde ise bu
orant %3,4 olarak bildirmistir (33). Laboratuar calismalarinda 3 ve istii derecede tibial
komponent dizilim bozukluklarinda aginmanin ii¢ kata kadar artti§i ve temas streslerinin
yiikseldigi ortaya konulmustur (24). Ancak bu sonuglarla geligkili olarak nétral dizilim yerine
kinematik dizilim hedeflenerek uygulanmis olan artroplasti vakalarinda tibial komponentin 2,3
derece varusta yerlestirilmesine ragmen erken donemde iyi siibjektif sonuglar bildirilmistir
(43).

Tibial komponente sagittal planda 0-7 derece posterior egim verilmesi gerekmektedir
(27). Ekstramediiller kilavuz kullanildigi durumlarda artmus tibial egim goriilebilir (24). Tibial
komponentteki posterior egimin artis1 dizde fleksiyonu arttirabilir fakat bu egimdeki ciddi artig
fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinda uyumsuzluga yol agabilir (24). Dengelemeyi yapmak

icin kalin insert nedenli fleksiyon kontraktiiriine veya ince insert nedenli instabiliteye neden
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olunabilmektedir (24). Posterior egimin yetersiz oldugu durumlarda ise fleksiyon araligi
daralarak fleksiyon kisitliligi olusacaktir (24). Bu durum arka capraz bagin korundugu
tasarimlarda 6zellikle daha belirgin olmaktadir (24). Tibial komponentin posteriorunda baski1

artar ve tahterevalli etkisiyle tibial komponentte gevsemeye neden olabilmektedir (24).

Tibial komponent yerlestirilirken fazla medializasyondan ve medial tasmadan
kagiilmasi gerekmektedir (24). Medialize olmus tibial komponent TT nin lateralize olmasina,
Q agisinda artmaya ve patellar sorunlara neden olur (24). Ayrica medialize olan tibial
komponent medial kollateral baglara baski olusturarak kollateral bag bdlgesinde ve pes

anserinus bolgesinde hassasiyete neden olur (24).

Proksimal tibiada tibial komponent kalinligindan az olacak sekilde kemik kesisi
yapildig1 takdirde eklem hatti yukariya dogru yer degistirecektir ve fleksiyon kisitliligr,
patellotibial impingement ve patella baja olusabilmektedir (24).

Tibial komponent kisminda goriilen rotasyon hatalarmin femoral komponente oranla
daha sik oldugu ve rotasyon agisinin daha yiiksek oldugu iddia edilmistir (24). Postoperatif
aciklanamayan agrisi, eklem sertligi mevcut olan vakalarda siklikla tibial komponentin i¢
rotasyonu ortaya konulmaktadir (24). Kronik diz 6nii agris1 sikayeti olan hastalarin yarisindan

fazlasinda tibial komponentin i¢ rotasyonu tespit edilmistir (24).

Tibial komponentin i¢ rotasyonda olmasi1 femura gore dis rotasyona ugramasina neden
olur. TT goreceli olarak lateralize olur patella lateralize olur ve bu durumda Q agis1 artarak

patellar problemlere yol agmaktadir (24).

Komponentin i¢ rotasyonu patellar problem kadar medial kollateral bag gerginliginde
artmaya sebep olarak agri ile sonuglanabilir (24). Semptomlarin ciddi oldugu durumda revizyon
gerekebilir (24). Tibial komponentin artmis i¢ rotasyonuyla eklem sertligiyle ve hareket

kisitlhiligiyla baglantili olduguna yonelik veriler mevcuttur (24).

Tibial komponentin rotasyonunu saptamak i¢in BT kullanilabilir (56). Fizik muayene
sirasinda hasta iki dizi bir arada olacak sekilde ayakta dururken cerrahi gecirmis taraftaki ayagin
kars1 taraftaki ayaga oranla dis rotasyonda durmasi komponentin i¢ rotasyonda oldugunu

gosterir (44).

Komponentlerin 6zellikle i¢ rotasyonlarmmin neden oldugu problemlerin 1iyi
tanimlanmasinin ardindan iki komponentin kombine i¢ rotasyon problemlerinin de negatif

etkileri dikkat ¢cekmistir (24). Barrack ve ark.’nin yaptigi ¢aligmada, cerrahi sonrasi diz onii
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agris1 bulunan hastalarin kombine rotasyonu 4,7 derece i¢ rotasyon olarak saptanmis, kontrol
grubunda ise 2,6 derece dis rotasyon olarak saptanmustir (6). Kombine rotasyonun i¢ rotasyonda
oldugu hastalarda kombine dis rotasyonu olan hastalara oranla diz 6nii agris1 gelisme riskinin
bes kat fazla oldugu saptanmistir (6). Femoral ve tibial komponentlerin rotasyonlarinin
belirlenmesinde BT kullanimi1 ve bununla iliskili protokolleri belirleyen Berger ve ark.’nin
yaptig1 caligmada patellofemoral uyumsuzluk ile kombine i¢ rotasyon miktar1 arasindaki iliski

ortaya konulmustur (27). Bu iliski incelenecek olursa;

. Hafif kombine i¢ rotasyon(1°-4°):Patellar tilte ve lateralizasyona

. Iliml1 kombine i¢ rotasyon(5°-8°):Patellar subluksasyona

o Siddetli kombine i¢ rotasyon(7°-17°):Patellar dislokasyona neden
olmaktadir (27).

TDP sonrasinda sik karsilasilan sorunlarin biriside patellar instabilite ve patellofemoral
uyumsuzluktur (24). Q agisinin normal olacak sekilde saglanmasi, komponentlerin optimal
rotasyonda yerlestirilmesi ve patellofemoral gerginligin normal olacak sekilde saglanmasi
patellar uyumun saglanmasi i¢in 6nemlidir (24). Femoral komponentin rotasyonunun uygun
olmasi, yeterli derinlikte olan troklea ve eklem seviyesinin korunmasi patellofemoral stabilite
icin 6nemlidir (24). Patellofemoral eklem uyumu i¢in diz hareketleri sirasinda patellanin

troklear olukta seyretmesi gerekmektedir (24).

Preop doénemde var olan ciddi valgus, patellofemoral displazi varligi patellanin
yerlesimini etkileyecektir (24).Ayrica femoral komponetin yerlesimi ve boyutu, ekstremitenin
mekanik dizilimi, Q ac¢is1 ve yumusak doku dengesi de patellanin yerlesimini etkilemektedir
(24).

Postoperatif asir1 valgus diziliminin olmasi, komponentlerin internal rotasyonu, eklem
seviyesinin degismesi, medial kapsiil onariminin iyi yapilmamasi gibi durumlar patellofemoral

instabiliteye sebep olan etmenlerdir (24).

TDP’de uzun donem basarili bir sagkalim igin alt ekstremitenin, komponentlerin ve
dizin diziliminin 6nemi anlasilmis ve bu hatalar1 en alt seviyeye ¢ekmek i¢in yapilan ¢caligmalari

arttirmistir (24).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizin tasarimi retrospektif vaka-kontrol tipi bir ¢alisma olup kesitsel bir
caligmadir. Calismamiza hastanemizde 2014 ve 2020 yillar1 arasinda diz bilgisayarli tomografi
(BT)’ si gekilen hastalar dahil edildi. Vaka grubu hastalar patellofemoral dizilim sorunu olan,
patellofemoral instabilite, patella ¢ikigi tanilariyla klinigimize basvuran veya bu nedenle
ameliyat edilmis hastalar arasindan se¢ildi. Kontrol grubuna ise acil servis veya poliklinigimize

herhangi bir nedenle basvurmus ve diz BT’si ¢ekilmis hastalar arasindan segildi.
Dahil etme kriterleri sirasiyla;
1. Iskelet gelisimini tamamlamis olmak (yas >17 y1l)
2. Tam ekstansiyonda c¢ekilmis diz BT tetkiki yapilmis olmak olarak belirlendi.
Harig tutma kriterleri sirasiyla;
1. Alt ekstremite edinsel (posttravmatik) veya gelisimsel deformitesi olmak
2. Diz cevresi kirik ge¢irmis ve diz anatomisi bozulmus hastalar.

3. Olgiimler i¢in gerekli kilavuz noktalarinin goriintiileme disinda kaldig1 veya giivenilir

sekilde tespit edilemedigi hastalar olarak belirlenmistir.

Bu caligma literatiirde ilk kez yapildigindan, 6rneklem biiytikligii hesaplamak icin
gerekli veri literatiirde bulunmamaktir. Bu nedenle 6rneklem biiyiikliigiiniin hesaplamasi
yapilamamistir. Patellofemoral dizilim bozuklugu olan hastalarda sSTEA ve Akagi arasindaki

acinin ortalama ve standart sapmasi bilinmemektedir.

Ancak, calismaya dahil ettigimiz hastalarin birincil degiskenleri 6l¢ciilerek ilk veri elde
edildi. Bu veri kullanilarak post-hoc gii¢ analizi gergeklestirildi. Post-hoc gii¢ analizinde G-

Power V.3 programi kullanildi. Buna gére toplam hasta sayimiz 215 ile %100 giic elde edildi.

Arastirmamizda BT kesitleri tizerinde Dejour ve ark. tarif ettigi sekilde TT-TG mesafesi
(45)(sekil-2), Seitlinger ve ark. tarifledigi sekilde TT-PCL mesafesi (46) (sekil-3),proksimal
tibianin maksimum mediallateral (PTMM)mesafesi (sekil-4),diz rotasyonu (sekil-5) 6l¢iildi.
MPR {izerinden alinan goriintiilerle STEA ve Akagi ¢izgisi ¢izildi, iki goriintiideki cizgiler
arasindaki agilar Olgiildii (sekil-6). Vaka grubunda yapilan Akagi ¢izgisine gore dlglimler

sonucunda hastalarda dis rotasyon saptanmasi iizerine tiiberositas tibianin 1 cm mediali ile ACB
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yapisma yerinin orta noktasini birlestiren ¢izgi ¢izildi ve daha sonrasinda olusan bu ¢izgi ile
sTEA arasindaki a¢1 olgtimleri yenilendi (sekil-7).Bu olgiimler bir ortopedi ve travmatoloji
uzman doktoru ve bir ortopedi ve travmatoloji asistan doktoru olmak tizere iki farkli gézlemci
tarafindan iki farkli zamanda (1 ay ara ile)dlgiildii. Goézlemci i¢i ve gozlemciler arasi

giivenilirlik 6l¢iimleri yapilarak bulgular kisminda tablolar esliginde gosterildi.

N

Trohlea en
derin yeriss,

Posterior kondiler
cizgl

Sekil 2. TT-TG mesafesi ol¢iimii. Kesitler {ist liste konarak troklear olugun en derin
noktasindan Ve tibial tiiberkiilden posterior kondiler ¢izgiye dik bir ¢izgi ¢izildi. Iki ¢izgi arasi

uzunluk TT-TG mesafesidir.
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PCL
medialinden—,

cizilen cizgi

Sekil 3.TT-PCL mesafesi 6l¢timii. PCL yapisma yerinin aksiyel kesitte medialinden ve
tibial tiiberkiil ortasindan dorsal tibia kondiler ¢izgiye dik acida kesecek sekilde cizgiler ¢izildi

ve ikisinin arasindaki mesafe dl¢iildi.
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PTMM

Sekil 4. PTMM mesafesi 6l¢iimii. Aksiyel tomografi kesitlerinde tibia proksimalinin

mediolateral olarak en uzun olan mesafe 6l¢iildii.

Dorsal Tibia Kondiler ¢izgi

Sekil 5.Diz Rotasyonu Olgiimii. Dorsal femoral kondiler ¢izgi ve dorsal tibia kondiler

c¢izgi cizildi. Ardindan bu iki ¢izgi arasinda olusan ac1 6l¢iildii.
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Akagi Cizgisi

Sekil 6.STEA-Akagi Cizgisi Arasinda Olusan Aci Olgiimii. Cekilmis olan
tomografilerden MPR ile aksiyel, sagittal, koronal diizlemde total diz protezi kesilerine uygun
olacak sekilde tibia ve femur hazirlandi. Femurda sSTEA, tibiada Akagi ¢izgisi ¢izildi. Iki ¢izgi
arasinda lateralde mevcut olan ag1 ol¢iildii. Elde edilen dl¢timler 90 dereceden ¢ikarilarak +
degerler tibial komponentte dis rotasyon — degerler tibial komponentte i¢ rotasyon olarak

degerlendirildi.
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F » Akagi Cizgisi

Sekil 7. STEA-1 cm Mediale Gére Cizilen Cizginin Arasinda Olusan A¢1 Olgiimii. Vaka
grubunda ¢ekilmis olan tomografilerden MPR ile aksiyel, sagittal, koronal diizlemde total diz
protezi kesilerine uygun olacak sekilde tibia ve femur hazirlandi. Femurda STEA, tibiada Akagi
cizgisi ve tiiberositas tibianin 1 cm mediali ile ACB yapisma yerinin orta noktasini birlestiren
cizgi ¢izildi. sTEA ile yeni olusturulmus olan 1 cm medialden ¢izilen ¢izgi arasindaki lateralde
mevcut olan a¢1 Olclildii. Elde edilen olgiimler 90 dereceden cikarilarak + degerler tibial

komponentte dig rotasyon — degerler tibial komponentte i¢ rotasyon olarak degerlendirildi.

istatiksel Analiz

Calismamizda tanimlayic istatistikler ortalama+standart sapma degerleri ile sunuldu.
Kategorik degiskenler ile vaka-kontrol grubu arasindaki iliskilerin yapilan analizinde Pearson
Ki-kare testi kullanildi. Normallik varsayiminin analizinde gruptaki orneklem sayist 50’den
biiyiik oldugu i¢cin Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Verilerin yapilan analizleri sonucunda
TT-TG, nTT-TG, TT-PCL ve nTT-PCL verilerinin normal dagilimda oldugu saptandi ve
student T test yapild1 kalan verilerin normal dagilima uymadig1 saptandi bu nedenle iki grup
arasindaki verilerin farklarinin analizi i¢cin Mann-Whitney U testi kullanildi. TT-TG, nTT-TG,
TT-PCL, nTT-PCL, Diz rotasyonu ve STEA ile Akagi ¢izgisi arasindaki ag1 6lgiimleri arasinda
korelasyon analizi yapilmis olup aralarindaki iliski degerlendirildi. Vaka grubunda sTEA ile
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Akagi ¢izgisi arasindaki ac1 olgtimleri ile 1 cm medialden ¢izilen ¢izgi arasinda korelasyon
analizi yapildi ve aralarindaki iligski degerlendirildi. Ayrica verilerin farklarinin analizi i¢in
paired sample T test kullanilarak degerlendirildi. Iliskinin analizinde Pearson korelasyon testi
uygulandi. Goézlemci i¢i ve Gozlemciler arasi giivenilirlik analizinde smif-i¢i korelasyon
katsayilari-ICC (%95 giivenilirlik araliginda) ile gosterildi. Elde edilmis olan veriler
degerlendirilirken, istatistiksel analizler SPSS 26 paket program ile yapilarak p degeri 0,05’den
kiigiik oldugu durumlarda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Etik Kurulu tarafindan etik kurul onay:

verilmis olup(Onay Numarasi: 2021-137) onay formu ekler boliimiinde sunuldu.

4. BULGULAR

Bu kisimda, arastirmaya dahil edilen vaka ve kontrol grubunda bulunan hastalarin
demografik ozellikleri, diz BT kesitleri iizerinde yapilan 6l¢iim sonuglarina ait tanimlayici

istatistikler ve bu istatistiklerin sonuglar1 verildi.

Tablo 1’de ¢alismaya katilan vaka grubunda 86 hasta, kontrol grubunda ise 129 hasta
olmak tizere toplam 215 hastanin demografik 6zelliklerine ait tanimlayici istatistikler verildi.
Buna gore tiim hastalarin yas ortalamasi 42,5+19,2, vaka grubunun yas ortalamasi 35,7+17,9,
kontrol grubunun yas ortalamasi ise 41,1+18,8 olarak bulundu. Yas ile ilgili olarak normallik
analizi yapildi. Normal dagilim géstermemesi nedenli Mann-Whitney u testi kullanildi. Vaka
ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu(p<0,001). Caligmaya katilan
hastalarin 103’1 (%47,9) kadin, 112°s1(%52,1) erkekti. Vaka grubunda 47(%45,6) kadin,
39(%34,8) erkek bulundu. Kontrol grubunda ise 56(%54,4) kadin, 73(%65,2) erkek bulundu.
Vaka grubunun 47’sine(%54,7) sol taraftan 39’una(%45,3) sag taraftan diz BT ¢ekildi. Kontrol
grubunun ise 65’ine(%50,4) sol taraftan,64’line(%49,6) sag taraftan diz BT ¢ekildi. Vaka ve
kontrol grubunun cinsiyet ve BT ¢ekilen taraf dagilimlart agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadig: belirlendi (p=0,106; p=0,540; sirasiyla).

23



Tablo 1-Hastalarin demografik 6zellikleri

Degisken Total Grup Vaka Grubu Kontrol Grubu Anlam diizeyi
(n:215) (n:86) (n:129) (p degeri)

Yas 42,5%19,2 35,7+£17,9 41,1+18,8 <0,001°

Cinsiyet 0,106

Kadin 103 (47,9%) 47(54,7%) 56(43,4%)

Erkek 112 (52,1%) 39(45,3%) 73(56,6%)

Taraf 0,540°

Sol 112(52,1%) 47 (54,7%) 65(50,4%)

Sag 103(47,9%) 39 (45,3%) 64(49,6%)

a mann-whitney u, b chi-square

Tablo 2°de tiim hastalarin 1.ve 2. gdzlemcinin iki farkli zamandaki 6l¢iimlerinin ve
gozlemciler arasindaki sinif i¢i korelasyon katsayilari sunuldu. Her iki gézlemciye ait sinif i¢i
korelasyon katsayilar1 degerlendirildiginde en diisiik gbzlemci igi sinif i¢i korelasyon katsayisi
0,938, en yiiksek 0,997 oldugu goriildii. Her iki gézlemcinin iki farkli zamanda yapilan

Olciimleri arasindaki giivenilirlik oldukca yiiksekti.

Gozlemciler aras1 sinif igi korelasyon katsayilar1 degerlendirildiginde ise 1. Olgiimde
gozlemciler arasi en diigiik katsay1 0,925 en yiiksek katsay1 ise 0,996 olarak saptandi. PTMM,
TT-TG, nTT-TG, TT-PCL, nTT-PCL, Diz rotasyonu ve Akagi ¢izgisinin saptig1 degerler i¢in
korelasyon katsayisinin miikemmel oldugu goriildii. 2.0l¢iimde gdzlemciler arasi en diisiik
katsay1 0,932 en yiiksek katsay1 0,998 olarak saptandi. PTMM, TT-TG, nTT-TG, TT-PCL,
nTT-PCL, Diz rotasyonu ve Akagi ¢izgisinin saptigi degerler i¢in korelasyon katsayisinin

miikemmel oldugu goriildii.

Tablo 2-Her iki gozlemcinin farkli zamandaki 6lgtimlerinin ve gozlemciler arasindaki
Ol¢iimlerin siif-i¢i korelasyon katsayilari

Giivenilirlik Analizi (ICC(95%Cl)

Gozlemci ici Glivenilirlik Gozlemciler Arasi Glvenilirlik

Atlvs. At2 Btlvs.Bt2 Atlvs.Btl At2vs.Bt2
PTMM 0,985(0,981-0,989) 0,995(0,994-0,996) 0,994(0,992-0,995) 0,986(0,982-0,989)
nTT-TG 0,970(0,961-0,977) 0,994(0,992-0,996) 0,986(0,982-0,989) 0,987(0,983-0,990)
TT-TG 0,972(0,964-0,979) 0,996(0,994-0,997) 0,988(0,984-0,990) 0,989(0,986-0,992)
nTT-PCL 0,938(0,919-0,952) 0,992(0,989-0,994) 0,994(0,992-0,995) 0,932(0,912-0,948)
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TT-PCL
ROTASYON
AKAGI/sTEA agi

0,947(0,932-0,959)
0,968(0,958-0,975)
0,949(0,933-0,960)

1cm MEDIAL/STEA 0,995(0,993-0,996)

0,997(0,995-0,997)
0,997(0,996-0,998)
0,974(0,966-0,980)
0,998(0,998-0,999)

0,996(0,995-0,997)
0,994(0,992-0,995)
0,925(0,904-0,942)
0,994(0,992-0,995)

0,944(0,927-0,957)
0,962(0,950-0,971)
0,971(0,963-0,978)
0,998(0,997-0,998)

agl

Tablo 3’ te vaka grubunun ve kontrol grubunun 6l¢iimlerine ait tanimlayici istatistikler
verildi. Veriler normal dagilim agisindan analiz edilmis TT-TG, nTT-TG, TT-PCL ve nTT-
PCL verilerinin normal dagilima uydugu saptandi ve Student T test yapildi. Diger verilerin
normal dagilima uymadigi saptandi bu nedenle nonparametrik test olan Mann-Whityney u testi
uygulandi. Kategorik veriler chi-square testine tabi tutuldu. Yapilmis olan analiz sonucunda,
vaka grubunda TT-TG, nTT-TG, TT-PCL, nTT-PCL, Diz rotasyonu ve STEA-Akagi ¢izgisi
arasindaki ag1 degerlerinin kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli fark oldugu ve farkin
yiiksek oldugu saptand1 (p<0,001). STEA ile Akagi ¢izgisi arasinda olusan a¢1 6lgtildii. Patolojik
olarak i¢ rotasyon igin 3 derece, dis rotasyon i¢in 10 derece belirlendi (47). Buna gore vaka
grubunda tibial komponentin rotasyonu 9(%10,5) hastada normal sinirlarda geldi. Dis
rotasyonda patolojik degerde olan 77(%89) hasta saptandi. Kontrol grubunda ise 124(%96,1)
hasta normal sinirlarda saptandi. I¢ rotasyonda patolojik degerde 5(%3,9) hasta saptandi. Vaka
grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Ardindan
vaka grubu icin Akagi ¢izgisi ile 1 cm medial arasinda istatistiksel olarak fark olup olmadigi
analiz edilmis olup aralarinda istatiksel olarak belirgin fark saptandi (p<0,001). Ayrica iki

Olclim arasinda 11,9+1,9 derece fark saptandi.

Tablo 3-Olgiimlere ait tanimlayicr istatistikler

Degisken Vaka Grubu Kontrol Grubu Anlam Diizeyi
(n:86) (n:129) (p degeri)

PTTM 72,515,9 74,8+5,8 0,006

TT-TG 21,614,1 13,543,7 <0,001°

TT-TG Kategorik <0,001¢

Normal 21 129

Patolojik 65 0

nTT-TG 0,29+0,05 0,18+0,04 <0,001°

nTT-TG Kategorik <0,001¢

Normal 8 129

Patolojik 78 0

TT-PCL 25,2+3,4 20,8+3,7 <0,001°

TT-PCL Kategorik <0,001¢

Normal 28 111

Patolojik 58 18

25



nTT-PCL 0,34+0,03 0,27+0,04 <0,001°

nTT-PCL Kategorik <0,001°
Normal 10 98

Patolojik 76 31

Diz Rotasyonu 7,947 2,5¥4,1 <0,001°
STEA- Akagi c¢izgisi 15,2+4,8 3,3+4,4 <0,001°
arasindaki agl

STEA- Akagi cizgisi <0,001°¢
arasindaki aginin

kategorik olarak

degerlendirilmesi

Normal 9(%10,5) 124 (%96,1)

ic Rotasyon 0 5(%3,9)

Dis Rotasyon 77(%89,5) 0

STEA-1cm Medial 3,3+4,4

arasindaki agl

STEA-1cm Medial

arasindaki aginin

kategorik olarak

degerlendirilmesi

Normal 80(%93)

ic Rotasyon 2(%2,3)

Dis Rotasyon 4(%4,7)

a mann-whitney u, b student t test ,c chi-square

Tablo 4’te tiim hastalarda TT-TG mesafesi, nTT-TG, TT-PCL mesafesi, nTT-PCL, Diz
rotasyonu ve STEA- Akagi ¢izgisi arasindaki agmin diger 6l¢iimlerle korelasyon analizi verildi.
Yapilan analize gore TT-TG mesafesi ile nTT-TG (r=0,967, p<0,001) arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif ve ¢ok yiiksek korelasyon oldugu, TT-PCL mesafesi(r=0,704, p<0,001)
ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yiiksek diizeyde korelasyon oldugu saptandi. nTT-PCL
(r=0,654, p<0,001), diz rotasyonu (r=0,579, p<0,001) ile TT-TG mesafesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli, orta diizeyde korelasyon oldugu saptandi. STEA- Akagi ¢izgisi arasindaki aginin
(r=0715, p<0,001) TT-TG mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif ve yiiksek
diizeyde korelasyon saptandi. nTT-TG ile TT-PCL Mesafesi (r=0,627, p<0,001), nTT-PCL
(r=0,693, p<0,001), Diz rotasyonu (r=0,628, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif ve orta diizeyde korelasyon saptandi. STEA- Akagi ¢izgisi arasindaki ac1 (r=0,783,
p<0,001) ile arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif ve yiiksek diizeyde korelasyon
saptandi. TT-PCL mesafesi ile nTT-PCL (r=0,892, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif ve yiiksek korelasyon, sSTEA- Akagi ¢izgisi arasindaki ac1 (r=0,407, p<0,001)
ile istatiksel olarak anlamli, pozitif ve zayif diizeyde korelasyon saptandi. TT-PCL mesafesi ile
diz rotasyonu (r=0,104, p=0,127) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

bulunamadi. NTT-PCL ile diz rotasyonu (r=0,190, p<0,05) arasinda istatistiksel olarak anlamli,
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pozitif fakat ¢ok zayif diizeyde korelasyon, sSTEA- Akagi ¢izgisi arasindaki ag1 (r=0,407,
p<0,001) ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif zayif diizeyde korelasyon saptandi. Diz
rotasyonu ile STEA- Akagi ¢izgisi arasindaki ag1 (r=0,735, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak
anlamli,pozitif ve yliksek diizeyde korelasyon saptandi. STEA-Akagi ¢izgisi arasindaki agi1 ile
TT-TG (r=0,715, p<0,001), nTT-TG (r=0,783, p<0,001) ve diz rotasyonu arasinda (r=0,735,
p<0,001) istatiksel olarak anlamli, pozitif ve yiiksek diizeyde korelasyon oldugu analiz

sonucunda saptandi.

Tablo 4-Tiim hastalarda 6lgtimler arasi korelasyon analizi

TT-TG nTT-TG TT-PCL nTT-PCL Diz SsTEA- Akagi
Mesafesi mesafesi rotasyonu gizgisi
arasindaki
agl

TT-TG

Mesafesi

nTT-TG 0,967**

TT-PCL 0,704** 0,627**

Mesafesi

nTT-PCL 0,654** 0,693** 0,892**

Diz 0,579** 0,628** 0,104 0,190*

rotasyonu

sTEA- Akagi 0,715** 0,783** 0,407** 0,589** 0,735**

cizgisi

arasindaki

acl

*p<0,05 **p<0,001

Sekil-8 ‘de vaka ve kontrol grubunda TT-TG mesafelerinin dagilimi gosterildi. Vaka
grubunun TT-TG mesafesinin istatiksel olarak kontrol grubuna kiyasla yiiksek oldugu

gosterildi.
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Sekil 8-Vaka ve kontrol grubuna gore TT-TG mesafesi

Sekil 9°de vaka ve kontrol grubunun nTT-TG degerlerinin dagilimi gosterildi. Vaka
grubunun nTT-TG degerinin istatiksel olarak kontrol grubuna kiyasla yiiksek oldugu gosterildi.
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Sekil 9-Vaka ve kontrol grubuna gére nTT-TG
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Sekil 10’da vaka ve kontrol grubunun TT-PCL mesafelerinin dagilimi gosterildi. Vaka
grubunun TT-PCL mesafesinin istatiksel olarak kontrol grubuna kiyasla yiiksek oldugu

gosterildi.
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20,00 -

TTPCL

10,00

0o
VAKA KONTROL

GRUP
Sekil 10-Vaka ve kontrol grubuna gore TT-PCL

Sekil 11°de vaka ve kontrol grubunun nTT-PCL degerlerinin dagilimi gosterildi. Vaka
grubunun nTT-PCL degerlerinin istatiksel olarak kontrol grubuna kiyasla yiiksek oldugu

gosterildi.
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Sekil 11-Vaka ve kontrol grubuna goére nTT-PCL

Sekil 12’de vaka ve kontrol grubunun diz rotasyonu degerlerinin dagilimi gosterildi.
Vaka grubunun diz rotasyonu degerlerinin istatiksel olarak kontrol grubuna kiyasla yiiksek

oldugu gosterildi.
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Sekil 12-Vaka ve kontrol grubuna gore diz rotasyonu

Sekil 13°de vaka ve kontrol grubunun sTEA ile Akagi ¢izgisi arasinda 6lgiilen ag1
degerlerinin dagilimi gosterildi. Vaka grubunun sTEA ile Akagi ¢izgisi arasinda Slgiilen ag1

degerlerinin istatiksel olarak kontrol grubuna kiyasla yiiksek oldugu gosterildi.

30,00 88

20,00

10,00

AKAGISAPMA

i)

%70
o

10,00

VAKA KONTROL
GRUP

Sekil 13-Vaka ve kontrol grubuna gére sTEA ile Akagi ¢izgisi arasindaki ag1
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5. TARTISMA

Calismamiz sonucunda patellofemoral dizilim sorunu olan hastalarda Akagi ¢izgisi
tibial komponent rotasyonu i¢in kullanildiginda 15,2+4,8 derece dis rotasyonda oldugu
gosterildi. Kontrol grubunda ise 3,3+4,4 derece oldugu saptandi ve istatistiksel olarak anlaml
derece fark bulundu (p<0,001). Bu sonuca baktigimizda patellofemoral dizilim sorunu olan
hastalarda tibial komponent rotasyonunu belirlemede sik kullanilan Akagi ¢izgisi bu hasta
grubunda komponentin dis rotasyonda yerlestirilmesine neden olmaktadir. Bu nedenle
tuberositas tibianin 1 cm medialine olacak sekilde Akagi ¢izgisi bu hastalarda revize edilmis
ve %10,5 olan normal komponent rotasyonunu %93 dogruluk seviyesine ¢ikardi. Yapilan
istatistiksel analiz neticesinde vaka grubunda Akagi cizgisi ile 1 cm medialden ¢izilen

¢izginin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001).

Saffarini ve ark. derleme g¢alismasinda ise tiim tibial rotasyon referanslarini
degerlendirmis olup en uygun referanslarin Akagi ¢izgisi ve anterior korteks oldugunu
gostermislerdir (48). Bizler de ¢alismamizda Akagi ¢izgisini kullandik. Kontrol grubumuzda
Akagi ¢izgisi ile STEA arasindaki a¢1 farkini 3,3+4,4 olarak saptadik. Akagi ve ark. yapmis
olduklari ¢alisma neticesinde bu degeri 0.0 + 2.8 derece olarak saptamistir (9). Kontrol

grubumuzu olusturan popiilasyonda bizler de bu degerle uyumlu bir deger bulduk.

Lee ve ark. yapmis oldugu ¢alisma sonucunda sadece anatomik landmarklarin
kullanilmasinin rotasyonel uyumsuzluklara sebep olabilecegi gosterilmis preoperatif rotasyon
degerlendirilmesinin yapilmasinin uygun olacagi sdylenmistir (49). Kawaguchi ve ark.
yapmis oldugu ¢alismada preoperatif tibiofemoral rotasyonel dizilimin postoperatif
komponent malrotasyonu i¢in risk faktorii oldugunu saptamiglardir (50).Tiirk toplumunun
normal diz rotasyon degeri bilinmemektedir. Fakat ¢calismamizda hasta grubunun diz
rotasyonu 7,94+4,7 derece kontrol grubunun ise 2,5+4,1 derece olarak geldi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Ayrica yapilmis olan korelasyon
analizi sonucunda diz rotasyonu ile STEA- Akagi ¢izgisi arasindaki a¢1 (r=0,735, p<0,001)

arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif ve yiiksek diizeyde korelasyon saptandi.

Yike ve ark. yapmis oldugu calismada TT-TG mesafesine gore hastalari kategorize
etmis ve bunun sonucunda TT-TG nin 15 mm {izerinde oldugu durumlarda Akagi ¢izgisinin
kullaniminin tibial komponent rotasyonunun tespiti agisindan en iyi sonucu verdigini

gostermistir (51).Fakat bizler galismamizda kontrol grubunda TT-TG mesafesi ortalamamiz
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13,5+3,7 olarak saptadik ve Akagi ¢izgisi kullanildiginda %96,1 hastada tibial komponent
rotasyonunu normal aralikta saptadik. Mevcut ¢alismada Akagi ¢izgisi tariflendigi sekilde
patellar tendonun TT ye yapisma yerinin mediali degil tibia plato seviyesinde patellar tendon
mediali alinmistir ve bu durum degerlerde farkliliga neden olabilir. Akagi ve ark.
caligmasinda tibia plato seviyesinde ve yapisma yerinde patellar tendon medialine ¢izgiler
¢izmistir ve bu iki seviyede farkli sonuglar bulmustur (9). Tarifledigi yontemde patellar

tendonun tiiberositas tibiaya yapigsma yerinin medialini kullanmistir.

Bu ¢alismanin temel olarak dort adet zayif yonii mevcuttur. Birincisi vaka ve kontrol
gruplarini olusturan hastalar Tiirk popiilasyonundan se¢ildi. Bu ise diger toplumlarda benzer
calismalarin yapilmasinin veya test edilmesinin 6niinii agmaktadir. Ikincisi 6l¢iimler radyolojik
Olciim olarak gerceklestirildi, intraoperatif olarak anatomik lokasyonlarin belirlenmesi ve
problemin ¢dziimii hakkinda yardimer olmayabilir. Ugiinciisii dlgiimler tibial komponent
rotasyonu belirlemede kullanilan Akagi cizgisine gore kiyaslanmistir fakat diger rotasyon
belirlemede kullanilan yontemler degerlendirmeye alinmamigtir bu durum farkli 6l¢iim
yontemlerinin degerlendirilmesi konusunda yol gosterici olabilir. Dordiinciisii ise vaka
grubumuz osteoartrit olmayan dizlerden olusmaktaydi osteoartrit zemininde deformitelerde

degisim ve Ol¢timlerde farkliliklar gelisebilir.

6. SONUCLAR

TDP her ne kadar giintimiizde en sik yapilan ortopedik cerrahilerden olsa da implant
ozellikleri, dizilim ve rotasyonun ayarlanmasi i¢in kullanilan anatomik belirteglerin
varyasyonlar1 gibi nedenlerden dolay1 zorluklar igeren bir cerrahi prosediirdiir. Calismamiz
sonucunda Akagi ¢izgisi patellofemoral dizilim problemi olan hastalarda tibial komponentin
dis rotasyonda yerlestirilmesine neden olabilmektedir. Preoperatif planlama sirasinda
patellofemoral dizilim bozuklugu olan hastalarda tibial komponent rotasyonu i¢in radyolojik
degerlendirme detayl sekilde yapilmalidir. Akagi ¢izgisi yerine arka ¢apraz bagin yapisma
yerinin ortasindan patellar tendonun tiiberositas tibiaya yapistig1 yerin 1 cm medialine ¢izilen
¢izgiyi kullanmak rotasyon problemini dnleyebilmektedir. Bu radyolojik 6l¢timlerin
intraoperatif olarak patellofemoral dizilim problemi olan hastalarda total diz protezi

operasyonunda kullanilmasi ve klinik sonug¢larinin goézlenmesine ihtiyag¢ vardir.

33



7. KAYNAKLAR

10.

Canale ST ed. Campbell’s Operative Orthopaedics. Arthroplasty of Ankle and Knee ed.
Crockarell JR, Guyton JL.Voliime 1, Edition 10, West Philadelphia,
Pennsylvania:Mosby, 2003. p. 243-315.

Miller MD, Thompson SR, Hart JA ed. Review of Orthopaedics, Tiirk¢e
Baskisi.Erigkin Rekonstriiksiyon ed. Mcpherson EJ.Ceviri, Gliven MF, Birsel O,
Edipoglu E, Ones HN, Orman O.Edition 6:Elsevier, 2012.p. 392-417.

Bell SW, Young P, Drury C, Smith J, Anthony I, Jones B, et al. Component rotational
alignment in unexplained painful primary total knee arthroplasty. Knee. 2014
Jan;21(1):272-7.

Metsna V, Vorobjov S, Mirtson A. Prevalence of anterior knee pain among patients
following total knee arthroplasty with nonreplaced patella: a retrospective study of
1778 knees. Medicina (Kaunas). 2014;50(2):82—6.

Arbuthnot JE, McNicholas MJ, McGurty DW, Rowley DI. Total knee replacement and
patellofemoral pain. Surgeon. 2004 Aug;2(4):230-3.

Barrack RL, Schrader T, Bertot AJ, Wolfe MW, Myers L. Component rotation and
anterior knee pain after total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2001
Nov;(392):46-55.

Petersen W, Rembitzki IV, Briiggemann G-P, Ellermann A, Best R, Koppenburg AG-,
et al. Anterior knee pain after total knee arthroplasty: a narrative review. Int Orthop.
2014 Feb;38(2):319-28.

Nicoll D, Rowley DI. Internal rotational error of the tibial component is a major cause
of pain after total knee replacement. J Bone Joint Surg Br. 2010 Sep;92(9):1238-44.

Akagi M, Oh M, Nonaka T, Tsujimoto H, Asano T, Hamanishi C. An anteroposterior
axis of the tibia for total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2004
Mar;(420):213-9.

Akagi M, Mori S, Nishimura S, Nishimura A, Asano T, Hamanishi C. Variability of
34



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

extraarticular tibial rotation references for total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat
Res. 2005 Jul;(436):172-6.

Aglietti P, Sensi L, Cuomo P, Ciardullo A. Rotational position of femoral and tibial
components in TKA using the femoral transepicondylar axis. Clin Orthop Relat Res.
2008 Nov;466(11):2751-5.

Ishii Y, Noguchi H, Sato J, Todoroki K, Toyabe S-I. Rotational alignment of tibial
components in mobile-bearing TKA: posterior substituted vs. PCL retaining. Arch
Orthop Trauma Surg. 2015 Sep;135(9):1299-305.

Liitzner J, Firmbach F-P, Liitzner C, Dexel J, Kirschner S. Similar stability and range
of motion between cruciate-retaining and cruciate-substituting ultracongruent insert
total knee arthroplasty. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015 Jun;23(6):1638—
43.

Van Manen MD, Nace J, Mont MA. Management of primary knee osteoarthritis and
indications for total knee arthroplasty for general practitioners. J Am Osteopath Assoc.
2012 Nov;112(11):709-15.

Cross WW 3rd, Saleh KJ, Wilt TJ, Kane RL. Agreement about indications for total
knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2006 May;446:34-9.

Gademan MGJ, Hofstede SN, Vliet Vlieland TPM, Nelissen RGHH, Marang-van de
Mheen PJ. Indication criteria for total hip or knee arthroplasty in osteoarthritis: a state-
of-the-science overview. BMC Musculoskelet Disord. 2016 Nov;17(1):463.

Wright JG, Hawker GA, Hudak PL, Croxford R, Glazier RH, Mahomed NN, et al.
Variability in physician opinions about the indications for knee arthroplasty. J
Arthroplasty. 2011 Jun;26(4):569-575.e1.

Hofmann AA, Heithoff SM, Camargo M. Cementless total knee arthroplasty in patients
50 years or younger. Clin Orthop Relat Res. 2002 Nov;(404):102—7.

Healy WL, Della Valle CJ, lorio R, Berend KR, Cushner FD, Dalury DF, et al.
Complications of total knee arthroplasty: standardized list and definitions of the Knee
Society. Clin Orthop Relat Res. 2013 Jan;471(1):215-20.

Scott RD. Femoral and tibial component rotation in total knee arthroplasty: methods
and consequences. Bone Joint J. 2013 Nov;95-B(11 Suppl A):140-3.

35



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Akmese R, Ertan MB, Ozyildiran M. The Application of All-arthroscopic Technique to
Deep Osteochondral Lesions in the Talus With Scaffold and Autograft Bone Taken
From the Tibial Plafond. J Am Acad Orthop Surg. 2021 Mar;29(6):e258-66.

Sundfeldt M, Carlsson L V, Johansson CB, Thomsen P, Gretzer C. Aseptic loosening,
not only a question of wear: a review of different theories. Acta Orthop. 2006
Apr;77(2):177-97.

Yercan HS, Ait Si Selmi T, Sugun TS, Neyret P. Tibiofemoral instability in primary
total knee replacement: A review Part 2: diagnosis, patient evaluation, and treatment.
Knee. 2005 Oct;12(5):336-40.

Kayaokay K, Aydogdu S. Total diz artroplastisinde dizilim, komponent boyut ve
yerlesim sorunlart. TOTBID Dergisi. 2019 [cited 2021 Sep 2];18:220-36.

Paley D, Pfeil J. [Principles of deformity correction around the knee]. Orthopade. 2000
Jan;29(1):18-38.

Fang DM, Ritter MA, Davis KE. Coronal alignment in total knee arthroplasty: just how
important is it? J Arthroplasty. 2009 Sep;24(6 Suppl):39-43.

Berger RA, Crossett LS, Jacobs JJ, Rubash HE. Malrotation causing patellofemoral
complications after total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 1998
Nov;(356):144-53.

Stoeckl B, Nogler M, Krismer M, Beimel C, de la Barrera J-LM, Kessler O. Reliability
of the transepicondylar axis as an anatomical landmark in total knee arthroplasty. J
Arthroplasty. 2006 Sep;21(6):878-82.

Hutter EE, Granger JF, Beal MD, Siston RA. Is there a gold standard for TKA tibial
component rotational alignment? Clin Orthop Relat Res. 2013 May;471(5):1646-53.

Newbern DG, Faris PM, Ritter MA, Keating EM, Meding JB, Berend ME. A clinical
comparison of patellar tracking using the transepicondylar axis and the posterior
condylar axis. J Arthroplasty. 2006 Dec;21(8):1141-6.

Innocenti B, Bellemans J, Catani F. Deviations From Optimal Alignment in TKA: Is
There a Biomechanical Difference Between Femoral or Tibial Component Alignment?
J Arthroplasty. 2016 Jan;31(1):295-301.

36



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Ritter MA, Davis KE, Meding JB, Pierson JL, Berend ME, Malinzak RA. The effect of
alignment and BMI on failure of total knee replacement. J Bone Joint Surg Am. 2011
Sep;93(17):1588-96.

Kim Y-H, Park J-W, Kim J-S, Park S-D. The relationship between the survival of total
knee arthroplasty and postoperative coronal, sagittal and rotational alignment of knee
prosthesis. Int Orthop. 2014 Feb;38(2):379-85.

Bellemans J, Colyn W, Vandenneucker H, Victor J. The Chitranjan Ranawat award: is
neutral mechanical alignment normal for all patients? The concept of constitutional
varus. Clin Orthop Relat Res. 2012 Jan;470(1):45-53.

Valkering KP, Breugem SJ, van den Bekerom MP, Tuinebreijer WE, van Geenen RCI.
Effect of rotational alignment on outcome of total knee arthroplasty. Acta Orthop.
2015;86(4):432-9.

Cho Y, Lee MC. Rotational alignment in total knee arthroplasty. Asia-Pacific J Sport
Med Arthrosc Rehabil Technol. 2014;1(4):113-8.

Maderbacher G, Keshmiri A, Springorum HR, Maderbacher H, Grifka J, Baier C.
Influence of Component Rotation in Total Knee Arthroplasty on Tibiofemoral
Kinematics-A Cadaveric Investigation. J Arthroplasty. 2017 Sep;32(9):2869-77.

Siston RA, Goodman SB, Patel JJ, Delp SL, Giori NJ. The high variability of tibial
rotational alignment in total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2006
Nov;452:65-9.

Isik C, Dasar U, Tahta M, Cay N, Akmese R, Isik D, et al. The Relationship between
Incorrect Restoration of the Joint Line and Lateral Knee Pain in Patients Undergoing
Total Knee Arthroplasty. Open J Rheumatol Autoimmune Dis. 2014;04(03):138-45.

Kayabasoglu A. Patellofemoral complications following knee arthroplasty. Tiirk Ortop
ve Travmatoloji Birligi Dernegi Derg. 2012;11(4):380—7.

Sur H, Kayike¢1 K, Aydogdu S. Primer total diz artroplastisinde karsilasilan patello-
femoral sorunlar ve ¢éziimleri. TOTBID Derg. 2019;18:190-200.

Berend ME, Ritter MA, Meding JB, Faris PM, Keating EM, Redelman R, et al. Tibial
component failure mechanisms in total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2004
Nov;(428):26-34.

37



43.

44,

45.

46.

471.

48.

49,

50.

51.

Dossett HG, Swartz GJ, Estrada NA, LeFevre GW, Kwasman BG. Kinematically
versus mechanically aligned total knee arthroplasty. Orthopedics. 2012
Feb;35(2):e160-9.

Brown EC 3rd, Clarke HD, Scuderi GR. The painful total knee arthroplasty: diagnosis
and management. Orthopedics. 2006 Feb;29(2):128-9.

Dejour H, Walch G, Nove-Josserand L, Guier C. Knee Surgery Sports Traumatology |
Arthroscopy Patellar problems Factors of patellar instability: an anatomic radiographic
study. Knee Surg, Sport Traumatol. 1994;2:19-26.

Seitlinger G, Scheurecker G, Hogler R, Labey L, Innocenti B, Hofmann S. Tibial
tubercle-posterior cruciate ligament distance: A new measurement to define the
position of the tibial tubercle in patients with patellar dislocation. Am J Sports Med.
2012;40(5):1119-25.

Tandogan R, Indelli P, Saffarini M, Panni A, Ercin E. Tibial Rotational Alignment in
Total Knee Arthroplasty Preliminary Report of the Tibial Rotation Study Group of
European Knee Associates ( EKA ). In 2017.

Saffarini M, Nover L, Tandogan R, Becker R, Moser LB, Hirschmann MT, et al. The
original Akagi line is the most reliable: a systematic review of landmarks for rotational
alignment of the tibial component in TKA. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2019
Apr;27(4):1018-27.

Lee DH, Seo JG, Moon YW. Synchronisation of tibial rotational alignment with

femoral component in total knee arthroplasty. Int Orthop. 2008;32(2):223-7.

Kawaguchi K, Inui H, Taketomi S, Yamagami R, Kono K, Sameshima S, et al.
Preoperative tibiofemoral rotational alignment is a risk factor for component rotational
mismatch in total knee arthroplasty. Knee. 2021;29:448-56.

Yike D, Tianjun M, Heyong Y, Chongyang X, Hongrui Z, Ai G, et al. Different
rotational alignment of tibial component should be selected for varied tibial tubercle

locations in total knee arthroplasty. Knee Surgery, Sport Traumatol Arthrosc. 2021.

38



