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OZET

Amac: Orta ve ileri derece osteoartrit nedeniyle total diz protezi uygulanan
hastalarda ameliyat Oncesi Olgiilen tibial tiiberkiil-troklear oluk (TT-TO) mesafe
dagilimmi belirlemek ve TT-TO mesafesinin ameliyat sonrasindaki degisimini
gormek ve gelisebilecek olan patellofemoral instabiliteye etkisinin olup olmadigim

degerlendirmektir.

Gere¢ ve yontemler: Orta-ileri derece osteoartrit nedeniyle total diz protezi
uygulanmasi planlanan 46 diz incelendi. Dizler ameliyat 6ncesinde cinsiyet, varus
derecesi, osteoartrit derecesi, boy-agirlik degerleri, eklem hareket agikligi agisindan
degerlendirilip kayit edildi. Ameliyat 6ncesi (AO) rutin ¢ekilen manyetik rezonans
(MR) goriintiilerinde TT-TO mesafesi 6lgiildii. Ameliyat sonrasinda (AS) ise hastalar
metal artefaktin Onlenmesi amaciyla multiacquition variable-resonance image
combination (MAVRIC) sekansinda MR ¢ekilerek TT-TO mesafesi olgiildii. Bu
ameliyat sonras1t ve oncesi TT-TO 0l¢timleri ile ameliyat oncesi kayit altina alinan
veriler arasindaki korelasyon olup olmadigr arastirildi. Total diz protezi

uygulamasinin TT-TO mesafesi degisimine etkisi degerlendirildi.

Bulgular: Ameliyat oncesi TT-TO mesafesi 8.83+3.54, ameliyat sonras1 TT-TO
mesafesi 8.30+£3.89 ve AO-AS TT-TO degisimi 0,52+3,64 bulundu (p=0,337).
Dizilimi 10 derece ve altinda olan hastalarda AO TT-TO mesafesi 8.74+3.18, 10
derece tizerinde olan hastalarda 8.89+3,83 ( p=0.888) 6l¢iildii. Dizilimi 10 derece ve
altinda olan hastalarda AS TT-TO mesafesi 8.00+2.85, 10 derece tizerinde olan
hastalarda 8.52+4.52 (p=0.661) 6l¢iildii. Dizilimi 10 derece ve altinda olan hastalarda
TT-TO mesafe degisimi 0.74=+ 3.25, dizilimi 10 derece iizerinde olanlarda 0.37+ 3.95
(p=0.741) olarak olgtildi.

Sonu¢: Sonug olarak, TT-TO mesafesi, evre 3-4 osteoartritik dizlerde genis bir
varyasyon gostermesine karsin normal sinirlar iginde 6l¢iildii ve AS degisimi anlaml
degildi. Bu ¢alismanin, total diz protezi uygulamalarinda TT-TO mesafe dl¢limiiyle

ilgili literatiirdeki ilk ¢alisma olmasi sebebiyle bundan sonraki c¢aligmalara 11k



tutacagimi disiinmekteyiz. AS TT-TO mesafesinin, diz skorlariyla iligkisi bagka bir

calismanin konusu olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Diz biyomekanigi, Tibial tiiberkiil, Troklear oluk, TDA, Patellar
instabilite, Dizilim



SUMMARY

Aim: To determine the distribution of tibial tubercle-trochlear groove distance (TT-
TG) distance measured preoperatively in patients who underwent total knee
arthroplasty due to moderate and advanced grade osteoarthritis and to see TT-TG

distance change after surgery and to evaluate the effect of patellofemoral instability.

Materials and methods: Forty-six knees which were planned for mid-advanced
grade osteoarthritis were evaluated. The knees were evaluated in terms of gender,
varus degree, osteoarthritis degree, height-weight values, range of motion before
surgery. TT-TG distance was measured on magnetic resonance(MR )images that
were taken preoperatively. Postoperativly, in order to prevent metal artifact in
patients, in the MAVRIC sequence MR and the TT-TG distance were measured. We
investigated whether there was a correlation between pre and postoperative TT-TG
measurements and preoperative recorded data. The effect of total knee replacement

on TT-TG distance was evaluated.

Results: TT-TG distance before surgery was 8.83 + 3.54, TT-TG distance after
surgery was 8.30 + 3.89, and pre and postoperative TT-TG distance change was 0.52
+ 3.64 (p= 0.347). In patients with a alignment of less than or equal to 10 degrees,
TT-TG distance was 8.74 + 3.18, and 8.89 + 3.83 (p= 0.888) in patients with a
alignment above 10 degrees. After surgery in patients with an alignment of 10
degrees or less TT-TG distance is 8.00 + 2.85, and 8.52 + 4.52 (p= 0.661) were
measured in the patients who were over 10 degrees. TT-TG distance change was 0.74
+ 3.25 in patients with an alignment of 10 degrees or less and 0.37 =+ 3.95 (p= 0.741)
was measured in patients with a higher than 10 degrees.

Conclusion: In conclusion, TT-TG distance was measured within normal limits,
although it showed a wide variation in grade 3-4 osteoarthritic knees. Since this study
is the first study in the literature about TT-TG distance measurement in total knee
replacemant applications, we think that this study will shed light on future studies.
The relationship of TT-TO distance to knee scores may be the subject of another

study.



Keywords: Knee biomechanics, Tibial tubercle, Troklear groove, TKA, Patellar

instability, Alignment



KISALTMALAR

OA: Osteoartrit

TDP: Total diz protezi

AS: Ameliyat sonrasi

TT-TO: Tibial tiberkiil-troklear oluk
BT: Bilgisayarli tomogrofi

MR: Manyetik rezonans

AP: Anteroposterior

MLDFA: Mekanik lateral distal femoral a¢1

aLDFA: Anatomik lateral distal femoral ac1

MPTA: Medial proksimal tibial ac1

VKI: Viicut kitle indeksi

YTO: Yiiksek tibial osteotomi

AO: Ameliyat 6ncesi

EHA: Eklem hareket aciklig1

KSS: Knee society score

WOMAC: Western Onterio and McMaster Universities Osteoarthritis Indeks
SS: Standart sapma

Not: “KSS,WOMAC” Literatiirde sik kullanilan bilinen indeks ve skorlamalar
olmasindan dolayr anlagilma kolayli§i gbéz Oniinde bulundurularak kisaltmalar
tiirk¢eye ¢evrilmeden kullanildi.

Aciklama: “Prospective” kelimesi gelecege yonelik olarak ¢evrilerek kullanildi.
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1-GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), American Colege of Rheumatology (ACR) tarafindan
eklem kikirdagimin bozulmus yapisi nedeniyle eklemde semptomlara neden olan,
ekleme yakin kemiklerde degisiklik meydana getiren durumlarin heterojen bir grubu
olarak tamimlanmustir [1]. En sik diz ekleminde goriiliir [2]. Diz OA’sinda goriilen
intraarti- kiiler patolojiler; hiyalin kikirdakta yumusama, fissiir, fibrilasyon,
subkondral kemigin agilmasi, sinovit, dejeneratif meniskiis lezyonlari, osteofitler,
eklem igi serbest cisimler ve skleroz olarak sayilabilir [3]. Diz eklem artrozu 55 yas
{istii yash niifusun yaklasik % 10’unda goriilen yaygin bir patolojidir. Ileri evre artroz
siddetli agriyla beraber, diz eklem fonksiyonlarinda ciddi kisitlamalara neden olur.
fleri evre artroz tedavisinde artroplasti, hastanin agrisin1 ortadan kaldirmak ve
hastaya tekrar islev kazandirmak i¢in kesin ¢oziimdiir. Uzayan insan omrii ve artan
obezite ile birlikte total diz protezi (TDP) uygulamalar1 artmakta olup, Tirkiye'de
2010-2014 yillar1 arasinda toplam 283.400 primer TDP uygulanmis ve her yil i¢in
rakamlarda artis oldugu tespit edilmistir [4]. Artroplastinin yara iyilesme sorunlari,
enfeksiyon, gevseme, instabilite, hareket kisitliligi, protez cevresi kiriklari gibi
bircok komplikasyonu da vardir. Bu komplikasyonlar iginde pateller yiizey
degistirilse de degistirilmese de, revizyonlarin yaklasik % 12’sinin nedeni olan
patellofemoral sorunlar 6nemli bir siklikta goriilmektedir [5]. Bu sorunlar, diz 6nii
agrisi, yumusak doku sikigsmasi (Clunk sendromu), patellar instabilite, kiriklar,
patellar komponent gevsemesi, asinma ve ekstensor mekanizma yaralanmalaridir

[5,6].

Ameliyat sonrast (AS) devam eden 6n diz agris1 yaklasik % 20 oranla
karsimiza ¢ikan baglica problemlerden biridir [7,8]. Son yapilan kadavra ve
biyomekanik ¢alismalar gostermistir ki, 6n diz agris1 ve patellar hizalama problem-
lerinin esas sebebi, femoral ve tibial bilesenin yanlis hizalanmasidir [7-9]. Ancak
nedeni tam olarak agiklanamayan hastalar da mevcuttur [6,7]. Patellanin diz
ekleminde uyumlu olarak hareket etmesi birgok faktor tarafindan etkilenmekle
birlikte TDP uygulamalarinda prognoz ve hasta memnuniyeti acisindan oldukca

onemlidir [10]. Patellofemoral hareket statik ve dinamik olarak bir¢ok faktorden



etkilenmektedir. Statik faktorleri femoral ve tibial komponentin rotasyonu, varsa
patellar implantin biiyiikliigli, femoral implantin troklear oluk sekli ve yumusak doku
dengesi igerirken, dinamik faktorler kuadriseps kasinin diz eklem hareketi sirasindaki
etkisi ve biiytikliigiine baglidir [11]. Tibial tiiberkiil-troklear oluk (TT-TO) mesafesi
de patellofemoral hareketi etkileyen statik belirteglerden biridir [12]. TT-TO mesafe-
si ilk olarak Goutallier ve ark. [13] tarafindan aksiyel radyografiler {izerinden tanim-
lanmistir. Gliniimiizde ise bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR)
goriintiileme yontemleri kullanilarak 6lgtimler yapilmaktadir [12]. TT-TO mesafesi
Ol¢timiinde, troklear olugun en derin kismu ile tibial tiiberkiilde patellar tendonun
yapistig1 yerin merkezinden gegen aksiyel kesitler birbiri iizerine siiperpoze edilir,
posterior kondiler aks referans alinarak bu iki kisma dik ¢izilen dikmeler arasindaki
maksimum mesafe kullanilir [12,14]. TT-TO mesafesinin >15 mm olmasi anormal,
>20 mm olmasi patolojik olarak bildirilmistir [15]. Ancak TT-TO mesafesinin deger-
lendirildigi bircok caligmada normal kabul edilen degerlerin degiskenlik gostere-
bilecegi gosterilmistir [14,16]. Gegirilmis patellar dislokasyonu ve diz 6n agrisi
sikayeti olan hastalarda TT-TO mesafesi patolojik olarak bulundugu bilinmektedir
[17]. Osteoartritli dizlerde ise TT-TO mesafesi degisimi hakkinda net bir fikir birligi
yoktur. Osteoartritli dizler ile normal dizlerin TT-TO mesafesi degisimini
karsilagtiran bir calismada osteoartritli dizlerle, normal dizler arasinda bir fark
bulunamamistir [14]. Hochreiter ve ark. [12] ise yaptigi calismada osteoartritli
dizlerde TT-TO mesafesinin genis degiskenlik gosterebilecegini ve bu nedenle
ameliyat sonrasinda daha iyi sonuglar elde edebilmek igin bireysel olarak ameliyat

oncesi TT-TO mesafesinin 6l¢iilmesinin dnemli olabilecegini bildirmistir.

Bu ¢aligmada ki amacimiz ameliyat dncesi hastalarda o6lgiilen TT-TO mesafe
dagilimini belirlemek ve TT-TO mesafesinin ameliyat sonrasindaki degisimini
gormek ve gelisebilecek olan patellofemoral instabiliteye etkisinin olup olmadigini

degerlendirmektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. ANATOMIi

Distal femur, proksimal tibia ve patellanin olusturdugu kemik yapilar ve
bunlara eslik eden yumusak dokular bir araya gelerek diz eklemini olustururlar [18].
Patellofemoral ve tibiofemoral eklem olmak {izere temelde iki ana eklemden olusan
diz ekleminde tibiofemoral eklem ortopedi pratiginde medial ve lateral olmak tizere
iki boélimde incelenir [18,19]. Temelde mentese (Ginglymus) tipi bir eklem olan diz
eklemin temel hareket arki sagittal diizlem iizerinde olan fleksiyon ve ekstansiyon
hareketidir. Bununla birlikte belirli eklem hareket agikligi degerlerinde transvers
diizlemde i¢ ve dis rotasyon ile koronal diizlemde abduksiyon-adduksiyon hareketi
de izlenir. Diz tam ekstansiyonda iken diz eklem baglar1 gergindir ve herhangi bir
rotasyon hareketine izin vermez. 20 derece fleksiyondan itibaren diz eklemi
yapisindaki baglarda gevseme baglar ve az da olsa rotasyona izin verir. 90 derece
fleksiyon esnasinda ise mevcut bag yapilar1 yaklasik 40 derecelik bir rotasyona

imkan verir [19].
2.1.1.Kemik Yapilar

Femur distali, tibia platosu ve patella diz eklemini olusturan kemik yapilardir.
Femur distali medial ve lateral olmak tizere iki kondilden olusur. Kondiller sekil ve
biiyiikliilk olarak birbirinden farklidir. Medial kondil daha biiyiikk ve simetriktir.
Lateral kondilin sagittal diizlemdeki uzun ekseni medialden daha fazladir. Frontal
planda lateral kondilin medial kondilden daha yiiksekte olmasi dizin anatomik
valgusunu olusturur [19]. Distal femur medial ve lateral kondil olmak tizere iki temel
yapidan olusur ve lateral kondil hem anteroposterior (AP) planda hem de lateral
planda medial kondilden kiigiiktiir. Bu durum rotasyon merkezlerinde farkliliga yol
acar ve sonug olarak medial kondil ii¢ eksen boyunca serbestce rotasyon yapabilirken
sadece AP eksende minimal translasyon yapabilir. Oysaki lateral kondil AP eksende
daha serbest translasyon yapabilirken, transvers eksende sadece tam ekstansiyon

pozisyonuna yakinken rotasyon yapabilir [20]. Lateral ve medial epikondiller, lateral



ve medial kollateral baglarin yapisma yerleri olup bu iki noktay1 birlestiren ¢izgi
TDP uygulamalarinda femoral komponentin yerlestirilmesi sirasinda yardimei olarak
kullanilmaktadir. Bu interepikondiler eksen femur kondillerini birlestiren ¢izgiye
gore kabaca 3-5 derece dis rotasyondadir [19,21]. Whiteside ¢izgisi de yine bu aksin
tespiti i¢in kullanilan diger bir anatomik hattir. Whiteside ¢izgisi femur anterior
korteksinin merkezini posterior korteks merkezine birlestiren AP eksende uzanan bir
hattir ve interepikondiler eksene dik olarak uzandigi kabul edilir [18,19]. Bununla
birlikte interepikondiler eksenin dizin gergek fleksiyon-ekstansiyon eksenini
yansitmadigi bilinmektedir. Kondillerin arka kisimlari tek bir silindir gibi 6n ve arka
capraz bag yapigma yerlerinden gecen ortak bir rotasyon merkezine sahip iken, 6n
kisimlar1 farkli morfolojik yapilar1 ve ii¢ boyutlu hareketi nedeniyle tek bir rotasyon

merkezine sahip degildir [21].

Tibia proksimal eklem yiizii medial ve lateral tibia platosu ile bunlarin
ortasindaki eminensia interkondilaristen olusur. Medial tibia platosu laterale gore daha
diiz ve konkavdir. Lateral plato ise hafifce konvekstir. Eminensia interkondilarisin 6n
kismi1 anterior interkondiler fossa olarak adlandirilir. Bu bdlgede medial meniskiisiin 6n
boynuzu, 6n capraz bagin tibial yapisma bolgesi ve lateral meniskiisiin 6n boynuzu
onden arkaya dogru siralanir. Posterior interkondiler fossada da medial ve lateral
meniskiislerin arka boynuzlar ile arka capraz bag yer alir. Tibia platosu sagittal planda
yer diizlemine gore posteriora dogru 8-10 derece egimlidir. Patellar tendon distalde tibial
tiiberkiile yapisir [18,22]. Patella insan viidunun en biiyiik sesamoid kemigi olarak ve
yeri itibari ile olduk¢a bilylik bir 6neme sahiptir [18]. Kuadriseps femoris kasina
mekanik destek saglayarak kasin insersiyosunu artirir ve ekstansiyon hareketinin
daha etkin yapilmasma yardimci olur. Femurun troklear olugunda yer alir ve
ekstensor mekanizmayi tist kutupta kuadriseps tendonuna alt kutupta patellar tendona
baglar. Patella anterior yiizde dis biikeydir, eklem yiizline bakan tarafta 7 yiizeyi
olmasina ragmen Oncelikle 2 yiizeyiyle taninir bunlar ise medial ve lateral fasetlerdir
[22]. Lateral faset lateral femoral kondilin eslesmesi i¢in daha uzun ve daha egimli,
medial faset ise daha kisa ama daha diktir [18,22].
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Sekil 1: Sag dizin fleksiyonda 6nden goriintiisii [23]

Kuadriseps femoris kasi, igerisinde gelisen patellanin dinamik stabili-
zasyonunda cok onemli role sahiptir. Kuadriseps femoris kasinin ana tendonu patel-
lanin alt ucundan tuberositas tibia’ya dogru uzanarak patellar bagi olusturur. Yakla-
stk 6-8 cm uzunlugundaki bu giiglii bag infrapatellar yag yastigi (Fat pad) ve infra-
patellar bursa sayesinde sinoviyal membrandan ve tibia’dan ayrilir. Eklem yiizii ilk
10-20 derecelik fleksiyon sirasinda distal kisimda yerlesmis iken artan fleksiyon
hareketiyle temas noktasi proksimale ve laterale dogru kayma gosterir. Doksan
derece fleksiyon sonrasi ise temas ylizeyi ikiye ayrilir. Lateral eklem yiizii patellar
oluk (Troklea) ile daha uyumlu iken medial eklem yiizii daha az eklem uyumu
gostermektedir [18]. Dizin fleksiyonu esnasinda patelle femur iizerinde distale dogru
hareket eder ve kendi transvers ekseni etrafinda rotasyon hareketi vardir [24].
Patellaya kuadriseps kasmin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun ¢ekme kuvveti ve
patellofemoral eklem ylizeyindeki baskilayici kuvvet olmak iizere {i¢ 6nemli kuvvet
etki eder. Fleksiyonun artmasi ile etkisi artan baskilayict kuvvet 60-90 derece
fleksiyon araliginda maksimum diizeyde etki eder ve ekstansiyondaki diz ekleminde

ise etkisi minimaldir [22].



Patellanin toplamda yedi tane eklem yiizli olmakla birlikte fleksiyonun ilk 20
derecelik baslangic kisminda patella alt eklem yiizeyi, 60 derecede orta eklem
yiizeyi, 90 derecede ise iist eklem yiizeyi troklea ile temas halindedir. 120 derece
fleksiyondaki bir diz ekleminde ise kuadriseps tendonu trokleada kaymaya baslar ve

patellanin sadece i¢ ve dis eklem yiizeyleri femur kondilleri ile temas eder [22,25].

Sekil 2: Patellaya etki eden kuvvetler vektori.

2.1.2 Diz Eklemini Olusturan Kemik Dis1 Yapilar
2.1.2.1 Meniskiisler

Meniskiisler, dizin lateral ve medialinde yer alan fibrokikirdak 6zellikte, hilal
kama sekilli yapilardir, konkav femur eklem ylizeyi ve diiz tibia plato yiizeyleri
arasinda eklemlesme olanagi saglar, iicgen kesitlidir ve tibial platonun yaklasik
2/3’tint kaplar [26,27]. Meniskiisler eklem yiizeyini derinlestiren, kompleks yapilari
sayesinde kontakt yiizeyini artirip birim yilizeye diisen yiikii azaltan, sok

absorbsiyonu saglayan, rotasyonu yonlendiren ve sagittal planda translasyonu



engelleyen fibrokartilaj yapilardir [24,26]. Meniskiis kokleri, meniskiisleri sub-
kondral kemige tespit eden ligamentdz yapilardir; bunlar makaslama ve gerilme
giiclerini yumusak dokudan kemige transfer eder [26]. Medial meniskiis semisirkiiler
yapida olup orta kisminda medial kollateral ligament ile baglantilidir. Bu nedenle
medial meniskiis laterale gore daha az hareketlidir. Lateral meniskiis daha sirkiiler
yapida olup medial meniskiise gore daha genistir. Lateral meniskiisiin arka
boynuzundaki oluktan popliteus tendonu geger. Her iki meniskiis anteriorda
ligamentum transversum genus ile birbirine baglanir [26,28]. Bu bagin disinda lateral
meniskiisiin posterior boynuzunu femurun medial kondilinin i¢ yiiziine baglayan iki
ayrt bag bulunmaktadir. Bu baglardan ondeki (anterior meniskofemoral bag)
posterior ¢apraz bagin dniinden, arkadaki (posterior meniskofemoral bag) ise bagin
arkasindan gecerek arka capraz bagin proksimal boliimiine tutunur. Arkadaki baga
Wrisberg bagi da denilmektedir. Bu baglarin arka ¢apraz bagi destekledikleri ve
fleksiyon sirasinda lateral meniskiisiin hareketini kontrol ettikleri diistiniilmektedir.
Ayrica bu baglarin posterior laksitenin kontroliinde yardimci rol oynadigi ortaya
kondugundan  Ozellikle arka c¢apraz bag yapilandirma ameliyatlarinda

meniskofemoral baglarin korunmasina dikkat edilmesi 6nerilmektedir [29] .
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Sekil 3:Diz ekleminin iistten goriintiisii [23]



2.1.2.2 Capraz Baglar

a) On Capraz Bag: Interkondiler araligm posterolateral yiiziinden baslayip
distal ve anteromediale dogru uzanarak tibia platosu iizerindeki eminensia interkon-
dilarisin anterolateraline yapigarak sonlanir. Genel goriis olarak anteromedial ve
posterolateral olarak adlandirilan iki banttan olustugu kabul edilmekle birlikte bazi
kaynaklarda intermediate bant olarak adlandirlan ek bir yapr tamimlanmistir [30].
Ortalama 32 mm uzunluga, 7-12 mm genislige sahiptir. En 6nemli fonksiyonu
tibianin 6ne kaymasini engellemek olup, diz ekstansiyonda iken de i¢ rotasyonu
kisitlayicidir. On capraz bag tibial sinirin arka eklem dallarinca innerve edilir. Orta

genikulat arterden beslenir [31] .

b)Arka Capraz Bag: interkondiler alanda femur medial kondilinin lateral
yliziinden baslayip distale uzanarak tibia platosu posteriorunda eklem hattinin
yaklagik 1 cm distaline fovea centralis olarak adlandirilan alana yapisir [29,32].
Ortalama ¢apt 11-13 mm, uzunlugu ise 32-38 mm arasindadir. Anterolateral ve
posteromedial olmak {izere iki demetten olusur. Anterolateral demet fleksiyonda,
posteromedial demet ise ekstansiyonda gergindir. Arka ¢apraz bagin primer gorevi
tibianin posteriora deplasmanini sinirlamaktir. Buna ek olarak dizin varus, valgus ve

dis rotasyon momentlerine direnmek i¢in ikincil bir koruma goérevi goriir [32].

2.1.2.3 Kapsiil ve Sinovyal Yapilar

a)Eklem Kapsiilii: Dizde eklem kapsiilii proksimalde femur distalinden
baslayip distalde tibia proksimaline uzanan, dista fibroz kilif seklinde ve i¢ kisimda
sinovyal membran tarafindan Ortiilen bir yapidir. Eklem kapsiilii femur ve tibia

arasinda baglanti olusturarak diz eklemine pasif stabilite saglar [18] .

b)Sinovya: Sinovyum eklem kapsiiliin i¢ yiiziinii i¢ kisimdan kaplayan,
capraz baglar bir kilif gibi saran fakat meniskiisleri 6rtmeyen fibréz bir membrandir
[18]. Fibroz kapsiil femoral yapisma yerinin anteriorunda artikiiler yiiziin sinirini
takip eder. Bu yapisma sekli suprapatellar posu olusturur. Femur lateral kondilinde

fibroz kapsiil popliteus tendonu yapisma bolgesinin iizerinden gecerek bu yapiyi



eklem i¢inde birakir. Tendonun intraartikiiler kismi yalnizca sinovyal membran ile
ortiiliir. On ve arka capraz baglar fibroz kapsiil tarafindan eklem igine alinmasina

ragmen sinovyum tarafindan ortiilerek sinovyal membranin disinda kalir.

¢) Yan baglar: LaPrade ve ark. [33] yapmis oldugu caligmalarda dizin

medial ve lateralindeki destekleyici yapilar1 3 tabaka halinde incelemistir.
Dizin Medialindeki Destekleyici Yapilar:

1. Katman: Bu tabakada kruris fasyasinin devami niteligindeki derin fasya

yer alir ve bu tabaka cilt insizyonunu takiben karsimiza ¢ikan en yiizeyel katmandir.

2. Katman: I¢ yan bag medial retinakulumun oblik olarak yogunlasmasiyla
olusur. I¢ yan bagin yiizeyel kisimlar1 tarafindan olusturulur. On kisimdaki lifler
paralel seyirli olup, femurun i¢ kondilinden baslar ve pes anserinusun arkasina
yapisir. Arka kisimdaki lifler ise oblik uzanimlari ile femur i¢ kondilinden baslar ve
alttaki daha derin 3. tabaka olan kapsiil ile karisir ve arka tibial eklem yiizeyinin
hemen asagisina ve i¢ meniskiise yapisir. Yiizeyel bagin 6n kenarn fleksiyonda, arka
kenart ise ekstansiyonda gerilir. 45 derece fleksiyonda iken bag en gergin konumunu
alir. 30 derece fleksiyonda iken bag en gevsek halini alir ve bu konumda tibianin
rotasyonuna izin verir. Valgus zorlanmalarma kars1 dizin ana destekleyicisi ise

yiizeyel i¢ yan bagin paralel lifleridir.

3. Katman: En derin kisminda eklem kapsiilii yer alir. Eklem kapsiilii
yukarida femur kondili i¢ yiiziine ve i¢ meniskiise gii¢lii bir sekilde yapismustir.
Asagida “’koronal bag’’ admi alarak tibia eklem ylizeyinin hemen altina yapisir.

Medialde 1. ve 2. katmanlar arasinda semitendinosus ve gracilis tendonlar1 yer alir.



Dizin Lateralindeki Destekleyici Yapilar:

1. Katman: Dis retinaculum ile “Traktus iliotibialis’’ lifleri tarafinca

olusturulur. D1s tarafta uzunlamasina seyreden lifler “Gerdy’’¢ikintisina yapisir [34].

2. Katman: Arkuat bag ve dis yan bag bu katmanda yer alir. Di1s yan bag,
femur dis epikondilinden baglar ve dis retinakulumun altindan gegerek fibula basinda
sonlanir. Popliteus tendonu ise dis yan bagin altindan gecerek femurun dis
epikondiline yapisir. Kapsiiliin kalinlagmis bir uzantisi, dis yan bagin arkasinda,
femur dis kondili ile fibula basi arasinda yer alir ki bu uzanti arkuat bag olarak

adlandirlir.

3. Katman: Eklem kapsiiliidiir. Dizin varus zorlanmasina karsi ana destek-
leyicisi ise dis yan bagdir. Lateralde 1. ve 2. tabakalar arasinda derin peroneal sinir

seyreder [34].
2.1.2.4 Diz Ekleminin Damar ve Sinirleri

Diz ekleminin damarlarina baktigimizda beslenmesinde popliteal arterin
superior, inferior ve orta genikiiler dallarinin yani sira az da olsa femoral arterin inen
genikiiler dalinin, lateral sirkumfleks femoral arterin inen dalinin, sirkumfleks fibuler

arterin, On ve arka tibial rekiirren arterlerin gorev aldigini goriiriiz [19].

Dizin innervasyonunda femoral, tibial, peroneal ve obturatuar sinirler
tarafindan saglanir. Popliteal fossada tibial sinir gastrokinemius, soleus, plantaris ve
popliteus kaslarinin motor innervasyonunu saglayan dallar verir. Peroneal sinir
siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal bolgede biseps femoris kasi ile yakin
komsulukta seyrederek lateralde fibula basinin arkasindan dolanir ve distale ilerler.
Lateral ve medial femoral kutandz sinirler ile safen sinirin infrapatellar dali arasinda
olusan pleksus patellanin duyusunu alir. Safen sinir dizin medialinden distale dogru

seyreder [35].

10



2.1.2.5 Muskulotendinéz Yapilar

Kuadriseps kasi dort kas grubundan olusur. Rektus femoris kasinin uzun basi
spina iliaca anterior inferiordan, yansiyan basi ise asetabulumdan baslar. Vastus
lateralis biiyiik torakanterik ¢ikintidan, vastus medialis kii¢iik torakanterik ¢ikintidan,
vastus intermedius ise linea asperadan baglar. Bu kaslarin tamamu distalde birleserek
kuadriseps tendonunu olusturur [18]. Bu kas femur cismi ile olan konumlanmasindan
otiirti patellar tendon ile ayni dogrultuda degildir. Bu iki tendonun eksenleri arasinda
olusan ag1 “Q agis1’’ olarak isimlendirilir ve kadinlarda yaklasik 14, erkeklerde ise 17
derecedir [22]. Patella temel olarak laterale ¢ikma egiliminde olup fleksiyon baslan-
gicinda troklea ile de temasi kalmadigindan laterale ¢ikmayi engelleyen tek yapi
vastus medialis oblik kasmin lifleridir. Fleksiyon arttik¢a patella troklea icerisine
devrilir. Bacaga fleksiyon ve de i¢ rotasyon yaptirirlar. Sartorius, gracilis ve semi-
tendinosus kaslar1 hamstring kaslarin1 olustururlar ve bir araya gelerek pes
anserinusu olusturup distalde tibia i¢ platosuna tutunurlar. Sartorius kas1 spina iliaka
anterior superiorden, gracilis kasi1 pubik arktan ve semitendinos kasi ise tuber
iskiadikumdan baglar. Hamstring kas grubu dizi rotasyonel zorlanmalardan ve valgus
travmalarindan korur. Gastroknemius kasinin medial ve lateral bagi femur kondil-
lerinden baslayip soleus kasini da i¢ine alarak asil tendonunu olusturup kalkaneusa
yapisarak sonlanir. Femur kondilinin {ist dis kismindan baslayan plantaris kasi ince
bir tendon halinde gastroknemius kasi i¢ basi altinda ilerler. Semimembranoz kasi ise
tuber iskiadikumdan baslayip, tibia i¢ platosunun arka alt kisminda sonlanir. Bacaga
fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptir. Biseps femoris kasi uzun basi tuber iskiadikumdan,
kisa basi ise linea asperadan baslayip distalde birleserek fibula baginda sonlanir. Dizi
rotasyonel streslere ve varus zorlanmalaria karsi korur. Bacaga fleksiyon ve dis
rotasyon yaptirir. Sonug olarak medialde sartorius, grasilis ve semitendinosus ile

lateralde iliatibial traktus dizi pelvise sabitleyen en 6nemli yapilardir [25].
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2.2. DiZ BIYOMEKANIGI

Diz biyomekaniginin iyi anlasilmasi i¢in diz ekleminin anatomisini, hareket
siirlarini ve eklem aksini iyi degerlendirmek gerekir. Temelde mentese tipi bir
eklem olan diz eklemi yiiriime siklusu boyunca her ii¢ diizlemde degisen akslarda
karmasik bir hareket bicimi sergiler. Bunlar sagittal diizlemdeki fleksiyon-
ekstansiyon hareketi, koronal diizlemdeki abduksiyon-adduksiyon hareketi ile
transvers diizlemdeki ig-dis rotasyon hareketleridir [19]. Sagittal diizlem iizerinde
olan fleksiyon-ekstansiyon hareketi esnasinda sabit bir donme merkezi olmayip yer
degistiren bir donme merkezi karsimiza ¢ikar. Bu donme merkezleri birlestirildiginde
ise “J”’ tarzinda bir egim ile karsilasiriz ve egri anlik hareket merkezi olarak
adlandirtlir [36]. Degisken donme merkezi 6zelligi, diz eklemine aktarilan yiikiin
eklem hareket agikliginin her derecesinde dik bir sekilde aktarilmasini saglar. Bu
farkli hareket sistemi diz ekleminde kayma ve yuvarlanma hareketleri olarak
kendisini gosterir. Eklem hareket a¢ikligini inceledigimizde diz ekleminde yaklasik
140 derece aktif, 160 derece civarinda pasif fleksiyon goriilmektedir. Diz fleksiyonu
kalganin pozisyonu ile de yakindan iliskilidir. Kalga fleksiyonda iken 140 derece
dolaylarinda olan diz fleksiyonu, kal¢a ekstansiyonda iken 120 derece olarak ol¢iiliir.
Ekstansiyon ise diz ekleminde 5-10 derece kadar hiperekstansiyon seklinde
karsimiza ¢ikar. ilk 20 derecelik fleksiyonda diz sadece yuvarlanma hareketi yapar.
Fleksiyon derecesi arttikga kayma hareketi de es zamanl olarak izlenir. I¢ tibial
platonun konkav, dis tibial platonun konveks yapist ile dis femoral kondilin i¢
femoral kondilden daha biiylik olmasi ve i¢ meniskiisiin hareket kabiliyetinin sinirl
olmas1 gibi nedenlerden o6tiirti femur kondillerindeki hareket simetrik olmamaktadir.
Saf yuvarlanma hareketi i¢ femoral kondilde ilk 10-15 derecelik fleksiyon araliginda
goriiliir iken, dis femoral kondilde 20 derece fleksiyona kadar saf yuvarlanma
hareketini gérmeye devam ederiz. Mevcut durum ayrica diz ekleminin otomatik
rotasyon yapmasi seklinde bir sonug verir ki, bu da fleksiyon arttik¢a dizin lateral
yapilarinin gevsemesi ile bacagin i¢ rotasyona gitmesi ve ekstansiyondaki dizin dis

rotasyonda kilitlenmesi seklinde bir sonug vermektedir.
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Bu otomatik rotasyon hareketinin izlenmesi vida-yuva hareketi olarak da
adlandirilmaktadir. Ozellikle arka ¢apraz bagin bu harekette rolii biiyiiktiir ve capraz
baglar olmadiginda dizin bu 6zelligi goriilmez. 90 derece fleksiyona gelene kadar
femoro-tibial temas noktasi yaklasik 14 mm arka tarafa dogru kayar. Bu otomatik
rotasyon hareketinin yani sira diz ekleminde aktif i¢c ve dis rotasyon da izlenir.
Ozellikle diz 90 derece fleksiyonda iken aktif rotasyon hareketi maksimum seviyeye
ulasir ve 40 derece dis, 30 derece i¢ rotasyon izlenir. Koronal diizlemdeki
abduksiyon-adduksiyon hareketi diz tam ekstansiyonda iken izlenmez, 30 derecelik
fleksiyon esnasinda abduksiyon-adduksiyon hareket acikligi maksimum diizeye ¢ikar
ve yaklasik olarak 11 derece kadardir. Bu nedenledir ki TDP ameliyatlarinda varus-

valgus stabilitesini kontrolii diz yaklasik olarak 30 derece fleksiyonda iken yapilir.

Anhik merkezier

Sekil 4: Dizin hareketindeki anlik donme merkezleri ve J sekli goriilmekte.

Normal saglikli bir bireyin yiirlime siklusu incelendiginde diz ekleminin
hicbir zaman tam ekstansiyona gelmedigi her zaman i¢in yaklasik bes derecelik

fleksiyon agisin1 korudugu izlenir. Yiirimenin salinim fazinda yaklasik olarak 70
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dereceye ulasan fleksiyon acikligi, basma fazinda iken 20 derece kadardir. Her bir
yirime siklusunda ortalama 10 derece abduksiyon-adduksiyon ve 15-20 derece
kadar da i¢-dis rotasyon hareketi gerceklesir [37]. Mevcut biyomekanik durumun
yani sira diz eklemi igin bir diger 6nemli nokta hem statik hem de dinamik bir
stabilitenin karsimizda olusudur. i¢ eklem kapsiilii, i¢ meniskiis ile capraz baglar ve
tibial kollateral baglar i¢ yan stabiliteyi olusturur. Dis yan stabiliteyi olusturan
yapilar ise; iliotibial bant, dig eklem kapsiilii, fibular kollateral bag ile dis meniskiis

ve capraz baglardir [36].

Diz eklemini biyomekanik olarak incelerken alt ekstremitenin akslarini da
degerlendirmeliyiz. Bu baglamda mekanik, anatomik ve vertikal aks olmak {izere {i¢
farkli aks tanimlamasi karsimiza g¢ikmaktadir [38]. Femur mediiller kanalin orta
noktalarini birlestiren hat femur anatomik aksini olusturur. Femur basit merkezi ile
femur kondillerinin orta hattin1 birlestiren ¢izgi ise femur mekanik aksini belirler.
Femur mekanik aksi ile anatomik aksi arasinda ortalama 7 derecelik bir a¢1 vardir.
Bu ag1 farki diz protezi cerrahisinde valgus kesme agis1 olarak tanimlanir. Cok kisa
boylu kisilerde bu ag1 farki 9 dereceye kadar gikabilirken, ¢ok uzun boylu kisilerde
ise 5 dereceye kadar inebilir [39,40].

(2

Sekil 5:Femurun frontal planda anatomik ve mekanik ekseni
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Vertikal aks ise ayakta duran bir kiside simfisis pubisin tam ortasindan (viicut
agirlik merkezinden) gegcen ve transvers aksa dik olan akstir [40]. Tibia anatomik
aks1 ve mekanik aks1 ayni hatta olup her iki tibial eminensin orta noktasi ile ayak
bilegi orta noktasini birlestiren ¢izgiden meydana gelir. Alt ekstremitenin anatomik
aksi tibia ve femur anatomik akslarnin birlestirilmesi ile olusur. Alt ekstremitenin
mekanik aksi ise femur basi merkezi ile tibiotalar eklemin orta noktasini birlestiren

hattadir [39,40].

Sekil 6:Tibia mekanik ve anatomik aks1

Mekanik aks, vertikal aksa gore ii¢ derece valgustadir ve bunun kalcalarin
anatomik olusum olarak ayak bileklerine nazaran daha genis bir yap1 gostermesi
nedeniyle oldugu diisliniilmektedir. Femur anatomik aksi, mekanik aksa gore 6
derece valgusta, vertikal aksa gore ise 9 derece valgustadir. Tibianin anatomik aks1
ise vertikal aksa gore 2-3 derece varustadir. Femur anatomik aksi ile tibia anatomik
aks1 arasindaki a1 tibiofemoral ag¢1 olarak adlandirilir. Femur kondillerinden teget
gecen cizgiye dik ¢izilen ¢izgi ile femur anatomik aks1 arasindaki ag¢1 femoral eklem
acisi, tibial platodan teget gegen ¢izgiye dik inen ¢izgi ile tibia anatomik aksi
arasinda kalan agiya ise tibial eklem agis1 ad1 verilir. Femoral eklem agis1 yaklagik 3-
8 derece valgusta iken, tibia eklem agis1 yaklasik olarak 2-5 derece varusta
goriilmektedir [40]. Bu baglamda mekanik lateral distal femoral agi (mLDFA) ve
anatomik medial proksimal tibia agisinin (aMPTA) da tanimlanmasi gerekir. Alt
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ekstremite frontal planda incelendiginde femur kondillerine teget gecen c¢izginin
mekanik aks ile arasindaki a¢i mekanik distal lateral femoral agidir. Medial
proksimal tibia acis1 ise tibia proksimal eklem yiizii merkezi, tibia distal eklem yiizii
merkezi ile birlestirilerek tibia mekanik ekseni ¢izilir. Sonra tibial platolarin en alt
subkondral noktalar1 birlestirilerek proksimal tibia oryantasyon hatt1 gizilir. Bu iki
¢izgi tibia i¢ yaninda bir ag1 (MPTA) olusturur. Bu ag1 85 dereceden kiiciikse tibiada
deformite vardir ve bu varus deformitesidir. Eger a¢1 90 dereceden biiylikse tibiada
deformite vardir ve bu valgus deformitesidir MPTA ve LDFA’ nin normal degeri
87,5£2 derecedir. Eklem ¢izgisi konverjans agis1 ise (JLCA) femur kondillerine teget
gegen ¢izgi ile tibia platosuna teget gegen ¢izgi arasinda kalan ac1 olup normal degeri

0-2 derecedir [43].

C

Sekil 7: Diz ekleminin mekanik ve anatomik agilart. A) Mekanik lateral distal femoral aci, B)
Anatomik lateral distal femoral ag1, C) Medial proksimal tibia agist.

Diz eklemini sagittal planda inceledigimizde ise tibia platosunda 5-10 derece
posteriora egim ile karsilasirniz. Posterior proksimal tibial ag1 (PPTA) ise tibia
anatomik aksi ile sagittal planda tibia platosuna teget cekilen ¢izgi arasinda kalan

acidir ve normal degeri 80+3,5 derecedir [40]. Anatomik dizilimi normalin digina
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cikan dizlerde, artmis yiliklenme stresinin yapisal bozulmanin hizlanmasi ile iligkisi
mevcuttur. Varus dizilimli dizlerde medial tibiofemoral komportmanda, valgus
dizilimli dizlerde ise lateral tibiafemoral kompartmanda dejenerasyon siirecini

osteoartrit lehine hizlandirir [41].

2.3 DiZ OSTEOARTRITI

Osteoartrit Ozellikle yiik tasiyan eklemlerde progresif olarak ortaya ¢ikan
kikirdak yikimi, osteofit olusumu ve subkondral skleroz ile karakterize noninflama-
tuvar, kronik, dejeneratif bir hastaliktir. Dejeneratif artrit, osteoartroz veya
hipertrofik artrit gibi adlar da verilen bu hastalikta eklem kikirdaginin giderek kaybi
s0z konusudur. Bir veya birka¢ eklemde gelisebilen bu hastalik, her sinovyal
eklemde goriilebilmekteyse de, en ¢ok diz, kalga, ayak, omurga ve el eklemlerinde
karsimiza c¢ikar [42]. Giinliik pratigimizde diz osteoartriti tanisin1 koyabilmek igin
“American College of Rheumatology’’ tarafinca belirlenen diz osteoartriti tani

Kriterleri uygulanir. Bunlar klinik ve radyolojik bir takim tan1 kriterlerini igerir.

Klinik olarak kriterler; 1) Son bir ay i¢inde pek ¢ok giin diz agrist olmasi, 2)
Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi, 3) Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda

olmasi, 4) 38 yas ve iistiinde olmak, 5) Muayenede eklemde biiyiime gzlenmesi.

Klinik olarak tani koyabilmek igin, tani i¢in kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5
veya 1,4,5’in birlikteligi gerekmektedir. Klinik, radyolojik, laboratuar olarak; 1)
Onceki aymn pek c¢ok giiniinde diz agris1 olmasi, 2) Radyolojik olarak eklem
kenarinda osteofitler, 3) Osteoartrit igin tipik sinoviyal sivi bulgulari, 4) 40 yas ve
istii olmak, 5) Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi, 6) Aktif eklem
hareketi ile krepitasyon alinmasi. Osteoartrit tanist koyabilmek i¢in klinik ve
radyolojik tani kriterlerinden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,456 nin birlikteligi gerek-
mektedir [1]. Radyolojik degerlendirmeler hem hastaligin tanis1 hem de siddetinin

saptanmasi i¢in olduk¢a faydalidir. Diz OA'de radyografik olarak eklem araliginda
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daralma, osteofitler, subkondral kemik sklerozu, subkondral kemik kistleri, kemik
kollapsi, eklem i¢i kemiksi cisimler, deformite ve subluksasyon izlenebilir [42].
Radyolojik evreleme skalasi olarak ise Kellgren-Lawrence’n 1957 yilinda tarifledigi

klasik skala kullanilir [43].

Tablo 1: Kellgren-Lawrence’in radyolojik evreleme skalasi [43].

Evre 0 Osteoartrit bulgusu yok

Evre 1 Siipheli osteofit ile uyumlu gériiniim

Evre 2 Belirgin osteofit, korunmus eklem mesafesi

Evre 3 [Eklem mesafesinde orta derecede daralma

Evre 4 [Eklem mesafesinde ileri derecede daralma, subkondral kemikte skleroz

Sekil 8: Kellgren-Lawrence ‘in radyolojik evrelemesine 6rnek

Klinik belirti ve bulgu olarak, agri, eklem hareket kisitliligi, eklem sertligi,
krepitasyon, deformite, sislik, kuadriceps atrofisi, eklem kilitlenmesi ve fonksiyon
kaybi olusur [42].

2.3.1 Diz Osteoartritinin Tedavisi

Gonartrozda tedavi yaklasimlarinin temel amaci kisinin agri ve hareket
kisithiligindan kaynaklanan diisen hayat kalitesinin ylikseltilmesidir. Giincel tipta
heniiz kayba ugrayan eklem kikirdagini birebir yerine koyabilecek bilimsel olarak
inandiriciligi kanitlanmis medikal ya da fiziksel bir yontem bulunamamustir [42].
Dolayisiyla tiim tedavi modaliteleri semptomatik agri giderilmesine ve fonksiyon
kayiplarinin olabildigince korunmasina yoneliktir. Cerrahi olmayan tedaviler
genellikle belirli bir program dahilinde birkag tedavi yonteminin birlikte kullanilmasi
ile uygulanir. Semptomatik gonartrozu bulunan hastalarda agri1 ve enflamasyonun

giderilmesinde nonsteroidal antienflamatuar ilaglar ilk tedavi secenegidir. Ilac segimi
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hekimin tercihine, hastanin segilen ilaca uyumluluguna ve ila¢ maliyet uygunluguna
gore degisebilir. Tedavi siiresinin uzunlugu ilag efektivitesine ve olasi yan etkilerine
gore belirlenir. Medikal tedavi yaninda viicut kitle indeksi (VK1) 25’in iizerinde olan
hastalar icin diyet ile birlikte diisiik etkili kisiye 6zel aerobik egzersiz programlarinin
olusturulmas1 gerekir. Fizik tedavi ve rehabilitasyonda yine kisiye 6zel programlar
bir fizyoterapist gozetiminde yapilmali ve ev egzersizleri programa dahil edilmelidir.
Fizik tedavi programlar1 sonrasi elde edilen kazanimlar programin birakilmasindan 6

ay sonra baslangi¢ seviyesine gerilemektedir.
2.3.1.1.Cerrahi Tedaviler;

2.3.1.1.1) Artroskopik Tedavi: Artroskopik olarak uygulanabilecek lavaj,
debridman, subkondral drillenme, mikro kiritk ve son donemlerde popiilarite
kazanmis olan osteokondral multipl otogreft uygulamalar1 gonartroz hastalarinda
uygulanabilecek yontemlerdir [44]. Bu tedavilerdeki esas amag Ozellikle geng aktif
hastalarda artroplasti dncesi zaman kazanmak ve bu esnada da eklemde kikirdak
harabiyetine yol acan enzim ve sitokin konsantrasyonunu eklemden uzaklastirmak ve
miimkiinse yeni kikirdak olusumunu uyarmaktir. Amaglanan biitiin bu hedefler
diisiiniildiiglinde diz ekleminde 10 dereceden fazla varus, 15 dereceden fazla valgus
acillanmas1 olanlarda, artroskopik cerrahi Oykiisii olanlarda, diz ekleminde
ligamentoz laksitesi olan hastalarda ve birden fazla kompartmanin etkilendigi ileri
evre osteoartrit olgularinda artroskopik yontemlerin beklenen fayday1 saglamayacagi

g6z oniinde bulundurulmalidir [45].

2.3.1.1.2) Yiiksek Tibial Osteotomi: Geng aktif eriskin, 0zellikle medial
tibiofemoral komponentin tutulumu ile giden ve dizilim bozuklugunun temel neden
oldugu olgularda yiiksek tibial osteotomi (YTO) sik tercih edilen bir cerrahi tedavi
yontemidir [46,47]. Diz osteoartriti hastalarinda, medial a¢ik kama osteotomisi,
lateral kapali kapa osteotomisi ve kubbe (dome) osteotomisi olmak iizere ii¢ farkl
yiiksek tibial osteotomi metodu bulunur [44]. Her bir yonteminde kendine ve
cerrahisindeki uygulama farkliliklarina baglh olarak birbirileri lizerinde avantaj ve

dezavantajlar1 vardir.
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2.3.1.1.3 Total Diz Artroplastisi: ileri derece osteoartritin tedavisindeki en
giincel ve son tedavi segenegi durumundadir ve hastalarin yasam kalitesi ve
fonksiyonlarini yiikseltir [48]. Diz eklem artroplasitisinde uzun dénem basarisi i¢in,
alt ekstremitenin normal longitiidinal ve rotasyonel diziliminin saglanmasi ve eklemi
caprazlayan kuvvetlerin normal dagiliminin korunmasi gereklidir [25]. Ideal bir diz
protezi uygulamak icin, anatomik biitiinliigiin saglanmasinin yani sira eklem

kinematigi korunmali ve bag dengesini gozeterek stabilite saglanmalidir [49].

Total diz artroplastisi cerrahisinde kullanilan materyalleri bir¢cok farkli
yoniiyle siniflamak miimkiindiir. Arka ¢apraz bagi koruyan ve kesen protezler,
fiksasyon oOzelligine gore c¢imentolu, ¢imentosuz ve hibrid protezler, insert
hareketliligine gore sabit ve hareketli insertli protezler, kisitlayicilik 6zelligine gore
kisitlayict olmayan, yar1 kisitlayict veya tam kisitlayict protezler, eklem yiizey
Ozelligine gore metal veya seramik yiizeyli protezler olarak kullanilan implantlar
cesitlilik gostermektedir [50]. Uygun bir protez tasarimi ig¢in Freeman ve
arkadaslarinin yaklagik 40 yil oncesinde belirledigi prensipler halen giincelligini
korumaktadir. Freeman ve ark.’na [51] gore iyi bir protez tasarimi su Ozelliklere
sahip olmalidir [50,51]. Kemik kesileri gerektiginde salvaj prosediirlere izin verecek
kadar az olmali, gevseme riski en aza indirgenmeli, miimkiin oldugunca az asginma
iriinii meydana getirmeli ve olusan {iriinlerin diisiik aktivitede olmas1 saglanmalidir.
Miimkiin oldugunca az 6lii bosluk birakarak enfeksiyon riski minimumda tutulmali,
uzun intramediiller stemlerin kullanimindan kaginarak enfeksiyona sekonder
komplikasyonlar en aza indirgenmeli, standart bir cerrahi teknik olmali, en az 5
derece hiperekstansiyon ve 90 derece fleksiyona izin vermelidir. Belli bir miktar
rotasyona izin vermeli ve asir1 harekete engel olacak yumusak doku dengesi

saglanmalidir.

Total Diz Artroplastisi Endikasyonlari; Osteoartrit, enflamatuar artrit,
sistemik hastaliklarin diz eklem tutulumu, kirik sonrasi gelisen artrit (posttravmatik
artrit), basarisiz YTO, dizde varus veya valgusa neden olan gelisimsel hastaliklar,

avaskiiler nekroz olarak sayilabilir [52,53].
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Total Diz Artroplastisi Kontraendikasyonlari; Aktif enfeksiyon,
kuadriseps gii¢siizliigii veya ekstansor mekanizmada ileri derece yetersizlik olmasi,

noropatik artropati (charcot), periferik vaskiiler hastalik olarak sayilabilir [52,53] .

2.3.2.Total Diz Artroplastisinde Cerrahi Teknik
2.3.2.1 Insizyon

Total diz artroplastisinde cilt insizyonlar1 orta hat, medial veya lateral
parapatellar insizyonlardir. Insizyon esnasinda dizin fleksiyon pozisyonunda olmasi
onerilir. Boylece cilt altt dokular orta hattan uzaklasir ve disseksiyon sirasinda
cerraha kolaylik saglar. Daha oOnceden insizyon bdlgesinde kullanilabilir bir
longitudinal insizyon skari mevcutsa dncelikli olarak insizyon bu hatta yapilmalidir.
Eger birden fazla insizyon skar1 mevcutsa, bu bolgede cilt beslenmesi daha ¢ok
medial taraftan gerceklestiginden cilt dolagimini riske atmamak icin en lateraldeki

insizyon hattinin kullanilmasi 6nerilir.
2.3.1.2 Artrotomi

Total diz artroplastisinde cilt insizyonu sonrasi ekleme ulagsmak igin standart
olarak medial parapatellar, subvastus, midvastus ve lateral parapatellar artrotomiler
tanimlanmistir [54]. Bununla birlikte daha genis bir cerrahi yaklasim gerektiginde

rektus snip, V-Y kuadrisepsplasti ve tibial tiiberkiil osteotomisi kullanilir.
a)Medial Parepateller Girisim

Total diz artroplastisinde en ¢ok kullanilan artrotomi medial parapatellar
girisimdir. Bu teknikte cilt, cilt alti dokular gegildikten sonra artrotomi insizyonu
proksimalde kuadriceps tendonunun 1/3 lik medial kismindan baslar. Vastus
medialis ile insizyon arasinda 3-4 mm’lik pay birakilmasi onerilir. Insizyon distalde
patella medial simirindan bir hat cizerek patellar tendon medialinde ve tibia

anteromedial yiizeyinde 3-4 cm’lik boliimii katederek sonlanir. Insizyon esnasinda
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patella medialinde 5 mm’lik bir pay birakilmasi artrotominin kapatilmasinda kolaylik
saglamaktadir [54].

b)Subvastus Girisim

Subvastus girisim medial parapatellar girisime gore daha anatomik bir
artrotomi imkani saglar. Subvastus girisim i¢in orta hat veya medial parapatellar cilt
insizyonunu takiben proksimalde vastus medialisin distal kismi intermuskuler
septumdan ayrilarak kaldirilir. Daha sonra insizyon distale dogru once medial

retinakulumu keserek patellar tendon medialinde tibia proksimaline ulagir [54].
¢)Midvastus Girisim

Midvastus yaklasim genel itibari ile subvastus yaklagima benzerdir. Ancak
midvastus yaklasimda subvastus yaklasimdan farkli olarak vastus medialis
intermuskuler septumdan ayrilmaz, patellanin siiperomedial kosesinden itibaren
vastus medialis liflerinin uzanimina paralel sekilde kas split olarak ayrilir. Midvastus
yaklagimin distal uzamimi subvastusla ayni olup patella ve patellar tendon
medialinden tibia proksimaline uzanir. Vastus medialis lifleri 4-5 cm proksimale

kadar giivenli olarak split olarak ayrilabilir [54].
d)Lateral Parepateller Girisim

Lateral parapatellar yaklasimda artrotomi insizyonu Kuadriseps tendonunun
lateralinden baslar lateral retinakulumu gecerek distalde patellar tendon lateralinden

tibia anterolateraline ulagir [54].
e) Genisletilmis Yaklasimlar:

Rektus snip, V-Y quadrisepsplasti ve tibial tiiberkiil osteomisi genisletilmis
yaklagimlar olarak tanimlanmistir. Rektus snip yaklasiminda insizyon distali klasik
medial parapatellar yaklasim ile ayni olup, insizyon proksimalde kuadriseps
tendonunu 45 derece ac1 ile oblik olarak kat eder ve medialden vastus lateralise
dogru bir uzanim gosterir. V-Y quadrisepsplasti genisletilmis yaklasimlar arasinda en

1yi goriis imkani saglayan girisimdir. Bu girisimde klasik medial parapatellar
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yaklagima ek olarak insizyona proksimalinden lateral retinakuluma dogru kuadriseps

tendonunu kat eden ikinci bir insizyon eklenir [54].
2.3.1.3 Kemik Kesileri ve Kemik Yiizeylerin Hazirlanmasi

Tespit sekli ve protez dizaynina bakilmaksizin temel kesiler aynidir. Arka ¢apraz
bag kesen ile kesmeyen protezler arasindaki en biiyiik fark, arka ¢apraz bag kesen
protezlerde interkondiler alandan parca ¢ikarilmasidir. Hangi komponent i¢in hazirlik
yapilacagi cerrahin tercihidir fakat diz gevsek, deformite az ve tibia 6ne kolay lukse
ediliyor ise tibial kesimin Once yapilmasi onerilir. Fakat eklemin posteriorunda
biiyiilk osteofit mevcut ise femoral kesi once yapilmalidir ki yumusak dokular
gevseyerek tibial kesi yapilmasina daha rahat imkan saglasin. Genelde 5 temel kemik

kesisi mevcuttur [55,56].

1-Distal femur kondil kesisi

2- Femur kondillerinin 6n ve arka kesisi

3- Femur kondillerinin 6n ve arka kose kesileri
4- Proksimal tibia kesisi

5- Retropatellar kesi

ACB kesen tip protez kullaniminda interkondiler osteotomi yapilmalidir.

a)Femur Distal Kesisi

Distal femoral kesi siklikla anatomik akstan yaralanmak i¢in intramediiller bir
kilavuz aracilig ile yapilir. Femur distal kesisinde ekstramediiller kilavuz genellikle
lateral planda ileri derece femoral egim, femoral malunion, daha 6nceki kirik nedenli
femoral darlik ya da ayni tarafta uzun stemli kal¢a protezi varliginda kullanilir.
Femur anatomik aksi ile mekanik aksi1 arasinda normalde 5-7 derecelik bir a¢1 farki
mevcuttur. Yapilacak femur distal kesisi 5-7 derece valgusta ve mekanik aksa dik
olmalidir. intramediiller kilavuz kullanimi i¢in femur distalinde agilacak olan giris
deligi uygun noktadan agilmali ve kilavuz mediiller kanalin ortasinda olmalidir.
Lateral veya medial kortekse dayanan kilavuz kullaniminda hatali varus veya valgus
kesisi yapilabilir. Yapilan kadavra ¢aligmalarinda intramediiller kilavuzun giris deligi
ve yerlesimindeki hatalarin distal femur kesisini sagittal planda 5 dereceye kadar

etkiledigi bildirilmistir [57]. Giris deligi arka ¢apraz bagin femur medial kondiline
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yapistig1 yerin 1 cm anteriorunda ve notch orta hattinin 3-4 mm kadar medialindedir.
Intramediiller kilavuz yerlestirildikten sonra kesi blogu kilavuz {izerinden

yerlestirilerek sabitlenir, kilavuz ¢ikarilir ve distal femur kesisi yapilir.

Sekil 9:Kesi blogu tizerinden verilen 5-7 derecelik valgus agisiyla mekanik aksa dik bir sekilde kesi
yapilmasi miimkiin olur

Femur distal kesisi yapildiktan sonra kullanilacak femoral komponentin
boyutuna karar vermek icin ol¢iim yapilmalidir. Olgiim icin genellikle posterior
kondilleri referans alan sistem kullanilmakla birlikte anterior korteksi referans alarak
femur anteroposterior ¢apii dlgen sistemler de mevcuttur. Kullanilacak protezin
anterior kortekste centiklenme yaratmayacak en kiiciik protez olmasma dikkat
edilmelidir. Arada kaliman durumlarda oncelikle biiylik protezin secilmesi ve daha
sonra protezin daha kiiclik boy ile degistirilmesi fazla kemik kesisinin 6nlenmesi

acisindan onemlidir [55,57].

b)Anterior ve Posterior Femoral Kesiler

Femur anterior ve posterior kesisi femoral komponentin rotasyonunu belireyen

kesilerdir. Bu noktada hata yapilmasi durumunda femoral komponent malrotasyonda

24



yerlestirilebilir. Komponent internal rotasyonda konulacak olursa Q agisi artar ve
patellanin laterale luksasyonu kolaylasir. Femoral komponent rotasyonunun
ayarlanmasi i¢in femur lizerinde baz alinan 3 adet referans ¢izgi tanimlanmustir.
Bunlar her iki kondilin posteriorundan gegen posterior kondiler aks, her iki
epikondili birlestiren transepikondiler aks, transepikondiler aksa dik olan femur
sulkusunun ortasindan gegerek femur anterior ve posterior kortekslerini birlestiren
Whiteside c¢izgisidir. Transepikondiler aks posterior kondiler aksa gore 3 derece
eksternal rotasyondadir. Tibia kesisi sonrasi fleksiyonda dikdortgen araligin
saglanabilmesi icin posterior femur kesisinin Whiteside c¢izgisine dik ve
transepikondiler aksa paralel olmas1 gerekir. Bu sekilde uygun femoral komponent

rotasyonu da saglanmis olur.

Posterior Kondiler

AP Sulcus Aks1 Transepikondiler
C Aks
Aks

(White-Side Line)

Sekil 10: White-Side hatti, transepikondiler aks ve posterior kondiler aksin goriintiisii

Kesi blogu yerlestirilirken posterior kondiller veya transepikondiler aks baz
almabilir. Ancak lateral kondil hipoplazisi varliginda posterior kondiler aks olmasi
gerekenden daha fazla internal rotasyonda olacagindan kesi sonrasi femoral
komponent malrotasyonu meydana gelebilir. Bu sebeple transepikondiler aks
komponent rotasyonunun ayarlanabilmesi i¢in Whiteside c¢izgisi ile birlikte en
giivenli yontemdir. Anterior ve posterior femoral kesiler i¢in kullanilan kesi blogu ile
ayni zamanda anterior ve posterior chamfer kesileri de yapilir. Kesi blogu Whiteside
cizgisine dik transepikondiler hatta paralel ve posterior kondiler aksa gore 3 derece

eksternal rotasyonda olacak sekilde yerlestirildikten sonra ¢apraz pinler ile sabitlenir.
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Daha sonra femur distalde kirik riskinin artmamasi ic¢in anterior ¢entiklenme

olmayacak sekilde anterior ve daha sonra posterior femur kesileri yapilir [55,57].

90 derecelik tibia kesist Kompansatuar femur kesisi

// \
| !

87 derece e, 90 derece I 0 A 90 derece

Dikdértgen
aralik elde
edildi.

Trapezoidal
aralik
uygun degil

Sekil 11:Distal femur kesisi 3 derece dis rotasyonda yapilir

c) Anterior Ve Posterior Chamfer Kesileri:

Anterior ve posterior chamfer kesileri i¢in anterior ve posterior femoral
kesilerin yapildig1 kesi blogu kullanilir. Bu kesiler kullanilacak protezin femur
distaline uyumunun arttirilmasi i¢in yapilir. Chemfer kesileri sonras1 femur yiizeyi

protez i¢in uygun sekilde hazirlanmis olur [57].
d) Notch Kesisi:

Notch kesisi sadece arka c¢apraz bagin korunamadigi total diz artroplasti
vakalar1 i¢in gereklidir. Interkondiler araliktan bir miktar kemik arka capraz bagi

kesen protezlerdeki cam-post mekanizmasinin yerlestirilebilmesi i¢in ¢ikarilir. Notch
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kesisi yapilirken osteoporotik hastalarda kondiler ayrisma olmamasi i¢in dikkatli

olunmalidir [57].
e) Tibia Kesisi:

Tibia kesisi tibianin mekanik ve anatomik aksina dik olacak sekilde yapilma-
lidir. Bu kesinin yapilabilmesi i¢in genellikle ekstramediiller kilavuz referans olarak
kullanilmakla birlikte intramediiller kilavuz sistemini referans alan sistemler de
mevcuttur. Tibia kesisi yapilirken tibia proksimal artikiiler yiiziinlin posteriora olan
egimi (slope) de dikkate alinmalidir. Baz1 sistemler kesi sirasinda posterior egimin
ayarlanmasina izin verirken bir¢ok sistem posteriora 3 derecelik egimi polietilen ara
parcanin dizaynm ile saglamaktadir. Kesi sirasinda kilavuzun i¢ rotasyonda yer-
lestirilmis olmas1 posterolateral egimli bir kesi olusturur, kilavuzun dis rotasyonda
yerlestirilmesi ise posteromedial egimli bir tibial plato elde etmemize neden olur.

Tiim bu faktorler implantta erken gevsemeye ve dizde instabiliteye neden olabilir.

Sekil 12: Tibia kesisi sirasinda kilavuzun yerlesimine gore olabilecek kesi tipleri

Tibia kesisinin kullanilacak en ince polietilen ara parca hesaba katilarak
eklem c¢izgisinin yerini degistirmeyecek sekilde en az miktarda yapilmasi
onerilmektedir. Bu miktar genellikle artrozdan daha fazla etkilenen taraftan 2 mm,
salim kabul edilen kondilden ise 8-10 mm’dir. Kesi sirasinda patellar tendon ile
lateral ve medial kollateral baglar korunmalidir. Kullanilacak protez arka ¢apraz bag:
koruyan tarzda bir implant ise kesi sirasinda arka capraz bagin tibial yapisma yerine
zarar verilmemelidir. Tibia kesisinde intramediiller kilavuz kullanimi ¢ok yaygin
olmamakla birlikte intramediiller kilavuz kullanimi igin tibial bir deformitenin de

bulunmamasi gerekir. Yaygin olarak kullanilan ekstramediiller kilavuz proksimalde
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tiiberositas tibianin hemen medialinde orta hatta tibial kreste paralel ve distalde talus
domunun merkezinde olmalidir. Talus domu ayak bilegi merkezinin yaklasik 5 mm
medialinde yer almaktadir. Uygun kesi seviyesi belirlendikten sonra tibia kesisi

yapilir.

Tibial komponentin deneme protezleri ile uygun boyutuna karar verildikten
sonra nihai pozisyon ve rotasyonun belirlenmesi gerekmektedir. Tibial kompo-
nentteki bir rotasyon bozuklugu Q acisin1 degistirerek patellofemoral uyum
problemlerine hatta patella luksasyonlarina yol acabilir. Tibial komponentin
rotasyonu i¢in ekstramediiller kilavuz kullanilir. Komponentin orta kotasi tiiberositas
tibianin medialinde ve distalde 2. metatars lizerinde olmalidir. Uygun yerlesimin
saglandiktan sonra deneme komponentleri ile birlikte eklem ¢izgisinin
korundugundan emin olunmalidir. Eklem ¢izgisi medial femoral epikondilin 3 cm

distalinde, fibula tist ucunun da 1.5 cm proksimalinde yer almaktadir.

Tibial kesi sonrasi tibia proksimalinde ileri derece varus ya da valgus dizlerde
kemik defektleri olusabilir. Bu defektlerin giderilmesi i¢in daha fazla kemik kesisi
yapilarak kesi seviyesinin distale indirilmesi dnerilmemektedir. Olusacak defektin
biiytlikliigiine gore bu defektlerin kompanse edilmesi i¢in farkli yontemler mevcuttur.
Cimentolu protezlerde tibia kesisi sonrasi olusacak 0-5 mm aras1 defektler kemik
c¢imentosu ile doldurulabilir. Defekt biiylikligi 5-10 mm araliginda ise Onerilen
yontem grefonajdir. Greftleme i¢in femur kesisi yapilirken eksize edilen boliimler
kullanilabilir. Defekt biiyiikliigii 10 mm’yi gectigi durumlarda kama bloklar ile tibial

komponentin distal yiizden desteklenmesi 6nerilmektedir [57].
f) Patella Kesisi:

Total diz artroplastisinde patellar komponent kullanimi cerrahin tercihine
baglidir. Patellar komponent kullanilacaksa kesi dncesi patella kalinlig1 6l¢iilmeli ve
rezeksiyon sonrast en az 15 mm kalinhi§inda kemik stogu korunmalidir. Ortalama
patella kalinli1 25 mm civarindadir ve genellikle 10 mm’lik kisim rezeke edilir. Kesi
yapilirken patella anterior korteksine paralel olunmalidir. Oblik kesiler sonrasi
patellar tilt gelisebilir. Patellanin anatomisi geregi diizgiin yapilan bir kesi sonrasi

medial fasetten rezeke edilen kisim lateral fasetten fazla olacaktir. Patellar
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komponent yerlestirilirken lateralize olmamaya dikkat edilmelidir. Komponentin
laterale yerlestirilmesi Q agisini arttiracagindan patellar traking bozulabilir ve patella

laterale lukse olabilir [55].

2.4 PATELLAR iINSTABILITE

Patellanin diz ekleminde uyumlu olarak hareket etmesi bir¢ok faktor
tarafindan etiklenmekle birlikte TDP uygulamalarinda prognoz ve hasta
memnuniyeti agisindan olduk¢a Onemlidir [10]. Patellofemoral hareket statik ve
dinamik olarak bir¢ok faktorden etkilenmektedir. Statik faktorleri femoral ve tibial
komponentin rotasyonu, varsa patellar implantin biyiikliigli, femoral implantin
troklear oluk sekli ve yumusak doku dengesini igerirken dinamik faktorler kuadriseps
kasinin diz eklem hareketi sirasindaki etkisi ve biyiikliigiine baghdir [11]. TT-TO
mesafesi de patellofemoral hareketi etkileyen statik belirteclerden biri olarak
sayilabilir [12]. TT-TO mesafesi ilk olarak Goutallier ve ark. [13] tarafindan aksiyel

radyografiler lizerinden tanimlanmistir.

Glinlimiizde ise BT ve MR goriintiileme yontemleri kullanilarak 6l¢timler
yapilmaktadir [12,58]. TT-TO mesafesinin >15 mm olmasi anormal, >20 mm olmasi
patolojik olarak bildirilmistir [15,16,59,60]. Ancak TT-TO mesafesinin degerlen-
dirildigi birgok ¢alismada normal kabul edilen degerlerin degiskenlik gdsterebilecegi
goserilmistir [16,59,61]. Gegirilmis patellar dislokasyonu ve diz 6n agrisi sikayeti
olan hastalarda TT-TO mesafesi patolojik olarak bulundugu bilinmektedir [17].
Osteoartritli dizlerde ise TT-TO mesafesi degisimi hakkinda net bir fikir birligi
yoktur. Osteoartritli dizler ile normal dizlerin TT-TO mesafesi degisimini
karsilastiran bir calismada osteoartritli dizlerle, normal dizler arasinda bir fark
bulunamamistir [14]. Hochreiter ve ark. [12] ise yaptigi caligmada osteoartritli
dizlerde TT-TO mesafesinin genis degiskenlik gosterebilecegini ve bu nedenle
ameliyat sonrasinda daha iyi sonuglar elde edebilmek i¢in bireysel olarak ameliyat

oncesi TT-TO mesafesinin 6l¢iilmesinin 6nemli olabilecegini bildirmistir.

Akut patella cikigi, kronik patella yart ¢ikigi (subluksasyon), tekrarlayan
patella ¢ikigi, kronik patella ¢ikig1 patellofemoral eklem instabiliteleri adi altinda

29



toplanabilir [62]. Patellofemoral instabilite sendromlarinda hazirlayici faktorler ise;
asir1 femoral anteversiyon, genu valgum, genu rekurvatum, eklem hiperlaksitesi,
patella alta, yiiksek Q acisi, patellar displazi, troklear displazi, yiiksek TT-TO
mesafesidir [60,62,63].

MR goriintiileme patellar instabilite tanisinda ve bu patolojilere neden olan
varyasyonlarin ortaya konmasinda kullanilabilecek yiiksek duyarlilifa sahip bir

goriintiileme yontemidir [64,65].
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3.GEREC VE YONTEM

Kasim 2017-Kasim 2018 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bilimleri Universitesi-
Saglhk Uygulama ve Arastirma Merkezi, Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde farkli cerrahlar tarafindan yapilan 46
TDP uygulamasi gelecege yonelik olarak incelendi. 50-85 yas arasi, her iki cinsiyet,
orta-ileri derecede diz osteoartriti olan hastalar calismaya dahil edildi. Romatoid
artrit tanistyla diz artroplasti cerrahisi yapilan hastalar, revizyon total diz artroplasti
cerrahisi yapilan hastalar, daha once diz g¢evresinde dizilim operasyonu gegiren
hastalar, daha 6nce patellofemoaral instabilite nedeniyle opere edilen hastalar, valgus
dizi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Calismaya toplam 39 hastanin 46 dizi
dahil edildi. Bu hastalarin yas ortalamasi 66,89+7,49 idi, 41’1 kadin, 5’1 erkekti. Bu
46 dizin 25’1 (%54,3) sag taraf, 21’1 ise (%45,7) sol tarafina TDP uygulamasi
yapildi.7 hastaya bilateral TDP uygulandi.

Calismaya alinan tiim hastalara median parapatellar artrotomi ile agilim
saglanip, hastalarin hicbirinde pateller ylizey degistirilmedi. Yapilan ameliyatlarda
kullanilan implantlarin hepsi bagkesen dizayninda olup, farkli markalara ait TDP
kullanildi. Hastalarin bazilarina aralik dengeleme teknigi ile femoral rotasyon
ayarlamasi yapilirken bazilarina olgiilii rezeksiyon teknigi ile cerrahi uyguland.
Hastalarin ameliyatlar1 farkli cerrahlar tarafindan tek merkezde yapildi. Ameliyat
oncesi (AO) fizik muayene bulgulari, dizilim, eklem hareket agikligi (EHA), Knee
Society Score (KSS) diz ve fonksiyon puanlari, Western Ontario and Mcmaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) skoru, boyu, agirligi, ek hastalilari,
Kellgren-Lawrence’in radyolojik evrelemesine gore diz osteoartriti seviyesi kayit

altina alindi.

Hastalarm AO hazirlik asamasinda detayli anamnez ve fizik muayene sonrasi,
radyografik ve laboratuvar tetkikleri istendi. Radyografik inceleme olarak rutin
¢ekilen ayakta basarak diz iki yonlii grafisi ve diz MR goriintiileri incelendi. Cekilen
rontgenogramlardan dizilim 6lglimii ve osteoartrit evrelemesi, MR goriintiilerinden

iIse TT-TO mesafesi ol¢iimil yapildi. Tiim hastalara GE Healthcare marka 1.5 Tesla
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Signa model MR cihazi ile AO goriintiileme yapilarak TT-TO mesafesi 6lgiildii. TT-
TO mesafesi 6lgiimii Wittstein ve ark. [66] tarifledigi sekilde MR goriintiilerinde ki
aksiyel kesitler iizerinden yapildi. Olgiimler 2 kidemli ortopedik cerrah tarafindan
yapildi. Bu mesafenin degerlendirilmesi i¢in pateller tendonun tiiberositas tibia * ya
yapistigl yerin orta noktasi isaretlendi, sonrasinda troklear olugun Kkartilajinéz
kisminin en derin yeri isaretlendi. Posterior femoral kondiler hat referans alinarak her
iki igaret alinan noktalar referans ¢izgisine dik olarak c¢izildi. Bu dik ¢izilen iki ¢izgi

arasidaki mesafe olgiilerek TT-TO mesafesi belirlendi.

Sekil 13: AO MR Degerlendirmesi: A. Posterior kondiler aks referans alinarak troklear
olugun en derin kismindan ¢izilen dikme, B. Pateller tendonun TT’ ya yapistig1 yerin orta
noktasindan poterior kondiler aksa cizilen dikme, C. Iki dikme aras1 mesafenin ( 17 mm) TT
kesitindeki goriintiisii, D. Tki dikme aras1 mesafenin (17 mm) troklear oluk kesitindeki
goruntiisii

Tiim hastalara AS diz MR ¢ekimi tekrarlandi. Metal artefaktinin Ol¢limii
engellemesini onlemek icin ameliyat sonrasinda GE Healthcare marka 1.5 Tesla
Signa model MR cihaz1 ile MAVRIC sekansinda MR cekimi uygulanarak AQO
uygulanan ayni teknikle TT-TO mesafe 6l¢iimii tekrarlanarak kayit altina alindu.
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Sekil 14: AS MR Degerlendirmesi: A. Posterior kondiler aks referans alinarak troklear
olugun en derin kismindan ¢izilen dikme B. . Pateller tendonun TT’ ya yapistig1 yerin orta
noktasindan posterior kondiler aksa ¢izilen dikme, C. iki dikme arasi mesafenin ( 11 mm)
TT kesitindeki goriintiisii, D. Iki dikme arasi mesafenin (11 mm) troklear oluk kesitindeki
gorlntiisi

Tim bu veriler SPSS 20.0 paket programi ile analiz edildi. Tanimlayici
istatistikler ortalama =+ standart sapma (SS), ortanca (en az-en ¢ok deger), n ve %
olarak ifade edildi. Niimerik degiskenlerin normal dagilima uygunlugu carpiklik
katsayilar1 ile incelenmistir. Ameliyat oncesi ve sonrast TT-TO mesafeleri bagimli
gruplarda t testi ile karsilagtirildi. Tki degiskenli analizler i¢in bagimsiz gruplarda t
testi, Mann-Whitney U testi, tek yonlii ANOVA (post hocLSD), Ki-Kare testi ve
Pearson korelasyon analizi kullanildi. P degerinin <0,05 olmas1 istatistiksel agidan

anlaml1 kabul edildi.
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4 BULGULAR

Arastirmanin ana sonu¢ Ol¢iitiinii TT-TO mesafesi olusturmustur. TT-TO
mesafesi operasyondan dnce ve sonra Olgiiliip, aradaki fark karsilastirildi. 39 hastanin
46 dizine ait veri analiz edildi. 7 hastaya bilateral TDP uygulandi. Calismaya alinan
hastalarin 34’ kadin, 5’1 erkek olup, ortalama yaslar1 66,48 +£7,49 yil olarak
hesaplanmistir. Caligmaya dahil edilen dizlerin 25’1 (%54,3) sag, 21’1 ise (%45,7) sol
tarafindan ameliyat edildi. (Sekil 15). On iki kisinin (%26,1) osteoartrit evresi evre 3,
34 kisinin ise (73,9) evre 4 idi. Incelenen niimerik degiskenlere ait tanimlayici
istatistikler tablo 2’de gosterilmistir.

Taraf

Hsaj
W sol

Sekil 15: Taraf dagilimi

Arastirmada incelenen diger degiskenler arasinda yas (yil), ameliyat edilen
taraf (sag/sol), boy (cm) ve agirlik (kg), VKI vardir. Ayrica, ameliyat &ncesi
fleksiyon ve ekstansiyon agisi, KSS diz skorlamasi, KSS fonksiyon skorlamasi,
WOMAC skoru, osteoartrit evresi ve dizilim kaydedilmistir (Tablo 2).
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Tablo 1: incelenen degiskenler

%095 GA %095 GA

Ort. SS Alt Ust OrtancaAlt Ust Enaz Encok

Boy (cm) 158,875,81 157,14160,60160,00 160,00165,00150,00170,00
Agirlik (kg) 81,76 13,5877,73 85,79 80,00 80,00 90,00 60,00 115,00
VKI 32,44 5,61 30,77 34,10 31,25 31,23 33,30 25,71 48,89
AO TT-TO (mm) 8,83 354 7,78 9,88 8,00 7,00 10,00 2,00 18,00
AS TT-TO (mm) 8,30 3,89 7,15 9,46 8,00 7,00 10,00 ,00 18,00

AO ve AS TT-TO farki (mm) 0,52 3,64 -0,56 1,60 0,00 0,00 2,00 -8,00 9,00

AO Fleksiyon agis1 100,6715,9095,89 105,4495,00 90,00 100,0080,00 135,00
AO Ekstansiyon agis1 -2,67 4,47 -401 -1,32 0,00 0,00 0,00 -15,00,00
AO KSS diz skorlamast 38,64 18,0133,23 44,06 35,00 32,00 45,00 -2,00 84,00

AO KSS diz fonksiyonu skorlamasi42,00 25,4134,36 49,64 4500 45,00 60,00 0,00 95,00
AO WOMAC skoru 66,87 17,6961,56 72,18 65,62 61,45 71,87 4,16 93,75
Dizilim 12,09 4,88 10,64 13,53 11,00 10,00 13,00 2,00 30,00

(VKI: Viicut kitle indeksi, AQ: Ameliyat Oncesi, TT-TO: Tibial Tiiberkiil-Troklear Oluk, AS:
Ameliyat Sonrasi, WOMAC: Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis Index, KSS:
Knee Society Score.)

Tablo 2:Incelenen degiskenler a¢isindan TT-TO fark degerinin karsilastirilmasi

AO ve AS TT-TO farki(mm)
Ortalama SS T P
Cinsiyet Kadim 3.9 3,13 -0,511 0,612
Erkek 11,3 5,74
Taraf Sag 4,0 4,07 -0,245 0,808
Sol 6,7 3,15

(AO: Ameliyat Oncesi, AS:Ameliyat Sonrasi, TT-TO: Tibial Tiiberkiil-Troklear Oluk.)

Kadinlarin ve erkeklerin TT-TO fark degerleri ve sag ve sol taraftan yapilan
miidahaleler arasnda da AO VE AS TT-TO farki agisindan anlamli bir fark

saptanmamistir.
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Tablo 3: Osteoartrit evresine gore TT-TO mesafe degisimi

OA-evresi Ortalama SS T P

AO TT-TO (mm) 3 9,25 3,817 0,479 0,634
4 8,68 3,479

AS TT-TO (mm) 3 7,83 3,881 -0,484 0,631
4 8,47 3,933

AO ve AS TT-TO farki (mm) 3 1,42 4,379 0,989 0,328
4 0,21 3,365

(TT-TO: Tibial Tiiberkiil-Troklear Oluk, AO: Ameliyat Oncesi, AS:Ameliyat Sonras1.)

Osteoartrit evresine gore AO TT-TO mesafesi, AS TT-TO mesafesi ve AO ve

AS TT-TO farki agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. TT-TO mesafesi

osteoartrit evre 3 olan hastalarda, evre 4 hastalara gore ortalama 1.21 mm daha fazla

azaldi ama istatiksel yonden anlaml ¢ikmadi ( p=0,328).

Tablo 4: Varus dizilim gruplandirmasina gore TT-TO farklarinin dagilimi.

Dizilim

10 derece ve alt1

10 dereceden fazla

Ort. SS Ort SS T P
AO TT-TO (mm) 8,74 3,18 8,89 3,83 -0,142 0,888
AS TT-TO (mm) 8,00 2,85 8,52 4,52 -0,442 0,661
AO ve AS TT-TO farki (mm) 0,74 3,25 0,37 3,95 0,333 0,741

(TT-TO: Tibial Tiiberkiil-Troklear Oluk, AO: Ameliyat Oncesi, AS: Ameliyat Sonras.)

19 hastanin varus dizilimi 10 derece ve altinda iken, 27 hastaninki 10

derecenin {izerinde idi. Varus dizilim gruplandirmasina gére AO TT-TO, AS TT-TO
ve AO ve AS TT-TO farklar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Tablo 5: AO TT-TO mesafesi kategorilerine gére cesitli skorlarm

karsilastirilmasi

AOTT-TO

<10 mm 11-15 mm >15 mm

Ort. SS Ort. SS Oort. SS H* p
AS TT-TO (mm) 720 359 1043 392 10,00 1,41 5961 0,051
AO ve AS TT-TO farki (mm) -050 3,15 1,71 347 750 212 8,625 0,013
AO fleksiyon agisi 98,10 13,98 108,93 16,78 80,00 0,00 9,492 0,009
AO ekstansiyon acist -1,72 360 -429 550 -500 7,07 3,196 0,202
AO KSS diz skorlamasi 40,00 16,36 37,43 22,22 27,50 6,36 1,983 0,371
AO KSS diz fonksiyonu 45,17 23,39 37,86 29,33 25,00 28,28 2,012 0,366
AO WOMAC skoru 65,58 15,05 69,49 23,67 67,18 0,74 1,708 0,426
Dizilim 11,90 4,40 1250 6,21 12,00 1,41 0,184 0,912

(AO: Ameliyat Oncesi, TT-TO: Tibial Tiiberkiil-Troklear Oluk, AS: Ameliyat Sonrasi, WOMAC:
Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis Index, KSS: Knee Society Score.)

AO TT-TO mesafeleri <10 mm, 11-15 mm ve >15 mm olarak
siniflandirildiginda gruplar arasinda AS TT-TO (sinirda anlamli), AO ve AS TT-TO
farki(p:0,013) ve AO fleksiyon acist (0,009) acgisindan anlamli fark oldugu

saptanmistir.

Tablo 6: AO TT-TO mesafesi ile boy, kilogram ve VKI arasindaki iligki

AO TT-TO

<10 mm 11-15 mm >15 mm

Oort. SS Oort. SS Oort. SS H* P
Boy (cm) 159,17 6,02 158,43 5,18 157,50 10,61 0,310 0,856
Agirlik (kg) 79,43 12,14 89,07 14,00 6550 6,36 8,330 0,016

VKI (kg/m?*) 31,32 4,35 3568 6,86 2641 099 11,010 0,004

(AO: Ameliyat Oncesi, TT-TO: Tibial Tiiberkiil-Troklear Oluk, AS: Ameliyat Sonrasi, VKI: Viicut
kitle Indeksi.)

AO TT-TO mesafeleri gruplandirildiginda, gruplar arasinda boy acisindan
anlamli bir fark bulunmamakla birlikte, agirhk ve VKI agisindan anlamli bir fark

oldugu saptanmaistir.
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Tablo 7: incelenen degiskenler arasindaki korelayon analizi

1 2 3 4 5 6 7 8 9
0-VKI R 0,348 0,250 0,071 0,274 -0,105 -0,101 -0,203 0,191 0,020
P 0,018 0,094 0,640 0,068 0,494 0,508 0,181 0,208 0,897
1-AO TT-TO (mm) R 0,521 0,414 0,000 -0,222 -0,163 -0,208 0,090 0,033
P <0,001 0,004 0,998 0,142 0,284 0,171 0,558 0,827
2-AS TT-TO (mm) R -0,561 0,043 0,108 0,095 0,176 -0,337 0,139
P <0,001 0,780 0,481 0,536 0,248 0,023 0,356
3-AO0 ve AS TT-TOR -0,047 -0,344 -0,270 -0,404 0,461 -0,116
farki (cm) P 0,758 0,021 0,073 0,006 0,001 0,441
4-A0 fleksiyon acis1 R -0,182 0,325 -0,041 0,065 -0,021
P 0,231 0,029 0,788 0,671 0,893
5-A0 ekstansiyon agist R 0,128 0,203 -0,228 0,023
P 0,403 0,181 0,132 0,878
6-A0 KSS dizR 0,546 -0,515 -0,518
skorlamasi P <0,001 <0,001 <0,001
7-A0 KSS dizR -0,785 0,072
fonksiyonu P <0,001 0,636
8-A0 WOMAC R -0,148
P 0,333
9-Dizilim R
p

1-AO TT-TO (mm); 2-AS TT-TO (mm); 3-AO ve AS TT-TO farki (mm); 4-AO fleksiyon acisi; 5-AQO
ekstansiyon acisi; 6-AO KSS diz skorlamasi; 7-A0 KSS diz fonksiyonu; 8-A0 WOMAC; 9-Dizilim

(VKI: Viicut kitle indeksi, AQ: Ameliyat Oncesi, TT-TO: Tibial Tiiberkiil-Troklear Oluk, AS:
Ameliyat Sonrasi, WOMAC: Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis Index, KSS:
Knee Society Score.)

Degiskenler arasindaki korelasyonlar incelendiginde, AO TT-TO mesafesi-

nin, AS TT-TO mesafesi ve AO ve AS TT-TO mesafe farki iizerinde istatiksel

anlamli korelasyonu oldugu goriildii.
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Sekil 16: AO ve AS TT-TO mesafe degerleri arasindaki korelasyon

AO ve AS TT-TO mesafesi dlgiimleri arasindaki fark 0,52+3,64 mm olup ara-

daki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (t=0,971; p=0,337).
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Tablo 8: Regresyon analizi

%95 GA
B t P Alt Ust
(Sabit) 5,454 0,551 0,586  -14,725 25,634
Yas (yil) -0,086  -1,131 0,267  -0,242 0,069
VKI -0,113 -1,184 0,245  -0,308 0,081
AO TT-TO (mm) 0,366 2,366 0,024 0,051 0,681
AO fleksiyon agisi -0,011 -0,245 0,808  -0,098 0,077
AO ekstansiyon agisi -0,211 -1,762 0,088 -0,455 0,033
AO KSS diz skorlamasi -0,008 -0,134 0,894 -0,128 0,112
AO KSS diz fonksiyonu -0,006 -0,175 0,862  -0,075 0,063
AO WOMAC 0,075 1,340 0,190 -0,039 0,190
Dizilim -0,046  -0,282 0,780  -0,379 0,287

(VKI: Viicut kitle indeksi, AO: Ameliyat Oncesi, TT-TO: Tibial Tiiberkiil-Troklear Oluk,
AS:Ameliyat Sonrasi, WOMAC: Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis Index,
KSS: Knee Society Score.)

AO ve AS TT-TO farkina etki eden bagimsiz faktorleri incelemek amaciyla
bir lineer regresyon modeli olusturuldu. Yas, VKI, AO TT-TO, AO fleksiyon acisi,
AO ekstansiyon agisi, AO KSS diz skorlamasi, AO KSS diz fonksiyonu, AO
WOMAC, dizilimin konuldugu modelde sadece AO TT-TO degerlerinin bagimsiz
belirleyici oldugu saptanmistir (p=0,024).

40



S.TARTISMA

OA, agn ve fonksiyonel yetersizlik ile karakterize, yavas ilerleyen,
dejeneratif bir eklem hastaligidir [2,67]. OA artritin en yaygin sekli olup, yash
yetiskinlerde islevsel bozulmaya neden olur. Genel olarak bir¢ok toplumda 65 yasin
tizerinde diz veya kalga OA goriilme oranmi yaklasik olarak % 40 tir ve diz
osteoartriti, kalga osteoatritinden daha yaygin gériilmektedir [2]. Ileri evre diz OA
olanlarda, TDP sik uygulanan ve basari1 oran1 yiiksek bir cerrahi girisim olup, agriy1
hafifletir ve diz fonksiyonunu gelistirir [68]. TDP sonrasinda gelisebilen patellar
instabilite fonksiyonel sonuglar1 bozan ve revizyon cerrahisine yol agabilen ciddi bir
komplikasyondur [69,70]. Ozellikle diz eklemine stres binen aktiviteler sirasinda &n
diz agrisinin varligi patellar instabilitenin gostergesidir [69]. Etyolojisinde cerrahi
teknik, komponentlerin pozisyonu, ekstenséor mekanizma dengesizligi ve diger
nedenler olup, komponentlerin yanlis dizilimi en 6nemli pateller instabilite nedenidir
[69,70]. TT-TO mesafesi patellofemoral instabilitenin tan1 ve tedavisinde yardimci
olmak i¢in belirlenmis bir 6l¢timdiir [12]. Bu ¢alismada, TT-TO mesafesinin, orta ve
ileri evre osteoartriti olup TDP uyguladigimiz hastalarda AO ve AS degisiminin

anlamli olmadig tespit edildi. Calismamiz literatiirde bu konudaki ilk ¢aligsmadir.

Worden ve ark. [71] 11 kadavra dizi iizerinde yaptig1 bir ¢alismada, TT-TO
mesafesinin direkt grafi, BT ve anatomik diseksiyon yapilarak o6lgiimlerini
karsilastirmis ve giivenilirligini degerlendirmisler. Ayn1 zamanda diz fleksiyonu ve
tibia rotasyonunun Olgiimii etkileyip etkilemedigini degerlendirmigler. TT-TO
mesafesinin, BT ile 6l¢iilmesiyle, anatomik diseksiyon yapilarak olgiilmesi arasinda
fark olmadigi goriilmiis. TT-TO mesafe Ol¢iimiinde diz fleksiyonun Ol¢tiimii
etkilemedigi ancak tibia i¢ rotasyonunun 6l¢limii azalttigi, dis rotasyonunun 6l¢timii
arttirdigi sonucuna ulagsmiglardir. Caligmamizda da hastalara nétral tibial rotayon ve
ekstansiyon pozisyonunda MR c¢ekimi yapildi.  Schoettle ve ark.[58] 11 hasta
tizerinde yaptig1 bir ¢alismada TT-TO mesafe tayininde MR goriintiilemenin BT’ ye
gore giivenilirligini degerlendirmiglerdir. 11 hastanin 12 dizi degerlendirmeye
alinmis olup, kemik isaretleri referans alinan 6l¢timlerde ortalama TT-TO mesafesi

BT’de 14.4 + 5.4, MR goriintiilemede 13.9 + 4.5 bulunmustur. Kartilagindz yapilar
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referans alininca BT’de 15.3 +4.1, MR goriintiilemede 13.5+4.6 bulunmustur. Sonug
olarak TT-TO mesafe tayininde MR goriintillemede kemik ya da kartilaginéz yapilar
kullanilarak yapilan 6lglimlerin giivenilir oldugunu ve ek BT taramasi yapmanin
gerekli olmadig1 goriilmiistiir. Calismamizda da biitiin hastalarin MR goériintiilerinde
kartilagin6z yapilar referans alinarak TT-TO mesafe 6l¢timii yapildi, ek BT taramasi
yapilmadi ve AO TT-TO mesafesi ortalama 8.83 + 3.54 ve AS TT-TO mesafesi 8,30
+ 3.89 bulundu. Pandit ve ark. [16] 100 hasta {lizerinde yaptig1 bir ¢alismada normal
TT-TO mesafe degerlerini MR goriintiileri tizerinde degerlendirerek 101 mm olarak
bulmusglar ve MR gériintiilemesinin giivenilir bir 6l¢iim metodu oldugu sonucuna

ulagmiglardir.

Dornacher ve ark.[72] 120 hasta iizerinde yaptigi bir c¢alismada TT-TO
mesafesinin hasta boyu ve dizin biyiikligi ile iligkisini degerlendirmislerdir. 60
hastaya troklear dizplasizi nedeni ile MR goriintiileme taramasi yapilirken diger 60
hastada farkl bir patoloji nedeni ile MR gériintiileme taramasi uygulanmistir. TT-TO
mesafesi dl¢iilmiis ve troklar displasizisi yiiksek ve diisiik olarak siiflandirilmus, diz
biiyiikliigiiniin gostergesi olarak transepikondiler mesafe alinmistir. TT-TO mesafesi
ile diz buytkliigii ve viiciit yiiksekligi arasinda iliski bulunamadigini bildirmistir
ancak Pennock ve ark. [73], 20 yas alt1, 14 yas tistii pateller instabilitesi olan 45 hasta
ile instabilite sikayeti olmayan 180 hastanin kontrol grubu olarak karsilastirdig
calismalarinda, boyun her 1 c¢cm artisinin TT-TO mesafesi {izerinde 0,12 mm artig
gosterdigini bildirmistir. Calismamizda da AO TT-TO mesafeleri boy, agirlik ve
VKI olarak gruplara ayrilarak degerlendirildi. Boy degiskeninin TT-TO mesafesine
etkisi bulunmazken, agirlik ve VKi’nin artmast TT-TO mesafesinin artmasina neden
olmustur ama TT-TO mesafeleri dagilimi dengesiz oldugu icin bu artis sans
faktoriiniin yiiksek olmasina baglandi. Pandit ve ark.[16] yaptig1 ve normal dizilime
sahip herhangi bir osteoartritik degisikligin olmadig1 artroskopik olarak da kanitlanan
53 erkek 47 kadin toplam 100 hastanin karsilastirdigi calismalarinda TT-TO
mesafesi ile kadin-erkek cisiyeti arasinda bir iligki saptamamistir. Calismamizda da
hastalar1 cinsiyetlerine gore ayirarak degerlendirdigimizde ise TT-TO mesafesi ile

kadin-erkek cinsiyeti arasinda bir iliski olmadigini gordiik.
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Hochreiter ve ark. [12] 962 hasta tizerinden yaptig1 bir caligmada, onaylanmis
ticari 3D planlama yazilimi ile AO planlanma yapilan TDP uygulanmis hastalarda,
TT-TO mesafe degiskenini geriye doniik olarak analiz etmislerdir. Sonug¢ olarak
osteoartritik dizlerde genis bir TT-TO degiskeni varyasyonu bildirmislerdir. Valgus
dizlerde TT-TO mesafesini daha patolojik bulmuslar, valgus derecesi her 2 derece
artisinda TT-TO mesafesinde 1 mm artisa neden oldugu, varus dizlerde ise deformite
10 derece iizerinde olsa bile TT-TO mesafesi patolojik degerlerde bulunmamaistir.
Bireysel TDP uygulamak igin TT-TO mesafesinin AO planlamada degerlendirmenin
onemli oldugu sonucunu ¢ikarmislardir. Calismamizda da benzer olarak AO bdlgiilen
TT-TO mesafesi genis bir varyasyon gdstermis olup ve dizilimin 10 derece altinda
veya lstiinde olmasinin TT-TO mesafesini etkilemedigi goriildii ve varus dizilimi
olan hastalarda AO ve AS TT-TO degerleri normal smnirlarda bulundu. Bunun
nedenini hasta sayimizin daha az olmasina ve dizilimlerde nétral ya da valgus
dizilimin olmamasina bagladik. Sahin ve ark. [14] 175 hasta iizerinden yaptig1 bir
calismada evre 3-4 osteoartritik hastalarla, osteoartiti olmayan hastalarin AO TT-TO
mesafelerini karsilagtirmistir. Her iki grupta 6lciilen TT-TO mesafeleri 20 mm’den
kiigiik ve benzer bulmustur. Calismamizda da evre 3 ve evre 4 osteoatrit hastalarda
AO ve AS TT-TO mesafeleri 20 mm’den kiigiik ve benzer bulunmustur. Yine evre 3-
4 osteoartriti ve dizilim bozuklugu fazla olan hastalarm AO KSS ve WOMAC
skorlarinin kétii oldugu goriilmiistir. AO KSS ve WOMAC skoru kotii olan
hastalarin ise AO ve AS TT-TO mesafe yiiksekligi ile iliskili oldugu goriilmiistiir.

Otsuki ve ark. [74] TDP uygulanan 85 hasta iizerinde yaptig1 bir ¢alismada,
varus dizilim bozuklugu ile patellofemoral osteoartrit arsindaki iliskiyi
degerlendirmisler. Ayn1 zamanda hastalarin AO TT-TO mesafe dl¢iimiinii ve pateller
tiltine bakmislar. Varus dizilim bozuklugu olan hastalarda 6zellikle lateral
patellofemoral osteoaartrit gelistigini ve TT-TO mesafesi ile pateller tiltin kuvvetle
iliskili oldugu sonucunu ¢ikartmislardir. Ayni zamanda pateller tilt ve TT-TO
mesafesinin patellar osteoartrit igin kritik faktorler oldugunu bildirmislerdir. Biz de
calismamizda varus dizilim bozuklugu olan hastalarda AO ve AS TT-TO mesafesini
normal sinirlarda bulduk. AO ve AS TT-TO farki istatiksel olarak anlamli
bulunmamakla birlikte varus dizilimi 10 derece ve altinda olan hastalarda TT-TO

mesafe degisimi, 10 dereceden fazla olan hastalara gore 2 kat1 daha fazla diizelme
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gostermistir. Varus dizilim azaldikga TT-TO mesafe degisiminin artmasi dikkat
cekmektedir. Calismanizda AO TT-TO mesafesi yiiksek olan hastalarin AS ve AO
TT-TO mesafesi degisiminin de anlamli olarak yiliksek olmasinin diz protezi
uygulamalarindaki tibial ve femoral komponentlerdeki rotasyonel degisiklik
olmasina ve bu degisikliklerinde TT-TO mesafesinde degisimlere yol agmasina bagh

olabilecegini diisinmekteyiz.

Bu calismanin birtakim avantaj ve dezavantajlar1 vardir. TT-TO mesafesi ile
ilgili literatiirde bir¢cok ¢aligsma olmasina ragmen TDP uygulanan hastalarda AS TT-
TO mesafe Ol¢iimii yapilan bir calisma bulunmamaktadir ve g¢alismanin giicii
buradan gelmektedir. TT-TO mesafe Ol¢imiinin MR goriintiileri tizerinden
yapilmasi, Ol¢limlere standart saglamasi ve hastalart ek radyasyona maruz
birakmamasi agindan avantaj saglarken, pahali ve ulagimi zor olamasi nedeniyle
dezavantaja neden oldu. Calismamizda verilerin gelecege yonelik olarak kaydinin
yapilmas1 sebebiyle hi¢bir veri kayb1 olmadi. Dezavantajlar1 arasinda, osteoartrozun
kadinlarda daha sik goriilmesi sebebiyle kadin hasta sayimizin daha fazla olmasiydi
ancak bu dezavantaj gruplar arasinda fark yaratmadigi i¢in ¢aligmanin sonucunu
etkilememistir. Calismaya katilan hastalarin tek cerrah tarafindan ve tek tip protez
kullanilarak ameliyat edilmemesi bir diger dezavantajdi. Notral ya da valgus dizilime
sahip hasta olmamasi ise degerlendirmeyi kisitlayan bir faktordii. AS donemde TT-

TO mesafeleri ile klinik sonuglarin karsilagtirilmamasi ¢alismanin eksik tarafiydi.

Sonug olarak, TT-TO mesafesi, evre 3-4 osteoartritik dizlerde genis bir
varyasyon gostermesine karsin normal sinirlar ic¢inde olgiildi ve AS TT-TO
mesafesiortalamasi azalmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu
calismanin, TDP uygulamalarinda TT-TO mesafe 6l¢ciimiiyle ilgili literatlirdeki ilk
calisma olmast sebebiyle bundan sonraki ¢aligsmalara 151k tutacagini diistinmekteyiz.

AS TT-TO mesafesinin, diz skorlariyla iliskisi bagka bir ¢alismanin konusu olabilir.
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Sevgi, saygi ve tiim igtenligimle
TESEKKUR EDERIM.

Dr. Oguz TURKER
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19.08.1988 yilinda Bursa’nin Keles il¢esinde dogdum. Ortaokulu 1999-2002
yillarinda Bandirma Marmara Ilkoégretim Okulu’nda tamamladim. Lise 6grenimimi
2002-2006 yillar1 arasinda Bursa Niliifer Fatih Lisesi’nde tamamladim. Yiksek
ogrenimimi 2006-2013 yillar1 arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi’nde
tamamladiktan sonra Bursa Orhaneli Devlet Hastanesinde mecburi hizmetime
basladim. 2013 yili agustos ayinda Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde ihtisasa basladim. Halen aym

klinikte hizmet vermeye devam etmekteyim.
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