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ONSOZ

Iskelet sisteminde bir deformite gelistiginde, genellikle, zamanla buna uygun
telafi edici baska bir deformite de gelisir. Ortopediste basvuru primer deformite
nedeniyle olabilecegi gibi buna uygun gelismis telafi edici deformite nedeniyle de
olabilir. Ortopedistler siklikla karsilastiklar1 skolyoz, ekstremite kisaligi, kas kisaliklar
ve eklem kontraktiirleri karsisinda ¢ogu zaman buna neden olabilecek ya da bunun
sebep olabilecegi deformiteleri de bilir ve uygun taniy1 bu sekilde koyup, tedaviyi buna
gore diizenlerler. Alt ekstremite kisaliginin, pelvik egrilige de, ayakta ekin ve kavus
deformitesine de neden olabilmesi; artmis lomber lordozun, kalga kaynakli olabilmesi
bunlara Ornektir. Varus diz ortopedi polikliniklerinde en sik goriilen bozukluklar
arasinda olmasina ragmen, diz disinda bir bileseninin olup olmadig1 pek ilgilenilen bir
durum degildir. Bu ¢alismada varus diz ve esliginde ilgili olabilecek diger durumlari
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OZET

Gonartroz ve diz varusu siklikla bir arada bulunan durumlardir. Diz varusunun,
eklem kikirdagi incelmesi, proksimal tibial metafizin ¢okmesi ve bunlara ek olarak
ligaman laksitesi nedeniyle olduguna inanilir. Bu c¢alismada varus dizin diger
eklemlerdeki etkisi ve varsa, sayilanlar disindaki diger bilesenlerini arastirmak ve
aralarindaki iligkiyi ortaya ¢ikarmak amaglanmistir.

Calismada, Ocak 2005 - Ocak 2010 tarihleri arasinda, varus gonartrozu nedeniyle
YTO ameliyat1 olmus ve uygun sekilde ¢ekilmis ameliyat oncesi ortorontgenogramlari
bulunan 164 hastanin 315 alt ekstremite ortoréntgenogrami incelendi. 53 hastanin KMY
Olgtimleri yapildi. Yapilan istatistiksel degerlendirmelerde; varus dizlerde mLDFA
acilarinin varus yoniinde artmis oldugu goriildii. mMTFA degisimi iizerinde mLDFA ve
MPTA’nin neredeyse esit oranda ve beraberce toplam %52,2’lik bir etkisi oldugu,
mLDFA’nin, mTFA degisimini ters yonde (£ = -0,765, p<0,001), MPTA’nin, mTFA
degisimi ayn1 yonde ve mLDFA’dan biraz daha fazla (£ = 0,798, p<0,001) etkiledigi
goriildii. Ayn1 a1 ile yere basan bacaklarda, mTFA ile LDTA arasinda ayn1 yonde orta
giicte bir iliski oldugu goriildi (r=0,634, R=0,40, p<0,001). mTFA ile MNSA arasinda
ayni yonde zayif bir iligski oldugu (r =0,15, R=0,02, p<0,01); MNSA acis1 daha diisiikk
olan femur boyunlarindan yapilan KMY 6l¢iimlerinde femoral Z ve T degerlerinin daha
yiiksek degerler aldigi ve arada orta zayif yonde bir iliski oldugu (r = -0,394, R=0,155,
p<0,01; r=-0,352 R=0,124, p<0,01) tespit edildi.

Sonug olarak; varus gonartrozunda, femur distal eklem yiiziiniin olmasi1 gereken
valgusu yeterince gosterememesi de deformiteye onemli derecede katkida bulunur.
Muhtemelen ayak bileginin anormal yiiklenmesine bagli olarak distal tibial metafiz
lateral bolgesinde de ¢okmeler goziikiir ve LDTA acist diiserek ayak bilegi valgus
deformitesi gelisir. Varus gonartrozu olan bazi bireylerde muhtemelen femur boynu yiik
degisimine bagli olarak femur boyun saft agis1 azalir ve bu bireylerin femoral KMY”leri

normalden yliksek degerler gosterir.

Anahtar Kelimeler: varus, valgus, alt ekstremite, dizilim, ayak bilegi, diz, kalga, femur

boynu, artroz, ortorontgenogram, kemik mineral yogunlugu



ABSTRACT

ANALYSIS OF ANKLE AND HIP ORIENTATION ANGLES IN GENU VARUM
PATIENTS

Gonarthrosis and genu varum almost constantly coexist. It’s usually believed that,
knee varus is consequence of joint cartilage degradation, collapse of tibial metaphyisis,
and ligament laxity. In this study, it’s been intended to evaluate the effect of knee varus
on neighboring joints and to find out the other components and relations of it if exist.

315 lower extremity orthoroentgenograms of 164 patients who had undergone
HTO operation between 2005 and 2010 has been evaluated. BMD scans of 53 patients
have been gathered. Statistical analysis of those data showed that; in varus knees
mLDFA increases and thus distal femoral joint orientation shows less valgus. The effect
of mLDFA on mTFA is almost the same as MPTA. Both together; they explain 52.2%
of variance in mTFA. mLDFA has a negative and MPTA has a positive and significant
influence on mTFA (£ = -0.765, p<0.001) and (B = 0.798, p<0.001) respectively.
mTFA and LDTA are positively correlated if joint orientation to the ground is
controlled (r =0.634, R=0.40, p<0.001). A slight but significant correlation between
mTFA and MNSA was found (r =0.15, R=0.02, p<0.01). Moreover, it’s observed that
femur necks which show less valgus have higher femoral Z and T BMD values
(r=-0.394, R=0.155, p<0.01; r = -0.352 R=0.124, p<0.01) respectively.

It’s been concluded that; in varus gonarthrosis, decrease in distal femoral joint
valgus angle is also a very important contributor to the deformity. Abnormal forces
applied to ankle during skew gait may cause collapse in distal lateral tibial metaphysis
and decrease in LDTA in varus knees. Probably, due to abnormal loading angles to the
femoral neck, MNSA decreases in some patients with genu varum and those femoral
necks have higher BMD values probably because of compression of material inside

cancellous bone.

Key Words: varus, valgus, lower extremity, alignment, ankle, knee, hip, femoral neck,

arthrosis, orthoroentgenogram, bone mineral density



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

KMY Kemik mineral yogunlugu

OA Osteoartrit

BT Bilgisayarli tomografi

RA Romatoid artrit

GA Govde agirhig

VKI Viicut kitle indeksi

YTO Yiiksek tibial osteotomi

TDP Total diz protezi

OCB On ¢apraz bag

MK Moment kolu

YTK Yer tepki kuvveti

AP Anteroposterior (6n-arka)

CE Center edge (merkez-kenar)

MPa Mega Pascal

KPa Kilo Pascal

DEXA Dual Energy X-Ray Absorptiometry
AMA Anatomik mekanik aks arasi1 a¢1
MPTA Medial proksimal tibial ac1

LDTA Lateral distal tibial ag1

mLDFA Mekanik lateral distal femoral ag1
aLDFA Anatomik lateral distal femoral ac1
aMDFA Anatomik medial distal femoral a¢1
MMDFA Mekanik medial distal femoral ag1
MNSA Medial neck (boyun) - saft agisi
aTFA Anatomik tibio-femoral a¢1

MmTFA Mekanik tibio-femoral ac1
LDT-YDA Lateral distal tibial - yer diizlemi aras1 ag1
MAS Mekanik aks sapmasi
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1. GENEL BILGILER

1.1 GIRIS

Gonartroz, tiim osteoartritlerin i¢cinde en sik goriilenidir ve ortopedi kliniklerine
bagvurunun en sik sebeplerinden biridir. Gonartroz, klinikte en sik medial gonartroz ve
iliskili olarak varus diz seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Bu 6zel durum varus gonartrozu
olarak adlandirilir. Varus gonartrozunun tedavisinde, hastanin yasi ve klinigi goz
oniinde bulundurularak, cesitli tedavi yontemleri arasindan en uygunu segilir. Ozellikle
geng ve kemik kalitesi yiiksek hastalarda, yiiksek tibial osteotomi bu tedavi yontemleri
arasinda uygun bir tercih sebebidir.

Tibia proksimal metafizi kaynakli bu varus deformitesi, alt ekstremite dinamik
aksinin mediale dogru kaymasina neden olarak medial kompartmanin daha fazla yiik
tasimasina sebep olmakta; bdoylelikle hastaligin ilerlemesi logaritmik sekilde
hizlanmaktadir. Literatiirde tibia proksimal metafizi kaynakli bu varus deformitesinin
osteoartritin bir nedeni mi yoksa sonucu mu oldugunu kesin bir dille bildiren yayin
bulunmamaktadir. Mevcut bilgiler, varus deformiteli dizlerde medial kompartman
artrozu gelisiminin daha fazla oldugunu bildirmekten 6teye gegcmemektedir.

Varus diziliminde dizleri olan bir hastada, ayakta durur pozisyondayken, alt
ekstremite dinamik aksi dizin medialinden gegmektedir. Bunun {izerinde yeterince
calisma yapilmistir ve varus gonartrozundaki patogenezi de agiklar. Fakat alt ekstremite
dinamigi dizden ibaret degildir. Ayakta durur pozisyonda aksiyel planda yiik alan
eklemler distalden proksimale dogru sirayla, talokalkaneal eklem, tibiotalar eklem, diz
eklemi ve kal¢a eklemidir. Diz eklemi bu dizilimin ortasinda olmasi nedeniyle
onemlidir. Diz eklemindeki bir varus deformitesi, eklemin proksimalindeki femurun
anatomik aksmin distale dogru medialden uzaklasmasina, eklemin distalindeki tibianin
anatomik aksinin distale dogru mediale yaklagmasina neden olur. Yere basan bir insan,
bu dizilimdeki bir tibianin egriligini dengelemek igin tibiotalar ve subtalar eklemlerden
valgus efekti gelistirmek zorundadir. Aym sekilde kalga eklemine bakacak olursak,
femur boyun agis1 dizdeki bu varus durumunda goreceli olarak varus konumuna gelmis

olacaktir.



Dizdeki varus deformitesinin diz digindaki eklemleri ne kadar etkiledigi
konusunda literatiirde bir ¢alisma yoktur.

Klinigimizde varus gonartrozu olan hastalar siklikla tedavi edilmekte ve uygun
hastalara yiiksek tibial agik kama osteotomisi ameliyat1 siklikla yapilmaktadir. Yiiksek
tibial osteotomi endikasyonu verilmeden 6nce, varus gonartrozu olan tiim hastalara alt
ekstremite dizilimini inceleme amagl ortorontgenogram tetkiki yapilmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde varus gonartrozu nedeniyle ameliyat edilmis
hastalarin geriye doniik olarak ortorontgenogramlarinin incelenmesi, deformite analizi
yapilmasi, kemik yogunlugu O6l¢iimlerinin yapilmasi ve tiim elde edilen parametreler

arasinda iliski olup olmadiginin arastirilmasidir.



1.2 ALT EKSTREMITE EKLEMLERI ANATOMISI

Alt ekstremite; kalga, uyluk, diz, baldir ve ayag i¢ine alan viicut bdlgesine verilen
isimdir. Proksimalden distale dogru; pelvis, koksofemoral eklem, femur, tibiofemoral
eklem, patellofemoral eklem, tibia ve fibula, talokrural eklem, talokalkaneal eklem ve

ayagin diger tiim kemik ve eklemleri alt ekstremitenin elemanlaridir (1).

1.2.1 KALCA EKLEMI

Kalga eklemi (articulatio coxae), femur basi ve asetabulum arasinda olusan sferoid
tip bir eklemdir (1).

Asetabulum, pelvisi olusturan ilium, pubis ve ischium kemiklerinin tiimiinii igeren
yarim kiire seklinde konkav bir yapidir. Bu ii¢c kemigin birlestigi alanda triradiat
kikirdak da denilen, ergenlikle beraber kapanan, Y seklindeki kikirdak yapi bulunur
(Sekil 1.1). Asetabulum alaninin yarisindan biraz azini ilium, kalanini sirasiyla ischium
ve pubis olusturur. Femur basi ile eklem yapan yiizeyi, at nali seklinde, agiklig1 agagiya
bakan, hyalin kapli yiizeyi ile facies lunatadir. Asetabulumun olusturdugu kiirenin
yarigapi eriskinde yaklasik 2,5 cm’dir (2).

= — — — — Crista iliaca (cartilaginea)

Ala ossis ili — — — — s _
74.

_____ Corpus ossis ilii

— — — — Eminentia iliopubica
— ——— Corpus ossis pubis
———— Ramus superior ossis pubis

Corpus ossis ischii ————

Tuber ischiadicum (cartilagineum) — — _ _ §_
———— Ramus inferior ossis pubis

Ramus ossis ischii —— — —— -

Sekil 1.1: Os pelvis, Asetabuler ylizden goriiniis ve Y kikirdagi.



Asetabulumun merkezi kikirdak kapli degildir. Fossa acetabuli adi verilen bu bolgede

yag dokusu ve ligamentum teres (ligamentum capitis femoris) bulunur (Sekil 1.2) (2).

lunata

Lig. capitis
femoris

Lig. transversum
acetabuli

Labrum
acetabuli

\ Acetabulum

\\ tavani
) Eklem

kapstli

Fossa
acetabuli

Sekil 1.2: Asetabuler yiizden bakis. Facies lunata, fossa acetabuli ve labrum.

Asetabulumun agikligi, eriskinlerde, horizontal diizleme gore ortalama 42°

kaudale dogru, viicut sagittal aksiyla ortalama 15° ventrale dogrudur (Sekil 1.3) (2-4).

\// Acetubular giristen
gegen diizlem

17° Sagittal veya
ventral ac1
4
(}A— Patella % i
= T Acetabulum
\ giris diizleminin

transvers acgisi

[

Sagittal diizlem

Sekil 1.3: Asetabulum normal agilanmasi.
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Asetabuler ¢emberin dig yiizeyinde fibrokartilaj bir yapi olan labrum bulunur
(Sekil 1.2, Sekil 1.4) (2). Asetabuler derinligi artirdigi diistiniilse de baz1 ¢alismalarda
labrumun eksizyonuyla kal¢a yiik dagilimimin degismedigi gosterilmistir (5). Labrum
propriosepsiyon duyusunu artirarak kalgcanin korunmasina yardimer olur; ayn1 zamanda
bir conta gorevi gorerek kalgayr yerinde tutan vakum etkisini gii¢lendirir. Labrum,
inferiorda, incisura acetabuli seviyesinde sonlanir ve bu bolgedeki devamliligi transvers

ligaman saglar.

Os ilium
M. gluteus
medius
Acetabulum
M. gluteus
minimus Caput femoris
Lig. capitis
femoris
Epifiz ¢izgisi
Fossa
ollum femoris— acetabuli
Labrum
acetabuli
Trochanter.
major M. obturatorius

externus
Burs:
trochanterica

Mm. adductores

Sekil 1.4: Kalga eklemi koronal kesit.

Ligamentum teres, transvers ligaman lifleri ile karigarak incisura acetabuli
seviyesinden ¢ikar ve femur basinda merkezin hemen altindaki fovea capitis femorise
yapigir. Labrumun hemen tizerinden ve transvers ligaman seviyesinden kalga eklem
kapsiilii baglar. Dairesel ve diiz liflerden olusur. Eklem kapsiilii intertrokanterik alana ve
femur boynuna dogru uzanir. Dairesel lifler femur boynu g¢evresinde zona orbicularis
ad1 verilen yapiy1 olusturur. Kapsiiliin bir {ist katmaninda eklem stabilitesinde katkisi
olan, ligamentum iliofemorale, ligamentum pubofemorale ve ligamentum
ischiofemorale bulunur
(Sekil 1.5) (6).



Rectus Femoris Yansiyan Bagi
Ligamentum lliofemorale

Ligamentum Ischiofemorale

Trochanter Major

Zona Orbicularis

Femur Boynu

Obturator Internus

Tenthand Trochanter Minor

Sekil 1.5: Kalga eklem kapsiilii ve ligamanlari.

Femur basi kalin bir hyalin kikirdakla kaphdir. Medialde daha kalin olan bu
kikirdak perifere yaklastik¢a incelir. Femur basi merkezinin biraz altinda fovea capitis
femoris adi verilen kikirdaksiz bir alan bulunur ve bu alana ligamentum teres yapisir.
Femur basi ¢ap1 ¢ok degisken olmakla beraber ortalama 5 cm’dir ve 5/7 oraninda bir
kiire olusturur. Distalde femur boynu ile femur saftina baglanir. Buradaki anterior
acilanmaya femoral torsiyon agisi, superiora dogru olan agilanmaya ise femur boyun
acist denilir. Femur boyun acisi yasla beraber azalarak eriskinlikte ortalama 126°ye,
anteversiyon agisi ise yine yasla beraber azalarak erigkinlikte ortalama 14°ye ulasir
(Sekil 1.6) (3). Femur boyun agis1 kadinlarda pelvisin genis olmasi nedeniyle biraz daha

fazladir.



Sekil 1.6: Femur boyun agis1 (a). Femur antetorsiyon agisi (b).

Femur boyun saft bileskesinde, superiorda, trokanter major bulunur. Bu lateral ve
posteriora dogru olan ¢ikinti femur basindan yaklasik 1 cm daha algakta sonlanir.
Uzerine m. gluteus medius, m. gluteus minimus ve m. piriformis yapisir. Trokanter
majorun femur boynu ile medialden birlesme yerindeki ¢ukur alana fossa trochanterica
denir ve bu bolgeye m. obturator internus, m. gemellus superior, m. gemellus inferior,
m. obturator externus yapisir. Femur saftinin anterior inferiorunda, femur boynu ile
birlestigi yerde bulunan daha kiiciik ¢ikintiya trochanter minor denilir. M. psoas major,

m. psoas minor, m. iliacus i¢in yapisma yeridir (Sekil 1.7) (3).

Fossa trochanterica \

Fovea
capitis
femoris

AN

— Trochanter

Caput 7~ major
femoris

_ Tuberculum

Collum femoris — quadratum
Crista intertrochanterica — 7
Trochanter minor — =

— — Tuberositas
glutealis

Linea pectinea — —

Linea aspera, — — — _‘.
Labium mediale

Sekil 1.7: Femur proksimali ve 6nemli yapilari.



1.2.2 DiZ EKLEMIi

Diz eklemi (articulatio genus), tibia platosu, femur kondilleri ve patella posterior
yiizii arasinda olusan viicudun en biiyiikk ve en yiizeyel eklemidir (1). Tibia ve femur
arasinda trocho-ginglymus, patella ve femur arasinda sellar tip eklem bulunur.

Ekstansiyon ve fleksiyon hareketlerine ve bir miktar rotasyon hareketine izin verir.

Facies patellaris femoris
(patella'mn kaydig yiizey)

Facies patellaris

femoris
Condylus
lateralis Condylus
medialis

ossa
intercondylaris

Sekil 1.8: Femur distal eklem ytizii.

Femur distal eklem yiizii troklear tipteki medial ve lateral kondillerden olusur
(Sekil 1.8). Femur kondillerinin anterior yiizii oval yapidayken posteriora dogru bu
yiizey kiiresel hal alir. Bu nedenle, tam ekstansiyonda stabilizasyonu artirarak rotasyon
hareketine izin vermezken fleksiyona geldikce rotasyon hareketi de yapabilir. Her iki
kondil arasinda, anteriorda, patella ile eklem yapan oluk (facies patellaris) bulunur.
Facies patellaristen baglayarak posteriora dogru medial ve lateral kondiller ortada fossa
intercondylaris ile ayrilir. Medial kondil laterale gore daha biiyiik ve uzundur (Sekil 1.8)
(2). Fossa intercondylaris iginde posterolateral duvardan, tibial eminensia anterioruna
dogru uzanan ligamentum cruciatum anterius (6n ¢apraz bag) ve anteromedial duvardan
tibia posterioruna dogru uzanan ligamentum cruciatum posteriorus (arka ¢apraz bag)

bulunur.



Patella, dizin ekstansor mekanizmasi iginde, kuadriseps tendonu ve patellar
tendon arasinda yer alan, viicudun en biiyiikk sesamoid kemigidir. Kuadriseps kasinin
kaldirag kolunu uzatarak ekstansiyonu gii¢lendirir. Diz fleksiyondayken femoral
kondilleri korur. Posterioru viicuttaki en kalin eklem kikirdagi ile kaplidir. Eklem yiizii
ortada vertikal bir c¢ikintiyla lateral ve medial fasetlere ayrilir. Lateral faset eklem
yiizeyinin 2/3’tini olusturur (Sekil 1.9) (2). Eklem ylizeyi temasi dizin fleksiyonuyla
degisir ve en genis temas yiizeyi diz 45° fleksiyondayken olur. 45° iizeri fleksiyonda

laterale agilanarak femoral kondillerin i¢ine iyice girer.

Basis patellae
acies / y
articularis
patellae
& \ ;
M&_}
\«.
i

Apex patellae

Apex patellae
Facies articularis
patellae

Facies
Apex patellae anterior

Sekil 1.9: Patella ve eklem yiizleri.

Tibia platosu, ortada eminentia intercondylaris, posterior ve anterior interkondiler
alanlarla medial ve lateral olarak ikiye boliiniir; condylus lateralis ve condylus medialis
olarak adlandirilir (Sekil 1.10) (2). Her iki alan, tizerindeki eklem kikirdag: ile beraber
ekleme katilir. Tibianin medial kondili (platosu) , laterale oranla daha biiyiik ve diize
yakin i¢biikeydir. Yiikiin biiyiik kismini tagir. Lateral plato ise hafif i¢biikeydir. Tibia
platosu posterioinferiora dogru 10° egimlidir. Bu egim, diz tam ekstansiyondayken
femur kondillerinin binen yiikle beraber posteriora dogru kayma etkisi yapmasina neden
olur. Saglam bir 6n capraz bag ile bu kayma engellenir ve dizin kilitlenebilmesi
saglanir. Femoral eklem ylizlerinin digbiikey olmasi, bunlara karsilik gelen tibial eklem
yiizlerinin ise neredeyse diiz olmasi diz ekleminin uyumsuzluguna ve sonug olarak
stabil olmamasina neden olur. Diz eklemini stabil halde tutan, eklemi gevreleyen Kas,

tendon ve baglardir.



Area Tuberositas

intercondylaris tibiae
Condylus anterior Condylus Lig. cruciatum
medialis lateralis anterius

Lig. patellae

Lig. trans-
versum genus

Meniscus
medlahs

Lig. collaterale
fibulare

Lig. collaterale
tibiale

Caput

fibulae ) ) ‘
Lig. cruciatum Lig. menisco- Meniscus Caput

posterius femorale posterius lateralis fibulae

Area intercondylaris Eminentia
posterior intercondylaris

Sekil 1.10: Tibia proksimali eklem yiizleri, meniskiis ve i¢ baglar.

Diz iginde iki adet gapraz bag bulunur. Bu baglar eminentia interkondilarise
yapisma yerlerine gore 6n ve arka ¢apraz bag olarak adlandirilirlar (Sekil 1.10, Sekil
1.11) (2).

On capraz bag (ligamentum cruciatum anterius), eminentia interkondilarisin
anterolateralinden baslar ve lateral femoral kondilin i¢ tarafinda posteriora dogru oblik
bir sekilde seyrederek yapigir. Anteromedial, intermedial ve posterolateral {i¢ farkli
demetten olusmustur. Posterolateral demet daha kalin ve saglamdir. On ¢apraz bag, diz
ekstansiyondayken tibianin femur iizerinde ©ne kaymasini engeller, varus valgus
zorlamalarina direng saglar, diz fleksiyondayken rotasyon hareketlerini kisitlar.

Arka capraz bag, eminentia interkondilarisin posteromedialinden baglayarak
anterosuperiora dogru uzanir, 6n ¢apraz bagi caprazlayarak medial femoral kondilin i¢
tarafinda posterolateraline yapisir. On ¢apraz baga gore daha saglamdir ve daha az oblik
seyreder. Anterolateral ve posteromedial olarak iki farkli demetten olusur. Arka ¢apraz
bag, diz ekstansiyondayken tibianin arkaya kaymasini engeller, hiperekstansiyonu

kisitlar, diz fleksiyonu sirasinda femurun arkaya kayma etkisini olusturur.
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Facie:
patellaris
femoris
Condylus
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femoris
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Sekil 1.11: Diz eklemi baglar1 anterior ve posteriordan goriniim.
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Meniscus
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Caput fibulae

Membrana
interossea
cruris

Meniskiisler, femur eklem yiiziine uyumlu olmayan tibial eklem yiizeyini i¢biikey

hale getirerek temas alanini artiran, fibrokartilajdan olusmus yarim ay seklinde

yapilardir. Tibial eklem yiizeylerinin periferde yaklasik 2/3’{inii kaplarlar. Lateral tibial

kondilde yer alan, lateral meniskiis daha dairesel yapidadir. Medial meniskiis ise yarim

daire seklindedir (Sekil 1.10) (2,4). Meniskiisler dize binen yiikiin énemli bir kismini

aktarirlar. Ozellikle lateral meniskiis neredeyse tiim yiikii aktarirken, medial meniskiis

medial eklem araligindaki yiikiin yarisina yakinini aktarir.
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Sekil 1.12: Meniskiis koronal kesiti.

Meniskiisler, dik kesitlerde ticgen seklindedirler. Medial meniskiis laterale oranla
daha kalindir, dista kapsiile daha sik1 baglanir. Lateral meniskiis ise daha incedir, eklem
kapsiiliine ve dis yan baga daha esnek bir bicimde baglanir. Dizin fleksiyon ve rotasyon

hareketleri sirasinda daha fazla hareket eder (Sekil 1.13) (2). Bu nedenle daha az yirtilir.

Lig. collaterale Lig. collaterale
tibiale fibulare

a Meniscus Meniscus b
medialis lateralis

Sekil 1.13: Meniskiislerin normal pozisyonu (a), diz fleksiyonundaki pozisyonu (b).

Lateral meniskiisiin posterior boynuzundan femura dogru uzanan iki adet bag
bulunur. Arka capraz bagin Oniinde kalana ligamentum meniskofemorale anterior
(Humpry) , arkasinda kalana ligamentum meniskofemorale posterior (Wrisberg) adi

verilir (Sekil 1.10) (2,4). Her iki meniskiis anteriorda birbirlerine gevsek bir sekilde
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ligamentum transversum genum ile baglanirlar. Lateral meniskiis ligamentum
collaterale fibulare ye (dis yan bag) gevsek bir sekilde baglanirken, medial meniskiis
ligamentum collaterale tibiale ye (i¢ yan bag) sik1 bir sekilde baglanir (Sekil 1.10).
Meniskiislerin dis %30’luk bir kism1 arteria popliteanin dallar1 olan, arteria
inferior lateralis genus ve arteria inferior medialis genus tarafindan beslenir. Orta

kisimlar ise avaskiilerdir ve sinoviyal sividan beslenirler (Sekil 1.12).

‘ /Tendo m. quadriceps

Epicondylus
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A/Patel la
|

acies
patellaris
femoris

Epicondylus
medialis

Art. ] )
femoro- | ||
patellaris \
.\ Condylus

Condylus 3 A
lateralis femoris

medialis
femoris

eniscus
lateralis

\\ Lig. collaterale
Meniscus fibulare =

Lig. patella‘e—%
\ medialis

Lig. patellae

|
Lig. capitis [~
Lig. collaterale fibulae posterius /

tibiale ng. capitis
Caput fibulae 4 f1bula_e
W, anterius
Tuberositas
Fibula Fibula tibiae

Sekil 1.14: Diz eklemi ve baglari. Lateral ve medialden goriiniim.

I¢ yan bag, dizin valgusa gelmesini engeller. Yiizeyel ve derin olarak iki kesimden
olusur, medial stabilite i¢cin en 6nemli kismi, yiizeyel kismidir. Bu kismin anterior
vertikal lifleri fleksiyonda gergindir. Buna karsin posterior oblik lifleri ekstansiyonda
gergindir (Sekil 1.14).

D1s yan bag, dizin varus zorlanmasina karsi gelmesini saglayan en giiclii yapidir.
Ekstansiyonda gergin olan bag, fleksiyonda bir miktar gevseyerek hafif bir rotasyona

izin verir. Her iki durumda da dizin varusa gitmesini engeller (Sekil 1.14).
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1.2.3 AYAK BIiLEGi EKLEMIi

Ayak bilegi icinde aslen iki farkli eklem vardir. Bunlardan biri syndesmosis
tirinde bir eklem olan distal tibiofibular eklemdir. Sinirli kayma ve genisleme
hareketine izin verir. Ayak bileginin asil eklemi ise talocrural eklemdir, talus, fibula ve
tibia olmak tizere ii¢ kemikten olusan ginglimus tipi bir eklemdir. Plantar fleksiyon ve
dorsal fleksiyon (ekstansiyon) hareketine izin verir. Eklem aslen tibianin facies
articularis inferioru ile trochlea tali arasinda olusur. Ayrica medial malleol talusun
medial fasetiyle, fibulaya ait lateral malleol talusun lateral faseti ile eklem yapar (Sekil
1.15) (2,3). Uzerine binen yiikiin yaklasik %85’ tibia ile talus eklem yiizlerinden
gecerken, bir kismui fibula {izerinden aktarilir ayrica medial malleol varus stresi sirasinda
yiik aktariminda rol oynar.

Tibia distal eklem yiizii talar eklem yiiziine uygun anteriorda genisligi daha fazla,
lateralde daha uzun bikonveks yapidadir. Medial malleol lateral yiizii de talus medial
fasetiyle eklem olusturur. Distal tibianin medial kenari, talusun lateral fasetiyle

eklemleserek ayak bilegine lateral destegi saglar (Sekil 1.15).

Facies articularis

inferior
Fibula < . Tibia
Malleolus———— Malleolus
medialis

lateralis & |
% 5 LA

Facies articularis  Facies articularis
malleoli lateralis malleoli medialis

Sekil 1.15: Tibia ve fibula distal eklem yiizii.

Talus; bas, boyun ve cisim olmak tizere 3 boliimden olusur. Superior ve medial
yiizde tibia, lateral yiizde fibula, inferior yiizde kalkaneus ve anterior yilizde navikiiler
kemik ile eklem yapar. Superiorda tibia ile eklem yapan yiizeyi anteriorda ortalama

2,5 mm (0-6 mm) daha genistir ve posteriora gittik¢ce daralir. Tibiotalar eklem yiizi
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ortalama 7 cm?, lateral ve medial malleol ile yaptig1 eklem yiizeyi ise yaklasik 5 cm? dir

(Sekil 1.16) (2,7).
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Sekil 1.16: Talokrural eklem (a ve b), Talus superior eklem yiizii (c).

Collum tali (boyun), anteroinferiora ve mediale dogru uzanir ve caput taliyi (bas)

olusturur ve oblik bir sekilde navikiiler kemikle eklemlesir. Inferior yiiziiniin 6n boliimii

kalkaneusun medial kisminda bulunan sustentakulum tali tizerine oturur (Sekil 1.17).

Hemen arkasinda bulunan oluga talokalkaneal bag yapisir, burasi damarlarin girdigi

boliimdiir. Talus govdesi st boliimiinlin tamama yakini kikirdak kapliyken talus boynu

kikirdak kapli degildir, eklemlere katilmaz, bu bdlgeye baglar yapisir. Talus hicbir kasin

yapigsmadigi bir kemiktir.
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Calcaneus, Facies
articularis cuboidea

Sekil 1.17: Talus, kalkaneus ve navikiiler kemik iliskisi.

15

Facies articularis |

L8N

Os naviculare

alleolus

e medialis

alus

—tig. talocalcaneum
%, interosseum




Ayak bileginde kapsiil her iki eklem yiiziiniin yakinlarmna tutunur. Onde daha
asagiya uzanarak talus boynuna yapisir. Yanlarda malleollerin {izerini 6rtmez. Eklem
kapstilii 6nde genis ve ince olup, buradan gegen tendon kiliflar1 ile kaynasip kalinlagir.

Arkada ise oldukga incedir (Sekil 1.18).

53 Malleolus Lig. tibiofibulare
Lig. tibio- ¢ Malleolus medialis posterius
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A \-\\ i culare dorsale fibulare
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Lig. bifurcatum . '2 2 ! \ Gimaviculara

Calcaneus

Ligg. tarsi
dorsalia

Sekil 1.18: Ayak bilek eklemi baglarinin anterior ve posteriordan goriiniimii.

Ligamentum mediale (deltoid ligaman), ii¢gen seklinde kuvvetli bir bagdir.
Tibionavikiiler, tibiocalcaneal, tibiotalaris anterior ve posterior kisimlar1 vardir. Ayagin
dorsal ve plantar fleksiyonunu kisitlar. Talusun ana stabilizatoriidiir, fonksiyonel olarak
kisa olan medial malleoliin islevini artirir.

Ligamentum lateralenin ii¢ farkli komponenti vardir. Ligamentum talofibulare
anterius talusun plantar fleksiyonda anteriora subluksasyonunu engeller. Ligamentum
talofibulare posterius en giiglii bagdir ve talusun posteriora subluksasyonunu engeller.
Ligamentum calcaneofibulare ise subtalar eklemin en onemli stabilizatoridiir (Sekil
1.18) (2-4).
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1.3 NORMAL DiZiLiM VE EKLEM ORYANTASYONU

Her uzun kemigin anatomik ve mekanik bir aksi vardir. Mekanik aks, proksimal
ve distal eklem yiizlerinin orta noktalarini birlestiren ¢izgidir. Anatomik aks ise kemik
saftinin merkez noktalarindan gecen ¢izgidir (Sekil 1.19). Mekanik aks, her zaman bir

dogru iken, anatomik aks kemigin egriligine baglh olarak kavisli olabilir.
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Sekil 1.19: Tibia ve femurun anatomik ve mekanik akslari.

Tibianin anatomik ve mekanik akslart normalde birbirine paraleldir. Boylelikle
anatomik-mekanik aks arasi ag1 (AMA) 0°dir. Femurda ise anatomik ve mekanik akslar
arasinda 7+2°lik bir ag¢1 vardir (Sekil 1.19). Uzun kemiklerin bu anatomik ve mekanik
akslariyla, eklem ¢izgileri arasinda tanimlanmig acilar vardir. Bu acilara cesitli
arastirmacilar tarafindan gesitli isimler verilmistir. Bu yazida Paley (8) tarafindan
kullanilan terminoloji kullanilacaktir.

Frontal diizlemde eklem c¢izgileri ile mekanik ve anatomik akslar arasinda olusan
aciya “eklem oryantasyon agis1” adi verilir. Bu aginin adi, aciy1 olusturan mekanik (m)
ya da anatomik (a) aksa gore belirlenir. Bu a¢1 medialden (M) ya da lateralden (L)
olgtilebilir. Femur (F) veya tibianin (T), Distal (D) ya da proksimal (P) eklemini tarif
edebilir. Bu yazim kurallarina gére mLDFA, femurun mekanik aks: ile distal femoral
eklem teget ¢izgisi arasinda kalan aginin lateralden 6l¢iildiigiinii belirtir. Benzer sekilde,

MPTA, medialden olgiilen proksimal tibial eklem agis1; LDTA, lateralden 6lgiilen distal
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tibial eklem agisidir (Sekil 1.20). Tibiada mekanik ve anatomik akslar birbirine paralel

oldugu i¢in en basta (a) ya da (m) yazarak bunu belirtmek gereksizdir.

4

By

. oma
Lw @w T

Sekil 1.20: Femur ve tibiada eklem oryantasyon agilarinin olgimii.

Bir eklemin ekstremiteye gore oryantasyon ag¢isinin medialden ya da lateralden
Olciilmesinin  bir Onemi yoktur. Medial (M) ve lateral (L) agilar birbirinin
biitiinleyenidirler.

Alt ekstremiteyi frontal diizlemde incelerken iki farkli tanim kullanilir; dizilim ve
eklem oryantasyonu. Dizilim; kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin ayni dogru iizerinde
olup olmadigini tarif ederken; oryantasyon, bir eklem yiiziiniin kemigin mekanik ya da
anatomik aksma gore durumunu belirtir. Normalde alt ekstremite mekanik aksi, kalga
ile ayak bilegi merkez noktalar1 arasinda ¢izilen bir dogrudur. Bu dogru diz ekleminin
merkez noktasinin 8+7 mm medialinden geger. Merkez noktadan olan bu sapmaya,
mekanik aks sapmasi (MAS) denir. MAS alt ekstremite dizilimi i¢in bir fikir verir, fakat
eklem oryantasyonlar1 hakkinda bilgi saglamaz. Bir diger parametre ise, uzun
kemiklerin birbirlerine gore olan oryantasyonlaridir. Alt ekstremitede, tibia ile femurun

anatomik ve mekanik akslar1 arasindaki agilar ise bu iliskiyi gosterir. Bu yazida bu
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acilar, mekanik tibiofemoral ag1 (mTFA) ve anatomik tibiofemoral ac1 (aTFA) olarak
adlandirilacaktir. Bu iliskiler g¢esitli yazarlar tarafindan arastirilmis ve normal degerler

elde edilmeye galisilmigtir (Tablo 1.1, Sekil 1.21) (8).

Bhave Paley Chao
MTEA 1,3+1,3° 1,2+22°
MNSA 122 +2,6° 129,7 £ 6,2°
mLDFA 88,1+1,5° 87,8 +1,6° 88,1+ 3,2°
MPTA 88,3 +2° 87,2+1,5° 87,5+2,6°
LDTA 88,7+27° 88,6 + 3,8° 87,1+3,3°

Tablo 1.1: Alt ekstremite dizilim ve eklem oryantasyon agilarinin normal degerleri.

Anatomik Akslar

T%— (124-136°)

aLDFA =81°
(79-83°)

AjMPTA =87°

(85-90°)

LDTA = 89°
(86-92°)

il

VT

MNSA = 130°

Mekanik Akslar

mLDFA = 88°
(85-90°)

4/M PTA =87°

(85-90°)

LDTA = 89°

(86—92% \
VRS

Sekil 1.21: Alt ekstremitede anatomik ve mekanik akslara gore agilar.
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Normal durustan s6z edilecekse iki tip ana normal durus seklini ayr1 ayr1 anlamak
gerekir. “Hazir ol” tipi durusta, ayak medial kenarlar1 birbirine deger. Bu tip durusta alt
ekstremite mekanik aksi orta hat ile yaklasik 3° lik bir ag1 olusturur. Diz eklem ¢izgisi
ise yere paraleldir. Normal yiiriimede, alt ekstremite akslari “hazir ol” tarzi durus
seklindedir. “Rahat” tipi durusta ise mekanik aks yer diizlemine diktir. Bu sefer de, diz

eklem ¢izgisi yer diizlemi ile yaklasik 3° lik bir a¢1 olusturur (Sekil 1.22).

“Rahat” Pozisyonu “Hazirol” Pozisyonu

Orta Hat

Sekil 1.22: Alt ekstremite durus sekilleri ve agisal iliskileri.
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1.3.1 ALT EKSTREMITE DiZiLiM BOZUKLUKLARI

Dizilim bozuklugu (malalignment), kalga, diz ve ayak bileginin ayni1 dogrultuda
olmadig1 durumlar tarif eder. Dizilim bozuklugu, frontal ya da sagittal planda olabilir.
Alt ekstremitede frontal plandaki dizilim bozukluklari, sagittal plandaki dizilim
bozukluklarindan ¢ok daha fazla 6nem arz eder. Ciinkii diz ve ayak bilegi sagittal
diizlem iizerinde genis bir harekete sahiptir. Diz ya da ayak bilegi eklemini ilgilendiren
oryantasyon bozukluklari ya da alt ekstremite uzun kemiklerinin sagittal plandaki
dizilim bozukluklari, bu genis hareket kabiliyeti sayesinde telafi edilebilir. Frontal
planda bu tiir bir hareket olmadig1 i¢in herhangi bir dizilim bozuklugunun yarattig1 etki
telafi edilemeyecektir. Frontal planda alt ekstremitede yapilacak statik hesaplar ile
dinamik etkiler de tahmin edilebilirken, neredeyse tiim hareketler sagittal planda oldugu
icin, sagittal plandaki dizilim bozuklugunun dinamik etkilerini de her zaman goz

oniinde bulundurmak gerekir.

1.3.2 FRONTAL PLAN DiZiLiM BOZUKLUKLARI

Frontal planda varus ve valgus olmak iizere iki tip dizilim bozuklugundan stz
edilebilir. Valgus, Latince kelime anlami olarak, dizin orta hattan uzaklasmis oldugu
manasia gelir ve aslinda bugiin anladigimiz varusu tarif eder. Fakat giiniimiizde
tanimlar1 eklemin degil, eklemin distalindeki parcanin orta hattan uzaklasmasina gore
yaptigimiz ig¢in tam ters anlamda kullanilmaktadir. Varus ismi ise, carpik bacakli
olmasiyla iinlii, Roma generali Publius Quinctilius Varus’un isminden gelmektedir.
Aslinda Publius Quinctilius Varus, bugiinkii anlamiyla valgus dizlere sahiptir.

Frontal planda mekanik aks sapmasit (MAS) normal sinirlar digindaysa dizilim
bozuklugundan so6z edilir. MAS, frontal planda, femur ya da tibianin deformitesine, diz
eklemi laksitesine ya da subluksasyonuna veya femoral ya da tibial kondil
yetersizliklerine bagl olabilir. Normalde, tibia ve femurun kondiler tegetleri birbirine
paralel ya da 3°ye kadar agilanma yapabilir. Eger bu agilanma 3°den biiyiikse eklem
baglarmin laksitesi ya da eklem kikirdaginin tek kompartmanda incelmesi soz
konusudur. Diz eklem ¢izgisi, aslinda medial ve lateral tibial ve femoral kondillerin ayr1
ayn ¢izilen iki ¢izgisinden ibarettir. Bu c¢izgiler normalde birbirleri iizerine binerler.
Eger eklemi olusturan tibial ya da femoral kondillerde bir deformite varsa, bu iki ¢izgi

st tiste binmez. MLDFA (dolayistyla mMDFA) ve MPTA normal sinirlar disinda ise
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frontal planda dizilim bozukluguna katkida bulunuyor demektir. Sonu¢ olarak MAS
mediale dogru artarsa, deformite varus deformitesi, laterale dogru artarsa, valgus
deformitesi olarak adlandirilir.

Frontal planda olan deformiteler eklemlerin hareketi ile telafi edilemeyecegi igin
daha cok statik problemlere yol agarlar. Kalga her ii¢ aksta da hareketi olan bir eklemdir
ve deformiteye direnci bu nedenle fazladir. Ayak bilegi eklemi tibiotalar ve
talokalkaneal eklemleri igerir. Tibiotalar eklem sagittal planda hareket ederken,
talokalkaneal eklemin frontal planda hareket kabiliyeti vardir. Bir eklem kompleksi
olarak ele alinirsa ayak bileginin de alt ekstremite frontal plan dizilim bozukluklarinda
telafi yetenegi bir miktar vardir. Fakat diz sadece sagittal planda hareketi olan ve ¢ok
sinirh rotasyon hareketi yapabilen bir eklemdir. Bu yiizdendir ki, alt ekstremite frontal

plan dizilim bozukluklarinda diz en ¢ok etkilenen eklemdir (9).

1.4 GORUNTULEME VE OLCUMLER

Alt ekstremite dizilim bozukluklarini1 arastirmak icin tercih edilen goriintiileme
yontemi, frontal plan deformiteleri igin ayakta her iki ayak basarken kalga, diz ve ayak
bilegi eklemlerinin grafiye dahil oldugu uzun AP ortordntgenogramdir. ideal bir alt
ekstremite ortorontgenogrami X 1sin1 tek seferde, yaklasik 3 metre ileriden, dizlere
odaklanmis sekilde verilerek elde edilebilir. Boylelikle, grafide biiyiitme etkisi
(magnifikasyon) %5’in altinda kalacaktir. Grafi, ayagin pozisyonundan bagimsiz olarak,

her iki patella ileriyi gosterirken ¢ekilmelidir.

1.4.1 STANDART GRAFILERDE OLCUMLER

Kiigiik kasete ¢ekilen normal diz grafileri, eklem oryantasyonu hakkinda bir
miktar fikir verebilirken ekstremite dizilimini bu grafilerden saptamak zordur. Mekanik
aks tespiti i¢in uzun kemiklerin proksimal ve distal eklem yiizlerinin orta noktalarini
saptamak oOnemlidir. Kiigiik kasete ¢ekilen normal diz grafilerinde bu miimkiin
olmamaktadir. Anatomik aks Ol¢iimii ise goriintiiye girdigi kadariyla femoral ve tibial
saftin orta noktalar tespit edilerek yapilabilir. Bu tip bir 6l¢iimiin, altin standart olan

uzun grafilerde yapilan mTFA ile bagintis1 olmakta beraber ¢ok da iyi degildir (13).
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1.4.2 ORTORONTGENOGRAMDA OLCUMLER

Alt ekstremite ortorontgenogrami degerlendirmede Paley’in tarif ettigi yol gayet
giizeldir (8). Uzun bir cetvel ya da uzunluk Olgiilmeyecek ise diiz ¢izgi c¢izmeye
yardimc1 herhangi bir nesne, a¢1 6lgmek icin de seffaf gonyometre ya da iletki yeterlidir.
Oncelikle eklemlerin merkez noktalar1 isaretlenir. Kalca merkezinden, ayak bilegi
merkezine bir dogru ¢izilir. Bu dogrunun diz eklemini kestigi nokta isaretlenir. Bu
noktanin diz eklemi merkez noktasina olan uzakligi mekanik aks sapmasini (MAS)
gosterir. Normalde 8+7mm’dir. Daha sonra, distal femoral eklem oryantasyon ¢izgisi
cizilir. Kalga merkezinden, diz merkezine ¢izilen dogru ile arasindaki a¢1 6lgiiliir. A1
lateralden Olgiiliirse bu bize mLDFA’y1 verir. Normal degeri 85°-90°dir. Bir sonraki
asama, tibia proksimal eklem merkezi ile ayak bilegi merkezi arasinda ¢izilen dogru ile
proksimal tibial eklem oryantasyon g¢izgisi arasindaki agiyr olgmektir. MPTA’nin
normal degeri 85°-90°dir. Distal femoral ve proksimal tibial eklem oryantasyon ¢izgileri
arasinda normalde 0°-2° ag1 vardir. Bu smirlar disindaki degerler eklem laksitesi ya da
kikirdak kaybina bagli sorunlar1 gosterir. Bunlarin ayirt edilmesi i¢in de stres grafileri
cekilebilir. Distal femoral eklem merkez noktasi ile proksimal tibial eklem merkez
noktasi arasinda dikey planda 3 mm’den fazla mesafe varsa eklem subluksasyonundan
soz edilir. Biitin bu deformiteler MAS’a biiyiikk oranda katkida bulunurlar.
Ortoréntgenogramda LDTA ve MNSA da 6lgiilebilir. Fakat mekanik aks ¢izgisinin iki
ucunda bulunan bu eklemlerdeki oryantasyon bozukluklart MAS’a diz c¢evresi

deformiteleri kadar katkida bulunmaz.

1.5 ALT EKSTREMITE BiYOMEKANIGIi

Alt ekstremiteler, ayagin yerle tekrar eden temasi sonucu cesitli gliclere maruz
kalirlar. Yer tepki kuvveti ayaktan kalgaya kadar tiim alt ekstremite elemanlarini
etkileyerek govdeye ulasir. Alt ekstremite elemanlar1 birbirine baglanarak kinematik
zincir olusturur ve govde ile pelvik bolgede birlesirler. Bu bakimdan yiirtime, ayakta
durma gibi durumlar degerlendirilirken bu kinematik zincirin davranis1 ve diger govde
elemanlartyla iliskisi goz oniine alinmalidir. Zira yerle temasi olan bir ayagin hareketi,
dizi, kalgay1, pelvisi ve bu sayede tiim govdeyi etkilemektedir (14). Alt ekstremiteyi
olusturan unsurlardan herhangi birindeki bir bozukluk, bu iliski zinciri sayesinde

sorunun tek bir bolgeye sinirli kalmayacagi anlamina gelir. Alt ekstremite mekanik
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aksin1 degistiren bir dizilim bozuklugunda, tek tek femurun ve tibianin yere gore
oryantasyonu degisir. Diz, kalca ve ayak bilegi eklemleri ve eklem ile iliskili kas ve

baglar dahil tiim yapilar1 bu bozukluktan etkilenecektir (Sekil 1.23).

M. gluteus
maximus
(kranial bélim)
Tractus
iliotibialis M. sartorius
&t M. semi-
o tendinosus
| M. biceps M. gracilis - : 5
i | femoris L

| 5
%

Sekil 1.23: Varus ve valgus dizde MAS ve dizi ilgilendiren yapilarin etkilenmesi.

Ornek olarak; diz ekleminin varus dizilimine gelmesiyle mekanik aks mediale
dogru kayar, kalga goreceli olarak varus dizilimine gelir. Bunun tam tersi 6nerme de
dogrudur. Kalgaya yapilan varus osteotomileri sonrasinda da mekanik aks mediale
dogru kayar ve bu kaymanin dizde yarattig1 adduksiyon momenti nedeniyle diz varusa

dogru gider (12).
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Sekil 1.24: Kapali (a) ve agik (b) kinematik zincir.

Kinematik, basit¢e, hareketi sebep ve sonuglarini ele almadan inceleyen bilim
dalidir. Eklem ve uzuvlarin hareketleri bu disiplin i¢inde incelenebilir. Kinematik zincir,
bir dizi kat1 cismin birbirlerine tek noktadan bagl oldugu, her bir cismin uzay i¢indeki
hareketinin, diger cisimlerin hareketini etkiledigi bir sistemi anlatir. Kinematik zincirler
kapali ya da agik olarak ikiye ayrilir. Eger zincir sonlarindaki cisim sabit ise bu bir
kapali kinematik zincirdir. Zincir sonundaki cisim, hig¢bir kisitlamaya maruz kalmadan
hareket edebiliyorsa bu bir agik kinematik zincirdir. Bunlar kinematigin miihendislik
tanimlaridir. Insan hareketlerini tarif ederken bu tanimlardan yararlanilir (10,11).

Insan anatomik pozisyonlarinda genellikle kapali kinematik zincirler olusturur.
Mesela, ayakta duran bir insan, ¢émelmek istedigi zaman ayaklar zemin ile temasta ve
serbestce hareket edemez bir durumdadir. Boyle bir durumda c¢comelme hareketini
yapabilmesi i¢in dizlerini biikmesi, dizler biikiildiigii zaman bir st eklem olan kalga
eklemini fleksiyona getirmesi, dengesini saglamak igin lomber lordozunu azaltmasi
gerekmektedir (Sekil 1.24). Insan viicudu aym zamanda agik kinematik zincir
hareketleri de yapabilir. Ayakta duran bir insanin dizini kivirmasi buna 6rnektir (Sekil
1.24). Ozellikle alt ekstremiteyi ilgilendiren cogu fonksiyonel aktivite, kapali kinematik
zincir hareketidir (14).

Kinematik zincir mantigin1 algilamak, ortopedide problemleri saptamak igin

onemlidir. Zira ilgili deformiteler, yaralanmalar, eslik eden hastaliklar, bu tip zincirleme
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eklem-uzuv hareketleri nedeniyle olusur. Zincirin bir halkasinda meydana gelecek
problem tiim sistemi etkilemektedir. Diger eklemler bu durumu telafi edecek hareketler
yapmak zorunda kalabilecegi gibi, baska patolojiler de gelistirebilir. Ornek olarak, diz
hareketi kisitlanmis bir hastanin yiiriime sirasinda ayagini yerden kesebilmesi i¢in kalga
ekleminden salinim yapmasi ya da ayagi fazlaca dorsifleksiyona zorlamasi gerekebilir.
Benzer sekilde kalga ekstansiyonu kisitli bir hastanin ayakta dik durabilmesi i¢in lomber
lordozunu artirmasi, yiiriiyiis sirasinda paravertebral kaslarmi daha g¢ok kullanmasi
gerekir. Ust ekstremite eklemleri genellikle her yone bagimsiz hareket edebildigi i¢in

acik kinematik zincir olusturur ve bu tip problemler daha az yasanir.

1.5.1 KALCA BiYOMEKANIGi

Kalga eklemi; yaklasik 20° ekstansiyon, 120° fleksiyon, 40° abduksiyon, 30°
adduksiyon, 35° i¢ rotasyon, 45° dis rotasyon hareketine izin verebilen kiiresel bir
eklemdir (Sekil 1.25) (15).

00 O
Adduksiyon

Abduksiyon

\
\
o Ve

rotasyon rotasyon rotasyon rotasyon
Lﬁ

Abduksiyon  0°  Adduksiyon

Sekil 1.25: Kalg¢a hareket agikligi.

Kalga eklemi kiiresel bir yapi olustursa da gercekte sadece list kismi tam olarak
dairesel bir yap1 gosterir (16). Femur basinin ayakta duran insanda asil yiik tasiyan alani
da superior bolimidiir (17). Asetabulum femur basini ayakta durus pozisyonunda
tamamen Ortmez. Normal bireylerde, asetabuler inklinasyon 45° iken femur basinin
ortalama %73l asetabulum tarafindan ortiiliir. Displazik kalgalarda asetabuler
inklinasyon azalir. Asetabuler egim (inklinasyon) 52° oldugunda femur basi Ortimii
%73’ten %52’ye kadar azalacaktir (18).
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Sekil 1.26: Asetabuler inklinasyon agist.

Asetabulum ve femur arasindaki temas yiizeyi bacagin fleksiyon, abduksiyon ve
bir miktar dis rotasyonu ile artirilabilir. Bu pozisyon ayni zamanda “kurbaga
pozisyonu” (frog-leg) olarak da bilinir. Kapandji’ye gore kalcanin gercek fizyolojik
durusu da bu sekildedir (15). Asetabulumun femur basini ortiimiinii degerlendirmek
icin kullanilan bir diger parametre de, femur basi merkezi ile asetabulumun kemik
tavaninin laterali arasinda ¢izilen ¢izgi ile viicut dikey ekseni arasindaki agidir. Merkez-
kenar agis1, Ingilizce “center-edge” CE acis1, ya da Wiberg acis1 olarak adlandirilir.

Wiberg agisi1 yasla beraber artarak erigkinlikte nihai degerine ulasir.

Femur basi merkezinden
gegen dikey cizgi

Wiberg'in
merkez kenar
agisl
(CE acisi)

Sekil 1.27: Wiberg’in merkez kenar agisi.
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Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan 6l¢iimlerde normal CE agis1 degeri, eriskin
bayanlarda ortalama 35°, erkeklerde ortalama 38° olarak bulunmustur (19). Direk
grafilerden yapilan Gl¢timlerde de eriskin yaslarda, kadin erkek gozetmeksizin benzer
sonuglar elde edilmistir (20).

CE agis1 femur asetabulum iliskisi icinde, yiizey temas alanii degerlendirmek
icin kullanilabilir. Genda ve arkadaslari, radyografi ve bilgisayar modellemeleri
kullanarak CE agisinin artmasiyla yiizey temas alaninin 6nemli derecede arttigini

gostermislerdir (Sekil 1.28) (21).
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Temas Yiizeyi (cm?)
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Wiberd'in Merkez-Kenar Acisi
(CE acis1)

Sekil 1.28: Merkez-kenar agisi ile temas yiizeyi arasindaki iligki.

Kal¢a eklemi, viicudun {ist yarisimin yiikiinii tasir. Fakat sahip oldugu
biyomekanik 6zellikler nedeniyle maruz kaldigi kuvvetler viicut agirligindan ¢cok daha
fazladir. Femur baginda yiiriirken 5,5 MPa, sandalyeden ayaga kalkma hareketinde
18MPa’a kadar basing olusabilmektedir (22). 5,5 MPa atmosfer basincinin yaklasik 50
katidir.
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"Basan ayak” "Salinan ayak”

Sekil 1.29: Kal¢a ekleminin kaldirag 6zelligi.

Tek ayak iizerinde durma pozisyonunda basan ayak tarafinda kal¢a abduktor
kaslar1 ve c¢evre baglar tarafindan viicut agirhik merkezinin yarattigi momenti
dengelemek igin aksi yonde bir moment yaratilir. Kuvvet kolunun kisa olmasi nedeniyle
gereken kuvvet viicut st yaris1 agirhigimin 3 katina kadar ¢ikabilmektedir. Dolayisiyla
destek noktasi olan kalga eklemi bu pozisyonda viicut {ist yarist agirliginin 4 katina
kadar bir kuvvete maruz kalmaktadir (Sekil 1.29). Yiriime ve ayakta dikilme
pozisyonunda femur basmin superolaterali daha c¢ok kuvvete maruz kalir. Cesitli
aragtirmalarda, belirli hareketler esnasinda femur basindaki yiik dagilimi haritalar

cikarilmistir (Sekil 1.30), (23,24).
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Sekil 1.30: Ayakta durma pozisyonunda femur basi yiik dagilimi haritalart.

Femur basi, biiyiikk kuvvetlere maruz kalir ve bu kuvvetler femur boynu
aracilifiyla femur saftina iletilir. Femur bas ve boynu bu kuvvetlere direnecek bi¢cimde
sekillenir. Femurun yapisal dinamigi ilk kez Koch tarafindan incelenmistir. Koch kemik
icindeki trabekiiler sistemin, lizerine aldig1 yiikii distale ne kadar efektif bir sekilde
aktardigini, en az materyal ile en verimli tasima kapasitesine ulastigini hayranlik
belirten ifadelerde anlatmistir (25). Koch’un bu tespitleri giiniimiizde de gegerlidir
(Sekil 1.31).
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Medial Kompresif
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TENSIL
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Trokanterik
Sistem -

KOMPRESIF
KUVVETLER

7~ Sekonder Kompresif

Sekonder Tensil Sistem

Sistem

Sekil 1.31: Femur basinda olusan kuvvetler ve trabekiiler sistemin bunlara uyumu.
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Femur bas ve boyun bolgesi spongioz kemigindeki trabekiiler sistemin dizilimleri
en az materyalle en fazla kuvvete dayanacak sekildedir. Medial femoral kortekse
tizerine gelen kompresif yiikleri aktaran, primer ve sekonder kompresif sistemler ve
lateral korteksten kuvvet alarak iizerine uygulanan gerilme kuvvetlerine kars1 koyan
primer ve sekonder tensil sistemler bunlardan ilk géze ¢arpanlaridir (Sekil 1.31). Bu iki
sistem trabekiilleri mekanik ve matematik kurallara uyumlu olarak dik aciyla kesiserek
baski ve gerilme kuvvetlerine karsi dayanikliligi saglarlar. Tensil ve kompresif
sistemlere ayr1 ayri binen ylikler nedeniyle, femur basina asetabulumdan iletilen
kuvvetin 10 kata kadar1 femur boynu i¢inde olusabilmektedir. Alt ekstremite kinematigi
icinde kalga ekleminin diger yapilart etkilemesi de miimkiindiir. Yapilan ¢aligsmalarda
gosterilmistir ki, kalca abduktor mekanizma giicii yetersiz bireylerde yiiriime sirasinda
pelvis salinan ayagin oldugu tarafa dogru diismekte, bu da viicut agirlik merkezini basan
ayaktan uzaklastirarak sonucta basan ayak tarafinda dizde artmis bir varus momentine
yol agmaktadir (26). Kalga abduktor kaslari gii¢lii gonartrozlu bireylerde, gonartroz
siddetinin daha az olmasinin nedeni muhtemelen bu sekilde bir yiiriime sekli ile dize
binen varus momentini azalttiklari igindir (27). Benzer sonuca ulastiran baska bulgular
da literatiirde mevcuttur. Kalga abduktor kuvvetsizligi olan kosucularda, muhtemelen
dizde olusan varus momentine bagli olarak lateral yapilar gerilmekte (Sekil 1.23) ve
iliotibial bant sendromu sik godziikmektedir. Ustelik kalca abduktor giiglendirici

egzersizler sonrasinda bu sporcularin semptomlarinin gegtigi de bildirilmistir (28).
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1.5.2 DiZ BiYOMEKANIGi

Diz, yaklasik 140° fleksiyon, 1°-2° ekstansiyon ve kisitli olarak da rotasyon

hareketi yapabilen bir eklemdir (Sekil 1.32).
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Sekil 1.32: Dizin hareket agiklig1 (a) ve ¢apraz baglarm islevi (b,c,d,e).

b

Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi her iki kondilin posteriorundan gecen tek bir
silindirik aks iizerinde olmaktadir. Interkondiler aks ile hareket aks1 ayn1 hat iizerinde
degildirler ve birbirlerine agilanma gosterirler (Sekil 1.33) (29). Belli bir fleksiyon
acisindan sonra On ve arka ¢apraz baglarin da etkisiyle, femoral kondiller, tibial plato

tizerinde kayma hareketi de yapmaktadirlar.

Sekil 1.33: Femur interkondiler aksi (sar1) ve hareket aksi (yesil).
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Diz, alt ekstremite kinetik zincirinin tam ortasinda yer alan bir eklemdir. Sadece
sagittal diizlem ilizerinde hareketi vardir; frontal plandaki deformiteleri telafi edemez.
Ayni zamanda alt ekstremitede herhangi bir deformite en c¢ok dizde mekanik aks
sapmasina neden olur (Sekil 1.23). Bu yiizden deformitelerden en ¢ok etkilenen
eklemdir.

Diz eklem cizgisinin diger referans noktalarla olan iligkisi, femur uzunlugundan,
kalganin genisliginden ve durus pozisyonundan etkilense de, tek ayak iizerinde durus
pozisyonunda bu iliskiler hemen herkes i¢in aynidir. Tek ayak durus pozisyonunda,
ayak bilegi eklemi merkezi yer ¢ekimi merkezi haline gelir ve bu merkez ile mekanik
aks arasinda 3°+1,5° a¢1 mevcuttur. Distal femoral eklem yiizii ile femur mekanik
aksina ¢izilen bir dik arasinda 7° ila 11° arasinda degismekle beraber ortalama 9° valgus
s06z konusudur.

Mekanik aks diz ekleminin tam ortasindan gegmez. Femoral ve tibial kondiller ise
simetrik yapida degillerdir. Bu yapisal 6zelliklerden dolay1, dize binen yiiklerin yaklagik
%70’i diz medial kompartmani tarafindan tasmir. Ustelik iizerine basma ile artan
adduksiyon momenti bu yiikiin tahmin edilenden daha fazla artmasina neden olur (30).
Femur boynu trabekiiler sisteminin maruz kaldig1 kuvvetlere gore sekillenmesi gibi, bu
artan yiiklere cevaben, tibia proksimal spongiozasi da kendi iginde farkliliklar gosterir.
Tibia medial kondilinde kemigin daha yogun ve giiglii oldugu birgok calismada
dogrulanmigtir (31-34). Tibia medial kondil kemik yogunlugu yaslanmayla beraber
ozellikle 60 yas iizeri kadlarda belirgin derecede azalir. Ozellikle yiik tasima dzelligi
fazla olan ve bu nedenle kemik mineral yogunlugu daha yiiksek olan medial kondil
merkez bolgesinde bu azalma daha belirgindir. Erkeklerde bu tip bir azalma

saptanmamugtir (35).
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1.5.3 AYAK BiLEGi BIYOMEKANIGi

Talokrural eklem; tibiotalar, talofibular ve fibulotalar eklemleri igerir. Sadece
sagittal planda silindirik harekete izin veren, yiiksek eklem yiizii uyumu olan, mentese
tipi bir eklemdir. Yaklasik 25° dorsifleksiyon ve 45° plantar fleksiyon yapabilir. Ayak
bilegi talokrural ve subtalar eklem olarak bir biitiin halinde diisiiniiliirse frontal planda

yaklasik 20° inversiyon ve 10° derece eversiyon hareketi de yapabilir (Sekil 1.34).

Sekil 1.34: Ayak bilegi hareket aciklig.

Tibiotalar ekleme, lateral ve medial malleoller tarafindan her iki yandan kemik
destegi saglanir. Lateral malleol tibia aksiyla AP planda laterale dogru ortalama 12,6°
medial malleol ise 28,1° agilanma yapar (36). Talus eklem yiiziiniin anterioru posteriora
dogru daha genis oldugu igin, dorsifleksiyon sirasinda malleoller aras1 mesafe esneyerek
bir miktar agilir (Sekil 1.16). Bu sayede eklem alani genisleyerek birim alana binen yiik
azaltilir. Basma sirasinda, viicut agirhig talus iizerinden kalkaneus ve ayagin 6n kismina
aktarilir. Diger yapilarda oldugu gibi trabekiiler sistem bu yiik aktarimima uygun olarak
sekillenmistir (Sekil 1.35) (2).

Sekil 1.35: Ayakta trabekiiler sistemin sematik goriintimii.
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1.6 OSTEOPOROZ ve OSTEOMALAZI
1.6.1 OSTEOPOROZ

Osteoporoz, kemik kitlesinde ilerleyici azalma, kemik yapinin mikro mimarisinin
bozulmasi ve kirik riskinde artma ile karakterize, multifaktoriyel, sistemik bir kemik
hastaligidir. Kemigin yapisinda mineral, organik matriks oraninda degisiklik olmaz.
Osteoporoz, primer ve sckonder olmak tizere ikiye ayrilir. Primer osteoporoz, iki
sekilde karsimiza c¢ikar. Tip-1 (postmenopozal) osteoporoz; bayanlarda menopoz
sonrasi Ostrojen yetersizligine baglhidir. Trabekiiler kemik kaybi1 6n plandadir.
Vertebrada ¢6kme kiriklari ve diisiik enerjiyle olusan radius distal metafiz kiriklar1 daha
stk gorliir. Parathormon diizeyleri hafif baskilanmistir. Tip-2 (senil) osteoporoz;
yasliliga baglh metabolik degisimlerden dolayr olusur. Kadin ve erkeklerde benzer
siklikla goriiliir. Hem trabekiiler hem kortikal kemik kaybi vardir. Femur boyun ve
proksimal tibia kiriklar1 daha sik goriiliir. Parathormon diizeyleri normal ya da hafif
artmis, kan vitamin D diizeyleri diigmiistiir. Eger osteoporoz, sekonder bir nedene bagh
olusuyorsa buna sekonder osteoporoz denilir. Hormonal bozukluklar, kortikosteroid ve
diger ilaglarin kullanimi, kalsiyum emilimi ve metabolizmasini bozan gastrointestinal
hastaliklar, karaciger hastaliklari, alkolizm, sigara, yetersiz beslenme vb. sekonder
osteoporoz nedenlerindendir. Osteoporotik kemigin makro ve mikro mimarisi
bozulmustur. Trabekiiler yapilar daha belirginlesmis fakat incelmis ve aralarindaki

bosluklar artmistir (Sekil 1.36). Kortikal kalinlik azalmis, kiriga karsi direng diismiistiir.

Sekil 1.36: Normal ve osteoporotik bir vertebranin goriiniimii.

Vertebra gibi spongioz kemiklerde, ¢okme kiriklar1 siklikla goriiliir. Ayrica,

radius distali ve tibia proksimali gibi spongioz igerigi yiiksek olan kemik bdlgelerinde
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diistik enerjili kiriklar meydana gelebilir. Osteoporoz tanist kemik mineral yogunlugu
(KMY) o6l¢iimii ile konulur. Her ne kadar kantitatif BT ile 6l¢iimler kemik yogunlugu
hakkinda en gercek sonucu verse de fiyat performans yoOniinden altin standart
giinimiizde DEXA ile o6l¢limlerdir. DEXA ile trabekiiler kemikten yogun bolgelerde
birim alan basmna kemik yogunlugu 6l¢iiliir. Bu degerler kisinin yasina gore (Z) ve
normal geng eriskinlere gore (T) skorlanir. Bu degerler standart sapma miktaridir.
Diinya saglik orgiitii T degerine gore taniy1 dnermektedir. T degeri -1’e kadar normal , -
1 ila -2,5 arasi osteopeni, -2,5’tan kiiciik degerler osteoporozu gostermektedir.
Osteoporoz tedavisinde, postmenopozal kadinlarda hormon replasman tedavileri veya
tek basmna Ostrojen, bifosfanatlar (alendronat, risedronat), kalsitonin, selektif dstrojen
reseptor modiilatorleri (raloksifen), parathormon ve tiirevleri (teriparatid), stronsiyum
renalat, anabolik steroidler tek baslarina ya da kombinasyon tedavileri seklinde
kullanilabilir (37).

1.6.2 OSTEOMALAZI

Eriskin kemik kalitesini etkileyen diger bir durum da osteomalazidir. Osteomalazi
kemigin osteoid matriksinin mineralizasyonundaki bozukluk sonucu geligir. Vitamin D
eksikligi ve yolagindaki bozukluklar nedeniyle olabilir. D vitamininin aktif metabolitine
donlismesi icin glines 15181 sart oldugundan, yeterli gilines 15181 almayanlarda da
osteomalazi goriilebilir. Kemik yikim yapim dengesi bozulmamustir, fakat yeni olusan
kemigin mineralizasyonu eksiktir. Bu da, yumusak ve kalitesiz kemiklere neden olur.
Eriskinlerde klinik belirtileri osteoporoz ile benzerdir. Kronik yorgunluk ve kas
glicstizliigii bu belirtilere eslik edebilir. Laboratuar testlerinde, hafif azalmis serum
kalsiyum diizeyleri, idrar kalsiyum atiliminda azalma, azalmig serum fosfat diizeyleri ve
artmis alkalen fosfataz diizeyleri goriiliir. Parathormon diizeyi ¢ogu zaman belirgin
derecede yiiksektir. Osteomalazi i¢in en Onemli test serum vitamin D diizeylerinin
Olgtimiidiir. Ayirict tanilar ig¢in vitamin D metabolizmasindaki ara triinlere de
bakilabilir. Radyolojik olarak az goriilmekle beraber c¢okme kiriklar1 goriilebilir.
Milkman sendromu (yalanci kiriklar) patognomoniktir.

Osteomalazi tedavisinde D vitamini replasmani ve beraberinde kalsiyum ile fosfat

aliminin artirtlmasi yeterlidir (37).
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1.7 OSTEOARTRIT

Osteoartrit, farkli etiyolojileri olan fakat benzer biyolojik, morfolojik ve klinik
ozelliklere sahip bir grup rahatsizliga verilen genel bir isimdir (38). Temel olarak eklem
kikirdaginin kronik, geri dontisiimsiiz kaybiyla karakterizedir; fakat subkondral kemik,

ligamanlar, kapsiil, sinoviyal zarlar ve eklem ¢evresi kaslar1 da etkiler (Sekil 1.37) (39).

Sekil 1.37: Normal ve osteoartritik tibianin kesit grafileri.

Primer ve sekonder osteoartrit olarak iki sinifa ayrilir. Primer (idiopatik)
osteoartrit, altta yatan bir neden bulunamayan osteoartritlere verilen isimdir. Eger altta
yatan endokrinolojik, gelisimsel, travmatik, nodrolojik, metabolik hastalik tespit
edilebiliyorsa sekonder osteoartrit olarak adlandirilir.

Osteoartritin bu tanimi ve siniflandirilmasi genel olarak kullanilmasina ragmen
glinlimiizde primer osteoartrit tanimindan uzak durulmaya c¢alisilmaktadir. Yasla
beraber primer osteoartritin goriilme sikliginin artmasi nedeniyle senil osteoartrit olarak
adlandiranlar da vardir. Kimi yazarlar ise sadece el osteoartritine primer osteoartrit
demekte, diger formlarin su anda bilemedigimiz muhtemelen mindr konjenital
problemlere bagli olarak gelistigini diisiinmektedirler. Obezite ile osteoartrit iligkisini
destekleyen caligmalar arttikca obeziteyi sekonder osteoartrit sinifina alanlar da
artmaktadir (7). Herhangi birinin yasam boyu osteoartrit olma orani1 %45°tir, obezlerde
bu oran %66’ya ¢ikmaktadir. Sistemik osteoartrit ve el osteoartritinde daha fazla ve diz
osteoartritinde daha az olmak {izere %50 ila %65 oraninda genetik yatkinlik s6z
konusudur (40). Osteoartrit 65 yas altinda kadinlarda ve erkeklerde benzer oranda
gortliirken 6zellikle erozif osteoartrit ve el osteoartriti 65 yas lizerinde kadinlarda ayn

yas grubundaki erkeklerden 12 kat daha fazla goriiliir (41). Gene, kadinlarda ¢ok daha
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stk goriilen primer jeneralize osteoartrit iginde ele alinan el osteoartritinde, ailesel
yatkinlik olabilecegi uzun zamandir bilinmektedir (42).

Osteoartrit tanisi, hastanin sikayeti, klinik muayenesi ve grafi ile konulur. Hasta
ilgili eklemlerinde uzun siiredir olan agridan bahseder. Bu agri lokalize edilebilen,
egzersizle artan, agr1 kesici ile azalan bir agridir. Ilgili eklemlerin hareket agikliklar:
azalmistir ve hareketle agri olabilir. Eklemlerde krepitasyonlar, eklem c¢evresinde
enflamasyona bagli sislik, eklem c¢evresi kaslarinda kullanmamaya bagli atrofiler
goriilebilir.

Grafilerde primer osteoartritlerde ¢ift tarafli tutulum goze carpar. Genellikle her
iki el birden etkilenir. Genel olarak tutulan eklem araligi azalmistir. Subkondral erozyon
ve skleroz sahalari, subkondral epifizial kemikte rezorbsiyon kistleri, eklem g¢evresinde
ve kikirdak i¢inde osteofit adi verilen kemik ¢ikintilar1 goriilebilir (Sekil 1.37). Birden
fazla kompartmani bulunan diz gibi eklemlerde, yiikk tasima orani1 fazla olan
kompartmanda bunlar daha belirgindir.

Tedavisinde agr1 kesiciler, fizyoterapi, eklem iizerindeki yiikii azaltict breys ve
cihazlar, eklem oryantasyonunu degistirerek etkilenen alanlardan yiikii baska bolgeye

tasimay1 saglayan cerrahi girisimler ve eklem protezleri uygulanabilir.

1.7.1 OSTEOARTIT ve OSTEOPOROZ

Osteoartrit viicut agirhig ile yakindan iliskilidir (7,40). Viicut agirhig ile iliskili
olan osteoporozun da bu nedenle osteoartrit ile en azindan dolayl olarak iliskili olmasi
kacinilmazdir. Bir¢ok calismada osteoporoz ile osteoartrit arasinda ters bir iliski oldugu
gosterilmistir. Osteoartrit hastalarinda yapilan KMY o6l¢iimleri normal popiilasyondan
%5 ila %15 yiiksektir (43,48). Osteopenik kadinlarin siddetli osteoartrit
gelistirmedikleri, toplumun %1’inden daha azinda osteoartrit ve osteoporozun beraber
goziiktiigii gosterilmistir (44). El osteoartriti ya da primer jeneralize osteoartrit daha ¢ok
postmenopozal bayanlarda goriilmesi nedeniyle siklikla osteoporoz ile birlikte goriilen
durumlardir. Buna ragmen bu iki durum arasinda iliski saptanamamus; iki durumun da,
beraber goriilebilen fakat farkli iki ayr1 hastalik olarak degerlendirilmesi gerektigi cesitli
caligmalarda bildirilmistir (45,46). Goriinen odur ki, biiylik eklem osteoartrozu ile
osteoporoz arasinda, primer jeneralize osteoartrit ya da el osteoartritinden ¢ok daha

giiclii bir iliski mevcuttur (47). Osteoporoz, biiyiik eklem osteoartriti i¢in koruyucu bir
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faktor degildir. Osteoporozlu hastalarda da, normal popiilasyondaki kadar osteoartrit
goriilebilmektedir. Fakat osteoartritin siddeti muhtemelen kilo ile alakali olarak biraz
daha diisiiktiir. Oysa bunun tam tersi bir 6nerme dogrudur. Osteoartritli hastalarda
sistemik osteoporoz goriilme orani anlamli derecede diisiiktiir. Bunun da nedeni
osteoartriti olan hastalarin genellikle kilolu hastalar olmalar1 ve kilonun osteoporoz igin
koruyucu faktor olmasidir (50). Birgok ¢aligsma ile bu fikir desteklenmistir. Orta yasta
ve osteoartrozu olan kadinlarda kemik mineral yogunlugu kiigiik ya da biiyiik eklem
osteoartrozu gozetmeksizin, osteoartrozu olmayan benzer kilodaki kadinlara oranla %3
ila %10 daha fazladir (49). Literatiirde aksi sonuglar gosteren ¢aligmalara da
rastlanmaktadir. Cok genis bir denek grubuyla yapilan giivenilir bir ¢alismada, diz
osteoartriti olan hastalarin, femur boynundan yapilan KMY 6l¢timlerinin normalden %5
ila %9 daha yiiksek oldugu fakat humerus iist ucu degerlerinin normal popiilasyonla
ayni oldugu gosterilmistir (48). Osteoartrit hastalarinin humerus iist u¢ KMY’lerinin
normal olmasina karsin, femur boyun KMY ’lerinin %10’a varan oranda fazla olmasi da,
gonartroz nedeniyle ylik aksi degisen femur boynundaki trabekiiler degisikliklere
baglanabilir (Sekil 1.38). Osteoartrit hastalarindaki KMY artisinin, mineral
yogunlugundaki artis nedeniyle degil, genel olarak kemik muhteviyatindaki artistan ileri
geldigi de iddia edilmistir (51).

Sekil 1.38: Normal ve varus deformiteli femur ve trabekiiler yapidaki degisiklikler.
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Yapilan bir dizi ¢alismada, DEXA da karsilasilabilecek o6l¢iim hatalarindan
kacinmak icin kemik trabekiiler yapilarin1 daha iyi inceleyebilen ve bu tip hatalardan
etkilenmeyen dijital makro rontgenlerde ‘fraktal signature analysing” yontemi
uygulanmig, varus gonartrozu mevcut tim dizlerde medial kompartman subkondral
alanda hem dikey hem de yatay kemik trabekiillerinin arasindaki boslugun artmis,
trabekiillerin incelmis ve belirginlesmis oldugu goriilmiistiir (Sekil 1.39). Bu da varus
gonartrozu olan hastalarin proksimal tibialarinin, DEXA da yiiksek kemik yogunluguna

sahip goriinmesine ragmen aslinda osteoporotik oldugunun bir kanitidir (52-55).

Sekil 1.39: Normal ve osteoartritli dizin makro radyografisi. Trabekiiler yapilarin
morfolojisindeki degisiklikler goriilebilmektedir.

Osteoartroz hastalariin serumlarinda kemik ve kikirdak yikim iiriinlerinin arttig
bilinmektedir. Bu artigin lokalize yikimlardan ya da degismis kemik metabolizmasindan
kaynaklanabilecegi distiniilmektedir. Erken evre diz osteoartriti hastalarinda, bir oral
bifosfanat olan risedronat kullaniminin, eklem araligi mesafesinin daralmasini
engellemesi de muhtemelen hastaligin patogenezinde rol alan subkondral kemik
yikimmi engellemesindendir (56,57). Bu varsayimi destekleyecek bir bagka sonug da,
Terauchi ve arkadaslarinin yaptigr bir ¢alisma ile ortaya ¢ikarilmigtir. Terauchi, dizde
varus deformitesinin, proksimal medial tibiadaki ¢dkme olmadan medial eklem
araliginin daralmasindan da olabilecegini hatirlatip (Sekil 1.40); bu tip hastalarda
KMY nin yiiksek olmasina karsilik proksimal medial tibiada ¢okme oldugu i¢in varus
dize sahip hastalarda, KMY ’nin diisiik oldugunu géstermistir (58).
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Sekil 1.40: Medial platoda ¢okmesi olmayan ve olan varustaki diz.

Buna mukabil baska bir ¢alismada romatoid artriti olan hastalarda KMY 6l¢timleri
ile diz deformitesinin belirgin derecede bagintili oldugu gosterilmis, RA hastalarinda

diz deformitelerinden korunmak i¢in kemik stokunun korunmasi 6nerilmistir (59).

1.8 VARUS GONARTROZU VE ONEMIi

Diz osteoartriti (Gonartroz), alt ekstremite osteoartritleri iginde en sik goriilenidir.
Kalga osteoartritinden yaklagik 3 kat, ayak bilegi osteoartritinden yaklasik 8 kat daha
stk goriiliir (60,61). Diz eklemi, alt ekstremite eklemleri i¢inde en yiiksek temas alanina
sahip olan eklemdir. 500N yiik altinda 1120 mm? eklem yiizeyine sahip olan dizi
1100 mm? ile kalga eklemi, 350 mm? ile talokrural eklem izler. Oysaki birim alana
aldigr yiik ayak bilek ekleminden daha az olmasina ragmen, stabil olmayan yuvarlanma,
kayma ve rotasyon hareketlerine de izin verdigi i¢in diz hasar verici kuvvetlere daha sik
maruz kalir (62).

Osteoartritte bircok faktor rol alir. Statik mekanik faktorler, yani ekstremite
dizilim bozukluklar1 ve viicut agirh@ bunlarin icinde en ¢ok dikkat cekendir. Ozellikle

diz artrozu olan hastalara bakildiginda bircogunun varus dizilimde alt ekstremiteleri
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oldugunu goriiliir. Bu 6zel durum varus gonartrozu olarak adlandirilir. Pek azinda ise
valgus dizilimde alt ekstremiteler vardir ve bu duruma da valgus gonartrozu denir. Diz
medial kompartmanindaki basincin %60 ila %80’inden dizde olusan adduksiyon
momenti sorumludur (63). Yani, aslinda normal bir diz bile yiiriirken ve ayakta

dururken siirekli varusa zorlanmaktadir (Sekil 1.41).

\ Kuvvet

Vektoru

Kuvvet
Kolu

Sekil 1.41: Viicut agirligina kars1 yer temas vektorii bunun yarattigi moment.

Varus diziliminde dizde kuvvet kolu uzayacak ve dizde olusan adduksiyon
momenti artacaktir (Sekil 1.41). Kadavra c¢alismalarinda, normal dizilimden 3° daha
varusta yiik bindirilen dizin medial kompartman basincinin %68 oraninda arttig1
gosterilmistir  (64,65). Baska bir kadavra ¢alismasinda, dizdeki varus valgus
acilanmasina bagl olarak medial kompartmandaki temas basinglar1 6l¢iilmiis ve iligki

net bir sekilde ortaya konulmustur (Sekil 1.42) (66).
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Medial Kompartman

Temas Basinci (MPa)

Sekil 1.42: Dizilime gore kompartman basinci grafigi.

Bu bilgiler 1s18inda, varus diz ile diz osteoartriti arasinda siki bir iliski oldugu
sOylenebilir. Yas ve kilodan bagimsiz olarak da bu dogrudur. Ayakta durma sirasinda
dizde varus momenti olusur. Bu varus momenti yiiriime ve kosma ile 10 kata kadar
artar. Bu nedenledir ki futbol oynayanlarda bu kuvvetler deforme edici kuvvetlere
dontismekte ve %73’lere varan oranlarda varus ve muhtemelen bunun predispoze edici
etkisi nedeniyle %56’ya varan oranlarda osteoartrit goriilmektedir (67).

Genel olarak osteoartrit ile eklem dizilimleri arasindaki iliski cokga arastirilmistir.
Alt ekstremitede dizilim bozukluklarinin ayak bilek, kalgca ve diz eklemlerinde artroza
neden olabilecegi bilinmektedir. Ayak bilek eklemi ya da kal¢a eklemi dizilim
bozukluklarinin dizde yiik dagilimini etkileyebilecegi de gosterilmistir (9). Fakat biitiin
bunlara ragmen, dizde varusun, osteoartrit olusmasina neden olmadigini, bu nedenle
risk faktorii sayilamayacagini; Sadece, olusmus osteoartritin siddetini gosterdigini ve
ilerlemesini hizlandirdigini savunan goriisler de mevcuttur (68).

Diz eklemindeki stresi belirleyen diger bir parametre de viicut agirhigidir. Kilolu
hastalarda daha siklikla gonartroz gelistigi gozlemlenir. Kilonun osteoartritin
ilerlemesindeki etkisi en ¢ok orta siddette dizilim bozuklugu olan dizlerde belirgindir.
Osteoartrit; baslangi¢ asamasindan sonra, eger dizde bir dizilim bozuklugu mevcut
degilse, kilolu hastalarda da normal kilodaki hastalarda da benzer hizlarla ilerlemektedir
(69). Gonartrozu olan hastalarin 5 kg kilo vermesi sikayet oranin1 %50 azaltir (70).
Bunlar1 destekleyen bulgular Brouwer ve arkadaslarimin yaptiklari ¢alismada da

gosterilmistir. Brouwer, calismasinda, yiliksek kilolu ve ayni zamanda varus dizi olan
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hastalarda mevcut osteoartritin siddetinin arttigini gostermenin yani sira bir adim daha
ileri gitmis ve osteoartriti bulunmayan hastalarda da ilerleyen yillarda osteoartrit

gelistigini gostermistir (Tablo 1.2) (71).

Kilo Varus* Valgus*
Normal 1,24 1,08
Kilolu 2,02 1.42
Obez 5,06 3,25

* Normal topluma gére gonartroz gelistirme riskleri

Tablo 1.2: Dizilim, kilo ve goreceli gonartroz riski iligkisi.

Varus dizde, tibia medial epifizindeki ¢cokmenin deformiteye katkisinin daha gok
oldugu diisiiniiliir. Bu durum tibia vara, Blount hastaligi gibi durumlarda gergekten
belirgindir. Fakat bilinen bir rahatsizlik olmadigi durumlarda gonartrozun neden
genellikle varus ile beraber goriildiigii bilinmemektedir. Aralarinda sebep sonug iligkisi
kurulmaya ¢aligilmistir; fakat bu tip ¢alismalarin neredeyse higbiri prospektif calismalar
degildir (64-71). Yapilan kesit ¢aligmalarinda ise bu durumlarin birlikte gortildiigiinden
daha ileri bir yorum yapilamamaktadir.

Varus gonartrozunda femoral komponentin de olabilecegi ilk olarak Cooke ve
arkadaglarmin  Kanada’da yaptiklari bir ¢alismayla giindeme gelmistir (72).
Caligmalarinda, 167 Kanadali gonartroz hastasi ile 119 saglikli bireyin alt ekstremite
dizilimlerini karsilastirmis, varus gonartrozu olan hastalarin ¢ogunda beklenenin aksine
tibia plato geometrisinin normal oldugunu buna karsin femurda normal kondiler valgus
acisinin azalmig oldugu bulunmustur. Cooke bu bulgularini daha sonra Suudi Arabistan,
Riyad, Kral Faysal Hastanesi’nde calistigi donemde, Suudi toplumunda yaptig1 benzer
bir diger calisma ile desteklemistir (72). Bulgularina gore, Kalga-Diz-Ayak Bilegi
(HKA) agcist her iki toplumda da arttik¢a. Kondil-Kalga (CH) acis1 azalmakta, Kondil-
Plato (CP) agist varus yoniinde artmakta -yani eklem araligi tek kompartmanda
daralmakta- Tibial Plato-Ayak Bilegi (PA) agisi da azalmaktadir. (Tablo 1.3)
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Olgiim Parametleri  Aritmetik Ortalama P degeri

Suudi OA (n=182) Kanadali OA Saglikli Erigkinler
(n=167) (n=119)

HKA —-11.5 -3.9 -1.0 <0.001
CH -0.3 +1.9 +4.0 <0.001
Ccp —4.3 -3.5 -1.9 NS

PA —6.8 -23 -3.1 <0.001

Tablo 1.3: OA hastalarinin ve normal bireylerin dizilim ve oryantasyon agilar
yoniinden karsilagtirilmasi.

Bu caligmadan ¢ikan diger bir ilging sonug ise, tibial platodaki ¢okmenin yani
sira, femurdaki deformitenin, medial kondildeki ¢6kmeden ziyade lateral femoral
kondilin normalden daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi ve femoral kondiler aginin
olmas1 gereken fizyolojik valgusu gosteremedigidir. Her iki ¢alismadan da, femoral
kondiler acinin varusa dogru degismesiyle beraber hastaligin seyri ve siddetinin arttigi
ortaya ¢ikarilmistir.

Genel olarak yaslanmayla beraber, eklem araliginda daralma oldugu ya da
semptom olmasa da alt ekstremite kemiklerindeki egilmenin arttig1 ve varus dizilimine
gidis oldugu bilinmektedir (73). Savunmasiz kalinan yaslilik doneminde, bu gibi ek
patolojilerin ortaya ¢ikmasi osteoartrozun gelismesinde 6nemli rol almaktadir.

Diz OA hastalarinda, baslangigta medial artrozu 6n planda olup varus diziliminde
dizleri olanlarin 18 ay i¢inde, dizde varusu olmayanlara gore yaklasik 4 kat daha fazla;
baslangicta lateral kompartman artozu 6n planda olup valgus dizleri olanlarin dizde
valgusu olmayanlara gore yaklagik 5 kat daha fazla kotiilestikleri gosterilmistir. Ustelik
bu kétiilesme deformitenin siddeti ile iligkili olarak artmaktadir (Tablo 1.4) (74).
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Dizilim Varus & Medial Kétiilesme

Normal 1
Varus 4.09
Az Varus 2.98
Dizilim Valgus & Lateral Kotiilesme
Normal 1
Valgus 4.89
Az Valgus 3.42

*Az varus, az valgus tanimlari deformitesi 2° den daha az olanlar igin kullaniimistir

** Sayllar tahmini goreceli riski gdstermektedir

Tablo 1.4: Dizilim bozuklugu siddeti ve gonartroz riski arasindaki iligki.

Baslangigta evre 3 artrozu olan hastalarda ise varus dizilimi hastaligin ilerleme
hizin1 normal dizilimde dizleri olanlara gore 10 kat artirmaktadir (75). Dizdeki her 1°
lik varus agilanmasinda femoral medial kondilde yillik fazladan 17,7 ul’lik (76), tibial
medial kondilde y1llik fazladan 6 ul kikirdak kaybi olusur (77).

Bu donemde yakalanan hastalara genellikle diizeltici osteotomi ameliyatlari
yapilmaktadir. Neredeyse her zaman, tibia deformitenin kaynagi olarak diisiiniilmekte
ve yiiksel tibial osteotomiler tercih edilmektedir. Benzer gibi géziiken bazi hastalar bu
tip ameliyatlardan fayda goérmekte bir kismi ise fayda gdormemektedirler. Bu
durumlarda, femuru da igine alan ¢ifte osteotomiler ya da sadece femoral osteotomiler
diistiniilebilir (78,79).

Tek kompartman gonartrozu olan hastalarin proksimal tibialarinin  KMY
incelemeleri yapildiginda, varus gonartrozu olan hastalarda medial proksimal tibia
KMY degerlerinin lateralden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu durum yiik alan
kemiklerin buna uygun olarak daha ¢ok gelistigini Ongdren Wolff yasasiyla
aciklanabilecegi gibi, trabekiiler kemikte ¢okmesi olan artrozik hastalarda KMY’nin
yanlig pozitif bulunmasiyla da agiklanabilir. Gene ayni hastalarin normal popiilasyonla
karsilastirilmalarinda, hastalarin  lateral proksimal tibia dlglimlerinin normal
popiilasyondan daha diisiik oldugu saptanmigtir. Valgus gonartrozu olan hastalarda ise

benzer durum lateral proksimal tibia i¢in gegerli bulunmustur (80,81). Bu arastirmalarda
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her ne kadar yazarlarin amaci, proksimal tibianin noktasal KMY’lerini yapabildiklerini
gostermekse de bu sonuglar; proksimal tibia trabekiiler kemik kalitesinin azalmasiyla
beraber, medial ya da lateral kondillerin ¢6kmeye yatkin hale gelebileceginin bir
gostergesi olarak da yorumlanabilir. Bunun aksi olarak, gegmiste, subkondral kemigin
sklerozunun, subkondral kemigin elastisitesini bozdugu ve bu nedenle yiik tasimaya
katkisini azalttigi, bu sebeple, {izerindeki kikirdagin hasarina yol agtigini iddia eden ve
destek gormiis arastirmalar olmustur (82). Fakat bu goriisler ayni yazarlarin daha sonra
yaptigi matematiksel sonlu eleman analizi calismalarinda kanitlanamamustir (83).
Yapilan bir¢cok diger calismada da osteoartrit gelisimi sirasinda subkondral kemik
sklerozunun da olaya eslik ettigi kanitlanmistir. Fakat bu ¢alismalarin higbirinde sebep
sonug iliskisi kurulamamustir (84).

Genel olarak diz osteoartritinde kilonun énemi bilinmektedir. Viicut kitle indeksi
(VK1) yiiksek olan kisilerde daha yiiksek oranda diz artrozu gériilmektedir. VKi ayni
zamanda varusun siddeti ile de iligkilidir. Varus diz ise osteoartrit gelisiminde 6nemli
bir predispozan faktordiir. Yiiksek viicut kilosu, varus dizde osteoartroza yol acan
mekanik faktodrleri, valgus dizlerden ¢ok daha belirgin derecede artirmaktadir. Ozellikle
Kilolu hastalarda bu zinciri kirmak ve kilonun varus dizle beraber katlanarak artan hasar

verici etkisini gidermek i¢in yeniden dizilim cerrahilerinin yarar1 biiyiiktiir (85).

1.8.1 RADYOLOJIK TANI

Her ne kadar ayakta basarken alinan bilateral AP diz rontgenleri aks dl¢limiinde
kullanilabilirse de altin standart her iki ayak basarken ¢ekilen tiim alt ekstremite AP
ortorontgenogramidir (86,87). Grafilerde bolim 1.4’te anlatildigi iizere Olglimler
yapilarak tani1 konulur.

Radyografide normal diz eklem aralifi kisiye gore degisebilmekle beraber
medialde ortalama 4 mm’dir. Lateralde ise medialin 1,5 katina kadar ¢ikabilir.
3 mm’den daha az degerler daralmis eklem araligi olarak kabul edilir (88). Yatarak
¢ekilen ortorontgenogramlarda eklem araliginin daralmis oldugu rahat goériilememekle
beraber, ayakta ¢ekilenlere gore varus valgus dizilim bozukluklarinda 2° kadar normale
daha yakin sonuglar elde edilmektedir (89,90). Benzer sekilde tek ayak iizerinde
dururken ¢ekilen ortorontgenogramlarda, her iki ayak yere basarken cekilenlere gore

adduksiyon momentinin artmasina bagli olarak 2°lik bir fark olugmaktadir (91).
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1.8.2 TEDAVI

Varus gonartrozu tedavisinde amag¢ hastanin bu dizilim bozukluguna baglh
yasadig1 veya yasayacagi sorunlari en aza indirmektir. Hastanin agrisini en az seviyeye
indirecek yasamsal diizenlemeler, agr1 kesiciler, diz ¢evresi yiik dagilimmi degistirecek
kas egzersizleri tedavinin bir parcasidir. Dizin medial kompartmanina binen yiiki
laterale dogru tasimak ve varusun lateral kisim baglarma yaptig1 gerginlik etkisini
azaltmak i¢in dizi valgusa zorlayan breysler kullanilabilir (92). Dizdeki varus etkisini
daha distalden telafi etmek i¢in lateral kamali tabanliklar etkili olabilir. Lateral kamali
tabaliklar ayagi pronasyona alarak teorik olarak dizdeki adduksiyon momentini
azaltmakta buna bagl olarak hastanin semptomlari rahatlamaktadir (93). Yiiksek tibial
osteotomi (YTO), varus gonartrozu olan geng hastalarda iyi bir tedavi se¢enegidir. YTO
acik ya da kapali kama osteotomisi seklinde uygulanabilir (Sekil 1.43). ik kez, Debeyre
ve Artigou 1951°de agik kama osteotomisini tarif etmis ve 1972’de uzun donem
sonuglarint agiklamislardir (94). Jackson ve Waugh ise ilk kez 1958’de tuberositas
tibianin distalinden yapilan kapali kama osteotomisini tarif etmislerdir. Daha sonra
Coventry bu teknigi modifiye etmis ve tuberositas tibianin proksimalinden yapilan
kapali kama osteotomisini yaymlamis ve bu yaklagima popiilerlik kazandirmistir (95).
Bu tip kapali kama osteotomisinin mantig1 yillar i¢inde ayni kalsa da kullanilan
implantlar ve ameliyat sonras1 bakim prosediirleri ¢ok kez modifiye edilmistir. Bundan
on sene sonra Heringou ve arkadaslar1 agik kama osteotomisini uygulamaya baslamis ve
1987 yilinda 13 senelik takiplerini yayinlamiglardir (96). 2000 yilinda Fowler ve
arkadaglar1 Puddu’nun teknigini modifiye ederek giiniimiizde tercih edilen ydntemi

tariflemislerdir (96).

Sekil 1.43: Proksimal tibial kapali ve agik kama valgus osteotomisi.
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Acik ya da kapali kama olsun, dize valgus efekti verildikten sonra medial tibial
kondilin maruz kaldigi kuvvetler belirgin derecede azalarak semptomlarin gerilemesine

ve artroz gelisiminin yavaslamasina neden olur (Sekil 1.44) (97,98).

Medial (F) 81215 N

bt LN o
bt Il I N o

Anterior Anterior

Sekil 1.44: YTO prosediiriinden sonra tibial platoda yiik dagiliminin degisimi.

Her iki yontem de sadece medial kompartman tutulumu olan, 20°den az varusu
olan, patellofemoral artroz bulgular1 6n planda olmayan, en az 90° fleksiyon ag¢iklig
bulunan, 15°den daha fazla fleksiyon kontraktiirii bulunmayan, romatoid artriti
olmayan, diz ¢evresi ligaman laksitesi asir1 olmayan, lateral meniskiisii saglam, 60 yas
alt1 hastalara uygulanabilir (99). Yiiksek tibial osteotomi sonrasinda yiiriime paterni
diizelir, diz adduksiyon momenti diiser. Bu da hastalarin diz agris1 basta olmak {izere
Klinik sikayetlerinde kisa ve orta donemde azalmaya neden olur (100). YTO yapilan
hastalarin bircogu 8 ila 10 sene icinde total diz protezi aday:r haline gelirler. YTO
yapilmis hastalarda TDP basar1 orani, yapilmamis olanlarla benzerdir. Bu yiizden geng
hastalarda TDP ye gidis siiresini uzatmak ve kisa donemde sikayetlerde azalma

saglamak i¢in YTO iyi bir tedavi segenegidir (101,102).

1.8.3 VARUS GONARTROZUNDA AYAKKABI VE TABANLIKLAR

Diz osteoartritinin kadinlarda erkeklerden daha fazla goriiliiyor olmast,
beraberinde cinsiyete bagli bazi aligkanliklarin bunda etkisi olup olmadiginin merak
konusu olmasina yol agmistir. Bunlardan biri de ayakkab1 kullanimidir.

Normalde, viicut agirlik merkezi ayakta durma ve yiirlime sirasinda orta hattadir
ve dizin medialinde kalir. Bundan dolay1 olusan moment dizi varusa zorlar. Yiiksek

topuklu ile yiiriime sirasinda, yiirlime sekli geregi ayak bilegi normal eversiyonunu
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yapmadig1 i¢in, bunun dizi varusa zorlayan momenti azaltici etkisi de kaybolur ve
nihayetinde dizde daha yiiksek bir varus momenti olusur. Kerrigan ve arkadaslarinin
yaptigi bir calismada yiiksek topuklu ayakkabi giyen bayanlarda dizdeki varus
momentinin %23, kalcadaki abduksiyon momentinin %]11 arttigi bulunmustur
(Sekil 1.45) (103). Aynmi konulu ¢alisma Esenyel ve arkadaslari tarafindan da yapilmis
ve ayni sonuglara ulasilmistir (104). Kerrigan ve ekibi, daha sonra benzer bir ¢aligsma ile
genis ve dar topuklu ayakkabi giyen bayanlar1 arastirmis, bu tip ayakkabilarin
kullaniminda da aksiyel planda dizde olusan varus momentinin %22 ila %26 oraninda
arttigin1 gostermistir (Sekil 1.45) (105). Benzer ¢alismalar erkekler tarafindan siklikla
giyilen modeller iizerinde yapilmissa da, ne sagittal, ne koronal ne de transvers

diizlemde dize etki eden kuvvetlerde bir farklilik yarattiklar1 saptanamamistir (106).
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Sekil 1.45: Ayakkabi ve diz adduksiyon momenti iligkisi.

Diger bir ¢alismada, kadin agirlikli bir denek toplulugu hem ¢iplak ayak hem de
her giin giydikleri ayakkabilarla ayn1 hizda yiiriitiilmiis, ayakkab ile yiirtidiikleri zaman

kalca ve dize yansiyan moment kuvvetinin daha fazla oldugu bulunmustur (107).
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Ayakkabiyla Ciplak Ayak Degisim %

Diz

Adduksiyon 2.94 2.59 -11,9
Ekstansiyon 351 3.85 -7,4
Fleksiyon 1.83 1.77 -3,3
KALCA

Adduksiyon 4,00 3,83 -4,3
internal Rotasyon 0,63 0,56 -11,1
Eksternal Rotasyon 0,59 0,53 -10,2

*IIgili eklemdeki moment kuvvetlerinin karsilagtiriimasi

Tablo 1.5: Ayakkabinin alt ekstremite moment kuvvetlerine etkisi.

Bu calismalar iizerine, ¢iplak ayakla yiirimenin daha anatomik oldugu kabul
edilmis; ciplak ayag: taklit eden ayakkabilar ile piyasada satilan siradan ayakkabilar
karsilastirilarak daha fizyolojik ayakkabilar ic¢in Oneriler getirilmistir (108). Bu
sonuglar, osteoartrit gelisiminde ayakkabi se¢iminin Onemini gostermesinin yaninda
Kinematik zincir davranigi gosteren alt ekstremitede, zincire bagli pargalardan birine
miidahale edildiginde sistemin tiimiiniin etkilenecegini de kanitlamasi bakimindan
onemlidir.

Varus gonartrozunda, lateralden kamali tabanliklarin kullaniminin etkileri ilk kez
Sasaki ve Yasuda tarafindan 1987 yilinda bildirilmistir (109,110). Daha sonra bu konu
lizerine c¢okca calisma yapilmis hem statik hem de dinamik olarak lateral kamali
ayakkabilarin ya da tabanliklarin varus dizlerde, adduksiyon momentini diistirdiigii ¢cok
kez gosterilmistir (Sekil 1.46) (111-114). Yirime sirasinda ayagi disart dogru
dondiirerek yiirimede (toe-out) dizdeki varus momentini azaltarak OA ilerlemesini
yavaglatmaktadir (115). OA olmayan hastalarda ise bu tip yiiriimeye zorlama diz medial
baglarinda laksitiseye neden olmaktadir (Sekil 1.46) (116,117).
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Sekil 1.46: Lateral tabanlik (B), YTO (C) ve kal¢a abduktor kas giiclendirmesinin (D)
diz adduksiyon momenti iizerine etkisi.

Benzer calismalar valgus gonartrozunda medial kamali tabanliklarla da yapilmis
ve hastalarin bundan faydalandiklar1 gosterilmistir (118,119). Tiim bunlarin aksi, varus
gonartrozunda lateral kamanin ise yaramadigini gosteren ¢alismalar varsa da sayisi pek
azdir (120,121). 2009 yilinda yayinlanan bir gdzden gecirme makalesinde halen uygun

ayakkabi1 ve kamali tabanliklarin tedavi segenekleri arasinda sayilmaktadir (122).

1.9 KALCA VE AYAK BILEK ARTROZU
1.9.1 KOKSARTROZ

Kalca AP radyografisinde normal eklem araligi, superior ve superomedialde
ortalama 4 mm, femur basinin gézyas: figiiriine uzakligr ise 8-9 mm’dir. Ug mm’den
asagisi patolojik kabul edilir ve kalga ekleminin artozu (koksartroz) igin tipiktir (88).

Koksartroz, ¢ogunlukla sekonder sebeplere bagli olarak olusur. Primer olarak
adlandirilan koksartrozlarin  bircogunun temelinde tespit edilemeyen dogumsal
anomalilerin yattigina inanilir. Dogumsal ya da edinilmis deformiteler kalga ekleminde

anormal yiik dagilimlarina, kondrosit hasarina ve siiregen bir dejenerasyona neden olur.
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Sigir kikirdagina yapilan deneylerde 17,5 MPa basingta kondrosit 6liimii gdzlenmistir.
Buna yakin basinglar gilinlik hareketler sirasinda normal insan kalgasinda da
olusabilmektedir (66). Koksartroz gelisiminin, kal¢a eklemine binen kiimiilatif stresin
buytikliglyle ilgili oldugu, subluksasyonu olmayan kalga displazili hastalarda yapilan
aragtirmalarla ortaya konulmustur (123). Giinliikk hayatta kalga eklemine binen stresin
bircogu yavasca yiirime hareketi esnasinda alinir (124). Bu stresin olugmasinda viicut
agirligi ve bu agirligr dengelemek i¢in olusan ayak basan taraftaki abduktor kaslarin
¢cekme giicii etkilidir. Bu yiizdendir ki ayn1 noktaya binen yiikiin yikici etkisi birikerek,

yillar iginde kondropatiye ve akabinde koksartroza neden olur.

1.9.2 AYAK BIiLEGi ARTROZU

Ayak bileginin primer artrozu nadirdir. Ayak bilegi artrozunun yaklasik %75’i
travma sonrasi gelisir (125). Bu travmalarin ¢ogu malleoler kiriklardir. Her ne kadar
malleoler kiriklar asil eklem yiiziinii igeren kiriklar olmasa da, ayak bilegi ekleminde
talar kaymaya neden olarak, eklemin miikemmel uyumunu bozar ve kronik dénemde
artroza neden olur. Tibiotalar eklemde ¢ok miikkemmel bir uyum vardir. Oyle ki talustaki
1 mm’lik lateral kayma eklem temas alanini %42 azaltmaktadir (126). Travmayla
beraber siklikla osteokondral hasar olusan bir bolim de talar eklem yiiziidiir.
Tekrarlayici ve uzun siire devam eden hareketler de talus eklem yiiziinde osteoartritik
degisikliklere daha ¢ok yol agar. Bu tip degisikliklerin daha ¢ok talusta olmasinin
muhtemel nedeni de talar eklem kikirdaginin, tibial eklem kikirdagindan daha ince ve
yumusak olmasidir (127). Ayak bilek eklemi yiizey alani kalga ve diz eklemlerinden
cok daha diisiik ve kikirdak kalinligi daha az olmasina ragmen, eklem uyumu ¢ok iyidir
ve muhtemelen bu nedenle artroz ¢ok daha az siklikla goriiliir. Koksartrozda oldugu
gibi, hayat tarzina bagli tekrarlayan zorlama ve mikro travmalarin ayak bilek artrozuna
da neden olabilecegi bildirilmistir. Ayak bilegindeki varus artrozu nedeniyle,
supramalleoler osteotomileri siklikla yapan Tanaka ve ark. Japonlarda bagdas kurma
aligkanlig1 nedeniyle ayak bilegi varus artrozunun daha sik oldugunu iddia etmislerdir
(128).
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1.9.3 AYAK BIiLEK ARTROZUNDA YENIDEN DiZiLiM CERRAHILERI

Tibial deformitelerin, diz kadar ayak bilegi eklemine binen yiikleri de degistirdigi
kadavra caligsmalarinda gosterilmistir (129). Osteoartritik degisikliklerin eklemlere
binen anormal yliklerden kaynaklanabilecegi, ya da en azindan mevcut problemlerin
yiik dagilimi degistiginde artabilecegi bilindigine gére, mantiken tibia deformitelerinin
ayak bilek artrozuna yol agabilecegi soylenebilir. Keza, alt ekstremite varus diziliminin
ayak bilek artrozuna yol agabilecegini kanitlayan calismalar mevcuttur (130). Bu
varsayim, kirildiktan sonra varus dizilim bozuklugu ile kaynayan tibia kiriklarinda, ayak
bilek ve diz artrozunun daha sik gelistiginin gosterilmesiyle dolayli olarak da
ispatlanmistir. Ustelik ayn1 calismada kirigin ve buna bagli olarak deformitenin tibianin
proksimalinde ya da distalinde olmasinin sonuglart degistirmedigi de bildirilmistir
(131).

Tibiada olusan varus deformitesi normalde ayak bileginin pronasyona alinmasiyla
telafi edilir. Ayak bileginin pronasyon kapasitesi ise kisiden kisiye ¢ok fazla degisiklik
gosterir. Eger bu telafi mekanizmasi kiside normalden azsa, tibia varusunun ayak bilegi
tarafindan telafi edilmesi de az olacak ve kiside semptomlar ortaya ¢ikacaktir (132).
Ayak bilek artrozunda, supramalleoler osteotomiler (Sekil 1.47) eklem iliskisini

normale yaklastirmak i¢in kullanilabilir ve basarili sonug¢lart mevcuttur (133-135).

Sekil 1.47: Ayak bilek varusunda supramalleoler acik kama osteotomisi.




1.9.4 KALCA ARTROZUNDA YENIDEN DiZILiM CERRAHILERI

Kalca artrozunda total eklem protezleri kabul gormiis ve etkili bir tedavi yontemi
olsa da 50 yas altinda yapilan protezlerin 6miir boyu dayanikliligt miimkiin degildir. Bu
yiizden koksartrozu olan geng hastalarin tedavisinde eklem yeniden dizilim cerrahileri
uygulanabilirligini korumaktadir.

Proksimal femoral osteotomiler ilk defa 1827°de Barton tarafindan tanimlanmigtir
(136). Sonraki yillarda Lorenz (1925), Haas (1927) Graves (1933) proksimal femoral
osteotominin kalg¢a osteoartritinde kullanilabilecegini sOylemislerdir (136). Pauwels
(1950) varus ve valgus osteotomisini tanimlamstir (136).

Osteotomi ameliyatlarinda; kalga biyomekanigi, yiik tasima profili, eklem uyumu
ve femur basi Ortiimii iyilestirilir. Koksa valga hastalarinda femur basmin medial
merkezi bolgesi daha fazla yiik tasimaktadir. Koksa vara hastalarinda ise femur basinin
daha lateral ve superioru yiik tasiyan bolge haline gelmistir. Proksimal femoral
osteotomiler ile yiik tasiyan bu yiizeyler kaydirilmis olur. Bu tip osteotomiler baglangic
evresinde osteoartriti olan hastalara uygulanir. Radyolojik olarak geri doniisiimsiiz
artrozu mevcut hastalarda sonuglar iyi degildir. Varus ve valgus osteotomisi diginda,
kalga osteoartritinde, rotasyonel femoral osteotomilerinin de kullanilabilecegi
gosterilmistir (Sekil 1.48, 1.49). Bu tip osteotomiler femur basinda yiik tagiyan alanin

yoniinii degistirip artroz gelisimini geciktirir.

Sekil 1.48: Sokolovsky osteotomisi. Oncesi goriiniim (a,b) , Osteotomi ve derotasyon
sonras1 goriiniim (c,d).
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Transtrokanterik rotasyonel osteotomiyi kalgca osteoartritinde femur temas
yiizeyini degistirmek i¢in kullananlardan biri de Sugioka’dir. Sugioka, iyi bilinen
makalesinde, 2 ila 9 yil takip ettigi primer ve travmatik osteoartrit de dahil koksartroz
hastalarinda iyi sonuglar aldigini bildirmis; tarif ettigi osteotominin, asetabuler 6rtiimii
yeterli ve asetabuler kikirdakta belirgin hasar1 olmayan lokalize femoral kikirdak hasarli
hastalarda ise yaradigimi soylemistir (137). Daha sonra bir¢ok modifiye femoral
rotasyonel osteotomi yontemi tarif edilmistir. Giinlimiizde, ¢ogunlukla, lokalize femoral
defektleri olan gen¢ eriskin ve c¢ocuklara uygulanan bu ydntemlerle iyi sonuglar

alinmas1 miimkiindiir (138, 139).

Sekil 1.49: Modifiye transtrokanterik derotasyon osteotomisi.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1 HASTA SECIMI

Klinigimizde, varus gonartrozu i¢in diz protezi ve yiiksek tibial osteotomi (YTO)
ameliyat1 siklikla yapilmaktadir. Diz protezi planlanan hastalarin pek azina alt
ekstremite ortorontgenogrami istenirken, YTO ameliyati planlanan hastalarin hepsine,
endikasyon verilme asamasinda bu tetkik istenmektedir.

Arsiv taramasinda, ortorontgenogrami mevcut varus dizli hastalarin bulunmasinda
kolaylik olmasi ag¢isindan, ¢alisma i¢in, Ocak 2005 - Ocak 2010 tarihleri arasinda,
Saglik Bakanligi Baltalimani Metin Sabanci Kemik Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma
Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde YTO ameliyati olan 221 hasta
secildi. Yatarak ¢ekilmis, rotasyonda c¢ekilmis, ayak bilegi ya da kalga eklemi goriintii
iginde olmayan veya bunlar gibi dl¢iime uygun olmayan ortordntgenogramlar ve varus
diz disinda, kisalik farki gibi kompleks deformiteleri oldugu goriilen toplam 57 hasta
calisgma dig1 birakildi. Calismaya 164 hastanin, 315 alt ekstremitesi dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 58 (27-80) olarak hesaplandi.

2.2 OLCUM PARAMETRELERI

Tiim ortorontgenogramlarda, femur basi, diz, ayak bilegi orta noktalar1 tespit
edildi. Diz eklemi orta noktasi olarak femur 6l¢timleri i¢in femur interkondiler ¢entik
orta noktasi, tibia i¢in, tibia eminensialarinin orta noktasi alindi. Diz ekleminde orta
nokta olarak kabul edilebilecek noktalar birbirine ¢ok yakin oldugu i¢in bunda bir
sakinca goriilmedi (Sekil 2.1). Femur basi merkezi - diz eklemi merkezi aras1 dogru
cizilerek femur mekanik aksi tespit edildi. Femur safti orta noktalar1 tespit edilerek
femur anatomik aksi ¢izildi. Eger femurda belirgin bir egrilik mevcutsa femur anatomik
aks1 proksimal ve distal yar1 i¢in ayri ayr ¢izildi. Daha sonra, diz eklemi merkezi - ayak
bilegi merkezi aras1 dogru cizilerek tibia mekanik aksi tespit edildi. Bu iki dogru
arasindaki a¢1 mekanik tibiofemoral agt mTFA olarak, femur anatomik aksi ile tibia
mekanik aks1 arasindaki ag1 ise tibia mekanik aks1 anatomik aks ile paralel oldugu i¢in

(8) aTFA olarak kabul edildi. mTFA ve aTFA degerleri, valgus yoniindeyse pozitif (+) ,



varus yoniindeyse negatif (-) olarak alindi. Femoral ve tibial kondillere teget ¢izildi.
Femoral kondiler teget ile femoral anatomik aksi arasindaki agmin lateralde kalan
biitiinleyeni dlgiilerck aLDFA, femur mekanik aksi ile interkondiler teget arasinda kalan
acinin biitiinleyeni Ol¢giilerek mLDFA bulundu. Femur anatomik aksi ile femur boyun
orta noktas1 ve femur bas1 orta noktasini birlestiren dogrunun altinda kalan biitiinleyeni
Ol¢iilerek MNSA; distal tibial eklem yiizii oryantasyon ¢izgisi ile yer diizlemi arasindaki
ac1 Olgiilerek LDT-YDA elde edildi. LDT-YDA varus yoniindeyse negatif (-) olarak
alindi. Tibia anatomik (mekanik) aksi ile tibial kondiler teget arasinda kalan aginin
medialdeki biitiinleyeni 6l¢iilerek MPTA, tibia anatomik aksi ile distal tibial eklem yiizii
oryantasyon ¢izgisi arasinda kalan agmin lateraldeki biitiinleyeni ol¢iilerek LDTA

bulundu.

Yumusak Doku

Femoral Notch - N
Merkezi

Merkezi

— Tuberasitas Tibia
Merkezi

_ —Kemik Sinir
Merkezi
“|~ Femoral Kendillerin
Merkezi

— Yumusak Doku
Merkezi

— Talus Merkezi
~Tibia Merkezi

Sekil 2.1: Diz (a) ve ayak bileginde (b) merkez noktalar.

2.3 RADYOLOJIK iNCELEME

Bir kisim dijital ortamda ¢ekilen ortorontgenogramda, bazi a¢i ve uzunluk
degerleri ¢ceken merkezin radyologu tarafindan bilgisayar ortaminda yapilmisti. Dijital
ortamda ¢ekilerek bilgisayar 1ile yapilan Ol¢limlerin, geleneksel tam boy
ortorontgenogramlarda el ile yapilan 6l¢limlerden farki olmadigini gosteren ¢alismalar
mevcut oldugu igin (140, 141) tekrar dlgiim yapilmadi. Olgiimde kullanilan noktalar

kontrol edilerek dogru ise dl¢imler de dogru olarak kabul edildi.
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2.4 KEMIiK MINERAL YOGUNLUGU OLCUMLERI

Hastalar telefonla aranarak KMY 6l¢iimleri i¢in hastaneye davet edildi. Telefonla
ulagilabilen 132 hastadan 53’i c¢alismaya dahil olmayir kabul etti. KMY DEXA
Ol¢timleri, Stratos marka, (DMS Group, Fransa) DXA cihazi ile yapildi. Standart sag
kalg¢a ve vertebral o6lglim bolgeleri kullanildi. Hastalarin KMY 6l¢iimlerindeki toplam
vertebra ve toplam kalga Z ve T degerleri kaydedildi. Osteopenik ve osteoporotik
oldugu tespit edilen hastalara uygun tedaviler baslandi.

2.5 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma sonucunda elde edilen veriler IBM PASW® Statistics 18.0 (SPSS Inc.
IBM, Illinois, Amerika Birlesik Devletleri) yazilimi kullanilarak analiz edildi.
Toplanan verilerin normal dagilima uyup uymadiklarinin kontrolii i¢in histogram
egrileri ve QQ-Plot grafikleri ¢izildi. Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri
yapildi. Normal dagilima uyan veriler arasinda Pearson, uymayan veriler arasinda
Spearman korelasyon testleri yapildi. Uygun goriilen veriler arasinda kismi korelasyon
testleri uygulandi. Veriler belirli 6zelliklere gore gruplara ayrildiktan sonra gruplar
arasinda fark olup olmadig1 Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri ile arastirildi.
Ortaya ¢ikarilan iligkilerin irdelenmesi igin regresyon testleri yapilarak matematiksel

bagintilar ortaya konuldu.
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3. BULGULAR

3.1 KEMIK MINERAL YOGUNLUGU BULGULARI

KMY olgiimleri yapilan 53 hastadan 12°sinde -2,5 altinda T degerleri, 25’inde -1
ila -2,5 arasinda T degerleri saptandi. Hastalara uygun osteoporoz ve osteopeni

tedavileri baglandi. On alt1 hastanin KMY degerleri normal sinirlardaydi.

3.2 ISTATISTIKSEL BULGULAR

Toplam 164 hastanin 315 alt ekstremitesinin Ol¢limlerine gore ortalamalar su
sekilde hesaplandi: mMTFA -8°, aTFA -1,8°, MNSA 124,7°, aLDFA 83,7°, mLDFA
90°, MPTA 85,4°, LDT-YDA -4,5°, LDTA 88,1° (Tablo 3.1).

mTFA  aTFA ‘ MNSA  alLDFA ‘ mLDFA  MPTA LDT-YDA LDTA

Ortalama -8,02 -1,76 | 124,71 83,71 89,98 85,38 -4,50 88,13
Ortanca -8,00 -2,00| 124,00 84,00 90,00 85,00 -4,00 88,00
Std. Sapma 4,925 4,855 6,352 3,153 3,106 3,558 4,313 4,118
Varyans 24,251 | 23,574 40,345 9,940 9,649| 12,656 18,601 16,958
En Az -27 -19 109 72 78 74 -16 78
En Cok 6 11 142 94 101 96 6 103

Tablo 3.1: Degiskenlerin dagilimi.

Degiskenlerin normal dagilima uyup uymadiginin tayini i¢in Shapiro-Wilk ve
Kolmogorov-Smirnov testleri uygulandi. (Tablo 3.2). Her iki test de, verilerin normal
dagilima uymadigimi sodylese de, cizilen histogram ve QQ-Plot’lar normal dagilima
yakin olarak yorumlandi (Sekil 3.1, 3.2) ve verilerin degerlendirilmesinde parametrik

testlerin de uygun olabilecegi diistiniildii.



istatistik | df

Sig.(p)

istatistik

SHETICRILS

df

MTFA
aTFA
MNSA
aLDFA
mLDFA
MPTA
LDT-YDA
LDTA

,090
,083
,065
,096
,128
,076
127
,112

,000
,000
,002
,000
,000
,000
,000
,000

,987
,986
,990
974
971

315
315
315
315
315
315
315
315

Tablo 3.2: Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi sonuglart.
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Sekil 3.1: Verilerin histogramlari.

Hlarmai G0 Plot of mTFA Flormal G2 Plet of MNSA

Hormal G Plot of mlOFA

Harmal G Plot of LOTVDA

ver .
: £ H
€ € H /
[——— [——— Sbersgvi  Obueedvaue
ormal 0:0 Pt of TFA Formal 0:0 Pt of sLOFA ot 0.3 Plot ol MPTA . ot 0.0 Plot o1 LOTA
£ i f i
[— Era— E—— ——

Sekil 3.2: Verilerin Q-Q Plot grafikleri.




Gruplar mTFA agisina gore >-5, -5><-10 ve <-10 olarak iige ayrildi. Bu gruplar
icindeki diger agilarin ortalamalar1 hesaplandiginda MNSA, aLDFA, mLDFA, MPTA,
LDT-YDA ve LDTA degerleri ortalamalar1 arasinda farklar oldugu goriildii (Tablo 3.3).

Grup mTFA ‘ aTFA‘ MNSA ‘aLDFA mLDFA MPTA | LDT-YDA LDTA

<-10 Ortalama -12,93| -6,25| 123,80 84,74 91,08 83,28 -6,78| 87,27
N 118 118 118 118 118 118 118 118
-5,-10  Ortalama -7,03 -,92( 124,43 83,60 90,06 85,92 -3,65| 88,02
N 121 121 121 121 121 121 121 121
>-5 Ortalama -1,97 3,88| 126,59 82,29 88,14 87,78 -2,30| 89,63
N 76 76 76 76 76 76 76 76
Toplam Ortalama -8,02| -1,76| 124,71 83,71 89,98 85,38 -4,50| 88,13
N 315 315 315 315 315 315 315 315

Tablo 3.3: Gruplar arasindaki ortalama farkliliklari.

Gozlenen bu farkin anlamli olup olmadigini test etmek i¢in, grup i¢i dagilimlarin
normal olmamasi ve gruplar arasi varyanslarin homojen olmamasi nedeniyle
nonparametrik bir test olan Kruskal-Wallis testi uygulandi ve fark tiim degiskenler i¢in
anlamli bulundu (Tablo 3.4).

‘ mTFA aTFA ‘MNSA aLDFA mLDFA ‘ MPTA‘ LDT-YDA LDTA

Ki-Kare | 276,770 234,521| 8,892| 25,680 39,775 | 77,694 52,946 15,568
df 2 2 2 2 2 2 2 2
Sig.(p) ,000 000 012 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

Tablo 3.4: Gruplar arasi farkin Kruskal-Wallis analizi ile test edilmesi.

Bunun iizerine, her grubun ikili olarak digeriyle arasinda fark olup olmadigini test
etmek i¢in daha hassas bir test olan, Mann-Whitney U testi uygulandi. -5><-10 ve <-10
gruplar1 arasinda MNSA ve LDTA degerleri arasinda anlamli fark bulunamazken,
aLDFA, mLDFA, LDT-YDA degerleri arasinda p<0,05 mertebesinde anlamli farklilik
bulundu. >-5, -5><-10 gruplari aras1 ve >-5, <-10 gruplari arasinda tiim degerlerde

p<0,05 mertebesinde anlamli farklilik bulundu (Tablo 3.5-3.7).

62



aTFA MNSA  alLDFA MPTA  LDT-YDA

Mann-Whitney U ,000| 1051 6725| 5737| 5768 3927 4107 6511
Wilcoxon W 7021| 8072 13746| 12997| 13028 10948 11128 13532
z -13,403 | -11,408 -670| -2,543| -2,490| -5968| -5635| -1,080
Sig.(p) ,000 ,000 503| 011 013 ,000 ,000 280

Tablo 3.5: -5><-10 ve <-10 gruplar1 arasinda Mann-Whitney U testi.

MNSA alDFA mLDFA MPTA LDT-YDA

Mann-Whitney U 10, 547| 3614| 3488 2952 | 3030 3791 3444
Wilcoxon W 7270|  7807| 10874 6491 5955 | 10290 11051| 10704
z -11,883| -10,502| -2,581| -2,915| -4,300| -4,090 -2,142| -3,039
Sig.(p) ,000 ,000| 010 ,004 ,000| 000 032 ,002

Tablo 3.6: >-5 ve -5><-10 gruplar1 arasinda Mann-Whitney U testi.

mTFA aTFA  MNSA alDFA mLDFA A MPTA | LDT-YDA

Mann-Whitney U 000 9,000| 3484| 2643 2228| 1398 2107 2989
Wilcoxon W 7021| 7030| 10505 5646 5231| 8419 9128| 10010
z -11,867 | -11,792| -2,753| -4,959| -6,051| -8,193 -6,353| -4,067
Sig.(p) ,000 ,000| 006 ,000 ,000| ,000 ,000 ,000

Tablo 3.7: >-5 ve <-10 gruplar1 arasinda Mann-Whitney U testi.

Degiskenlerin sacilim grafikleri ¢izildiginde, bazi degiskenler arasindaki giiglii ve
zayif iligkiler goze carpt1 (Sekil 3.3-3.6). mTFA ve aTFA geometrik olarak iligkili iki
deger oldugu i¢in arasinda giiclii iligski ¢ikmasi zaten beklenen bir seydir. Buna ragmen
iliskinin kusursuz olmamasinin nedeni femurun frontal plandaki kavisi nedeniyle femur
anatomik aksimin cogunlukla tam bir dogru olusturmamasi, kisiye 6zel femur boyun
uzunlugu, boyun agist ve bunlara bagli olarak mekanik aksin egiminin degiskenlik
gostermesidir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.4: aLDFA-mLDFA ve mTFA-mLDFA arasindaki sagilim grafikleri.

aLDFA ve mLDFA arasindaki giiglii iliskinin nedeni de mTFA ve aTFA
arasindaki iligkinin nedeniyle aynidir. Bu nedenle LDFA’nin diger degiskenlerle iliskisi
aragtirilirken, mekanik ya da anatomik akslardan herhangi birinin

arastiritlmasi yeterlidir. mTFA ile mLDFA arasinda -dolayisiyla aLDFA arasinda- ters

yonde dogrusal orta giigte bir iliski oldugu gortildi (Sekil 3.4).
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Sekil 3.5: mMTFA-MPTA ve mTFA-LDT-YDA arasindaki sagilim grafikleri.

MTFA ve MPTA ve LDT-YDA arasinda aym1 yonde ve dogrusal, orta giicte bir

iliski oldugu goriildii (Sekil 3.5).
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Sekil 3.6: MPTA-LDTA ve LDT-YDA-LDTA arasindaki sagilim grafikleri.

MPTA ile LDTA arasinda c¢izilen sagilim grafiginde bu degiskenler arasinda ayni

gonde zayi1f bir iligki olabilecegi goriildii. MPTA ile mTFA arasinda aym1 yonde giiclii

iliski olmas1 nedeniyle mTFA ile LDTA arasinda da ayn1 yonde benzer giicte bir iliski
olabilecegi tahmin edildi. LDT-YDA ile LDTA arasindaki grafikte ise ters yonde orta
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siddette iliski oldugu goze garpti (Sekil 3.6).



Verilerdeki degiskenlerin  birbirleriyle dogrusal olan iliskilerini sagilim
grafiklerinde gozledikten sonra bu iligkilerin giiclinii belirlemek i¢in korelasyon testleri
yapilmasina karar verildi. Verilerin normal dagilim egrisine tam uymamasina ragmen
yakin bir dagilim gostermesi (Sekil 3.1, Sekil 3.2) ve cok sayida veri olmasi nedeniyle;
hem nonparametrik bir test olan Spearman korelasyon testi, hem de iliskileri
yakalamada daha basarili olan ve Orneklem kiimesinin biiyiikk olmasi durumunda,
normal dagilimdan sapmalara kars1 direngli olan, parametrik Pearson korelasyon testi
uygulandi (Tablo 3.8, 3.9).

Spearman'in rho

aTFA MNSA alLDFA mLDFA MPTA LDT-YDA

[ mTFA Kor. Katsayist | 1,000| ,9377| ,149"| -356"| -402"| 523" 4597 [ 2227

Sig.(p) .| .000| 008 ,000 ,000| ,000 ,000| 000

aTFA Kor. Katsayisi | ,937"| 1,000| ,067| -404"| -405"| 519" 433" 200"

Sig.(p) ,000 | 239 ,000 ,000| ,000 ,000| 000

MNSA Kor. Katsayist | ,149"| ,067| 1,000 082 -060| ,131 107|011

Sig.(p) ,008| 239 . 145 289 020 058 842

aLDFA Kor. Katsayisi | -,356"| -404”| 082 1,000 ,829"| ,132° -284"| 119

Sig.(p) 000 000 145 . ,000| 019 ,000| 034

MLDFA  Kor. Katsayisi | -,4027| -405"| -060| 829" 1,000| ,161" -280"| 076

Sig.(p) 000 000 289 ,000 | 004 ,000| 179

MPTA Kor. Katsayisi | ,523"| ,519”| 131" 132" ,161"| 1,000 1637 | 3277

Sig.(p) 000 ,000| 020 019 ,004 . ,004| 000

LDT-YDA  Kor. Katsayisi 4597 | 4337 107 -2847| -2807| ,1637 1,000 | -524”

Sig.(p) 000 ,000| 058 ,000 ,000| ,004 .| 000

LDTA Kor. Katsayist | ,222"| 2007 ,011| 119 076| 3277 -524"| 1,000
Sig.(p) ,000| 000 842 034 179| ,000 ,000

** Korelasyon p<0,01 mertebesinde anlamhdir.

*. Korelasyon p<0,05 mertebesinde anlamlidir.

Tablo 3.8: Degiskenler arasinda yapilan Spearman korelasyon testi.
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Pearson aLDFA mLDFA MPTA LDT-YDA

mTFA Kor. Katsayisi 1| ,9507| ,149"| -389"| -438"| 5397 4797 243"
Sig.(p) ,000| 008 ,000 ,000[ 000 ,000| 000
aTFA Kor. Katsayisi | ,950" 1 ,050| -4377| -4347| 5407 4667 [ 2117
Sig.(p) ,000 374 ,000 ,000[ 000 ,000| ,000
MNSA Kor. Katsayist | ,1497| 050 1 ,096 -055| 136 ,085| 004
Sig.(p) ,008| 374 ,090 332 016 ,133| ,949
aLDFA Kor. Katsayisi | -,3897| -4377| 096 1| 8497 067 -2477| 074
Sig.(p) ,000| ,000] 090 ,000| 238 ,000| 190
mLDFA Kor. Katsayisi | -,438"| -434"| -055| ,849" 1| 077 -2447| 019
Sig.(p) ,000| ,000] 332 ,000 173 ,000| 732
MPTA Kor. Katsayisi | ,539"| ,5407| 136 ,067 077 1 2017 337"
Sig.(p) ,000| ,000] 016 ,238 173 ,000| ,000
LDT-YDA  Kor. Katsayisi | ,4797| 4667 085 -247"| -244"| 201" 1| -500"
Sig.(p) ,000| ,000] 133 ,000 ,000| ,000 ,000
LDTA Kor. Katsayisi | ,243"| ,211"| 004 074 019| 3377 -,500" 1
Sig.(p) ,000| ,000] 949 ,190 732|000 ,000

** Korelasyon p<0,01 mertebesinde anlamlidir.

*. Korelasyon p<0,05 mertebesinde anlamlidir.

Tablo 3.9: Degiskenler arasinda yapilan Pearson korelasyon testi.

Tablolarda goriildiigli {lizere, Spearman ve Pearson korelasyon testlerinin
korelasyon katsayilar1 birbirlerine ¢ok yakin degerler aldi. Orneklem biiyiikliigii ve
normal dagilima uygunluk g6z Oniinde bulundurularak Pearson tablosu iizerinden

yorumlar yapildi.

Buna gore ¢ikarilan sonuglar su sekilde oldu:

1) r (korelasyon katsayis1)=0,95, R(belirtme katsayis1)=0,90, p<0,01 mertebesinde
mTFA ile aTFA arasinda ayn1 yonde bir iligki vardir. Bu giiclii iliski zaten

geometrik olarak var olan bir iligskinin tanimlanmasidir. Tibbi olarak 6nemi yoktur.

2) mTFA ile MNSA arasinda ayni yonde bir iliski vardir, r =0,15, R=0,02, p<0,01.
MTFA arttik¢a (varus azaldikga) MNSA (femur boyun agisi) da artmaktadir.
Aralarindaki iligki zayif fakat anlamlidir.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

mTFA ile aLDFA arasinda ters yonde bir iliski vardir, r =0,39, R=0,15, p<0,01.

mTFA ile mLDFA arasinda ters yonde bir iliski vardir, r =0,44, R=0,19, p<0,01.
mTFA arttik¢a (varus azaldik¢a) aLDFA ve dolayisiyla mLDFA azalmaktadir
(femoral eklem ylizii valgusu artmaktadir). Aralarindaki iligki orta seviyede kuvvetli

ve anlamlidir.

mTFA ile MPTA arasinda ayni1 yonde bir iligki vardir, r =0,54, R=0,29, p<0,01.
mTFA arttikca MPTA artmaktadir. Aralarindaki iliski orta-giiglii seviyede ve

anlamlidir.

MTFA ile LDT-YDA arasinda aym1 yonde iligski vardir, r =0,48, R=0,23, p<0,01.
mTFA arttikca LDT-YDA artmaktadir. Aralarindaki iliski orta-giiglii seviyede ve

anlamlidir.

mTFA ile LDTA arasinda ayni yonde bir iliski vardir, r =0,24, R=0,06, p<0,01.
mTFA arttikgca LDTA artmaktadir. Aralarindaki iligki zayif fakat anlamlidir.

MNSA ile MPTA arasinda ayn1 yonde bir iliski vardir, r =0,136, R=0,018, p<0,05.
MNSA arttikga MPTA artmaktadir. Aralarindaki iliski zayif fakat anlamlidir.

mMLDFA ile LDT-YDA arasinda ters yonde iliski vardir, r =-0,24, R=0,06, p<0,01.
mLDFA arttikga LDT-YDA azalmaktadir. Aralarindaki iliski zayif fakat anlamlidir.

10) MPTA ile LDT-YDA arasinda ayni yonde iliski vardir, r =0,2, R=0,04, p<0,01.

MPTA arttikga LDT-YDA artmaktadir. Aralarindaki iliski zayif fakat anlamlidir.

11) MPTA ile LDTA arasinda ayn1 yonde bir iligki vardir, r =-0,34, R=0,11, p<0,01.

MPTA arttikca LDTA artmaktadir. Aralarindaki iliski zayif fakat anlamlidir.

12) LDTA ile LDT-YDA arasinda ters yonde iliski vardir, r =-0,5, R=0,25, p<0,01.

LDTA arttikca LDT-YDA azalmaktadir. Aralarindaki iliski orta seviyede ve

anlamlidir.
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Bu caligmada mTFA skala olarak -180° ile +180° arasinda alinmistir. Negatif
degerler varus varligini, pozitif degerler valgus varligini isaret eder. Yani mTFA nin
azalmasindan s6z ediliyorsa bu varusun artmasi anlamina gelmektedir.

Diz varusu olusmasina, anormal tibial ve femoral saft egriliklerini saymazsak;
proksimal medial tibial platodaki ¢okme, eklem kikirdaginda medialde daha fazla olan
incelmeler, diz ligaman laksitesi ve femoral medial kondildeki ¢okme katkida
bulunabilir. Bu c¢alismada, eklem ligaman laksitesi ve medial kikirdak incelmesini
gosteren, eklem araligi ve distal ile proksimal eklem cizgileri arasindaki a¢1 6l¢timleri
yapilmamistir. Bu nedenle, diger degiskenlerin tek baglarina varusa katkisinin ne kadar

oldugunu bulmak i¢in kismi korelasyon hesaplamalarmin yararli olabilecegi

diistiniilmiistiir.
Kontrol Degiskenler mTFA mLDFA MPTA
-Yok-? mTFA Kor. Katsayis! 1,000 -,438 ,539
Sig.(p) . ,000 ,000
mLDFA Kor. Katsayisi -,438 1,000 ,077
Sig.(p) ,000 . ,173
MPTA Kor. Katsayisi ,539 ,077 1,000
Sig.(p) ,000 173 .
MPTA mTFA Kor. Katsayisi 1,000 -,571
Sig.(p) . ,000
mLDFA Kor. Katsayisi -571 1,000
Sig.(p) ,000 ] .

a. Normal Pearson korelasyonunu gdsterir.

Tablo 3.10: MPTA kontrol edilirken mTFA ile mLDFA arasindaki kismi korelasyon.

MPTA kontrol edilirken -degeri sabitken- mMTFA ile mLDFA arasinda kismi
korelasyon testi yapildiginda daha once 0,438 bulunan korelasyon katsayis1 0,571°e
yiikseldi. Bu sonu¢ medial tibial platodaki degisimlerin -MPTA degerinin- mTFA ile
mLDFA arasindaki iliskiyi maskeledigini gostermekte ve aslinda mTFA ile mLDFA
arasinda daha giiclii bir iligki oldugunu ortaya koymaktadir (Tablo 3.10).
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MPTA ile mLDFA’nin birbirini maskeledigi 6grenildikten sonra, mTFA ile
MPTA arasindaki iligkinin giiclinii degerlendirmek i¢cin mLDFA’y1 kontrol ederek
mTFA ile MPTA arasindaki kismi korelasyonu hesaplandi ve korelasyon katsayisinin
0,539’dan 0,640’a ¢iktigini gortildi (Tablo 3.11).

Kontrol Degiskenler MPTA mLDFA
-Yok-? mTFA Kor. Katsayisi 1,000 ,539 -,438
Sig.(p) . ,000 ,000
MPTA Kor. Katsayisi ,539 1,000 ,077
Sig.(p) ,000 | . ,173
mLDFA Kor. Katsayisi -,438 ,077 1,000
Sig.(p) ,000 173 1.
mLDFA mTFA Kor. Katsayisi 1,000 ,640
Sig.(p) . ,000
MPTA Kor. Katsayisi ,640 1,000
Sig.(p) ,000 | .

a. Normal Pearson korelasyonunu gosterir.

Tablo 3.11: mLDFA kontrol edilirken mTFA ile MPTA arasindaki kismi korelasyon.

Arastirmaya baslarken kurulan bir diger hipotez ise varus dizli hastalarmn, ayak
bileklerindeki goreceli varus deformitesini telafi etmek icin eversiyonda bastiklari ve
ayak bilegindeki valgus zorlamasi nedeniyle distal tibial eklem yiizlinlin lateral
bolgesinin ¢oktiigliydii. Korelasyon testlerinde mTFA ile LDTA arasinda ayn1 yonde
zay1f iliski tespit edilmisti (r =0,24, R=0,06, p<0,01) (Tablo 3.8, 2.9).

Sirastyla; “mTFA azaldik¢a -varus arttikca- LDT-YDA da azalmaktadir.”;
“LDTA arttikca LDT-YDA azalmaktadir.”; “mTFA ile LDTA arasinda zayif bir iliski
vardir.” 6nermelerini kullanarak, LDT-YDA sabitken mTFA ile LDTA arasindaki
iligkinin yonii ve giiciinii tayin etmek i¢in LDT-YDA kontrol edilerek, kismi korelasyon
testi uygulandi (Tablo 3.12).
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Kontrol Degiskenler LDTA LDT-YDA

-Yok-? mTFA Kor. Katsayisi 1,000 ,243 479
Sig.(p) . ,000 ,000
LDTA Kor. Katsayisi ,243 1,000 -,500
Sig.(p) ,000] . ,000
LDT-YDA Kor. Katsayisi 479 -,500 1,000
Sig.(p) ,000 ,000 ] .
LDT-YDA MTFA Kor. Katsayisi 1,000 ,634
Sig.(p) . ,000
LDTA Kor. Katsayisi ,634 1,000
Sig.(p) ,000] .

a. Normal Pearson korelasyonunu gdsterir.

Tablo 3.12: LDT-YDA kontrol edilirken mTFA ile LDTA arasindaki kismi korelasyon.

LDT-YDA kontrol edilirken -degeri sabitken- mTFA ile LDTA’nin korelasyon
katsayist 0,234 den 0,634 e ¢ikti. Bu sonu¢ LDT-YDA sabitken -yere ayni ag1 ile basan
hastalarda- varus agisinin artmasiyla -mTFA’nin azalmasiyla- distal lateral tibial
metafizin ¢oktiigli -LDTA nin azaldigi- hipotezini dogrular niteliktedir.

KMY degerleri ile ac1 6l¢timleri arasinda iligki olup olmadiginin arastirilmasi i¢in
KMY ol¢limii yapilan 53 hastanin 102 alt ekstremite ag¢1 Olgiimleri ile KMY degerleri
eslestirildi. Eslestirilmis degerler mTFA agisina gore >-5, -5><-10 ve <-10 olarak iice
ayrildi. Her grup i¢cin KMY degerlerinin normal dagilima uyup uymadigma ve
varyanslarinin benzer olup olmadigina bakildi. Shapiro-Wilk testi orta biiyiikliikte
orneklemler i¢in en iyi normallik testi olarak kabul edildigi i¢in bu test kullanildi.
p<0,05 mertebesinde, <-10 grubunda Femoral T ve >-5 grubunda Femoral Z degerleri

disinda test anlamsiz/sinirda anlamli ¢iktt ve bu gruplarin normal dagilim gosterdigi
kabul edildi (Tablo 3.13).
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Shapiro-Wilk

istatistik df Sig.(p)
Spinal Z <-10 ,959 42 ,140
-5,-10 ,961 36 ,226
>-5 ,975 24 797
Spinal T <-10 ,958 42 122
-5,-10 ,949 36 ,100
>-5 ,965 24 ,550
Femoral Z <-10 ,953 42 ,083
-5,-10 ,960 36 ,209
>-5 ,909 24 ,033
Femoral T <-10 ,945 42 ,044
-5,-10 ,975 36 ,592
>-5 ,919 24 ,057

Tablo 3.13: Gruplar arasinda KMY degerlerinin Shapiro-Wilk testi.

Levene testi uygulanarak gruplar arasi varyans dagilimmin homojen oldugu
bulundu (Tablo 3.14).

Levene dfl df2 Sig.(p)

Spinal Z ,001 2 99 ,999
Spinal T ,700 2 99 ,499
Femoral Z 1,534 2 99 221
Femoral T 1,126 2 99 ,328

Tablo 3.14: Gruplar arasi Levene testi.
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Gru Spinal Z Spinal T Femoral Z Femoral T
<-10 Ortalama -,393 -1,286 -,279 -1,098
Ortanca -,450 -1,400 -,450 -1,250
N 42 42 42 42
-5,-10 Ortalama ,058 -,922 -,144 -,950
Ortanca ,000 -,850 -,100 -1,000
N 36 36 36 36
>-5 Ortalama ,004 -1,196 -,271 -1,138
Ortanca -,150 -1,250 -,450 -1,100
N 24 24 24 24
Total Ortalama -,140 -1,136 -,229 -1,055
Ortanca -,300 -1,300 -,400 -1,100
N 102 102 102 102

*Renkli kutular normal dagilima uymayan gruplarin sonuglaridir.

Tablo 3.15: Gruplar arast KMY degerlerinin ortalama ve ortanca degerleri.

Gruplar arasi ortalama ve ortancalara bakilarak anlamli bir hipotez kurulamadi.

Kruskal-Wallis testinde ise gruplar arasinda farklilik bulunamadi (Tablo 3.16).

Spinal Z Spinal T Femoral Z Femoral T
Ki-Kare 2,250 1,812 916 1,220
df 2 2 2 2
Sig.(p) ,325 ,404 ,633 ,543

Tablo 3.16: Gruplar arasinda KMY degerleri i¢in uygulanan Kruskal-Wallis testi.

Bilinmeyen bir iliskiyi yakalayabilmek icin alt ekstremite ac1 degerleri ve KMY
degerleri arasinda korelasyon testi yapilmasina karar verildi. Verilerin normal
dagilimindan emin olunamadigi i¢in Spearman testi uygun bulundu. Beklendigi {izere
tim KMY degerlerinin birbirleriyle yakin iliskili oldugu goriildii. Ayn1 zamanda MNSA
ile Femoral Z ve Femoral T degerleri arasinda orta diisiik derecede ters yonde iligki

saptand1 (sirasiyla r:=0,324 ve r=0,257, p<0,01). Go6ze carpan diger iliskiler daha
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yiiksek yanilma payinda (p<0,05) ve ¢ok diisiik kuvvette oldugu i¢in goz ardi edildi
(Tablo 3.17).

Spearman'in rho Spinal Z Spinal T FemoralZ  Femoral T
MTFA Kor. Katsayisi ,181 ,127 ,098 ,063
Sig.(p) ,069 204 327 ,532
aTFA Kor. Katsayisi 196" ,150 ,118 ,066
Sig.(p) ,048 132 237 ,509
MNSA Kor. Katsayisi -123 -,096 -,324” -257"
Sig.(p) 219 ,339 ,001 ,009
aLDFA Kor. Katsayisi -,126 -,126 -,130 -,068
Sig.(p) 206 ,206 192 495
mLDFA Kor. Katsayisi -,259" -218 -,130 -,080
Sig.(p) ,008 ,028 192 425
MPTA Kor. Katsayisi ,097 ,063 -,017 -,019
Sig.(p) 332 527 863 ,853
LDT-YDA Kor. Katsayisi 2307 230" 125 119
Sig.(p) ,020 ,020 210 235
LDTA Kor. Katsayisi -,155 -214" -,146 -157
Sig.(p) 119 ,031 142 116
Spinal Z Kor. Katsayisi 1,000 936" 460" 387"
Sig.(p) . ,000 ,000 ,000
Spinal T Kor. Katsayisi 936" 1,000 538" 516"
Sig.(p) ,000 | . ,000 ,000
Femoral Z Kor. Katsayisi 460" 538" 1,000 888"
Sig.(p) ,000 ,000| . ,000
Femoral T Kor. Katsayisi 387" 516" 888" 1,000
Sig.(p) ,000 ,000 ,000 | .

** Korelasyon p<0,01 mertebesinde anlamhdir.

*, Korelasyon p<0,05 mertebesinde anlamhdir.

Tablo 3.17: KMY degerleri ile ag1 degerleri arasindaki Spearman korelasyon tablosu.
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MNSA ile Femoral Z ve Femoral T degerlerinin iliskisi saptandiktan sonra veriler
MNSA degerlerine gore <125° ve >125° olarak iki gruba ayrildi ve gruplarin
tanimlayici istatistikleri yapildi (Tablo 3.18).

Grup SpinalZ SpinalT FemoralZ Femoral T

>129 Ortalama -,220 -1,216 -,494 -1,290
Ortanca -,400 -1,300 -,700 -1,500
N 49 49 49 49
121-128  Ortalama -,066 -1,062 ,015 -,838
Ortanca -,200 -1,200 ,200 -1,000
N 53 53 53 53
Total Ortalama -,140 -1,136 -,229 -1,055
Ortanca -,300 -1,300 -,400 -1,100
N 102 102 102 102

Tablo 3.18: KMY degerlerinin gruplara gore ortalama ve ortancalari.

Gruplardan en az biri normal dagilima uymadigi i¢in (Tablo 3.19) nonparametrik

testlerin uygulanmasina karar verildi (Tablo 3.20).

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

istatistik df Sig.(p) | Istatistik df Sig.(p)

Spinalz ~ >129 ,104 49 ,200° ,960 49 ,095
121-128 ,090 53 ,200° 976 53 ,348

Spinal T >129 ,104 49 ,200° ,963 49 126
121-128 ,091 53 ,200° ,967 53 ,145
FemoralZ >129 154 49 ,005 ,939 49 ,013
121-128 ,136 53 ,016 ,970 53 ,194
Femoral T >129 133 49 ,031 ,947 49 ,028
121-128 ,067 53 ,200° 973 53 260

*. Anlamliligin alt sinir

Tablo 3.19: KMY degerlerinin MNSA degerlerine gore iki gruba ayrildiktan sonra her
gruba uygulanan Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri.
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Uygulanan Mann-Whitney U testinde spinal Z ve T degerlerinin gruplar arasinda
farkli olmadigi, femoral Z degerinin gruplar arasinda p<0,01 mertebesinde, femoral T
degerinin gruplar arasinda p<0,05 mertebesinde anlamli derecede farkli oldugu tespit

edildi (Tablo 3.20).

Spinal Z Spinal T Femoral Z Femoral T
Mann-Whitney U 1219,500 1258,500 899,000 975,500
Wilcoxon W 2444,500 2483,500 2124,000 2200,500
z -,530 -,268 -2,681 -2,166
Sig.(p) ,596 ,789 ,007 ,030

Tablo 3.20: Gruplar arasindaki Mann-Whitney U testi.

Hastalarin femoral KMY degerleri sag kalcalarindan Olclilmiistii. Her iki
ekstremite i¢in Olgiilen MNSA ile bunlarla eslesen femoral KMY degerleri arasinda
iligki tespit edildikten sonra KMY degerinin 6l¢iildiigii kalca ile ayni kal¢a arasinda
-varsa- iliskinin daha kuvvetli olabilecegi diisiiniilerek hastalarin sadece sag kalca
MNSA degerleri ile femoral KMY degerleri arasinda aym testler tekrarlandi. Orneklem
sayimiz daha da diistigii i¢in her degiskenin normal dagilima uyup uymadiginin
kontrolii i¢in Shapiro-Wilk testi uygulandi ve degiskenlerin normal dagilima uydugu
goriildii (Tablo 3.21).

Shapiro-Wilk

istatistik df Sig.
R-MNSA ,973 53 ,278
Femoral Z ,970 53 ,210
Femoral T ,978 53 446

Tablo 3.21: Sag MNSA ve femoral KMY degerleri i¢in Shapiro-Wilk Testi.

76



Bunun tizerine aralarindaki iliskiyi ortaya koymak tizere parametrik bir test olan

Pearson korelasyon testi uygulandi (Tablo 3.22).

Pearson R-MNSA  Femoral Z | Femoral T
R-MNSA  Kor. Katsayisi 1 -,394" -352"

Sig.(p) ,004 010

N 53 53 53

**_Korelasyon p<0,01 mertebesinde anlamhdir.

Tablo 3.22: Sag MNSA ve femoral KMY degerleri arasindaki Pearson korelasyon testi.

Hastalarin sag taraf femur boyun agilari ile ayni taraftan o6lgiilmiis olan femoral Z
ve T KMY degerleri arasinda daha once tespit edilenden daha giiclii ve ters yonde bir
iligki tespit edildi; sirasiyla, r = -0,394, R=0,155, p<0,01; r = -0,352 R=0.124, p<0,01
(Tablo 3.22). Bu sonuglar femur boyun agis1 azaldik¢a -MNSA azaldik¢a- femoral
bolgeden olgiilen Z ve T KMY degerlerinin arttigini gostermektedir.

Daha 6nce yaptigimiz korelasyon analizleri sonuglarina gére mTFA nin mLDFA
ve MPTA ile giiclii iligkisi ortaya konmustu. mTFA’nin -varusun- proksimal tibia, distal
femur, kikirdak harabiyeti ve ligaman laksitesine bagli olarak degisebilecegini tibbi
olarak soyleyebiliriz. Bu c¢alismada ligaman laksitesi ve kikirdan harabiyeti igin
Olctimler yapilmadig icin, mLDFA ve MPTA’nin her birinin mTFA degisiminde ne
kadar katkist oldugunun tayini ve hipotezimizin dogrulugunun tasdiki i¢in regresyon
analizi yapilmasi uygun goriildii.

Hipotezimizi “Dizde varus olusmasinda, eklem kikirdagi harabiyeti, ligaman
laksitesi ve tibial proksimal metafizindeki ¢6kmenin yani sira, distal femoral eklem
oryantasyonu bozukluklar1 da etkilidir” yani “mTFA, MPTA ile beraber mLDFA’dan
da etkilenir” seklinde kurarsak, regresyon denkleminde MPTA ve mLDFA’nin mTFA
degisimi tizerinde %52,2 etkisi oldugunu goriiriiz (Tablo 3.23).
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Diizeltilmis R® Tahminin Std. Hatasi

1 7232 ,522 ,519 3,414

a. Bagimsiz Degigkenler: (Denklem Sabiti), MPTA, mLDFA
b. Bagimli Degisken: mTFA
Tablo 3.23: Regresyon denklemi tablosu.

Bu oran (%52,2), denklem i¢in ¢ok yiiksek bir orandir. Ciinkii denklem sabiti
icine, varus lizerinde etkisinin yiiksek oldugunu bildigimiz medial eklem kikirdag

incelmesi ve ligaman laksitesi gibi 6l¢gmedigimiz degiskenlerin etkisi de dahil edilmistir.

Karelerin Top. Ort. Karesi
1 Regresyon 3978,149 2 1989,075 170,647 ,000?
Reziduel 3636,695 312 11,656
Toplam 7614,844 314

a. Bagimsiz Degigkenler: (Denklem Sabiti), MPTA, mLDFA
b. Bagimli Degisken: mTFA
Tablo 3.24: Olusturulan regresyon modeli igcin ANOVA tablosu.

ANOVA tablosunda goriilebilecegi tizere olusturulan regresyon modeli p<0,01
mertebesinde anlamlidir (Tablo 3.24).

Std. Edilmemis Katsayilar Std. Katsayilar

p Std. Hata Beta
1 (Denklem Sabiti) -7,347 6,991 -1,051 ,294
mLDFA -, 765 ,062 -,482 -12,295 ,000
MPTA , 798 ,054 577 14,695 ,000

a. Bagimli Degisken: mTFA

Tablo 3.25: Regresyon denklemi katsayilari tablosu.
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Hipotez iizerine yapilan ¢oklu regresyon analizinde, mTFA degisimi iizerinde
mLDFA ve MPTA’nin %52,2’lik bir etkisi oldugu goriilmiis. mLDFA’nin, mTFA
degisimini ters yonde (S = -0,765, p<0,001), MPTA’nin, mTFA degisimi ayn1 yonde
ve mLDFA’dan biraz daha fazla (8 = 0,798, p<0,001) etkiledigi goriilmistiir (Tablo
3.25).

Grafilerden Olgiimleri yaparken goze carpan bir diger sey ise, ayni hastanin bir
tarafinin mTFA degeri digerinden diisiikse, o taraf MNSA degerinin de diger kalgadan
diisiik olduguydu. Bunu arastirmak icin, bu dnermeye uygun olan hastalar tek tek
incelendi. Her iki alt ekstremitesinin de ortorontgenogrami olan 151 hastadan, sag taraf
mTFA degeri daha diisiik olan -varusu o tarafta daha fazla olan- 54 hastanin 30’unda
sag taraf MNSA degerinin de diger taraftan daha diisiik oldugu; sol taraf mTFA degeri
daha diislik olan 84 hastadan 53’iinde sol taraf MNSA degerinin daha diisiik oldugu
bulundu. Toplamda 151 hastanin 83’ bu Onermeye uyuyordu. Bu oran, rastgele
dagilimdaki ihtimal hesabina yakin oldugu i¢in anlamli bir farklilik oldugu

distiniilmedi.
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4. TARTISMA

Diz artrozu 06zellikle orta yas ve yash kadin popiilasyonda siklikla goriilen bir
hastaliktir. Diz artrozunun klasik bilesenlerinden biri de diz varusudur. Iki durumun
birbiriyle iliskisi siklikla incelenmis olmasina ragmen kesin bir neden sonug iliskisi
ortaya koyan bir c¢alisma mevcut degildir. Neden ya da sonu¢ olsun, alt ekstremite
varusunun dizde olusan adduksiyon momentini artirarak mevcut artrozun siddetini
artirdigi kesindir (63-69,72). Varus diziliminin diz disindaki etkileri ise pek dikkat
¢ekmemis ve nadiren arastirtlmistir. Alt ekstremite varusunun etkilerini kestirebilmek
icin Oncelikle varusun tiim komponentleri iyice anlasilmali, tek tek ve kombine halde
tim komponentlerin etkileri de goz onilinde bulundurulmalidir. Ortopedist varus
gonartrozunu tedavi ederken hastaya gore diz disindaki etkilerini de akilda
bulundurmali ve gerekirse tedavisini bu yonde diizenleyebilmelidir.

Orta yasta gorillen erken evre varus gonartrozunun tedavisinde diizeltici
osteotomiler biiyilk yer tutmaktadirlar. Varus gonartrozu i¢in tanimlanan diizeltici
osteotomilerin ortak yonii, hepsinin tibia proksimalindeki deformiteye odakli olmasidir.
Gergekten de radyografiye ilk bakista goze ¢arpan tibia proksimal metafizine denk
gelen bir CORA’s1 olan tibial varus deformitesidir. Varusun siddetini belirleyenin ise
medial eklem kikirdagi kalimliginin kaybi, proksimal medial tibial metafizdeki ¢okme
ve adduksiyon momentinin artmasina bagli ligaman laksitesi oldugu disiniiliir ve
tedaviler bunlara gore tasarlanmistir. Agik, kapali kama ya da kubbe osteotomisi olsun
hastalar bu tip diizeltici ameliyatlardan siklikla fayda gérmekte ve en azindan bir siire
icin semptomlarinda azalma olmaktadir. Tibiaya yapilan miidahale ile hastalarin fayda
goriiyor olmasi ortopediste dogru yolda oldugu telkinini vermekte ve varsa diger
komponentler de gormezden gelinmektedir.

Varus gonartrozunda tibial komponent disinda femoral komponentinde
olabilecegi ilk kez 1994’te Cooke ve arkadaslarinin yaptigi caligmalarda dile
getirilmistir. Cooke, tamamen farkli irka mensup -Kanadali ve Suudi- popiilasyonlarda
yaptig1 iki farkli calismada varus agisinda artmayla beraber distal femoral eklem yiizii

oryantasyonunun da varus yoniine kaydigimi gostermistir. Distal femoral eklem



yiizlindeki varusa olan katkinin ise 6zellikle lateral kondilin normalden daha yiliksek
olmasindan kaynaklandigini bildirmistir (72).

Yapilan bu c¢alismada da benzer bulgulara ulasildi. Ortalama mTFA agis1 varus
yoniinde 8° olan 6rneklemde, mLDFA agis1 ortalama 90° olarak hesaplandi (Bkz. Tablo
3.1). Bu deger Paley’in normal deger olarak verdigi 87,8° den (Bkz. Tablo 1.1) daha
biiyiiktiir ve varus yoniindedir. Cooke, bazi yonlerden bu calismayla benzer olan
calismasinda, varus gonartrozunda, tibial geometrinin siklikla normal olmasina ragmen
distal femoral kondillerin olmas1 gerekenden daha az valgus gosterdigini bulmus ve
sonug olarak varus gonartrozu i¢in femoral geometri bozuklugunun predispozan faktor
olabilecegini soylemistir. Bu ¢aligmada her ne kadar zaten YTO endikasyonu verilmis
-dolayisiyla tibial deformitesi belirgin- hastalar kullanildiysa da tibial geometri
bozuklugunun varusa olan katkisinin gayet belirgin oldugu sonucu ¢ikmistir. Cooke ile
benzer olarak femoral geometri bozuklugunun da, tibial deformite kadar etkili bir
sekilde varusa katkis1 oldugu yapilan korelasyon ve regresyon testleri sonucunda agikca
ortaya konulmustur (Bkz. Tablo 2.8, 2.9, 2.10, 2.23). Yapilan regresyon testlerinin
sonuclarina gdre varus acisina, femoral ve tibial deformitelerin her birinin katkis
yaklagik %25 diizeyindedir. Geri kalan yaklasik %50’lik katkiyr ise muhtemelen
kikirdak kalinliginin azalmasi ve ligaman laksitesi yapmaktadir. Cooke’dan farkli
olarak bu ¢alismada femoral medial ve lateral kondil uzunluklar1 hakkinda bir veri elde
edilmemigtir ve bu yiizden femoral kondil geometrisinin neye bagh olarak degistigi
hakkinda yorum yapilamamaktadir.

Bircok calismada osteopenik bireylerde siddetli osteoporoz gelismedigi,
osteoartrozu olan bireylerin KMY 6l¢iimlerinin ise yiiksek oldugu bulunmustur. Fakat
bu calismalarin hicbirinde diger parametreler ele alinmamustir (43,44,48). Fiziksel
aktivite, kilo, 1tk osteoporoz gelisiminde Onemli parametrelerdir. Diisiik fiziksel
aktivitesi olan zayif hastalarda osteoporoz riskinin fazla oldugu bilinen bir gergektir.
Kilo ve eklem aktivitesi ile osteoartrit arasinda iliski oldugu da klinik olarak
gozlemlenmektedir. Bu verilerle osteoporozun kendi basina osteoartrit ile iligkisinin
olup olmadiginin sdylenebilmesi zordur. Tiim bu ¢aligmalar ve birbirinden farkli ya da
mantiksiz gibi goriilen sonuglar degerlendirildigi zaman osteoartroz ile osteoporoz
arasindaki iligki tam olarak kestirilememektedir. Son zamanlarda kemik kalitesinin

Ol¢iilmesinde DEXA yontemi ile olgiilen KMY’nin ne kadar yol gosterici olduguyla
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ilgili bir¢ok elestiri de vardir. Kuskusuz, KMY kemik kalitesinin tek belirteci degildir.
Fikir verebilecek bir parametredir. Olgiimiin yapildigi kemigin kortikal kalinhigs,
cevresindeki osteofitler, hastanin kilosu, ¢evre dokularin yogunlugu, hatta lomber
bolgede yapilan oOlgiimlerde aort kalsifikasyonlar1 ve hastanin pozisyonu o6l¢limiin
dogrulugunu etkilemektedir. Son zamanlarda azalmakla beraber giinlimiizde c¢ogu
hekim halen KMY ol¢iimlerinin kemik kalitesinin iyi bir gdstergesi olduguna
inanmaktadir. Yapilan bir¢ok c¢alismada da bu varsayim iizerine yorumlanmaktadir.
Oysa burada da bir ikilem s6z konusudur. Kalitesiz kemikteki mikro kiriklar, ¢cokmeler
ve sikismalar KMY 6l¢iimlerini iyi yonde yanlis etkileyebilmektedir (Bkz. Sekil 1.38,
1.39) (52-55). Varus gonartrozuna en ¢ok etki eden faktoriin medial tibial platodaki
¢okme oldugu sdylenir. Proksimal tibial metafizdeki bu ¢6kmenin osteoporozla iligkisi
¢okca arastirilmis bircok calismada ise aralarinda mantikli bir iliski kurulamamus, hatta
bir¢ok calismada tibial metafiz kemik yogunlugunun varus dizlerde daha ¢ok oldugu
bulunmustur. Bu calismalari temel alarak mantik yiirlitecek olursak, osteoporotik
kemikteki mikrokirik ve ¢dkmelere bagli mevcut muhteviyatin sikismasi nedeniyle
KMY ’nin yiiksek cikiyor olabilecegi yorumunda bulunulabilir. KMY 6l¢iimii kemigin
birim alanindaki materyal miktarini verir. Bu; ¢cokmesi olmayan, ek patoloji gelismemis
bir kemikte, dolayli olarak kemigin kalitesiyle iligkili olmasina ragmen, trabekiiler
yapisinda mikro ya da makro ek patolojiler gelismis bir kemikte ayni dogrulukta
sonuglar vermeyecektir.

Yaptigimiz bu caligmada, varus gonartrozlu hastalarin bir kisminin KMY
Olgtimleri de yapilmis ve aradaki iligkiler yakalanmaya ¢alisilmistir. mLDFA ile spinal
Z ve T ol¢limleri arasinda ters yonde orta zayif iliski, rs =0,259 p<0,01 ve r:=0,218,
p<0,03, MNSA ile femoral Z ve T degerleri arasinda ters yonde zayif-orta giicte,
anlamli bir iliski tespit edildi (sirasiyla, r = -0,394, R=0,155, p<0,01; r= -0,352
R=0,124, p<0,01) (Bkz. Tablo 3.22). Ozellikle, sag taraftan dlgiilen femoral KMY
degerleri ile sag taraf femur boyun agis1 arasindaki iliskinin, spinal KMY degerleri veya
taraf fark etmeksizin yapilan MNSA-Femoral KMY korelasyonundan daha yiiksek
derecede anlamli bulunmasi dikkat ¢ekiciydi. Korelasyon testleriyle tespit ettigim bir
diger iliski de mTFA ile MNSA arasindaydi. mTFA arttik¢a -varus azaldik¢a-, MNSA
da artmaktaydi. Aralarindaki iliski zayif fakat anlamliydi, r =0,15, R=0,02, p<0,01.

Tiim bu bulgular 15181inda su Onermeyi dogru olarak kabul edebiliriz; “Varusun
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artmastyla, femur boynuna binen yiikler de varusa zorlayic1 sekilde degisecek ve bu
kuvvetlerin etkisiyle femur boynu deforme olarak boyun agisi azalacaktir. Spongiozada
¢okmeye bagl egilme ve/veya femur boynu trabekiillerinin reorganizasyonu kendisini
KMY’de artisla gosterecektir.”. Gergekten de koksa vara durumunda, c¢ogunlukla,
hastalarin KMY degerleri yiiksek c¢ikmakta fakat bu tip hastalara, kalca protezi
ameliyat1 yapildiginda femoral boyun bolgesi spongioz kemiginin kalitesinin son derece
kot oldugu, trabekiillerin belirginlestigi gozlenebilir. Benzer 6l¢iim ve gergek
karmasasi tibia proksimal metafizi i¢in de gecerlidir (55,80,81) (Bkz. Sekil 1.39). Hatta
bir calismada diz osteoartriti olan hastalarin -varuslari oldugunu tahmin etmek zor
degil- femoral KMY degerlerinin yiliksek ¢ikmasina ragmen humeral KMY degerlerinin
normal oldugu gosterilmistir (48).

Tiirk insaninda ortalama femur uzunlugu 43,3 cm’dir (142). Buna gore 7 cm MAS
bulunan bir alt ekstremitede femurun taradigi agi; ArcCot[44/7] denklemi ile
hesaplanabilir, bu da yaklasik 9° olacaktir. Bu, femur basinin temas yiizeyi laterale
dogru 9° yer degistirecek demektir. Ayni zamanda, femur boynu, ayakta durur

pozisyonda, goreceli olarak 9° varusta duracaktir (Sekil 4.1).

Sekil 4.1: 7 cm MAS olmast durumunda gerceklesen oryantasyon degisimleri. Normal
(@), varus (b), femurdaki agilanma (c), femur bas1 temas yiizeyi degisimi (d).
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Bu pozisyonda, femur boynunun yatay diizlemdeki izdiistimiiniin bir miktar
artmasi kaldira¢ kolunun da artmasi anlamina gelir (Sekil 1.31). Buna bagl olarak
trabekiiler kompresif sistemin boyu kisalacak ve daha dik agiyla organize olacak ve
Ozellikle tensil sistem daha ¢ok gerilmeye maruz kalacaktir (Sekil 1.38). Koksa varanin
osteomalazi veya osteogenezis imperfekta gibi kemik kalitesini diigiiren hastaliklarda,
viicut agirligimin deforme edici etkisine bagli olusabildigi bilinmektedir. Bu ¢alismadan
elde edilen verilerle, kemik kalitesini diisiiren eriskin osteomalazisi ve osteoporozunda
da, predispozan faktorler eslik ederse koksa vara gelismesinin muhtemel olabilecegi
sOylenebilir.

Bizi bu calismayr yapmaya iten, kimi varus gonartrozu hastalarinda YTO
ameliyatindan sonra cekilen grafilerde, ayak bilek eklemi agisinin yer diizlemine paralel
olmadigim1 fark etmemizdi. Dizde varusu olan hastalar, bir iist eklemdeki varus
deformitesini, ayak bileklerini valgusa alarak telafi etmekte ve bu nedenle ayak bilegi
anormal kuvvetlere maruz kalmaktadir. Bu durum ise, anormal kuvvetlerin, zamanla,
distal tibial lateral metafizde ¢okmeye neden olabilecegi ve bir siire sonra ayak bilek
eklemi acisinin tekrar yer diizlemine paralel hale gelecegini diislindiirmektedir. Bu
hipotezimizi test etmek icin, Olgiilen degerler arasinda korelasyon testleri yapilmis ve
hipotezimizi dogrular nitelikte sonuglar elde edilmistir. Yere basma agis1 ayni olan
kisilerden varus acist fazla olanlarda daha diisik LDTA degeri elde edildigi kismi
korelasyon testleri ile dogrulanmistir (Bkz. Tablo 3.12).

Sarmiento ve arkadaslari, eski bir yazisinda 15°ye kadar olan proksimal ve orta
bolge tibial deformitelerde ayak bilegindeki yiik dagiliminin degismedigini fakat distal
1/3‘teki her tirlii agilanmanin ayak bilek yiik dagilimini degistirdigini sdyleyerek bu
konudaki ilk yorumlardan birini yapmistir (143). Fakat bu sonuca ragmen yazarlar
caligmalarinda hassas olmayan kagit film yontemi kullandiklarini ve sonuglarin
giivenilir olmayabilecegini belirtmislerdir. Zaten mantiken de ag¢ilanmanin uzun
kemigin neresinde oldugunun pek bir 6nemi olmamalidir. Cok daha yeni bir makalede,
yazarlar, ayni taraf diz ve ayak bilek artrozu olan hastalarda YTO ameliyatinin hem diz
hem de ayak bilegi i¢in yararli oldugunu gostermislerdir (144). Bu da Sarmiento ve
arkadaslarinin makalesini yanliglar niteliktedir. Literatiirde gonartroz ve ayak bilegi
artrozu iliskisini gosteren ¢alismalar da mevcuttur. Cok yeni bir ¢alismada Tallroth ve

arkadaglari, Ahlback evre 3 ve 4 hastalarda daha belirgin olmak iizere, gonartroz
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nedeniyle ameliyat ettikleri hastalarin  %30’unda ipsilateral ayak bilek artrozu
saptamiglar ve bunu alt ekstremite dizilim bozukluguna baglamislardir (145). Ayak
bileginde, koronal plandaki deformiteler subtalar eklem tarafindan telafi edilir. Fakat bu
deformite uzun siirerse bu telafi mekanizmasi1 da kronikleserek kalici olmaya baslar
(146). Koronal plandaki varus deformitesinin telafisi, valgus deformitesinden daha
zordur. Ciinkii subtalar eklem, tibiotalardaki varusu eversiyon ile telafi eder. Subtalar
eklemin eversiyon kabiliyeti ise inversiyon kabiliyetinden en az iki kat daha azdir (147,
148) (Sekil 4.2). Kuskusuz, bu telafi mekanizmasi, ayak bilegi ekleminin dizilim
bozukluklarindan korunmasi agisindan ¢ok Onemlidir. Ayak bileginde olusabilecek
semptomlar1 da maskeliyor olabilir. Bu c¢alismada, subtalar eklemi degerlendiren

parametrelere bakilmadigi igin net seyler soylemek miimkiin degildir.

Subtalar Eversiyon ile Subtalar Inversiyon ile
d Telafi b Telafi

Sekil 4.2: Subtalar eklemin telafi mekanizmasi.

Tekrarlayan travmalarin her eklemde oldugu gibi ayak bileginde de spesifik
hasarlara yol agabildigi bilinmektedir. Japonlarda, bagdas kurma aligkanlig1 nedeniyle
ayak bilek varus artrozunun daha sik olmasi bunun bir 6rnegidir (128). Yiirlime ve
ayakta durma eylemi, hemen herkes i¢in gilinliik aktivitelerde en genis yeri kapsar.

Bagdas kurmanin bile varus artrozunu artirabilecegi sOylendigine gore, egri basan
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ekstremitelerde ayak bilek problemlerinin yasanacagini sdylemek mantiksiz olmaz.
Ustelik ayak bilek eklemi, birim alana binen yiik daha fazla oldugu halde artroza en
direngli alt ekstremite eklemidir. Muhtemelen bu yetenegini de miikemmel uyumuna
bor¢ludur. Acgili basmanin gerek sindesmozu genisletip uyumu bozmasi, gerek yik
dagilimini daha da dar bir alana tasimasi nedeniyle ayak bilegi problemlerine yol agmasi
kuvvetle muhtemeldir. Burada 6nemli olan bir diger konu ise ayak bilegi problemlerinin
de diz problemlerine yol agabilecegidir. Bu aslinda kapali kinematik zincirlerin bir
ozelligidir. Her iliski ¢ift tarafli olarak diistiniilebilir (Bkz. Sekil 1.24). Ayak ve ayak
bilegine uygulanan breys, kamali tabanlik ve hatta ayakkabilarin diz artrozu tizerindeki
olumlu etkileri de bu nedenledir. Eger varus dizi olan hastalar, subtalar eklemlerinin
elverdigi kadar bunu ayak bileklerinden telafi ediyorlarsa ve bu durum subtalar
eklemdeki bu telafi edici pozisyonun kalic1 hale gelmesine neden olacak kadar uzun
siirmiisse; bu hastalarin dizlerine yonelik yapilacak diizeltici YTO ameliyatlarindan
sonra ayak bilek problemleri yasamasi olasidir. Bu galismadan ¢ikan, varus arttik¢a
lateral distal tibial metafiz ¢oker sonucunu da goz Onilinde bulundurursak; YTO
ameliyati sonrasinda kimi hastalarda ayak bileginin yere olan paralelligi bozulacak ve
bu ameliyat dizleri i¢in bazi sorunlarini giderirken ayak bilekleri igin yeni sorunlari
beraberinde getirebilecektir. Bunun i¢in YTO ameliyatinin zamanlamasi sandigimizdan
daha ¢ok Oonem arz ediyor olabilir. Takeuchi ve arkadaslari, aym tarafta hem varus
gonartrozu hem de varus ayak bilek artrozu olan 10 hastanin 16 dizine yaptiklart YTO
ameliyat1 ile hastalarin hem diz hem de ayak bilek sikdyetlerinin geriledigini
bildirmislerdir (144). Bu bilgiler 1s1ginda iyi zamanlanmig bir YTO ameliyatinin sadece
diz degil tiim alt ekstremite i¢in bir¢ok sorunu Onleyici bir ameliyat oldugunu
sOyleyebiliriz.

Normal eklemlerde kikirdak kalinliginin en fazla oldugu yer temas alaninin en
cok oldugu bolgelerdir (149). Alt ekstremitede, subtalar eklemi saymazsak, koronal
planda hareket edebilen tek eklem kal¢a eklemidir. Diz varusu durumunda, bu
deformiteyi koronal planda telafi edemeyen ayak bilegi ekleminde stres dagilimi
degisecek fakat eklem yiizii temas yilizeyleri hemen hemen ayni kalacak; oysa kalca
eklemi bunu abduksiyonla telafi edecektir. Abduksiyon sonucu, femur basinda
kikirdagin daha ince oldugu lateral bolgelerin temasi ve tasidigi yiik artacaktir (Bkz.

Sekil 1.4, Sekil 4.1). Buradaki 6nemsiz gibi goriilen degisim, zorlayic1 kuvvetlere
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maruz kalan kalgalarda temas alanin1 8°-10° kadar laterale kaydiracag i¢in 6nemli hale
gelebilir. Femur basinda yiik dagilimmin homojen olmadigi, yiiksek basing altinda
kondrosit oliimii gerceklestigi de diisiiniiliirse bu kaymanin daha onemli olabilecegi
sonucuna ulagsilabilir (Bkz. Sekil 1.30) (150). CAM tipi impingementi bulunan
hastalarda, lateral bas bolgesindeki uyumsuz alanin temasini artiracagi igin semptomlari
siddetlendirebilir. Ince kikirdak alanin, kondrosit &liimiine yol agabilecek biiyiikliikte
kuvvetlerden daha fazla etkilenmesine neden olabilir (152). Literatiirde kalga
oryantasyonu ile diz artrozu iliskisini arastiran pek az calisma vardir (150, 151) diz
oryantasyonu ile kalga artrozu iliskisini inceleyen g¢alisma ise yoktur. Bu teorik

iligkilerin gergekte olup olmadigini gosterecek ¢alismalarin yapilmasi faydali olacaktir.
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5. SONUCLAR

Bu c¢alismada, varus gonartrozu bulunan 164 hastanin 315 alt ekstremite
ortorontgenogrami incelendi. Elli ii¢ hastanin KMY ol¢iimleri yapildi. Bu degerler
arasindaki iliskiler SPSS yazilimi ile incelendi. Hesaplamalar sonucunda; varusun
siddeti arttik¢a, femur boyun agisinin azaldigi, distal femoral eklem yiiziiniin daha az
valgus gosterdigi, proksimal tibial metafizin varus yoniinde egildigi, yere basma
acisinin varus yoniinde arttigi ve muhtemelen buna mukabil distal tibial metafizin
valgus yOniinde egildigi sonucu ¢ikt1.

Yapilan regresyon analizinde; mTFA degisimi iizerinde mLDFA ve MPTA’ nin
beraber %52,2’lik bir etkisi oldugu; mLDFA’nin, mTFA degisimini ters yonde (S = -
0,765, p<0,001), MPTA’nin, mTFA degisimi ayn1 yonde ve mLDFA’dan biraz daha
fazla (8 = 0,798, p<0,001) etkiledigi goriildi. MTFA’nin azalmasiyla, LDTA’nin da
azaldigi, aralarinda zayif fakat anlamli bir iliski oldugu (r =0,24, R=0,06, p<0,01);
mTFA’nin azalmasiyla MNSA’nin da azaldigi, aralarinda zayif fakat anlamli bir iliski
oldugu (r =0,15, R=0,02, p<0,01) tespit edildi. Varusun artmasiyla, ayak bilegine ve
femur boynuna binen anormal kuvvetler nedeniyle her iki bdlge spongioz kemigindeki
c¢okmelere bagli olarak eklem oryantasyonlarinin degistigi yorumunda bulunuldu.
MNSA’nin azalmasiyla, ayni bolgeden olgiilen kemik mineral yogunlugunun arttigi
goriildli. Bu durum, benzer konudaki ¢alismalar da g6z 6niinde bulundurularak, sikisan
kemik materyalinin DEXA KMY o0l¢limlerinde artmig KMY olarak kendini gosterdigi
ya da degisen femur boyun trabekiiler yapisi nedeniyle KMY 6l¢iimiiniin pozitif yonde
yanlig sonuglar verdigi seklinde yorumlandi.

Bu yorumlara dayanarak; varus dizi bulunan hastalarin tedavisinde diger
eklemlere ait sorunlarin da sorgulanarak tedavinin ydnlendirilmesinin daha uygun
olabilecegi sdylenebilir. Ayn1 zamanda kalca ve/veya ayak bilegi sorunlart bulunan
hastalarda yiiksek tibial osteotominin sanilandan daha yararli etkilerinin olabilecegi;
bazi hastalarda ise sadece tibia proksimalinden yapilacak diizeltmelerin yerlesmis ayak
bilegi deformitelerini hasta aleyhine bozabilecegi ve dizdeki sorunu diizeltirken ayak
bilegi sorunlarina yol agabilecegi rahatlikla sdylenebilir. Bu énermelerin dogrulugunun

tayini i¢in daha detayli arastirmalarin yapilmasi gereklidir.



6. ONERILER

Bu c¢aligmaya gore, varus gonartrozunda, tibial deformite kadar femoral
deformitenin de katkisinin oldugu ortadadir. Varus gonartrozu hastalarina ait grafiler
birden fazla merkeze ¢ekilmis oldugu i¢in, her ne kadar uygun olmadig1 diisiiniilen
grafiler elense de grafi standardizasyonundan s6z etmek bu ¢alismada miimkiin degildir.
Ayni zamanda, sadece, klinigimizde YTO ameliyati olmus varus gonartrozu olan
hastalarin  grafileri degerlendirildigi icin hastalarin  se¢gimi YTO ameliyatina
uygunluklarina goredir. Benzer calismanin; sikdyeti olmayan, yas araligi daha genis
varus dizli kisilerde de tekrarlanmasi daha dogru sonuglar verecektir. Azalmis distal
femoral valgusun, varus gonartrozunun sonucu mu, nedeni mi oldugunu
belirleyebilecek ¢alismalarin dizayn edilmesi yararli olacaktir.

Calismadan ¢ikan diger sonug ise varus gonartrozunda distal tibial geometrinin
valgus yoniinde bozuldugudur. Bu durum her hastada goziikkmese de bazi hastalarda
belirgindir ve varusun siddeti ile orantilidir. Bu durumun, neye bagh olarak gelistigi,
neden tiim hastalarda goziikkmedigi arastirilmalidir. Varusun siddeti, siiresi, aktivite
aliskanliklari, kemik kalitesi ile bu durumun goriilmesi arasinda iliski olabilir. Ayrica bu
bilgiye gore, varus gonartrozu i¢in ameliyat edilen hastalarin bazilarinda ayak bilek
oryantasyonunu bozuyor olmamizin hastaya bir zarar1 olup olmadigi incelenebilir. Diz
varusu ile gelen hastalarda ayak bilegi sorunlarmin sorgulanmasi da bu durumun
farkindaligini artiracaktir.

Femur boyun agisinin varus ile iliskisi de géze ¢arpan diger bir sonuctur. Her ne
kadar ¢ok kuvvetli bir iliski olmasa da bu durumun, varus diz nedeniyle femur boynuna
etki eden vektorlerin agisinin degismesini takiben tibial metafizde goriilene benzer
¢okme nedeniyle olabilecegini diisiinmekteyim. Bu teori, ayn1 zamanda femur boyun
acist az olan hastalarda femoral bolge KMY degerlerinin yiiksek olmasint da
aciklamaktadir. Bu durumu arastirmak icin DEXA yonteminden daha dogru sonug
veren KMY Olgiimleri ile benzer calismalar yapilabilir. Dizilimi bozulmus alt
ekstremitenin, alt ekstremiteden yapilacak KMY o6lgiimlerini etkilediginin daha saglam
kanitlar1 elde edilebilirse, en azindan segilmis hastalarda, standart spinal ve femoral

olgtimlerden ziyade iist ekstremite 6l¢iimlerinin daha uygun olacagindan sz edilebilir.



Bu calismada, hastalarin anormal kuvvetlere maruz kalma siliresi ve bu
kuvvetlerin biiyiikligi goz oniinde bulundurulmamistir. Cok muhtemeldir ki, hastanin
viicut agirliklar1 ve varus diz ile yasadiklar siire, varsa, diger sebep sonug iligkilerini de
kuvvetlendirecektir. Planlanacak iyi prospektif ¢alismalarla, varus dizi olan hastalarin
diizenli araliklarla alimacak standart ortorontgenogramlarindaki — degisimleri
gbzlemlemek ve varsa, kilo ve siire ile iliskisini ortaya ¢ikarmak miimkiin olabilecektir.

Calismadan c¢ikan en 6nemli sonug, femoral geometri bozuklugunun da en az
tibial bozukluk kadar 6nemli oldugudur. Femoral problem gergekten bu kadar siksa,
varus diz i¢in Oncelikle tibial osteotominin tercih edilmesi yeniden sorgulanmalidir.
YTO ameliyat yapilmis hastalardan femoral geometri bozuklugu olan hastalar tespit
edilip, femoral geometrisi normal olan hastalarla aralarinda fayda gérme yoniinden
farklarinin olup olmadigi kontrol edilebilir. Farkli sorunlar nedeniyle basvurmus
hastalarin diz grafilerinde femoral geometri bozuklugu da arastirilip, bu hastalarin
ileride varus gelistirip gelistirmeyecekleri kontrol edilebilir. Boylelikle, Cooke’un iddia
ettigi gibi varus dizin normal femur valgusunun azligindan kaynaklanan bir durum olup

olmadig gosterilebilecektir.
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