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TESEKKUR

Tez donemindeki arastirma fikri ve yol gostericilifinin Gtesinde Ortopedi ve
Travmatoloji’yi kavrama ve gorme seklime olan katkilar1 sebebiyle tez danismanim Prof. Dr.
Biilent Atilla’ya,

Uzmanlik egitimim siiresince bana yaptigimiz isin hem sanat hem de zanaat oldugunu
gosteren, emekleri i¢in minnettar oldugum anabilim dali §gretim tiyelerimize,

Asistanlik donemi boyunca belki hastanenin kendisi disinda her seyden daha fazla
zaman gecirdigim, iyi birer meslektas olacaklarindan siiphem olmayan arastirma gorevlisi
arkadaslarima,

Her zaman yam1 basimizda olan, zorlandigimizda sorumluluklarimizi sirtlanmamiza
yardimc1 olmaktan ¢ekinmeyen servis ve ameliyathane hemsirelerimize ve teknisyenlerimize,

En i¢inden ¢ikilmaz zamanlarda istatistik konusunda yardima kosmasi yetmezmis gibi,
bana bildigimi sandigim neredeyse her seyi hi¢ farkinda olmadan 6gretirken giiliimseyen Beren
Ozel’e,

Hayatimdaki doniim noktalarinin higbirini goérme sansi bulamamis olsa da o
donemeclerden sag ¢ikmam icin gerekli tiim oOzellikleri bana aktardigi i¢in her zaman
giilimseyerek ve her zaman giiliimsedigini hayal ederek hatirladigim babama,

Kimligimin, hayata bakisimin en 6nemli yaraticisi, her sey olup biterken hep orada
destek olmak icin bekleyen, ailesine ve her insana yardim etme enerjisini asla

kavrayamayacagim anneme,

Her sey icin tesekkiirler.



OZET

ASKIN M. Primer Diz Artroplastisi Sonrasi Sagittal Instabilitenin
Degerlendirilmesinde Diz Cokme Grafisinin ve Fizik Muayenenin Tan1 Yontemi
Olarak Kullanimi Fleksiyon instabilitesi, diz artroplastisi sonrasinda hasta
memnuniyetini olumsuz etkileyen ve revizyon ihtiyact dogurabilen ciddi bir
komplikasyondur. Bu etkilerine karsin, fleksiyon instabilitesine tan1 koymaya yardimci
olan fizik muayene ve goriintiileme bulgulari ile ilgili kesin kriterler bulunmamaktadir.
Son yillarda taniya yardimer yontemlere stres grafi metotlar: da eklenmeye baslamistir.
Bu c¢alismada Subat 2018-Haziran 2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Ortopedi ve Travamatoloji Anabilim Dali’nda bag kesen implantlar kullanilara primer diz
artroplastisi uygulanan 119 hasta ve 145 diz hasta degerlendirildi. Hastalarin dizde
giivensizlik semptomlari, 6n ¢gekmece, posterior sag ve Vince testleri, unutulan eklem
skoru (UES) ve Diz Cemiyeti Skorlar1 (KSS ve fKSS) degerlendirildi. Hastalarin standart
diz grafileri incelendi. Diz ¢okme grafileri stres uygulanmadan (pre-stres) ve stres
uygulanarak ¢ekildi. Tibia posterior hatti ile femoral komponent anterioru arasi
mesafenin (TPkFA) iki diz ¢okme grafisi arasindaki farki (A-TPkFA) 6lgiildii. Hastalarin
fKSS skorlar1 ile A-TPkFA degerleri arasinda negatif iliski oldugu goriildii (p: 0,005).
Hastalarin posterior tibial egimleri (PTE) ile diz skorlar1 arasinda iligski gosterilemedi
(p>0,05). Hastalar daha sonra dizde giivensizlik sikayetinin olup olmamasina gore iki
gruba ayrildi. Gruplarin ortalama yas, takip siiresi, viicut kitle indeksi (VKI) ve diz
ekstansiyon giicii acgisindan aralarinda anlaml fark yoktu (p>0,05). Diz skorlar diz
giivensizligi grubunda anlaml olarak diisiiktii (fKSS i¢in 74,9 + 12,4 ve 85,1 £ 11,1,
p:0,00). Diz giivensizligi olan grupta posterior sag isareti pozitifligi anlamli derecede
yiiksek bulundu (p: 0,00). Ote yandan 6n cekmece testi pozitifligi acisindan fark
gosterilemedi (p: 0,964). A-TPkFA degerleri giivenli diz grubunda -1,2 £ 3,3 mm,
giivensiz grupta ise 1,05 £ 3,8 mm olarak bulundu (p: 0,001). Giivensiz ve giivenli grup
arasinda PTE degerleri acisindan anlamli fark goriilmedi (2,5° + 3,8 ve 1,9° £ 3.3,
p>0,05). Ote yandan, post-operatif ve pre-operatif posterior femoral offset farki acisindan

anlamli fark bulundu (2,9 £ 4,9 mm ve 0,6 £ 4,Imm, p: 0,019).

Anahtar Kelimeler: Fleksiyon instabilitesi, diz stres grafisi, diz artroplastisi



ABSTRACT

Flexion instability following knee arthroplasty is a serious complication that
negatively impacts patient satisfaction and may necessitate revision surgery. Despite its
significant effects, there are no definitive criteria for the physical examination and
imaging findings that aid in diagnosing flexion instability. In recent years, stress
radiography methods have been increasingly used to assist in diagnosis. This study
evaluated 119 patients and 145 knees who underwent primary knee arthroplasty using
cruciate-sacrificing implants at Hacettepe University Department of Orthopedics and
Traumatology between February 2018 and June 2023. Patients' symptoms of knee
instability, anterior drawer, posterior sag and Vince tests, Forgotten Joint Score and Knee
Society Scores (KSS and fKSS) were assessed. Standard knee radiographs were
reviewed. Kneeling radiographs were taken without stress (pre-stress) and with stress
applied. The difference (A-TPkFA) in the distance between the posterior tibial line and
the anterior femoral component between the two kneeling radiographs was measured. A
negative correlation was found between patients' fKSS scores and A-TPkKFA values (p:
0.005). No correlation was found between patients' posterior tibial slope (PTS) and knee
scores (p>0.05). Patients were then divided into two groups based on whether they had
symptoms of knee instability. There was no significant difference between the groups in
terms of average age, follow-up duration, body mass index (BMI), and knee extension
strength (p>0.05). Knee scores were significantly lower in the knee instability group
(fKSS: 74.9 £ 12.4 vs. 85.1 = 11.1, p: 0.00). The positivity of the posterior sag sign was
significantly higher in the instability group (p: 0.00). However, no difference was found
with the anterior drawer test (p: 0.964). The A-TPkFA values were -1.2 + 3.3 mm in the
stable knee group and 1.05 + 3.8 mm in the unstable group (p: 0.001). There was no
significant difference between the stable and unstable groups in terms of PTS values (2.5°
+ 3.8 and 1.9° + 3.3, p>0.05). However, a significant difference was found regarding the
postoperative and preoperative posterior femoral offset (2.9 = 4.9 mm and 0.6 + 4.1 mm,

p: 0.019).

Key words: Flexion instability, knee stress radiograph, knee arthroplasty
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KISALTMALAR

TDA Total Diz Artroplastisi

KSS Diz Cemiyeti Skoru

fKSS Fonksiyonel Diz Cemiyeti Skoru

UES. Unutulan Eklem Skoru

VKi Viicut Kitle Indeksi

PTE Posterior Tibial Egim

PFK Posterior Femoral Kondil Yiiksekligi

A-PFK  Post-operatif ve Pre-operatif Kondil Yiikseklik Farki

TPD Total Posterior Deplasman

TPKFA  Tibial Komponent Posterior- Femoral Komponent Anterior Mesafesi

TPKFP  Tibia Posterior Korteks ¢izgisi ile Femoral Komponent En Posterior
Nokta Aras1 Mesafe

LCL Lateral Kollateral Ligaman
MCL Medial Kollateral Ligaman

ITB Iliotibial Bant



1.GIRIS

Diz Artroplastisi, bagar1 oran1 en yiiksek elektif cerrahi prosediirlerden biridir. 25
yillik cerrahi sag kalim oranlart %95’in iizerindedir(1). Basari, diz artroplastisinin
uygulanma sayist ve sikliginin artis trendini de beraberinde getirmektedir. Yapilan bir
analizde, Birlesik Devletler’de 2014 yilinda uygulanmis primer diz artroplastisi vaka
sayilar1 baz alinarak gelecek projeksiyonlar1 olusturulmus. Aragtirmacilar, var olan trend
devam ettigi takdirde, 2030°da %182, 2040°’ta ise %401 oraninda daha fazla artroplasti
uygulamasi yapilacagini ongoérmiis(2). Buna ragmen, tiim tedavi yontemleri gibi diz
artroplastisi  de  komplikasyonlardan, revizyon ihtiyacindan veya hasta
memnuniyetsizliginden azade degildir. 2010 yilinda yapilan bir ¢caligmada, primer diz
artroplastisi uygulanan her bes hastadan birinin sonu¢tan memnun olmadig1 sonucuna
ulagilmig(3). 2023°te yapilan bir meta analiz ise bu oran1 toplamda yaklasik %10 olarak
degerlendirmistir(4). Hastanin beklentileri, pre-operatif faktorler ve post-operatif eklem
hareket araliklar1 gibi farkli bir¢ok sebebe mutsuzluk kaynagi olarak isaret edilmistir.
Tiim bu belirtilen sebepler cogu zaman bir revizyon ihtiyact dogurmaz ve sebeplere
yonelik konservatif tedaviler uygulanir. Ote yandan, bazi sebepler, tiim bu problemlerin
Otesine gecerek rekonstriikte edilmis diz ekleminin mekanik biitiinliigline zarar verebilir.
Bu mekanik sebepler iyi analiz edilemezse, hasta memnuniyetsizligi salt hasta kaynakli
sebeplerle iligkilendirilip dogru miidahale sansini kagirmak miimkiindiir. Bu sebeple
mutsuz diz artroplastisinin olas1 reel problemlerine tani koymak biiyiik 6nem

tagimaktadir.

Revizyon sebepleri birgok baslik altinda toplanabilir. Siralamalar1 farkli iilke
kayitlarinda ve veri tabanlarinda degismekle beraber en sik nedenler periprostetik
enfeksiyonlar, implant gevsemesi ve instabilite olarak sayilabilir(5). Son 20 yilin
revizyon sebeplerinin trendlerine bakildiginda, enfeksiyonun goreceli sekilde azaldigini,
mekanik sebeplerin ise (gevseme ve instabilite) kiimiilatif olarak arttigim1 gérmek
miimkiindiir(6). Periprostetik enfeksiyon ve implant gevsemesi, uzun yillardir tizerinde
durulan ve arastirilan sebeplerdir. Bu nedenle tani kriterleri daha belirgindir. Basamaklari

takip etmek ve oturmus algoritmalar1 kullanabilmek gorece miimkiindiir. Ote yandan



instabilite i¢in kullanilacak fizik muayene bulgular1 ve radyolojik degerlendirmeler hala

gelisme agamasinda kabul edilebilir.

Diz artroplastisi sonrasi instabilite tanisi ile revizyonu yapilan vaka sayilari
giderek artmaktadir. Oranlar yilizde 10 ila 26 arasinda degisecek sekilde
raporlanmaktadir(7,8). Erken komplikasyonlar i¢cinde ise enfeksiyondan sonra ikinci

sirada oldugu sdylenebilir(9,10).
Instabilite, ana hatlarryla dért baslikta incelenebilir:

Ekstansiyon, Hiperekstansiyon (genu recurvatum), tartismali bir alt baslik olan

mid-fleksiyon ve fleksiyon instabilitesi.

Hasta kaynakli faktorlerin 6zellikle hiperekstansiyon gibi belirli alt tiplerin ortaya
cikmasina 6n ayak oldugu sdylenebilir(11). Bununla birlikte, instabilitenin temel
sebepleri genellikle cerrahi hatalar veya implant dizayni olarak kabul edilmektedir(12).

Instabilite tiirleri ayr1 ayr1 veya global instabilite seklinde birlikte goriilebilir.

En sik tani alan, buna ragmen geleneksel olarak yeterince tan1 almadigi diigiiniilen
alt tiplerden biri fleksiyon instabilitesidir. Bunun sebebi, fleksiyon instabilitesinin iyi
fikse komponentlerin bulundugu ve belirgin dizilim bozuklugu olmayan dizlerde de
goriilebilen bir problem olmasidir(13,14). Hem capraz bag koruyan hem de posterior-
stabilize dizaynlarda goriilebilir. Semptomlar1 mekanik problemin sebebine bagli olarak
degisir. Bazen belirgin bir hikaye olmaksizin kontrollerde rastlant1 sonucu tan1 konur(13).
Capraz bag koruyan dizaynlarda, arka ¢apraz bagin cerrahi esnasinda yaralanmasi veya
sonrasinda ortaya ¢ikan bag yetmezligi sebeplerin basinda gelirken, posterior-stabilize
dizaynlarda sorun daha ¢ok cerrahi kesilerin miktar1 ve sekli ya da kullanilan implantin

boyutlari ile iligkilendirilir(15,16).

Fleksiyon instabilitesi olan hastalar sorgulandiginda hikayede dikkati ¢eken
semptomlarin basinda hastalarin ifadesiyle ‘dize glivenmeme’, ‘dizde gevseklik’ ya da
‘dizde rahatsizlik’ hissi gelir(17). Dizde tekrar eden sislikler, merdiven kullanirken,
ozellikle merdiven inerken belirginlesen agr1 ve rahatsizlik da siklikla eslik eder. Hastalar

sandalyeden kalkarken dizlerinde zorlanma veya kalkarken hizli davranamama tarif

edebilir.



Fizik muayene bulgular1 ve baz1 6zel testler de taniya yardimci olabilir. Bunlar
arasinda en sik kullanilan metotlardan biri 90 derece diz fleksiyonunda 6n ¢ekmece
testidir(18). Sik kullanilmasina ragmen testin tekrar edilebilirligi ve 6zellikle belirgin
olmayan instabilite varliginda ne kadar basarili olduguna iligkin soru isaretleri

mevcuttur(19).

Goriintlileme, olast tan1 koyma basamagmin Onemli bir pargasini olusturur.
Standart ayakta dn-arka ve yan grafiler rutin olarak kullanilir. Lateral grafiler 90 derece
fleksiyonda ve tam ekstansiyonda goriilerek fleksiyon ve ekstansiyon araliklari
karsilastirilabilir(8). Cerrahi dncesi ve sonrasi grafilerin birlikte degerlendirilmesi de

olas1 mekanik problemin nedeni agisindan aydinlatici olma potansiyeline sahiptir.

Stres grafileri, fleksiyon instabilitesi tanisint koyabilmek i¢in kullanilmasi
onerilen yontemlerden biridir. Hedef, diz eklemini fleksiyonda zorlayarak, normal
grafilerde goriilemeyen mekanik dengesizlige dair dinamik bir fikir edinebilmektir.
Yontem, yer c¢ekiminden veya stres cihazlarindan faydalanarak diz eklemine stres
uygularken cekilen lateral fleksiyon grafilerinden olusur. Ote yandan, grafilerin ¢ekilme

sekli ve nasil yorumlanacagina dair bir konsensiis olusmamistir(8,18).

Fleksiyon instabilitesi, artan diz artroplastisi vaka sayis1 ile orantili olarak artan
bir komplikasyondur. Buna ragmen, gerek fizik muayene bulgulari ve bu bulgularin
sensitive ve spesifisitesi, gerekse yine kullanilmasi planlanan goriintiileme
yontemlerinin, 6zellikle de umut vaat eden stres grafilerinin yorumlanmasi gibi eksikleri

sebebiyle objektif tanisal kritelere ihtiya¢c duymaktadir.



1.1.Amag¢

Bu calisma asagidaki arastirma hedeflerine ulasmak amaciyla tasarlandi:

1y

2)

3)

Total diz artroplastisi (TDA) uygulanmis hastalarin stres ve pre-stres diz
cokme grafilerinde dlgiilen stres parametreleri ile objektif veya siibjektif
degerlendirme yapan diz skorlamasi sistemlerindeki puanlar arasinda
iliski olup olmadigin1 ortaya koymak

Diz giivensizligi sikayeti bulunan TDA hastalar1 ile bu sikayetin
bulunmadig: hastalar arasinda, fleksiyon instabilitesini degerlendiren
fizik muayene testlerinin pozitifligi agisindan anlamli fark olup
olmadigini aragtirmak

Diz giivensizligi sikayeti bulunan TDA hastalar1 ile bu sikayetin
bulunmadig1 hastalar arasinda, diz ¢6kme grafilerinde degerlendirilen
instabilite parametrelerinin farkli sonuglara sahip olup olmadigini

degerlendirmek



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Diz Artroplastisinde Instabilite

Total diz artroplastisi, Ortopedi igerisindeki en etkin ve sonuglari en
basarili elektif cerrahi prosediirlerden biridir (1,20) . Ileri diz osteoartritinde hem
agr1 yonetimi hem de fonksiyonel gelisme agisindan tiim diger tedavilere
iistlindiir. Bir¢ok ¢aligmada, 10 yillik total diz artroplastisi sag kalimlar1 % 90°1n,
25 yillik sag kalimlari ise %80’in iizerinde gdsterilmistir(21,22). Tiim bu tedavi
potansiyeline karsin, her tedavi metodunda oldugu gibi bazi basarisizliklarla
karsilagsmak miimkiindiir. Arastirmalar, diz artroplastisi sonrasi hastalarin
yaklasik %20’sinin, dizlerinden c¢esitli sebeplerle memnun olmadigini ortaya
koymustur(23). Diz artroplastisinde kisa veya uzun donem yetersiz sonuglara
veya mutsuz hastalara sebep olan bir¢ok mekanizma mevcuttur. Kotii sonuglar,
bu sebeplerin biri veya birka¢inin sorumlulugunda ortaya ¢ikabilir. En sik tespit
edilen basarisizlik mekanizmalari, ¢esitli calismalarda ve erken-ge¢ donemlerde
siralamalar1 degismekle beraber, aseptik gevseme, enfeksiyon ve instabilitedir

(24,25) (Tablo 2.1).

Instabilite mekanizmas ile ilgili birgok tanim ve tani ydntemi,
mekanizma, siniflandirma ve tedavi algoritmasi 6nerilmistir(9,17,26). Yine de bu
alt bagliklarin ¢cogunda fikir birliginin olustugunu sdylemek oldukca giictiir.
Hatta kimi otoriteler, bahsi gecen belirsizlikler sebebiyle, agrili ve tani
konamamis diz protezlerinin bir kismimin ‘bu belirsiz tan1 sepetinin igine
atildig1’ iddiasindadir(27). Belki yine bu sebeplerle, diger nedenler ile ilgili
ilerlemeler kaydedilirken, enfeksiyonun yani sira instabilitenin de revizyon
nedenleri arasindaki oranlarinda artis goriilmektedir(28,29). Bu nedenle, diz
artroplastisi hastalarinda post-operatif instabilite tiizerindeki karanligin
kaldirilmasi, bu basarili prosediiriin hayatta kalimini arttirabilmek igin biiytik

Onem arz etmektedir.



Revizyon Sebepleri Revizyon sayilar

Erken Gec¢
Enfeksiyon 28 (24%) 34 (25%)
Instabilite 30 (26%) 24 (18%)
Sertlik 21 (18%) 19 (14%)
Polietilen aginimi 2 (2%) 13 (9%)
Diger 19 (16%) 29 (21%)
Toplam 116/253 (46%) 137/253 (54%)

Tablo 2.1: Temel Revizyon Sebepleri(25)

Instabiliteye yol acan bircok biyomekanik sorun tanimlanmustir.
Neden sonug¢ iligkisi kurulan patolojiler arasinda fleksiyon/ekstansiyon
araliklariin uyumsuzlugu, izole ligaman yetmezIligi, komponent malpozisyonu
ve ekstensor mekanizma problemleri gosterilmektedir. Jun Song ve arkadaglari,
yaptiklar1 prospektif calismada, 83 diz revizyonunu bu sebeplerin goriilme
siklig1 ve hastalara uygulanan tedavi arasindaki iliskiler agisindan incelemis.
Arastirma sonunda en sik revizyon sebepleri, fleksiyon/ekstansiyon araliklariin
uyumsuzlugu, global instabilite ve malpozisyon olarak bulunmusg(30) (Tablo
2.2).

Fleksiyon/Ekstaniyon araliklarinda dengesizlik 24
Komponent malpozisyonu 12

Izole Ligaman yetmezligi 11

Ekstensor mekanizma yetmezligi 10
Komponent gevsemesi 16

Global instabilite 16

Toplam 83

Tablo 2.2: Revizyonun tekil sebepleri (Song ve ark.)

Diz artroplastisi sonrasi instabilite icin Vince ve ark. varus/valgus,

recurvatum, fleksiyon ve global olmak iizere 4 baslik altinda toplanan bir
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siniflama onermistir(31). Buna karsilik Parrate ve Pagnano 2008 senesinde ayr1
bir siniflandirma 6nermislerdir: ekstansiyon, Genu recurvatum ve fleksiyon
instabiliteleri(14). Bu basliklara, ilerleyen yillarda yine tartigmali olan mid-

fleksiyon instabilitesi eklenmistir(32)
2.2.instabilite Tiirleri
2.2.1Ekstansiyon Instabilitesi

Ekstansiyon instabilitesi, geleneksel olarak simetrik ve asimetrik
olmak iizere iki alt bashiga ayrilabilir. Bunlar sirasiyla dikdortgen ve yamuk
benzeri ekstansiyon eklem araligimin varligina bagli olarak belirlenen alt
dallardir(33). Simetrik ekstansiyon instabilitesi temelde ekstansiyon mesafesinin
komponentler tarafindan yeterince doldurulamamasi anlamina gelir ve temel
sebebi distal femoral ve/veya proksimal tibial kesinin fazla olmasidir(8,12,33).
Tibial kesinin fazla olmas1 hem fleksiyon hem de ekstansiyon araligin etkiledigi
icin daha kalin polietilen ara parca (insert) ile iki araliktaki asirilik azaltilmaya
caligilir. Ote yandan distal femoral kesiye bagl ekstansiyon instabilitesinde ayni
islemi uygulamak, eklem hattin1 ytikselterek derin fleksiyonu engeller, yalanci
bir patella baja olusumuna ve mid-fleksiyon instabilitesine 6n ayak olur. Bu
durumda, araligi normalize etmek, ekstansér mekanizmaya uygun momenti
saglamak ve eklem c¢izgisini diizeltmek icin distal femoral ‘augmentasyon’

uygulanmalidir.

Daha sik goriilen asimetrik ekstansiyon instabilitesi ise, yeterli
diizeltme yapilmayan koronal deformitelere uygulanan hastalarda veya
iatrojenik olarak ortaya ¢ikan ligamantdz dengesizliklerde gozlenir. Medial
kollateral ligamana (MCL) hasar verme korkusuyla yeterince gevsetilmeyen bir
varus dizde sonug asimetrik ekstansiyon araligi olacak ve sorun post-operatif
donemde ilerleyici bir seyir izleyecektir. Sorunun ¢oziimii, 6zellikle Insall ve
Whiteside gibi cerrahlarin 6nerdigi yontemlerle uygulanacak MCL gevsetme

prosediiriidiir(8,34,35).
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1.1.3

Valgus dizler hem daha ender goriilmeleri ve lateral yapilarin N.
Peroneus Communis ile olan yakin komsulugu nedeniyle hem de gevsetme
prosediirlerinin karigikli§1 sebebiyle cerrahlar icin daha korkutucudur. Bu
hastalarda Insall ilkin sirali bir lateral gevsetme Onermistir. Bu yapilar Lateral
Kollateral Ligaman (LCL), popliteus tendonu ve gastrokinemius lateral bagidir
(36). Daha yakin donemde, Laskin ve ark., valgus dizilimi diizelene kadar
sirastyla iliotibial bant (ITB), popliteus tendonu, LCL ve gastrokinemius lateral
basmin gevsetilmesini onermistir (35). Iki yontem de post-operatif donemde
lateral kompartmanda gevseklige bagli instabiliteye sebep olmuslardir. Daha
sonra Insall’mn orijinal yontemi modifiye edilerek bugiin yaygin bicimde
kullanilan “pie crusting metodu olusturulmus ve uzun donem sonuglarda

yonteme bagli instabilitenin neredeyse hi¢ goriilmedigi ortaya ¢ikmistir(37).
2.2.2.Genu Rekurvatum (Hiperekstansiyon Instabilitesi)

Total diz artroplastisi sonrasi1 Genu recurvatum veya hiperekstansiyon
instabilitesi, oldukc¢a ender goriilen ve tedavisi de gii¢ bir komplikasyondur. Pre-
operatif rekurvatumu, enflamatuvar artriti veya ndéromuskiiler rahatsizliklar
(Polyomiyelit sekeli, santral veya periferik ndropatiler gibi) olan hastalar risk
altindadir. Fakat valgus deformitesi ve buna eslik eden ITB kontraktiirii olan
vakalarda ya da yine ¢esitli sebeplerle ortaya ¢ikan ¢apraz ve kollateral ligaman
laksitelerinde de post-operatif rekurvatum goriilebilir(8,14,31,33). Zayif
ekstansor komplekse sahip hastalarda da geg¢ post-operatif donemde rekurvatum
goriilebilir. Ciinkii hiperekstansiyon bu hastalarda quadrisepsi gererek yiirlimeye

ve ayakta durmaya yardime1 olur(11).
2.2.3.Mid-Fleksiyon Instabilitesi

Sik sik fleksiyon instabilitesi ile es anlamli olarak kullanilabilen, bir
fenomen olarak varlig1 kabul gérmiis olsa dahi, patolojik kabul edilme sinirlar
netlesmemis mid-fleksiyon instabilitesi tartismali bir konudur. 1990 senesinde,
bir kadavra calismasinin sonucu olarak Martin ve Whiteside tarafindan ortaya
atilmistir. Bu indeks ¢alismada, eklemlere 0, 30, 45, 60 ve 90 derece fleksiyonda

medial ve lateralden stres yaratacak diizeyde kuvvet uygulanmis. Femoral
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komponentin proksimal ve anteriora yerlestirildigi Orneklerin, kuvvet
uygulandigr halde 0 ve 90 derece fleksiyonda stabil oldugu fakat aradaki
fleksiyon pozisyonlarinda eklemde laksite olustugu gozlenmis(38). Yiiksek
eklem ¢izgisinin, eklem rotasyon aksini degistirmesi ve stabilizasyon saglayan
ligament6z yapilarin origo ve insersiyolarini birbirine yaklagtirmasi yoluyla
boyle bir laksiteye sebep oldugu diisiiniilmektedir(8,32,35). Yapilan kadavra ve
bilgisayar destekli bazi ¢alismalar bu ¢ikarimi destekleyecek veriler ortaya
koymus olsa da bu sonuglar1 desteklemeyen pek ¢ok yaym da bulunmaktadir.
Ornegin, Matziolis ve ark. 2016’da yaymladiklar1 prospektif randomize
kontrollii bir c¢alismanin sonuglarina dayanarak eklem ¢izgisinin Smm
ylikselmesi veya 2 mm algalmasinin, higbir mid-fleksiyon instabilitesine yol

acmadigini bildirdiler(39).

Pek cok olasi risk faktorii ve mekanizma ile bu ‘fenomen’ agiklanmaya
calisgtlmistir. Bunlar arasinda ‘multiradius’ femoral komponent dizayni, MCL
laksitesi, hastalarin pre-operatif eklem laksitesi, posterior stabilize veya ¢apraz
bag koruyan protez dizaynlar1 ile mekanik/anatomik dizilim metotlarinin
uygulanmas1 sayilabilir(32,40). Ote yandan bu risk faktorleri ile pozitif
korelasyon bulan neredeyse her ¢aligmaya karsilik, faktor ile instabilite arasinda
iliski olmadigin1 sdyleyen bir ¢aligmaya ulasmak da miimkiindiir(40). Tim
bunlarin sonucunda, mid-fleksiyon instabilitesinin, hastalarin cerrahi sonrasi
memnuniyetini gergekten etkileyen bir patoloji olup olmadigi hala tartisma

konusudur(8,32,40).

2.2.4.Fleksiyon Instabilitesi

Fleksiyon instabilitesi temel olarak fleksiyon araliginin ekstansiyon
araligina oranla daha genis/ gevsek olmasindan kaynaklanmaktadir(18,35). Diz
fleksiyonu 90 dereceye ulastiginda komponentler arast eklem devamliligi
ortadan kaybolur. Mekanik dengenin saglanmasi i¢in ¢abalayan, stabilizasyona

katki saglayan ek elemanlara (hamstringler, kuadriseps, eksensér mekanizma)



binen yiik artar. Sonugta agri, eklem gilivensizligi benzeri semptomlar kendini

gosterir. Hasta memnuniyeti azalir.

Fleksiyon instabilitesi hem bag koruyan hem de posterior stabilize
dizaynli implantlarin kullanimi sonrasi ortaya ¢ikabilir. Bag koruyan implant
kullanilan hastalarda herhangi bir sebeple ortaya ¢ikacak arka capraz bag
yetmezligi, bu yapidaki komponenetlere 6zgii bir sebeptir. Tanimlanmis diger

nedenler ise,

Posterior femoral kondilin asir1 rezeksiyonu (Bu durum ortaya ¢ikarsa, uygun
femoral offset komponent ile yeniden olusturulamaz.)

Proksimal tibial kesinin fazla PTE verecek sekilde yapilmasi (Ekstansiyonda
posteriora kacan femur, 90 derece fleksiyonda tibianin 6ne dogru kaymasina
sebep olarak instabilite yaratir)

Femoral komponentin olmasi1 gerekenden kiiclik boyutlarda segilmesi
(Ozellikle pre-operatif fleksiyon kontraktiirii olan hastalarda yeterli distal
femoral rezeksiyonun yapilamamasina bagl olarak kii¢iik femoral komponent
secilir. Bunun da o6tesinde, yine de ekstansiyon araligi darsa daha ince
polietilen ara parca implante edilebilir. Sonucta fleksiyon aralig1 gevsek bir
mekanik diizen ortaya cikar.)

Polietilen ara parca posteriorunda asinma (Eski implant dizaynlarinda daha sik

ortaya ¢ikar.)(18,41)

Sik kullanilan bir tablo, fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin
intraoperatif degerlendirilmesi esnasinda mekanizmalar1 agiklamaya yardimci

olabilir(18) (Tablo 2.3).
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Fleksiyon Arahgi
Siki Dengeli Gevsek
Yetersiz Distal | Kiigiik Femoral
Femur Komponent
Siki Yetersiz Tibial Rezeksiyonu o
Rezeksiyon Yetersiz Distal Femur
Siki Posterior Rezeksiyonu
5 Kapsiil
£
< Artmis
g ' . Posterior Tibial Egim
= | Yetersiz Posterior o
E Dengeli Dengeli Diz Asiri Posterior
Z, Femur Rezeksiyonu Femoral Kondil
= Rezeksiyonu
Biiyiik Femoral Asin Distal Fazla Tibial
Gevsek | Komponent Femur Rezeksiyon
Rezeksiyonu

Tablo 2.3: Dengesiz Fleksiyon ve Ekstansiyon Araliklarinin Sebepleri

2014 yilinda fleksiyon instabilitesi tanisiyla protez revizyonu yapilan
60 hasta lizerinde yapilan bir ¢alismada, hastalarin bu probleme sahip olmasina
sebep olacak  faktorler arastirilmis.  Hastalarin  revizyon  Oncesi
degerlendirmelerine bakildiginda, ortalama 4mm posterior femoral offset kaybi,
posterior tibial egimin (PTE) 5 derece ve iizerinde oldugu ya da eklem ¢izgisinin
distale kaydigi goriilmistiir. Bu bulgularin bir veya daha fazlasinin tim

hastalarda mevcut oldugu bildirilmistir(42).

Tiim bu iliskilerin Stesinde bilinmeyenler hala mevcuttur. Ornegin
yapilan bir kadavra ¢aligmasinda, posterior kondil biiytikliigii azaldik¢a PTE nin
artt1g1 gosterilmistir. Bu ters yonlii iligkinin artroplasti prosediirleri ve instabilite

bilgimize olas1 katkilar1 gizemini korumaktadir(43).

Gortildiigii gibi fleksiyon instabilitesinin sebepleri genis bir alana

yayilmistir. Ote yandan ortaya ¢ikan sonu¢ benzer oldugundan hikaye,
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semptomlar ve fizik muayene bulgularinin hastalarda benzer oldugu

sOylenebilir.

2.3.Fleksiyon Instabilitesinde Hikaye ve Semptomlar

Ozellikle posterior stabilize implant kullanilan hastalarda instabilite,
cogu zaman cerrahi esnasinda meydana gelen mekanik bir arizanin sonucudur.
Bu sebeple hastalarda semptomlar post-operatif ilk giinlerden itibaren ortaya
cikabilir. Buna karsin, ozellikle diz hareket acikligi problemleri post-operatif
donemin ilerleyen donemlerinde baslayabilir. Hastanin dizine glivenememesi ve
bu nedenle derin diz fleksiyonundan kag¢inmaya c¢aligmast bazi ‘yalancr’
kontraktiirlere sebep olabilir. Yine instabilite sebebiyle diz ¢evresi dinamik
stabilizatorlerinin devamli stres altinda olmasi da diz ¢evresinde giigsiizliik ve
agriyla kendini gosterebilir. Bu sebeple semptomlarin baslama tarihi, baslangi¢
sekli, siddeti ve seyri dikkatle sorgulanmalidir. Tanimlanan semptomlarin
basinda, belirgin bir dislokasyon olmamasina ragmen hastanin dizinde
giivensizlik ve/ veya bosalma hissi gelmektedir. Hastalar dizlerinin ‘kaymak’
veya ‘cikmak’ istedigini ifade edebilirler(18). Eklemin yiik tasidigi faaliyetler
esnasinda ortaya ¢ikan Kuadriseps veya hamstring agrilart da bu hisse eslik eder.
Bunun disinda merdiven inip ¢ikmada giicliik, sandalyeden kalkarken zorlanma,
diiz olmayan ya da tash ylizeylerde yiiriirken rahatsizlik, diz ekleminde
tekrarlayan efflizyon donemleri ve diz ¢evresinde hassasiyet (periretinakiiler
hassasiyet) de bildirilmistir(18,44). Agr1 varsa lokalizasyonu, hangi
pozisyonlarda var oldugu veya agrinin hangi durumlarda arttig1 belirlenmelidir.
Mesela ekstansiyonda ortaya ¢ikan agri, siki bir ekstansiyon araligina veya dar
patellofemoral kompartmana igaret edebilir. Her iki durumda da eklemde yeterli

hareket mesafesi bulunmaz ve hasta dizinde mekanik sikisma hissini ifade eder.

Instabilite diisiindiiren bir hastada her zaman 6ncelikle periprostetik
enfeksiyon diglanmalidir. Enfeksiyona sekonder degisiklikler sebebiyle

olusacak instabilite, bahsi gecen semptomlarin ¢coguna sebep olabilir. Bu sebeple
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kizariklik, gece agrisi veya efiizyonun sikligr belirlenmeli, gerekirse

intraartikiiler 6rnekleme planlanmalidir.

Hikaye alinirken baska pek ¢ok basliga dikkat etmek gerekir. Indeks
ameliyatin yapilma tarihi, kullanilan implantlarin markalari, dizaynlar1 ve
boyutlar1 not edilmelidir. Ulasilabiliyorsa cerrahi dncesi grafiler, patolojinin
sebebini anlamak adina ¢ok 6nemli olabilir. Ayni nedenle ameliyat raporuna da

ulagsmak gerekir.

2.4.Fleksiyon Instabilitesinde Fizik Muayene

Literatiirde net olarak tanimlanmis ve kabul goren goriintiileme kriterleri
bulunmayan fleksiyon instabilitesi bugiin hala klinik bir tan1 olmaya devam
etmektedir. Oncelikle tiim diz hareket araligi not edilmelidir. Yiiriiyiis
gozlenmeli, patoloji varsa not alinmalidir. Yiirliylis paterni, hastada asimetrik
ekstansiyon araliginin  varligint (varus-valgusta basma) veya femoral
komponent malrotasyonunu (anormal ayak ilerleme agis1 veya ‘patellar

maltracking”) gosterebilir.
2.4.1.0n Cekmece Testi

Genellikle en 6nemli bulgu, 90 derece diz fleksiyonunda agsiri
anterior translasyonun varligidir. Muayene yontemi 6n ¢cekmece testidir. Hasta
supin pozisyonda yatarken diz 90 derece fleksiyondadir. Ayak tabani tamamen
sedye lizerine ‘basar’ konumdadir. Muayene eden kisi kaymay1 dnlemek igin
govdesiyle hastanin ayagini sabitler. iki eli tibia proksimalini popliteal bélgeden
kavrar. Bas parmaklar ile patellanin hemen inferiorundan tibial platonun alt
siir1 kavranir ve anterior yonlii kuvvet uygulanir. 2014 senesinde Abdel ve ark.
bu translasyon i¢in bir siniflandirma 6nermislerdir(42). Buna gore, 6n ¢ekmece
testi yapildiginda, 5 mm altindaki translasyonlar ‘hafif’, 5-10 mm aras1 ‘orta’,
lem iizerinde gerceklesen kaymalar ise ‘belirgin’ olarak degerlendirilir. Fakat
siiflandirma genel-gecerlilik kazanmamistir. Siniflandirma, test sonuglarinin

uygulayict i¢i ve uygulayicilar arasi degerlendirmelerde tekrarlanabilir olma

13



ozelligi kanitlanamadigindan genel gegerlilik kazanamamigtir. Yakin zamanda
yapilan bir arastirmada, diz artroplastisi uygulanmis 10 hasta, 4 deneyimli diz
cerrahi tarafindan muayene edilmis. Gozlemciler aras1 degerlendirme farklari,

muayenenin giivenilirligini bir kez daha tartismaya agmistir(19).

On ¢ekmece testi tam ekstansiyonda, 30 ve 60 derece fleksiyonlarda
da uygulanmali, mid-fleksiyon ve ekstansiyon gevsekligi mevcutsa kayit altina
alinmalidir. Anterior tibial translasyonu anestezi altinda standardize bir test
haline getirmek isteyen calismalar da yapilmistir. Ote yandan bu ¢aligmalarda
da test giliciinii ve uygulanabilirligini arttiracak esik degerler net bicimde

belirlenememistir(45,46).
1.1.6 2.4.2.Vince Testi

Fizik muayenede kullanilabilecek testlerden bir digeri ise Vince
testidir. Hasta, alt ekstremitesi goriiniir, diz 90 derece fleksiyonda ve topugu
desteksiz olacak sekilde bacagini sedye kenarindan sarkitir ve sedye kenarina
oturur. Hastaya kuadrisepsini gevsetmesi amaciyla bacagimi serbet birakmasi
gerektigi belirtilir. Daha sonra hastaya dizini ekstansiyona getirmesi sdylenir.
Instabilite sebebiyle eklem laksitesi bulunan hastada fleksiyon aralig1 genislemis
oldugundan hastada polietilen ara parga ile posterior kondil arasinda temas
kaybolur. Bu sebeple ekstensor mekanizma kasildiginda, tibia 6nce gecikmeyle
‘femura dogru kaldirilir ya da yaklastirilir’. Temas saglandiktan sonra da diz
ekstansiyonu baglatilir. Bu gecikmeli diz ekstansiyonu goriiliirse test pozitif

kabul edilir(35). Bu yontem de yaygin kullanima sahip olamamustir.
1.1.7 2.4.3.Posterior Sag Isareti

Arkaya sarkma ya da ‘posterior sag’ testi, hasta supin pozisyonda yatar
ve dizini 90 derece fleksiyona getirmis, topugunu ve ayagini sedye iizerinde
tutar sekilde pozisyon aldiginda tibianin normal pozisyonuna goére posteriora
translasyonunun goézlenmesidir(14). Hastanin alt ekstremitesini gevsek

birakmasi, kuadrisepsin diizeltici etkisinin ortadan kalkmasi i¢in 6nem arz eder.



1.1.8 2.4.4.Efiizyon varhg, koronal laksite ve pes anserine hassasiyeti

Diz artroplastisi sonrasi fleksiyon instabilitesinde tespit edilebilecek
bulgulardan bir digeri, tekrarlayan sinovit ataklar1 sebebiyle ortaya ¢ikan
enfektif olmayan eflizyonlardir. Bu, bir semptom olarak hasta tarafindan
belirtilebilecegi gibi muayene esnasinda da kesfedilebilir. Intraartikiiler sivi
artis, instabiliteden kaynaklanan tekrarlayan kanamalarla ilgili olabilir. 2017°de
yaymlanan bir ¢aligmada, revizyon planlanan fleksiyon instabilitesi tanis1 almig
53 hastanin pre-operatif intraartikiiler aspirasyon orneklerinin laboratuvar
sonuglari, fleksiyon instabilitesi haricinde bir sebeple tan1 almig aseptik revizyon
hastalarinin 6rnekleriyle karsilagtirllmistir. Elde edilen verilere gore fleksiyon
instabilitesi tanist almis hastalarda diger gruba gore 6,5 kat daha fazla hemartroz

oldugu bulunmustur (47).

Varus-valgus laksiteleri, belirtilen eklem acilarinda
degerlendirilmelidir. 2016’da yayinlanan bir ¢alismada, mediolateral laksitenin
(4 derece lizerinde medial veya 7 derece lizerinde lateral laksite) eslik ettigi
fleksiyon instabiliteli hastalarin, koronal planda stabil hastalara gore belirgin
olarak daha semptomatik olduklari, 6znel diz skorlama sonuglarinin da daha

kotii oldugu goriilmiis(48).

Fleksiyon instabilitesi goriilen hastalarda pes anserine tendiniti veya
hassasiyeti de siklikla goriiliir. Kas insersiyonu palpe edilir ve bu esnada
hastadan tekrarlayan diz hareketleri yapmasi istenir. Hasta bu esnada agn tarif

ederse test sonucu pozitif kabul edilir.
2.5.Goriintiileme

Gorlintlilemede Once standart grafiler istenir. Basarak 6n arka ve yan
diz ve alt ekstremite uzunluk grafileri ile gerekirse ‘sunrise’ grafiler
uygulanmalidir. Degerlendirme, cerrahi Oncesi goriintiileri de icermelidir.
Implantlarin boyutu, posterior femoral offset rekonstriiksiyonu , komponentlerin
rotasyonlart ve dizilimi bu grafilerle degerlendirilebilir. Fleksiyon

instabilitesinden siiphelenilen hastalarda, ara parga yiiksekligi, posterior femoral
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offset ve PTE yakindan incelenmelidir. Pre-operatif grafilere ulagilamiyorsa

kars1 diz grafileri bu degerlendirmeler i¢in yararli olacaktir.

Literatiirde ne ‘normal’ PTE ve posterior femoral kondil yiiksekligi,
ne de bu parametrelerin dl¢timlerinin nasil degerlendirilmesi gerektigine dair bir
uzlasi bulunmamaktadir. 2021 yilinda yapilan bir caligmada 80 saglikli
goniilliiniin tomografileri iizerinden degerlendirme yapilmistir. Ortalama PTE
6,11-6,78° (medial ve lateralden), ortalama posterior kondiler offset ise
medialde ve lateralde farkli olmak {izere sirasiyla ortalama 29,2 ve 23,8 mm
olarak belirlenmistir(49). Yine de popiilasyon bazinda degerlendirildiginde,
farkli varyasyonlarin varligi akilda tutulmalidir. 2017°de Hindistan
poplilasyonunda yapilan bir ¢alismada, cesitli sebeplerle cekilen 184 diz
grafisinde ortalama tibial posterior a¢1 13,6 + 3,5° bulunmug(50). Cin
popiilasyonunda 1257 kiside bilateral PTE degerlendirilmis ve ortalama deger
7,68° bulunmakla birlikte sol dizde kadinlar erkekler arasinda belirgin fark
cikmis (7,22° ve 8,05°) ve tiim popiilasyonda genis bir aralik bulunmustur (en
az 0, en fazla 21°)(51). Bu sonuglar, cerrahi plan1 yaparken, cinsiyet ve taraf gibi
ilk bakista etkisiz goriinen hasta faktorlerinin de géz onilinde bulundurulmasi

gerektigine dair bir ipucu vermektedir.

Olgiim metotlar1 da degiskenlik gosterebilir. Ornegin PTE, tibianin
uzun aksi, anterior veya posterior korteks referans alinarak o6lgiilebilir. Cin
popiilasyonu’nda, bu metotlarla yapilan dl¢timlerle ortalama degerler sirasiyla
8,43 £3,06°, 11,45+2,82° ve 6,31 +3,24° olarak bulunmus(52). Yakin
zamanda Tirkiye’den yayimlanan bir g¢alismada ise bu degerler sirasiyla

8.68+2.16°, 6.25+2.22°e 8.68 +2.16° olmustur(53).

Lateral grafi 90 derece fleksiyonda ve tam ekstansiyondada
goriilerek ekstansiyon ve fleksiyon araliklari degerlendirilebilir. Komponent
malrotasyonu, énemli bir instabilite sebebi oldugundan 3 boyutlu goriintiileme

yontemleri incelemeye dahil edilmelidir (8,12,18,42).
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1.1.9 2.5.1.Fleksiyonda Stres Grafileri

Standart goriintiileme tetkikleri, sebeplere dair fikir yiiriitmek
acisindan degerli olmalarina karsin, dinamik bir patoloji olan fleksiyon
instabilitesi tanisindaki yetenekleri smirlidir. 90° diz fleksiyonunda stres
grafileri, olasi tanisal giicleri ile umut vaat eden bir potansiyele sahiptir. Ancak
yontemin uygulama standardizasyonu bulunmamaktadir. Ayrica elimizde
sonuclarin nasil yorumlanacagi ve tedaviye karar vermede ne seviyede etkili

olacagina dair bir rehber yoktur.

Stres grafilerinin standardize edilmesi ve glivenilirliginin 6l¢iilmesi
icin yapilan bir ¢aligmada, ticari satis1 yapilan bir mekanik stres uygulama
makinesi kullanilarak (Telos stres cihazi; Austin & Associate, Fallston, Md.),
oturur ve yatar pozisyonda, diz fleksiyonda ve ekstansiyonda iken, esit varus ve
valgus zorlayict kuvvetleri uygulanmig. Daha sonra grafiler farkli gozlemeciler
tarafindan degerlendirilmis. Sonucta medial laksite Olgiimleri yiiksek
giivenilirlige, lateral laksite Olglimleri ise orta derece giivenilirlige sahip
bulunmustur (54). Fakat uygulama i¢in bir cihaza ihtiya¢ duyulmasi, 6l¢iim
esnasinda bu alanda deneyimli bir personel bulunmasimin gerekliligi gibi

sebepler, yontemin pratikliginin sorgulanmasina yol agmaktadir.

Sagittal stres uygulama metotlar1 ise, bu planda standardize kuvvet
uygulamanin giicliikleri sebebiyle daha zordur. Kullanilan yontemler yine cihaz
gerektiren ve gerektirmeyenler olarak iki alt sinifta incelenebilir. Cihaz ile gii¢
uygulama yontemlerinde, hasta supin pozisyonda iken femur sabitlenir ve
tibiaya anterior veya posterior translasyonla sonuclanacak sekilde kuvvet
uygulanir(55,56). Cihaz iizerinden uygulanan kuvvetin standardizasyonu net
degildir. Cihazin yeterli stres olusturup olusturmadigi dahi tartigmalidir. Yapilan
bir calismada, diz artroplastisi uygulanmis hastalara stres fleksiyon grafisi
cekilmesi amactyla manuel (doktor eliyle) ve stres cihazi (Telos stres cihazi;
Austin & Associate, Fallston, Md.) ile (150 N kuvvet) tibial translasyon
uygulanmis. Sonucgta doktorun daha fazla translasyon olusturdugu, dolayisiyla
cihaz kaynakli stresin metodolojik olarak stres grafisi ¢ekimi i¢in uygun

olmayabilecegi sliphesine dikkat ¢ekilmis. (57).
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Diger metot, hasta pozisyonundan yararlanarak diz ekleminde stres
yaratilmasidir. Bu felsefeyi referans alarak tasarlanan yontemlerin birgogu ilkin
arka c¢apraz bag yaralanmalarin1 degerlendirmek amaciyla kurgulanmistir.
Bunlar arasinda, supin pozisyonda diz 90 derecede ‘arkaya kagma’
pozisyonunda iken ¢ekilen ‘yercekimi sag goriintiileme’ ve ‘diz ¢okme’ grafileri
gosterilebilir (58,59). Yer¢ekimini veya cihazlar1t kullanarak olusturulan
yontemler ¢apraz bag yetmezliklerini degerlendirmede siklikla kullanilmaktadir.
Buna ragmen heniiz standardizasyona ve hangi degerler goz 6niine alinarak esik

degerler belirlenecegine dair fikir birligi olusmamustir.

Diz ¢okme grafisi, yukarida bahsedilen tekniklerden farkli olarak,
hasta pozisyonuna goére kismen degisen bazi kurulum ayriliklart icermekle
beraber tiim protokollerde benzer prensibe dayanir. Olgiim yapilacak diz 90
derece fleksiyondayken hasta agirligini verecek sekilde bir yiiksek destek
tizerine ‘diz ¢oktiriiliir’. Fakat diz onii, destegin disinda birakilir ve hastanin
tibial tliberkiilii destek lizerinde kalir. Hastaya asamali olarak dizine yiik
uygulamasi sdylenir. Bagka bir 6l¢iim teknigindeyse hasta destege iki diziyle
birden diz ¢oker. Sadece ilgili diz 6nii, destegin digina alinir. Diz, yer¢ekiminden
faydalanilarak stres altinda birakilir(60,61). Bu hasta pozisyonu ig¢in, bu

pozisyona 0zel olarak {iretilmis bir diizenege ihtiya¢ duyulur.

Diz ¢6kme grafileri, diz artroplastisi hastalarinda, ligaman
degerlendirmelerinde uygulanmaya bagslandiktan sonra kullanima sokulmustur.
Arka ¢apraz bag yeterliligine bagimlilig1 sebebiyle 6nceleri, ¢gapraz bag koruyan
implant kullanilan hastalarda anteroposterior stabilitenin kontrolii amaciyla
uygulanmaya baglamigtir. Son dénem yapilan calismalarin bir¢gogunda da bu
gruptaki vakalar degerlendirilmektedir. Capraz bag koruyan implantl hastalarda
yapilmig bazi esik deger arastirmalari da mevcuttur(62). Yontemlerden bir
digeri, hastalarda hem stres uygulayan hem de stres uygulamayan diz ¢okme
grafilerinin beraber uygulanmasi ve aradaki farklarin karsilagtirilmasidir(63).
Yontem sonrasinda Ol¢iim i¢in kullanilan referans noktalari ise farklilik

gostermektedir.
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3.HASTALAR VE YONTEM

3.1.Anamnez ve Muayene Bulgular:

Hasta degerlendirmelerine baglanmadan 6nce Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan, SBA
24/088 kayit ve 2024/10-39 karar numarali etik kurul onay1 alindi. Subat 2018 -
Haziran 2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’'nda bag kesen implant modelleri kullanilarak primer diz
artroplastisi uygulanmig 376 hasta ve 432 diz retrospektif olarak degerlendirildi.
Herhangi bir sebeple sinirlayict diz implantt kullanilmamig, revizyon
yapilmamis, en az 6 ay takip siiresi olan, son kontrol muayenesinde anamnezi,
bulgular1 ve diz skorlar1 kayit altina alinmis, diz ¢6kme stres grafileri goriilmiis
dizler ¢alismaya dahil edildi. Verileri veya takip siiresi yetersiz, izole varus-
valgus instabilitesi fizik muayenede tespit edilmis veya kosullari karsilamayan
implant uygulanmis dizler diglandi. Ameliyatlarin tamaminda iki diz protezi

modelinden bir tanesi uygulanmist1 ( Zimmer Nexgen® ve Stryker Triathlon®).

Hastalar, hastane elektronik kayitlarinda ve fiziksel dosyalarinda
bulunan ek hastaliklari, anamnezleri, fizik muayene bulgular1 agisindan tarandi.
Hasta yas1, ortalama takip siiresi, viicut kitle indeksi (VK1I), kullanilan implantin
markasi, patellar implant kullanilip kullanilmamasi, romatolojik ve lomber

patoloji varligina bakildi.

Fleksiyon instabilitesi ile iligskilendirilmis semptomlar, hikaye 6zellikleri
ve fizik muyene bulgular1 da kaydedildi. Bunlar dizde giivensizlik hissi,
merdiven inmede veya ¢ikmada agri ile zorluk ¢ekme ve dizde tekrarlayan sisme
Oykiisiiydii. Fizik muayene bulgular1 tespit edildi. 0, 30, 60, 90 derece
fleksiyonda 6n ¢ekmece testleri, varus-valgus stresinde instabilite, ‘posterior
sag’ isareti, Vince testi ve pes anserinus muayenesi ile efiizyon varlig

degerlendirmeleri kayit altina alindi. Tiim muayeneler, genel bilgiler boliimiinde
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de detayli olarak anlatildig1 sekilde (Bo6lim 2.4) uygulandi ve kayit altina
alindi(18,35,42).

Hastalarin artroplasti sonuglarinin objektif ve siibjektif yorumlari igin
Hastalarin Diz Cemiyeti Skoru (KSS), fonksiyonel Diz Cemiyeti Skoru (fKSS)
ve Unutulan Eklem Skoru (UES) hesaplandi(64—66).

3.2. Ekstansor Kas Kuvvetinin Olciilmesi

Calisma kapsaminda katilimcilarin  diz  ekstansoér kas kuvveti
degerlendirildi. Olgiimler &gretim gorevlisi bir fizyoterapist tarafindan
gergeklestirildi ve literatiire uygun olarak gercgeklestirildi(67). Kas kuvveti el
dinamometresi (Nicholas Manual Muscle Tester, Lafayette Indiana Instruments)
ile izometrik kasilmalar kayit altina alindi. Bir deneme degerlendirmesinden
sonra yapilan 3 degerlendirmeden en yiiksek yaptig1 deger/li¢ degerlendirmenin
ortalamasi Newton cinsinden hesaplandi. Testler arasinda beser dakika dinlenme

arasi verildi.

Katilimer ellerini gogsiinde ¢aprazlamis, diz ve kalgasi 90° fleksiyonda
olacak sekilde oturtuldu. Degerlendirilen dizin altina rulo haline getirilmis bir
havlu yerlestirildi. Dinamometre ayak bileginin 5 cm {izerine yerlestirildi ve
katilimcidan biitlin giiciiyle dizini diizlestirmeye ¢aligmasi istendi. Dinamometre
diz 45 derece fleksiyon pozisyonunda olacak sekilde degerlendirici tarafindan

sabitlendi.

3.3.Radyolojik Degerlendirme Metotlar1

Radyolojik olarak hastalarin ayakta On-arka ve yan grafileri, alt
ekstremite uzunluk grafileri degerlendirildi. Buna ek olarak hastalarin stres
uygulanmamis (pre-stres) ve stres altinda diz ¢okme grafileri ¢ekildi. Pre-stres
grafi pozisyonunda, ilgili dizin tamami destek iizerine yerlestirildi. Hastaya
dizine agirlik vermemesi sdylendi. Stres grafisinde ise, tibial tliberkiil destek
iizerinde kalacak sekilde diz anterioru bosta birakildi. Daha sonra hastanin

dizine asamali olarak agirltk vermesi soylendi.
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Olgiimlerin tamam1 Hacettepe Universitesi Hastaneleri PACS sistemi

tizerinden grafilere ulasilarak yazar tarafindan yapildu.

Pre-operatif ve post-operatif grafilerde posterior femoral kondil (PFK)
o6l¢iildii. Diz ¢cokme grafilerinde dncelikle femur posterior kondili ve posterior
tibial kortikal egim (PTE) degerlendirildi. Daha sonra hem pre-stres hem de
stres diz ¢cokme grafilerinde, femurun tibiaya gore anteroposterior translasyonu

ile iliskilendirilebilecek farkli parametreler degerlendirildi.

Sekil 0.1 (a) Pre-stres ve (b) Stres grafilerinde diz pozisyonlart

(Ok isareti: Stres grafisi, patella 6nii destek disinda birakilarak ¢ekildi.)

PFK olgiimii i¢in femur saftinin posterior korteksi iizerine ¢izilen bir
dogru ile bu ¢izgiye paralel ve femur en distal noktasina tek noktada degen baska
bir ¢izgi arasindaki uzaklik baz alindi. PTE igin tibianin posterior korteksi ile
tibial komponent-tibia kesisimini olusturan dogru arasindaki a¢i ele alindi.

Fleksiyon dereceleri pozitif, ekstansiyon agilar1 ise negatif say1 olarak
kaydedildi.
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Translasyonun degerlendirilmesinde birden fazla parametreden
yararlanildi. Literatiirde diz ¢okme grafilerinde en sik degerlendirilen
parametrelerden biri olan, tibial komponent posterior sinir1 ile femoral
komponentin arasindaki dikey mesafe, total posterior deplasman (TPD) olarak
adlandirild1 (68,69). Femoral komponentin en distal noktasi ile tibial

komponentin posterior sinir1 arasindaki mesafe ise tibia posterior-femoral

komponent anterior mesafesi (TPkFA) olarak adlandirildu.

Sekil 3.2 Posterior Tibial Egim (PTE)

( Sar1 ¢izgiler: tibia posterior korteksi ve tibial komponent aksi. Iki ¢izgi arasindaki
agt posterior tibial egimi olusturur.)
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Sekil 3.3 Posterior Femoral Kondil (PFK)

(Femur posterior korteksi ve posterior kondil sinirint belirleyen sari ¢izgiler arasi
mesafe)

Sekil 3.4 Total Posterior Deplasman (TPD)

(Tibial komponent posterior sinirt ve femoral komponent en posterior noktasi arast
mesafe)



Sekil 3.5 Tibia Posterior-Femoral Komponent Anterior Mesafesi (TPkFA)

(TPkFA: Tibial komponent posterior siniri ile femoral komponent en anterior noktasi

arasi mesafe

Translasyon hakkinda bilgi vermesi i¢in degerlendirilen parametrelerden
digeri ise tibia safti posterior korteksi iizerinden ¢izilen ¢izgi ile femoral
komponentin posterior hattinin en proksimal noktasi arasindaki dik uzaklikti. Bu
uzaklik Tibia Posterior korteks-femoral komponent posterior uzaklig
(TPKFP) olarak isimlendirildi ve stres grafisinde pre-stres grafi degerine gore

daha yiiksek olmasi gerektigi ongoriildii.

Benzer bir parametre olarak, literatiirde de kullanildigi goriilen ayni
tibial posterior korteks ¢izgisi ile Blumensaat hattinin en posterioru arasindaki

dik uzaklik degerlendirildi(70-72).

Son olarak, komponentler arasindaki uzaklik degerlendirildi. Bunun igin,
femoral implantin rotasyon merkezine en yakin noktasi ile tibial tray — tibia

kesisim ¢izgisi arasindaki dik mesafe dl¢iildii.

Olgiimler hem pre-stres hem de stres grafilerinde yapildiktan sonra bu

iki deger arasindaki fark da degerlendirildi. Stres dl¢limlerine stres takisi, giic
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uygulanmadan ¢ekilen diz ¢okme grafilerindeki 6l¢iimlere pre-stres takisi, iki
Ol¢iim arasindaki fark degerleri de A ( fark) takisi ile birbirilerinden ayristirildi.
Tiim Sl¢lim sonuclar1 6nce birbirleriyle olan iliskileri, sonrasinda da arastirma
sorularina uygun gruplar arasindaki olasi farkliliklar1 agisindan teste tabii

tutuldu.

Bulgularin istatistiksel degerlendirmesi SPSS (Versiyon 23) programi
kullanilarak gergeklestirildi. Tanimlayic1 analizler kategorik degiskenlerde
siklik ve yiizde, siirekli degiskenlerde ise ortalama +standart sapma (SS) veya
ortanca (minimum-maksimum) degerleri ile sunuldu. Diz sayist ve temel
aragtirma sorularina uygun gruplarin sayisal olarak parametrik testler i¢in yeterli
oldugu tespit edildi. Bagimsiz degiskenler arasindaki olasi iligki Pearson
yontemi ile test edildi. Bagimsiz gruplar arasinda devamli degiskenler Student
t-testi, kategorik degiskenler ise Ki-kare testi kullanilarak analiz edildi. T testleri
icin Once Levene testi yapildi. Levene testine gore varyanslari benzer olan
gruplar (p>0,05) ve olmayan gruplar (p<0,05) degerlendirilerek t testi sonuglari
analiz edildi. Ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda ise ANOVA testi
kullanild. Istatistiksel anlamlilik igin tip-1 hata diizeyi %5 (p<0,05) olarak
belirlendi.
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Sekil 3.6 Tibia Posterior Korteks-Femoral Komponent Posterior Uzakligi (TPKFP)

(Femur en posterior noktasi ile tibia posterior korteks ¢izgisi arasindaki mesafe)

Sekil 3.7 Komponent Uzaklig

(Femoral Komponent rotasyon merkezi ile tibial tray tabani arasindaki mesafe)
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4.BULGULAR

4.1.Hasta Karakteristikleri ve Klinik Bulgular

Caligmaya toplam 119 hasta ve 145 diz artroplastisi dahil edildi.
Hastalarin 100 tanesi kadin (%84), 19 tanesi ise erkekti (%16). Dizlerin 74 tanesi
sag (%51), 71 tanesi ise sol (%49) tarafti. Hastalarin yas ortalamasi 68,6 (31-
84), dizlerin ¢aligmaya dahil edildikleri son kontrollerinde ortalama takip siiresi

ise 35,5 ay (6-65) olarak hesaplandi (Tablo 4.1).

Dizlerin 102 tanesine (%70,3) trikompartmental, 43 tanesine (%29,7)
bikompartmental diz artroplastisi uygulanmigti. 92 dizde (%63,4) Zimmer
Nexgen®, 53 dizde (%36,6) Stryker Triathlon® marka implant kullanildig:
belirlendi.

Ilgili olabilecek ek hastaliklar da degerlendirildi. 54 (%37,2) dizde, en az
bir defa fizyoterapi veya cerrahi tedavi ihtiyact dogmus lomber patolojinin
(diskopati veya spinal stenoz) eslik ettigi goriildii. Hastalarin 8’inde de ek olarak

romatolojik hastalik (4 Romatoid Artrit, 4 Spondiloartropati, toplam %?5,5) eslik

etmekteydi.
Cinsiyet K :100 (% 84)
E: 19 (%16)
Taraf Sag : 74 (%51)
Sol : 71 (%49)
Ortalama Yas (Y1l) 68,6 (31-84)

4 35,5 (6-65)
Trikompartmental/ Tri : 102 (%70,3)
Bikompartmental Bi : 43 (%29,7)

Marka Zimmer Nexgen?2 : 92 (%63,4)
Stryker Triathlon® : 53 (36,6)
Lomber Patoloji Var : 54 (%37,2)
Yok : 91 (%62,8)

Tablo 4.1: Hasta Populasyonu Tanimlayici Verileri
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Hastalarin semptomlar1 analiz edildi. Instabilite ile iliskilendirilebilecek
semptom tarif eden (dizde giivensizlik, merdiven inerken veya merdiven
cikarken rahatsizlik ya da agr1) 47 diz (%32) vardi. Bunlardan 30’unda dizde
giivensizlik (%20,7), 30 dizde merdiven inmede (%20,7), 25 dizde ise merdiven
cikmada (%17,2) zorluk yasandig1 veya agri duyuldugu iletildi (Tablo4.2).

Sagital instabiliteyi belirlemek i¢in kullanilan testler agisindan
degerlendirme yapildiginda ise 39 dizde (%26,9) posterior sag isaretinin, 22
dizde Vince testinin (%15,2), 87 dizde 90 derece fleksiyonda 6n ¢ekmece
testinin (%60) pozitif oldugu goriildii. 60 derece fleksiyonda 115 hastada
(%79,3), 30 derece fleksiyonda 91 hastada (%62,8), ekstansiyonda ise 15
hastada (10,3) 6n ¢ekmece testi pozitif kabul edildi.

Semptom / Test Pozitif diz (N:145) Oran (%)
Dizde Giivensizlik. 30 20,7
Merdiven inme 30 20,7
Merdiven ¢ikma 25 17,2
On ¢ekmece
90 derecede 87 60
60 derecede 115 79,3
30 derecede 91 62,8
0 derecede 15 10,3
Posterior Sag 39 26,9
Vince 22 15,2

Tablo 4.2: Tiim orneklemin pozitif semptom ve bulgu oranlari

4.2.Radyolojik Ol¢iimler

Olgiimler ve hasta skorlar1 arasindaki olasi iliski sorgulandi. Stres
grafilerinde Ol¢iilen TPKFA degeri ile UES ve KSS puanlar arasinda negatif
korelasyon oldugu belirlendi (sirasiyla p:0,034 ve p:0,008). Stres ve pre-stres
degerleri arasindaki farklar acisindan bakildiginda da A-TPkFA degeri ile fKSS
arasinda negatif korelasyon oldugu goriildii (p:0,01).
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PTE ile hem pre-stres hem de stres TPKFP degeri arasinda negatif
korelasyon tespit edildi. Post-operatif ve pre-operatif posterior femoral offset
arasindaki fark (4-PFK) ile stres TPD arasinda pozitif korelasyon oldugu
gorildii (p<0,05).

Takip siiresi ile 6l¢iimler arasinda iliski olup olmadig1 da degerlendirildi.
Takip siiresi, dolayistyla post-operatif siire artistyla stres-TPkFA ve stres-TPD
Olgtimleri arasinda pozitif korelasyon bulundu. Benzer sekilde takip siiresi ile

A-TPKFA ve A-TPD arasinda da ayni1 yonde iligki saptand1 (p<0,05).

Korelasyon p degeri ve katsay1 (R)
Stres-TPkFA x KSS .008 ve -.219
Stres-TPkFA x UES .034 ve -177
A-TPKFA x fKSS .01 ve-212
Stres-TPKFP x PTE .00 ve -.301
preStres-TPKFP x PTE .00 ve -.353
Stres- TPD x A4-PFK 045 ve -.183
Takip siiresi x stres-TPkFA .001 ve .264
Takip siiresi x stres-TPD .004 ve .239
Takip siiresi x A-TPKFA 027 ve .184
Takip siiresi x A-TPD 045 ve .167

Tablo 4.3: Lineer iligki bulunan Onemli Ol¢iimler ve Korelasyon Giicleri

Post-operatif posterior femoral offset degisimi veya PTE ile diz skorlar

arasinda belirgin iliski gézlenmedi (p> 0,05).

Diz ¢okme grafilerinde dl¢lilmek iizere plani yapilan parametrelerden
biri de Blumensaat ¢izgisi ve femur posterior korteksi arasindaki dik mesafeydi.
Toplam 290 diz ¢okme grafisinin (145 stres ve 145 pre-stres grafisi) 176
tanesinde (%60,7) Blumensaat ¢izgisi tespit edilemedigi i¢in 6l¢iim yapilamadi.
Istatistiksel olarak yeterli veriye ulagilmadig1 igin bu parametre diger analizler

icerisinde degerlendirilmedi.
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4.3.Diz Giivensizligi Olan ve Olmayan Hastalarin Karsilastirilmasi

Hastalar, sagital instabilitenin en dnemli gdstergelerinden biri olan dizde
giivensizlik semptomunun varligma gore iki gruba ayrildi. Radyografik
Olgtimler, diz skorlar1 ve hastalarin tanimlayic1 6zellikleri bu iki grup arasinda

karsilagtirildi.

Gruplarin ortalama yas, cinsiyet, takip siireleri veya VKI arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05). Iki grup arasinda
patellar yiizey degisimi ve lomber patoloji varlig1 acisindan da anlamli bir ayrilik

yoktu (p>0,05).

DIZDE GUVENSIZLIK VAR (N:30) | YOK (N:115)
Yas (yil) 67,9193 69,1 £84
Takip stiresi(ay) 38,6 £6,9 28,3+£2,6
VKI 322 +6,8 31,8 +5,9

Tablo 4.4: Diz giivensizligi gruplarinda tanimlayici veriler

Iki grup arasinda hem merdiven inme hem de merdiven ¢ikma sikayetleri

arasinda ististiksel olarak anlamli fark bulundu (p degerleri .000 ve 0.002).

Fizik muayene bulgular1 degerlendirildiginde ise posterior sag isareti
varlig1 giivensizlik hisseden grupta anlamli olarak yiliksek oranda pozitif
goriildii. Ote yandan 6n cekmece testleri (90 60 ve 30 derece fleksiyonda ve tam
ekstansiyonda yapilan 6n ¢gekmece testlerinin tamaminda), Vince testi veya pes
anserine hassasiyeti agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

herhangi bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Dizde Giivensizlik VAR (N: 30) | YOK (N:115) P degeri*

Merdiven Inme Var 15 Var 15 .000
Yok 15 Yok 100

Merdiven Cikma Var 11 Var 14 .002
Yok 19 Yok 101

Posterior Sag Isareti Var 16 Var 23 .000
Yok 14 Yok 92

On Cekmece testi (90°) Var 18 Var 69 964
Yok 11 Yok 43

Tablo 4.5: Diz giivensizligi gruplarinda hikaye ve fizik muayene
karsilastirmasi

Gruplar arasinda tiim test skorlar1 agisindan (KSS, fKSS, UES) anlamhi
fark bulundu. Dizde giivensizlik grubu tiim skorlarda, diz giivensizligi

hissetmeyen gruba gore anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6).

DIZDE GUVENSIZLIK VAR (N:30) | YOK P degeri
(N:115)

KSS 84,7+16,1 |91,6+7 030

fKSS 749+124 | 851+11,1 .000

UES 73,6 £22,1 | 84,6119 016

Tablo 4.6: Diz giivensizligi gruplarinda skor karsilastirmalari

Iki grup arasinda ekstansor sistem giicii arasinda olasi bir farklilik olup
olmadigina bakildi. Giivenli diz grubu ekstansor kas kuvveti 177,6 £ 54,8 N,

giivensiz grup ortalamasi ise 178,3 + 47,1 N olarak hesapland. Iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p: 0,95).
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Tablo 4.7: Giiven gruplarinda diz skorlarinin karsilagtiriimasi

Radyolojik  verilere  bakildiginda,  fleksiyon instabilitesinin
sebeplerinden sayilan PTE agisindan iki grup arasinda anlaml fark yoktu. Dizde
giivensizlik grubunun ortalama degeri 2,5° + 3,8 olarak bulunurken giivenli
grubun ortalamasi 1,9° £ 3,3 oldu (p >0,05). PTE ol¢limleri daha sonra 3 gruba
ayrildi. <3°, 3-7° aras1 ve <7° olmak {izere ii¢ ayr1 grup olusturuldu ve bu gruplar
ile dizde giivensizlik gruplar1 arasindaki olasi iligkinin varligir da arastirildi.

Istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Daha sonra diz ¢okme grafilerindeki parametreler degerlendirildi. Pre-
stres grafilerinde degerlendirilen parametrelerden komponentler arasindaki
uzaklik iki grup arasinda anlamli olarak farkli bulundu (p: 0,038). Pre-stres
grafilerdeki komponentler arasi uzaklik ortalamalari, diz glivensiz grupta 32,7 +

8,3 mm ve diz giivenli grupta 36 + 7,6 mm seklinde hesaplandi.

Ote yandan PFK-A iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede farkli bulundu. Dizde giivensizlik semptomu bulunan hastalarda
ortalama fark 2,9 + 4,9 mm iken giivenli diz grubunda ortalama 0,6 £ 4,1 mm

olarak ol¢tildii (p: 0,019) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Diz Gilivensizligi Gruplarinda PFK-A

Stres ve prestres diz ¢okme grafilerindeki degerler arasindaki farklar
acisindan gruplar karsilastirildiginda A-TPkFA parametresi, iki grup arasinda
istatistiksel olarak giiclii bicimde farkli bulundu. Giivenli grupta ortalama deger
-1,2 £ 3,3 mm, giivensiz grupta ise 1,05 = 3,8 mm olarak bulundu (Tablo 4.9)

(p:0,001).
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Tablo 4.9: Diz Giivensizligi Gruplarinda A-TPkFA Olgiimlerinin Karsilastirilmasi



5.TARTISMA

Giderek artan diz artroplastisi ameliyatlarinin sonucunda, karsilasilan
komplikasyon sayilar1 da artmaktadir. Enfeksiyon veya aseptik gevseme gibi
daha ‘belirgin’ ve ‘tanidik’ komplikasyonlar elendikten sonra, artroplasti sonrasi
memnuniyetiz hastalarin bir kisminda hasta kaynakli sebeplerin rol oynadigi
diistiniilmektedir. Bunlar hasta beklentilerinin diizeyi, hastanin psikiyatrik
durumu veya ek hastaliklar olabilir(73). Literatiirde hasta yasi, mediolateral
laksite, patellar komponentin biiyilikliigii, hatta lateral osteofit varlig: ile post-
operatif memnuniyetsizlik arasinda iliski oldugunu gosteren ¢alismalar
bulunmaktadir(74). Son donemde kullanilan makine 6grenme metotlar1 ile
olusturulan modellerde, hasta yasi, bag koruyan veya kesen implantlarin
kullanimi, uygulayici cerrah gibi birgok faktoriin rol oynadigi goriilmiistiir(75).
Ote yandan tiim modeller, insan eliyle veya yazilimlar yardimiyla yapilmasindan
bagimsiz olarak elimizdeki bilgilere dayanmaktadir. TDA sonrasi instabilite
varlifi ve bunun olasi sonuglarna dair objektif verilerin eksikligi de bu

bosluklardan birini olusturmaktadir.

Fleksiyon instabilitesi ile ilgili literatiir dagmik goriiniimdedir.
Calismalar genellikle belirgin instabilite sebebiyle revizyon cerrahisi uygulanan
hastalarin pre-operatif bulgular ile post-operatif normal kabul edilen hastalar
arasinda yapilmaktadir. Tan1 kriterlerinin belirsizligi, kullanilan implantlarin
cesitliligi ve kimi zaman instabilitenin hastay1 doktor ile karsilagtirmamas1 gibi
nedenlerle belirli objektif 6l¢ctim degerlerine ulasamamak gibi sebepler belirgin
kriterler olusturulmasini gii¢lestirmektedir(18). Bu sebeple neden sonug iligkisi

kurmak zorlagmaktadir.

Bu c¢alisma, fleksiyon instabilitesinin tanisinda stres grafilerinin
kullanilabilmesine katkida bulunmak, kolay tekrarlanabilir ve ek cihaz ihtiyaci

olmayan bir metodoloji yaratabilmek ve bunun yaninda var olan klinik tam
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testlerinin semptomlar ve radyografik Ol¢iimler ile olasi iligkisini ortaya

koyabilmek adina planlanda.

Fleksiyon instabilitesi siklikla capraz bag koruyan implant modellerine
bagl gelisen bir instabilite olarak kabul edilmekle birlikte, capraz bag kesen
posterior stabilize implant kullanimi sonrasinda da gelisebilir.(76,77). Bu
durumda hasta memnuniyetsizligi, giivensizlik hissi ile artarak cerrahi sonrasi
kazanilmasi beklenen fonksiyonel verimin azalmasina yol acar. Yine de son
donemde gerek bir biitiin olarak gerekse posterior stabilize diz artroplastisi
sonrasinda goriilen fleksiyon instabilitesine dair ¢alisma sayisinda duraklama

oldugu goriildii.

Stres ve pre-stres grafilerinde degerlendirilen tim parametreler
incelendiginde stres grafisinde Olciilen TPkFA degerleri ile KSS ve UES
(swrastyla p: 0,008 ve 0,034) skorlar1 arasinda ve stres pre-stres grafilerinde
Olgiilen TPKFA degerleriyle fKSS (p: 0,01) skorlar1 arasinda anlamli negatif
iliski oldugu goriildii. Ote yandan diger diz ¢okme grafisi parametreleri ile
(TPD, TPKFP, komponent uzakligi) skorlar arasinda bdyle bir baglanti
saptanamadi (p> 0,05). TPD ve TPKFP, stres grafi degerlendirmelerinde siklikla
kullanilan parametrelerdir.(56,61,63,78). Bu parametrelere nazaran TPkFA
parametresinin femoral komponentin tamamini igine alan ve diz eklemindeki
olas1 hareketliligi global olarak degerlendirmek konusunda daha kapsayici bir
deger olmasi, daha 6znel ve dar araliklar1 igeren diger Ol¢limlere gore tanisal
degeri agisindan {istlinliik olusturmusg olabilir. Bunun yaninda TPD ve TPKFP
degerlerinin, orijinal olarak bag yetmezligi kaynakli diz translasyonlarim
degerlendirmek amaciyla olusturulmus oldugunu g6z Oniinde bulundurmak

gerekir.

Olgiimii yapilan ve literatiirde kullanilan metotlardan biri de Blumensaat
cizgisi ve femoral implant posterior sinir1 arasindaki dik mesafeydi(79).
Grafilerin %60.7’sinde Blumensaat goriilemedi. Muhtemel sebepler arasinda
cerrahi kesilerin, implant dizayninin veya kullanilan ¢imentonun grafi lizerinde

cizgilyi gormeyi zorlagtirmast sayilabilir. Sonugta Blumensaat uzaklig
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parametresinin, TDA hastalarinda stres grafileri degerlendirilirken, diisiik

giivenilirlik sebebiyle daha alt siralarda tercih edilmesi gerektigi sdylenebilir.

Dikkat ¢eken iliskilerden biri de PTE ile TPKFP degerleri arasinda tespit
edildi (p: 0,00 R: -0,301)). PTE artis1 ile anterior translasyon parametrelerinden
biri olan TPKFP (hem stres diz ¢6kme hem de fark degerleri ile) degerindeki
artisin dogrusal iliski icinde olmas, tibial aginin diz lizerinde anterior yon lehine
laksite olusturdugunu sdyleyen birgok ¢alisma ile uyumluydu(8,18). Ote yandan

bu laksitenin hangi seviyede klinik 6neme sahip oldugu da sorgulanabilir.

Takip siiresi ile hem stres hem de fark parametreleri arasinda da (TPkFA
ve TPD) iliski oldugu goriildii (p<0,05). Posterior stabilize implant tasarimi
kullanilan bu hasta popiilasyonunda cerrahi sonrast uzun déonemde ortaya ¢ikan
laksitenin dogrudan fleksiyon instabilitesine yol agtigini sdylemek gii¢ olacaktir.
Yine de bu sonradan ortaya ¢ikan laksitenin olasi sebepleri ile ilgili daha ¢ok

caligmanin yapilmasi, instabiliteyi anlamamiza yardimeci olabilir.

Korelasyonlar incelendikten sonra tiim hasta orneklemi c¢alismanin
hipotezi dogrultusunda, siibjektif diz giivensizligi semptomu olan ve olmayan
hastalar seklinde iki gruba ayrildi. Gruplar arasinda yas, takip siiresi veya VKI
gibi tanimlayic1 veriler agisindan agisindan anlamli farklilik bulunamadi
(p>0,05). Tanimlayici verilerin benzerligi, instabilite verilerinin bagka faktorler
tarafindan etkilenme ihtimalinin de diisiik oldugunu gdstermesi adina

degerliydi.

Diz giivensizligi olan hasta grubu, calismada degerlendirilen tiim
(objektif -KSS, hibrit-fKSS ve siibjektif-UES) skorlama sistemleri agisindan
dizinde giivensizlik hissetmeyen gruba gore anlamli derecede diisiik puanlar
almistt (fKSS: 74,9 + 12,4 ve 85,1 + 11,1 p: 0,00; KSS: 84,7 £ 16,1ve 91,6 + 7 p:0,03;
UES: 73,6 + 22,1 ve 84,6 £ 11,9 p: 0,016). Giivensizlik semptomunun bu agidan
bakilirsa hasta memnuniyetini degerlendirebilmek agisindan oldukga ‘giivenilir’
bir semptom oldugunu sdylemek miimkiindiir. Sonuglar, Matsumoto ve ark.,
post-operatif laksitenin hasta memnuniyetini negatif etkiledigini sdyledikleri

caligmalar ile uyumlu olarak degerlendirilebilir(80).
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Dizde fleksiyon instabilitesinin semptomatik gostergelerinden sayilan
merdiven inme ve merdiven ¢ikmada zorlanma sikayetlerinin varligi, dizde
giivensizlik grubunda anlamli derecede yiiksek bulundu (sirasiyla p: 0,00 ve
0,002). Sikayetler bir¢cok calismada teorik olarak diz instabilitesiyle iliskili
goriilmektedir(8,13,18,81). Ote yandan giivensizlik ile bu semptom arasindaki

iliskiyi bilimsel olarak ilk gdsteren ¢aligma bilindigi kadariyla bu ¢aligmadir.

Dizde instabiliteyi degerlendiren testler de diz giivensizligi gruplar
arasinda olas1 farkliliklar acisindan karsilastirildi. Ekstansiyonda, 30 ve 60
derece fleksiyonda 6n ¢ekmece pozitifligi iki grup arasinda benzer bulundu
(p>0,05). Mid-fleksiyon/ fleksiyon instabilitelerinin ayriminda da kullanilan bu
testlerin sonuglarinin gruplar arasinda benzer bulunmasi, diz giivensizligi
semptomunu ortaya ¢ikaran mekanigin mid-fleksiyon instabilitesi olmadigina
dair bir isaret olarak yorumlanabilir. Ote yandan Mochizuki ve ark.
caligmasinda, diz giivensizligi semptomu olan hastalarda mid-fleksiyonda
istatistiksel olarak anlamli laksite oldugu goriilmiistiir(82). Anterior translasyon
ile mid-fleksiyon instabilitesi arasindaki iligski bircok ayr1 ¢alismada da ayrica

incelenmistir(83). Konu ile ilgili daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag¢ oldugu agiktir.

90 derece fleksiyonda 6n ¢ekmece testi pozitifligi agisindan iki grup
arasinda anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05). TDA sonrasi fleksiyon
instabilitesinde en yaygin kullanilan testlerden biri olan 90 derecede 6n ¢ekmece
testinin siiflandirilmasi, goézlemciler arasit giivenilirligi ve dogru analiz
edilmesi literatiirde uzun zamandir sorgulanmaktadir(18,84). Buna ragmen,
caligmadaki diz gilivensizligi verisinin siibjektif dogasi veya olasi instabilitenin
hastada rahatsizlik yaratacak fakat klinik testle tespit edilemeyecek seviyede
olma ihtimali de gz Onilinde bulundurulmahidir. Hasta popiilasyonunun
tamaminda posterior-stabilize implant kullanilmis oldugunu unutmamak
gerekir. Fakat testi tek gozlemcinin yapmis olduguna dikkat edilirse, gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamasi, hafif instabilitesi veya laksitesi olan

hastalarda bu testin ayirici giiciiniin zayif olduguna isaret ediyor olabilir.

Diz giivensizligi olan grupta ‘posterior sag’ isareti varligt diz giivenli

gruba gore anlamli derecede yiiksek bulunmustu (p: .000). Cogu bag koruyan
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implant kullanilan hastalardan olusan 6rneklemlerden olusan bir¢ok ¢alismada
posterior sag isaretinin instabilite gostergelerinden biri oldugu ifade
edilmistir(8,77,85,86). Bu ¢alisma, gilivensizlik ve test pozitifligi arasindaki
iliskinin ~ posterior-stabilize ~implant varliginda da gecerli oldugunu
gostermektedir. Testin daha ¢ok pozisyonel bir muayene sekli olmasi ve
klinisyenin aktif miidahaleciden ¢ok gozlemci pozisyonunda olmasi, hasta
katilimina katki sagliyor olabilir. Sonuglar, 90 derece fleksiyonda 6n ¢ekmece
testine gore posterior sag isaretinin, ozellikle belirgin olmayan laksite varligini
degerlendirmek adina daha giiclii bir segenek olabilecegini gostermektedir.
Testler ve glivenilirligini inceleyen daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugunu

diisiiniiyoruz.

Diz ¢okme grafilerindeki parametreler iki grup arasinda karsilastirildi.
Stres ve pre-stres grafileri aras1 TPKFA farki (TPkFA-A), diz giivensiz grupta
anlaml1 bigimde yiiksek ¢ikt1 (p: 0,01). Giivenli grupta ortalama deger -1,2 £ 3,3
mm, giivensiz grupta ise 1,05 £ 3,8 mm olarak bulundu. Bu bulgular birden fazla
noktanmn dnemine vurgu yapmaktadir. Oncelikle, bag kesen implant modelleri
kullanilmis olsa da diz giivensizligi semptomu belirten hastalarda artmis anterior
translasyon varligiin bu objektif parametre ile gosterilmesi miimkiin olmustur.
Bu grup hastalarda belirgin bir instabilite olmamasina ragmen, artmig sagittal
laksitenin hastanin diz giivensizligini arttirdigr ve diz skorlarini diisiirdigi,
TPKFA degerleri ile belirgin bicimde anlasilabilmektedir. Sonugta, genellikle
bag koruyan implant ile ilgili literatiirde belirtilen bu fenomenin posterior
stabilize implant kullanimi  sonrasinda da  goriilebilecegi  akilda

bulundurulmalidir(13,63).

TPKFA-A parametresi incelendiginde ilgi ¢eken sonuglardan biri de
negatif degerlerin varligidir. Ozellikle diz giivenli grupta ¢ok sayida bulunan
negatif degerler, pre-stres degerleri lehine TPKFA degerinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Diz giivenli ve diz giivensiz grubun ekstansor kuvvetlerinin de
benzer oldugu g6z oniine alindiginda bu negatif degerlerin, giivenli dizlerde
daha belirgin goriilmesi, diz artroplastisi sonrasi ortaya ¢ikan ve degisen eklem

kinematigine bagli ‘yardimlasan kontraksiyonlarla (co-contraction)’ ve diz
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katiligryla karakterize ‘dinamik eklem katiligina’ baglanabilir(87). Yine bazi
caligmalar, diz artroplastili hastalarin, hizli ylirlime veya merdiven inme benzeri
yogun diz fleksiyonu gerektiren dinamik stres durumlarinda, diz eklemi ve
baldir ekskiirsiyonlarin normal dizlere gére azalmis oldugunu, bu sakingan
davranigin bilingli olmayan bir diz hareket kisitlilig1 stratejisi olarak normal
sinirlardaki ~ diz  artroplastisi ~ vakalarinin  dogal sonucu  oldugunu
belirtmistir(88,89). Benzer sekilde baska implant dizaynlann ile
karsilagtirildiginda, PS dizayn implant kullanilan hastalarin merdiven inme
hareketi esnasinda diz ¢evresi kaslarinin tamaminda toplam kas aktivitesi daha
yliksek bulunmustur(90). Dizinde giivensizlik hissetmeyen hasta grubunun,
diger bir deyisle ‘normal’ sinirlarda bir diz protezinin, dinamik stres senaryosu
olusturan stres-fleksiyon grafisi pozisyonunda kas aktivitesine baglh sekonder
bir sonu¢ olarak anteroposterior translasyonu azalttigi sonucunu ¢ikarmak

olasidir.

Anteroposterior translasyonun ¢ikis sekline bakildiginda diz artroplastisi
ve arka ¢apraz bag patolojisi olan hastalar arasinda analoji kurmak miimkiin
goziikmektedir. Arka capraz bag lezyonu olan hastalar {izerine yapilan
biyomekanik bir ¢alismada, 90 derece fleksiyonda periartikiiler isometrik kas
kontraksiyonunun hastalarin paradoksik femoral anterior translasyonlarinda
artisa sebep oldugu gosterilmistir(91). Gizli sagittal instabilite sebebiyle diz
giivensizligi hisseden grupta, yukarida bahsedilen negatif TPkFA-A degerlerinin

azalmas1 ve degerlerin pozitif yone kaymasi bu agidan deger tasimaktadir.

Diz ¢6kme grafi bulgularinda dikkate alinmasi gereken diger nokta ise
goriintiilleme metodudur. Cogu ¢alismada, fleksiyonda stres grafi uygulamalari
sadece  stres  grafisindeki degerler g6z Onilinde bulundurularak
yapilmaktadir(56,62,63). Oysa bu calismanin bulgulari, sadece post-stres diz
cokme grafilerinin kullaniminin tam1 koymak ig¢in yetersiz olabilecegini
gostermektedir. Dinamik degerlendirme yaparken pozisyon stres altinda ve stres
uygulanmamis haliyle goriintiilenmeli, iki gorlintiiniin sonucu da analiz

edilmelidir.
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Diz stres grafilerinde ekleme standardize kuvvet uygulamak amaciyla
Telos cihazi kullanimi, siklikla bagvurulan yontemlerden biridir (56,60,62,86).
Metodun tekrarlanabilirliginin ytliksek olusu gegerliligini arttirmaktadir. Fakat
ek tibbi cihaz kullaniminin gerekliligi, yontemi daha az pratik hale
getirmektedir. Bunun yaninda bazi ¢alismalarda Telos cihazlarinin yetersiz stres
yarattigina dair endise doguracak sonuclar ortaya ¢ikmistir(56). Diz ¢cokme ve
Telos cihazi ile stres grafilerinin arka ¢apraz bag yaralanmalarindaki tanisal
giicline dair karsilastirmali ¢aligmalarda diz ¢okme grafileri, stres uygulama
yetenegi, tanisal giicli ve tekrar edilebilirligi agisindan en az Telos metotlar
kadar yeterli bulunmustur(78,92,93). Ote yandan farkli stres grafi metotlarinin
diz artroplastisi hastalarinda kullanimi ile ilgili daha ¢ok arastirma yapilmasi ile

olas1 Uistlinliikler ve dezavantajlar hakkindaki bilgimizin artmas1 gerekmektedir.

Bu calisma bilindigi kadariyla, posterior stabilize implant kullanilan
TDA popiilasyonunda stres grafi iizerinde sagittal translasyonu degerlendirdigi
diisiiniilen parametrelerin birden fazlasini karsilastiran ilk calismadir. Daha 6nce
bag-kesen implant uygulanan hastalardaki belirgin AP translasyon degerlerinin
sinir  degerlerini  belirlemeye doniikk c¢alismalar yayinlanmistir(62). Bu
calismada, diz giivensizligi sikayeti olan grupta stres grafilerde fark- TPkFA
degerleri anlamli olarak yiliksek bulunmus olmakla beraber, TPD ve TPKFP
degerlerinde, ayn1 zamanda komponent uzakliklar1 (fleksiyon araligi) agisindan

anlamli fark bulunmamustir.

Proksimal tibial a¢1 (PTE) ile AP instabilitesi, laksitesi ya da hasta
memnuniyeti iliskisi, konsensusa varilamamis konulardan biridir. Kullanilan
implant tipleri (bag kesen, bag koruyan, medial pivot, mobil veya stabil tibial
komponentli) farkli olsun ya da olmasin, aginin instabiliteyi etkiledigini ya da
sonuca belirgin etkisi olmadigin1 &neren bircok yazi yaymlanmistir. Ornegin
2013 yilinda bag kesen implantlar lizerine yapilan arastirmada PTE ile sagittal
instabilite arasinda bir iliski bulunamamistir(94). Ote yandan, Howie ve ark.
yaymladig ¢alisma, bu yaziya konu olan arastirmaya benzer bir metodoloji ile,
PS implant kullanilan popiilasyondan diz giivensizligi hisseden 13 hasta ve diz

giivenli 20 hasta karsilastirilmis. Calismada giivensizlik hisseden grupta anlaml

41



bicimde yiliksek PTE bulunmus(95). Calismamizda semptomatik 30 hasta,
semptomatik olmayan 115 hasta ile karsilagtirilmis ve iki grup arasinda PTE
acisindan anlamli farklilik gésterilememistir. Bunun yaninda ¢alismamizda stres

testleri ile PTE arasinda da bir iligki bulunamadigi notunu diismek gerekir.

AP instabiliteyle iliskisi siklikla incelenen konulardan biri de posterior
femoral kondil (PFK) rekonstriiksiyonudur. TDA 6ncesi ve sonrasindaki PFK
yiikseklikleri siklikla birbirinden farkli olmaktadir(96). Ozellikle yetersiz
rekonstriiksiyonun AP instabilitenin énemli sebeplerinden biri olduguna dair
belirgin bir literatiir mevcuttur(8,18). Bu ¢alismada da diz giivensizligi sikayeti
olan hasta grubundaki pre operatif- post operatif PFK yiikseklikleri arasindaki
fark asemptomatik gruba gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (sirastyla 2,9

+4,9 mm ve 0,6 £ 4,1 mm, p: 0,019).

Calismanin bazi sinirliliklar1 bulunmaktadir. Oncelikle arastirma tek
merkezli ve retrospektif olarak planlanmistir. Hasta popiilasyonu cerrahi sonrasi
kontrollere gelen ve diz ¢okme grafileri ¢ekilmis hastalardan olusmaktadir. Bu
durum hasta se¢imi ile ilgili olas1 bir yanlilik olugturma riskini de beraberinde
getirmektedir. Bunun yaninda, fizik muayene bulgulart ve radyolojik
parametreler tek bir aragtirmaci tarafindan degerlendirildiginden, sonuglar
gdzlemciler arasi tutarlilk agisindan test edilmemistir. Ote yandan tiim bu
muayene yontemleri ve radyolojik dl¢iimler, diz eklemi muayenesi ve radyolojik
degerlendirme  agisindan  deneyimli ~ bir  arastirmaci  tarafindan
gergeklestirilmistir.  Son olarak, diz ¢6kme grafilerinin TDA hastalarinda
standardize edilmis bir metodolojisi bulunmamaktadir. Ote yandan bu
caligmanin amaglarindan biri de diz ¢6kme grafilerinin kolay, glivenli ve pratik

bir stres grafi yontemi olarak kullanilabildigini gostermektir.

PS implantlarda fleksiyon instabilitesi, kotii sonuglar ve hasta
memnuniyetsizligi agisindan Onemli konulardan biridir. Komplikasyonun
kriterlerinin belirsizligi, ilk bakista belirgin olmayan laksiteye veya instabiliteye
tan1 koymay1 zorlastirmaktadir. Bu arastirma, stres diz ¢okme grafilerini
kullanarak, diz giivensizligi sikayeti olan hastalarda radyolojik olarak tespit

edilecek seviyede anterior translasyon olabilecegini, bu instabilitenin de hasta
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skorlara, hasta memnuniyetine ve olas1 sikayetlerine etki edecegine dair
belirgin sonuclar ortaya koymustur. Ek olarak calisma, stres diz c¢okme
grafilerinin yaninda pre-stres diz ¢okme grafilerinin de kullanilmas1 gerektigini,
bu iki grafinin karsilastirilmasi ile elde edilen sonuglarin sadece stres grafileri
kullanilarak elde edilen degerlere gore daha giivenilir oldugunu 6nermektedir.
Son olarak, bu arastirma PFK rekonstriiksiyonunun anterior translasyona etkisi
oldugunu gostermis olmasina karsin PTE agisindan boyle bir sonuca

ulagamamustir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, diz artroplastisi sonrasi fleksiyon instabilitesinin tanisinda
stres grafilerinin kullanilabilirligini ortaya koymus ve kolay tekrarlanabilir, ek
cihaz gerektirmeyen bir metodoloji sunmustur. Bulgular, ozellikle diz
giivensizligi sikayeti olan hastalarda stres grafileri ile objektif olarak tespit
edilen anterior translasyonun hasta memnuniyetini ve diz skorlarin1 olumsuz
etkiledigini  goOstermektedir. ~ Ayrica,  posterior  femoral  kondil
rekonstriiksiyonunun anterior translasyon iizerinde etkisi oldugunu ancak
proksimal tibial a¢1 ile boyle bir iligski kurulamadigini da ortaya koymustur. Bu
veriler, diz artroplastisi sonrasi fleksiyon instabilitesinin tanisinda pre-stres ve
stres diz ¢okme grafilerinin birlikte kullanilmasiin daha giivenilir sonuglar

verebilecegini gostermistir.

Diz artroplastisi sonrasi fleksiyon instabilitesinin yonetiminde stres
grafilerinin klinik uygulamalara entegre edilmesinin O6nemli oldugunu
diistinliyoruz. Gelecekte, farkli hasta gruplarinda ve implant tasarimlarinda bu
metodolojinin gecerliligini arastirmak {izere daha kapsamli ve ¢ok merkezli
caligmalar yapilmalidir. Parametre 6l¢iimlerinin gézlemciler arasi giivenilirligi
ve tekrarlanabilirligiyle ilgili arastirmalara ihtiya¢c oldugu aciktir. Ayrica,
posterior femoral offsetin dneminin vurgulanmasi ve cerrahi tekniklerin bu

yonde optimize edilmesi gerektigini diigiiniiyoruz.

Calismamizin verilerinin 1s181nda, fleksiyon instabilitesinin, siddetli
olmadig1 senaryolarda bile TDA sonrasi hasta memnuniyetini belirgin olarak
diisiirdiigiinii soylemek miimkiindiir. Bu sebeple calismamizda elde edilen

verilerin klinik pratige uyarlanmasi 6nem tagimaktadir.
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