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OZET

TURK TOPLUMUNDA CINSIYETE GORE TiBIA PLATO
ANTROPOMETRIK OLCUMLERININ, MEVCUT DiZ PROTEZLERI
TiBIAL KOMPONENTLERI ILE KARSILASTIRILMASI. CINSIYETE

OzZGU PROTEZ YAPILMALI MI?

DR.KAYHAN KESIiK
UZMANLIK TEZi
KONYA 2017

Amagc: Tirk Toplumu’unda proksimal tibia plato antropometrik o6lctimleri
yaparak cinsiyete gore ortalama degerleri degerlendirip; elde edilen veriler ile
piyasada mevcut olan diz protezi tibial komponent 6l¢tlerini karsilastirarak Turk
Toplumu ve cinsiyete 0Ozgii protez yapilmali mi Sorularmi arastirma
amaclanmustr.

Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1
sonrasi yaptigimiz calismamzda N.E.U Meram Tip Fakiiltesi Hastenesi’de
kullanilan pacs sistemi kullanildi. 2010 ve Mart 2017 yillar1 arasinda ¢ekilmis
toplam 7603 diz manyetik rezonans(MR) gorinttilemesi retrospektif
incelenmistir. MR’da aksiyel ve koranal kesitlerde 8mm’lik alanlar isaretlenerek
elde edilen aksiyel kesit goriintllerinden medial lateral uzunluk(ML), medial
kondilin en uzun anterior-posterior uzunlugu(MAP) ve lateral kondilin en uzun
anterior-posterior uzunlugu(LAP) olgiimleri yapildi. Bu o6l¢timler kullanilarak
taraf ve cinsiyete 0zgii farkliliklar incelenerek c¢ikan sonucglar nonanatomik ve
anatomik komponentlerle karsilagtirilmas:  yapildi.  Orneklem segilirken
konjenital deformitesi bulunan, ileri derecede artroz nedeniyle kemik sinirlari net
secilemeyen ve herhangi bir sebeble tibia proksimaline cerrahi uygulanmis
hastalar ¢calisma disinda birakildi.

Bulgular: Calismamizda 25-65 yas arasi hastalarda diz MR kesit goriintiileri
kullanilarak simiilasyonla rezeke edilen proksimal tibia morfolojik 6lctimleri
analiz edildi. Toplamda 7603 diz MR’da kesitler incelenmistir. Bunlarin 4703’0
(%61.86) sag diz, 2900’0 (%38.14) sol dizde olglimler yapildi. Calisma
hastalariin 3154’ (%41.48) erkek, bunlarin 1949°u (%61.79) sag, 1205’i
(%38.21) sol oldugu goriilmiistiir. Bunun yaninda ¢alisma grubunda 4449’u
(%58.52) kadin, bunlarin 2754’1 (%61.90) sag, 1695’1 (%38.10) sol oldugu
gorilmiistiir. Calismaya katilan hastalarin ortalama yas1 44.55+10.25, kadin
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ortalama yas1 46.36+9.47, erkek ortalama yast 41.99+9.47 olarak bulundu.
Calismamizda kadin hastalarin MAP, ML, LAP degerleri erkek hastalara gore
daha diisiik bulundu (sirastyla MAP farki 7.22, LAP farki 6.66, ML farki 9.54).
MAP/ML, LAP/ML ve MAP/LAP oranlar1 erkekte daha yiiksek degerde oldugu
goriilmistiir. Calismamiz taraf olarak olglimler incelendiginde her iki cinsiyette
sagda sola gore daha ylksek anlamli sonuglar elde edildi. Ayrica calisma
grubunda proksimal tibia plato medial kondilin lateral kondile gére daha blylk
oldugu goriilmiistiir. Tibia proksimal platonun asimetrik yapida oldugu
goriilmiistiir. Piyasada mevcut olan bizim karsilastirdigimiz tibial komponentleri
arasinda anatomik tibial komponentler nonanatomiklere goére daha uyumlu
olduklar1 goriildii. Cinsiyete 6zgli protez yapilmali sorusunun cevabi ise;
calismamizda erkeklerin kadinlara g0re daha yuksek oranlari olduklar
goriilmiistiir. Bunun sonucunda kadinlarin erkeklere gore daha diistik 6l¢iimlerde
daha diistik tibial komponent 6l¢iimleri ile uyumlu olduklar: goriilmiistiir.

Sonug: Calismamizda elde ettigimiz veriler degerlendirildiginde proksimal tibia
plato Ol¢tiimlerinin medial platonun lateral platodan daha biiyiik oldugu, sag
tarafin sol tarafa gore daha yiiksek degerlerde oldugu ve erkeklerde kadinlardan
daha ylksek oldugu goriilmiistiir. Kadinlarin daha kii¢iik tibia komponentlere
uyumlu oldugu goriilmiistir. Piyasada mevcut olan anatomik tibial
komponentlerin simetrik komponentlere gére daha uyumlu olduklari gériilmiistir.
Toplumun antropometrik 6l¢iimlerini 6nceden ortaya ¢ikarip global protez
uretimi yerine toplum ve cinsiyete spesifik protez Gretilmelidir.

Anahtar kelimeler: Tibia plato, antropometrik 6l¢timler, diz protezi tibial
komponent



ABSTRACT

ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS OF TIBIAL PLATEAU IN
TURKISH PEOPLE AND CONSISTENCY ASSESSMENT OF
CURRENT IMPLANTS

DR. KAYHAN KESIiK
PROFICENT DISQUISITION
KONYA 2017

Aim: The aim of study was to make an anthropometric exploration at the resected
surface of proximal tibia in Turkish population and to compare the findings with
dimensions of symmetrical and anatomical tibial components in current use. We
also want to evaluate the necessity of gender-specific prostheses.

Method: Anthropometric data from proximal tibia in 7603 knees of Turkish
subjects were measured by using magnetic resonance (MR) imaging. Axial and
coronal sections were marked 8 mm below the highest point of tibial plateau. The
medial lateral length (ML), the longest anterior-posterior length (MAP) of medial
condyle and the longest anterior-posterior length (LAP) of lateral condyle were
marked and measured on MR images. Aspect ratios MAP/ML, LAP/ML and
MAP/LAP of resected proximal tibial surface were calculated. Anthropometric
measurements were compared with dimensions of seven symmetrically-designed
and three anatomically-designed tibial implants in current use. Patients who had
congenital deformities, those whose bone margins could not be clearly determined
due to advanced arthrosis and who underwent tibial proximal surgery for any
reason were excluded from the study.

Results: We utilized knee MR cross-sections of 25-65 year-old patients. A total
of 7603 knees MR sections were used. Of these, 4703 (61.86%) were right and
2900 (38.14%) were left. Mean age of all patients participating in the study was
45.05 £ 10.25, mean age of female patients was 46.86x 9.48, and mean age of
males patients was 42.50 = 10.75. Study included 3154(41.48%) males with
1949(61.79%) right and 1205(38.21%) left knee MR sections and 4449(58.52%)
female patients with 2754(61.90%) right and 1695(38.10%) left knee MR
sections. Medial tibial plateau was larger than lateral tibial plateau
anteroposteriorly by an average of 8.17 mm in males and 7.59 mm in female
patients. MAP, ML and LAP measurements of the female patients were smaller
than those of the males patients (differences being 7.22 for MAP, 6.66 for LAP,
9.54 for ML in mm). MAP/ML, LAP/ML, and MAP/LAP ratios were found
similar for both sexes. Right knee measurements were greater than those of left.
Female subjects were more compatible with tibial components at lower
dimensions. It was deduced that anatomical tibial components in current use were
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more compatible and consistent to proximal tibial plateau dimensions than
symmetrical ones.

Conclusion: The dimensions of tibial plateau of Turkish knees showed significant
differences according to gender and direction (right and left). Females had
significantly smaller MAP, LAP and ML dimensions than those of males. The
majority of female knees were found matched to smaller-sized tibial components
In current use, while those of males were compatible to larger-sized ones. It was
suggested that more compatible tibial components to Turkish population are
needed.

Keywords: Tibial plateau, anthropometric measurements, knee prosthesis
tibial component
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Hastaya 6zel protez
Ultramolekiil agirlikli polietilen
Anterior-posterior
Proton pompa inhibitori
Non steroid antiinfalamatuar ilag
Romatoid faktor
Trombositten zengin plazma
Intraartikiler
American Romatoloji Dernegi
Osteoartrit
Vicut kitle indeksi
Avrupa Romatoloji Dernegi
Uluslararas1 Osteoartrit Arastirma Dernegi

En kiigiik kare ortalamalari
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9-GIRIS VE AMAC

Diz eklemi kalca ve ayak bilegi eklemi gibi intrensek kemik
konfigilirasyonu yiiriime ve kosma i¢in gerekli olan destegi saglayan fonksiyonel
yapilardan biridir. Diz eklemi patella, distal femur, proksimal tibia gibi kemik
yapilarin yam sira baglar gibi bunlara eslik eden yumusak doku yapilarindan
olusur. Diz ekleminin genellikle tibiofemoral ve patellofemoral eklemler olmak
tizere iki ayr1 eklemden olustugu kabul edilmektedir. Diz eklemi ve gevresindeki
yapilara ait sorunlar gunlik ortopedik pratikte en sik goriilen yakinmalarin
kaynagidir. Bir yandan sportif faaliyetlerin ve travmalarin artmasi nedeniyle akut
diz yaralanmas1 gelisirken bir yandan da geriatrik popiilasyonun artmasi
nedeniyle diz ekleminde zaman icerisinde bircok faktoriinde etkisi ile dejeneratif
degisikliklikler gelismektedir. Bu degisiklikler giinliik yasamsal faaliyetlerde agri
ve hareket kisithiligr olusturarak bireylerin giinliik konforunu diisiirmektedir.
Konservatif tedaviler ile bir¢ogu takip ve tedavi edilmektedir. Konservatif
tedavilerin yetersiz kaldigi durumlarda diz eklemine uygulanan artroskopik
girisimler, bag onarimi islemleri, total veya kismi eklem yenileme ameliyati, diz
cevresi kiriklarin tespiti i¢in uygulanan ameliyatlar giiniimiizde sik olarak
uygulanan ortopedik cerrahi girisimler arasinda sayilabilir. Total diz artroplastisi
ortopedik cerrahi doktorlar1 tarafindan son evre diz osteoartritinde tercih edilen
ve basartyla uygulanan cerrahi tedavi yontemidir. 1940’yillardan giiniimiize kadar
total diz artroplastisi cerrahi tedavisi uygulanmig. Deneyimler sonucu olusan
cerrahi kurallar uygulandiginda ortopedik cerrahi girisimler i¢inde klinik ve
fonksiyonel sonuglar1 beklentileri karsilayanlardan biridir. Teknolojik gelismeye
bagli 1970’li yillarda modern diz artroplasti konsepti ile yepyeni bir boyut
kazanmustir. Teknolojinin ilerlemesine bagli protez tasariminin ve artan cerrahi
deneyimler sonucunda teknigin gelismesi ile diinyada ve Glkemizde giderek artan
sayida total diz protezi yapilmaktadir.

Bu calismamizda, Tiirk Toplumu’unda cinsiyete gore tibia plato
antropometrik olctimlerinin piyasada kullanilan diz protezi tibial komponentleri
ile karsilastirarmak ve cinsiyete 0zgli protez yapilmali sorusunun karsiligin
guncel literatiir taramasi ile tartismayr amacladik. Tibial komponetlerin tibia
proksimal yiizeyini kapladigi alan 6l¢iide total diz protezinin rotasyonel stabilitesi
ve buna bagli protez dmrii artmaktadir. Tiirk Toplumunda tibia plato 6l¢timlerini
yaparak tibial komponentlerin maksimum tibia plato yuzeyini kapsayacak
komponetleri gdstermeyi amagladik.
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10-TARIHCE

Kaybedilen diz eklemi hareketlerinin tekrar kazanilmasi hedefleyen bilimsel
caligmalar 19yy. baslayarak giinlimiizdeki modern seklini almistir. Fonsiyonel bir
diz eklemi elde etmek icin ilk kez 1827 yilinda Barton ve bunu takip eden siirecte
1840 yilinda Rodgers tarafindan osteotomi yaparak psddoartroz olusturup diz
ckleminde kaybedilen fonksiyonlar1 tekrar kazandirmayi1 hedeflemislerdir. (1).
Fergusson, 1861 yilinda diz ekleminde rezeksiyon artroplastisini tanimlamustir.
Verneuil, 1863 yilinda eklem kapsiiliinii kullanarak ilk interpozisyon
artroplastisini uygulamistir. Baer, 1914 yilinda krome domuz mesanesi kullanarak
ilk yabanci cisim interpozisyonu ger¢eklestirmistir. Sampson, 1949°da sefalon,
Kuhns ve Potter, 1950°de Naylon, Brown, 1958°de cildi interpozisyon materyali
olarak kullanmistir (2,4,42). Campbell, 1920 ve 1930’larda yumusak doku olarak
serbest fascia lata kullanmis, ankilozu olan dizlerde kismu basari, artritik dizlerde
ise kotu sonuclar aldigini bildirmistir (5,6). Genelde gozlenen kotl sonuglar
nedeniyle ileriki yillarda bu yontemler terkedilmistir.

Smith-Petersen’in kalga artroplastisinde  “vitalium cup’’ kullanmasi ve kismen
basarili olmasi iizerine 1940 yilinda Campbell ve Boyd benzer bir tasarimi diz
eklemine uygulamiglar, femoral kondillere gecirilen metalik kaptan olusan
hemiartroplastiyi tasarlamiglardir (5,6). Smith-Petersen’de 1942 yilinda kalga
artroplastisindeki ~ basarili  sonuglarindan sonra kendi tasarimi  diz
hemiartroplastisini kullanmig. Fakat her iki c¢alisma da basarisiz sonuglar
vermistir.

Smith-Petersen  protezine, 1950 yilinda mediiller sap eklenerek
““Massachusetts General Hospital (MGH) protezi’’ gelistirilmis ve kismi1 basari
elde etmistir (5,6).

Macintosh, 1958 yilinda dizin agrili varus ve valgus deformitelerinde tutulan
tarafta tibiaya uygulayarak deformiteyi diizeltip agriy1 gideren akrilik tibial plato
ilaveli hemiartroplastiyi tanimlamistir. Bu donemde Mc Keever’in gelistirdigi ve
benzer sekilde tibial platoyu igeren bir protez romatoid artritli hastalarda genis bir
kullanim alani bulmustur. Ancak eklemi olusturan yiizeylerden sadece birinin
degistirilmesi hem erken gevsemeyle sonuglanmis, hemde degismeyen ylizdeki
dejenerasyona bagli agrinin devam etmesine neden olmustur (1,4,42).
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Walldius, 1950 yilinda her iki eklem ylizeyini de degistiren menteseli tip
protezi gelistirmistir. Daha sonraki yillarda Shiers ve Guepar benzer ¢alismalar
yapmustir. Bu tip protezler asir1 derecede eklem bozuklugu olan hastalarda
kullanilmis ve takiplerinde tespitlerinde yetersizlik ve hareket kisithilig1 olustugu
gorilmiistiir. Her iki metal yliziin iliskisi sonucunda metalik asinma pargaciklari
(debris) ve enflamatuar tepkiler olusmus, komponentler erken gevsemis ve
hastalarda basarisiz sonuglar alinmasina neden olmustur (6). Bunlardan dolay1
fizyolojik sinirlarda rotasyon elde edebilmeyi amaglayan yari-sinirlayict diye
isimlendirilen mentese tipi protezler gelistirilmistir. ‘’Hospital for Special
Surgery’’ tarafindan 1970 yilinda arka ¢apraz bagi koruyan protezlerin ilk yapimi
olan ve total kondiler protezlerin 6ncusu olarak kabul goriilen protez
gelistirilmistir. Kobalt-krom alagimindan femoral komponent ile tamamiyla
polictilenden olusan tibial ve patellar komponentlerin tiimiiniin ¢imentolu
tespitinin yapildigi bu protez ile olduk¢a basarili sonuglar elde edilmistir. Arka
capraz bagi korumayan protezlerin ilk ornegi ise yine ayni yillarda Freeman-
Swanson tarafindan gelistirilmistir. Tibial komponentin iki ayr1 parcanin
birlestirilmesinden olustugu bu tipte, ameliyat sirasinda her iki ¢apraz bag da
kesilmektedir.

1971 yilinda ise diz artroplastisinin modern ¢agi baslamistir. Gunston, diisiik
sirtiinmeli total kalca artroplastisi uygulamalarindan elde edilen deneyimleri,
Macintosh’un tasarimina uygulayarak ilk ¢imentolu diz ‘yiizey artroplastisi’’ ni
uygulamistir. Minimal sinirlayici olarak da adlandirdigi bu tasarimda metal
komponentleri kemik c¢imentosu kullanarak tespit etmeyi ve bunlar arasina
yiksek yogunluklu polietilen yerlestirerek daha az slirtiinme elde etmeyi
amaclamistir. Townley, 1972 yilinda arka ¢apraz bagi koruyan bikondiler tipte
protezi tasarlamistir. Ayn1 yillarda Coventry, dizin biyomekanik prensiplerinden
yola cikarak her iki capraz bagin korundugu geometrik protez gelistirmistir.
Gunston’un ¢alismasini izleyen yillarda normal dizin biyomekanigi hakkinda
daha kesin bilgiler elde edilmis, bu bilgiler 1s51ginda 2. jenerasyon total diz
protezleri gelistirilmistir (metal tabanlik kullanimi, titanyum alagimlarinin
kullanimi1 gibi). Total diz protezinde modern ¢aga gelinmesini saglayan Gunston
ve Freeman-Swanson’un cerrahi teknik ve protez tasarimi acisindan biiyiik
etkileri olmustur. Bu aragtirmacilarin temel prensipleri;

1-Cikarilacak kemik miktar1 gereginde kurtarma operasyonuna izin verebilmesi
acisindan artrodezde alinan kemik miktarindan fazla olmamalidir.
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2-Gevseme komplikasyonunun en az olmasi i¢in, komponentler arasi siirtlinme en
aza indirilmeli, femoral ve tibial komponentler menteseli tipte oldugu gibi
dogrudan baglantili olmamalidir. Dizin hiperekstansiyonunu engelleyici
mekanizma ani degil yavas yavas olmal1 ve protez, kemige iletilen kuvvetleri en
genis alana dagitabilecek sekilde yerlestirilmelidir.

3-Asinma parcaciklar1 en az diizeyde ve zararsiz olmalidir.

4-Uzun intramediiller sap ve intramediiller c¢imentolamadan kaginilarak
enfeksiyon riski azaltilmalidir.

5-Yine enfeksiyon riskini en aza indirebilmek icin protez komponentlerinde ¢ok
az 01l bosluk birakilmalidir.

6-Hastanin giinliik islerini yapabilmesine olanak saglayabilecek 90° fleksiyon ve
en ¢ok 5° hiperekstansiyon hareketini olusturulabilmelidir.

7-Rotasyon serbestligi olmalidir.

8-Her yondeki asir1 hareketlere basta i¢ ve dis yan baglar olmak tizere yumusak
dokular engel olmalidir (7).

Insall ve arkadaslar1 1970’1i yillarda bir¢ok cerrah tarafindan altin standart olarak
kabul edilen kobalt-krom karisimindan femoral komponent ve timiiyle
polietilenden olusan tibial ve patellar komponent igceren total kondiler protez
tasarimin1 yapmistir. Bu protezde; her komponent ¢imento ile tespit edilmis ve
capraz baglar korunmamuisitr.

Freeman, 1972 yilinda kismen c¢imentosuz kullanilan [.C.L.H (Imperial
Collage/London Hospital) tipi protezi gelistirmistir (8).

[lk 6rnegi Insall Burstein tarafindan gelistirilen arka capraz bagi korumayan
“’PCL substituting’” protezler 1978 yilinda kullanima girmistir. Bu tip protezler
ile, arka capraz bagi kesen tip protezlerde gdzlenen hareket kisitliligini gidermek,
posterior stabilizasyonu arttirmak ve kayma hareketine izin vermek
amaclanmistir.

1980 li y1llarda degisik arayislar ortaya ¢ikmig, bunlardan en 6nemlisi ¢cimentosuz
total diz protezi ve “’press-fit’’ protezlerin gelistirilmesi olmustur.

Total diz protezi tarihinde en Onemli doniim noktast Hungerford ve
arkadaslar1 tarafindan uygun kullanildiginda hatayr en aza indiren °‘‘hassas
enstrumentasyon 5 sistemi’’ nin gelistirilmesidir (9). Kobalt titanyum bazli metal
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alagimlarin ve bu metal alagimlarin eklemlestigi ‘‘ultramolekiil agirlikli
polietilen”” (UHMWPE) kullanimi ile birlikte olusan gelismeler, dizin her fi¢
komponentinin de degistirildigi, modern protez {iiretimine ulasilmasini
saglamistir. GlnUmizde hastaya 0Ozel total diz protezleri(PSI) bilgisayarli
tomografi (BT) veya MR kullanarak {i¢ boyutlu model olusturarak kesi bloklari
ve implantlar hazirlanmakta. Daha iyi ameliyat 6ncesi planlama ve hasta i¢in daha
uyumlu implant saglamaktadir (10).

Ulkemizde total kalca artroplastisine ait uygulamalar oldukca eski
olmasina karsin modern total diz protezi yayginlagmasi olduk¢a yenidir. Bilinen
ilk menteseli total diz protezi uygulamasmi Prof.Dr. Orhan Aslanoglu
gerceklesmistir. 1981 yilinda Ege Universitesi’nde romatoid artritli bir hastaya
mentese tipi total diz protezi uygulanmistir. 1987 yilinda Gazi Universitesinde
gerceklestirilen ilk diz protezi kursunu takiben li¢ biiylik sehirden baslayarak
modern total diz artroplasitsi uygulamalar1 giderek artmustir. Total diz protezine
ait ilk tebliglerde 1989 Milli Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinde
Ankara’da yapilmistir.

Gilintimiize gelindiginde artik total diz protezi i¢in, total kalca protezleri kadar
omiir bicilmeye baslanmis, tiim diinyada genis uygulama alani bulmus ve yiiksek
basar1 oranlarimi yakalamistir.

11-GENEL BIiLGILER

11.1-EMBRIYOLOJi VE DIZIN CERRAHI ANATOMISI
DiZ EMBRIYOLOJISI

Insan embriyosunda alt ekstremite tomurcuklar1 embriyolojik dénemin 4.
haftasinda 3. ve 5. lomber omurlar seviyesinde gelismeye baslar. Bu tomurcuklar
icte mezenkim hiicreleri ve dista ise onu saran ektodermal kiliftan olugmaktadir.
Distaki ektoderm deri ve iligkili yapilar, icteki mesoderm ise kemik, kas ve bag
dokusunu olusturacaktir. Ektoderm kaynakli sinir ag1 ve mesoderm kaynakli
vaskiiler sistem ise gdvdeden biiyiiyerek ekstremite taslaginin igine penetre
olurlar. 6. haftanin sonunda ekstremite taslagi i¢cinde kemiklerin hyalin kikirdak
modelleri olusmaya baglar. 8.haftada diz eklemi, eklem boslugu disinda
eriskindeki bi¢im ve yapisina benzer goriiniim kazanir. 8.-10. haftalarda
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ekstremite tomurcugu i¢inde tiim yapilar taslak olarak olusumunu tamamlar. 12.
haftada primer osssifikasyon merkezleri (diafiz) olusmaya baslar. Eklem gelisim
stirecinde 10.-12. haftalarda sinovyal villus kalintilar1, 3.-4. ayda bursalar ve 4.-5.
aylarda ise ekleme ait yag yastik¢iklar1 farklilasir. 34. ve 38. haftalarda ise
sekonder ossifikasyon merkezleri (epifiz) ilk olarak dizde tibia proksimali ve
femur distalinde goriilmeye baslar (11).

DiZ EKLEMININ CERRAHI ANATOMISI

Diz alt ekstremitenin essiz anatomi ve yapisina sahip eklemidir. Kemik ve
yumusak dokular1 ile bunlarin hareketini saglayan noérolojik yapilar1 sayesinde
kendine 6zgii hareketleri ve stabilitesini saglayan 6zellesmis bir yapidir. Diz
eklemi insan viicudundaki en sik zarar géren eklemlerden biridir. Travma ve spor
yaralanmalarindaki artis nedeniyle de bu zarar gérme orani gin gectikce
artmaktadir. Diz eklemi sikayetleri ile hastaneye basvuran hastalarin ortalama
%35’inin  tedavisinde cerrahi girisimler gerekmektedir (12,13). Ortopedi
polikliniklerine gelen hastalarda en sik bagvuru nedenleri diz eklemi ve
cevresindeki yapilardan kaynakli yakinmalardir. Giliniimiizde diz eklemi
sikayetlerine yonelik uygulanan cerrahi girisimler arasinda artroskopik girigimler,
bag onarimi islemleri, yiiksek tibial ostetomi, mikrokirik, mozaikplasti gibi
eklemi  korumaya  yoOnelik  ameliyatlar yaninda  yiizey kaplama
protezleri(hemicap), unikondiler diz protezi ve total diz protezi gibi eklem
yenileme ameliyatlar1 ve diz ¢evresi kiriklarin tespiti i¢in uygulana cerrahi
girisimler nedeniyle diz ¢cevresine yonelik cerrahi girisimler ortopedistlerin en sik
uyguladiklar1 islemler arasindadir. Ortopedi hekiminin diz eklemindeki
yaralanmay1 anlayabilmesi, uygun tedavi baslayabilmesi ve gerektiginde cerrahi
tedavi uygulayabilmesi icin gereklidir. Diz eklemine katilan kemik yapilar patella,
distal femur, proksimal tibiadir. Diz ¢evresi baglar ve bunlara eslik eden yumusak
doku yapilarindan olusur. Diz eklemi tibiofemoral ve patellofemoral eklemler
olmak tizere iki ayr1 eklemden olustugu kabul edilmektedir.

DiZ EKLEMINDE GERCEKLESTIRILEN HAREKETLER

Diz eklemi her ne kadar temel olarak mentese (ginglymus) tipi bir eklem (sadece
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin yapildigi) olarak diisiiniilse de belirli
kosullarda lateral ve medial rotasyon hareketlerini de yapabilme 6zelligi bulunur.
Tam ekstansiyonda bulunan diz ekleminde bagsal yapilar gergindir ve herhangi
bir rotasyon hareketi gézlenmez. Yirmi derecelik fleksiyondan sonra baglar
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gevsemeye baslar ve biraz rotasyon hareketleri gercgeklestirilebilir. Doksan
derecelik fleksiyonda baglar olabilecekleri en gevsek duruma gelir ve yaklagik
40°°1ik bir rotasyon hareketi gergeklestirilebilir (13).

DiZ EKLEMININ YAPISINA KATILAN KEMIK YAPILAR

Diz eklemini olusturan kemik yapilar femur distali, tibia proksimali ve patella
olusturmaktadir. Fibula proksimali diz eklemi yapisina katilmasa da eklemin
fonksiyonlar1 ve stabilitesine katkida bulunan bazi baglarin tutunma yeri olmasi
nedeniyle fibulada sayilabilir. Femur distali farkl: sekillerde olan medial ve lateral
kondillerden olusur (Sekil 1). Femur medial kondili tibiada medial platoda yer
alan eklem yuzeyine, lateral kondil ise tibia lateral platoda yer alan eklem
yiizeylerine yerlesirler. Medial ve lateral meniskiisler femur ve tibia eklem
yiizeyleri uyumunu saglamada katkida bulunurlar. Lateral kondil hem anterior-
posterior (AP) hem de lateral planda medialden daha kiiciik yapidadir. Bu sekil
dizin dogal valgus yapisina katkida bulunur. Bu yiizden olusan rotasyon
merkezlerinin farki nedeniyle medial kondil ii¢ eksen boyunca serbest¢e rotasyon
yapabilirken sadece AP eksende minimal translasyon yapabilir. Oysa lateral
kondil AP eksende daha serbest translasyon yapabilirken, transvers eksende
sadece tam ekstansiyon pozisyonuna yakinken rotasyon yapabilir (15,16). Bu
kondillerin sekilleri tibia’nin femur iizerindeki hareketinde oldukca buyuk 6neme
sahiptir. Medial ve lateral epikondilleri inceledigimizde lateral kondilin eklem
yliziiniin dis tarafinda ve proksimalinde yer alan lateral epikondil, lateral
kollateral bagin yapisma yeridir. Benzer sekilde medial epikondil de medial
kollateral bagin yapisma yeri olup bu iki c¢ikintili noktayr birlestiren
interepikondiler eksen, total diz protezi ameliyatlar1 sirasinda femoral
komponentin yerlestirilmesine yardimci olarak kullanilmaktadir. Interepikondiler
eksen, femoral kondilleri birlestiren ¢izgiye gore kabaca 3-5 derece dis
rotasyondadir ve bu anatomik oOzellik posterior referanslhi kesilerde
kullanilmaktadir. Bu aksin tespiti i¢in kullanilan diger bir anatomik isaret ise
‘Whiteside’ ¢izgisidir. Whiteside ¢izgisi femur anterior korteksinin merkezini
posterior korteks merkezine birlestiren AP eksende uzanan bir hattir ve
interepikondiler eksene dik olarak uzandig1 kabul edilir. Ancak interepikondiler
eksenin dizin gergek fleksiyon-ekstansiyon eksenini yansitmadigi bilinmektedir.
Kondillerin arka kisimlar1 tek bir silindir gibi 6n ve arka ¢apraz bag yapisma
yerlerinden gecen ortak bir rotasyon merkezine sahip iken, 6n kisimlar1 farkl
morfolojik yapilar1 ve ii¢ boyutlu hareket nedeniyle tek bir rotasyon merkezine
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sahip degildir (17). Tibia’nin proksimal ucunda femur’un kondillerinin
yerlesecegi medial ve lateral yiizeyler, interkondiler ¢ikint1 (eminens) denilen bir
yap1 ile birbirlerinden ayrilirlar (Sekil 2). Tibia’nin bu yiizeyleri meniskiis adi
verilen kikirdak yapilarla derinlestirilir ve eklem yaptigi femur’un kondilleri i¢in
daha uygun yiizeyler haline gelir. Bu meniskiislerin sagladigi ekstra derinlik
ozelikle femur ve tibia’nin lateral kondillerinin uyumu agisindan biiyiik 6nem
tasir. Insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella (Sekil 1) diz
ekleminin
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Ekstansiyonunda ¢ok onemli bir yapidir. Yerlesim yeri dolayisiyla kuadriceps
femoris (quadriceps femoris) kasina mekanik destek saglayarak kasin insersiyon
acisii artirir ve ekstansiyon hareketinin ¢ok daha etkin olmasini saglar. Bu kas
aym1 zamanda igerisinde gelisen patella’nin dinamik stabilizasyonunda da cok
onemli role sahiptir. Kuadriseps femoris kasimin ana tendonu patella’nin alt
ucundan tuberositas tibia’ya dogru uzanarak patellar bagi olusturur. Yaklasik 6-8
cm uzunlugundaki bu gii¢lii bag infrapatellar yag yastigi (fat pad) ve infrapatellar
bursa sayesinde sinoviyal membrandan ve tibia’dan ayrilir. Infrapatellar yag
yastig1 (Hoffa yag yastig1) iyi kanlanan ve zengin bir sinir agina sahip bir yapidir
ve alar plika veya infrapatellar plika denilen bir yap1 tarafindan yerinde tutulur.
Eklem kapsulundn icerisinde yer alan ancak ekstrasinoviyal bir doku olan Hoffa
yag yastig1 dizin asir1 fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde basing altinda kalir
ve bu durum gangliyon gelisimine neden olabilir. Cevresi kalin bir kikirdak yap1
ile sarili oldugundan, ¢cocuklarda patella kiriklarina daha az rastlanir. Eklem ytizii
(faset) bir ¢ikint1 tarafindan ayrilan medial ve lateral eklem yiizlerinden ve toplam
yedi yiizden olusmaktadir. 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 yiizeyi ikiye ayrilir. Lateral eklem yiizli patellar oluk (troklea) ile daha
uyumlu iken medial eklem yizi daha az eklem uyumu géstermektedir (18). Diz
eklemi temel olarak iki eklemden olusur; patellofemoral eklem ve tibiofemoral
eklem.

PATELLOFEMORAL EKLEM: Patella’nin eklem yiizii ve femur’un distal
ucunda bulunan patellar yiizey arasinda gergeklesen patellofemoral eklem, diz
ekleminin tamamlayici bir bolii- midur (19). Bu eklemde kikirdak lezyonlari stk
goriiliir ve anterior diz agrisinin en 6nemli nedenlerinden biridir (20). Patella ve
femur’'un anatomik Ozellikleri ve birbirleriyle uyumu, dizin fleksiyon ve
ckstansiyon hareketlerinin gergeklestirilmesinde olduk¢a 6nemlidir (21). Patella
ve femur’daki anatomik bozukluklar ve bu iki kemik arasindaki uyumun
bozulmas1 patellofemoral eklem {tizerindeki yiikiin diizensiz dagilimma ve
eklemde kikirdak lezyonlarina yol agabilir. Bu ylizden eklemi olusturan yapilarin
normal anatomilerinin 1iyi bilinmesi tam1 ve etyolojinin ortaya konmasi
asamalarinda 6nem kazanmaktadir (22,23).

TiBIOFEMORAL EKLEM: Diz ekleminin esas kismini olusturan tibiofemoral
eklem oldukca karmasik, sinoviyal bir eklemdir. Ekleme katilan ylizeyleri
inceledigimizde karsimiza tibia’nin proksimal yiizeyi (tibial plato), femur’un
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distal boliimiinii olusturan kondilleri ve bunlarin arasindaki interkondiler ¢entik,
tibia ve femur’un eklem ylizeyleri arasindaki uyumlulugu artiran meniskiisler
temel olarak goze ¢arpan unsurlardir. Tibial plato olarak da adlandirilan tibia’nin
ckleme katilan iist ylizeyinde femur’un kondilleri ile uyumlu olarak medial ve
lateral iki eklem yiizeyi bulunmaktadir. Distaki ictekine gore daha kiigiik ve
yuvarlak sekillidir. Bu iki eklem yiizeyi arasindaki bolgeye interkondiler bolge
adi verilir ve interkondiler ¢ikint1 ad1 verilen yaklasik olarak ortalarinda yerlesmis
bir ¢ikint1 ile de anterior ve posterior interkondiler bolgelere ayrilir (Sekil 1, 2).
Bu bolgelere meniskiislerin 6n ve arka boynuzlarinin yani sira 6n ve arka ¢apraz
baglar1 tutunur. Femur ve tibia kondillerinin birbirlerine uyumlulugunu artiran
intrakapsiiler, fibrokikirdak yapilar olan meniskiislerin yapisini inceledigimizde
i¢ 2 /3’1ik kisminin 1s1nsal tarzda, dis 1 /3’{iniin dairesel tarzda uzanan kollajen
liflerden olustugunu goriiriiz (Sekil 3,4) (24). Yaklasik olarak yarim daire
seklinde olan medial meniskiis 6n ve arka koseleriyle tibia’ya tutunmus olmasinin
yani sira, dis kenari ile de medial kollateral baga tutunmus haldedir. Bu nedenle
lateral meniskiise gore hareket kabiliyeti ¢ok daha sinirlidir. Lateral meniskiis bir
dairenin yaklasik 4 /5’1 kadardir ve medial meniskiise gore daha fazla bir alam
kaplamaktadir. Bir ¢esit meniskiis sekil bozuklugu olan diskoid lateral meniskiis
olarak adlandirilan bir varyasyon toplumda oldukc¢a sik (%5) goriilmektedir.
Genellikle iki tarafli olarak gozlenen bu durumun ayirt edici 6zelligi meniskiisiin
seklinin yam sira ozellikle posterior meniskofemoral bag ile olan arka taraftaki
ligamant6z baglantilaridir.

Right knee in flexion: anterior view
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Sekil:3 dizin fleksiyonda anterior goriiniimii (3)

Siklikla asemptomatik seyreden diskoid lateral meniskiiste en sik gorilen bulgu
agridir.

DiZ EKLEMININ BAGLARI: Medial meniskiisin 6n boynuzu ile lateral
meniskiisiin 6n kenar1 arasinda her zaman gézlenmeyen transvers (intermeniskal)
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bag olarak adlandirilan bir bag bulunabilir (Sekil 3). Baz1 anatomik ve radyolojik
calismalarda bu bagin meniskiislerin 6n boynuzlarinin stabilizasyonunda
gorevlidir (25). Ayrica lateral meniskiisiin posterior boynuzunu femur’un medial
kondilinin i¢ yiiziine baglayan iki ayr1 bag bulunmaktadir. Bu baglardan 6ndeki
anterior meniskofemoral bag(humprey) posterior capraz bagin éniinden, arkadaki
posterior meniskofemoral bag(wrisberg) ise bagin arkasindan gecerek arka ¢apraz
bagin proksimal boliimiine tutunur (Sekil 4) (26). Bu baglarin arka ¢apraz bagi
destekledikleri ve fleksiyon sirasinda lateral meniskiisiin hareketini kontrol
ettikleri diisiinlilmektedir. Bu nedenle arka capraz bag ameliyatlarinda
meniskofemoral baglarin korunmasina dikkat edilmesi 6nerilmektedir (26,27).

CAPRAZ BAGLAR: Diz ekleminin énemli baglarini inceledigimizde kar-
stmiza ilk olarak capraz baglar c¢ikar (Sekil 3,4). Capraz baglar ¢ok giiclii,
intrakapsiiler baglardir ve tibia iizerindeki tutunma yerlerine goére adlandirilirlar
(28).
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Sekil:4 Dizin posterior goriiniimleri (3)

ON CAPRAZ BAG: On (anterior) gapraz bag (Sekil 2,3,4) tibia proksimal
yiiziindeki 6n interkondiler bélgede medial tibial ¢ikintinin hemen 6n yan tarafina
tutunur. Bu bolgede hafifce lateral meniskiisiin 6n boynuzuyla birlesmistir. Kendi
cevresinde kivrilarak posterolaterale dogru ilerler ve lateral femoral kondilin
posteromedialine yapisir (29). On ¢apraz bag ortalama 32 mm uzunlugunda ve 7-
12 mm genisligindedir (30). Baz1 arastirmacilara gore iki (29) bazilaria gore ti¢
ayr1 fonksiyonel banttan meydana gelir (31,32). Bu bantlar tibia’da yapisma
yerlerine gore anteromedial, intermediate ve posterolateral bantlar olarak
adlandirilir. Diz eklemindeki en 6nemli yapilardan biri olan 6n capraz bag
tibia’nin 6ne dogru kaymasina ve ozellikle eklem ekstansiyonda iken i¢ rotasyonu
engelleyici yonde direng gosterir (33). Yiiksekten diismelerde ve spor
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yaralanmalarinda en sik zarar goren yapilardan biri olan bu bag yirtildig1 zaman
kendi kendine iyilesemez. Bu olgularda rekonstruksiyon ameliyatlar1 temel
tedavidir (30). On ¢apraz bag, tibial sinirin arka eklem dallarindan innerve olur.
On capraz bagin lifleri ekstansiyonda femur ile ayn1 hizada tek yonde iken artan
fleksiyonla laterale dogru biikiiliir ve fleksiyonla tibia femur {izerinde yaklasik 55
derece kadar i¢ rotasyon yapar. Bu durumu yeniden olusturmak i¢in bagin
yapilandirilmasi sirasinda greftin dondiiriilmesi uygulamasi yapilmaktadir (15).
On capraz bag eklem ici ancak ekstrasinoviyal yapidadir. Kanlanmas1 yapisma
yerlerinden ¢ok bu sinoviyal katlanti ile orta genikiiler arterden saglanmaktadir.

ARKA CAPRAZ BAG: Arka (posterior) ¢apraz bag (Sekil 2,3,4) 6n ¢apraz
bagdan daha kalin ve giicliidiir. Yaklasik olarak 38 mm uzunlugunda ve 13 mm
genisligindedir (28). On ¢apraz baga gére yaralanmalarma daha az rastlanan ve
hasta tarafindan daha iyi tolere edilen arka ¢apraz bag, medial femoral kondilin
lateralinden ve interkondiler ¢entigin tepesinden baslayarak asagida tibia’nin arka
interkondiler bolgesine uzanir. Bu bolgede her iki meniskiisiin arka boynuzlar
arasina tutunur (26,28). Arka c¢apraz bag femur’da bulunan tutunma yerine gore
anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki ayr1 lif demetinden olusur.
Anterolateral demet fleksiyonda gerilirken posteromedial demet ise
ekstansiyonda gerilmektedir (35). Arka gapraz bag tibia’nin femur ekseninde
arkaya dogru kaymasina engel olur. Capraz baglarin yaralanmalarinda kullanilan
testler olan 6n ve arka ¢ekmece testlerini karsilastirdifimizda 6n capraz bag
yaralanmasinda kullanilan 6n ¢ekmece testinin duyarliliginin arka ¢apraz bag
yaralanmasinda kullanilan arka ¢ekmece testine gore oldukea diisiiktiir (36). Arka
capraz bag yirtiklarinin tedavisinde 6n ¢apraz bag yirtiklarinin aksine genellikle
cerrahi girisim gerekmeyebilir. Ancak her iki bagin beraber yaralanmalarinda
once arka capraz bagin ardindan ayni1 ameliyatta cerrahi tedavilerinin yapilmasi
gerekmektedir.

YAN BAGLAR: Medial kollateral bag (i¢c yan bag; Sekil 4) eriskinlerde ve
cocuklarda diz ekleminin en sik yaralanan bagidir. U¢-dort tabakada incelenen iki
ayr1 yapidan olusur: Yiizeyelde bulunan ve tibial kollateral bag olarak da
adlandirilan yiizeyel medial kollateral bag ve derinde yerlesmis kapsiiler bir yap1
olan derin medial kollateral bagdir (37). Bu iki bag arasinda herhangi bir baglanti
bulunmaz ancak derin medial kollateral bagin meniskofemoral ve meniskotibial
bolumleri bulunur ve bu bolumler araciligiyla medial meniskiis ile baglanti
halindedir (38). i¢ yan bag diz ekleminin abdiiksiyonunu ve rotasyonunu sinirlar.
Lateral kollateral bag (dis yan bag; Sekil 4) dizin i¢ rotasyonunun sinirlanmasinda
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etkili olan temel yapidir. Medial kollateral bagin aksine ekstrakapstiler bir bagdir
ve dolayisiyla meniskiislerle baglantis1 yoktur. Dis yan bag hasarlarina siklikla 6n
capraz bag yaralanmalar1 da eslik eder (36). Dizdeki yumusak dokular
incelenirken genellikle medial ve lateralde ylizeyelden derine dogru {i¢ ayr1 tabaka
halinde incelenir. Dizin i¢ kisminda yerlesmis bulunan yumusak dokulara
baktigimizda en yiizeyel tabaka olan birinci katmanda kruris fasyasinin devami
olan derin fasya bulunur. Medial kollateral bag bu tabakada bulunan medial
retinakulumun oblik yogunlasmasi ile olusur. Bu bag hem tibia’nin 6n yiiziine
hem de ikinci tabakadan medial patellofemoral bag ile karisarak patella’nin i¢
kenarina yapisir (15). Arka taraftaki fasya gastroknemius kasinin iki basini
sararak norovaskiiler yapilari destekler. On tarafta ise belirgin bir tendinéz
yapisma yeri bulunmayan sartorius kasi gibi tibia periostunda sonlanir. Birinci ve
ikinci tabaka arasinda semitendinosus ve grasilis tendonlar1 vardir. ikinci tabaka
“yiizeyel medial kollateral bagi” icerir. Ayni planda femur’da bulunan yapisma
yerinin On tarafindan patellaya dogru uzanan medial patellofemoral bag bulunur.
Bu bag vastus medialisin derininde bulunur ve ylizeyel medial kollateral bagin
lifleri dizin posteromedialinde en derin iigiincii tabaka ile birlesir. Uclincii tabaka
eklem kapsiiliidiir. Bu kapsiil eklem hareketlerine izin vermek i¢in ince, gevsek
yapidadir ve patellanin iist tarafinda bir bosluk olusturur. I¢ tarafta kalinlasarak
vertikal ve kisa olan “derin medial kollateral bag” liflerini olusturur. Derin medial
kollateral bagin meniskofemoral ve meniskotibial kisimlari, diz hareketleri
sirasinda, medial meniskiisiin stabilitesini saglarlar. Meniskiisii tibiaya alt taraftan
baglayan koroner bag ise meniskiisiin asir1 hareketini engelleyerek stabilitesinin
saglanmasina katkida bulunur (15).

Dizin dis tarafinda bulunan yumusak doku yapilari tipki i¢ tarafta oldugu
gibi (¢ tabakada incelenmektedir. En yizeyel olan birinci tabaka énde iliotibial
bant ve arkada biseps femoris kasinin tendonunun yiizeyel liflerinden olusur.
Derin peroneal sinir bu tabakanin altinda yer alir. Ikinci tabakada 6nde kuadriseps
retinakulumu ve arkada iki par¢adan olusan patellofemoral bagdan olusur.
Proksimal parca lateral intermuskiler septumdan, distal parca ise fabella veya
posterolateral koseden c¢ikarak superolateral patellaya yapisir. Patellomeniskal
bag ise ayni planda patelladan lateral meniskiise uzanir ve Gerdy tiiberkiiliinde
sonlanir (15,39). En derin olan ti¢lincu tabaka ise temel olarak eklem kapstiliinden
ve onun kalinlasmasindan olusan baglardan meydana gelir. Kapsul iliotibial
bandin arkasinda ylizeyel ve derin olmak tizere iki tabakaya ayrilir. Yiizeyel kisim
fabellofibuler bagda sonlanirken, derin kisim koroner bagi olusturur ve popliteus
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tendonu i¢in bosluktan sonra arkuat bagda sonlanir. Popliteofibuler bag ise
Uglincli tabakanin bir pargasi olarak fibula basindan popliteus tendonuna yapisir.

DiZ EKLEMININ DAMAR VE SINIRLERI: Diz ekleminin damarlarina
baktigimizda beslenmesinde popliteal arterin superior, inferior ve orta genikiiler
dallarmin yani sira az da olsa femoral arterin inen genikiiler dalinin, lateral
sirkumfleks femoral arterin inen dalinin, sirkumfleks fibuler arterin, 6n ve arka
tibial rekiiren arterlerin gorev aldigini goriiriiz (sekil-5). Popliteal arterin 6n
yiiziinde yag dokusu, eklem kapsiilii ve popliteus kasinin fasyasi1 bulunurken arka
yiiziinde yukarida semimembranosus kas1 asagida ise gastroknemius ve plantaris
kaslar1 bulunur. Ayrica yine arka ylizeyi popliteal ven ile komsudur ve venin de
yiizeyelinde tibial sinir uzanir. Superior, middle ve inferior genikiiler dallar
eklem beslenmesinden esas olarak sorumlu olan dallaridir. Bunlarin disinda
Hamstringlere, adduktér magnusa, gastroknemiusa, soleusa ve plantarise
muskiiler dallar verir. Bunlar disinda femoral arterin inen genikiiler dali rete
patella ad1 verilen patella ¢evresindeki zengin damar agimin olusumuna katilan
onemli bir daldir ve minimal invazif total diz artroplastisi sirasinda vastus
medialis kasi icerisinde seyrederek patellanin list medial kdsesine dogru uzanan
bu damarin korunmasi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan énemli olacaktir

(40).
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Sekil:5 Dizin innervasyonu ve arteriyel beslenmesi (3)

Diz ekleminin innervasyonunda obturator, femoral, tibial sinirlerden ayrica
fibularis communis sinirinden (n. fibularis communis) gelen dallar gérev alir (41).
Obturator sinirden ayrilan genikiiler dal sinirin arka kokiiniin terminal dalidir.
Femoral sinirin vastus medialis kasini innerve eden terminal dallar1 buradan diz
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eklemine gegerek eklem innervasyonunda da gorev alir. Tibial ve fibuler sinirlerin
eklem dallar1 ise genikiiler arterlerle beraber seyrederek eklem innervasyonunu
saglarlar.

11-2.DiZ EKLEMIi BIYOMEKANIGIi

Diz biyomekanigi; alt ekstremite dizilimi, diz anatomik 6zellikleri ve diz
hareketleri ile dize etki eden kuvvetlerin iligkini inceler. Biyomekenik agidan diz
ekleminin 6zelligi genis hareket 6zelligi yaninda stabilite gibi zit 6zellige sahiptir.
Dizin bu karekteristik Ozelliklerinden dolayr anlasilmast zordur. Dize
uygulanacak her tirlii rekonstriiktif igslem ve yiizey yenileme ameliyatlarinda
normal diz biyomekanigine en yakin degerlere ulagsmalidir. Bozulan diz
biyomekaniginin uygulanan cerrahi girisim ile tekrar kazandirilmasi
amaglanmalidir. Cerrahi operasyonlar sonrast biyomekanik dengedeki
bozukluklar kendini dejenerasyon, remodelizasyon veya yapisal bozukluk olarak
sonuclanacaktir.

Diz eklemi biyomekanigini iyi anlayabilmemiz i¢in diz anatomisini,
eklemin hareket sinirlarini ve eklemin akslarini iyi degerlendirmek gerekir. Diz
alt ekstremitenin ara eklemidir. Diz ekleminin gorevi yliriime esnasinda govde ile
yer arasindaki uzakligi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini 6n planda yaparak
ayarlar. Diz eklemi mentese tipi eklem olarak bilinsede sadece tek diizlemde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin yaninda yiiriime siklusunun siiresince her
3 diizlemde karmagsik hareketler yapmaktadir (42,43). Bu duzlemlerdeki
hareketler;

Saggital duzlemde; fleksiyon ve ekstansiyon

Transvers diizlemde; i¢ rotasyon ve dis rotasyon

Koronal diizlemde; abduksiyon ve adduksiyon hareketleridir (sekil-6).
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Sekil 6: Diz ekleminin 3 plandaki hareketleri

Dizin saggital diizlemde gerceklestiridigi fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
sabit bir donme merkezinde olmayip, belli bir sekilde degisen donme merkezi
cevresinde olmaktadir. Hareketler esasen polisentriktir ve her fleksiyon agisinda
femurdan gecen donme merkezleri degismektedir. Fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri siiresinde bu anlik donme merkezleri birlestiridiginde ‘J° harfini
andiran egri olusturmaktadir (6) (sekil-7).

j

Sekil:7 Gunston tarafindan tanimlanan anlik donme merkezleri

Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda olusan bu egriye anlik hareket merkezleri adi
verilmektedir. Olusan bu anlik merkez hareketleri Gunston tarafindan
tanimlanmis. Bunun sayesinde diz eklemine aktarilan yiik daima diktir ve bunun
neticesinde diz c¢evresindeki ligamanlara ve baglara asir1 yiik aktarilmamasini
saglar. Gelen kuvvete gore degiskenlik gosteren bu hareketler diz ekleminde
femur ve tibia kondilleri arasinda kayma ve yuvarlanma hareketlerini olusturur
(43). Femur kondilleri Gzerindeki sabit bir noktanin tibia platosu iizerindeki
hareketine yuvarlanma, femur kondillerinin tibia platosu Gzerindeki sabit bir
noktada hareketine ise kayma olarak tanimlanmaktadir (45). Femur tibia tizerinde
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sadece yuvarlanirsa 45°’den sonra tibia platosunun disina cikar. Eger femur
sadece tibia platosunda kayarsa 130° fleksiyon yaparsa femur medullasi tibia plato
arkasina ¢arpacagi igin fleksiyon 130°’de kisitlanir. Yuvarlanma ve kayma
hareketleri dizin degisik derecelerdeki kombinasyonu ile eklem dar bir hacim
icerisinde genis agisal sinirlara ulasir.

Dizin ekstansiyon ve fleksiyon kinematigi baglasik dort bar sistemi ile
aciklanmistir. Bu sistemi 6n ¢apraz bag ve arka capraz bagin nétral lifleri ile
baglarin femoral ve tibial yapisma yerlerini birlestiren ¢izgiler olusturmaktadir
(Sekil.8).

Baglagik dan
Dar sistemi
AB: On gapraz bag
CD: Arka gapraz bag

AD: Tibial eklem yuzu,

CB: Interkondiler cenub

Sekil.8 Diz eklemi baglasik 4 bar sistemi
(Tandogan R, Alparslan M: Diz Cerrahisi, Haberal Vakfi, Ankara: 5-18, 1999)

Femur ve tibianin eklem yapilarinin sekli nedeniyle diz ekstansiyondan
fleksiyona gecerken tibianin femur {izerindeki hareketine rotasyonla birlikte
kayma da eklenmesi ile femur {lizerindeki donme merkezleri siireki degiskenlik
gosterir bu mekanizma ‘femoral rollback’ olarak tanimlanmistir. Femoral ‘roll
back’ten temel sorumlu yap1 arka ¢apraz bagdir. 90° fleksiyona gelene kadar
femora-tibial temas noktas1 14 mm geriye kaymaktadir. Baglasik dort bag sistemi
ile femurun tibia posterioruna diismesi engellenir (45,46). Diz eklemi aktif
hareketler 140° fleksiyon yapabilirken pasifte 160° fleksiyon yapabilir. Kalca
ekstansiyonda iken diz 120° fleksiyon yaparken, kalca fleksiyonda iken 140°
fleksiyon yapabilmektedir. Ayak sabit iken kalca fleksiyona getirilirse diz eklemi
fleksiyonu 160°’dir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon
seklindedir. Diz eklemi ilk 20°’lik fleksiyon hareketinde yuvarlanma harekti
yaparken kayma hareketi yapmaz. Bu yuvarlanma hareketi medial kondild 10-15°
iken lateral kondilde 20°’lik yuvarlanma hareketi yapar. Fleksiyon miktar1 arttikga
yuvarlanma hareketi azalirken kayma harekti yapmaya baglar. Fleksiyonun son
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donemlerinde yuvarlanma harekti biterken yerini tamamen kayma hareketine
birakir (sekil-9).

Sekil 9: Diz ekleminde femoral kayma ve yuvarlanma hareketi
(Tandogan R, Alparslan M: Diz Cerrahisi, Haberal Vakfi, Ankara: 5-18, 1999)

Diz ekleminin en stabil oldugu déonem dizin tam ekstansiyondadir. Bu sayede
giiclii streslere karst koyabilmektedir. Stabiliteye zit 6zelligi ise diz ekleminin
genis hareket serbestligidir. Hareket serbestligi belirli fleksiyon derecesinden
sonra belirginlesmektedir. Eklemin bu 6zelligi kosma ve engebeli arazide yiiriime
esnasinda ayagin yerle uyumu agisindan 6nemlidir. Diz eklemi hareketlilik ve
stabilite gibi 1ki fonsiyonu gerceklestirmesi ‘kinematik c¢atisma’ olarak
adlandirilmaktadir (42,45). Diz eklemi hareketligi i¢in diz ekleminin tamamen
kilitlenmemesi diz yaralanmalarina zemin hazirlamaktadir.

Transvers diizlemde temel olarak i¢ ve dis rotasyon harektini gerceklestirir.
Medial platonun konkav lateral platonun konveks olmasi, lateral femoral kondil
capinin medial femoral kondil capindan daha biiytlik olmasi ve medial meniskiisiin
daha az hareketli olmasi nedeniyle femur kondillerinin hareketleri simetrik
olmamaktadir. Medial femoral kondilde saf yuvarlanma ilk 10-15° devam ederken
lateral femoral kondilde 20°’ye kadar devam etmektedir. Lateral femoral kondilin
medial femoral kondile gore daha fazla yuvarlanma hareketi yapmasi diz
ekleminin fleksiyon sirasinda rotasyonuna neden olmaktadir. Buna ‘vida yuva
hareketi’ denir. Boylece fleksiyonun baslangi¢ derecelerinde, fleksiyona gelen
dizde lateral taraftaki baglarin gevsek olmasi nedeniyle i¢ rotasyon yaparken,
ekstansiyonun sonuna dogru dis rotasyona gelerek diz eklemi kilitlenir. Fleksiyon
hareketinin ilk 20°’sine kadar her fleksiyon derecesi i¢in yaklasik 0.5° i¢ rotasyon
hareketi gergeklesmektedir (47). 90° fleksiyona gelene kadar femora-tibial temas
noktast ortalama 14 mm geriye dogru kayar. Capraz baglarin yoklugunda vida
yuva harekti bozulur. Bu hareketin olusmasinda 6zellikle arka ¢apraz bagin rolii
vardir.
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Diz ekleminde aktif i¢ ve dis rotasyon hareketide gerceklesmektedir.
Ekstansiyon konumunda dizin kilitli olmasi1 nedeniyle aktif rotasyon hareketlerini
diz fleksiyonda iken gercgeklestirmektedir (42,45). Rotasyon miktar1 diz 90°
fleksiyonda iken maksimuma ulagmaktadir. Fleksiyon derecesi artarken yumusak
doku gerginligi nedeniyle rotasyon miktarinda tekrar azalma gerceklesmektedir.
90° fleksiyonda aktif dis rotasyon 40° aktif i¢ rotasyon ise 30°’dir.

Koronal duzlemde diz abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini
gerceklestirmektedir. Diz 30° fleksiyonda iken maksimuma ulasir ve adduksiyon
ve abduksiyon harekti 11°’dir. Tam ekstansiyonda abduksiyon adduksiyon
hareketi gozlenmez (46).

Yiurime siklusunun herhengi déneminde diz tam ekstansiyona gelmeyip
ortalama 5 derece fleksiyonda kalmaktadir. Salinim fazinda 70°, basma fazinda
20° fleksiyon olmaktadir. Tekrarlayan yiiriime sikluslarinda 10° abduksiyon—
adduksiyon, 10-15° i¢ ve dis rotasyon hareketi ger¢eklesmektedir (48).

Diz eklemi artroplastisinde biyomekanik prensipler uyma ve eklem
stabilistesini koruma temel faktorleri olusturur. Diz ekleminde dinamik ve statik
olarak stabiliteye etkiyen faktorler mevcuttur. Statik faktorleri baglar eklem
kapsiilii ve meniskiisler olustururken dinamik stabiliteyi kaslar olusturmaktadir.
Di1s yan stabiliteyi dis eklem kapsiilii, iliotibial band, fibular kollateral bag, dis
meniskiis ve ¢apraz baglardir. i¢ yan stabiliteyi i¢ eklem kapsiilii, tibial kollateral
bag dis meniskiis ve ¢apraz baglardir. Onde esas olarak 6n capraz bag, kuadriseps
mekanizmasi, eklem kapsiilii; arkada arka capraz bag ve arka eklem kapstili
stabilitede rol oynar (43).

Diz ekleminin 6nemli komponenti patellofemoral eklemdir. Diz hareketlerinin
timiinde patella femur {izerinden kaymaktadir. Hareketlerin her asamasinda
patellanin en az 1/3 ‘liik kismu femur kondilleri ile temas halindedir. Maksimum
temas diz 45° fleksiyonda iken gergeklesmektedir. Bu fleksiyon derecesinde
petallanin 1/3 orta, lateral ve medial faset yuzeyleri temas halindedir. 90°
fleksiyonda ise st 1/3 lateral ve medial faset yuzeyleri temas halindedir. Asir
fleksiyonda faset iliskisi bozulur ve en medialdeki patellar ylizeye temas eder.
Dizin fleksiyon ve ektansiyon hareketleri sirasinda patellofemoral eklem
yiizeyinde kuvvetler olusur fleksiyon derecesi ile orantili olarak etki eden
kuvvetler artar. Patella ve femur arasindaki temas 20-60° fleksiyonda en fazla
ckstansiyonda ise temas en azdir (42,49). Patello femoral stabilitede eklem yizey
geometrisi ile yumusak doku dengesinin kombinasyonu ile saglanmaktadir. Hvid
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tarafindan tanimlanan kuadriseps agis1 (Q agis1) spina iliaka anterior siiperiordan
patella merkezine cizilen ¢izgi ile patella merkezinden tliberositaz tibiaya ¢izilen
cigi arasindaki acidir. Erkeklerde 14° kadinlarda ise ortalam 17°’dir (51). Bu
degerlerin {istiinde patella laterale sublukse olmaya meyillidir. Ayrica vastus
medialis kasinin oblik lifleri patella ile ortlama 55° ag1 yaparak yapisirken vastus
lateralis lifleri 14° ile yapismaktadir. Patella fleksiyon baslangicinda trokleaya
temas etmediginden fleksiyon esnasinda patellanin laterala sublukse olmasini tek
engelleyen yap1 patellanin vastus medialisin oblik lifleridir. Fleksiyon arttik¢a
troklea devreye girerek laterale subluksasyonu 6nler (42,45,50). Patellofemoral
eklem uyumsuzluklarda ylizey streslerinde artma meydana gelmektedir.
Patellofemoral eklemde normal yirimede vicut agirliginin yarisi, sandelyeden
kalkarken 2.4, koltuk degnegi kullanirken 0.72 ve tirmanis esnasinda ise 3.3 kat1
yuklenme meydana gelmektedir. Sportif faaliyetlerde bu miktar 17 katina kadar
cikabilmektedir.

Dizin ekstansiyon ve fleksiyon hareketi boyunca stabilite baglarin degisik
derecelerdeki gerginligi ile saglanmaktadir. Diz ekstansiyonda iken her iki
kollateral bag, on capraz bagin posterolateral bandi ve arka c¢apraz bagin
posteromedial bandi gergindir. Meniskiislerin 6n kisimlar1 femur ve tibia
kondilleri arasinda sikisarak uyumu saglar. Dizin fleksiyona gelmesi ile 6nce
kollateral baglar gevser, tibia 9-20° i¢ rotasyon yapar, medial kollateral bagin
yuzyeyel lifleri gerilir, poplitesu kasi kasilir, 6n gapraz bagin anteromedial bandi
ve arka c¢apraz bagin posterolateral bandi gerilerek meniskiislerin posterior
kisimlar1 femur ve tibia arasinda sikisir. Fleksiyon derecesi arttikca femur
kondilleri tibia iizerinde yuvarlanirken posteriora dogru kayar. Medial femoral
kondili daha biiyiik oldugundan esktansiyona gelirken dnce lateral kompartman
tam ekstansiyona gelirken tibia dis rotasyona gelerek medial kompartman tam
ekstansiyona gelir. Dizin her hareket asamasinda en az bir ¢apraz bag gergindir
ve 6n arka translasyona engel olur.

Meniskisler butlin hareket derecelerinde fizyolojik yiiklenmelerle sekil
degistirme 6zelligi sayesinde; eklem yiizeyleri uyumunu saglayarak ekleme binen
yiiklerin dengeli sekilde dagilmasini saglamaktadir. Yiik tasima alanini arttirarak
eklem stabilitesine katki saglar. Menisklsler total c¢ikarildiklarinda dizin
rotasyonel stabilitesinin %14 oraninada azaldigi gortilmiistiir. Fiziksel aktiviteler
sirasinda diz eklemine etki eden kuvvetler vardir. Diz ekleminde tibiofemoral
cklem ozellikle kompresif yiikleri, tasirken patellofemoral eklem daha cok
kuadriseps kuvvetinin tibia lizerine aktarilmasinda rol alir. Her iki ayak tzerinde
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duran birinde her iki diz eklemi viicut agirliginin %43 ‘linii tagimaktadir. Tek ayak
tizerinde durulmasi halinde lateral bag gerilmesi ile olusan kuvvetler viicut
agirligmin iki katina ulagsmaktadir. Ayaklar1 {izerinde dik duran kimsede, diz
eklemi dizlerin altinda kalan viicut kisimlar1 haricindeki viicut agirligini tasir. Bu
da tiim viicut agirligin1 %86 dir. Tek ayak dstiinde durma ile diz eklemine gelen
yiik miktar1 viicut agiligini %93 “inii tasir.

Yirime fazinda tibiofemoral ekleme ik ayr1 yiikk binmektedir. Bunlar
yiirlimenin basma fazinda bunlar yiirlimenin basma fazinda yer reasiyon kuvveti
ve salimim fazinda bacagin kendi yiikiidiir. Yiirlimenin fazina gore degismekle
birlikte normal yiiriime esnasinda dize viicut agirliginin 2-5 kati kadar yiik biner.
Bu yiik kogma esnasinda 24 katina kadar ¢ikabilir. Yer reaskiyon kuvvetlerinin
medial ve lateral komponentlerinin dizde yol agtig1 varus-valgus momentlerine
diz lic mekanizmayla kars1 koyar. Eklem ylizeyine binen yiikiin yeniden dagilima,
eklem temas yiizeyinin kompresyonla genislemesi ve baglara asir1 yiik
binmesidir. Dizin biyomekaniginde alt ekstremite akslarida o6nemli rol
oynamaktadir (Sekil-10). Temelde (¢ aks mevcut olup bunlar;

1-Mekanik aks: Femur basi merkezinden, diz eklemi merkezi ya da hemen
lateralinden gecip ayak bilegi ortasina uzanan akstir.

2-Vertikal aks: Ayakta duran kiside symfizis pubisin tam ortasindan gecen
transvers eksenle 90°’lik ag1 yapan akstir.

3-Anatomik aks: Femurda ve tibiada saftin ortasindan gegen ¢izgidir.

Sekil 10: Alt ekstremite akslar1 (3)
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Mekanik aks vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun sebebi kalcalarin ayak
bileklerine gore anatomik olarak daha genis olmasindan kaynaklanmaktadir.
Kapandji ve Moreland’a gore femur anatomik aksi, vertikal aksa gore 6° ve
vertikal aksa gore 9° valgustadir (45,46). Tibianin anatomik aksi, vertikal aksa
gore 2-3° varustadir. Tibio-femoral a¢1 femur anatomik aksi ile tibia anatomik aksi
arasindaki acidir. Femoral eklem acis1 femur kondillerinden teget gecen cizgiye
cizilen dik ile femur anatomik aksi arasinda kalan agidir. Yapilan ¢alismalarda
femoral eklem acis1 yaklagik 3.8° valgusta, tibia eklem agis1 ise yaklasik 2.5°
derece varusta oldugunu gostermistir.

Diz ekleminin i¢ kisminda olusan osteoartrit, varus deformitesi olusmasina
neden olmaktadir. Bu durumda dis taraftaki kas kuvvetinin ve viicut agirhigi ile
olusan kuvvetin yonii i¢ tarafa kaymaktadir. Dizde ki olusacak bileske kuvvet
mediale kayar. Varusta ki dizde eklemin i¢ kisminda kompresif zorlanmalar
sonucu kisir dongii gelistirerek varus deformitesini daha da artriracaktir.

Bu dengelerin diz artroplastisinin uzun donem basaris1 i¢in Onemli yer
tutmaktadir. Diz artroplastisinde alt ekstermitenin normal duzeni ve dizilimi
saglanmali, transvers aksi1 yere parelel hale getirilmeli ve eklemi ¢aprazlayan
giiclerin normal dize en yakin konumuna getirilmesi gerekmektedir.

11-3. DIiZ PROTEZi KINEMATIGI

Dizin kompleks anatomik yapist ve biyomekanik o6zelliklerinden dolayi, diz
artroplastisinin gelisimi, kalca artroplastisinin aksine daha ge¢ ve gii¢ olmustur.
Artroplastinin uzun dénemdeki basarisi, alt ekstrmitenin normal longitudinal ve
rotasyonel diziliminin saglanmasi ve bu yolla dizin transvers eksenini yere paralel
hale getirerek, eklemi c¢aprazlayan kuvvetlerin normal dagiliminin saglanmasi
esasina dayanir (42).

Ideal bir protez, ligament gerginligi ve eklem kinematigini degistirmemell,
normale yakin eklem hareket agisina izin vermeli ve anatomik biitiinligi
saglayabilmelidir. Normal eklem fonksiyonu icin diz kinematiginin saglanmasi
yaninda eklem stabilitesinin, yani bag dengesinin saglanmasi sarttir (52).

Smirli endikasyonu bulunan menteseli protezler, dizin tiim bag yapilarinin
hasarlandigr durumlarda kullanilabilir. Mentese tipi protezlerde fleksiyon ve
ekstansiyon disinda makaslama ve varus-valgus streslerinin yarattigi
yuklenmeler, yumusak dokulara iletilmeden direkt olarak protezin iizerinden
protez-kemikbirlesme noktasina aktarilir. Protezin, bu kuvvetlere karsi
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koyabilmesi i¢in, her iki komponentin de sap uzunluklar fazla olmalidir. Buna
ragmen, sinirlayici tip protezlerde, kemik-protez yiizeylerindeki asir1 yiiklenme,
erken gevseme ve beraberinde enfeksiyon gibi problemlerle sonuc¢lanmaktadir
(50). Baglarin korunup sadece eklem yiizeylerinin degistirildigi kondiler tip
protezlerde amag, eklem reaktif kuvvetinin, ekleme temas noktasinin dik olmasi
ve boylece femur ile tibial komponentler arasinda dengeli kompresif yiik
iletiminin saglanmasidir (53).

Total diz artroplastisinde, modern déneme gecildikten sonra, en ¢ok tartisilan
konulardan bir tanesi arka ¢apraz bagin korunup korunmamasi {izerine olmustur.
Bu tartigmalar 15181nda, arka ¢arpraz baga gore ii¢ farkli tip protez gelistirilmistir.
Bunlar;

- Arka ¢arpraz bagin korundugu tip
- Arka carpraz bagin yerini tutan posterior stabilizer tip
- Arka carpraz bagin kesildigi tip

Arka ¢arpraz bagin kesildigi ‘‘posterior stabilizer’’ tasarimlarda arka carpraz bag
fonksiyonu tamamen protez dizayni ile saglanmaktadir. Femurun tibia {izerinde
arkaya yer degistirmesi “mekanik ¢apraz bag” mekanizmasi ile saglanmaktadir
(Sekil 11). Femoral komponent iizerindeki transvers mil destegi ile eklemlesen
merkezi tibial ¢ikinti, femurun tibial komponent {lizerinde arkaya kaymasina
olanak saglar (42,52).

Sekil 11: Arka ¢apraz bag yerine gecen mekanik capraz bag modeli

Tibial polietilen komponentin tasarimi da arka ¢arpraz bagin kesilip kesilmemesi
tizerinedir. Frontal kesitleri diiz olan tasarimlar, fleksiyon ekstansiyon acikligi
boyunca daha kiiciik temas alanina neden olurken, arka carpraz bagin ‘femoral
geri yuvarlanma’ fonksiyonuna da izin verir (Sekil 12). Ancak varus valgus veya

39



rotasyonel hareketleri polietilenin kenarlarinda gii¢ yiiklenmesine neden
olmaktadir. Ayrica temas alaninin daha kii¢iik olmas1 polietilen iizerine binen
yiikii artirarak asinmayi kolaylastirmaktadir. Eger arka carpraz bag(ACB) lyi
dengelenmezse 6zelikle tibial komponentin arka-i¢ kismina asir1 yiik binmekte,
tahteravalli etkisi olusmakta ve asinmaya neden olmaktadir (52).

(

Sekil 12: ACB koruyan protezlerde “‘femoral geri yuvarlanma’’ya izin veren
diz tibial insert

Arka capraz bagm kesildigi tip protezlerde polietilen yiizeydeki tibiofemoral
uyum, egimli tasarimlarla saglanmaktadir. Polietilen ylizeyde esit yiik dagilimina
bagli uzun vadede asinma azalmaktadir. Ancak yiizeyleri birbirine daha uyumlu
olan bu tasarimlarda daha az hareket ve tibial komponent ile kemik arasinda daha
fazla zorlanmaya yol acarak gevsemeyi kolaylastirabilir (52). Tibial komponentte
metal arkalik eklenmesi hem modiilarite saglar, hemde polietilendeki esnemeyi
azaltarak polietilenin aginmasii ve dmriinli uzatir. Metal arkalik, kullanilacak
olan polietilenin kalinligini da diisiirmektedir. Asinmay1 kabul edilebilir sinirlarda
tutmak icin gerekli en az polietilen kalinlig1 8mm olarak kabul edilmektedir. Daha
kalin polietilen kullanmak amagli proksimal tibial kesi gereginden fazla yapilirsa,
tespit icin kemik kalitesi uygun olmayan metafizer bolgeye inilmektedir.
Polietilen kalinligin1 artirmak i¢in femur distalinden yapilacak keside eklem
seviyesinde ylikselmeye sebep olarak bag dengesi bozar. Bu nedenlerden dolayi,
bu dengenin saglanmasi olduk¢a zor olmakla birlikte, giinlimiiz modern
artroplastisinin piif noktasini olusturmaktadir (52).

Komponentlerin tespiti ¢cimentolu veya cimentosuz tespit uygulanan
protezlerde tasarim agisindan bir fark yoktur. Cimentolu ve ¢imentosuz tespitlerin
uzun donem basarili sonuglar1 bildirilmistir. Cimentosuz tespitlerde en onemli
sorun ‘‘Primer stabilizasyon’’ dur. Press-fit, hidroksiapatit kapli ve poroz kaph
tasarimlar ¢imentosuz tespitler i¢in gelistirilmistir (52).
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11-4.TOTAL DiZ PROTEZi SINIFLAMASI

Diz eklemini biyomekaniginin iyi anlasilmasi ve total diz protezleri
komponent tasarimi ve kullanilan alagimlarin gelisimi ile giiniimiizde fonksiyon
ve uzun protez Omrii beklentilerini karsilamaya c¢alismaktadir. Bunlarin yaninda
cerrahi tekniginde 6nemli bir yeri oldugu bilimelidir. Ideal bir protez, diz
ekleminin, her ii¢ planda yaptig1 hareketlere izin vermelidir. Cok ¢esitli ve modern
protezler mevcuttur. Protez se¢imlerinde hastanin gereksinimleri ve implantin
sunduklar1 arasinda uyum olmalidir.

Total diz protezlerinin simiflamasi, degistirilen eklem kismina, gosterdigi
mekanik kisitliliga ve tespit yontemlerine gore smiflamak mimkiindiir. Modern
total diz protezilerini ylizey degistirici ve sinirlayici diz protezleri olarak iki
boliime ayirabiliriz. Yiizey replasmani yapilan protezler unikondiler ve bikondiler
protezler olarak gruplandirilir. Bikondiler protezlerde arka ¢apraz bagi koruyan-
stabilize eden, arka ¢apraz bagi kesen, sabit insert-hareketli insert, cimentolu-
cimentosu, patella degistiren ve degistirmeyen olarak alt gruplara ayrilabilir (54).
Sinirlayict protezler ise rijid olanlar (menteseli) ve bir miktar rotasyona ya da
varus valgusa izin verenler olarak gruplandirilabilir.

Unikondiler Diz Protezleri

Unikondiler diz protezi 30 y1l 6nce tanimlanmis ve John Repicci’nin minimal
invaziv teknigi kullanmasi ile tekrar popiiler olmustur. Total protezler ile
karsilagtirildiginda unikondiler dizprotezleri her iki capraz bagi korumakta,
normal diz kinematigini tekrar saglamakta ve daha az kemik kesisi ile daha fazla
kemik stogu saglamaktadir (57,63).

Tek kompartmanin tutuldugu osteomi veya total diz protezleri planlanan
hastalara gore daha az invaziv segenektir. Ancak bu hastalardan sadece %6°’s1
unikondiler diz protezi gerekli sartlar1 saglamaktadir (56,57). Bu sartlar;

-inflamtuar artriti olamayan

- 10°’den az varus 5°’den az valgusu olan

- saglam On ¢apraz bagi bulunan

-en az 90° diz fleksiyonu olan

-medial subluksasyon bulgusu olmayan

-fleksiyon deformitesinin (ekstansiyonu 15° den fazla kisitli olmamasi)

-diizeltilebilir deformite varligi

-kars1 kompartmanda stres grafileri ile gosterilen ¢gdkmenin olmamasi

-patellofemoral degisiklikklerin asemptomatik olmasi veya evre 3 ve
altinda olmasi

-hastanin 90 kg daha az olmasi

Unikompartmental diz protezi orta yash osteotomi planlanan tek

kompartman artrozu olan hastalarada erken basari, daha az komplikasyon ve daha
hizli iyilesme sagladigi icin dnemli basari saglar. Unikondiler diz protezinin ikinci
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on yilinda basarisinda bir diisiis gozlenir. Bunun sebebi karsi kompartman artrozu,
polietilen asinmasi ve gevseme suglanmaktadir (56,57).

BIKONDILER PROTEZLER
Arka Capraz Bagi1 Koruyan Protezler

Arka c¢apraz bagin korunmasi veya kesilmesi hakkinda giliniimiize kadar
stregelen bir tartisma bulunmaktadir. Arka capraz bagi koruyan ve kesen
protezler arasinda fonsiyonel sonug¢lar bakimindan anlamhi fark bulunamamustir.
Ancak cerrahin tecriibesi, aliskanligi ve protezin hastaya uygun olup olmamasi
tercihte daha etkilidir (54,58). Arka ¢apraz bagin propriosepsiyona katkisi, kemik
stogu daha ¢ok korumasi ve diz kinetigini daha 1y1 taklit etmesi, protez kemik
bileskesine binen yiiklerin daha az olmasi ¢apraz bag koruyan modellerin
avantajlaridir. Iyi konumlandirilmis bir protez, araka ¢apraz baginda etkisiyle
femurun tibia lizerinde arkaya dogru kaymasina izin vererek daha fazla fleksiyon
derecesi saglar (60,66). Arka ¢apraz bagi koruyan protezlede tibial insert yiizeyi
femoral kaymaya izin verecek sekilde diiz olmalidir. Buna karsin Dennis ve ark.
yaptig1 calismalarda arka caparaz bagi koruyan diz protezlerinde normal diz
kinematiginin saglanmadigi paradoksal olarak femurun 6ne dogru yuvarlanmasi
ve One translasyonun oldugu goriilmiistiir (54,59).

Bu paradoksal hareket normal diz kinematiginin tam tersi olup arka ¢apraz
bagda gerginlige sebep olmaktadir. Arka ¢aparz bagi koruyan diz protezleri daha
¢ok minimal kemik kaybi1 olan, intakt araka ¢apraz bagi olan, vaus deformitesi 10
valgus deformitesi 15° gecmeyen, romatoid artriti olmayan, minimal doku
laksitesi olan hastalarda tercih edilmelidir (54,57). Siki1 arka ¢apraz baga sebep
olmast durumunda polietilen asinmasi, zaman igerisinde arka c¢apraz bag
kopmasina, fleksiyon instabilitesine ve subluksasyona neden olmaktadir.

Arka Capraz Bagi Kesen Protezler

Arka ¢apraz bagin korunmadigi protezlerde genelde fleksiyonda femoral
komponentin i¢erdigi cam ile polietilen post tutunur. Bu cam—post mekanizmasi
(polietilen—metal arkalik bileseni) ile tibianin posteriora kaymasi engellenmesi,
femoral komponentin tibial komponentler iizerinde arkaya kaymanin saglanmasi
fleksiyonun arttirilmasi ve posterior sikismanin engellemistir. Bu protez tipinde
yumusak doku dengesi daha iyi dengelenmekte, cerrahi alan daha 1yi
goriilebilmekte ve cerrahi teknik daha da kolaylasmaktadir (54,57,58). Arka
capraz bagi1 koruyan protezlere gore daha iyi femoral yuvarlanma saglanmaktadir.
Sicrama mesafesinin 16 mm’den daha fazla olmasi da yiiksek fleksiyon
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derecelerinde dislokasyon riskini azaltmaktadir. Uyumu daha iyi olan insert
kullanilmakta temas stresi ve asinma daha da az olmaktadir (60). Derin tibial
insert yiizeyl olan protez tiplerinde, insert derinligi stabiliteye yardimci
olmaktadir.

Arka c¢apraz bagi kesen protezler daha c¢ok patellektomi gecirmis,
inflamatuar artritli arka ¢apraz bag yetmezligi ve yoklugunda kullanilmaktadir.
Bu protezlerin dezavantajlari ise kemik kesisinin fazla olmasi, post-cam sikismasi
ve buna bagli aginma iirlinlerinin etkileri, cam mekanizmasinin atlamasina bagh
cikiklar ve patella atlama sesi (patella atlama sendromu) gorilmektedir (54,61).
Bu komplikasyonlar gelismesi arka capraz bagi kesen yeni dizayn protezlerde
interkondiler bolgenin yiikseklik ve derinligi azaltilarak dnlenmistir.

Sabit Insertli ve Mobil insertli Protezler

Sabit insertli protezler kullanim sonuglari ile basarisini gostermislerdir. Bu
calismalardaki popiilasyonun genellikle yasli ve aktivite diizeyi diisiiktiir. Yasam
siiresininin uzamasi daha gen¢ yaslarda protez ihtiyact olugmasi nedeniyle
beklenti diizeyi yiikselmistir. Bu nedenledir ki kullanilacak protezlerin 6mriiniin
uzun olmasina yonelik ¢alismalar artmistir. Protezlerin émriinii siirlayan en
onemli etkenlerden biri de polietilen asinmasidir. Femoral komponent ve
polietilen insert arasindaki uyumluluk arttirilmaya c¢alisilmis ancak yeterli basari
elde edilememistir. Bu durum mobil insertlerle asilmaya ¢alisilmistir. Mobil
insertli protezler rotasyonel serbestlik ve artikuler uygunluk ile bu probleme
¢OzUm getirir. Hareket, tibial komponenet-polietilen alt ylzeyi femoral
komponenet ve insertin iist ylizeyi arasinda olur. Bu sekilde artikiiler uyum
maksimum diizeye ulasir. Temas stresi, asinmasi1 azalir. Hareketli insertlerde
ayrica posterior yiiz asinmasi daha azdir (54,62,63).

Cimentolu ve Cimentosuz Protezler

Cimentolu diz protezleri Elde edilen ¢cok yuksek hasta memnuniyeti ve ¢cok
basarili uzun donem sonuglarimin var olmasi nedeni ile giiniimiizde altin
standarttir. Miller-Galante, AGC, Total Condylar TDP, Kinematic ve Press-Fit
Condylar TDP modelleri ile 15 yillik izlem sonunda %92.6-100 basar1 oranlari
bildirilmistir. Cimentolu modellerde ¢imento protez tutumunu artirmak igin
protez yiizeyinin kumlanmasi, ¢ikintili ve kanathh stem kullanimi, ¢imento
sizmasii Onleyecek kenarliklar ve ¢imentolama esnasinda basingli ¢imento
uygulamasi gibi yontemler vardir. Cimentosuz modellerde ise tutunumu artirma
i¢in ylizey boncuk ve mesleri, poroz ve hidroksiapatit (HA) kaplamalar, stem,
cikint1 ve vida kullanimi s6z konusudur.

Cimentosuz diz protezleri ilk etapta daha gok arka ¢apraz bagin korundugu
protezler icin tasarlanmistir. ilk olarak porous kapli anatomik protezler olarak
tiretilmistir. David Hangerford tarafindan gelistirilmistir. Daha sonra yeterli
tespitin saglanmasi i¢in vida ve intramediiller rod igeren protezler tasarlanmustir.
Ik etapta diisiik basar1 oranlar1 ve gevseme nedeniyle yeterli kullanmim alan
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bulamamistir  (64). Ilerleyen yillarda Co-Cr alasimlari yerine tantalyum
kullanilmaya baslanmasi ile protez tutulumu arttirilmustir (58). Protez
tasarimlarindan hangisinin bagarili olduguna yonelik uzun dénem sonuglari
olmamasindan dolay1 hangi tespit yonteminin daha basarili olduguna dair kesin
sonug yoktur.

Patellanin Degistirilmesi

Patellanin degistirilmesi konusunda tartismalar devam etmektedir.
Osteoartritli hastalarda baz1 cerrahlar patellanin degistirilmesini 6nermektedir
(54,57,58). Romatoid hastalarinda patella degisimini her zaman Onerilmektedir.
Ancak patellanin degistirilmesi 1iyatrojenik komplikasyonlara, kiriga ve
Impingimenta neden olabilmektedir. Son yillarda anatomik arkasi metal destekli
kubbe seklinde ya da ¢ok cikintili patellar komponentler gelistirilmistir. Bunlar
igerisinde son yillarda komplikasyon orani en az olan kubbe bigiminde ii¢ ¢ikintilt
tasarimlar tercih edilmektedir Ancak Abraham ve ark. tarafinidan yapilan
calismada 100 hasta grubunda patella degisimi yapilan ve yapilmayan hasta
gruplar1 karsilastirilmis ve her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
Bu nedenle romatoid artritli hastalarda ve secilmis hasta grubunda patella
degisimi O6nerilmektedir (65).

Sinirlayici Protezler (menteseli diz protezleri)

Siirlayict diz protezleri temel olarak deformite ve kemik kaybinin fazla
oldugu, kontraktiir gelismis ya da bag stabilitesinin kayboldugu olgularda
protezin ayn1 zamanda yliksek stabiliteye de sahip olmasi gerekmektedir. Protez
tasariminda stabiliteyi artirmak i¢in yapilan degisikliler ayni zamanda
hareketliligi de azaltmaktadir. Bu yiizden kisitlayict protezleri kullanirken
stabillik ve hareketlilik arasinda hastani durumuna gore belli bir dengenin
gozetilmesi gerekir. Baglarin biiylik oranda saglam oldugu olgularda yari
kisitlayici protezler yeterli olabilirken, bag instabilitesi arttikca tam kisitlayic,
hatta menteseli modellerin kullanilmasi gerekmektedir.

Bu protezlerin abartili post cam yapilarina sahiptir. Anterior-posterior ve
medial-lateral stabiliteye katki saglarlar. Rotasyonu kisitlarlar. Artmis stabilite
saglar. Dezavantajlar1 artmis polietilen debris ve zamanla gevsemedir. Onciileri
TCP III ve CCK olan bu protezlerin giiniimiizde karsiliklar1 mevcuttur (54,55).
Siirlayic1 rotasyonel menteseli diz protezler yumusak doku desteginin
kalmadigi, kemik kaybinin ve deformitenin fazla oldugu, tekrarlayan diz protezi
cikiklarinda, onkolojik rekonstriiksiyonlarda veya coklu revizyon cerrahisinde
tercih edilmektedir. Ancak enfeksiyon, gevseme ve komplikasyon oranlari
yuksektir (54,55). Bu protezler diz protezinin gelisiminde erken donemde
osteoartritli bitin hastalarda kullanilmak i¢in tasarlanmig, uygulanmasi,
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revizyonu ve uzun dénem sonuglari daha iyi modellerin ortaya c¢ikmasi ile
kullanim alanlar1 daralmistir.

Revizyon Total Diz Protezleri

Total diz protezleri ileri derece agrili osteoartritli dizlerde yiiksek basari
orani ve hasta memnuniyetine sahiptir. Ancak zaman igierisinde ¢ok kuguk bir
boliimiinde revizyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Revizyon diz protezi uygulanan
hastalara bakildiginda temel nedenleri iki grupta incelenebilir. Aseptik nedenler
ve septik nedenler. Aseptik nedenler arasinda osteolizis, fiksasyon kaybi
(gevseme), dizilimin bozulmasi, artrofibrozis, instabilite, periprostetik kiriklar ve
patellar sorunlar yer alir. Revizyonda temel ama¢ mevcut diz komponentlerin en
az kemik kaybi1 ve hasariyla ¢ikartilmasi, kemik defektinin restorasyonu, eklem
cizgisinin saglanmasi, ligamanlar arasi dengenin saglanmasi ve protez
stabilitesinin saglanmasidir (54,55,57).

Revizyon diz protezleri yapilirken arka ¢apraz bag degerlendirilmeli ve eger
arka capraz bag stabilitesi 1y1 ise arka ¢apraz bagi koruyan revizyon dizprotezleri
secilmelidir. Capraz bagin patolojisi olan olgularda ¢apraz bagi kesen revizyon
diz protezleri kullanilmalidir.

Revizyon diz protezi planlanirken medial ve lateral kollateral baglarin
durumuda incelenmelidir. Medial ve lateral kollateral bag zayifligi veya
yetmezligi olan, varus/valgus instabilitesinde ve fleksiyon laksitesinde mentesesiz
revizyon diz protezleri tercih edilmelidir (54,57).

11-5.DiZ OSTEOARTRITINDE TEDAVi SECENEKLERI

Diinyada genelinde yash niifusta artis olmasi, geriatrik popiilasyonda sik goriilen
hastaliklara olan ilgiy1 arttirmistir. Yasli populasyonda kronik kas iskelet sistemi
agrisinin 6nemli bir sebebi olan osteoartrit (OA) diinyada en yaygin goriilen
eklem hastaligidir (67). Son yillarda yaslanmaya bagli kikirdak harabiyeti
yanisira, basta kikirdak ve kemik doku olmak fiizere tiim eklem yapilarini
etkileyen bir siire¢ oldugu gosterilmistir. En sik kalca ve diz gibi yiik tasiyan
eklemlerde goriiliir. Toplumda 65 yas tistli bireylerde semptomatik diz ve kalga
OA orani1 %40 olarak bildirilmektedir (68). Ortalama yasam siiresinin uzamasi,
obezitenin artmasi ve hareketsiz yasam biciminin yayginlasmasi toplumda OA
sikligin giderek arttirmaktadir (67,68).
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OA’da yas en 6nemli risk faktoriidiir. Diger yapisal risk faktorleri obezite
ve kalitimdir. Ayrica travma, cevresel faktorler ve mesleki aktiviteler gibi
mekanik faktérlerin rolii de unutulmamalidir (69). En 6nemli belirtileri agr1 ve
fonksiyon kaybidir. Buna bagli olarak yasam kalitesinde azalma, morbidite ve
mortalitede artma meydana gelir. Giiniimiizdeki tedavi yaklagimlari ile agriy
azaltmak, fonksiyonu arttirmak, oziirliiliigii azaltmak, hastaligin progresyonunu
onlemek veya yavaglatmak hedeflenmektedir. Osteoartritte tedavi yontemleri
nonfarmakolojik, farmakolojik ve cerrahi olmak iizere 3 ana baghik altinda
toplanabilir (Tablo 1) (70,74).

NON-FARMAKOLOJIK FARMAKOLOJIK CERRAHI

-Egitim -Parasetamol -Artroskopi

-Egzersiz -NSAii -Osteotmi
-Tabanliklar -Opoid analjezikler -Unikondiler diz replasmani
-Ortezler -Seks Hormonlari -Total diz replasmani
-Kilo kaybi -Semptomatik yavas etkili ilaglar

-Lazer -Kondroitin

-Kaplica -Diacerein

-Telefon -Psikotrop ilaglar

-Vitamin/mineral -Topikal (NSAIi, Kapsaisin)

-Elektromanyetik alan -intraartikiiler enjeksiyonlar

-Ultrason -Kortikosteroid

-TENS -Hyaluronik asit

-Akupuntur -Tidal irigasyon

-Besinsel

-Bitkisel ilaglar

Tablo 1: OA’de kullanilan tedavi modalitelerinin siniflandirilmasi

European League Against Rheumatism (EULAR)’in diz OA tedavisi ile ilgili
Onerileri ise yeni ¢ikan yayinlart da kapsayacak sekilde 2003 yilinda yeniden
yayinlanmis ve 10 6neri sunulmustur (Tablo 2) (72). 2008 yilinda “Osteoarthritis
Research Society International” (OARSI) kalga ve diz OA tedavisi i¢in 25 Oneri
tizerinde fikir birligine varilmistir (Tablo 3). Bugiine kadar yayinlanan en
kapsamli kalga ve diz OA tedavi kilavuzudur.

Nonfarmakolojik Tedaviler

Non-farmakolojik tedavi modalitelerinden hasta egitimi, sosyal destek
programlari, hastalikla bas etme programlari, kilo kaybi, aerobik egzersiz
programi, eklem hareket genisligi egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri,
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ambulasyon i¢in yardimci cihazlar, patellar taping, uygun ayakkabu, lateral kamali
tabanliklar, ortezler, is-ugrasi terapisi, eklem koruma programi ve giinliik yasam
aktivitelerine yardimci cihazlarin 6nemi vurgulanmistir. Bu yaklasimlarin OA
tedavisinde kose tas1 oldugu ve devamlilik gostermesi gerektigi iizerinde
durulmus ve farmakolojik tedavinin bu tedavilere ek olarak verilmesinin ilag
etkinligini arttiracagi bildirilmistir (71).

1. Diz OA optimal tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik modalitelerin kombinasyonu olmalidir.

2. Diz OA tedauvisi planlanirken asagidakiler dikkate alinmalidir.
-Dize ait risk faktorleri (obezite, mekanik faktorler, fizik aktivite)
-Genel risk fatorleri (eslik eden hastaliklar, polifarmasi)
-Agri siddeti ve dizabilite
-inflamasyon bulgular
-Yapisal hasarin siddeti ve lokalizasyonu

3. Non-farmakolojik tedavi egitim, egzersiz, yardimci cihazlar, ortezler ve kilo vermeyi icermelidir.

4. ilk secilecek oral analjezik parasetamol olmali ve basarili olursa uzun siireli tedavide tercih edilmelidir.

5. Topikal uygulamalar (NSAIi ve kapsaisin) klinik olarak etkili ve giivenlidir.

6. Parasetamole yanit alinamayanlarda NSAIi diisiiniilmeli, Gatrointestinal yan etki riskinin arttigi arttig
olgularda non-selektif NSAIi ile birlikte mide koruyucu ajan verilmeli veya COX-2 inhibitérleri tercih
edilmelidir.

7. NSAii’larin kontrendike oldugu, yetersiz kaldigi veya tolere edemedigi durumlarda parasetamol ile
birlikte veya yalniz opioid ajanlar 6nerilir.

8. OA’de semptomatik yavas etkili ilaglar (SYEI) 6zellikle glukozamin siilfat, kondroitin siilfat, diaserin ve
hayluronik asitin hem semptomatik hem de yapisal etkileri vardir.

9. Diz agrisi akut alevlenmelerinde, 6zellikle eflizyon oldugunda intraartikiler kortikosteroid
endikasyonu vardir.

10. Direngli diz agrisi ve dizabilite olanlarda ise eklem replasmani dusinilmelidir.

Tablo-2 EULAR 2003 diz OA tedavi onerileri

2003’de EULAR diz OA ig¢in hazirladigi kilavuzda tedavi onerilerini 10 maddede
toplamistir (Tablo 2). Tedavi se¢iminde obesite, mekanik faktorler ve fizik
aktivite gibi dize ait risk faktorleri ile eslik eden hastaliklar gibi genel risk
faktorleri, agri ve bir isi yapmadaki yetersizlik derecesi, inflamasyon bulgularinin
varlig1, yapisal hasarin siddeti ve lokalizasyonu dikkate alinmalidir. Egitim;
bireysellestirilmis egitim paketleri, regiiler telefon goriismeleri, grup egitimi, esin
yardimi ile bas etme yontemlerinin Ogretilmesi olarak 6zetlenebilir. Egzersiz
programlari; ekleme spesifik kuvvetlendirme, eklem hareket agiklig1 egzersizleri,
aerobik egzersiz, su ici egzersizler, rezistif egzersizler, izokinetik egzersizler
seklinde Onerilmektedir. Hareket kisitliligi nedeniyle hastalarda olusan eklem
sertlikleri, adalelerde atrofi, kas kisaliklar1, fonksiyon kayiplari egzersiz tedavileri
ile belirgin olarak azalmaktadir. Son yillarda yayinlanmis randomize kontrollii
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calismalar bazi modalitelerin diz OA’de etkinligini gostermistir. Bunlar
kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik egzersizler ve su ici egzersizlerdir. OARSI
2008 kilavuzuna gore kalca ve diz OA semptomlarinin azaltilmasinda termal
modaliteler yararlidir. TENS kalg¢a ve diz OA olan bazi hastalarda kisa siireli agr1
kontrolii saglar. Diz OA olan hastalarda akupunktur semptomatik yarar
saglayabilir (73).

Pratik uygulamada OA hastalarinda fizik tedavi yontemleri ile eklem
hareket acikliginda artis, fonksiyonel iyilesme, agr1 ve tutuklukta azalma, eklem
stabilitesinde artig, propriosepsiyon ve dengede diizelme saglanmaktadir. Sicak
ve soguk uygulamalar yanisira ultrason, kisa dalga diatermi gibi derin 1sitici
modaliteler, TENS, diadinamik akimlar gibi analjezik modaliteler, hidroterapi ve
fluidoterapi uygulanabilir. OARSI 2008 OA tedavi kilavuzunda pasif terapiler
yerine hastanin katiliminin oldugu tedavilerin se¢ilmesi ve uyum konusunda
hastalarin cesaretlendirilmesi onerilmektedir. Semptomatik kalca ve diz OA olan
hastalarin fizik tedaviye yonlendirilmelerinin onemi vurgulanmaktadir. Gerekli
durumlarda baston, yiiriite¢ gibi cihazlar kullanilmasi, diizenli egzersiz yapilmasi
ve kilo kontrolii tizerinde durulmaktadir. Hastalar baston ve koltuk degneginin
saglam taraf el ile tasinmasinin uygun oldugu konusunda uyarilmali, ¢ift tarafl
tutulum oldugunda tekerlekli veya sabit yliriitecler tercih edilmelidir. Varus veya
valgus instabilitesi olanlarda dizlik ile agr1, instabilite ve diisme riski azaltilabilir.
Hastalar uygun ayakkabi konusunda bilgilendirilmelidir. Diz OA olanlarda
tabanlik agriy1 azaltir ve ambulasyonu arttirir. Lateral kamali tabanliklar medial
tibio-femoral kompartman OA’s1 olanlarda semptomatik yarar saglar (74).

Pratik uygulamada OA hastalarinda fizik tedavi yontemleri ile eklem hareket
acikhiginda artis, fonksiyonel iyilesme, agri ve tutuklukta azalma, eklem
stabilitesinde artig, propriosepsiyon ve dengede diizelme saglanmaktadir. Sicak
ve soguk uygulamalar yanisira ultrason, kisa dalga diatermi gibi derin 1sitici
modaliteler, TENS, diadinamik akimlar gibi analjezik modaliteler, hidroterapi ve
fluidoterapi uygulanabilir. OARSI 2008 OA tedavi kilavuzunda pasif terapiler
yerine hastanin katiliminin oldugu tedavilerin secilmesi ve uyum konusunda
hastalarin cesaretlendirilmesi onerilmektedir.
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OARSI 2008 OA tedavi kilavuzu

Oneri Kanit Diizeyi

Genel

I. OA’nin en uygun tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin v

kombinasyonu ile olur.

Nonfarmakolojik tedavi modaliteleri

2. Kalca ve diz OA olan tiim hastalara tedavinin amaglari, yasam stili [A(egitim)

degisiklikleri, egzersiz, aktivitelerinin takibi, kilo kaybi, eklem koruma konusunda IV (uyum)

egitim verilmelidir. Pasif terapiler yerine hastanin katiliminin oldugu tedaviler

secilmelidir. Hastalar bu tedavilere uyum konusunda cesaretlendirilmelidir.

3. Kal¢a ve diz OA olan hastalar ile diizenli telefon baglantis1 kurulmasi klinik 1A

durumu duzeltir.

4. Semptomatik kalca ve diz OA olanlarin fizik tedaviye yonlendirilmesi ve agriy1

azaltmak, fonksiyonlar1 arttirmak i¢in gerekli Onerileri almasi yararlidir. Bu v

degerlendirme sonucu hastaya uygun baston, yiiriite¢ gibi cihazlar segilir.

5. Kalca ve diz OA olan hastalar diizenli egzersiz, adale kuvvetlendirme ve eklem IA(diz)

hareket genisligi egzersizleri yapma konusunda cesaretlendirilmelidir. IV (kalca)

Semptomatik kalca OA olanlarda su ici egzersizler etkili olabilir. IB (kalca su
ici)

6. Kalga ve diz OA olan kilolu hastalar, kilo verme ve diisiik kiloda kalma 1A

konusunda tesvik edilmelidir.

7. Kalca ve diz OA olanlarda yiirlimeye yardimci cihazlar agriyr azaltir. Hastalar v

baston ve koltuk degneginin saglam taraf el ile taginmasmin uygun oldugu

konusunda uyarilmahidir. Tekerlekli veya sabit yliriite¢ler bilateral tutulumda

tercih edilmelidir.

8. Diz OA olan ve hafif/orta derecede varus veya valgus instabilitesi olanlarda 1A

dizlik ile agr1, instabilite ve diisme riski azaltilabilir.

9. Kalca ve diz OA olan tim hastalar uygun ayakkabi konusunda

bilgilendirilmelidir. Diz OA olanlarda tabanlik agriy1 azaltir ve ambulasyonu | IV (ayakkabi)

arttirir. Lateral kamali tabanliklar medial tibio-femoral kompartiman OA’s1 | IA (tabanlik)

olanlarda semptomatik yarar saglar.

10.Kalga ve diz OA semptomlarinin azaltilmasinda termal modaliteler yararlidir. 1A

11.TENS kalca ve diz OA olan bazi hastalarda kisa siireli agr1 kontrolii saglar. 1A

12.Diz OA olan hastalarda akupunktur semptomatik yarar saglayabilir. 1A

Farmakolojik tedavi modaliteleri

13.Parasetamol (4 g/giin’e kadar) diz ve kalga OA’s1 nedeniyle hafif-orta derecede 1A (diz)

agrist olan hastalarda etkili bir baglangi¢ oral analjezik tedavi olabilir. Yeterli yanit IV (kalca

allmamadiginda veya siddetli agr1 ve inflamasyon oldugunda hastanin kullandig:

diger ilaglar ve eslik eden hastaliklar1 ve ilaglarin etkinlik ve giivenilirlikleri

dikkate alinarak alternatif farmakolojik tedavi diisiiniilmelidir.

14.Semptomatik kalca ve diz OA hastalarinda NSAII en diisiik etkili dozda 1A (diz)

kullanilmali ve miimkiinse uzun siireli kullanimi1 6nlenmelidir. Gastrointestinal IB (kalca)

riskin arttig1 hastalarda ya COX-2 selektif ajan kullanilmali ya da nonselektif
NSAII ile birlikte mide koruyucu olarak proton pompa inhibit6rii veya misoprostol
diisiiniilmelidir. Ancak hem non-selektif, hem de COX-2 selektif NSAIl
kullaniminda, kardiyovaskiiler risk faktorii olan hastalarda dikkatli olmalidir.
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15.Diz OA’da topikal NSAII ve kapsaisin, oral analjezik ve antiinflamatuvar
ilaclara alternatif veya yardimci olarak etkili olabilir.

IA (NSAID)
IA (kapsaisin)

OARSI 2008 OA tedavi kilavuzu devami

16.Kalca ve diz OA tedavisinde intraartikiler kortikosteroid enjeksiyonu IB (kalca)

kullanilabilir, 6zellikle orta-siddetli agris1 olup oral analjezik/antiinflamatuvar 1A (diz)

ajanlara yanit vermeyen ve efiizyon veya diger lokal inflamasyon belirtileri olan

semptomatik diz OA’sinda diigiiniilmelidir.

17.Kalca ve diz OA olan hastalarda intraartikiler hiyaltronat etkili olabilir. 1A (diz)

Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu ile karsilastirildiginda etkisi geg ortaya IA (kalca)

cikar, ancak uzun siire devam eder.

18.Diz OA olan hastalarda glukozamin ve/veya kondroitin sulfat tedavisi 1A

semptomatik yarar saglar. Alt1 ay i¢inde belirgin yanit yok ise tedavi kesilmelidir. | (glukozamin)

IA (kondroitin) 1A
(kondroitin)

19.Semptomatik diz OA olanlarda glukozamin sulfat ve kondroitin siilfat, IB (diz)

semptomatik kalga OA olanlarda ise IB (diz) diaserein yapisal degisiklik etkisi IB (kalca)

gosterebilir. IB (kalca)

20.Kalga veya diz OA’ya bagh direngli agris1 olanlarda diger farmakolojik IA (zayif

ajanlar etkili olmamigsa veya kontrendike ise zayif opioidler ve narkotik opioid)

analjezikler diistiniilebilir. Kuvvetli opioidler ancak olagan dis1 durumlarda IV (kuvvetli

siddetli agr1 kontrolii igin kullanilabilir. Bu tip hastalarda nonfarmakolojik opioid)

tedaviler devam etmeli ve cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. IV (digerleri)

Cerrahi tedavi modaliteleri

21.Kalca ve diz OA olup nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu

ile agrida yeterli azalma ve fonksiyonel iyilesme saglanamayan hastalarda eklem I

replasman cerrahisi diisliniilmelidir. Konservatif tedaviye ragmen belirgin

semptomlar1 olan ve/veya fonksiyonel limitasyona bagli yasam kalitesi bozulan

hastalarda replasman artroplastiler etkili ve ekonomik girisimlerdir.

22.Tek kompartimanla sinirli diz OA olan hastalarda tek kompartiman diz 1B

replasmani etkilidir.

23.Semptomatik kalca OA olan 6zellikle displazi bulunan geng eriskin hastalarda

osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi girisimler diistiniilmelidir. Tek 1B

kompartimanda diz OA’ya bagh ciddi belirtileri olan geng ve fiziksel olarak aktif

hastalarda yiiksek tibial osteotomi alternatif bir girisim olabilir ve eklem

replasman gereksinimini 10 y1l kadar geciktirir.

24.Diz OA’da eklem lavaj1 ve artroskopik debridmanin yeri tartigmalidir. Bazi IB (lavaj)

caligmalarda semptomlarda kisa siireli iyilesme gdsterilmesine karsin, IB

semptomlarda bu diizelmenin plasebo etkisinden kaynaklandig: diisiiniiliyor. (debridman)

25.Diz OA olan hastalarda eklem replasmani basarisiz olmus ise kurtarici girisim v

olarak eklem flizyonu diisiiniilebilir.

Tablo 3: OARSI 2008 OA tedavi kilavuzu

Semptomatik kal¢a ve diz OA olan hastalarin fizik tedaviye yonlendirilmelerinin

onemi vurgulanmaktadir. Gerekli durumlarda baston, yiiriitec gibi cihazlar

50




kullanilmasi, diizenli egzersiz yapilmasi ve kilo kontrolii tizerinde durulmaktadir.
Hastalar baston ve koltuk degneginin saglam taraf el ile tasinmasinin uygun
oldugu konusunda uyarilmali, ¢ift tarafli tutulum oldugunda tekerlekli veya sabit
yuritecler tercih edilmelidir. Varus veya valgus instabilitesi olanlarda dizlik ile
agr1, instabilite ve diisme riski azaltilabilir. Hastalar uygun ayakkabi1 konusunda
bilgilendirilmelidir. Diz OA olanlarda tabanlik agriy1 azaltir ve ambulasyonu
arttirr. Lateral kamali1 tabanliklar medial tibio-femoral kompartman OA’s1
olanlarda semptomatik yarar saglar (74).

Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavide OARSI 2008 kilavuzuna gore baslangic olarak
asetaminofen onerilmektedir. Asetaminofen i¢in 6nerilen glnlik doz 2-3 gramdir.
Yiiksek dozlarda kullanildiginda ozellikle yashlarda ve alkol kullananlarda
karaciger ve bobrek yan etkileri olabilecegi unutulmamalidir. NSAII’ler en diisiik
etkili dozda kullanilmalidir. NSAII plaseboya gére 3-5 kat daha fazla
gastrointestinal yan etkiye neden olmaktadir. Gastrointestinal riskin arttigi
hastalarda mide koruyucu olarak proton pompa inhibitéri (PPI) veya misoprostol
diisiiniilmelidir. NSAII kullaniminda, kardiyovaskiiler risk faktorii olan
hastalarda dikkatli olmalidir. Rofecoxib ile artmis kardiyovaskiiler yan etki ve
misoprostol ile artmis diare rapor edilmistir. Celecoxib, valdecoxib ve non selektif
NSAII i¢in kardiyovaskiiler toksisite konusunda ise kesin kanit yoktur (73,74).
Diz OA’de topikal NSAII ve kapsaisin, yardimer olabilir. Topikal NSAII ile GI
yan etki gorilmemektedir. Kalca ve diz OA tedavisinde intraartikiler (1A)
kortikosteroid enjeksiyonu oOzellikle efiizyon veya diger lokal inflamasyon
belirtileri olan semptomatik diz OA’sinda diisiiniilmelidir. Kalga ve diz OA olan
hastalarda A hyaluronat etkili olabilir. 1A Kkortikosteroid enjeksiyonu ile
karsilastirildiginda etkisi geg ortaya ¢ikar, ancak uzun siire devam eder. Diz OA
olan hastalarda glukozamin ve/veya kondroitin stilfat tedavisi semptomatik yarar
saglar. 6 ay i¢inde belirgin yanit yok ise tedavi kesilmelidir. Semptomatik diz OA
olanlarda glukozamin silfat ve kondroitin stlfat, semptomatik kalca OA olanlarda
ise diaserein yapisal degisiklik etkisi gosterebilir.

Son yillarda bir diger tedavi yontemi Trombositten zengin plazma(PRP).
PRP tam kanin santrifiijii sonrasinda elde edilir. Normal kana gore yiiksek oranda
trombosit icerir. Giliniimiizde PRP’nin intraartikiiler enjeksiyon uygulama
popiilerligi ve giderek siklig1 artan tedavi yontemi olmustur. Yapilan
arastirmalarda olumlu klinik sonuglar bildirilmesine karsin kanita dayali yeterli
diizeyde ¢alisma yoktur.
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Kalca veya diz OA’e bagh direncgli agrisi olanlarda diger farmakolojik
ajanlar etkili olmamissa veya kontrendike ise zayif opioidler ve narkotik
analjezikler diistiniilebilir. Kuvvetli opioidler ancak olagan disi durumlarda
siddetli agri kontrolii i¢in kullanilabilir. Bu tip hastalarda non-farmakolojik
tedaviler devam etmeli ve cerrahi tedavi diisiiniilmelidir (73,74)

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi segenegi ilk olarak American College of Rheumatology
(ACR) 2000 kilavuzunda medikal tedaviye yanit alinamayan, ciddi semptomlari
olan ve giinliik yasam aktivitelerinde progresif limitasyonu olanlarda ortopedik
cerrahi  Onerilmektedir. Artroskopik debridman, osteotomi ve lokal diz
artroplastisi. EULAR oOnerilerinde de cerrahi tedavinin yeri vardir ve direncli diz
agrist ve 1 yapmada yetersiz olanlarda ise eklem replasmani diisiiniilmesi
onerilmektedir. Sonug¢ olarak EULAR 2003 kilavuzunun 6nerileri dogrultusunda
kisiye 0zel tedavi plani yapilmasi gerekmektedir (72). OARSI ¢alismasinda kalga
ve diz OA olup non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu ile agrida
yeterli azalma ve fonksiyonel iyilesme saglanamayan hastalarda eklem replasman
cerrahisi Onerilmektedir. Medikal ve fiziksel tedavilere ragmen belirgin
semptomlar1 olan veya fonksiyonel limitasyona bagli yasam kalitesi bozulan
hastalarda replasman artroplastiler etkili ve ekonomik bulunmustur (73,74). Tek
kompartmanda diz OA olan hastalarda tek kompartman diz replasmaninin etkili
oldugu sonucuna varilmistir (73,74). Semptomatik kalca displazi bulunan geng
eriskin hastalarda osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi girisimler 6nerilmektedir.
Tek kompartmanda diz OA’ya bagli ciddi belirtileri olan geng ve fiziksel olarak
aktif hastalarda yiiksek tibial osteotomi alternatif bir girisim olabilir ve eklem
replasman gereksinimini 10 yil kadar geciktirir. Diz OA’da eklem lavaji ve
artroskopik debridmanin yeri tartismalidir. Bazi ¢alismalarda semptomlarda kisa
streli 1yilesme gosterilmesine karsin, semptomlarda bu diizelmenin plasebo
etkisinden kaynaklandig1 diisiiniiliiyor. Diz OA olan hastalarda eklem replasmani
basarisiz olmus ise kurtarici girisim olarak eklem artrodezi diisiiniilebilir (73,74).

11-6. TOTAL DizZ PROTEZI ENDIKASYONLARI VE
KONTRENDIKASYONLARI

Dejeneratif degisikliklerin yaygin oldugu patellofemoral artroz nedeniyle
agr1 ve giindelik fiziksel aktivitenin kisithligimin hasta grubunda total diz
artroplastisi tedavisi endikasyonudur (75). Gelisen teknoloji ile modern, diz
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biyomekanigine daha yakin uzun Omiirlii protezler iiretimeye baslanmistir. Bu
protezler sayesinde uygun endikasyonlarda yapildiginda hasta memnuniyeti
yuksek seviyerdedir. Total diz artroplastisi endikasyonu i¢in hastada siddetli agr1,
deformite, eklem sertligi, instabilite ve fiziksel aktivitede kisitlanma
sikayetlerinden en an birkagi bulunmalidir. Diz artroplastisi endikasyonlari
arasinda diz osteoartriti birinci siradadir ve hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu
olusturmaktadir. Geng izole tek kompartmanin etkilendigi osteoartritli hastalarda
yuksek tibial osteotomi gibi total diz protezi ihtiyacini geciktiren kurtarici cerrahi
operasyonlar gliniimiizde uygulanmaktadir. Bunun yaninda tek kompartmanin
etkilendigi gen¢ aktif eklem hareket kisitlanmasi olmayan unikondiler diz
protezide tercih edilmektedir. Hastalardaki semptomlarin siddeti ve lokalizasyonu
planlanacak cerrahi operasyonun tariini belirlemektedir. Temel hedef
planlanacak cerrahi operasyon agriy1r azaltmali veya gidermeli, deformiteyi
diizeltmeli, stabiliteyi saglamali ve normale yakin eklem acikligini saglamalidir.
Total diz artroplasitisi son evre osteoartiti olan non farmakolojik ve farmakolojik
tedavi seceneklerinden fayda gérmeyen hastalarda endikedir (76).

Primer Osteoartrit: Son evre osteoartrit diz artroplastisi yapilan hastalarin
biliylik ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Osteoartritte primer patoloji azalmis
proteoglikan ve artmis su miktart ile hyalin kikirdagin yapisinin degismesidir.
Kikirdak yapisindaki ilerleyici hasar sonulcunda varus deformitesi, fleksiyon ve
ckstansiyonda kisitlilik nedeniyle klinik olarak agri nedeniyle giindelik aktivitede
kisitlanma, varus deformitesi, fleksiyon ve ekstansiyonda kisitlilik gelismesine
neden olmaktadir. Manyetik rezonans incelenmesinde kikirdakta incelme,
subkondral hasar ile baglarken zamanla direkt grafide eklem mesafesinde
daralma, skleroz, subkondral kistik degisiklikler, skleroz ve osteofit gelisimi ile
karekterizedir. Osteoartritin erken evresinde hareket ile agri gelisirken
osteoartritin derecesi arttikga giindelik hareketlerini kisitlayici agr1 yaninda
istirahatte de devam eden agri seklinde klinige yansimaktadir. Yasla birlikte
osteoartrit bulgular1 baslarken; osteortrit gelisimine zemin hazirlayan ve
osteoartritin ilerlemesinde Oonemli bir yeri tutan obezite (artmis viicut kitle
indeksi) bir¢cok hastada temel nedendir. Osteoartrit 65 yas sinirindaki insanlarin
yaklasik %50’sinde klinik ve radyolojik olarak belirgindir (77). Nonfarmakolojik
ve farmakolojik tedavilerin yetersiz kaldigi hastalarda cerrahi tedavi
planlanmalidir. Ug kompartmanin etkilendigi, ileri derecede varus, valgus olan ve
fleksiyon kontraktiirii gelismis hastalarda cerrahide total diz artroplastisi tercih
edilmelidir (76).
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Primer osteoartrit disinda travma sonrasi ya da diz eklemini tutan hastaliklar
sonrast sekonder osteoartrit gelismektedir. Hastada ki mevcut durumu
degerlendirerek hastaya uygun tedavi planlanmalidir. Sekonder osteoartrit
nedenlerinin basinda travma gelmektedir.

Travma Sonras1 Osteoartrit: Ozellikle diz ¢evresi yaralanmalarm oldugu
hastalarda femur alt ug, tibia plato ve patella kiriklar1 sonras1 kaynamama, yanlis
kaynama, latent enfeksiyon, artrofibrozis, mekanik aksin degisimi ile neticelenen
(malailgnment) ve anarmal yiiklenmeye sebep olan femur ve tibia saft kiriklar
gelismektedir. Bu kiriklarin tepitinde kullanilan implantlar uygulanacak total diz
protezi ameliyatlarim1 giiclestirmektedir (78,81). Bu tiir travma hastalarina
uygunan total diz artroplastisi primer osteoartrit sonrasi uygulanan total diz
artroplasitisine gore yiiksek memnuniyetsizlik oranlar1 bildirilmistir (82). Travma
sonrasi sekonder osteoartrit gelisen bu tip olgularda cerrahiyi zorlastiran sebepler
arasinda  geg¢irilmis cerrahi sonrasi yumusak doku sorunlari, kemik kayb1, aks
sorunlari, kullanilacak implant tiirti, kullanilan implantlar ve artroplasti sonrasi
sorunlardir. Total diz protezi basarisi i¢in kemik stogunun korunup ligament
dengesinin saglanmasi gerekmektedir. Eklem dis1 deformitesi olan bulunan
hastalarda total diz artroplastisi oncesi ya deformite diizeltilmeli ya da aym
seansta cerrahi planlanmalidir. Cok iyi planlama sonrasi uygulanan basarili
cerrahiye ragmen travma sonrasi artroplasti yapilan vakalarda basarisizlik oranlari
yiiksektir. Bu sebepten dolay1 diz ¢evresi travmasi sonrasi kirik tespiti i¢in en
uygun tedavi planlanmalidir (79,80).

Enflamatuar Artritler; Romatod artrit, juvenil romatoid artrit ve
benzeri hastalik grubunda kemik ve eklem kikirdag: hiicreleri arasindaki matriks
yikimina sebep olmaktadir. Bu tiir enflamatuar hastaliklarda ¢evre yumusak doku
ve ligamanlarda etkilenir. Diz gevresi yumusak doku kalitesi normal popiilasyona
gore daha dustktiir. Romatoid artritli hastalarda arka capraz bag patolojilerine sik
rastlanmakta ve arka capraz bagi koruyan total diz artroplastisi bu hastalara
yapildiginda erken revizyona sebep oldugu bildirilmistir. Ozellikle enflamatuar
artritli hastlarda bu sebepten dolay1 arka capraz bagi kesen total diz protezi
yapilmasi Onerilmektedir (83,84). Bu tir olgularda primer osteoartritle uygunan
diz artroplastisine gore stemlerde gevseme ve patella cikiklar1 daha siktir.
Romatoid artrit ve diger enflamatuar artritlerin ataklarinda sik¢a tedavide
bagvuran steroide bagh olarak yaygin kikirdak hasar1 daha erken yasta
baslamaktadir. Primer osteoartrite gore bu hastalarda daha erken yasta total diz
artroplastisine gereksinim duyarlar. Enflamatuar artritli hastlarda ayrica erken
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menopoza bagli osteoporoz ve periprostetik kirik sikligi diger popiilasyona gore
artmistir.

NOropatik Artropati: Chorcot artropatisi olarakta adlandirilmaktadir.
Bu hastalar primer total diz artroplastisi agisindan kimi ortopedik cerrahlara gore
kontrendike olarak kabul gormektedir. Glnimizde bu hasta grubunda erken
yetmezlkle sonuglanacagi i¢in primer stemlerden kaginmak gerekir. Giintimiizde
noropatik artropati bagh gelisen osteoartritlerin tedavisinde kisitlamali ya da yari
kisitlamali protezler ile birlikte uzun intramediiller stemlerin kullanildig:
vakalarda basar1 sonuglar bildirilmistir (85,86).

Osteonekroz: Giiniimiizde en sik neden kar-zarar hesab1 yapilarak bazi
hastaliklarin seyri sirasinda kullanilmak zorunda kalinan steroid esas nedeni
olusturmaktadir. Ayrica kronik alkol kullanimi, orak hiicreli anemi ve organ nakli
sonrast osteonekroz gelistigi goriilmiistiir. Hastalarda direkt grafi ile genelde tani
konulmaktadir. Manyetik rezonans ile hastada gelisen osteonekroz yayginligi
tespit edilip cerrahi planlanmalidir. Primer osteonekroz orta yas grubu hastalarda
medial femoral kondili tutulmakta ve erken tedavi olumlu sonu¢ vermektedir.
Sekonder osteonekrozda ¢cogunlukla bikondiler tutulum gostermeketedir. Sinirli
tutulum ile tek kompartmanin etkilendigi uygun hastalara unikompartmantal diz
artroplasitisi tercih edilirken, yaygin tutulumda kama ve bloklarm kullanildig:
total diz artroplastisi tercih edilmektedir. Bu grup hastalarda primer osteoartite
bagl yapilan diz artroplasitisine gore basari oranlar1 daha diisiiktiir.

Spondiloartropatiler: Akut ya da kronik monoartrit olarak tutulum oldugu
bilinmektedir. Geng eriskin yaslarda klinik olarak ani baslayan ve alt
ekstermitelerde asimetrik eklem tutulumu ile kendini gosteren hastaliklardir.
Spondiloartropatilerden sik goriilenleri; anklizon spondilit, reaktif artrik psoraitik
artrit, enflamatuar hastaliklar (crohn ve iilseratif kolit) ve ge¢ baslangi¢li juvenil
romatoid artrittir. Bu hastaliklarda romatoid faktor negatifligi (RF) ve HLA-B27
pozitifligi eslik eden periferik monoartrit, sakroileit ve farkli dereclerde omurga
tutulumunun gorilmesi temel 6zellikleridir (87).

Gut-Psddo Gut: Gut hastaliginda eklem araliginda mono-sodyum Urat kristalleri
birikirken, pstdo gutta kalsiyum pirofasfat dihidrat birikmektedir. Gur hastalig
her ne kadar metatarsofalengeal eklemlerdede goriilsede azimsanmayacak
miktarda diz ekleminde de goriilmektedir. Diger enflamatuar artritlerin aksine diz
eklem aralig1 korunmustur. Tofiis ad1 verilen kalsifiye yumusak doku ve kemik
erezyon dokularindan olusan patogonomik yapilar géze carpar. Primer osteoartrit
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daha ¢ok medial kompartmani tutarken gut ve psddo gut hastaliklarinda daha ¢ok
lateral kompartman etkilenmektedir.

Hemofilik Artropati: Faktor VIII eksikliginin neden oldugu tekrarlayan diz
hemartrozu nedeniyle artrofibrozis ve dejenerasyonla giden hastaliktir. Ortopedik
cerrahile bu hastalar i¢in major cerrahi durumundadir. Faktor VI seviyesi %120
olmas1 gerekmektedir. Bunun i¢in bolus 60 1u/kg olarak bolus verilmesi ve faktor
duzeyleri post operatif 14.gline kadar %50 duzeylerinde olmas1 saglanmalidir
(88). Transfiizyon siklig1 nedeniyle bu tiir hastalarda enfeksiyon ve HIV insidansi
yiksektir.

Pigmente Villonodiler Sinovit(PVNS) ve Sinovyal Kondromatozis(SK):
Sinovyal dokuyu etkileyen proliferatif hastaliklardir. Kronik enflamatuar
monoartrit goriilmektedir. PVNS’ de tipik histopatoloji; hiperseliler sinovyum ve
hemosiderin yiklli makrofajlardir. Sk’ da ise eklem i¢i matiir kondroblastlardan
olusan kikirdak nodiiller goze carpar. Her iki hastaliktada yavas seyirli artrit yapar
ve nadir gorilmektedir (88).

Biitiin bu hastaliklar diz ekleminde degisik derecelerde dejenerasyona neden
olmaktadir. Hastanin O6zellikleri, tutulumun bolgesi ve derecesi gore tedavi
planlanmalidir.

Total diz artroplastisi icin kontrendikasyonlari
Kesin kontrendikasyonlar:

1-Aktif enfeksiyon varligi

2-Ekstansor mekanizma disfonksiyonu

3-Siddetli vaskuler hastalik

4-Kas giicsiizliigline bagli gelisen genu rekurvatum
5-Stabil ve agrisiz artrodez

Goreceli kontrendikasyonlar:

1-1leri yas genel durumun elvermemesi

2-Cilt problemleri

3-morbid obezite

4-sigara kullanimi

5-noropatik ve psoratik artrit

6-ciddi osteoporoz gorece kontrendikasyonlar1 olusturmaktadir.
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11-7.TOTAL DiZ PROTEZi KOMPLIKASYONLARI

Ileri evre diz osteoartrozunun tedavisinde total diz artroplastisi ile basarili sonug
alimmakla beraber hasta memnuniyeti %75-89 arasindadir (89,90). Hasta
memnuniyetsizligin en sik sebebi ise meydana gelen komplikasyonlardir. TDP
sonrasinda verilen komplikasyon oranlar1 %26 kadar yiiksek verilmesine karsin,
bunlardan %10.4 kadar1 artroplasti ile iliskili ger¢ek komplikasyonlardir. Diz
artroplasti sonrasi1 ancak %5,6 oraninda revizyon gereksinimi oldugu
vurgulanmistir (91). TDP sonrasinda gelisen komplikasyonlarin taninmasi ve
siiflamas1 tedavide yonlendirici olacaktir.

Aseptik Gevseme

Operasyon sirasinda komponent tutulumlarinin yetersiz oldugunun direkt olarak
goriilmesi veya cekilen seri rontgen incelemeleri sonrasinda komponent
pozisyonlarinda degisiklik olmasi ya da kemik c¢imento, ¢imento implant
aralarinda radyolusen alanin ilerlemesi olarak agiklanmaktadir. Aseptik
gevsemesi olan hastalarda agr1 her zaman eslik etmekle birlikte %90 oraninda
hastalarin dizlerinde sisme ve %83 oraninda hastalarda ilerleyici hareket
kisitlanmasina sebep olmaktadir. Ilerleyen olgularda mekanik takilma ve ses
gelmesi semptomlarida goriilmektedir.

Aseptik gevseme en sik tibial base plate etrafinda meydana gelmektedir. Bu
bolgede sik goriilmesinin sebebi skleroz nedeniyle ¢imentolama i¢in uygun
yiizeyin elde edilememesi ve kotli ¢imentolama teknigidir. Yeterli fiksasyon
saglanamamasi durumunda ideal olmayan fibroosse6z fiksasyon meydana
gelmektedir. Bu fiksasyonun gelen kompresif giiclere ve makaslama dayanikliligi
zayif oldugu i¢in gevseme meydana gelmektedir. Siklikla bu gevseme bulgulari
sinirli ve asemptomatik olmakla birlikte ilerleyen olgularda agr1 ile beraber
radyografide etrafi diizensiz ve genis radyolusen alan bulunmaktadir. Emerson ve
ark. yaptiklar1 calismada tibi base plate tlizerinde goriilen radyolusen alanin %98
oraninda ilerleme gostermeyen bulgu olarak tanimlamiglardir (92). Aseptik
gevseme i¢in kullanilan teknesyumlu sintigrafisi yiksek sensitiviteye sahip
olmakla beraber spesifik degildir. Negatif bulgu aseptik gevseme olmadigi i¢in
daha degerlidir. Ozellikle tibia base plate yerine femur komponent, stem ve tibial
stem etrafinda gevseme bulgularmin goriilmesi asemptomatik gevseme igin
patogonomiktir. Eklem aspirasyonu sonucu elde edilen degerler normal saglikli
artroplastiden yapilan aspirasyonlar ile benzerlikler gostermektedir (93).
Komponent malpozisyona bagl gevsemelerde konservatif tedavi denenebilecegi
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gibi ileri gevsemeye bagli pozisyon degisikligi olan vakalarda revizyon cerrahisi
onerilmektedir. Aseptik gevseme olmamasina ragmen tibial base plate polictilen
asinmasina bagl osteoliz varliginda insort degisimi ile beraber osteolitik alanlarin
greftlenmesi 6nerilmektedir.

instabilite

Hasta tarafindan tespit tarfi edilen instabilte veya klinik muayene ile tespit edilen
gevsekligin tespit edilmesidir. Diz artroplasitisi revizyon sebepleri arasind a%10-
22 sebebidir. Primer diz artropastisi sonrasi %8-36 arasinda goriilmektedir.
Instabilitenin etiyolojisinde primer diz artroplastisinde fleksiyon ekstansiyon gap
sorunu, komponent malpozisyonu, izole ligaman yetersizligi, esktansor
mekanizma sorunlari, komponetlerin gevsemesi ve global instabilite yer
almaktadir. Yercan ve ark. yaptiklari ¢alismada diz artroplasitisi sonrasi stabiliteyi
etkileyen faktorler uygun fiksasyon, femoral ve tibial komponent uyumu,
posterior yapilarin saglamlig1 ve cerrahi teknik olarak bildirmislerdir (94).

Diz artroplasitisi sonras1 gelisen instabilte ekstansiyon ve fleksiyonda farklilik
gostermektedir. Ekstansiyonda asimetrik instabilite, kollateral ligaman
dengesinin saglanamamasindan kaynaklanmaktadir. Varus instabilitesi medial
dokularin yetersiz gevsetilmesi ya da lateral dokularin gevsekliginden
kaynaklanir. Valgus instabilitesi daha sik goriilen ve ¢6ziimii karmagik olan bir
durumdur. Erken gelisen valgus instabilitesinin uygun olmayan medial kollateral
ligaman gevsetilmesi, lateral dokularin yetersiz gevsetilmesi, komponent
malpozisyonu ve kollateral bag stabilitesi olmayan hastalarda arka capraz bagi
kesen protez kullanilmasi sonucu gelismektedir. Ekstansiyonda simetrik
instabilte, genellikle ciddi valgus dizlerde iliotibia bant gerginligi sonucu
romatoid artrit, poliomyelit ve nérovaskiiler hastaliklara bagli goriilmektedir (94).
Midfleksiyonda instabilitede, 6zellikle valgus dizlerde artroplasti sonrasinda
ozellikle ekstansiyonda ve fleksiyonda stabilite saglanirken 30° fleksiyona
geldiginde medial kollateral ligaman(MCL) yetmezligine baglh valgus
instabilitesi meydana gelebilmektedir. Fleksiyonda On-arka instabilitede asil
problem fleksiyon ve ekstansiyon gap uyumsuzlugudur. Fleksiyon ekstansiyon
kesi araligi, yumusak doku gevsetme sorunlari, femoral komponentin pozisyonu,
rotasyonu ve biiylikliigii, femur posterior kondillerinin asir1 rezeksiyonu ve ACB
kesen protez kullanilmasindan etkilenmektedir.

Tedavide komponent malpozisyonu ve ligaman instabiletesi olmayan
hastalarda ilk ¢ikik sonrasi konservatif al¢i, breys ile immobilizasyon yapilabilir
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(95,96). Nadir olgularda izole MCL laksitesinde yumusak doku augmentasyonu
uygulanabilir. Malaligment olmayan iyi fikse artroplasti olgularinda kollateral
ligamanlar saglam ise polietilen insort degisimi yapilabilir. Eger fleksiyon
ekstansiyon araliginda dengezilik mevcut ise uygun artroplasti ile komponetlerin
degisimi ile denge ve eklem cizgisi saglanir. Kompleks bag yetmezligi olan
vakalarda menteseli revizyon diz protezleri dnerilmektedir (96).

Protez Cevresi Enfeksiyon

Diz protezi sonrasinda meydana gelen enfeksiyonlarin prevelanst % 0.1-1
arasindadir. Derin protez ¢evresi enfeksiyon tanisi; protezle iligkili siniis varligi,
en az 2 farkli dokudan alinan kiiltiirlerde patojenin iretilmesi veya minor
kriterlerden en az 3 tanesinin varligi (artmis serum CRP ve ESH degerlerinin
varligi, sinovyal sivida artmig WBC sayisi sinovyal dokuda PMN artis1, eklemden
puriilan mayi gelmesi, tek kiiltiirde mikroorganizmanin tiretilmesi, periprostetik
dokuda pozitif histolojik analiz) gerekmektedir. Protez cevresi enfeksiyonun
tanisinda klinik muayenede hastanin agrisinin ve inflamasyon bulgusunun
aragtirtlmasi, sedimentasyon ve CRP degerlerine beraber bakilmasi, radyolojik
tetkiklerin yapilmasi, artrosentez ile eklem ponsiyonunun yapilmasi énemlidir.

Tanida kullanilan aspirasyonda WBC:3000/mikro L, polimorf niiveli I6kosit
(PMN)>%80, ESR>%30mm/saat, CRP>10mg/dl ise kornik protez enfeksiyonunu
gosterirken; WBC:10000/mikro L, PMN>%59, CRP>100mg/dl olmas1 akut
protez enfeksiyonunu gostermektedir. Protez cevresi enfeksiyonlarda kombine
yaklasimlar gerekmektedir. Semptomlarin baslangici 3 haftadan az ve gevseme
bulgusu yok ise veya cerrahi operasyonun lizerinden 30 giinden az ge¢gmisse, akut
enfeksiyon kabul edilir. Protez korunarak insort degisimi, genis debritman ve
antibiyoterapi uygulanabilir. Antibiyotik tedavisi 2ila 6 hafta arasinda intravenoz
tedavi sonras1 6 aya tamamlanacak sekilde oral tedavi verilmelidir. Siklikla
kulllanilan rifampin ile ciprofloksasin veya levolfloksasin kombinasyonu
seklindedir.

Kronik enfeksiyon durumunda 2 asamali tedavi Onerilmektedir. Yeterli
kemik stogu bulunmayan, yumusak doku ortiiniimiiniin saglanamadig1 hastalarda,
daha once enfeksiyon nedeniyle iki asamali tedavi gecirmis hastalarda, viriilansi
yuksek bakterilerle enfekte hastalarda rezeksiyon artroplastisi uygulanabilir.
Nadir olgularda kontrolsiiz enfeksiyon varliginda hayati tehdit edici durumlarda
amputasyon dah uygun bir tedavi olabilir (97).
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Yara Komplikasyonlari

Diz artroplastisi sonrasinda eritem, yiizeye enfeksiyon, post operatif drenaj
ve cilt nekrozu genel yara yeri sorunu olarak degerlendirilmektedir. Yara yeri
komplikasyonlar1 ise cerrahi gerektiren veya protez revizyonu gerektiren yaralar
olarak siniflandirilmaktir. Total diz artroplastisi sonrasinda %0.33-%37 arasinda
goriilme siklig1 bildirilse de esasen bu %10-15 arasindadir. Galat ve ark. yaptiklari
calismada operasyon sonrasi ilk 30 giinde %0.33 olarak bildirmislerdir iki yillik
takiplerinde %6 oraninda derin enfeksiyon ve % 5.3 oraninda ise tekrarlayan
cerrahiler gerektirdigi bildirmiglerdir (98,99).

Yiizeyel yara komplikasyonlarinin gelismesi i¢in hastaya ait risk faktorleri
(kronik hastaliklar, vaskiiler yetmezlik, diyabet vb), hastanin dizine bagh lokal
faktorler (eski insizyonlar, gecirilmis enfeksiyon sekeli, lokal radyoterapi ve agri
deformite) ve cerrahi teknige bagh (asir1 yumusak doku diseksiyonu, asir1 kan
kaybi, wuzun turnike siiresi, yara kapatilmasi sorunlar1 vb) olarak
simiflandirilmaktadar.

Diz gevresi ylizeyel yara komplikasyonlarinin tedavisinde Panni algoritmasi
ile yaklagim miimkiin olmaktadir. Bu algoritmaya gore diz ¢cevresinde meydana
gelen yara defektinin boyutuna ve derinligine gore tedavi yontemi farklilik
gostermektedir. Bu algoritmada kicik (<3cm) ve orta cilt defektleri vakum
yardimli kapama sonrasi cilt grefti ya da flepler ile kapatilir. Blyuk deektler
olmasina karsin eklem agik degil ve enfeksiyon yok ise lokal fasyokiitan flepler
kullanilabilir. Eger eklem acik ve enfekte ise perforator fleplerin kullanilmasi
gerekmektedir. Asir1 kompleks defektler bulundugunda ise serbest cilt kas
fleplerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Doku defekti asir1 fazla ve hayati tehdit edici
enfeksiyon mevcut ise diz Ustli ampiitasyon gerekebilmektedir (100).

Vince ve ark. operasyon sonrasi yara yeri sorunlarini en aza indirmek multipl
insizyonlarda en lateralde yer alan insizyonun secilmesi ve gerekli durumlarda
yumusak doku genisleticilerin veya gastroknemius medial basinin g¢evrilmesi
onerilmektedir (98,101).

Implant Kirilmasi veya insort Dislokasyonu

Gelisen artroplastis teknolojisi ile nadir implant kirilmalart meydana
gelmektedir. Tibial basa plate kirilmasi, polietilen asinmasi, osteoliz ve
komponent malaligment sonras1 meydana gelmektedir. Tibial base plate kirilmas1
sonrasinda yapilan artroplasti revizyonlarinda saglikli kemiklerde asir1 kayiplar
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meydana gelmektedir. Hastalarin erken revizyon yapilmasi ile daha basarili
sonuclar elde edilmektedir (102). Chatterji ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
semptomlarin baglamasi ile implantta kirik olmasi arasinda 10,8 ay gibi kisa bir
siire oldugunu bildirmektedir. Hastalarda meydana gelen ani baglayan agri,
instabilite bulgusu, mekanik yetmezlik, sislik, ses gelmesi, erken revizyonlar i¢in
uyarict olmalidir (102).

Insort degisimi mobil ins6rt kullanilan ve bag dengesinin saglanamadigi olgularda
travmatik veya spontan olarak gerceklesmektir. Tedavisi cerrahi olarak insort
degisimi olmaktadir (103).

Hareket Kisithihgi

Hareket kisitliligi agisindan kabul goren goriis hareket agikligi 15 derece
olan ekstansiyon defisiti yaninda 90° derecenin altinda fleksiyon hareketinin
bulunmasi diz hareket kisitlilig1 olarak bildirilmektedir. Ancak ameliayat dncesi
75" decenin altinda fleksiyon hareketi olan hastalar i¢in bu tanimlama dogru
degildir. Total dzi protezi sonrasinda hareket kisitliliginin meydana gelme
prevalanst %1.3-13.3 arasinda bildirlmekle birlikte etiyolojisi net degildir
(104,105).

Diz hareket kisithiligina neden olarak belirlenmis risk faktorleri; operasyon
oncesi var olan hareket kisitliligs, diisiik viict kitle indeksi(VKI), obezite, geng yas
ve patella baja olustururken, operasyon sonrasinda ise agresif egzersiz programi
agriya ve artrofibrozise neden olmaktadir. Cerrahi olarak normalden biyik
implant kullanilmasi, patellofemoral ekleme gelen yiiklerin artmasi, ligament
dengesinin saglanamamasi, siki ekstansor mekanizma, eklem seviyesinin
ylksekte kalmas1 ve malpozisyon diz artropalstisi sonras1 hareket kisitliligina
neden olabilir (104,105). Bedard ve ark. yaptiklari ¢alismada internal rotasyonda
yerlestirilen artroplasti komponetleri sonrasinda agri, patellar maltracking, dar
medial fleksiyon hareket araligi ve siirli femoral roll back mekanizmasi nedeni
ile diz hareket kisitliligi meydana geldigi bildirilmektedir (106).

Tan1 koyabilmek i¢in; klinik muayene yeterli olmakla beraber standart
cekilen 6n arka ve yan grafilerine ek olarak uzun kasete alt ekstremite grafileri ve
stipheli olgularda dize tonelik bilgisarayli tomografi incelemeleri yapilmalidir.

Tedavide diz artroplastisinde yerlestirilen implantlar ilgili malrotasyon ve
malaligment yok ise ilk asamada fizik tedavi uygulanmalidir. Fizik tedaviye
ragmen hareket kisithliginda diizelme olmaz ise cerrahiden sonra 3 aydan kisa
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slire gecmis ise anestezi altinda mobilizasyon, eger 3 aydan fazla siire gecmisse
yapisikliklarin acilmasi ve gevsetme amagh artroskopik ya da agik cerrahi
uygulanmalidir.  Literatiirde artroskopikgevsetme {izerinde fikir biriligi
bulunmamaktadir. Radyolojik incelemede komponetlerde uyumsuzluk bulunmasi
halinde revizyon cerrahisi ile revizyon artroplastisi yapilmalidir.

Periprostetik Kirik

Total diz protezi sonrasi periprostetik kirik goriilme siklig1 diisiik olmasina karsin,
glinlimiizde her gecen gilin total diz protezi uygulamasinin artmasi, ameliyat
sonrasi fiziksel aktivitede artma ve beklenen yasam siiresinin artmasi nedeniyle
periprostetik kiriklarla daha sik karsi karsiya kalmaktayiz. Total diz protezi
sonrasi periprostetik kirik goriilme sikligi %0.3-2.5tir (107,108). Periprostetik
kirik sonrasi tedaviyi protezin stabilitesi ve kirigin tipi belirler. Bu tarz kiriklarda
temel sorun osteopeni nedeniyle kemik stogunun az olmasidir. Total diz protezi
ameliyat: sirasinda goriilen kiriklar stres dagiliminin degismesi, kortikal delinme
ve agir1 patella rezeksiyonu gibi cerrahi teknige bagh olarak gelisir. Ge¢ donem
periprostetik kiriklar ise daha cok diisiik enerjili travmalar ile gerceklesir.

Tedavide temel amag 0-90° eklem hareket acikligi, agrisiz diz elde etmek ve alti
ay i¢inde kaynamayi saglamaktir (109). Kabul edilebilir dizilim 5 mm az
translasyon, 5-10° den az agilanma, 10° az rotasyon ve 1 cm az kisalik elde
etmektir (110). Periprostetik kirik sonras1 komplikasyon orani %41°dir. Revizyon
orant ise %29’dur (111,112). Periprostetik kiriklar suprakondiler femur kiriklari,
tibianin periprostetik kiriklar ve patella kiriklar1 olarak incelenebilir.

Femur suprakondiler kiriklar diz artroplastisi sonrasinda diz ekleminin 15 cm
proksimalinde veya kullanilan steme 5 cm kadar uzanim gosteren femur kiriklar
kapsamaktadir. Diz artroplastisi sonraki 2-4 yillik siiregte goriilme sikligi %0.3-
2,5°tir (113). Etiyolojide sen siki tespit edilmis femoral komponette diisiik enerjili
travma sebep olurken; diger sebepler arasinda trafik kazasi, total dizprotezi
sonrasi siki dizde yapilan hareketler ve epileptik nébetler yer alir (114). En 6nemli
risk faktorl osteopenidir (115). Diger risk faktorleri arasinda romatoid artrit,
kronik steroid kullanimu, ileri yas, kadin cinsiyet, osteolizis, anterior femoral
centiklenme, revizyon total diz protezi varlig1 ve rotasyonu kisitlayici protezler
yer alir (116).

Siniflamada en sik kullanilan, Lewis ve Rorabeck siniflandirma sistemidir (117)
(Tablo 4). Kirigin sekli ve protezin stabilitesini dikkate alarak ii¢ gruba
ayirmiglardir. Bu siniflamada implanttan kiriga olan mesafe dikkate alinmaz.
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Backstein ve Su ‘nun yaptig1 siniflamada retrograd intramediiller ¢ivi ve kilitli
plak tedavi segencklerinin degerlendirirek simiflama yapmuslardir (tablo-5).

Tip 1 Ayrismamis, protezde gevseme yok
Tip 2 Ayrismis, protezde gevseme yok
Tip 3 Ayrismis veya ayrismamis, protez gevsek

Tablo 4: Suprakondiler femoral kiriklar i¢in Levis ve Rorabeck siniflandirmasi

Tip F1 Kirik hattinin distalinde retrograd givileme i¢in yeterli kemik stogu mevcut.

Tip F2 Kirik hattinin distalinde retrograd ¢ivileme igin yeterli kemik stogu yok.

Ek kriterler
S (stabil protez ) L (gevsek protez)
g (yeterli kemik stogu) p (zayif kemik stogu)

Tablo 5: Backstein ve arkadaslarinin suprakondiller femur kiriklari igin siniflandirmasi

Tedavide ayrismamis ve implantin stabil oldugu vakalarda konservatif tedavi
ile takip edilebilirken, ayrigsmis ve implantin stabil olmadigi kiriklarda kilitli plak
veya retrograd intramediiller ¢ivi ile periprostetik kirik tespit edilmektedir. Total
diz protezine yonelik revizyon ihtiyacida periprostetik kirik tedavisi sirasinda
degerlendirilmelidir.

Tibianin periporstetik kiriklar1 diz protezi sonrasi olduk¢a nadir goriilmektedir.
Ameliyat ici %0.1 civarinda iken ameliyat sonrasi %0.4’diir (118). Revizyonlarda
ise ameliyat i¢i %0.36 ameliyat sonrasi %0.48 oraninda goriilmektedir (119).
Tibia kiriklarinin en sik nedeni travma, komponent gevsemesi, instabilite, dizilim
bozuklugu ve eklem instabilitesidir. Siniflama da en sik kullanailan felix ve
arkadaslarinin yaptig1 kirigin anatomisi, protezin stabilitesi ve kirigin olus zamani
baz alarak yaptiklari siniflamadir (118) (sekil-13). Tip1 kiriklar tibia platoyu, tip-
2 tibia platonun inferioru steme komsu olan kirigi, tip-3 tibial stemin distalini ve
tip-4 ise tibia tiiberkiiliinde dahil oldugu kiriklardir. Radyografi de protezin
saglam oldugu kiriklar tip A, gevsek olanlar tip B, ameliyat i¢i kiriklar ise tip C
olarak adlandirilir.
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Sekil 13: Felix ve arkadaslarina gore tibia periporstetik kiriklar

Tip-1A kiriklar algi ile yiik verilmeden tedavi edilebilirken, tip-1B kiriklarda
revizyon artroplastisiyapilmasi gerekir. Tip -2A da yuk verilmeden konservatif
tedavi edilirken, tip-2B’de kanal i¢i uzun stem ile revizyon yapilmalidir. Tip-
3A’da kiriklar protez disi1 kiriklar oldugu i¢in temel kirik tedavisi prensiplerine
gore tedavi edilmelidir. Tip -3B kiriklar ise uzun stemli protezler ile revizyon
yapilmalidir (119). Tip 4 kiriklar ise ekstansér mekanizmanin durumu ve tibial
komponent durumuna gore tedavi planlanmalidir.

Patellanin periprostetik kiriklar1 diz protezi sonrast femur suprakondiler
kiriklardan sonra ikinci siklikta goriilmektedir. Patellar yiizey yenileme sonrasi
%0.2-21 oraninda goriiliirken patellar yiizey yenileme yapilmadan 90.05
oraninda goriilmektedir (121). Femur ve tibianin aksine erkeklerde goriilme orani
daha yuksektir. Risk faktorleri arasinda romatoid artrit, uzun sdreli steoid
kullanimi, patellar nekroz psoterior ¢apraz bagi kesen protez tipleri ve cerrahi
teknikte patellanin asimetrik rezeksiyonu yer alir (120,121). Smiflamada kirik
anatomisi, ekstansor mekanizmanin biitiinliigl ve komponent stabilitesine gore
Goldberg ve arkadaslar1 4 gruba ayirmislardir (120). Tip-1 patellanin periferinde
goriliir patellar implant ve ekstansor mekanizma saglamdir. Tip-2 kirikta
ekstansor mekanizma ya da implant-kemik yiizeyinde kayip mevcuttur. Tip-3
patellanin alt kisminda olusan kirig1 kapsar ve patellar bag saglamsa tip-3A,
patellar bag yirtig1 varsa tip-3B’dir. Tip-4 kiriklar ise patella kirigina eslik eden
patellofemoral ¢ikiklar1 kapsar.

Tedavide patellar komponette gevsemenin olmadig1 ve ekstansor mekanizmanin
saglam oldugunda konservatif tedavi iyi bir secenektir (122,123). Ekstansor
mekanizma biitiinliigii bozuldugunda kgcii¢iik kemik pargalarinin rezeksiyonu
sonrasi kalan pargaya rekonstriiksiyonu yapilmalidir (124). Patellar komponentte
gevseme varsa ve kemik stogu 10 mm fazla ise tekrar implantasyon ya da
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patelloplasti uygulanabilir bir tedavidir (125). Ciddi kemik kaybinin oldugu
vakalarda patellektomi tercih edilebilir.

Patellofemoral instabilite

Operasyon sonrasinda meydana gelen agris1 ve fonsiyonel kisitlamadan
sorumludur. Operasyon sonrasi revizyon gerektiren major komplikasyonlar
arasinda yer almaktadir. Revizyona sebep olma orani olarak % 1°dir. Cogunlukla
patellofemoral dislokasyondan ¢ok patellofemoral hareket uyumsuzlugundan
(maltracking) kaynaklanmaktadir. Patellofemoral uyumsuzluga neden olan
etmenler arasinda protez komponentlerinin uygun pozisyonda yerlestirilmemesi
komponentlerin valgus veya internal rotasyonda yerlestirilmesi, yetersiz yumusak
doku dengesi sebebiyle patellanin lateralize kalmasi ve komponent tasarim
ozelligi olarak, femoral komponent derinliginin az olmas1 gosterilmektedir (126).
Berger ve ark. diz artroplastisi sonras1 patellofemoral instabilitesi olan hastalarda
yaptiklar1 ¢aligmada 1° ila 4° internal rotasyon oldugunda patellar tilti, 4° ila 8°
oldugunda patella subluksasyonu ve 8° (zerinde internal rotasyon kusuru
oldugunda patella ¢ikig1 veya ge¢c donemde patella protezinde sorun olacagi
bildirilmistir (127).

Pietsch ve ark. yaptiklar ¢alismada; kombine versiyon kusuru 4° altinda ise
konservatif tedavi yontemleri ile takip edilmesi gerektigi, 4° fazla internal
rotasyon malpozisyonu olan hastalarda ise revizyon cerrahisinin daha uygun
olacagini bildirmislerdir.

Medial Kollateral Ligaman(MCL) Yaralanmasi

Diz artroplastisi bagarisinda yumusak doku dengesinin saglanmasi 6nemli bir
yer tutmaktadir. Daha ¢ok ileri derecede varusu olan ve osteofitleri bulunan
hastalarda yumusak doku dengesinin saglanabilmesi i¢in medial gevsetme
yapilmasi1 gerekmektedir. Asirt medial gevsetme yapildiginda yiizeyel MCL
yapigsma yerinden avulsiyona sebep olmaktadir (128).

MCL yaralanmasi ile medial eklem mesafesinde genislemeye sebep olarak,
normalde olmasi gereken medial pivot lateral pivot olarak hareket etmekte ve diz
kinematigini bozmaktadir. Tedavisi konusunda rutin bir prosedir bulunmasa da
konservatif tedavi ile basarili sonuglar yaymlansa da ek cerrahi yaklasimlar
onerilmektedir (128,129).

Cerrahi tedavi seceneginde menteseli revizyon diz protezi ile tedavi
onerilmektedir. Bu tip revizyonlardan sonra implant ¢imento, ¢imento kemik
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arasinda asir1 stress yiiklenmelere bagli erken donemde gevsemeler meydana
gelebilmektedir (130). Menteseli revizyon diz protzlerinin basarisinin yiiksek
olmas1 ve MCL i1yilesme potansiyelinin yiiksek olmas1 nedeniyle primer tamir,
sentetik metaryallerle ve otogreft tendonu kullanilarak augmentasyon
onerilmektedir. Operasyon sonrasinda iyilesme potansiyeline destek olmasi igin
breys kullanilmas1 onerilmektedir (128,129).

Ekstansor Mekanizma Yaralanmasi

Ekstansor mekanizma yaralanmalar1 qadriceps ve patellar tendon ile
patellada meydana gelen nadir yaralanmalardir. Goriilme sikligi kudriseps riptiri
%0.1-1.1; patellar tendon yaralanmasi ise %0.17-1.4 arasinda oldugunu gosteren
bildirimler mevcuttur (130,131). Risk faktorleri arasinda gecirilmis cerrahi
operasyonlar, renal yetmezlik, diyabet, romatoid artrit ve obezite gibi sistemik
hastaliklar verilmektedir (132).

Tedavide yiirimeye yardimei cihazlarin ve breyslerin kullanilmasi ile
konservatif taki yapilabilir. Aktif hastalarda konservatif tedavii ile basar1 sansi
azdir. Bu hastlara cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Cerrahi tedavi se¢ekleri arasinda
primer tamir, otogreft ile ya da allogreft ile rekonstriikte edilebilmektedir. Ayrica
uygun vakalarda gastroknemius rotasyon flebi yapilabilmektedir. Cerrahi
sonrasinda 6-8 haftalik immobilizasyon 6nerilmektedir. immobilizasyon sonrasi
kademeli olarak diz hareketleri baslanmaktadir. Bu yOntemle basarili tedavi
edilen vakalar mevcuttur (130,132).

Sonug olarak diz artroplasitisinde bircok komplikasyon bildirilmekle beraber
komplikasyonlarin goriilme zamani farklilik gostermektedir. Diz artroplastisinde
revizyon sebepleri arasinda instabilite ilk 2 yil igerisinde %42 oraninda
gortiliirken 15 yildan daha uzun dénemde bu oran %18 lere kadar gerilemektedir.
Bu degisimin aksine polietilen aginmasi ilk 2 yil igerisinde %15 oraninda
goriiliirken 15 yi1l sonra bu oran %48 lere kadar ¢ikmaktadir. Aseptik gevseme
revizyon sebepleri arsinda %31 oraninda goriiliirken takip siiresi ile degisim
gostermektedir. Enfeksiyona bagl aseptik gevsemede %16 olarak verilmekle
beraber ilk 5 yil igerisinde daha sik goriilmektedir (133). TUm diz artroplastisi
sonrasinda goriilen enfeksiyon oranlar1 %0.1-1 arasindadir.

Erken donemde karsilagilan komplikasyonlar siklikla enfeksiyon ve cerrahi
teknikle iligkili hatalar iken, uzun donem komplikasyonlar1 ise artroplasti
komponentlerinin sag kalimi ile iligkilidir. Erken donemde karsilagilan
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komplikasyonlarin erken cerrahi tedavilerinin yapilmasi kemik kaybini en aza
indirmektedir.

11-8.TOTAL DiZ PROTEZINDE CERRAHI TEKNIiK

Diz artroplastisinde en yaygin olarak kullanilan ve en yararl yaklasim medial
prepatellar yaklasimdir. Bu yaklasim yaninda Subvastus, Midvastus ve Anterior
Lateral (Lateral parapatellar) girisimlerde tanimlanmistir (134) (sekil-14). Medial
prepatellar yaklasim tam uzunlugu boyunca yapildiginda bir¢cok yapiya kolayca
ulagsmamizi saglar. Diiz uzunlamasina orta hat cilt kesisi ile birlikte yapilan medial
prepatellar kapsiil kesisi total diz protezi i¢in yeterli genislikte bir alan1 gormemizi
saglar.

Anteromedial

Midline <_|

Subvastus

Anterolateral —

Sekil 14: Diz artroplastisinde kullanilan cerrahi yaklasimlar

Amerikan Ortopedi Cemiyeti’nin Onerisine gore opere edilecek taraf dnceden
isaretlenmelidir. Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yatirilir. TDP islemi
turnikeli ya da turnikesiz olarak yapilabilir. Turnikesiz yapilan olgularda girisim
yavastir. Fakat yizeyel cerrahi diseksiyonla kanamalar kolayca kontrol edilebilir.
Turnike kullanilan vakalarda 6ncesinde kompresif bandaj ile ekstremite bosaltilir
veya bes dakika kadar yiiksekte tutularak ektremite sisirilir. Diz 90°
biikiildiigiinde topugu destekleyecek sekilde masanin iizerine kum torbasi
koyulur. Bu kum torbasi protez cerrahisi sirasinda dizin biikiilii kalmasini saglar.
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Diz biikiildiiglinde bacak abduksiyona gitmemesi i¢in uyluk proksimal dis
tarafina masa destegi koyulur.

Klavuz noktalar olan patella, patellar tendon ve tibial tiberkl palpe edilir.
Patella tist kismimin 5cm proksimalinden tibia tiiberkiiliine uzanan longitidunal
orta hat kesisi yapilir. Vastus medialis kasi ve rectus femuris kasini inerve eden
femoral sinirin dallar1 insizyon alaninin oldukca proksimalinde kaldig1 i¢in bu
diseksiyonda sinirler arasi diizlem bulunmadigi i¢in giivenlidir. Kanama kontol
yapilarak cilt alti dokular cilt kesisi dogrultusunda ayrilir. Quapriceps tendonu,
patella ve patellar tendon medialleri palpe edilir. Kapatmay1 kolaylastirmak
amaciyla bir miktar kapsiil dokusu lateralde birakilarak medial prepatellar kapsiil
kesisi yapilir. Ekleme girmek icin patellar tendon ve quadriceps tendonu boyunca
devam edilir. Patellar tendonun medialindeki fibr6z doku kesilerek kapsul kesisi
tamamlanur.

Derin cerrahi diseksiyon icin patella laterale 180 derece dondurulerek
disloke edilir ve diz 90° fleksiyona alinir. Patella diskole edilirken patellar
tendonun yapisma yeri olan tibial tiiberkiilden s1iyrilmamasina dikkat edilir. Riskli
gordiigiimiiz vakalarda 6nceden bir veya iki adet pin konulabilir. Buna ek olarak
proksimaldeki cilt insizyonu rectus femoris ve vastus medialis kaslar1 arasindan
cilt insizyonu yapilarak patellaya ekstra hareket kazandirilarak laterale kolay
disloke olmasi saglanir. Lateral meniskuse 90° agili hohmann retraktorii lateralden
yerlestirilir. Patella ¢evresindeki sinovyal doku eksize edilir. Patellar tendon ve
quadriceps tendonlarmin smirlar1 agiga ¢ikartilir. Osteofitler bir ronger yardimi
ile eksize edilir.

Tibial ylizeyin hazirlanmasi asamasinda 6n c¢apraz bag eksize edilerek
tibianin anteriora olan hareketi arttirilir. Diz fleksiyonda iken tibia eksternal
rotasyona alinarak tibianin femurdan anteriora subluksasyonu gergeklestirilir. Bu
manevra bize tibia plato, femur kondilleri ve meniskiislerin posterior kisimlarina
ulagsmamiza olanak saglar. Posterior tibia plato alanin1 daha net gérmek i¢in tibia
posterioruna dikkatli sekilde bir adet retraktor yerlestirilir. Retraktérin femur
yuzeylerine hasar vermemesi igin yerlestirilirken retraktor arkasina bir iki adet
spang yerlestirilebilir. Medial, lateral meniskis ve ostefitler temizlenir. Arka
capraz bagi koruyan ya da kesen protez planimiza gore arka ¢apraz bag ya eksize
edilir ya da yerinde birakilir.

Kemik kesileri femurda distal femur kondillerin rezeksiyonu, anterior ve
posterior kondiler rezeksiyonlar, distal femurdan anterior ve posterior oluk
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kesileri, tibia transvers st kesisi ve patellar degisimi yapilma plan1 varsa
retropatellar kemik kesisi yapilir. Posterior stabilizasyonlu total diz protezi
tasarimlarinda son olarak inter kondiler kutu kesileri yapilmaktadir. Tibia ve
femur kesileri ile hedeflenen dengeli yumusak doku gevsetmesi ile yere paralel,
fleksiyon ve ekstansiyon araligi esit eklem araligi elde edilmelidir (sekil-15)
(135). Kemik kesileri agik ya da delikli kesi klavuzler: kullanilarak yapilmaktadir.
Cerrahin aligkanligina gore kesiye femur ya da tibiadan baslanabilir. Ancak
gevsek dizlerde tibiadan siki dizlerde femurdan baglanmasi onerilmektedir.

70N
d8 B D)
REAURYERN
rou

!'.r".':, .n.’r
Lty ',".‘f'[9 cti )
. "(":';l' ,'{ ‘

L S :
VRO 1l § SR SR
}ll\'}'l'l," Vot e

[P [
' . :
DN TITETH BTY (TEER )

Sekil 15: Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari (3)

Delikli kesi bloklar1 kullanilarak yapilan kesiler insan hata payini diisiirmekte ve
streyl kisaltirlar. Dezavantajlar1 testere u¢ kismini gormedigimiz i¢in medial
kollateral ligaman gibi yapilara zarar verme riskini arttirmaktadir.

Tibial keside hedeflenen; tibia platonun olusturulmasinda eklem
seviyesinin korunmasi ve tibianin anatomik aksina dik kesi yapmaktir. Bu kesi
sayesinde tibial komponent subkondral kemige yerlestirilmelidir (135). Ust tibia
kesisi tibiada deformite ve medullada herhangi bir engel olmadigi siire
intramediiller guide kullanilabilir. Bunun yaninda ekstramediiller hizalama
klavuzu kullanilabilir (sekil-16). Ekstra mediller klavuzunun distali ayak
bilegine baglanir proksimalide iist tibial metafize sabitleyerek klavuzun plato
interspindz ¢ikintisi, tibial saft ve ayak bilegi mortisin ortasina ve 2.metatarsa
hizalayacak diizeltmeler yapilir (136).
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Sekil 16: Ekstrameduller guide yerlestirilmesi ve intramediiller guide giris yeri (136)

Saggital dizlemde 3-5° posteriora kayma elde edecek sekilde ayarlanir.
Patellar tendon nedeniyle platodaki sistemin internal rotasyona ugrama egilimi
oldugu akilda tutulmalidir. Rezeksiyon uygun ve en az hata ile yapilmasi i¢in kesi
blogunun tibial korteksin hemen {izerine yerlestirilir. Fazla kesi yapildiginda
subkondral dayanikli kemik yerine spongioz kemik iizerine protez oturacagindan
erken dénemde ¢okme ve gevseme soz konusu olacaktir. Ideal olan az kemik kesi
ile ince polietilen insert kullanmaktir. Yapilacak olan proksimal tibial rezeksiyon
medial ve lateralden 10 mm.’yi gegmemelidir (sekil-17) (135).

Sekil 17: Tibial kesi seviyesini belirlemek amaciyla stylus’un yerlestirilmesi (136)

Kesi koronal diizlemde tibianin anatomik aksimna gore yapilmalidir.
Intramediiller kilavuz kullanmay: tercih ettigimizde &n c¢apraz bag yapisma
yerinin, lateral meniskiis anterior boynuzunun birlestigi yerde bir alan segilerek
intramediiller rod yerlestirilir. Kesi blogu istenilen pozisyonda sabitlenerek rod
cikartilir. Medial ve lateral kollateral ligamanlar1 koruyacak uygun retraktorler
yerlestirildikten sonra titresimli testere tercih edilerek kesinin bir kismi yapilir.
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Posterior norovaskiiler yapilar korumak i¢in kemigin son milimetrelerini testere
yerine osteotom kullanilarak kaldirilir (sekil-18).

Sekil 18: Proksimal tibial kesi (136)

Proksimal tibial kesiyi takiben komponent boyutunun Olcliimine gecilir
(Sekil 19). Ozellikle medial kollateral bagin altindaki osteofitler 6l¢iim esansinda
yaniltici olabilir. Proksimal tibial kesiyi yaptiktan sonra bu bolgedeki osteofitlerin
temizlenmesi ayni1 zamanda medial kollateral bagdaki gerginligi de azaltacaktir.
Olgiimii takiben tibial komponentin yiizeyde oturacagi delikler hazirlanir (135).

Sekil 19: Tibial komponentin boyutlandirilmas1 (136)

Tibial komponentin rotasyonu en az femoral komponentin rotasyonu kadar
onemlidir. Rotasyon kusurlari patella-femoral eklemde asir1 yiiklenme,
subluksasyon hatta dislokasyonlara neden olabilir. Tibial komponentin
rotasyonunda tiiberositas tibia, tibia platosu transvers ekseni ve 2. metatars
kullanilan referans noktalardir. Tibial komponent orta noktasi tuberositas tibianin
medialinde olmalidir (Sekil 20). Tibia platosunun transvers ekseni bu referans
noktalar arasinda en glivenilir olanidir. Tibial komponent transvers aksi ile plato
transvers aksi paralel olmalidir. Eksternal guide ile kontrol edildiginde 2.

Mmetatarsa uzanmim, rotasyonun tespitinde yeterli giivenirlikte olmayabilir
(135,137).
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Sekil 20: Tibial komponentin tiiberositas tibiaya gore yerlestirilmesi (135)

Distal femur kesileri palpe edilen bir eksternal landmark olmadigi i¢in
intrameduller klavuzlar eskternal klavuzlara gore daha Gsttindir. ACB’nin 1cm
anteriorundan ve interkondiler ¢entigin orta kisminin 3-4mm medialinde diger el
femur aksinda olacak sekilde drillenir (53,135) (sekil-21). Intramediiller rod
femoral kortekslere temas etmeden kanalin merkezinden ilerletilir. Intramediiller
rod femurun medial kortekse dayandiginda ayarlanan valgus a¢isinin artacagi,
lateral kortekse dayandiginda ise ayarlanan valgus acisinin azalacagi akilda
tutulmalidir (135). Kesi blogu intrameduller roda tutturularak 5-7° valgusta ve 3°
dis rotasyon ayarlayarak sabitlenir(sekil-22,23). Intramediiller rod cikartilarak
kesiler yapilir.

Sekil 21: A. Hafif medialize girisim B. Valgusa neden olacak lateral giris (135)

Saggital dizlemde distal femur femoral mekanik aksa 90° de kesilmelidir.
Anterior ve posterior femoral kondil kesileri, uygun boyutta ve rotasyonda
femoral komponent elde etmek i¢in dogru yapmak sarttir. Posterior femoral aksla
baglantili femoral komponentin 3° eksternal rotasyona gelmesi igin
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Posterior
condylar axis

Sekil 22: Dikdortgen bir fleksiyon araligi icin posterior femoral kesi 3° dig
rotasyonda yapilmali (3)

AP boyutlandirma klavuzu kullanilir. Eksternal rotasyon sag diz i¢in saat
yonilnln tersine sol diz iginde saat yonunde rotasyon demektir. Deformite
olmayan dizlerde medial posterior kondilden daha fazla kemik c¢ikarilmasi ile
sonuglanir. Posterior kesi transepikondiler hatta paralel, Whiteside hattina dik ve
tist tibial kesiye paralel olmasi hata payini en aza indirir (sekil-23).
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Sekil 23: Kesi blogunun 3° dis rotasyonda yerlestirilmesi ve distal femur kesisi
(136)

Posterior keside diz maksimum fleksiyona alinarak posterior
norovaskiiler yapilar korunur. Stylus anterior kesinin femurdan c¢iktigi yeri
gosterecek sekilde ayarlanir. Centiklesme ve sonrasinda kiriga neden olabilecek
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stres artis1 n1 0nlemek icin anterior femoral kortekse teget gececek sekilde anterior
kesi yapilir (sekil-24).

Sekil 25: Anterior ve posterior chamfer kesileri ve femoral komponentin
yerlestirilmesi (136)

Anterior ve posterior oluk kesileri protezinin distal femura oturmasinmi saglar.
Distal femur tizerinde bulunan klavuzda mevcut olan oluk klavuzlari iizerinden
anterior ve posterior oluk kesileri yapilir (sekil-25). Posterior stabilizasyonlu
protezlerde interkondiler kesi i¢in distal femura kilavuz yerlestirilerek kutu kesisi

yapilir(sekil-26).
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Sekil 26: Notch kesisi (136)

Patellar kesi total diz artroplastisinde gerekli olgularda yapilan diger
kesidir. Patellar kesi yapilmadan once patellanin kalinliginin 6l¢iilmesi sarttir
(Sekil 27). Bu amacla sette kumpas bulundurulmalidir. Ortalama kalinligi 25 mm
olan patelladan 10 mm kalinhiginda yiizey osteotomize edilmelidir. Optimal
fonksiyon icin gerekli kemik stogu en az 15 mm dir. Bu miktarin altina
diistildiigiinde patella kingi gelisme riski artmaktadir. Patellar komponent
konduktan sonraki patella kalinligi orijinal kalinliktan fazla olmamalidir (53,135).

articular surface

/

¥ ---line of patellar
10-15 mm resection

Sekil 27: Patellanin kalinliginin 6l¢iimii ve patellar kesi (136)

Patellar yiizey osteotomisi yapilirken dikkat edilecek diger bir noktada
osteotominin patella 6n yiiziine paralel yapilmasidir. Bu sayede medial fasetten
daha fazla kemik osteotomize edilecektir. Lateral fasetten yapilacak rezeksiyon
subkondral seviyede tutularak optimum osteotomi gergeklestirilmis olunur. Bu
sayede patellar tilt engellenmis olunur (135) (Sekil 14). Osteofitler ve ¢evre
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adip0z dokular temizlendikten sonra patellar komponentin fiksasyon yuvalari
hazirlanir. Patellar komponent yerlestirilirken dikkat edilmesi gereken en 6nemli
konu komponentin medialize edilmesidir. Medializasyon patellar tracking igin
avantajdir. Medializasyon esnasinda lateralde iistii kaplamayan genis kemik doku
birakmamak gerekir. Bu kaplanmayan ylizey ileride agrili lateral faset
sendromuna yol agabilir (135). Uygun diril klavuzunu ortalayip uygun diril ile 3
delik agilarak kemik kesileri tamamlanir. Olgiilen komponentler ¢cimentolu olarak
femur ve tibiaya ya cakilarak insort yerlestirilip ekstansiyona alinir. Patellar
komponet ¢imentolu olarak yerlestirip sikistirilir. Cimento artiklari temizlenir.
Cimento donma siiresi tamamlandiktan sonra kanama kontrolii yapildiktan sonra
1 adet hemovak dren yerlestirilerek kapsiil, cilt alti, cilt kesileri siitiire edilerek
islem tamamlanir.

12.GEREC VE YONTEMLER

Calisma igin Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurul
onay1 alind1. N.E.U Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde kullanilan Pacs sistemi
kullanilmistir. Calismada 2010 ve Mart 2017 yillar1 arasinda 25-65 yas araliginda
herhangi bir sebeple ¢ekilen 7603 diz MR kesit goriintiisii tizerinden yapilmustir.
Diz MR’da yapilacak ol¢iimler igin goriintiiler aksiyel ve koranal kesitlerde
8mm’lik alanlar isaretlenmistir. Elde edilen aksiyel kesit gorinttlerinden tibia
proksimalinde asagidaki morfolojik oOl¢gimler bakilmistir. Bu morfolojik
olcumler;

- medial lateral uzunluk(ML)
-medial kondilin en uzun anterior-posterior uzunlugu(MAP)

-lateral kondilin en uzun anterior-posterior uzunlugu (LAP) icermekteydi
(sekil 28,29).

Sekil 28: Sol Diz MR aksiyel ve koronal kesitlerde 8mm alanlar
isaretlenerek yapilan ol¢ciimler
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Elde edilen morfolojik 6l¢iimlerin yas, cinsiyet ve taraf olarak degiskenliklerine
bakilarak Tiirk Toplumu’na ait ortalama 6l¢tim degerleri elde edildi. Elde edilen
tibia proksimal morfolojik  verileri piyasada mevcut olan yedi
nonanatomik(simetrik) tibial komponent ve (¢ anatomik tibial komponent
Olgiileri ile karsilastirarak TUrk Toplumu’nun uyumluluklar1 degerlendirildi.

Sekil 29: Sag Diz MR aksiyel ve koronal kesitlerde 8mm alanlar
isaretlenerek yapilan ol¢ciimler

Calismamizda kullanilan nonanatomik tibial base plate komponet markalari
» Vanguard (Biomet, Warsaw, IN, USA)
» Sigma (Johnson & Johnson (Depuy Syntes) Inc., Warsaw, In, USA)
* Nexgen (Zimmer Inc., WARSAW, IN, USA)
» Sistem (Sistem, Konya, In, Turkey)
* ACS (Implantcast GmbH, Hamburg, Germany)
* TC Plus (Smith & Nephew Orthopaedics AG, Basel, Switzerland)
» Scorpio (Stryker, Mahwah, In USA)
Calismamizda kullanilan anatomik tibial base plate markalari
* ACS (Implantcast GmbH, Hamburg, Germany)
* Anthem (Smith & Nephew Memphis, USA)

* Sistem (Sistem, Konya, In, Turkey) calismaya katildi.
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Tibial komponent markalar secilirken tibia proksimal base plate dlglimlerine tam
olarak ulasabildigimiz markalarin ¢alismaya katildi. Calismamizda tibia
proksimal 6l¢timlerini saglikli yapamadigimiz

-konjenital deformitesi olan
-ileri derecede artrozu olan
-tibia proksimaline cerrahi uygulanmis
Diz MR kesitlerine sahip hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

Istatistiksel incelemede, calismadaki surekli degiskenler; ortalama ve
standart sapma olarak verildi. Kategorik degiskenler ise frekans ve yizde olarak
verildi. Surekli degiskenlerin cinsiyet ve tarafa gore degisimini incelemek igin
karma modeller kuruldu. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alindi.
Analizler SAS University Edition 9.4 programi kullanilarak yapildi.

13. BULGULAR

Calisma grubunda toplam 7603 diz MR kesitleri kullanildi. Bunlarin 4449°u
(%58.52) kadmn, 3154’0 (%41.48) erkek diz MR kesit gorintilerinden
olusmaktadir (tablo-1). Bu diz MR kesit goéruntilerinin 4703’1 (%61.86) sag diz,
2900’1 (%38.14) sol dizden olusmaktadir (tablo-2). Erkeklerin 1949°u (%61.79)
sag, 1205’1 (%38.21) sol diz MR kesit goriintsu, kadinlarin 2754’1 (%61.90) sag,
1695’1 (% 38.10) sol dizden olusmaktadir (tablo-3).

Cinsiyet Sayi Yiizde (%)
ERKEK 3154 41.48
KADIN 4449 58.52

Tablo: 6 Calismaya katilan diz MR sayis1
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Taraf Say1 Yiizde (%)
Sag 4703 61.86
Sol 2900 38.14

Tablo: 7 Tarafa gore diz MR sayilari

Cinsiyet Taraf
Sag Sol | Toplam
ERKEK 1949 1205 3154
%61.79| %38.21
KADIN 2754 1695 4449
%61.90| %38.10
Total 4703 2900 7603

Tablo: 8 Cinsiyet ve tarafa gore diz MR sayilar

Calismaya katilan hastalarin ortalama yas1 44.05+10.25, morfolojik
Olcimlerin ortalama degerleri MAP 52.29+4.56, LAP 44.40+4.30, ML
73.3915.87 olarak bulunmustur. Calisma grubunda 6l¢timlerin oranlart MAP/ML
0.71+0.03, LAP/ML 0.60+0.03, MAP/LAP 1.18+0.05 olarak bulunmustur

(Tablo-4).
Degisken Ortalama Std sapma Ortanca
yas 45.05 10.25 46.00
map 52.29 4.56 51.57
lap 44.40 4.30 43.81
ml 73.39 5.87 72.50
map/ml 0.71 0.03 0.71
lap/ml 0.60 0.03 0.61
map/lap 1.18 0.05 1.18

Tablo 9: Calisma grubu Olctiimleri
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Cinsiyete gore incelendiginde kadin hastalarin ortalama degerleri sirasiyla
yas146.86+9.48, MAP 49.29+2.63, LAP 41.63+2.59, ML 69.43+3.35, dlcuimlerin
oranlar1t MAP/ML 0.71+0.03, LAP/ML 0.60+0.03, MAP/LAP 1.19+0.05 olarak
bulunmustur. Erkek hastalarin da ortalama yas1 42.50£10.75, MAP 56.51+3.14,
LAP 48.29+3.05, ML 78.97+3.73, oOlc¢limlerin oranlart MAP/ML 0.72+0.03,
LAP/ML 0.61+0.03, MAP/LAP 1.17+0.05 olarak bulunmustur (tablo-5).

Cinsiyet Say1 | Degisken Ortalama Std sapma Ortanca
ERKEK 3154 | yas 42.50 10.75 42.00
map 56.51 3.14 56.50
lap 48.29 3.05 48.26
ml 78.97 3.73 78.95
map/ml 0.72 0.03 0.72
lap/ml 0.61 0.03 0.61
map/lap 1.17 0.05 1.17
KADIN 4449 | yas 46.86 9.48 48.00
map 49.29 2.64 49.24
lap 41.63 2.59 41.57
ml 69.43 3.35 69.34
map/ml 0.71 0.03 0.71
lap/ml 0.60 0.03 0.60
map/lap 1.19 0.05 1.18

Tablo: 10 Cinsiyete gore élgiimler ve oranlari

MAP degerleri cinsiyet ve tarafa gore degerlendirildiginde cinsiyet ve taraf
etkileri anlamli bulundu (p<0.0001, p<0.0001) fakat cinsiyet*taraf etkilesimi
anlamli bulunmadi (p=0.29). Sag taraf'i¢in ortalamazstandart hata MAP uzunlugu
erkekte 56.67+0.060, kadinda 49.42+0.050 olarak bulunmustur. Sag tarafa ait
MAP uzunlugunun erkeklerde kadinlardan 7.25mm daha biiyiik oldugu tespit
edilmistir. Sol taraf icin ortalamatstandart hata MAP uzunlugu erkekte
56.21+0.071, kadinda 49.06+0.059 olarak bulunmustur. Sol tarafa ait MAP
uzunlugunun erkeklerde kadinlardan 7.15mm daha buyik bulundu (Tablo-6,7).
MAP uzunluklar1 i¢in en kii¢iik kare ortalamalari (LSMeans) grafik 1’de,
histogramlar: grafik-2’de ve kutu grafikleri grafik 3’te gosterilmektedir.
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Serbestlik Serbestlik
derecesi pay derecesi payda F degeri P degeri
Cinsiyet 1 6479 9911.11 <.0001
Taraf 1 1117 74.83 <.0001
Cinsiyet*taraf 1 1117 1.13 0.2875

Tablo 11: Cinsiyet, taraf ve cinsiyet*taraf icin MAP degerleri

Cinsiyet Taraf Uzunluk (mm) Standart hata
ERKEK Sag 56.6796 0.06058
ERKEK Sol 56.2197 0.07166
KADIN Sag 49.4236 0.05096
KADIN Sol 49.0644 0.05965

Tablo 12: Cinsiyet ve taraf icin MAP uzunluklan
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Grafik 1: Cinsiyet ve taraf icin MAP’1n en Kkiiciik kare ortalamalar
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Grafik 2: Cinsiyete gore MAP uzunluklari
M ap Degerleri
o
- i
60 b
55 -
w_
—
§
45 0
8
40_

[Cinsiyet B ERKEK B KADIN]

Grafik 3: Cinsiyete gore MAP uzunluklari
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LAP degerleri cinsiyet ve tarafa gore degerlendirildiginde cinsiyet ve taraf
etkileri anlamli bulundu (p<0.0001, p<0.0001) fakat cinsiyet*taraf etkilesimi
anlamli bulunmadi (p=0.6947). Sag taraf i¢in ortalamatstandart LAP uzunluklari
erkekte 48.504+0.059, kadinda 41.83+0.049 olarak bulunmustur. Sag tarafa ait
LAP uzunlugu erkekte kadilardan 6.67 mm daha biiyiik oldugu tespit edilmistir.
Sol taraf igin ortalamatstandart LAP uzunluklart erkekte 47.96+0.070 kadinda
41.32+0.058 bulunmustur. Sol taraf ait LAP uzunluklar erkekte kadinlardan 6.64
mm daha buylk oldugu tespit edilmistir (Tablo-8,9). LAP uzunluklar1 igin
LSMeans ortalamalar1 grafik 4’de, histogramlar grafik-5’de ve kutu grafikleri

grafik 6’te gosterilmektedir.

Serbestlik Serbestlik
dercesi pay payda F degeri P degeri
Cinsiyet 1 6479 8935.07 <.0001
Taraf 1 1117 120.70 <.0001
Cinsiyet*taraf 1 1117 0.15 0.6947

Tablo 13: Cinsiyet, taraf ve cinsiyet*tarafa gore LAP degerleri

Cinsiyet Taraf Uzunluk (mm)| Standart hata
ERKEK Sag 48.5046 0.05933
ERKEK Sol 47.9611 0.07073
KADIN Sag 41.8302 0.04988
KADIN Sol 41.3242 0.05888

Tablo 14: Cinsiyet taraf icin LAP uzunluklar
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Grafik 4: Cinsiyet ve taraf icin LAP en Kiiciik kare ortalamalari
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Grafik 5: Cinsiyet icin LAP uzunluklar:
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Grafik 6: Cinsiyete gore LAP uzunluklari

ML degerleri cinsiyet ve tarafa gore degerlendirildiginde cinsiyet ve taraf
etkileri anlamli bulundu (p<0.0001, p<0.0001) fakat cinsiyet*taraf etkilesimi
anlamli bulunmadi (p=0.1475). Sag tarafta ortalamatStandart ML uzunluklari
erkekte 79.25+0.074, kadinda 69.61+0.062 olarak bulunmustur. Sag tarafa ait ML
uzunluklan erkekte kadinlardan 9.64 mm daha biiyiik oldugu tespit edildi. Sol
tarafta ortalamatstandart ML uzunluklarni erkekte 78.50+0.088 kadinda
69.03£0.073 olarak bulunmustur. Sol tarafa ait ML uzunluklar1 erkekte
kadmlardan 9.47 mm daha blyik bulundu (Tablo-10,11). ML uzunluklar: igin
LSMeans ortalamalar1 grafik 7°de, histogramlar1 grafik-8’de ve kutu grafikleri
grafik 9’te gosterilmektedir.

Serbestlik
Etki derecesi pay | Serbestlik pay F degeri P degeri
Cinsiyet 1 6479 11634.4 <.0001
Taraf 1 1117 128.23 <.0001
Cinsiyet*taraf 1 1117 2.10 0.1475

Tablo 15: Cinsiyet, taraf ve cinsiyet*tarafa gére ML degerleri
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Cinsiyet Taraf Uzunluk (mm) Standart hata
ERKEK Sag 79.2562 0.07435
ERKEK Sol 78.5034 0.08827
KADIN Sag 69.6199 0.06252
KADIN Sol 69.0379 0.07348

Tablo 16: Cinsiyet ve taraf icin ML uzunluklari
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Grafik 7: Cinsiyet ve tarafa gore ML en kicUk kare ortalamalari

86



ML Degerleri

15

‘§ 10+
&
5_
0_
Cinsiyet
[Cinsiyet B ERKEK O KADIN]|
Grafik 8: Cinsiyete gére ML uzunluklari
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Grafik 9: Cinsiyete gére ML uzunluklari

87



MAP/ML degerleri cinsiyet gore degerlendirildiginde cinsiyet etkileri
anlamli bulundu (p<0.0001) fakat taraf ve cinsiyet*taraf etkilesimi anlamh
bulunmad: (p=0.2848, p=0.7065). Sagda tarafta ortalamazstandart MAP/ML
degerleri  erkekte 0.7157+£0.00067, kadinda 0.7102+0.000568 olarak
bulunmustur. Sag tarafa ait MAP/ML degerleri erkekte kadinlardan 0.0055 daha
biiyiikk oldugu tespit edildi. Sol tarafa ait ortalamazstandart MAP/ML degerleri
erkekte 0.7161+0.000847, kadinda 0.7112+0.000711 olarak bulunmustur. Sol
tarafa ait MAP/ML degerleri erkekte kadinlardan 0.0049 daha biylk oldugu tespit
edildi (Tablo-12,13). MAP/ML oranlar1 icin LSMeans ortalamalari grafik 10°da,
histogramlar: grafik-11’de gosterilmektedir.

Serbestlik Serbestlik
derecesi pay derecesi pay F degeri P degeri
Cinsiyet 1 6479 47.37 <.0001
Taraf 1 1117 1.14 0.2848
Cinsiyet*taraf 1 1117 0.14 0.7065

Tablo 17: Cinsiyet, taraf ve cinsiyet*tarafa gore MAP/ML degerleri

Cinsiyet Taraf Oran Standart hata
ERKEK Sag 0.7157 0.000676
ERKEK Sol 0.7161 0.000847
KADIN Sag 0.7102 0.000568
KADIN Sol 0.7112 0.000711

Tablo 18: Cinsiyet ve tarafa gore MAP/ ML oranlar
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Grafik 10: Cinsiyet ve tarafa gére MAP/ ML en kiiciik kare ortalamalar:
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Grafik 11: Cinsiyete gore Map/ML oranlar



LAP/ML degerleri cinsiyet gore degerlendirildiginde cinsiyet etkileri
anlamli bulundu (p<0.0001) fakat taraf ve cinsiyet*taraf etkilesimi anlamh
bulunmad: (p=0.0147, p=0.3813). Sag tarafta ortalamazstandart LAP/ML
oranlar1 erkekte 0.6122+0.000674 kadinda 0.6010+0.000566 bulundu. Sag tarafa
ait LAP/ML oranlar1 erkekte kadinlardan 0.0112 daha biiyiik oldugu tespit edildi.
Sol tarafta ortalamazstandart LAP/ML oranlari erkekte 0.61124+0.000839 kadinda
0.5989+0.000703 olarak bulundu. Sol tarafa ait LAP/ML oranlar1 erkekte
kadmlardan 0.0123 daha biyik bulundu. (Tablo-14,15). LAP/ML oranlari igin
LSMeans ortalamalar1 grafik 12°de, histogramlari grafik-13’te gésterilmektedir.

Serbestlik Serbestlik
derecesi pay derecesi pay F degeri P degeri
Cinsiyet 1 6479 234.73 <.0001
Taraf 1 1117 5.97 0.0147
Cinsiyet*taraf 1 1117 0.77 0.3813

Tablo 19: Cinsiyet, taraf ve cinsiyet*tarafa gore LAP/ML degerleri

Cinsiyet Taraf Oran Standart hata
ERKEK Sag 0.6122 0.000674
ERKEK Sol 0.6112 0.000838
KADIN Sag 0.6010 0.000566
KADIN Sol 0.5989 0.000703

Tablo 20: Cinsiyet ve tarafa gore LAP/ ML oranlar
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Grafik 12: Cinsiyet ve tarafa gore LAP/ ML en kiiciik kare ortalamalar
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Grafik 13: Cinsiyete gore LAP/ ML oranlari
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MAP/LAP degerleri cinsiyet gore degerlendirildiginde cinsiyet ve taraf
etkileri anlamli bulundu (p<0.0001, p<0.0001) fakat cinsiyet*taraf etkilesimi
anlamli bulunmadi (p=0.1371). Sag tarafta ortalamatstandart MAP/LAP oranlari
erkekte 1.1704+0.001044 kadinda 1.1831£0.000877 olarak bulunmustur. Sag
tarafa ait MAP/LAP oranlar1 kadinlarda erkeklerden 0.0127 daha biiyiik oldugu
tespit edildi. Sol tarafta ortalamazstandart MAP/LAP degerleri erkekte
1.1730+0.001314, kadinda 1.1888+0.000711 olarak bulundu. Sol tarafa ait
MAP/LAP oranlar1 kadinlarda erkeklerden 0.0158 daha biytk bulundu (Tablo-
16,17). MAP/LAP oranlari icin LSMeans ortalamalar1 grafik 14’te, histogramlari
grafik-15’te gosterilmektedir.

Serbestlik
Etki derecesi Serbestlik F degeri P degeri
Cinsiyet 1 6479 151.89 <.0001
Taraf 1 1117 16.27 <.0001
cinsiyet*taraf 1 1117 2.21 0.1371

Tablo 21: Cinsiyet, taraf ve cinsiyet*tarafa gore MAP/LAP degerleri

Cinsiyet Taraf Oran Standart hata
ERKEK Sag 1.1704 0.001044
ERKEK Sol 1.1730 0.001314
KADIN Sag 1.1831 0.000877
KADIN Sol 1.1888 0.001104

Tablo 22: Cinsiyet ve tarafa gore MAP/LAP oranlari
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Grafik 14: Cinsiyet ve tarafa gore MAP/LAP en kii¢iik kare ortalamalari
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Grafik 15: Cinsiyete gére MAP/LAP oranlari
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Nonanatomik(simetrik) protezlerin tibial implantlarinin MAP, ML
Olctimleri ile popiilasyonun MAP, ML degerleri karsilastirildiginda simetrik
komponentlerin MAP degerlerinin popiilasyona gore Nexgen(Zimmer) haric
diger markalarda daha diisiik degerde oldugu goriildii. Simetrik tibial implantlarin
medial tibia platoyu kaplamada Nexgen(Zimmer) hari¢ yeteriz kaldig1 goriildii
(grafik-16).
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Grafik 16: Populasyon verileri ile nonanatomik protezlerin MAP ve ML
degerlerinin karsilastirmasi

Nonanatomik(simetrik) protezlerin tibial implantlarinin LAP, ML Ol¢tmleri
ile populasyonun LAP, ML degerleri karsilastirildiginda simetrik komponentlerin
LAP degerlerinin popiilasyona gore Nexgen(Zimmer) hari¢ diger protezlerin
uyumlu oldugu goriildii. Simetrik komponentlerden Nexgen(Zimmer) lateral tibia
platoda tasma yaptig1 goriildii (grafik-17).
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Nonanatomik Protezlerin Tibial Base Plate LAP ve ML Degerleri
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Grafik 17: Populasyon verileri ile nonanatomik protezlerin LAP ve ML
degerlerinin karsilastirmasi

Nonanatomik(simetrik) protezlerin tibial implantlarinin MAP, LAP 6lgtimleri ile
populasyonun MAP, LAP degerleri karsilastirildiginda simetrik protezlerin tibial
implantlarinin degerleri popiilasyona gore daha diistik degerlerde oldugu goriildi
(grafik-18). Simetrik protezlerin tibial implantlarinin ya tibia medial platoya
kiigiik geldigi ya da lateral platodan tasacagi gostermektedir.
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Grafik 18: Populasyon verileri ile nonanatomik protezlerin MAP ve LAP
degerlerinin karsilastirmasi
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Anatomik protezlerin tibial implantlarmin MAP, ML Olclmleri ile
popiilasyonun MAP, ML degerleri karsilastirildi. Anatomik protezlerin tibial
implantlarinin MAP, ML degerlerinin popiilasyonun disinda kalmadigi simetrik
komponentlere gore daha uyumlu olduklar1 goriildii (grafik-19).
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Grafik 19: Populasyon verileri ile anatomik protezlerin MAP ve ML
degerlerinin karsilastirmasi

Anatomik protezlerin tibial implantlarinin LAP, ML Olcimleri ile
popullasyonun LAP, ML degerleri karsilastirildiginda anatomik komponentlerin
LAP ve ML degerlerinin popiilasyonun disinda kalmadigr simetrik
komponentlere gore daha uyumlu olduklari goriildii(grafik-20).
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Anatomik Protezlerin Tibial Base Plate LAP ve ML Degerleri

55

50 -

lap

45

40 -

35

60 70 80 90

ml
Protez - ERKEK - KADIN Sistem 4 Implantcast Yy Smith

Grafik 20: Populasyon verileri ile anatomik protezlerin LAP ve ML
degerlerinin karsilastirmasi

Anatomik protezlerin tibial komponentlerinin MAP, LAP Olcimleri ile
popullasyonun MAP, LAP degerleri karsilastirildiginda anatomik komponentlerin
MAP, LAP degerlerinin Anthem’in(Smith&Nephew) popiilasyonun bir kismini
kapsadig1 ancak Acs(Implantcast) ve Sistem marka protezlerde ise populasyonun
bir miktar altinda kaldig1 goriildii. Ancak simetrik komponentlere gére daha az
fark oldugu ve daha uyumlu olduklar1 goriildii(grafik-21).
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Grafik 21: Populasyon verileri ile anatomik protezlerin LAP ve ML
degerlerinin karsilastirmasi
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14. TARTISMA

Diz eklemi viicudun yiik aktaran ve kompleks yapiya sahip eklemlerinden
biridir. Diz osteoartriti, gelismis tilkerde yaygin goriilen dejeneratif bir hastaliktir.
Gelismekte olan tilkelerde obezitenin artmasi ve yaslanmayla birlikte insidansi
giderek artmaktadir. Alt ekstremite deformitesine doniisen, fonksiyonel

kisitlamaya neden olan ve bir¢ok hastayi cerrahiye yonlendiren kronik ilerleyici
bir strectir (138,139).

[leri evre diz osteoartritin tedavisinde total diz artroplastisi yiiksek basari ile
etkinligi kanitlanmis ortopedik cerrahi tedavi yontemidir. Giin gectikce yeni
implant dizaynlar1 tasarlanarak fonksiyonel olarak basarili uzun dénem sonuglar
elde edilmistir (140). Son on yillik donemde femoral ve tibial komponent
dizaynlan tizerinde; 6zelliklede tibial komponent dizaynlarina yonelik caligmalar
artmistir.

Gunldmuzde anatomik ve anatomik olmayan(simetrik) tibial komponentler
piyasada kullanilmaktadir. Bu kullanimda olan tibial komponentler standart
Olciilerde seri olarak cinsiyet farki gbzetmeksizin iretilip piyasaya
kullanilmaktadir. Cinsiyet spesifik ya da topluma spesifik protez dretimi
giiniimiizde yapilmamaktadir.

Ideal tibial komponent Olguleri icin toplumlara gore rezeksiyon
seviyesindeki tibia proksimal morfolojik dlciimlerine gbre Uretim yapilmalidir.
Tibial komponent dizaynindaki yeni arayislar; rezeke edilen tibia proksimal
yiizeyini maksimum kaplayacak olciilerde komponent tiretmektir. Ideal rotasyon
stabilitesinin saglanabilmesi i¢in anatomik Olcuimler gereklidir. Bu da total diz
protezinin basarisinin belirlenmesinde kritik bir faktordiir (141).

Piyasada kullanilan total diz protezi tibial implantlarin, intraoperatif tibia
kesisi sonrasinda denemelerimizde ya lateral kondilden tastigini ya da medial
kondile kii¢iik geldigini gozlemledik. Ayrica kadin hastalarimizda yapilan tibia
proksimal kesisi sonrast denemelerde tibia proksimalinin erkeklere gore daha
kicik boyutlarda oldugunu goézlemledik. Toplum verilerinin benzer 6zellikte
olup olmadigini arastirma gereksinimi dogdu. Burdan yola ¢ikarak toplumlar arasi
tibia proksimal antropometrik olciimlerinin farklilik gosterip gostermedigi ve
ayrica toplum ig¢indeki Olgiimlerde cinsiyet farkinin bulunup bulunmadigina
arastirmay1 planladik. Calismamizin devaminda piyasada kullanilmakta olan ve
Ol¢iilerine ulasabildigimiz yedi simetrik, ti¢ anatomik tibial implantin 6lgtimlerini
karsilastirarak Tirk toplumunun ortalama tibia proksimal Olclleri ile
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karsilastirarak ¢alismamizin asil amaci olan Turk toplumuna spesifik TDP Uretme
ve cinsiyet spesifik TDP’1 iiretme gerekinimlerini ortaya koymay1 amagladik.

Tibia proksimal antropometrik 6l¢iimlerde altin standart, intraoperatif kaliper
kullanilarak yapilan 6lgtimlerdir. Ancak Turk toplumunda istedigimiz kesinlikte
ve daha az hata pay1 olan bir ¢alisma i¢in ¢OK hastaya ihtiya¢ oldugu goriildii.
Intra-operatif 6lciimlerle bu degerlere ulasmamizin ¢ok zor oldugunu gordiik.
Tibia proksimal antropometrik Olgiimler i¢in intraoperatif kaliper yardimiyla
yapilan dl¢iimlerle yiiksek korelasyon gdsteren diz CT ve diz MR incelemleri ile
yapabilecegimizi literatlir arastirmasit sonucunda ulastik. Retrospektif olarak
cekilen diz MR Kesitlerini 6l¢timlerde kullandik.

Tibia proksimal morfolojik 6l¢limlerine yonelik bir¢ok ¢alisma yapilmistir.
Bu 6l¢timler yapilirken cekilen diz CT ve MR goriintiilerinden aksiyel ve koronal
kesitleri kullanilmis. Elde edilen 6l¢timler piyasada kullanilan tibial komponent
Olgtimleri ile karsilastirilarak sonuclar elde edilmeye calisilmas.

Loures ve ark. 20 dizde preoperatif MR kesitleri kullanilarak simle rezeksiyon
sonrasi tibia proksimal Olglimlerini yapilmistir. Ayni hastalarda intraoperatif
yapilan rezeksiyon sonrasi tibia proksimal dl¢limlerinin birbiri ile Ortlistiigii ve
tibia proksimal morfolojik Olglimlerinde MR kesitlerinin kullanilabilecegini
gostermislerdir (142).

Cheng ve ark. 79 hastada yaptig1 calismada pre-operatif MR kesitlerinde ve
intraoperatif kaliper ile 6l¢iimler yapmistir. Antropometri degerlendirilmesi icin
artroplastide deneyim sahibi kisi tarafindan intraoperatif tibia kesisi sonrasi
kaliper kullanilarak yapilan 6¢liimiin altin standart oldugu ancak invaziv bir islem
olmast ve antropometri Olglimii i¢in yayginlastirmanin zor oldugunu
savunmuslardir. MR Kesitlerinde kemik kesilerinin simiilasyon ile yapilan
Ol¢timlerin protez boyutu se¢iminde kullanilan ana parametreler ile miikemmel
korelasyon gosterdigini bildirmislerdir. Invaziv bir islem olmadigini ve radyasyon
icermemesi bu metodun avantajlari olarak (156).

Bizim calismamizda N.E.U Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde kullanilan
Pacs Sistemi kullanilarak 2010 ve Mart 2017 yillar1 arasinda herhangi bir sebeple
cekilen diz MR’in aksiyel ve koronal kesitleri kullanilarak yapilan simiile
rezeksiyon sonrasi elde edilen tibia proksimal plato Olgtimleri kullanilmastir.
Populasyon secilirken 25-65 yas araligi gozetilerek toplam 7603 hastanin diz
MR’da aksiyel kesitlerden yapilan Ol¢limlerin sonucunda cinsiyete gore farkli
oldugu, tarafa gore farklilik oldugu, medial proksimal plato degerlerinin lateral
proksimal plato degerlerine gore farklilik gosterdigi ve giiniimiizde kullanilmakta
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olan tibial implantlarin Tiirk toplumunu kapsayacak sekilde uygun Olgllerde
olmadiklar1 ancak anatomik implantlarin simetrik implanlara gére daha uygun
olduklar1 goriilmiistiir.

Tiurk toplumunda yaptigimiz simiile rezeke edilen tibia proksimal
Olgtimlerinde toplumun %95°ini kapsayan deger araliklar1 erkek cinsiyette; MAP
olcumleri 58.56 mm-54.42mm, LAP degerleri 48.26mm-46.31mm, ML degerleri
86.41mm-76.48mm, kadin cinsiyette; MAP degeri 47.53mm-51mm, LAP
degerleri 43.31mm-39.91mm, ML degerleri 71.63mm-67.27mm arasinda
olduklar1 goriildii. Elde edilen MAP, LAP ve ML degerleri bat1 toplumuna gore
diisiik degerde iken Asya pasifik toplumuna gore benzerdir (143,144,145)

Yifei ve ark. farkli etnik gruplar arasi tibia proksimal morfolojik
Olciimlerini yapmislardir (155).

Kafkas toplumunda erkeklerde; MAP 57.34mm-51.36mm, LAP
51.57mm-45.67mm, ML 82.04mm-74.22mm, kadinlarda; MAP 50.31mm-
45.59mm, LAP 44.94mm-40.32mm, ML 71.93mm-66.29mm olarak
bildirmislerdir.

Hindistan toplumunda erkeklerde; MAP 54mm-49.03mm LAP 49.23mm-
45.65mm, ML 79.18mm-73.52, kadinlarda; MAP 48.21mm-42.95mm, LAP
43.38mm-39.5mm, ML 71.35mm-65.33mm olarak bildirmislerdir.

Japon toplumunda erkeklerde; MAP 54.74mm-50.12mm, LAP 49.39mm-
45.13mm, ML 80.39mm-74.83mm, kadinlarda; MAP 48.41mm-44.23mm, LAP
43.64mm-39.24mm, ML 70.19mm-64.91mm olarak bildirmislerdir (155).

Erkocak ve ark. 138 kadin, 88 erkek olarak toplamda 226 diz MR
incelemesi sonucu Ol¢limler yapmis bu ol¢timler sonucunda toplumun %95 ini
kapsayan deger araliklarina bakildiginda erkeklerde; MAP 58.1-49.7mm, LAP
48.6mm-42.2mm, ML 82.2mm-72.0, kadinlarda; MAP 51.4mm-43.6mm LAP
42.9mm-36.9mm ML 72.03mm-65.1mm araliginda oldugunu bildirmislerdir.

Toplumlara gore degerler tablo 23’de 6zetlenmistir. MAP, LAP ve ML
degerlerleri toplumlara gore degerlendirildiginde Tiirk toplumunun Kafkas
toplumuna yakin degerlerde oldugu, Hindistan ve Japon toplumlarina gore ise
daha biiyiik degerlerde oldugunu goriilmiistiir.
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Kafkas Toplumu (155) MAP(mm) LAP(mm) ML (mm)
Erkek | 57.34mm-51.36mm 51.57mm-45.67mm 82.04mm-74.22mm
Kadin | 50.31mm-45.59mm 44.94mm-40.32mm 71.93mm-66.29mm
Hindistan Toplumu (155)
Erkek 54mm-49.03mm 49.23mm-45.65mm 79.18mm-73.52
Kadin | 48.21mm-42.95mm 43.38mm-39.5mm 71.35mm-65.33mm
Japon Toplumu (155)
Erkek | 54.74mm-50.12mm 49.39mm-45.13mm 80.39mm-74.83mm
Kadin | 48.41mm-44.23mm 43.64mm-39.24mm 70.19mm-64.91mm
Turk Toplumu
Erkek | 59.65 mm-53.37mm 51.34mm-45.24mm 82.97-75.24mm
Kadin | 51.93mm-46.65mm 44.22mm-39.04mm 72.78mm-66.08mm

Tablo 23: Toplumlara ve cinsiyete gore MAP, LAP ve ML degerlerinin 6lgiimii

Cinsiyete gore bakildiginda calismamizda kadinlarda yapilan ol¢limlerin
erkeklere gore ortalama MAP 7.22mm, LAP 6.66mm, ML 9.54mm daha diisiik
degerlerde oldugu goriilmiistiir.

Yifei Dai ve ark. farkli etnik gruplar arasi tibia proksimal morfolojik
Olclimlerinin yapmiglar. Kafkas toplumunda MAP 6.4mm, LAP 5.99mm, ML
9.02mm Hindistan toplumunda MAP 6.02mm, LAP 6.03mm, ML 8.0mm, Japon
toplumunda MAP 6.11mm, LAP 5.82mm ve ML 10.06mm olarak kadinlarin
erkeklere gore daha diisiik degerlerde olduklarini gostermisler. Bu da bize cinsiyet
farkinin farkli toplumlarda da benzer 6zellikte oldugunu gostermektedir (155).

Erkocak ve ark. kadinlarda 6l¢timlerin ortalama MAP 6.4mm, LAP 6.0mm ve ML
8.4mm kadinlarin daha diisiik degerde oldugunu bildirmislerdir (146).

Kwak ve ark. Kore popiilasyonunda yaptiklari calismada 50 erkek ve 50
kadin kadavras1 kullanilarak toplamda 200 dizde inceleme yapmislardir.
Olgiimleri i¢in diz CT nin 3D incelemesini kullanmislar. Bu dlgiimlerde MAP
50mm, LAP 4.8mm ve ML 8.46mm daha disik degerde oldugunu
gostermislerdir (tablo 24) (143).

Bu farklilik simdiye kadar farkli toplumlarda da yapilan caligma sonuglar ile
benzer 6zellik gostermektedir (144,145). Bu veriler 1s1ginda toplumlarda ki
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erkeklerin kadinlara gore MAP, LAP VE ML degerlerinde kadinlardan daha
yiiksek degerlerde olduklar1 gorildi. Erkeklerin kadinlara gore daha biiytlik
boyutlarda protezlere ihtiya¢ duydugu gosterilmistir.

MAP(mm) LAP(mm) ML(mm)

Kafkas Toplumu (155) 6.4mm 5.99mm 9.02mm
Hindistan Toplumu (155) 6.02mm 6.03mm 8.0mm

Japon Toplumu (155) 6.11mm 5.82mm 10.06mm
Kore Toplumu (143) 5.0mm 4.8mm 8.46mm
Tark Toplumu 7.22mm 6.66mm 9.54mm

Tablo 24: Toplumlarda gore erkeklerin kadinlara gore MAP, LAP ve ML degerleri
arasindaki farklar

Medial ve lateral plato Olclimlerimizi inceledigimizde medial plato
Olclimlerinin lateral plato Olgiimlerine gore ortalama erkekte 8.22mm kadinda
7.66mm daha buyiik degerlerde olduklari goriildii. Tiirk toplumunda elde edilen
bu degerler ile simiile rezeke edilen tibia proksimalinin asimetrik yapida oldugu
goraldu.

Erkocak ve ark. medial platonun lateral platodan erkeklerde 8.0mm kadinlarda
7.6mm daha biiyiik oldugunu gostermislerdir (146).

Yifei ve ark. medial platonun lateral platodan Kafkas toplumunda erkekte
5.73mm, kadinda 5.32mm oldugunu gdstermislerdir, Hindistan toplumunda
erkekte 4.21mm kadinda 4.17mm, Japon toplumunda erkekte 5.17mm kadinda
4.88mm daha yiiksek degerlerde olduklarini gostermisler (155). Kwak ve ark.
medial platonun lateral platodan erkekte 3.9mm, kadinda 3.7mm daha biiyiik
oldugunu gostermislerdir (143). Cheng ve ark. 172 dizde yaptigi olgtimlerde
medial platonun lateral platodan ortalama 5.4 mm daha biiyiikk oldugunu
gostermiglerdir (153). Benzer bulgular literatiirde de elde edilmistir (145). Bu
yapilan ¢alismalarda tibia proksimal ol¢limlerinin asimetri gosterdigi, medial
platonun lateral platodan daha biiyiik oldugunu gostermislerdir (Tablo 25).

Bu da bize medial platonun lateral platodan daha biiyiik oldugunu ve farklh
toplumlarda tibia platonun asimetri gosterdigi bizim sonucumuzla benzer
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Ozellikte oldugunu gostermektedir. Bu veriler 1518inda asimetrik yapida anatomik
tibia komponentlerinin toplumlarda kullanimimmin daha uygun oldugunu
gorilmektedir.

Protezin tibia plato yiizeyini kapladig1 oran arttik¢a rotasyonel stabilitesi
artmakata ve protezin 6mrii uzamaktadir. Stulberg ve ark. yaptigi ¢calismada MRI
Olgtimleri kullanilmis anatomik ve simetrik implantlar karsilagtirilmis. Anatomik
implantlarin tibia proksimal yiizeyini %82.1 kapladigi1 simetrik implantlarin ise
%80.13 oraninda kapsadigini gosterilmistir (141).

Istenilen yiizey kaplamasinin saglanabilmesi icin hem protez dizayn ve
Olglim ¢esitliligi yoniinde hem de toplumlarin antropometrik dlgiimlerine yonelik
daha ¢ok calismaya ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.

Erkek Kadin
(MAP-LAP) (MAP-LAP)
Kafkas Toplumu (155) 5.73mm 5.32mm
Hindistan Toplumu (155) 4.21mm 4.17mm
Japon Toplumu (155) 5.17mm 4.88mm
Kore Toplumu (143) 3.9mm 3.7mm
Turk Toplumu 8.22mm 7.66mm

Tablo 25: Toplumlarda MAP ve LAP degerleri arasindaki farklar

Elde edilen literatiir verilerine ragmen anatomik ve simetrik komponent
tercihi tartigmahidir. Bazi yazarlar anatomik tibial komponent kullanmay1
onermektedir (147, 149, 150). Baz1 yazarlara gore ise simetrik tibial komponent
kullanilmalidir (143, 148).

Stulberg ve ark. yaptig1 c¢alismada piyasada mevcut olan anatomik ve
anatomik olmayan protezlerin, rezeke edilen tibia proksimal morfolojik dl¢cuimleri
ile karsilastirilmasini yapmustir. Anatomik tibial komponentlerinin rezeke edilen
tibia proksimalini daha fazla oranda kapladig1 goriilmiis. Bu nedenle anatomik
tibial komponentlerin rotasyonel stabilitesinin anatomik olmayanlara gore daha
iyi oldugu gosterilmistir (141).

Simetrik ~ komponetlerin, asimetrik  tibia  proksimal ylzeylerine
yerlestirildiginde protezlerin ya medial platoda kiiciik kalmasina ya da lateral
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platoda protezin kemik yiizeyden tagmasina sebep olmaktadir. Protezin tagmasi
ya da kemik ylzeye gore daha kilicik kalmasi asimetrik yiik dagilimi sonucu
implant yetmezligi riskini arttirmaktadir. Iimplantin tasmasi durumunda da
yumusak doku ve cilt irritasyonu sonucu agr1 olusabilmektedir (152).

Biitiin bu sonuglara ragmen anatomik komponentin stok maliyeti daha yiiksek
olmasindan dolayr temin edici firmalar daha ¢ok simetrik komponent
bulundurmakta bu da simetrik komponentlerin daha ¢ok kullanilmasina sebep
olmaktadir.

Anatomik implantlar, cinsiyet spesifik implantlar ve hasta spesifik
implantlar, rezeke edilen tibia proksimal yiizeyini kapsama konusunda simetrik
implanlara gore daha basarilidir (154).

GCalismamizla bir diger bulgusu sag taraf icin MAP/ML oranlarinin degerleri
erkekte 0.7157+0.00067 olarak bulunurken, kadinda 0.7102+0.000568 olarak
bulunmustur. Sol taraf MAP/ML degerleri erkekte 0.7161+0.000847 olarak
bulunurken kadinda 0.7112+0.000711 olarak bulunmustur. Sag taraf igin
LAP/ML oranlarmin  degerleri erkekte 0.6122+0.000674 olarak bulunurken
kadinda 0.6010+0.000566 olarak bulunmustur. Sol taraf LAP/ML degerleri
erkekte 0.6112+0.000839 olarak bulunurken, kadinda 0.5989+0.000703 olarak
bulunmustur. Sag taraf i¢cin MAP/LAP oranlarinin degerleri erkekte
1.1704+0.001044 olarak bulunurken, kadinda 1.1831+0.000877 olarak
bulunmustur. Sol taraf MAP/LAP degerleri erkekte 1.1730+0.001314 olarak
bulunurken kadinda 1.1888+0.000711 olarak bulunmustur. MAP/ML oraninda
erkeklerle kadinlarin karsilastirildiginda her iki taraf igin oranlarin erkeklerde
anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir. LAP/ML oraninda erkeklerle kadinlar
karsilastirildiginda her iki taraf icin oranlarin erkeklerde anlamli olarak yiiksek
oldugu  goriilmiistir. ~ MAP/LAP  oraninda  erkeklerle = kadinlarin
karsilastirilmasinda sag taraf ve sol taraf icin oranlarin anlamli olarak erkeklerde
yiiksek oldugu goriildi. Tirk toplumunda MAP/ML, LAP/ML ve MAP/LAP
oranlar1 15181inda erkek popiilasyonunun kadin popiilasyonuna gore daha biiytik
oranlarda oldugu ve kadin popiilasyonuna gore daha biiyiik Ol¢iilerde protez
ithtiyaci oldugu anlasilmaktadir.

Calismamizda elde edilen Olglimlerde 7 simetrik tibial implantlar ve 3
anatomik tibial implantlar 6lgtimleri ile toplumun MAP, LAP ve ML degerleri
karsilastirildi.
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Nonanatomik(simetrik) protezlerin tibial implantlarmin  MAP, ML
Olctimleri ile popiilasyonun MAP, ML degerleri karsilastirildiginda simetrik
komponentlerin MAP degerlerinin popiilasyona gore Nexgen(Zimmer) haric
diger markalarda daha diistik degerde oldugu goriildii. Simetrik tibial implantlarin
medial tibia platoyu kaplamada Nexgen(Zimmer) hari¢ yeteriz kaldig
goruldi(grafik-16).

Nonanatomik(simetrik) protezlerin tibial implantlarmin LAP, ML 6l¢tiimleri
ile populasyonun LAP, ML degerleri karsilastirildiginda simetrik komponentlerin
LAP degerlerinin popiilasyona gore Nexgen(Zimmer) hari¢ diger protezlerin
uyumlu oldugu goriildii. Simetrik komponentlerden Nexgen(Zimmer) lateral tibia
platoda tasma yaptigi gorildii (grafik-17).

Nonanatomik(simetrik) protezlerin tibial implantlarimin MAP, LAP
Olcimleri ile popilasyonun MAP, LAP degerleri karsilastirildiginda simetrik
protezlerin tibial implantlarnin degerleri popiilasyona gore daha disik
degerlerde oldugu goriildii (grafik-18). Simetrik protezlerin tibial implantlarinin
ya tibia medial platoya kiigiik geldigi ya da lateral platodan tasacagini
gostermektedir.

Anatomik protezlerin tibial implantlarinin MAP, ML o6lcimleri ile
popiilasyonun MAP, ML degerleri karsilastirildi. Anatomik protezlerin tibial
implantlarinin MAP, ML degerlerinin popiilasyonun disinda kalmadig1 simetrik
komponentlere gore daha uyumlu olduklar1 goriildii (grafik-19).

Anatomik protezlerin tibial implantlarmin LAP, ML Olgumleri ile
popllasyonun LAP, ML degerleri karsilastirildiginda anatomik komponentlerin
LAP ve ML degerlerinin popiilasyonun disinda kalmadigr simetrik
komponentlere gore daha uyumlu olduklar1 goriildii(grafik-20).

Anatomik protezlerin tibial komponentlerinin MAP, LAP Olctmleri ile
popllasyonun MAP, LAP degerleri karsilastirildiginda anatomik komponentlerin
MAP, LAP degerlerinin Anthem(Smith&Nephew) marka protezlerde
popilasyonun bir kismini kapsadig1 ancak Acs(Implantcast) ise popiilasyonun bir
miktar altinda kaldig1 goriildii. Ancak simetrik komponentler anatomiklere gore
daha az fark oldugu ve daha uyumlu olduklar1 goriildii(grafik-21).

Tirk toplumunun piyasada mevcut simetrik ve anatomik implantlarla
karsilagtirildiginda, anatomik implantlarin simetriklere gore daha uyumlu
olduklar1 goriildii. Anatomik ve simetrik implantlarin toplum kapsamasi i¢in daha
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cok Olcim seceneklerinde Uretilmesi gerekliligi gortilmiistiir. Aksi takdirde
toplumun bir kesimine hitap ederken toplumun buyik ¢ogunlugunda iiretilen
protezlerin ya kii¢iik gelmesine ya da tasmasina sebep olacaktir.

Calismanin eksik yonlerini inceledigimizde elde ettigimiz verilerde MR’ 1n
aksiyel kesitleri kullanilarak tek kesit lizerinden oOlglimler yapilmistir. Elde
ettigimiz aksiyel Kkesitler tibia proksimalinden kabul edilebilir rezeksiyon
sinirlarinda olsa da bu degerlerin intraoperatif yapilan rezeksiyon miktarina gore
tibia porksimal antropometrik ol¢timler degiskenlik gosterebilir.

Calismamizin  bir diger eksikligi verilerin intraoperatif degerlerle
karsilastirilmadig1 ve aymi yas grubu kullamamasidir. Calismamizda 25-65 yas
araliginda oOlctimler yapilmistir. Yasla birlikte artrozun artmasi nedeniyle
ol¢iimlerde degisiklik olabilir. Artrozu olan dizlerin saglikli dizlere gére implant
boyut ve tibia proksimalini kapsama bakimindan farklilik gosterdigini savunan
yayinlar mevcuttur (156,157). Bu konu lizerinde daha ¢ok arastirma verilerine
ithtiya¢ vardir. Ancak yaptigimiz ¢alismada elde edilen Ol¢limlerin istatistik
incelemesinde yas anlamli ¢itkmamustir.

Ayrica ¢alismamizda boy ve kilo degerleri incelenmedigi icin istatistiksel
olarak bu etkenlerin degerlendirilmesi yapilmadi. Bu da calismamizin bir diger
eksikligi olarak kabul edebiliriz.

Bizim ¢alismamiz Tirk toplumunun tibia proksimal morfolojik dzellikleri
gdrmemizi ve piyasada kullanilan implantlar ile karsilastirmay1 saglamistir. Tiirk
toplumunda o6lgiimlerin cinsiyete gore kadinlarin daha kiigiik degerlerde oldugu,
tarafa gore bakildiginda sag tarafin sol tarafa gore daha biiylik degerlerde oldugu,
medial proksimal platonu 6l¢iimlerinin lateral proksimal plato 6l¢iim degerlerine
gore daha biiyiik degerlerde oldugu goriildii. Tiirk toplumu verileri ile piyasada
kullanilan implantlarin  karsilagtirllmas1  sonrasinda, piyasada var olan
implantlarin Tiirk toplumunun sadece bir kismi i¢in uygun oldugu ve toplumu
karsilamadig1 goriilmiistiir.

Bu sebepten bir toplumun antropometrik 6lgtimlerini 6nceden ortaya ¢ikarip
global protez Gretimi yerini toplum spesifik protez Uretilmelidir. Gunumizde
yapilan total diz artroplasti sayis1 arttik¢a popiilasyonlarin morfolojik 6zelliklerini
ortaya cikararak daha uygun protez se¢cme konusunda cerraha yon verecektir.
Ayrica tretilecek tibial komponentlerde 6lgiim segeneklerinin sayisini arttirarak
tibia proksimalini daha ¢ok kapsamas1 saglanabilir.
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15. SONUC

Calismamizda Tiirk Toplumunda tibia platolarinin Slgiimlerinde cinsiyete
gore erkeklerde kadinlara gore MAP, ML, LAP degerleri daha yiiksek degerlerde
bulunmustur. MAP/ML, LAP/ML, MAP/LAP oranlarida erkeklerde kadinlara
gore daha yiiksek bulunmustur. Cinsiyet ve taraf her iki cinsiyette da sag taraf
degerleri sola gore daha yiiksek degerlerde oldugu goriilmiistiir. Her iki cinsiyette
medial plato Olculer lateral plato 6l¢iilerine gore daha yiiksek degerlerde oldugu
gorilmiistiir. Elde ettigimiz bu bulgular 1s18inda tibia proksimal plato
antropometrik Olcumlerinde medial plato Olgulerinin lateral plato Olculerinden
daha biiylik oldugu ve tibia proksimalinin asimetrik yapida oldugu gosterilmistir.
Simetrik implant kullandigimizda implant1 ya medil platoya kiiciik geldigi ya da
lateral platodan tastigi goriilmiistiir. Tibia proksimalinin asimetrik yapisindan
dolay1 diz protezlerinde anatomik tibial komponentler simetriklere gore daha
uyumlu oldugu gorilmiistiir. Cinsiyete 0Ozgii degerlendirmede kadinlarin
erkeklere gore daha kiigiik protez Olgiilerine uyumlu oldugu goriilmiistiir.
Toplumlar aras1 degerler karsilastirildiginda Tiirk toplumu Kafkas toplumu ile
benzer Olgiilerde oldugu ancak Kore, Hindistan ve Japonya toplumlarinin
Ol¢iimlerinden daha yiiksek degerlerde oldugu gosterilmistir.  Bu sebepten bir
toplumun antropometrik dl¢iimlerini onceden ortaya ¢ikarip global protez iiretimi
yerini toplum spesifik protez Gretilmelidir.

Sonug olarak toplumlara spesifik olgiimlerin elde edilmesi ve bu degerler
kullanilarak iiretilecek protez oOlciim cesitliliginin  arttirilmas1  gerekliligi
gorilmiistiir. Rezeke tibia proksimal ylizey alanini maksimum kaplayacak tibia

implant1 elde ederek rotasyonel stabiliteyi ve protez dmriinii arttirmak temel
hedeftir.

Calismamiz 7603 diz MR kesitleri kullanilarak %95 giiven araliginda 0.1
hata pay1 ile Tirk toplumunda yaptigimiz 6l¢iimler su ana kadar yapilan en genis
antropometrik Olglim calismasidir. Bu sebeple ek calismlarla daha detayli
arastirma yapilabilir. Bu amaca ulasmak i¢in toplumlarin antropometrik
Olgtimlerine yonelik ve iiretilen protez Ol¢limlerine yonelik daha ¢ok caligmaya
ithtiyag vardir.
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