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OZET

Bu c¢alismada dizin medial kompartman osteoartritinde unikompartmantal diz
protezi (UDP-UKA) uygulanan hastalarda erken donem ve orta donem klinik

sonuglarint degerlendirdik

Calismamiz Ekim 2011-Mart 2016 tarihleri arasinda unikompartmantal diz
protezi uygulanan ve en az 6 aylik takipleri tamamlanan 36 hastanin (26 kadin, 10
erkek; ortalama yas 61, dagilim 45-79) 38 dizini kapsamaktadir. Tiim hastalarda
¢imentolu femoral ve tibial komponentler ile hareketli polietilen insert kullanildi.
Hastalarin 12’sinin sol dizine, 22’sinin sag dizine, 2’sinin her iki dizine UDP uygulandi.

Hastalarin ortalama takip siiresi 39 ay (6-58 ay) idi.

Higbir hastada insert dislokasyonu, enfeksiyon, pulmoner emboli, derin ven
trombozu, norovaskiiler yaralanma goriilmedi. Hicbir hastaya revizyon cerrahisi

uygulanmadi.

Oxford Diz Skoru’na gore yapilan degerlendirmede diz skoru, ameliyat oncesi
donemde ortalama 23,1 (16-37) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 51,3 (36-
58) olarak bulundu.

Hospital for Special Surgery Skoru’na gore yapilan degerlendirmede diz skoru,
ameliyat Oncesi donemde ortalama 56,4 (37-76) idi. Ameliyat sonrasi donemde
iseortalama 82,6 (61-95) olarak bulundu. 18 hasta (% 50) miikemmel, 15 hasta (% 41,7)
1yi, 3 hasta (% 8,3) orta grupta yer almaktadir.

Diz Cemiyeti Skorlamasina gore yapilan degerlendirmede hastalarin ameliyat
Oncesi ortalama diz skoru 53,3 (35-75) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 85,2
(65-95) olarak bulundu. 27 hasta (% 75) miikemmel, 6 hasta (% 16,7) iyi, 3 hasta (%
8,3) orta grupta yer almaktadir.

Hastalarin Diz Cemiyeti Skorlamasi fonksiyonel skoru, ameliyat Oncesi
donemde ortalama 60 (35-80) idi. Ameliyat sonrast donemde ise ortalama 80 (60-100)

olarak bulundu. Eklem hareket agikligi ameliyat 6ncesi donemde ortalama 108,5 (90-
130) idi.

Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 126,6 (115-140) olarak bulundu.
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Sonug olarak; diisiik morbidite, minimal kemik ve yumusak doku rezeksiyonu,
yiiksek hasta memnuniyeti ve en azindan mevcut hareket agikligini koruyabilmesi gibi
Oonemli avantajlara sahip olan UDP ile; dogru endikasyonla se¢ilmis hastalarda iyi bir
cerrahi teknik ile medial kompartman osteoartritinde, erken-dénem ve orta-donemde

miilkemmel yada iyi sonuglar alinmaktadir .



ABSTRACT

In this study, we evaluated short-term and mid-term clinical results of the
unicompartmental knee arthroplasty (UKA-UDP) in patients with medial compartment

arthritis.

This study involved 38 unicompartmental knee arthroplasties (UKA) performed in 36
patients (26 females, 10 males; mean age 61years, range 45 to 79) operated between
October 2011 and March 2016 and had a minimum of 6 month follow-ups. All femoral

and tibial components

were cemented and mobile tibial polyethylene inserts were used in all the patients.
Unicompartmental knee arthroplasty was performed in 12 left and 22 right knees and 2

bilaterally. The follow up period was 39 (6-58) months on the average.

Complications such as insert dislocation, infection, pulmonary embolism, deep venous
thrombosis or neurovascular injury were not observed. None of the patients required

revision surgery.

Oxford Knee Score was 23,1 (16-37) preoperatively and 51,3 (36-58) postoperatively.
Hospital for Special Surgery Knee Score of the patients was 56,4 (37-76) preoperatively
and 82,6 (61-95) postoperatively. There were 18 excellent, 15 good and 3 fairresults.
Knee Society Score was 53,3 (35-75) preoperatively, 85,2 (65-95) postoperatively.

There were 27 excellent, 6 good and 3 fair results. Knee Society functional score was 60
(35-80) preoperatively and 80 (60-100) postoperatively.The range of motion (ROM)
was 108,5 (90-130) preoperatively and 126,6 (115-140) postoperatively.

In conclusion, having important advantages such as low morbidity, minimal bone and

soft tissue resection, high patient satisfaction and conserving at least the preoperative

ROM, UKA (UDP) gives excellent or good short-term and mid-term results in the
treatment of medial compartment osteoarthritis with proper patient selection and strict

adherence to the surgical technique.



1.GIRIS VE AMAC

Diz osteoartriti, ilerleyen yaslarda insanlarin en c¢ok sikayet¢i olduklar1 dizin
agrili hareket kaybinin en sik goriilen nedenidir. Giiniimiiz sartlarinda ortalama insan
Omriiniin uzamasi, insanlarin daha uzun siireli ve daha yorucu islerde ¢alismak zorunda
olmasi, insanlarin yasam standart ve beklentilerinin artmasi gibi nedenler gbz Oniine
alininca diz osteoartriti; glinlimiizde goriilme siklig1 artan, insanlarin giinliik hayattaki

islevlerini ciddi derecelerde kisitlayan ve etkili tedavi gerektiren hastaliklardandir.

Osteoartrit gelismesinde bir¢ok etken sorumlu tutulurken klinikte karsilasilan
osteoartritlerin biiyiik ¢ogunlugu ilerleyen yaslarda goriilen sebebi belirlenemeyen
primer osteoartrittir. Sekonder osteoartritler; travma, osteonekroz, inflamatuar

hastaliklar, sistemik hastaliklar gibi bir¢ok nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir.

Dizde osteoartrit sonucunda ortaya ¢ikan hareket kisitliligi ve agriyr gidermek
amacityla kilo verme, hayat tarz1 degisiklikleri, egzersiz, steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglar (NSAII), kondroprotektif ilaglar, viskosuplemantasyon,
intraartikiiler enjeksiyonlar baslangi¢ta uygulanan cerrahi olmayan tedavi segenekleri;
sinovektomi, eklem debritmani, mikrokirik, kikirdak transplantasyonu, yiiksek tibial
osteotomi (YTO), distal femoral osteotomi, unikompartmantal diz protezi (UDP) ve

total diz protezi (TDP) ise ilerleyen asamalarda basvurulan cerrahi tedavi yontemlerdir.

Yapilan caligmalarda baz1 dizlerde osteoartritin dizin belirli kisimlarinda sinirh
kalmasi1 sadece dejeneratif kismin ¢ikartilmasina olanak saglayan UDP goriisiinii ortaya
cikartmigtir. Cerrahinin minimal invaziv uygulanabilmesi, kan kayb1 ve agrinin daha az
olmasi, hastalarin ameliyat sonrasi rehabilitasyonlarinin daha hizli olmasi, diz i¢i baglar
ile patellofemoral eklem ve yiik tasiyan eklemin diger yarisinin korunabilmesi gibi
avantajlar1 olan UDP; YTO ve TDP’ye alternatif bir cerrahi segenek olarak osteoartrit

tedavisinde glinlimiizde artan siklikta uygulanmaktadir.

Bizim bu c¢alismadaki amacimiz, anteromedial osteoartritli hastalarda UDP
cerrahisinin erken donem ve orta donem sonuglarini klinik agidan arastirarak literatiir
bilgileri dogrultusunda degerlendirmek ve yontemin etkinligi acisindan bir sonuca

varmaktir.
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2.GENEL BIiLGILER
2.1.Anatomi

Diz eklemi eklem yiizeylerinin sekline gore ginglimus (mentese) tipi eklem
grubunda yer alan sinovyal bir eklemdir. Icerisinde, femur ve tibia arasinda iki kondiler
tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak {izere {i¢ ayr1 eklem bulunur (1,2). Diz
eklemi birden fazla eksende kompleks hareketlere izin verdigi i¢in diger tek eksenli
mentese tipi eklemlerden ayrilir. Femur kondil ve tibia platolarinin 6zel yapisindan
dolayi; diz ekleminde esas hareket olan fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin yaninda,
30° fleksiyonda bir miktar rotasyon ve abduksiyon-adduksiyon hareketleri de

gozlenmektedir.
2.1.1 Kemik Yapilar

Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise kiireseldir. On yiizlerinin
oval olmasi ekstansiyonda stabiliteyi giiclendirirken arka yiizlerin kiiresel olmasi
fleksiyonda genis haraket agiklig1 saglamaktadir. Femur kondilleri biiyiikliik ve sekil
acisindan asimetriktir (Sekil 1). Medial femoral kondil lateral kondilden daha biiyiik
olup kavis yapisi daha simetriktir ve sagittal diizlemle 22° lik bir ag¢1 yapar. Lateral
femoral kondil on-arka ve transvers planlarda medial kondilden daha uzundur, sagittal
planda yerlesmistir. Bu durum kondillerin sagittal planda ekzantirik olmasina yol
agmakta ve “’mil dirsegi’’ adi verilen mekanizmay1 olusturmaktadir. Bu mekanizma
sayesinde ekstansiyon ve fleksiyonun her asamasinda yan baglarin gerginligi
degismekte, baglarin bir kismi gevserken diger kismi gerilmekte ve diz stabilitesi

sturekli korunmaktadir.
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Sekil 1 Diz eklemi kemik yapilarin goriiniimii

Iki kondil arasinda patellanin kaydigi oluga troklea denir. Troklea, patellofemoral
eklem yiizeyini ikiye ayirir (Sekil 2). Lateraldeki eklem yiizeyi daha genis ve yiiksek
olup patella ile daha genis eklem yiizey iliskisi saglar. Kondillerin arasinda arkada

interkondiler gentige On Capraz Bag (ACL) ve Arka Capraz Bag (PCL) yapisir (1,2).

interkondiler
centik

Sekil 2 Femoral kondillerin 6nden goriiniimii

Tibial eklem yiizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlar1 birbirinden ayiran
eminensia interkondillaristen olusur (Sekil 3). Yikiin daha fazla tasindig1 medial tibia
platosu daha biiylik ve hafif konkav, lateral tibia platosu ise hafif konvekstir. Tibia
kondillerinin yiizeylerindeki bu farklilik ile femur kondillerinin sekil ve akslarindaki
farklilik, ’screw home’ mekanizmasi ad1 verilen dizin tam ekstansiyonunda pasif olarak

femurun ig, tibianin ise dis rotasyon yapmasina sebep olur. Tibia platolar1 posteriora
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dogru yaklasik 7-10”lik egimli durumdadirlar. Eminensia interkondilarisin
anteriorundaki fossada onden arkaya dogru sirasi ile medial meniskiis 6n boynuzu, 6n
carpraz bag ve lateral meniskiisiin 6n boynuzunun yapigsma yeri bulunur. Posteriordaki
fossada ise sirasi ile medial meniskiis arka boynuzu, lateral menikiis arka boynuzu ve

arka ¢arpraz bagin yapisma yeri bulunur (1,2).

Anterior interkondiler Tuberositas tibia

Posterior interkondiler
bolge

interkondiler ¢ikinti
Sekil 3 Tibia plato iistten goriiniimii

Patella; ekstensor mekanizma igerisinde quadriceps ve patellar tendon arasinda
yer alan proksimal kutbu distalden daha genis, licgen seklinde sesamoid bir kemiktir.
Farkl1 kalinliklarda olabilir (en fazla 3 cm). Arka yiiziin 3/4‘i troklea ile eklemlesirken,
kalan 1/4’lin eklemle iliskisi bulunmamaktadir. Eklem yiizii ortadan bir krista ile medial
ve lateral fasetlere ayrilir. Medial faset kiiglik , lateral faset ise daha biiyiik ve genistir
(Sekil 4). Patellanin tanimlanmis 5 tane temas yiizeyi mevcut olup hi¢bir zaman hepsi
birden femur ile temas etmezler. Eklem ylizeyi temasi dizin fleksiyon derecesi ile
degisir ve maksimum temas diz 45° fleksiyonda iken olmaktadir. Temas alani higbir
zaman patellanin 1/3’linden fazla degildir. Ekstansiyonda patellanin lateral fasetinin
distal kismi lateral femoral kondille eklemlesir. Patella diz fleksiyonu 45° iizerine

ciktiginda laterale agilanarak internal rotasyona ugrar (1,2).
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Apex patella

Sekil 4 Patella
2.1.2 Meniskiisler

Meniskiisler, femur kondilleri ile tibia platolar1 arasina oturmus yarimay
seklinde fibrokartilaj yapilardir (Sekil 5). Yapisal olarak incelendiginde medial 2/3liik
kisminin 1s1nsal tarzda, lateral 1/3liik kisminin dairesel tarzda uzanan yogun siki orgiilii
kollojen liflerden olustugu goriiliir. Meniskiisler; basinca dayanikli, elastiki yapilardir
ve tibial eklem yiizeyinin 2/3’liikk periferik kismini kaplarlar. Meniskiislerin kesitleri
ticgen seklinde olup periferik kismi daha kalindir ve platonun merkezine dogru
gidildikce kalinlik azalmaktadir. Proksimal yilizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde
konkav, tibial yiizeyleri ise diizdiir. Meniskiislerin 1/3’luk periferik kismi superior
genikiiler arterlerin medial ve lateral dallari ile inferior genikiiler arterin medial ve
lateral dallar1 tarafindan olusturulan kapiller pleksustan beslenirken, merkezi kisim

avaskiilerdir ve eklem sivisindan difiizyonla beslenir.

Meniskiislerin faydalar1 arasinda eklem yiizey alanini arttirmasi, eklem
stablitesine katki, sok absorbsiyonu, eklem kayganligin1 saglamasi ve eklem kikirdagini
beslemesi sayilabilir. Ayrica meniskiislerde proprioseptif reseptorlerin varligi da
gosterilmis olup eklemi asir1 zorlanmalardan koruyan propriseptif duyu organi gorevi

yaptig1 diistiniilmektedir.

Medial meniskiis semisirkiiler yapidadir, posterior kismi anteriordan daha
genistir ve posterior interkondiler fossaya sikica tutunmustur. Medial meniskiis; orta
hatta medial kollateral bag ile, posteromedialde ise eklem kapsiilii ve semimembranosus

tendonu ile siki iliskisi bulundugundan ve ayni1 zamanda koronar baglarla yaygin bir
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sekilde tibial yiizeye bagli bulundugundan lateral meniskiise oranla daha az hareketlidir.
Medial ve lateral meniskiisleri anteriorda birbirine baglayan Ligamentum transversum
genu bulunur. Lateral meniskiis sirkiilere yakindir ve medial meniskiisten daha fazla yer
kaplar. Posterolateralinde yer alan popliteus tendonu sebebiyle medial meniskiise gore
daha hareketlidir.Lateral meniskiis arka boynuzu eminensia interkondilarisin posterior
fossasinda i¢ meniskiis arka boynuzunun yapisma yerinin hemen arkasina yapisir. Arka
boynuzundan, i¢ femoral kondil ve interkondiler fossaya uzanan ve arka capraz bag ile
olan iligkilerine gére adlandirilan iki bag vardir. Arka capraz bagin oniinde yer alana,
“lig. meniskofemorale anterior’> (Humphry lig.); arkasinda yer alana ©’lig.

meniskofemorale posterior’” (Wrisberg lig.) ad1 verilir (1,2,4).

Anterior cruciate |.

Medial p — Transverse |
meniscus > ; of knee

Sekil 5 Meniskiis ve ¢capraz baglarin iistten goriiniimii
2.1.3 On Capraz Bag Ve Arka Capraz Bag

On capraz bag ve arka ¢apraz bag dizin &n-arka stabilizasyonun saglanmasinda
esas sorumlulardir. Ayni1 zamanda mediolateral ve rotatuar stabilitede de degisen
derecelerde rol almaktadirlar. Capraz baglar tibia eminensia interkondilarise yapisma
yerine gore adlandirilir. Capraz baglar ayn1 zamanda agr1 ve propriosepsiyon duyusunda

da rol alirlar (1,3,5).

On Capraz Bag (ACL); lateral femoral kondilin postero-medialinde yari
dairesel bir alandan baslayip tibia eminensiasinin hemen antero-lateralinde genis,
diizensiz, oval bir alanda sonlanir (Sekil 6-7). ACL yaklasik 35 mm uzunlugunda ve 11
mm kalinligindadir. Anteromedial ve posterolateral liflerden olusmustur. Fleksiyonda

anteromedial lifler, ekstansiyonda ise posterolateral lifler gergindirler. Bu gecis uyumlu
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bir sekilde olur ve dizin her fleksiyon derecesinde bagin bir bolimii gergin kalmaktadir.
ACL’nin % 90’1 tip I kollajen, % 10’u tip III kollajenden olusur. Her iki ¢apraz bagin
kanlanmasi orta genikular arterden gelen dallardan ve yag yastik¢igindan
saglanmaktadir. Asil fonksiyonu, tibianin femurun altinda 6ne yer degistirmesini
engellemektir. Ayrica 6zellikle fleksiyonun ilk 30 derecesinde olusan tibial i¢ rotasyonu
engeller. ACL, varus-valgus zorlamalarina ve diz ekstansiyonda iken rotasyon
zorlamalarina karst koyar (1,3,5). ACL igerisinde mekano reseptdr sinir uglari

bulunmustur ve bunlarin proprioseptif rolleri oldugu diisiiniilmektedir (3).

Arka gapraz
bag Anterior

Sekil 6 On ¢apraz bag ve Arka ¢apraz bag femoral yapisma yerleri

Arka gopraz bad
Arka gapraz bag
p— -
y .
Lateral
Medial
y
Posterior
Anterior
On gapraz bag

Sekil 7 On ¢apraz bag ve Arka ¢apraz bag tibial yapisma yerler

Arka Capraz Bag (PCL), dizin anteroposterior planda esas stabilizatoriidiir.
ACL’den daha kalin, daha uzun ve daha kuvvetlidir. PCL yaklasik 38 mm uzunlugunda,
13 mm kalinligindadir. Medial femoral kondilin antero-lateralsnden, genis yarim ay
sekilli bir alandan baslar ve tibianin eklem yiizeyinin altinda bir olukta sonlanir (Sekil
8-9). PCL de iki banttan olusur. Anterolateral band1 fleksiyonda, posteromedial bandi
ise ekstansiyonda ve 100° tizerindeki fleksiyonda gergindir. Asil fonksiyonu tibianin

femurun altinda arkaya yer degistirmesini engellemektir. Ayn1 zamanda dis rotasyon
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streslerine karsi koyar. Dizin fleksiyonu esnasinda, femurun tibia iizerinde kayarken

yuvarlamasindan yani “femoral rollback”ten sorumludur (3,5).

Sekil 8 Diz ekleminin 6nden goriiniimii MK:medial kondil MM:medial meniskiis

OCB:6n ¢apraz bag TL:transvers ligament

Sekil 9 Diz ekleminin arkadan goriiniimii LK:lateral kondil LM:lateral meniskiis

ACB:arka ¢apraz bag MKL:medial kollateral
2.1.4 Kollateral Baglar

Medial Kollateral Ligament (MCL); femur medial epikondilden baslayip
tibianin medial kondilinde sonlanan yaklasik 8-9 cm uzunlugunda, genis ve yassi bir
bagdir (Sekil 10). MCL’nin derin lifleri kapsiil araciligiyla medial meniskiise sikica

tutunmaktadir. Dizin valgus streslerine kars1 koyar

18



Lateral Kollateral Ligament (LCL) femur lateral kondil inferiordan baslayip
fibula basinda sonlanmaktadir. Medialinde popliteus kas1 uzanir ve LCL’yi meniskiisten

ayirir. Dizin varus streslerine kars1 koyar.

Anterior cruciate Posterior cruciate
ligament ligament

Lateral condyle / Medial condyle

Fibular (lateral)
collateral
ligament

\ Tibial (medial)
collateral
ligament

Medial
meniscus

Lateral
meniscus

Transverse
ligament

Biceps
femoris
tendon
Tibia
Fibula

Patellar
ligament

Sekil 10 Diz ligament yapisi ¢izimi 6nden goriiniim
2.1.5 Sinovya

Sinovyal membran proksimalde kuadriceps kasi ile femur alt ucu arasinda kalan
boslugu orterek suprapateller bursayr olusturmaktadir. Ayrica sinovyal membran tiim
eklem kapsiiliiniin i¢ kismin1 désemekte ve tibial platonun merkezinde uzanan ¢apraz
baglarin etrafin1 kilif gibi sarmaktadir. Bu nedenle ¢apraz baglar eklem i¢i ancak

sinovya dis1 yapilardir (1,2).
2.1.6 Kapsiil, Kollateraller Ve Muskulotendinéz Yapilar

Eklem kapsiilii ¢esitli kalinlasma odaklar1 iceren fibrdz bir membrandir. On
tarafta yerini patellar tendona birakmaktadir. Patellar tendon kuadriceps femoris kasinin
ortak tendonu olup patelledan tiiberositas tibiaya uzanan yaklasik 6 cm. boyunda diiz ve
giiclii bir bagdir. Arka yiizeyi bursayla tibiadan, infrapatellar yag yastik¢igi ile eklemin
sinovyal membranindan ayrilir. Ligamentum patellanin her iki yaninda medial ve lateral
retinakulum uzanarak anteromedial ve anterolateraldaki zayif kapsiilii destekler. Medial
retinakulum, vastus medialisin oblik aponevrozunun distal uzantisindan, lateral
retinakulum da vastus lateralisin distal aponevrozundan olusturmaktadir. Diz ekleminin
fibroz kapsiilii medial ve lateralde kalinlasarak kollateral baglarin yapisina katilmaktadir
(3,5). Eklem kapsiiliiniin arka boliimii vertikal liflerden olugmaktadir. Bu lifler

semimembrandz kasin oblik lifleri ve popliteal bag ile giliglendirilmistir.
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Dizin medialindeki destek yapilar ii¢ tabakaya ayrilir:

1. tabaka sartorius kasmin derin fasyasidir. Medial retinakulumdan posteriorda

gastroknemiusa kadar uzanan fasya distalde tibia periostunda sonlanmaktadir.

2. tabaka Medial Kollateral Ligamentin (MCL) yiizeyel tabakasidir.
Anteriordaki parelel lifler femur medial epikondilinden pes anserinusa uzanir ve valgus
streslerine kars1 esas stabilizatordiir. Posteriordaki oblik lifler femur epikondilinden
baslayip inferiora dogru uzanir ve kapsiiliin yapisina katilir. Dizin fleksiyonu esnasinda
MCL 6n lifleri, ekstansiyonda arka lifleri gerilir. 45° fleksiyonda iken bag en uzun
konumunu alir. 30° fleksiyonda iken bag en gevsek halini alir ve bu konumda tibianin

rotasyonuna izin verir.

3. tabaka eklem kapsiilii ve yapisina katilan MCL derin lifleridir. Eklem kapsiili
bu mesafede meniskiise sikica yapigsmistir. Posteromedialde eklem kapsiilii, medial
meniskiis, semimembranozus tendonu ve kilift “’semimembrandéz kompleksi’’

olusturarak posteromedial kdsenin stabilizasyonunu saglar (6).
Dizin lateralindeki destek yapilar da ii¢ tabakaya ayrilir:

1. tabaka lateral retinakulum ve iliotibial bantin lifleridir. Lateralde

uzunlamasina seyreden lifler Gerdy tiiberkiiliine yapisir.

2. tabaka Lateral Kollateral Ligament (LCL), arkuat bag ve fabellofibuler
bagdan olugmaktadir. LCL; lateral epikondilden baslayarak distalde fibula basma
yapisir. Varus streslerine karsi esas stabilizatordiir. Arkuat bag, fibula bagindan baglayip
popliteus tendonuna ve lateral femoral kondile dogru uzanmir. Fabellofibuler bag,
gastroknemius kasinin lateral basindan fibula stiloidine uzanan lateral ve arkuat
ligament liflerinin birlesmesinden olusur. Popliteus tendonu LCL altindan gegerek

femurun dis epikondiline yapisir.

3. tabaka eklem kapsiilii ve yapisina katilan popliteal bag tarafindan olusturulur.
Posteriorda kapsiil lateral kondilden semimembranozus tendonuna dogru uzanan oblik

popliteal bag tarafindan kuvvetlendirilir (6).

Popliteal bolgede medialde semimembranozus tendonu, lateralde biceps femoris

tendonu ve inferiorda gastroknemius kasinin medial ve lateral baslarinin smirladigi
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alana popliteal fossa adi verilir. Popliteal fossanin tabani derin fasya tarafindan

désenmistir.

Kuadriseps kas1 rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus
intermedius olmak iizere 4 kas grubundan olusmaktadir. Dizin en giiglii ekstansor
kasidir. Rectus femorisin uzun basi proksimalde spina iliaka anterior inferiordan,
reflekte bast asetabulumun hemen iistiinden baglar . Vastus lateralis trokanter majorden,
vastus intermedius linea intertrokanterikadan, vastus medialis ise trokanter mindriin
altinda linea aspereadan baslar distalde birlesip kuadriseps tendonunu olustururlar ve

patellada sonlanmaktadirlar (Sekil 11).

Sartorius, gracilis ve semitendinosus kas gruplart birlikte hamstring kaslari
olarak adlandirilmaktadir. Sartorius spina iliaka anterior superiordan, gracilis pubis
posteriordan, semitendinosus tuber iskiadikumdan baslayip distalde pes anserinus
seklinde tibia medial kondilde sonlanmaktadirlar. Bacaga fleksiyon ve biraz i¢ rotasyon

yaptirirlar. Dizi rotasyonel ve valgus zorlanmalarina karsi korurlar

Biceps femoris kasinin uzun basi tuber iskiadikumdan kisa basi linea asperadan
orjin alir, distalde fibula basinda sonlanmaktadir. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon

yaptirir. Dizi rotasyonel ve varus zorlanmalarina kars1 korur.

Semimembrandz kasi tuber iskiadikumdan orjin alip tibia medial kondil
posteriorda sonlanmaktadir. Tendondan ayrilan liflerin bir kismi eklem posteriorunda
oblik bagi olustururlar. Posteromedial kosede en Onemli stabilizatordiir. Bacaga

fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

trac. lliotibialisin insertio’su (

tuberk@la) ve linea obliqua tibiae —

Sekil 11 Diz cevresi kas-tendon yapis1 6nden goriiniim

21



Her iki femoral kondilden baglayan 2 basli gastroknemius kas1 soleus kasini da
icine alip distalde asil tendonunu olusturur, kalkaneusta sonlanir. Plantaris kasi da
lateral femoral kondil posteriorundan orjin alip gastroknemiusa komsu seyir gosterir,

kalkaneusta sonlanir. Ayaga plantar fleksiyon hareketini yaptirirlar.
2.1.7 Diz Bolgesinin Beslenmesi Ve Innervasyonu

Femoral arter hiatus adduktoriustan (Hunter kanali) gegtikten sonra popliteal
arter admi alir. Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasmin alt
kenarinda tibialis anterior ve tibialis posterior u¢ dallarina ayrilir. Popliteal arter diz
eklemi etrafinda 5 adet yan dal verir. Bunlar superior medial genikuler arter, superior
lateral genikuler arter, inferior medial genikiiler arter, inferior lateral genikuler arterler
ve arteria genu mediadir. Bu bes genikiiler arter; lateral sirkumfleks femoral arterin
inen dali, anterior tibial arterin rekurren dallar1 ve femoral arterin inen genikiiler dallar

ile diz etrafinda yogun anastomoz meydana getirirler (1,3) (Sekil 12).

Highest genicular

3 \ — o Musculo-articular branch of

highest genicular
Saphenous branch of highest
h genicular
\ ~ Medial superior genicular

Descending branch of
lateral femoral circumflex

Medial inferior genicular

Sekil 12 Diz bélgesinin kanlanmasi 6nden goriiniim

Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior ve tibialis posterior venleri
birleserek popliteal veni olusturur. Popliteal fossada popliteal venin yapisina safen ven
de katilir. Arterin lateralinde seyreden popliteal ven popliteal fossadan sonra femoral

ven olarak devam eder (1,3).

Dizin innervasyonu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirlerle

saglanmaktadir (Sekil 13). Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal
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fossaya girer. Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal
verir. Siyatik sinirden ayrilan peroneal sinir ise popliteal mesafede biseps femoris kasi
boyunca yakin komsulukta ilerler, fibula basimin posteriorundan distale uzanir. Patella
cevresindeki noral pleksus; medial, lateral ve intermedial femoral kutanoz sinir ile safen
sinirin infrapateller dallar1 arasindaki sayisiz anastomoz ile olusur. Safen sinirin
infrapatellar dali anteromedial kapsiil, pateller tendon ve anteromedialindeki cildin

innervasyonunu saglar (1,3).

Posterior view Lateral view

-
= Saphenous
nerve

T ¥ E Sciatic nerve e

— Tibial nerve
Common peroneal ——
nerve +— Infrapatellar
branch
—e\

\ Articular branch -
/ Articular branch
— Deep peroneal nerve - 10
Superficial peroneal nerve —— \

Articular branch

Articular branch
Sekil 13 Diz bolgesinin innervasyonu
2.2 Biyomekanik

Anatomik olarak diz, serbest¢e hareket edebilen mentese tipi eklem grubunda
siiflandirilmistir. Ancak yapilan ¢esitli kinematik ¢alismalar dizdeki hareketin yalnizca
basit bir mentese hareketi degil, 3 ayr1 planda ve cesitli akslarda olduk¢a kompleks
hareketler oldugunu géstermistir (1,7). Bu hareketler (Sekil 14);

-Sagittal diizlemde fleksiyon-ekstansiyon
-Transvers diizlemde i¢ rotasyon-dis rotasyon

-Koronal diizlemde abduksiyon-adduksiyondur.
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Rotasyon

J Ekstansiyon

Adduksiyon C: J \ [:>Abduksiyon
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Fleksiyon — f

|
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Sekil 14 Diz ekleminin hareketleri

Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu, femur kondilleri ve tibia platolar1 arasindaki
dénme ve kayma hareketleri ile saglanmaktadir. Bu sebeple sagittal diizlemdeki
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi esnasinda aktif olarak abduksiyon-adduksiyon ve i¢
rotasyon-dis rotasyon hareketleri de olugmaktadir. Normal yiirlime siklusu sirasinda
salinim (swing) fazinda 70 derece ve basma (stance) fazinda 20 derece fleksiyon, her
yiriime siklusunda 10 derece abduksiyon-adduksiyon ve 10-15 derece ig-dis rotasyon

oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (6-10).

Dizde aktif olarak 140°, pasif olarak 160° fleksiyon hareket agikligi mevcuttur.
Diz fleksiyonu kalga ekstansiyondayken 120° , kalca fleksiyonda iken 140° kadar
olmaktadir. Diz ekleminde maksimum ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir
(6,7,10).

Fleksiyon ekstansiyon kinematigi baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir
(Sekil 15). Bu sistemde dért bar, ACL (On Capraz Bag) ve PCL (Arka Capraz Bag) nin

notral lifleriyle baglarin femoral ve tibial insersiyonlarini birlestiren ¢izgilerdir.
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Sekil 15 Baglasik dort bar sistemi

Femur ve tibia eklem ylizlerinin geometrik yapis1 ve baglasik dort bar sistemiyle
diz ekstansiyondan fleksiyona getirilirken, tibianin femur {iizerindeki rotasyon
hareketine kayma hareketi de eslik etmektedir. Boylelikle femur {izerindeki dénme
merkezi siirekli degismis olur. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu degisken
donme merkezleri birlestirildiginde ortaya ¢ikan ‘J ¢ tipindeki egriye anlik hareket
merkezi (instant center) adi verilir (11). Bu degisken donme merkezi sayesinde, diz
eklemine aktarilan yiik her zaman dik olmaktadir ve bu sayede baglar {izerinde asir1

yiiklenmeden kaginilmis olur (Sekil 16).

Aniik hareket merkezleri

Sekil 16 Anlik hareket merkezi (instant center)

Diz ekleminde ekstansiyondan fleksiyona gelirken gerceklesen femurun tibia
tizerindeki kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna ‘’femoral rollback’’
adr verilir (7,12). Saglikli bir dizdeki femoral rollback mekanizmas: ile diz tam
ekstansiyondan 90° fleksiyona getirilinceye kadar femorotibial temas noktasi ortalama
14 mm geriye dogru kaymis olmaktadir (Sekil 17). Bu nedenle saglikli dizlerde
ekstansiyondaki femorotibial temas noktas1 ile fleksiyondaki femorotibial temas
noktalar1 ayn1 olmamaktadir. “’Femoral rollback’’ten birinci derecede PCL sorumludur.

Capraz baglarin yoklugunda femoral rollback mekanizmasi bozulacaktir (14).
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Sekil 17 Femoral rollback, fleksiyon ve ekstansiyonda temas noktalari

Dizin fleksiyonu esnasinda dnce sadece yuvarlanma hareketi gozlenirken, 20°
fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi de eklenir. Fleksiyon
ilerledikce yuvarlanma hareketi azalir, kayma hareketi daha On plana c¢ikar ve
fleksiyonun {iist limitlerinde sadece kayma hareketi gozlenmektedir. Medial tibial
platosunun konkav yapida, lateral tibial platosunun hafif konveks yapida olmasi; medial
femoral kondil ¢apinin lateral kondilden daha biiyiik olmasi; i¢ meniskiisiin daha az
hareketli olmasi nedeni ile, femur kondillerindeki bu yuvarlanma ve kayma hareketleri
simetrik olmamaktadir. Bu asimetri dolayisiyla diz eklemindeki ekstansiyon- fleksiyon
esnasinda otomatik rotasyon hareketleri ortaya ¢ikmaktadir ve bu durum ‘vida-yuva’
(screw home) mekanizmasi olarak adlandirilmaktadir. Medial femoral kondilde saf
yuvarlanma hareketi ilk 10-15° fleksiyonda gegerli iken, lateral femoral kondilde 20°
fleksiyona kadar devam eder. Boylece fleksiyonun baglangic derecelerinde, fleksiyona
gelen dizde lateral taraftaki baglarin daha gevsek hale gelmesinin de katkisiyla bacak i¢
rotasyon yaparken, ekstansiyonun sonuna dogru dis rotasyon meydana gelerek diz
eklemi kilitlenir. Fleksiyon hareketinin ilk 20° sine kadar, her fleksiyon derecesi i¢in
yaklasik 0,5° i¢ rotasyon hareketi gerceklesir. Capraz baglarin yoklugunda screw home

mekanizmasi da bozulacaktir (14).

Diz ekleminde goriilen ikinci 6nemli hareket transvers diizlemde gergeklestirilen
i¢-dis rotasyon hareketidir. Diz ekstansiyon konumunda kilitlendigi i¢in, rotasyon
yalnizca fleksiyon halinde miimkiin olmaktadir. Rotasyon miktar1 90° fleksiyona kadar
artarken bu degerden sonra yumusak doku gerginliginin artmasi nedeniyle fleksiyon
derecesi arttik¢a, rotasyonda azalma meydana gelir. 90° fleksiyondaki bir dizde pasif dis

rotasyon 40°, i¢ rotasyon ise 30° kadardir.

Diz ekleminde goriilen bir diger hareket koronal diizlemde gergeklestirilen

abduksiyon ve adduksiyon hareketleridir. Yine ekstansiyonda iken yapilamayan bu
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hareketler, diz 30° fleksiyonda iken en iist seviyeye ulagir. Normal yiiriime esnasinda

maksimum abduksiyon ve addiiksiyon hareketi 11° kadardir (13).

Dizde medial stabilite medial kollateral ligament (MCL), eklem kapsiili,
meniskiis ve capraz baglar; lateral stabilite ise lateral kollateral ligament (LCL), eklem
kapsiilii, iliotibial bant, lateral meniskiis ve capraz baglar tarafindan saglanmaktadir.
Anterior stabilite ACL ve eklem kapsiilii; posterior stabilite PCL ve eklem kapsiili;

rotator stabilite ise bu yapilarin kombinasyonu ile saglanir (14).

Dizin en 6nemli medial stabilizatérii MCL’ nin yiizeyel kismidir. Diz fleksiyonu
sirasinda MCL anterior liflerinin gerginligi artarken, posterior liflerin gerginligi azalir.
Ekstansiyonda posterior lifler gergin, anterior lifler ise gevsektir. MCL’si saglam bir
dizde valgus stresi altinda en fazla 45° fleksiyonda 1mm’lik ag¢ilma olurken

ekstansiyonda agilma en azdir. MCL ayn1 zamanda rotasyonu da kontrol eder (15).

Lateral stabilite cesitli yapilarca saglanir. LCL ekstansiyonda gergin,
fleksiyonda ise gevsektir. Fleksiyonda LCL ve lateral meniskiis gevsek oldugu ig¢in
lateral rotasyon mediale oranla daha fazla olur. Ekstansiyonda gergin olan iliotibial
bandin lifleri de fleksiyonda gevsemektedir. Fleksiyonda biseps femoris tendonu 6nemli

bir stabilizatordiir (15).

On Capraz Bag (ACL) anteromedial ve posterolateral olmak iizere iki lif
grubundan olugmaktadir. Posterolateral bolim daha kalin ve giicli olup, diz
ekstansiyondayken gerilir. Fleksiyonda ise anteromedial boliim gerilerek dizin One
gitmesini engelleyen esas stabilizatordiir. ACL hiperekstansiyonda i¢ ve dis rotasyonu
kontrol eder. ACL’nin ekstansiyonda gerilmesi lateral femur kondilini 6ne getirir ve
femurda i¢ rotasyon olusturur. Bu harekette rotasyon merkezi medial femur kondilinden
gecen akstir. Bu aksin burada olmasini saglayan ana unsur da ylizeyel MCLdir. MCL
olmazsa rotasyon merkezi laterale kayacak ve screw home mekanizmasi islemeyecektir.
Rotasyon merkezinin herhangi bir sebeple mediale kaymasi ise tibianin dis rotasyonu
sirasinda ACL’nin gevsemesine ve PCL’nin gerilmesine neden olur. Bu nedenle tibia
dis rotasyonda, femur kondilleri tibia plato iizerinde &ne rahatca hareket eder. Ic

rotasyonda ise ACL gerilir ve PCL gevser (15).

Arka Capraz Bag (PCL) ise fleksiyonda posterior instabiliteye karsi kontrol

saglar. PCL de iki lif grubundan olusur; anterolateral ve posteromedial. Anterolateral
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kisim hacimce daha biiyiiktiir. Ekstansiyonda anterolateral lifler gevsek, posteromedial
lifler gergin olur. ACL saglamsa hiperekstansiyonda posterior stabiliteyi ACL saglar,
PCL’nin katkis1 yoktur. PCL ile lateral meniskiisiin posterioru fibroz bir bantla baghdir.

Bu bant tibial i¢ rotasyonda lateral meniskiisiin 6ne kaymasini engeller (16).

Dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin degisik
derecedeki gerginligi ile saglanir. Diz ekstansiyonda iken MCL, LCL, ACL’nin
posterolateral band1 ve PCL’nin posteromedial bandi gergindir. Meniskiislerin 6n kismi
femur ve tibia kondilleri arasinda sikisarak uyumu saglar. Dizin fleksiyona gelmesiyle
birlikte 6nce LCL gevser, popliteus kasi kasilir ve tibia 9-20° i¢ rotasyon yapar.
Fleksiyon arttikca MCL yiizeyel lifleri, ACL’nin anteromedial lifleri ve PCL’nin
anterolateral lifleri gerilir. Meniskiislerin arka kismi femur ve tibia kondilleri arasinda
sikigir. Fleksiyon derecesi arttikga femur kondilleri tibia {izerinde yuvarlanirken ayni
zamanda posteriora dogru da kaymaktadir. Fleksiyondan ekstansiyona gelirken medial
femur kondili lateral kondilden daha biiyiikk ve yuvarlak oldugu i¢in once lateral
kompartman tam ekstansiyona gelir takiben tibianin dis rotasyonu ile birlikte medial
kompartmanin ekstansiyonu tamamlanir. Dizin her pozisyonunda en az bir ¢apraz bag

gergindir ve on-arka translasyona engel olur (12).

Meniskiisler sekil degistirebilme 6zellikleri sayesinde biitiin  hareket
derecelerinde eklem yiizeylerinin uyumunu saglayarak ekleme binen yiiklerin optimum
dagilimmi saglar. Aym1 zamanda yiikk tasima alanini arttirir ve eklem stabilitesine
katkida bulunurlar. Meniskiiler c¢ikarildiginda dizin rotasyonel stabilitesinin %14

oraninda bozuldugu bildirilmistir (12).

Diz ekleminin 6nemli bir parcasi da patellofemoral eklemdir. Patellanin ana
mekanik fonksiyonu kuvvetin yoniinii degistirmektir. Patella kuadriseps kasinin kuvvet
kolunu artirir ve ekstansor mekanizma i¢inde kuadriseps kasinin kuvvetini tibiaya
aktarir. Patellaya kuadriseps ¢ekme kuvveti, patellar tendonun g¢ekme kuvveti ve
patellofemoral yiizeydeki baskilayict kuvvetler etki etmektedir. Patellaya merdiven
cikarken viicut agirliginin 2.5 kati, merdiven inerken viicut agirliginin 3.5 kat1 kuvvet
etki eder. Fleksiyonun artmasiyla bu baskilayici kuvvetler de artar. 60-90° fleksiyonda
baskilayict kuvvetler maksimum iken ekstansiyonda patella eklem ylizeyine gelen
kuvvet en azdir. Patellanin inferior eklem yiizeyi 20°, orta eklem ylizeyi 60° ve superior

eklem yiizeyi 90° fleksiyonda troklea ile temas eder. 120°’nin iizerindeki fleksiyonda
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kuadriseps tendonu troklea tlizerinde kayarak sadece medial ve lateral fasetleriyle femur

kondillerine temas eder (1,2).

Ayaklar tizerinde dik duran bir kimsede, diz eklemleri, dizlerin altinda kalan
kisim haricindeki viicudu tasir. Bu da yaklasik tiim viicut agirliginin % 86 sidir. Tek
ayak istiinde durulmas: halinde diz eklemine gelen yiik, viicut agirligmin % 93’1
kadardir. Normal yiirlime esnasinda tibiofemoral ekleme iki gesit yiikk biner. Bunlar
yiirimenin salinim fazinda bacagin yiikii, basma fazinda yer reaksiyon kuvvetidir ve bu
kuvvetler zaman zaman viicut agriliginin 2-5 katina kadar cikabilmektedir. Bu yiik
kosma esnasinda viicut agriliginin 24 katina kadar ¢ikabilir. Yiirime esnasinda dize
gelen yiikler ortalama 1300-1500 Newton arasindadir. Dize binen fonksiyonel yiikiin
yon ve biiyiikliigli, o anda dize binen kas kuvvetinin biiyiikliigiiyle beraber belirli bir
yon ve biiyiikliikte eklem reaktif kuvvetini olusturur. Bazen c¢ok yiiksek degerlere
ulagabilen eklem reaktif kuvveti, eklem temas noktalarinin eklem ylizeylerine dik
oldugu durumlarda ¢apraz ve kollateral baglarda asir1 bir gerilme olusturmamakta, diz
i¢ci denge durumu korunabilmektedir. Eklem reaktif kuvveti herhangi bir nedenle dizin
anlik merkezi disina diiserse eklemde mekanik destegi saglayan baglara fizyolojik

sinirdan fazla yiik binecektir ve patolojik durumlar ortaya ¢ikacaktir (10).

Maquet, normal dizin stabilitesinin, dize gelen iki kuvvet arasindaki dengeye
bagli oldugunu ileri sliren biyomekanik bir teori kurmustur (Sekil 18). Teoriye gore
viicut agirhigimin olusturdugu kuvvet olan P, diz ekleminin medialinden ge¢gmektedir. P
kuvveti; m.gluteus maksimus, iliotibial bant ve m.tensor fasya lata tarafindan
olusturulan L kuvveti ile dengelenir. Bu her iki kuvvet vektoriiniin bileskesi, diz eklemi
ortasindaki G noktasinda, R vektorii seklinde olacaktir. Bu G noktasi dizin rotasyon
merkezidir. Diz ekleminin i¢ kisminda olusan osteoartrit, dizde varus deformitesi
olusmasina neden olur. Bu durumda, dizin dig tarafindaki kas giiclinlin yani L
kuvvetinin yonii degisir. Ayn1 zamanda, viicut agirligi ile olusan P kuvvetin de yonii i¢
tarafa kayar. Bu degisimler sonucunda dizdeki bileske kuvvet olan R mediale
kayacaktir. Varustaki dizde, eklemin i¢ kisminda, kompresif zorlamalar artacaktir. Bu

kisir dongii, patolojiyi daha da arttiracaktir.
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Sekil 18 Maquet’in teorisi a= normal dizde yiik dagilimi b=osteoartritik dizde yiik

dagilim

Diz ekleminde bu kadar kompleks hareketlerin sorunsuz devam edebilmesi dizin

transvers aksinin yere paralel olmasiyla siirdiiriilebilir. Bu nedenle aks dengesi

onemlidir. Alt ekstremite akslart sunlardir (19-22) (Sekil 19).

1. Femur anatomik aksi: Femur diafizi ortasiyla femur interkondiler oluk orta noktasini

birlestiren hattir.

2. Tibia anatomik aksi: Eminensiya tibialislerin orta noktasiyla talus orta noktasini

birlestiren hattir.

3. Femur mekanik aksi: Kalga merkezini femur interkondiler oluk merkezine baglayan

hattir.
4. Tibia mekanik aksi: Tibia anatomik aksi ile aynidir.

5. Alt ekstremite anatomik aksi: Tibia ve femur anatomik akslarmin birlesmesiyle

olusan hattir.

6. Alt ekstremite mekanik aksi: Kalca merkeziyle ayak bilegi merkezini birlestiren

hattir.

7. Transkondiler aks: Diz ekleminde medial ve lateral femur kondillerinin uglarina teget

cizilen hattir.
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8. Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarina teget ¢izilen hattir (18).

vertikai Femur
Mekanik aks  aks anatomik aks

Femur
1\ anatomik aks

Mekanik aks

o UPRIIBI L e RSO
/,/-—}‘

__Diz tranvers aks

/ ! Ayak bilegi

‘"V“ tranvers aks

Sekil 19 Alt ekstremite akslari

Alt ekstremite mekanik aksi, vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun sebebi,

kalcalarin, ayak bileklerine gire, anatomik olarak daha genis bir olusum gostermesidir.

Kapandji ve Moreland’a gore femur anatomik aksi, mekanik aksa gore 6° ve
vertikal aksa gore 9° valgustadir. Tibianin anatomik aksi, vertikal aksa gore 2-3°

varustadir (15).
Saglikl1 dizilimli bir alt ekstremitede akslar arasindaki iliski (18-21)(Sekil 20):

1. Kalga-diz-ayak bilegi agisi: Femur mekanik aksiyla tibia mekanik aksi arasinda kalan
acidir. Normal degeri 180°dir. Valgus deformitesinde 180°’nin iizerine ¢ikar, varus

deformitesinde 180°’nin altinda iner.

2. Femorotibial aci: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasinda kalan agidir. Normalde

tibia femura gore kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5°, ortalama 7° valgustadir.

3. Lateral distal femoral ag1 (LDFA): Transkondiler aksla femur mekanik aksi arasinda

lateralde kalan ac¢1 olup normalde 87,2°’dir.

4. Medial proksimal tibial agi (MPTA): Transtibial aksla tibia mekanik aksi1 arasinda

medialde kalan ag1 olup normalde 87,2°dir.
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5. Tibiofemoral ag1: Transkondiler aksla transtibial aks arasinda kalan agidir. Normalde

bu iki hat birbirine yaklasir. 0,4-3° aras1t normal olup ortalama deger 1,7°dir.
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Sekil 20 Alt ekstremite akslar arasi acilar
2.3 Tarihge

Unikompartmantal diz protezinin (UDP) tarihi, ilk total diz protezi gelistirme
caligmalarina dayanmaktadir. ilk olarak artrozlu tibial eklem yiizeyini degistirmek
amactyla 1952°de McKeever ve Elliott metalik tibial plato protezini, 1958’de de
Maclntosh vitallium tibial plato protezini kullanmiglardir (23,24)(Sekil 21).

Sekil 21 MaclIntosh tarafindan tasarlanan ilk tibial protez

1972 yilinda ise birbirinden bagimsiz 2 arastirmact Marmor ve Gunston
tarafindan femoral ve tibial komponentleri olan ilk modern UDP’ler tasarlanmiglardir
(25, 26, 27). Her iki tasarim da benzer sekilde; paslanmaz gelikten femoral kondil ve

onunla eklemlesen c¢imentolu, diiz veya diize yakin tiimi polietilen olan tibial
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pargalardan olusmaktaydi. Ayrica Marmor bu protez dizaynlarinda, femoral kondillerin
polisentrik sekillerini miimkiin oldugu kadar taklit edilmesi ve uyumsuz bir tibial plato
kullanarak eklemlesmenin kisitlanmasi1 gerektigi goriisiinii ileri slirerek daha sonra
tasarlanan UDP’lerin ¢ogunun kullanacaklar1 esas prensipleri ortaya koymustur

(28)(Sekil22).

—~—
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Sekil 22 Marmor tarafindan tasarlanan ilk UDP

[lk uygulanan UDP’lerin on yillik takiplerinde goriilen erken dénem
basarisizliklar, kullanilan tibial komponentin kiigiik olmasina baglanmis (29) ve bu
durum arastirmacilari metal arkalikli tibial implantlara yonlendirmistir. Fakat metal
arkalikli tibial implant kullanimi1 da, polietilen kalinlifindaki azalma ve buna bagh

erken aginmayla ilgili ek sorunlar1 beraberinde getirmistir (30).

1974’de Goodfellow ve O’Connor UDP i¢in uygulanabilecek, daha az asinma

ongordiikleri hareketli insertleri tasarladilar (31).

1976 yilinda ilk Oxford UDP bikompartmantal olarak uygulandi (32). Bu protez,
3 ana parcadan olugsmaktaydi. Femoral komponent; metal, eklem yiizeyi 24 mm ¢apli,
sferik ve sadece 1 boy olarak tasarlanmigsti. Tibial komponent; metal, tibial eminensia
dudagi olan, eklemle iligkisi olmayan bolgede 11 mm’lik bir ¢ikintist olan diiz bir yiizey
olarak 5 farkli biiyiikliikte tasarlanmisti. Insert de; yiiksek yogunluklu polietilenden,
eklem hareket acgikligi sirasinda hem femoral hem de tibial komponent ile uyumlu,
hareketli bir ara yiizey olarak tasarlanmisti (Sekil 23). Boylece ilk yillardaki

basarisizligin en biiylik nedeni polietilen aginmasinin azaltilmas1 amaglandi.
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Ilk yillarda genellikle bikompartmantal olarak uygulanan bu protezlerde en

Sekil 23 Oxford Fazl UDP

biiyiikk problem lateral ¢ikiklarin sik olmasiydi. 1982’den itibaren UDP’ler daha ¢ok
medial olmak iizere unikompartmantal olarak kulanilmaya baslandi. 1992 yilinda ilk
vaka serileri sonucunda Goodfellow ve O’Connor cerrahi islem sirasindaki gozlem ve
takip sonuglar1 olarak; 6n capraz bag (ACL) saglam ise osteoartritin genellikle medial
kompartman ile smirhi kaldigini, ACL’si ciddi sekilde hasar gormiis veya kopmus
saptanan hastalarin UDP sonrasi klinik sonuglarinin koétii oldugunu bildirdiler (33).
Dizdeki hastaligin bu sekli ilerde ‘anteromedial osteoartrit’ olarak tarif edildi ve medial

unikompartmantal protez igin ana endikasyon olarak kabul edildi (34).

Bu protez uygulamasi esnasindaki en biiylik handikaplardan bir tanesi de
femoral kesi blogunun ameliyat sirasinda fleksiyon ve ekstansiyon araliklarini esitlemek

i¢in kiicgiik artiglarla femoral kesilere izin vermemesiydi (Sekil24).

Sekil 24 Oxford faz 1 protezlerde femurun hazirlanmasi, Oxford faz2 protezlerde

femurun hazirlanmasi

1987°de bu sorunlart agmak i¢in Faz 2 implantlar medial ve lateral olarak ayr1
ayr1 unikompartmantal artroplasti i¢in tanitildi (Sekil 25). Femoral komponentin

eklemle iliskili ylizeyleri; posteriorda diiz, distalde ise kiiresel konkav bir yiizeye
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sahipti. Femoral kondilin posterior yiizeyi diiz bir testere kesisi ile, distal ylizeyi ise
kondilin i¢ine gonderilen bir kilavuz etrafinda donen kiire seklindeki tapa ile oyularak
hazirlanmaktaydi. Tapa numaras: biiyiitiilerek, kondilin distal yiiziindeki fazlaliklar ler
milimetrelik araliklarla alinabiliyordu. Boylece fleksiyon ve ekstansiyonda implantin
yerlestirilmesi icin ameliyat esnasinda kiiciik artislarin rahatga yapilabilmesi ve es
zamanli bag gerginliklerinin ayarlanabilmesi saglanmis oluyordu. Faz 2’de ayrica

femoral dizilimin basariyla saglanmasi amaciyla intrameduller rodlar tanitildi.

Sekil 25 Oxford Faz2 UDP

1997 yilinda Repicci ve Eberle, parapatellar kiiglik bir insizyonla ekstensor
mekanizmayr disloke etmeden medial kompartmanin daha az morbidite ile

degistirilebilecegini gosterdiler (35).

1998 wyilinda da minimal invaziv bir yaklagimla o6zellikle medial
unikompartmantal kullanim i¢in Oxford Faz 3 UDP tamitildi (Sekil 26). Cerrahideki
yardimc aletler kiigiik bir parapatellar insizyonda kolay kullanim i¢in kiiciiltiildii ve
insertler rotasyon ve sikisma olasiligini azaltmak i¢in degistirildi. Faz 1 ve faz 2
implantlarda kullanilan tek boyutlu femoral komponentin yerini 5 degisik boyuttaki
femoral komponentler ve tek tibial platonun yerini de sag ve sol tarafli tibial

komponentler ald1.
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Sekil 26 Oxford Faz3 UDP
2.4 Anteromedial Osteoartrit

Goodfellow ve O’Connor uyguladiklar: ilk UDP sonuglarin1 degerlendirdikleri
calismalarinda ameliyat esnasinda ACL’nin anatomik durumunun uzun donem
sonuglari i¢in dnemli bir belirleyici oldugunu belirttiler (33,36). Daha sonra yaptiklari
calismada ise cerrahi sirasinda dizde fonksiyonel ACL olup olmamasin
karsilagtirdiklarini ve primer hastalik ile diger degiskenler hesaba katilmaksizin 7 yillik
kiimilatif protez Oomriinde 6 kat fark oldugunu bildirdiler. ACL’si saglam olan
osteoartritli dizlerin, eklem yiizeyindeki hasarinin siklikla medial kompartmanda smnirl

kaldigin1 ve diger kompartmanlarin saglikli oldugunu goézlemlediklerini bildirdiler (37).

White ve ark. (38) ACL ve PCL’leri saglam olan UDP uyguladiklar1 46 dizden
ameliyat esnasinda ¢ikartilan medial tibia platolarin1 incelemisler ve tiim vakalarda
kemik-kikirdak asinmasinin merkezi anteromedial béliimde oldugunu, tibia platosunun

3

posteromedialindeki kikirdagin saglam kaldigin1 saptamiglar ve anteromedial

osteoartrit’ terimini literatiirde ilk tanimlayanlar olmuslardir (Sekil 27-28).
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Sekil 27 Medial tibia plotosu posteriorda kikirdak korunmus
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Sekil 28 Anteromedial osteoartritte tibial plota asinma bélgeleri

Harman ve ark. (39) TDP ameliyatlar1 esnasinda 143 osteoartritik dizden
cikarilan tibial platolar1 incelemisler; ACL eksikligi olan dizlerdeki medial plato
asinmasinin saglam ACL’li dizlerdeki asinmadan ortalama 4 mm daha posteriora
ilerlemis oldugunu bulmuslardir (P<0.05). Ayrica ACL eksikligi olan dizlerde daha

siddetli varus deformitesi oldugunu bildirmislerdir.

Moschella ve ark. (40) TDP ameliyatlar1 esnasinda 70 varuslu osteoartritik
dizden ¢ikarilan tibial platolar1 incelemisler; ACL saglam olan dizlerde, sadece tibia
platosunun anteromedialinde aginma oldugunu, ayrica ACL eksikligi olan dizlerde daha

siddetli varus deformitesi oldugunu saptamiglardir.

Repicci ve ark. (41) anteromedial osteoartritin dizin ekstansiyonu sirasinda

olusan bir anatomik defekt oldugunu ve bu sorunun diz fleksiyonda iken herhangi bir
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patolojiye sebep olmadigini bildirmislerdir. Yine ayni ¢alismada ACL hasarli veya
kopuk olan hastalarda kikirdak ve kemik hasarmin tibia platosunda arkaya dogru

ilerledigini saptadiklarini bildirmislerdir.

Tiim bu ¢aligmalar sonrasinda 1993 yilinda Corr ve ark. (42) UDP uyguladiklar
hastalarda 3 se¢im kriteri koymuslar:

1)Fonksiyonel ACL, PCL
2)Tam diizeltilebilir deformite
3)Lateral kompartmanda eklem kikirdaginin tam kat olmasi

Bu kriterlere uyularak yapilan hasta se¢cimi sonrasi, 121 hastadan sadece 1

hastada tibial komponent gevsemesine bagli revizyon gerekmistir.

Daha bircok calismayla da agikca gosterilmistir ki ACL ve PCL fonksiyonel
oldugu siirece normal femoral ‘rollback’ devam etmekte ve fleksiyondaki tibiofemoral

temas noktalarinin ekstansiyondaki temas noktalarindan ayrimi korunmaktadir.

Diz ekstansiyonda iken, birbirine temas eden femur ve tibiadaki noktalarda
kikirdak ve kemik kayb1 sonucunda genu varus olusur. Genu varus olusan bu hastalarda,
ekstansiyonda femur ve tibia birbirine temas ettigi icin hem ayakta hemde yiiriirken agr1
gorilmektedir. Varus agis1 kaybedilen kikirdak ve kemik miktarina baghdir. Her iki
yiizeydeki kemigin aciga ¢ikmasi toplam 5 mm kikirdak kaybi sonrasi olmaktadir ve
dizde 5° varus goriiliir. Kemik yiizeylerdeki siirtiinme ile agr1 siddetlendigi i¢in agriyla
bagvuran hastalarda genelde en az 5° varus gozlenir. Kemikteki kaybin her milimetresi
deformiteyi yaklasik 1° kadar artirir. Varus deformitesine bagli olarak MCL kisalir
(Sekil 29).
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Sekil 29 Ekstansiyonda femorotibial temas noktasi. Kikirdak asinmasi ve varus
deformitesi, MCLde kisalma

Bag yapilar1 saglam bir dizde femoral rollback mekanizmasi ile fleksiyondaki
temas noktalarinda bulunan kikirdagin hasarsiz olmasi nedeniyle, varus deformitesi diz
90°°’de iken kendiliginden diizelir. Buna bagli olarak, diz her biikiildiigiinde MCL
normal uzunluguna doner ve ligament yapisal olarak kisalmaz . Bu yiizden fonksiyon

kaybina ugramamis ACL, normal uzunlukta MCL varliginin teminatidir (Sekil 30).

\SGNORMAL UZUNLUKTA
!

SAGLAM IC YAN BAG

. a 5

Sekil 30 Saglam ACL. Fleksiyonda femorotibial temas noktasi. kikirdak

korunmus. Varus diizelmis. MCL normal uzunlukta.
Bu sebeple anteromedial osteoartritli bir dizde cerrahi esnasinda
a. ACL ve PCL fonksiyonel olarak saglamdirlar.

b. Medial femoral kondilin anterior eklem yiizeyindeki kikirdak asimmustir ve

eburne kemik aciktadir. Kondilin posterior yiizeyinde tam kalinlikta kikirdak

korunmaktadir.
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c. Tibia medial plato anteromedialde kikirdak asinmistir ve eburne kemik

aciktadir. Tibia platosunun posteriorunda tam kalinlikta kikirdak korunmaktadir.
d. MCL normal uzunluktadir.

e. Lateral kompartman eklem kikirdagi, ¢cogunlukla fibrillenmis olsa da, tam

kalinlig1 korunmaktadir.
f. Posterior kapsiil kisadir.
Bu sebeple anteromedial osteoartritli bir hastada klinik olarak

a. Diz tamamen ekstansiyona getirildiginde 5-15° varus deformitesi olusur ve

deformite diizeltilemez durumdadir.
b. Diz 20° yada daha fazla fleksiyona getirildiginde, varus pasif diizeltilebilir.
c. Diz 90° kadar fleksiyona getirildiginde, varus kendiliginden diizelecektir.

d. Dizde, hasta ayaktayken agri vardir ve yiirlirken agri1 siddetlenir. Hasta

oturdugunda agr1 genellikle yok olur.
e. Dizde 15° kadar fleksiyon deformitesi goriilebilir.
2.5 Kontrendikasyonlar

Total diz protezinde kabul gérmiis olan biitiin kontrendikasyonlar UDP i¢in de

kontrendikasyondur.
Kesin Kontrendikasyonlar:
1. Gegirilmis enfeksiyon veya aktif enfeksiyon,
2. Ekstensor mekanizma disfonksiyonu ,
3. Siddetli vaskiiler hastalik ,
4. Kas giigsiizliigline bagh gelisen genu rekurvatum,

5. Stabil ve agrisiz artrodez.
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Rolatif Kontrendikasyonlar:
1. Genel saglik durumunun kotii olmast,
2. Cilt sorunlar ,

3. Obezite: Winiarsky ve ark’lar1 BMI 40°1n {izerinde olan hastalarda enfeksiyon
ve yara yeri sorunlarinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bu hastalarda akciger
embolisi, derin ven trombozu gibi sistemik komplikasyonlar daha sik goriilmektedir

(44).

4. Noropatik eklem: Bu tip eklemlerde deformite olduk¢a siddetlidir. Hasta

eklemi koruyacak derin duyu ve agr1 hissinden yoksundur.
5. Ileri derece osteoporoz,
6. Psoriyatik artrit,
7. Periferik dolasim bozuklugu,
8. Hasta uyumsuzlugu.
UDP’ye Ozel Kontraendikasyonlar:

Inflamatuar artritte eklemdeki tiim kompartmanlar farkli derecelerde tutuldugu
icin UDP kontrendikedir. Inflamatuar artritin baslangic sathasi anteromedial artrit gibi
olabilecegi i¢cin dikkatli olunmalidir. Hastadan alinacak ayrintili bir anamnez ve
hastaya yapilacak dikkatli bir fizik muayene ile ayiric1 tan1 konulabilir. Inflamatuar
artritin ilerleyen sathalarinda diz ekleminin tiim kompartmanlarinda tutulum olacagi

i¢in basarisiz sonuglar kagimilmazdir.

Anatomik kontrendikasyonlarin listesi asagidadir (44):
1-Olmayan ya da c¢ok hasar almis ACL, PCL, MCL
2- Fleksiyon oran1 <100° (anestezi altinda)
3- Fleksiyon deformitesi>15°

4- Tamamen diizeltilemeyen intra-artikuler varus
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5- Mediolateral subluksasyon (valgus stres filminde diizeltilemeyen)

6- Medial kisimdaki eburne kemik temasinin gosterilmesindeki basarisizlik
7- Lateral kompartmandaki merkezi kikirdagin incelmesi ya da aginmasi

8- Patellofemoral eklemde sislik ve eburnasyonla beraber kemik kaybi

9- Onceki yiiksek tibial osteotomi

Kozinn ve Scott unikondiler artroplastide asagidaki durumlarin kontrendikasyon olarak

kabul edilmesini 6nermislerdir (45).
1. Patellofemoral artrit,
2. 60 yasindan kiigiik hastalar ve ¢ok yash hastalar,
3. Obezite,
4. Cok aktif hastalar,
5. Kondrokalsinozis.

Oxford tasarimcilar ise bu durumlarin sabit insertli UDP i¢in kontrendike olabilecegi,
ancak hareketli insertli sistem i¢in bunlarin kontrendikasyon olamayacagini

savunmaktadirlar.
2.6 Endikasyonlar Ve Hasta Secimi

Unikompartmantal diz protezinin (UDP) giiniimiizdeki en yaygin endikasyonu
anteromedial osteoartrittir. Diger endikasyonlar, dizin fokal spontan osteonekrozu ve

posttravmatik osteoartritidir.

UDP’de kesin kriter, yumusak doku komponentlerinin ve dizin cerrahi

uygulanmayan diger kompartmaninin eklem yiizeyinin kesinlikle saglam olmasidir.

UDP’de sagkalimin uygun hasta se¢imi ile yakin iliskisi gdsterildiginden
kontrendike olmayan UDP adayi; klinik, radyolojik ve cerrahi gozlem ile ayrintili

degerlendirilip kesin karar dyle verilmelidir.
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2.6.1 Klinik

Agri, genellikle dizin medial eklem cizgisi etrafindadir ancak 6n tarafta hatta
lateral kisimda da olabilir. Yerinin saptanmasi glivenilir bir isaret degildir. Agr1; hasta
ayaktayken, yiiriirken (anteriorda hasarli temas noktasi) hissedilir ve genellikle
otururken, uzanirken kaybolur (posteriorda saglam temas noktasi). Agrinin
siddetlenmesi ve yilirime mesafesinin azalmasi operasyon ihtiyacini belirleyen

unsurlardir. Kriterler, total diz artroplastisinin gerekceleri ile benzerdir.

Ekstremitedeki intraartikiiler varus deformitesi pasif olarak notral pozisyona
diizeltilebilmelidir. 15° den fazla varus deformitesi notral pozisyona diizeltilemedigi
icin bu miktar en st sinir1 temsil eder. Varus deformitesi en iyi hasta ayaktayken
degerlendirilir. 15° den fazla deformite genellikle ACL’nin yoklugu ile iliskilidir,
kontrendikasyondur. Hastada  mevcut  varus  deformitesi  ekstansiyonda
diizeltilemeyecektir. 20° fleksiyonda posterior kapsiil ve baglar gevsedigi i¢in valgus
yoniinde kuvvet uygulanarak pasif olarak diizeltilebilir, 90° fleksiyonda temas yiizeyleri

hasarsiz oldugundan varus kendiliginden diizelecektir.

Fleksiyon deformitesi en fazlal0°-15° arasi olmalidir. Fleksiyon deformitesi
posterior kapsiilde kisalma ve osteofitler nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir.
Unikompartmantal artroplastisinin fleksiyon deformitesini diizeltmede kisitli imkani

oldugu icin 15° tizeri fleksiyon deformitesi kontrendikasyondur.

Diz osteoartriti olan hastalarda fleksiyon araligi genellikle kisitlidir. Femoral
kondilin ameliyat sirasinda rahatlikla hazirlanabilmesi i¢in anestezi altinda diz en az
110° fleksiyona getirilebilmelidir. Fleksiyonun 100° altinda olmasi UDP igin
kontrendikasyondur. Ancak kisitlanma genellikle agridan kaynaklandigi i¢in anestezi

altinda hastanin fleksiyon agis1 degerlendirilmelidir.

Eklemde c¢ok fazla olmayan sislik ve minimal efiizyon yaygindir. Ancak

inflamatuar artrit, enfeksiyon gibi durumlar muhakkak diglanmalidir.

Travmadan sonra ¢apraz baglar1 degerlendirmek i¢in kullanilan ‘pivot shift’, 6n
cekmece testi, arka ¢cekmece testi; artritik dizde eklem kikirdak yiiksekliginin kaybi,
hasar gdrmiis artikuler yiizeylerin temasi, biiyiik osteofitlerin varligindan kaynaklanan

yanlig stabiliteden dolay1 yanlis sonuglar vereceginden, klinik olarak anlamli degildir.
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2.6.2 Radyografi
Radyografi, UDP karar1 vermede klinikle birlikte esas tanisal yontemdir
On-Arka radyografiler:

Hasta ayakta yiik verirken, diz ekstansiyonda ¢ekilen 6n-arka radyografi ilk

bagvurulmas: gereken tetkiktir. Medialdeki kikirdak kaybi hakkinda net bilgi verir
(Sekil 31).
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Sekil 31 Ayakta basarak 6n-arka diz grafisi

Ancak klinik olarak anteromedial osteoartrit diigiiniilen, ayakta On-arka
radyografisi kikirdak kaybini gostermeyen durumlarda hasta ayaktayken dizinin 30-45°
fleksiyona getirilmesi ve rontgen 1sminin uygun acida gonderilmesi ile elde edilen
Rosenberg grafisi eklem araligimin goriintiillenmesi i¢in bagvurulabilecek diger bir

projeksiyondur (Sekil 32).
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Sekil 32 Rosenberg grafisi
Varus-stres radyografiler:

Varus-stres radyografiler, medial kondiller arasindaki kikirdak kaybim
gostermede kullanilan en gilivenilir yontemdir. Hasta ayakta basarken, agirlik verilerek
cekilen standart On-arka grafiler genellikle medial bolgedeki kikirdak kaybini
gostermede yeterlidir ve kikirdak kaybi gosterilebiliyorsa daha fazla kanita ihtiyag
yoktur. Ancak on-arka grafide kikirdak kaybi gosterilemezse 20 © fleksiyondaki yiik
verilmeyen dize varus kuvveti uygulanirken rontgen 1511 dikey ¢izgiden 10° agiyla
gonderilir (Sekil 33). Kemik temasi bu metodla da gosterilemezse UDP karar1 gozden

gecirilmelidir.

Sekil 33 Varus stres grafisi
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Valgus-stres radyografiler:

Hasta, diz 20 ° fleksiyonda olacak sekilde rontgen masasinin istiine sirtiistii
uzanir. Rontgen 1511 dikey ¢izgiden 10°’ye ayarlanir (tibial platonun ortalama posterior
egimini saglamak i¢in). Cerrah diz notral yonde olduktan sonra, dize kat1 valgus kuvveti

uygular (Sekil 34).

Sekil 34 Valgus stres grafisi

Lateral kismin subkondral bolgelerinin arasindaki radyolusent eklem araligi, 5
mm den az olmamalidir (normal kikirdagin iki tabakasinin kalinlik miktar1). Bu araligin
daralmas: lateral eklem yiiziinde kikirdak kayb1 oldugunu gosterir, UDP igin
kontrendikasyondur.

Medial kismin subkondral bolgelerinin arasinda en az 5 mm’lik radyolusent
aralik ortaya ¢ikmalidir (daha once artikuler kikirdakla kapli alan). Bu 5 mm’lik alan,
intraartikiiler varus deformitesinin diizeltilebilir bir deformite oldugunu ve MCL’nin
intakt oldugunu diisiindiiriir. Bu aralik kemik-kikirdak kaybina bagli olarak 5 mm’den
fazla da olabilir.

Lateral radyografiler:

Lateral radyografi tibial platodaki kemik erezyonunu, vyerini, posteriora
uzanimini gosterir. ACL’nin fonksiyonel biitiinliigiiniin ve UDP uygulanabilirliginin
giivenilir bir gostergesidir. Hasta rontgen masasinda dizi 20° fleksiyonda yan yatar.

Dizin laterali masayla temas halindedir. Isin kaynagi 1 m mesafeye ayarlanir. Film
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basilirken mutlaka %100 olgekte basilmalidir. Sablonlayarak protez boyutunu 6lgmede

bu ayrint1 nemlidir.

Femoral kondiller ve tibial platolar {ist tiste goriinmelidir. Bu sekilde
goriinmiiyorlarsa radyografinin yorumlanmasi zordur ve tekrarlanmasi gerekir. Tibial
platolar Jacobsen’in (50) acikladigi sekilde posterior kenarlarinin farkli sekilleri

sayesinde birbirlerinden ayrilabilirler (Sekil 35).

1. Eger goriinen bir kemik asinmasi yoksa (Ahlback 2) ACL neredeyse

eksiksizdir.

2. Kemik asinmasi varsa konkav bir defekt goriiliir. Eger en biiyiikk konkav
derinlik plato yada merkezin anterior yarisindaysa ve aginma platonun posterior

kenarina kadar uzanmiyorsa ACL saglamdir (% 95) .

3. Eger kemik asinmasi platonun arkasina kadar uzaniyorsa, yada femurun
posterior subluksasyonu varsa, ACL neredeyse hi¢ yoktur yada ciddi hasar almistir (29)
ve UDP uygun degildir.

ACL+
A
ACL+ N
T
E
R
|
ACL- o
R
ACL-
(subluxed)

Sekil 35 Lateral grafide OCB degerlendirilmesi

Keys ve ark. (47); ACL’nin durumunu ameliyat esnasinda kaydettikleri 50 OA’I
dizin (25 dizde ACL kopuk, 25 dizde ACL saglam) preoperatif lateral radyografilerinin
degerlendirildigi ¢caligmalarinda 4 kor gozlemci kullanarak, radyografi iizerinde medial

tibial platosunun posterior kismiin korunmas: ile ameliyat esnasindaki tam ACL
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arasinda %95 korelasyon ve radyografi iizerinde posterior platonun aginmasi ile
ACL’nin olmamasi veya hasar gérmesi durumu arasinda%100 korelasyon bulundugunu

bildirmislerdir.

Lateral radyografilerin ©on c¢apraz bagin fonksiyonel olup olmadiginm
gostermedeki yliksek basaris1 nedeniyle diizenli olarak preoperatif artroskopi

kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Travmatik ACL lezyonlarimi gostermede oldukg¢a faydali olan Manyetik
Rezonans Goriintillemenin  (MRG) dejeneratif hastaliklarda ligamentin yapisal
biitiinliiglini karakterize etmede ¢cok anlamli bir degeri yoktur. MRG rutin kullanilmasi

Onerilmemektedir
Osteofitler:

Osteofitler, biitiin eklem yiizeylerinin etrafinda goriilebilir. Lateral ve
patellofemoral yiizeylerin etrafindaki osteofitler, bu kompartmanlardaki yiik tasiyan
kikirdaklarin hasarli olduklarini gostermezler, dolayisiyla tek baslarina UDP igin
kontrendikasyon degildirler. Osteofitlerin bulundugu yerler kaydedilmeli ve ameliyat

esnasinda biiyiik osteofitler eksize edilmelidir.

Eksize edilmeyen medial femoral kondilin posteriorundaki biiylik osteofit bazen
posterior kapsiilde gerginlik ve fleksiyon deformitesine bazen de ekstansiyonda inserte
carpip dislokasyonlara sebep olabilir.  Eksize edilmeyen tibianin interkondiler
bolgesindeki osteofit ise ekstansiyon sirasinda femura temas edecegi i¢in ekstansiyon

kisitlanmasina neden olabilir.
Mediolateral subluksasyon:

Medial kompartmanda fazla kemik kayb1 oldugu durumlarda (10°den yiiksek varus) AP
ve varus stres grafilerinde femurun tibia iizerinde laterale subluksasyonu gozlenebilir.
Valgus-stres grafisinde, subluksasyon ve varusta diizelme goriiliirse, bu her iki
deformitenin de ameliyatla diizeltilebilecegini ve UDP uygulanabilecegini gosterir.

Ancak

valgus-stres grafisinde subluksasyon diizeltilemiyorsa UDP kontrendikedir.

48



2.6.3 Ameliyat Sirasindaki Gozlemler

Ayrmtili klinik muayeneler ve radyografik bulgular bir hasta icin UDP’nin
uygun olup olmadigr hakkinda biiylik oranda fikir verir. Ancak bir dize UDP

uygulanmasinin nihai karar1 eklem agildiktan sonra ameliyat masasinda verilmelidir.

ACL’nin direkt olarak muayene edilmesi kararin degismesine yol acabilir.

Osteoartritli bir dizde ACL’deki bozulma asagidaki siray1 izlemektedir:
Normal
Sinoviyal kilifin kaybi
Bagdaki longitudinal ayrilmalar
Kollajen liflerin gerilmesi ve gii¢ kaybi
Yirtik ve bagin asamali olarak yok olmasi

Goodfellow ve ark. (48) ve Murray ve ark. (51)in yaymladiklar1 iki ayri
calismada ACL durumunun ameliyat esnasinda kaydedildigi iki biiyliik Oxford UDP
serisinin 10 yillik takiplerinde sinoviyal kilifin kismen eksik oldugu ve ligamentte
longitudinal ayrilmalarin oldugu dizlerde 10 yillik sagkalimin, ACL’si normal olanlarla
ayni oldugu saptanmistir. Bu ¢alismayr temel alarak sinoviyal kilifin kaybi hatta
longitudinal ayrilmalar olsa bile ACL fonksiyonel olabilmektedir. Bu sebeple cerrahi
esnasinda bagin fonksiyonel olup olmadigini anlamak i¢in longitudinal ayrilmalar1 olan
lif demeti kuvvetle ¢ekilmeli kopmazlarsa diz UDP acisindan degerlendirilmelidir.

Cekilen lif demetleri kopuyora UDP kontrendike kabul edilip TDP’ye gecilmelidir (51).

Lateral kompartmanin durumu da cerrahi kararin degismesine yol acgabilir.
Lateral femoral kondilin eklem ylizeyinin fibrilasyonu ve kondromalazisi ¢ok yaygindir,
onemli olmadiklar1 bildirilmistir. Ciddi varus deformitesi varliginda, lateral femoral
kondilin medial kenar1 {izerinde tam kat kikirdak asinmasi (1 cm kalinlikta ve 2 cm
uzunlukta) gozlenebilir. Bu asinma, varus dizilimi nedeniyle femoral kondil kenarinin,
tibial eminensiaya ¢arpmasina bagli ortaya ¢ikmaktadir. Ameliyat sonrasi intraartikiiler
varus diizeldigi i¢in temas ve aginma ortadan kalkacaktir. Dolayisiyla lateral kondildeki

bu tip bir lezyon kontrendikasyon kabul edilmeyebilir (51). Ancak lateral femoral
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kondilin yiik tasiyan kisminda kikirdaktaki tam kat defekt UDP i¢in kontrendikasyon

olusturmaktadir.

Patellofemoral artrit kontrendikasyon degildir. Yogun fibrilasyon ve tam kat
erozyonlar, medial patellar yiizde ve femurun patellar olugunun medial kenarinda
siklikla goriiliir. Fakat UDP ile eklem dizilimi yeniden saglandigi i¢in patellofemoral
eklemin hasarlanmig bdlgelerinin  ylikii azalacaktir. Yapilan bir¢ok calismada
patellofemoral eklemin durumu ile ameliyatin bagaris1 arasinda bir iliski
bulunamamistir. Murray ve Price’in yayinladigi 500'den fazla olgu iceren seride
patellofemoral problemler nedeniyle revizyon uygulanan UDP olmadig: bildirilmistir

(48,49).

Goodfellow ve O'Connor 2002 yilindaki ¢aligmalarinda proteze ihtiyag duyan
semptomatik osteoartitli 4 dizden 1 tanesinde kikirdak ve kemik bozulmalarinin medial
tibial platonun anterior yiizeyi ile medial femoral kondilin alt yilizeyinde sinirh
kaldigini, bu dizlerde ACL, PCL, MCL ve diger biitiin baglarin genellikle saglam
oldugunu, bu dizlere UDP uygulanabilecegini iddia etmislerdir (51).

Svard ve Christensen de osteoartritik dizlerin %70-%90’1nin UDP i¢in uygun

oldugunu iddia etmektedirler (52,53).

Oxford kriterlerine gore, unikompartmantal artroplasti i¢in hasta yasi, kilosu,

aktivite diizeyi ve kondrokalsinozis kontraendikasyon degildir.
2.7 Cerrahi Teknik

Radyolusen masada supin pozisyonda cerrahi taraftaki kalcayr 30° fleksiyon ve
abduksiyonda sabitleyen , dize 135° ye kadar fleksiyon yapmaya izin veren destek
konularak hasta cerrahiye hazirlanir (Sekil 36). Pnomotik turnike cerrah tercihine gore

kullabilir yada kullanilmayabilir.
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Sekil 36 Ekstremite pozisyonu

Diz 90° fleksiyondayken medial parapatellar cilt insizyonuyla patellanin medial
kenarindan tibial tliberkiil medialinde eklem c¢izgisinin 3 cm altina kadar cilt, cilt alt1
gecilir (Sekil 37) . Kapsiiler insizyon vastus medialisin 1-2 cm proksimaline kadar
uzatilabilir. Retropatellar yag dokusunun bir boliimiiniin eksizyonu eklem i¢i goriintii

alanm arttiracaktir. Uygun bir ekartasyon sonrasi lateral kompartman, OCB muayene

edilmeli ve UDP karar1 netlestirilmelidir.

Sekil 37 Medial parapatellar insizyon

Medial femoral kondil medialinde MCL komsulugundaki, interkondiler bélgede
ACL komsulugundaki, tibia anteriorundaki osteofitler eksize edilir. Medial meniskiis

miimkiin olabildigince c¢ikarilmalidir. MCL kesinlikle koruma altinda olmali ve
gevsetilmemelidir.

Tibial plato kesisi en fazla asinma olan bdélgenin 2-3 mm distalinden

yapilmalidir. Tibial testere kilavuzu her iki planda da tibia uzun aksina paralel olacak

sekilde tespit edilir. (Sekil 38)
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Sekil 38 Tibial kesi kilavuzunun hazirlanmasi

Ik kesi vertikal tibia kesisidir. Resiprokal testere medial femoral kondilin lateral
kenarinda, 6n capraz bagin medial orjinin hemen medialinde , uzantis1 femur basinda
olacak sekilde konumlandirilmalidir. Testere tibia platosunun arkasina uzanmali ve

biraz ge¢melidir. Testere distalde kilavuzunun {ist yilizeyine kadar inmelidir. (Sekil 39)

Sekil 39 Vertikal tibial kesi

Bir sonraki asamada horizantal kesi yapilirken MCL mutlaka korunmalidir.
Daha genis testere bicagi kullanilarak medial tibial plato kesilip ¢ikartilir. Medial

meniskiisiin posterior hornu tamamen ¢ikartilmalidir. (Sekil 40)
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Sekil 40 Horizontal tibial kesi

Cikartilan plato ile sablonlar karsilastirilarak tibial implant biiytikliigi belirlenir.
(Sekil 41)

Sekil 41 Tibial komponentin belirlenmesi

Tibial deneme ve 4 mm kalinlik dl¢iicii yerlestirilerek yeterli kemik eksizyonu
yapilip yapilmadig kontrol edilir. Kemik eksizyonu yeterliyse femurun hazirlanmasina
gecilir. Eger 4 mm insert yerlestirilemez yada sikisma hissedilirse tibiadan yapilan

kemik rezeksiyonu arttirtlmalidir. (Sekil 42)
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Sekil 42 Tibial kesi miktar1 kontrol edilir

Diz yaklasik 45 derece fleksiyonda iken femoral interkondiler c¢entigin
anteromedial kosesinin 1 cm anteriorundan 5 mm lik oyucu yardimiyla intramediiller

rod yerlestirilir. (Sekil 43)
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Sekil 43 Femoral intramediiller kilavuz

Diz 90 fleksiyona getirilir. Femoral kesi blogunu ayarlamak i¢in tibial deneme,

kalinlik 6l¢iicti ve femoral oyucu kilavuzu yerlestirilir. Uygun bir femoral kesi i¢in;
 Kalinlik 6lg¢iicii tibial denemenin vertikal tarafina dokunmalidir

* 6 mm lik oyucu deliginin merkezi femoral kondilin merkez ¢izgisinin yaninda

olmalidir, tam merkez ¢izgide olmak zorunda degildir.

* Femoral oyucu kilavuzunun tutma yerinin 6n yiizii femoral kondile

dokunmalidir

* Femoral oyucu kilavuzunun tutma yeri, tibianin uzun ekseni ile ayni hizada

olmalidir.
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*Dizin fleksiyon seviyesi ayarlandiginda, oyucu kilavuzunun ist tarafi

intramediiller ¢ubukla, kenardan bakildiginda paralel uzanmis olmalidir

* Tibia i¢ ve dis rotasyondayken, yukardan bakildiginda femoral dril

kilavuzunun lateral yiizeyi ile intrameduller rod paralel olmalidir.

Sekil 44 Femoral kesi kilavuzunun hazirlanmasi

Bu sartlarin yerine getirildiginden emin olduktan sonra 4 mmlik oyucu ile
kilavuzdaki iist delik ve 6 mm oyucu ile kilavuzdaki alt delik agilir ve femoral testere

kilavuzu bu deliklere yerlestirilir . (Sekil 44,45)

Sekil 45 Posterior femoral Kesi icin kullanilacak testerenin kilavuzu

Genis testere bicagi kullanilarak femoral kondilin posterior yiizii ¢ikartilir. (Sekil
46) MCL ve ACL’ye hasar verilmediginden emin olunmalidir. Medial meniskiisiin

biitlin kalintilari, 6zellikle arka boynuzu tamamen temizlenmis olmalidir.
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Sekil 46 Posterior femoral kesi

Kesi tamamlandiktan sonra diz 60° ekstansiyona getirilir ve tapalar yardimiyla
sferik oyma islemine gecilir. Isleme O tapa (spigot) ile baslanir. 0 tapa femoral
komponentin yerlesmesine olanak tanimak amaci ile yeterince kemigin ¢ikartilmasi igin
tasarlanmistir. Kullanildiginda basarili  hesaplamalarin  yapilabilecegi bir ‘sifir’
saptanmaktir. Daha sonra hesaplanan dlgiilerde kemigin eksizyonu i¢in numarali tapalar
(1-7 arasi) kullanilir. Ornegin 3 numarali tapa 3 mm kemik eksizyonu saglayacaktir.
Oyma islemi tapanin ekseni dogrultusunda yapilmali varus-valgus agilanmalarindan
kacinilmalidir. Oyucu daha fazla ilerleyemez hale gelene kadar igleme devam edilir
(Sekil 47). Oyucu ve tapa ¢ikartilir, kondilin 6n koselerinde ¢ikinti olusturan kemik
yiizeyler diizeltilir.

Sekil 47 Distal femoral oyma islemi

Femoral kesi miktarini1 hesaplamak i¢in diz 90° fleksiyonda iken tibial deneme
ve femoral deneme yerlestirilir. Femoral deneme femoral aksa 45° acili olmalidir.

Dikkat edilecek hususlar;
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90° fleksiyon aralig1 kalinlik 6lgiicii ile dikkatle tespit edilir. Olgiicii kalinlig,
ligamentler dogal gerilime ulasildiginda, dogrudur. Uygun kalinlik Slgiicii kolaylikla
girip ¢ikmali, sikigmamalidir. 90° fleksiyon aralifi not edilip diz ekstansiyona

getirilmeden olgiicii ¢ikartilmalidir (Sekil 48).

P

Sekil 48 90° fleksiyon arahik 6l¢iimii

20° fleksiyon araligi, tam ekstansiyonda on kapsiil esnek olacagi ve yanlis
yonlendirecegi i¢in 20° fleksiyonda tespit edilmelidir (Sekil 49). Aralik hemen her
zaman 4 mm’nin altindadir bu nedenle hesaplamada kalin plastik yada metal kalinlik

Olcticti kullanilir. 1 mm 6lgticii takilamazsa, araligin 0 mm olacag diistintilmelidir.

i

Sekil 49 20° fleksiyon aralik ol¢ciimii

Bu ol¢limler sonrasi 90° fleksiyon araligt (mm) — 20° fleksiyon araligi =

femurun oyulma kalinlig1 = kullanilacak tapa numarasi hesaplanmis olur.

Uygun tapa ile yeterli miktarda femoral kesi sonrasi tibial deneme ve femoral

deneme ile araliklarin esit oldugu teyit edilir. Eger 20° fleksiyon araligi hala
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90°’ninkinden kiigiik ise, tapa numaralari 1°er arttirilarak her seferinde 1 mm ek femoral

kesiler yapilmalidir.

Femurun hazirlanmasinin son agamasi, tam ekstansiyon ve tam fleksiyondaki
impingementi énlemek i¢in femoral kondilin anterior ve posteriorunun diizeltilmesidir.
Tam ekstansiyonda impingement olugmasini engellemek i¢in femurun anteriorundan,

femoral komponentin hemen proksimalinden 5 mm kemik eksize edilir (Sekil 50) .

Sekil 50 Anterior impingementin 6nlenmesi

Posteriorda impingemente sebep olabilecek osteofitler 6zel dizayn edilmis

osteotomla dikkatli bir sekilde eksize edilmelidir (Sekil 51).

Sekil 51 Posteriordaki osteofitlerin temizlenmesi

Tibial plato medial kenar1 biiyiik osteofitlerin olmadigindan emin olmak i¢in son
kez kontrol edilir. Tibial denemenin posterioru posterior tibial korteksle ayni hizada
olacak sekilde yerlestirilir. Tibial komponentin biiyiikliigii kontrol edilir. Komponentin
kenar1 medial ve posterior korteksle ayni hizaya getirilmelidir, 2 mm’ye kadar tasma

kabul edilebir. Eger bu 2 kriter yerine getirilirse implantin 6n ucunun anterior kortekse
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ulasip ulasmadigi 6nemli degildir. Tibial deneme c¢iviler ile sabitlenir ve resiprokal
testere ile 1cm derine inecek sekilde son kesi yapilir. Anterior ve posterior kortekse
zarar vermemeye Ozen gosterilerek tibial Ol¢iiciniin bigagiyla dogru derinlik elde

edilene kadar kesi diizgiin bir sekilde genisletilir (Sekil 52,53).

¥

¥

Sekil 52 Tibianin hazirlanmasi

Sekil 53 Tibianin hazirlanmasi

Her iki kemik kesileri tamamlandiktan sonra denemeler dikkatli bir sekilde

yerlestirilip insert kalinlig1 son kez belirlenir (Sekil 54).

Sekil 54 Tibial deneme, femoral deneme yerlestirilmesi
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Femura ¢imentolama igin ilave delikler agilir ve komponentler ¢imentolu olarak
dikkatli bir sekilde cakilir, diz 45° fleksiyonda deneme inserti ile dondurulur. Kalan
cimentolar temizlendikten ve c¢imento donduktan sonra insert yerlestirilir ve
rekonstriikksiyon islemi tamamlanmis olur. Diz eklem hareket acikligi ve insert

stabilitesi degerlendirilir. Operasyona son verilir (Sekil 55).

Sekil 55 UDP (unikompartmantal diz protezi)
2.8. Komplikasyonlar
2.8.1.Enfeksiyon

Enfeksiyon diz artroplastisinin en kotii komplikasyonlarindandir. Ameliyat
esnasinda dogrudan temasla ya da ameliyat sonrasi hematojen yolla meydana gelebilir.
Romatoid artrit, steroid kullanimi, sismanlik, diabetes mellitus, kronik alkolizm,
malnutrisyon, renal yetmezlik, ekstremitede vendz staz, ayni bolgeden daha 6nceden
gecirilmis cerrahi, ciltte iilser, psoOriazis artroplasti sonrasi enfeksiyon gelisimini
kolaylastiran faktorlerin basinda gelmektedir. Genel olarak diz artroplastisinde
laboratuvar olarak lenfositin 1500/ml altinda olmasi, hemoglobinin 10 mg/dl nin altinda
olmast ve albuminin 3,5mg/dl altinda olmas1 infeksiyon agisindan risk faktorleridir

(54,55).

Isve¢ Diz Artroplasti Kayitlari(iDAK) raporunda (56) UDP’de enfeksiyona bagli
revizyon riskinin TDP’de enfeksiyona bagli revizyondan daha diisik oldugu
bildirilmigtir. Yine benzer sekilde bir¢ok arastirmacit ‘UDP’nin TDP’den toplamda

revizyon oraninin daha fazla olmasma ragmen, artrodez/ampiitasyon/enfeksiyon gibi
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ciddi komplikasyon sayisinin ¢ok daha az’ oldugu goriisiinde birlesmiglerdir. Lewold ve
ark. (57) ve Pandit ve ark. (58) calismalarinda Oxford UDP’de enfeksiyon nedeniyle

revizyon orani yaklasik olarak % 0,6 bulunmustur.

UDP sonrasi1 enfeksiyon tanisinda, TDP sonrasi enfeksiyondan farkli olarak
sintigrafi kullanilamaz. UDP’de implantin altinda bulunan kemikteki aktivite uzun yillar
devam ettigi i¢in sintigrafide sicak alanin varlig1 enfeksiyon veya gevseme kaniti olarak
degerlendirilemez. C-reaktif protein veya eritrosit sedimentasyon hizi en faydali tanisal
testlerdir ancak ilk 2-3 hafta i¢inde pozitif olmayabilirler. Eklem ponksiyonundan
calisilan kiiltiir kesin tan1 kriteridir (45).

Akut enfeksiyon

Ameliyat sonrasi ilk {i¢ ay igerisinde gozlenir. Agri, kizariklik, 1s1 artist, sislik
gibi genel enfeksiyon belirtileri ortaya c¢ikar. Lokosit sayisinda artis, eritrosit
sedimentasyon hizinda ve c-reaktif proteinde yiikselme goriiliir. Eklem ic¢ine yapilan
ponksiyonda gram boyama ve kiiltiir genelde pozitif sonuglar verir. Erken enfeksiyonun
tedavisinde yiiksek doz antibiyotik tedavisi ve erken agik debridman uygulanmalidir.

Amag artroplastiyi kurtarmaktir.
Gec¢ enfeksiyon

Ameliyattan 3 ay sonra ortaya cikar. Geg¢ enfeksiyon genellikle hematojen
yayilim sonucu meydana gelmektedir. En sik etken olarak S.Aureus gosterilmistir.
UDP’yi takiben lateral kompartmaninin eklem sinirlarinda kondroliz ve eklem
kikirdagiin incelmesi-porozisi enfeksiyonun tanisinda 6nemli radyolojik isaretlerdir.
Klinik ve bakteriyolojik calismalarla da enfeksiyon kanitlanirsa tedavide implantin
cikarilmasi, genis debritman, antibiyotikli ¢imento, en az 6 hafta etkili parenteral
antibiyotik tedavisi ve sonraki asamada TDP seklinde iki asamali revizyon giiniimiizde
en sik uygulanan prosediirdiir. Siklikla 6nemli Glglide tibial kemik kaybi oldugundan,

ikinci asama TDP uygulanirken genellikle stemli bir tibial implant gerekmektedir.
2.8.2 Medial Tibia Plato Kirigi

Tibial kondil kirig1 sik goriilmeyen bir komplikasyondur. IDAK tarafindan
bildirilen (56) UDP revizyon nedenlerinin %1 ini olusturmaktadir. Lewold ve ark. (57)
699 UDP ve Pandit ve ark. (58) 688 UDP uygulanan hasta serilerinde tibia plato kirigi
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bildirilmemistir. Berger ve ark. (59) ise 62 UDP’de 4 plato kirigi olustugunu rapor

etmislerdir.

Plato kiriklariin biiyiik kisminin ameliyat sirasinda olustugu diisiiniilmektedir.
Deplase olmadigi durumlarda, hemen ameliyat sonrasi c¢ekilen radyografilerde
goriilmeyebilir ve ge¢ doneme kadar 2-12 hafta hastaya tani konulamayabilir. Eger
hastada postoperatif agri ve deformite mevcut ise tibia plato kirngr goézden
gecirilmelidir. (Sekil 56)

Sekil 56 Medial tibia plato kirig

Plato kirgmin ana nedeni eklem yiizeyinin ¢ikarilmasiyla kondilin
zayiflamasidir. Kondilden ne kadar fazla kemik cikarilirsa, kalan kemik o kadar
zayiflayacaktir; bu nedenle miimkiin oldugunca az kemik dokusu c¢ikarmak kirigi
onleme agisindan onemlidir. Ayrica tibial eklem yilizeyinin hazirlanmasi esnasinda
kemigin zayiflamasmna yol agacak ilave nedenlerden mutlaka sakinilmalidir. Ornegin
dikey testere kesisiyle posterior korteks ve siingerimsi kemige gereginden fazla verilen
hasarm tibiay1 20 mm fazla kesi yapmis kadar zayiflattign gosterilmistir (54) . On
kortekste kilavuzu sabitlemek amaciyla kullanilan iki kiiciik ¢ivinin bile kondilin
dayanikliligini azalttig1 gosterilmistir (50,60,61). Asir1 kuvvet uygulanmasi kiriga neden
olan diger bir faktordiir. Bu sebeple dikkatli olunmali TDP’de kullanilan agir ¢eki¢ ve

benzeri yardimci aletler UDP’de kullanilmamalidir.

Tibias1 kiiclik hastalarda daha az kemik, daha dikkatli eksize edilmelidir .
Literatiirde bildirilen kiriklarin ¢ogu Japonya, Kore gibi erigkinlerin kisa boylu oldugu

iilkelerdendir. Bu tip hastalarda ekstra-kii¢iik implantlar kullanilmalidir ve bu tip
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hastalarda 3 mm kadar ince bir tasiyiciyr tutacak horizontal tibial testere kesisi

Onerilmektedir.

Tibia plato kirikl1 hastaya yaklasim teshisin konuldugu evre, klinik ve varus
derecesine gore degismektedir; Cerrahi esnasinda saptanan kiriklarda internal fiksasyon

uygulamasi sonuglarinin yiiz gildiiriicli oldugu bildirilmektedir (62).

Cerrahiden sonraki 12 hafta icinde kirik saptanmasi durumunda;Kaymamis-
minimal kaymis kirik, eksternal atel kullanilir.Kabul edilemez kayma, a¢ik repozisyon

ve plak-vida ile internal fiksasyon uygulanmalidir.

Cerrahiden sonraki 12 haftadan sonra kirik saptanmasi durumunda; Minimal
kaymis kirik ve agri yapmiyorsa miidahale edilmez. Kaynamamis, varusta kaynamis

yada kaynamis fakat agr1 yapan kirik TDP’ye revize edilir.

5”ye kadar varus kabul edilebilir. UDP’deki varus deformitesi, TDP’deki gibi
kotli anlama sahip degildir; birgok cerrah ameliyat ettigi dizi birka¢ derecelik varusta

birakmay1 hedeflerler (54).
2.8.3 Sabit Bir Komponentin Gevsemesi

IDAK 2004 raporunda, sabit bir komponentin gevsemesi en stk UDP basarisizlik
nedeni olarak gosterilmistir. Revizyonlarin yaklasik %50°si bu nedenle yapildigi
belirtilmistir (57). Lewold ve ark. (58) yaptig1 ¢alismada gevseme nedeniyle Oxford
UDP revizyon riskinin yaklasik % 2,1 oldugunu, gevsemenin basarisizligin ikinci en
stk nedeni (%28) oldugunu, bu nedenle yapilan revizyonlarin 6-74 ay arasinda ortalama
26 ayda yapildigini bildirmislerdir. Pandit ve ark. (63) 7 il takipli 688 UDPde

gevseme nedeniyle yapilmis revizyon olmadigini bildirmislerdir.
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Sekil 57 Femoral komponentte gevseme
Tam

UDP’de komponentin gevsemesine iliskin tek uygun radyografik kanit,
komponentin yer degistirmesidir. Tibial komponentin yatik hale gelmesi veya femoral
komponentin ¢ivisi etrafinda donmesi anlamli olan radyolojik bulgulardir. Komponentin
yer degistirmesi, aralarinda belirli bir zaman araligit olan iki radyografinin
karsilastirilmasiyla teshis edilebilir. Ancak radyografi ¢ekimi esnasindaki pozisyonlarda
kiigiik degisiklikler bile farkli sonuglar ¢ikmasina sebep olabilir. Esas dogruluk sadece
X-ray 1511 her iki grafide de aymi sekilde ayarlandig: taktirde saptanabilir. Eger her iki
grafide ayni aciyla ¢ekilmemisse degerlendirme anlamsiz olur. Fluoroskopik olarak
ayarlanmis radyografilerde sik olarak fizyolojik lusens adi verilen goriintiiler
saptanabilir. Bu gorlintli kemik-¢cimento ara yiizlerinde sik rastlanan normal
goriiniimdiir. Uygun c¢ekilmis ardisik 2 radyografide bu lusens alanlarda anlamli bir

bliylime olmadigi takdirde gevseme bulgusu degildir.
Nedenleri

Komponentlerin ¢imentolama ile sabitlenmesinin iyi yapilamamasi erken
basarisizliklarin en 6nemli nedenidir. Ameliyattan hemen sonra ¢ekilen radyografiler,
tibial komponentin siklikla yetersiz ¢imentolandigini agiga ¢ikarmaktadir. Ayni sekilde
femoral komponentin posterior ¢imentolamasinin uygun olmamasina bagli erken

gevseyen vakalar da bildirilmistir.
Tedavi

Erken gevsemede protezin oturdugu kemik yiizde ciddi defekt olusmamissa,
komponentin yeniden ve etkili bir sekilde ¢gimentolanmasi-sabitlenmesi dnerilmektedir .
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Eger kemik defekti fazla ise en etkin ve kabul goren tedavi TDP ile revizyon

uygulanmasidir.
2.8.4 Insert Dislokasyonu

Hareketli insert kullanilan UDP komplikasyonlarindan olan insert dislokasyonu
IDAK raporlar1 komplikasyon listelerinde yer almamaktadir (Sekil 58). IDAK verilerini
kullanan Lidgren ve ark. (46) dislokasyonlarin Oxford UDP Faz 1 ve Faz 2de %2,3 gibi
oranla basarisizliklarin en stk nedeni oldugunu (50 revizyonun 16 tanesi),
dislokasyonlarin 10 tanesinin ilk yil, 4 tanesinin ikinci yil (ortalama 17 ay) olmak iizere
erken donemde meydana geldigini bildirmislerdir. Murray ve ark. (45) Oxford faz 3
sistemi ile yaptiklar1 ¢calismada dislokasyon oranini %1 olarak bildirmislerdir. Price
(48) Oxford Faz 3 grubunda dislokasyon oranimi %0,2 olarak bulmustur. Jeer ve ark.
(49) hareketli insert kullanilan 66 hastada ortalama 5,9 y1l takipte tasiyici dislokasyonu

saptanmadigin bildirmisglerdir.

Sekil 58: Disloke 3 mm insert 6n-arka(A) ve yan(B). 8 mm insert ile degistirilince

valgus acisinda artma
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Primer dislokasyonlar:

Karsilasilan insert dislokasyonlarinin biiylik kismi primer dislokasyonlar olup,
uygun insertin uygun sekilde yerlestirilememesinden kaynaklanmaktadir. Cerrahi

hataya baglidir, erken goriilen komplikasyonlardir. Nedenleri;
1. 90° ve 20° fleksiyon araliklarinin esitsizligi.
2. Ameliyat sirasinda iyatrojenik MCL, ACL hasari.
3. Femoral kondil posteriordaki osteofitlerin temizlenememesi
4. Aralik genisliginden daha ince insert kullanimi

5. Femoral komponent ile tibial komponentin uyumlu sekilde implante

edilememesi
6. Tibial plato ylizeyini yukari iten ¢imento parcasi.
Primer dislokasyona sebep olabilecek cerrahi hatalardir.
Sekonder dislokasyon:

Tibial-femoral komponentlerin gevsemesi, ¢okmesi sonucu insert uygunlugunun
bozulmasi sekonder dislokasyonlara yol agar. Ilerleyen yillarda MCL, PCL gibi baglarin
kendiliginden uzamasi1 ve insert uygunsuzluguna yol ac¢masi miimkiin

goriinmemektedir(30).
Travmatik dislokasyon:

Nadiren de olsa normal bir UDP olagan dis1 bir pozisyona, asir1 zorlanmasi

durumunda MCL gerilmesine bagli travmatik dislokasyon goriilebilir.

Insert dislokasyonu, &zellikle oturma pozisyonundan kalkarken dize ani
yiiklenme yada uygulanan yiikiin aniden ortadan kalktig1 durumlarda olusur. Genellikle
dramatik bir olaydir ve hasta acil tedavi arayisindadir. Ancak nadiren de olsa insertin
stkismadigr dislokasyonlarda metal komponent uyumu ile hastanin ylirlimesi normal
olabilmektedir. Radyografiler genellikle tanida yeterli olmaktadir. Direkt radyografi

disloke insertin yerini gosterir; gevsemis-yerinden oynamis metal komponent, osteofit,
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cimento artif1 gibi dislokasyona sebep olabilecek durumlar hakkinda bilgi verir.
Tastyicinin 6n kenar1 arka kenarindan daha yiiksekte oldugu icin dislokasyon genellikle
One olmaktadir. Posterior dislokasyonlar ¢ok daha fazla eklem distraksiyonu gerektirir
ve genellikle insertin 90° dondiigli durumlarda gergeklesmektedir. Bazen tasiyici

interkondiler bosluga dogru egilmis pozisyonda stabil-sublukse kalabilir.
Tedavi

Maniplasyon sonucu kapali rediiksiyon saglanabilir. Ancak inserti
degerlendirmek ve dislokasyon nedenini belirlemek i¢in anterior artrotomi yapilmalidir.
[lave posterior artrotomi ¢ok nadir durumlarda gerekmektedir. Artrotomi ile; dnce tibial
ve femoral komponentler degerlendirilmelidir. Bu komponentlerde gevseme bulgusu
saptanmazsa; fleksiyonda inserte carparak anterior dislokasyona sebep olacak femoral
kondil posteriorunda osteofit, eklem yiiziiniin uyumunu bozan ¢imento yada kemik
parcalar arastirilmali varsa ¢ikartilmalidir. Insert anatomik insert ile degistirilmelidir.
Eger tekrarlayan dislokasyon, MCL hasar1 yada 90°-20° fleksiyon araliklari arasindaki
ciddi bir uyusmazliktan kaynaklaniyorsa TDP ile revizyon yapilmahdir. IDAK
verilerine gore basarisiz UDP’nin diger bir UDP’ye revizyonu, TDP’ye revizyonuna

gore genellikle daha az basarili olmaktadir (57).
2.8.5 Lateral Kompartman Artriti

IDAK 2004 raporunda UDP revizyonlarmin yaklasik % 25’1 artritin ilerlemesine
bagli oldugu bildirilmis, ancak bu ilerlemenin patellofemoral eklemde mi lateral
kompartmanda mi1 oldugu ayrimi yapilmamistir (34). Lewold ve ark. lateral
kompartmandaki artroz i¢in yapilan UDP revizyon oraninin % 1,4 oldugunu, bu grubun
revizyon yapilan hastalarin % 20’sini olusturdugunu, revizyonlarin 5-48 ay zaman
araliginda ortalama 21 ayda yapildigim bildirmislerdir (35) . Pandit ve ark, takipli 688
hastanin erken-orta donem sonuglarinda  lateral kompartman artriti nedeniyle
basarisizlikla karsilasmadiklarini ancak, 5 yil takipli 101 dizden 5 tanesinde lateral

artritin ilerledigini gosteren bazi radyografik bulgular oldugunu bildirmislerdir (36).

Hastalarin genellikle sikayeti dizin lateralindeki agridir. Radyografik bulgular
sirasiyla lateral kompartman eklem boslugunun daralmasi, subkondral skleroz ve eklem
boslugunun kaybolmasidir. Lateral kompartman sinir1 ¢evresinde osteofitler ¢ok siktir

ve her zaman progresif artritin gelisecegi anlamina gelmemektedir. UDP’de lateral

67



kompartman artriti olugsma nedenleri tartisilmaya devam etmektedir. Bir goriise gore
UDP’de lateral kompartman artiritin olusmasi osteoartritin kademeli olarak diz boyunca
yayilimasinin zamana bagh kacinilmaz bir sonucudur ve eklem kavitesindeki yabanci
protez materyalinin varhi§1 osteoartriti hizlandirmaktadir (Sekil 59). Kars1 goriist
savunanlar ise lateral kompartman artritinin kisa ve orta donem basarisizlik nedeni
oldugunu, gegen zaman ile birlikte artmadigr i¢in artritin normal seyri olamayacagini
iddia etmektedir(30). En ¢ok kabul géren goriis ise lateral kompartman artritin varus
deformitesinin valgusa asir1 diizeltilmesinden kaynaklandig1 goriisii olup bircok cerrah
bundan sakinabilmek icin UDP’de dizleri birka¢ derece varusta birakmayi tercih
etmektedir . Klinik ve radyolojik bulgular cerrahi tedaviyi gerektiriyorsa TDP ile

revizyon yapilmalidir
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Sekil 59 Lateral kompartman artriti
2.8.6 inatc1, Nedeni Aciklanamayan Agri

Nedeni agiklanamayan agri, IDAK raporlart komplikasyon listelerinde yer
almamaktadir Lewold ve ark. 50 UDP revizyonundan yalnizca 2 tanesinin agri

nedeniyle 4. ve 21. aylarda yapildiginm bildirmislerdir (35).

Agr en sik dizin anteromedialinde hissedilir, dizin diger bolgelerinde de
olabilmektedir. Genellikle operasyondan sonraki ilk hafta-aylarda baslayan; yiik verme
ile artan ve nadiren siirekli; orta-agir siddette bir agridir . Fizik muayenede, medial
eklem hattinda palpasyonla lokal hassasiyet diginda tutarli bir bulgu yoktur. Eklem

eflizyonu agrili dizlerde anlamli olarak daha fazla yada daha sik olmamaktadir. Eklem
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hareket genisligi ve eklem fonksiyonlar1 genellikle iyidir, yiiriiylis agriya ragmen
genellikle normaldir. Olast nedenleri, tibial kondilin asir1 yiiklenmesi, tibial
komponentin medialden tasmasi, kalin insert kullanimina bagli MCL’nin asir1 gerilmesi
ve pes anserinus bursitidir. Kalga veya lomber spinal hastaliktan yansiyan agr1 olasiligi
mutlaka ekarte edilmelidir. Direkt radyografide herhangi bir bulgu olmayacaktir. Tibial
plato altindaki fizyolojik radyolusen hat bazi UDP’li dizlerde 6- 12 aylarda ortaya
cikabilecegi akilda tutulmali, agrili dizde tibial komponent gevsemesi olarak yanlis
yorumlanmamalidir. Bir komponentin gevsedigini gosteren tek uygun radyografik
bulgu, floroskopik olarak ayarlanmis ardisik radyografilerde yer degisiminin
gosterilmesidir. Iyi fonksiyon gosteren UDP’lerde de sintigrafide sicak alanlar
bulundugu icin agrinin degerlendirilmesinde radyoniiklid kemik sintigrafilerinin yarari
olmayacaktir (30). MRG, lateral agriya neden olabilecek bir lateral meniskiis yirtigini
gosterebilir. Ayrica normal bir radyografi ile birlikte normal bir MRG; konservatif
tedavinin bagarili olacagi, agrinin gececegi konusunda hastanin umudunu attiracaktir.
Artroskopide siklikla karsilagilan patellofemoral eklem dejenerasyonunun agri ile

iliskisine dair kanit bulunmamaktadir.

Artroskopi komponent gevsemesi, meniskiis yirtigi gibi agr1 yapabilecek

nedenlerin saptanmasinda yararli olacaktir.

Inat¢1 nedeni agiklanamayan agrinin 6zelligi benign olmasidir, birkag vaka
disinda agr1 genellikle iki yil i¢inde kaybolmaktadir. Yapilan tetkiklerde herhangi bir
neden gosterilemediyse, hastalar prognozun 1yi oldugu bilgisi ile rahatlatilmalidir. Lokal
anestezik ve kortikosteroid enjeksiyonlari, antienflamatuar ilaclar, diz ateli, hastanin
aktivitelerinin azaltilmast gibi agr1 kontroliinde yararli konservatif tedaviler
uygulanmalidir. Literatlirde mevcut ndromanin eksizyon , pes anserinus enjeksiyonu ve
insertin kiiciiltiilmesi-anatomik inserte degistirilmesi ile yapilmis izole tedavi bildirileri
vardir (8). Tedavilere ragmen ikinci yilinda agr sikayeti giderilemeyen hastaya TDP ile
revizyon Onerilebilir. Ancak Psychoyios ve ark. UDP’den sonra gelisen inat¢g1 nedeni
aciklanamayan agri1 nedeniyle TDP yapilmis 6 hastanin 4’iinii izledi ve 3 hastada

agrinin devam ettigini bildirmiglerdir (50).
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2.8.7 Tekrarlayan Hemartroz

Hemartroz, UDP sonrasi goriilen nadir bir komplikasyondur. Hemartroz
genellikle akut baslayip birka¢ giin fonksiyonlari engeller ve kendiliginden ortadan
kaybolur, ancak bazen agrinin giderilmesi i¢in aspirasyon yapilmasini gerektirecek
miktarda fazla olabilir. Siklikla birka¢ kez tekrarlar. Olasi nedeni hipertrofik sinovyuma
tekrarlayan mekanik hasardir. Hastada mutlaka pihtilasma bozuklugnu ekarte
edilmelidir. Spontan kesilen kanamalarin prognozu iyidir. Nadiren sik tekrarlayan

epizotlarda sinovektomi gerekebilir (54)
2.8.8 Hareket Kisithhig:

Hareket kisitliligi glinlimiizde kullanilan mini insizyon ile artrotomide patella
disloke edilmedigi icin ¢ok nadir goriilen komplikasyonlardan bir tanesi durumuna
gelmistir. Hastalarin biiylik kisminda tam fleksiyon agikligi kendiliginden kisa siirede
olusmaktadir. Besinci haftada diz 90° fleksiyona gelmiyorsa, anestezi altinda
manipulasyon Onerilmektedir. Bu vakalarda diz ufak bir kuvvet uygulamasiyla tam

fleksiyona gelmektedir.

UDP sonrasi ekstansiyon kendiliginden diizelir ve ilk yilin sonunda nadiren 1-2°

kisithilik kalacaktir
2.8.9 insert Kirilmasi

Insert kirilmasma bagli yetmezlik literatirde 2 vakada travmadan sonra, 1
vakada kendiliginden toplam 3 vakada bildirilmistir.(47,48,51) Tedavi, yeni bir insert

yerlestirilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi ve
Medicana Samsun Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerinde Ekim 2011-Mart
2016 tarihleri arasinda unikompartmantal diz protezi (UDP) uygulanan ve en az 6 aylik
takipleri tamamlanan 36 hastanin 38 dizi calismaya dahil edildi. Hastalarin 26’si(%
72,2) kadin, 10’u(% 27,8) erkek idi. Hastalarin ortalama yas1 61 (45-79) idi (Grafik 1).

W kadin W erkek

Grafik 1 Hastalarin cinsiyet dagilim
22 hastanin sag dizine, 12 hastanin sol dizine, 2 hastanin ise her iki dizine UDP

uygulandi (Grafik 2). Hastalarin ortalama takip siireleri 39 ay (6-58 ay) idi.

Hsag diz Msoldiz ®bilateral

6%

Grafik 2 Taraf

Poliklinige giinlik yasam aktivitesini olumsuz etkileyen siddette diz agrisi
nedeniyle basvuran orta-ileri yas hastalardan konservatif tedaviye yanit vermeyen,
cerrahi tedaviyi kabul eden, diz bag yapilari saglam olan, dizinde var olan varus

deformitesi diizeltilebilen, fleksiyon kisitliligi minimal olan, proksial tibial metafizyal
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acist normal olan ve radyolojik olarak anteromedial osteoartrit tanis1 konulan hastalara

UDP planlandi.

Hastalardan baslangigta ayakta basarak her iki diz o6n-arka ve 20 derece
fleksiyonda yan grafisi istendi. Klinik ve radyolojik muayenelerine gore endikasyondan
emin olunan hastalar i¢in rutin olarak stres grafileri ve MRG c¢ektirilmedi. ACL
riptiirinden sliphe edilen tiim hastalardan MRG istendi. ACL riiptiirii saptananlarin
UDP ameliyatindan vazgecildi. Sikayetleri ile klinik muayene ve radyolojik bulgulari
arasinda uyumsuzluk olan hastalarda endikasyondan emin olmak igin varus-valgus

stres grafilerine basvuruldu.

Biitiin hasta ve hasta yakinlarina, yapilacak olan ameliyat detayli olarak
anlatildi. Karsilasilabilecek komplikasyonlar ve ameliyat sonrasi siire¢ hakkinda detayli
bilgi verildi. Hastalarin ameliyata kendilerinin karar vermesi istendi. Her hastadan

aydinlatilmis onam formu alindi.

Ameliyat 6ncesi hastadan alinan kan 6rneklerinden hemogram, biyokimya, PT-
APTT, kan grubu ve seroloji calisildi. Hastalarin rutin PA akciger grafisi ve
elektrokardiyografileri ¢ekildi. Tiim hastalara anestezi ve anestezi bdliimiiniin gerekli

gordiigl konsiiltasyonlar istendi.

Hastalarin degerlendirilmesinde Oxford Diz Skoru (ODS), Diz Cemiyeti Skoru
(KSS) ve Hospital for Special Surgery Skoru (HSS) kullanild1 (bakiniz ekler)

Ameliyat esnasinda biitiin hastalara turnike uygulandi. Hastalarin hepsinde
iyotlu drape kullanildi. Hastalara enfeksiyon profilaksisi amaciyla ameliyattan 1 saat
once 1. Kusak sefalosporin grubu antibiyotik (sefazolin sodyum) 1 gr i.v infiizyon
seklinde uygulandi. Ameliyat sonrasi antibiyotik tedavisi 8 saatte bir 1gr olarak devam

edildi ve 2. glinde sonlandirildi.

Hastalarin hepsine medial parapatellar mini insizyon ile ¢imentolu, hareketli
insertli unikompartmantal diz protezi (UDP) uygulandi. Ameliyat sonlandirilmadan
hastalarin dizlerine vakumlu dren konuldu ve jones bandaj uygulandi. Ameliyat sonrasi
ayni giin hastalara kuadriceps ve eklem hareket aciklig1 egzersizlerine bagladi. Ameliyat
sonrasi birinci giin hastalar destekli olarak yiiriitiildii, ameliyat sonras1 ikinci glin dren

cikartildi. Ameliyat sonras1 12. saatte derin ven trombozu profilaksisi i¢in rivaroksaban
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10 mg tablet 1x1 oral seklinde baslandi. 20 giin siireyle kullanildi. Hastalar 3. hafta
siitlir almak i¢in, 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 1. yil ve sonrasinda her yil diizenli kontrole

cagrildi. Degerlendirmeler son kontrole gore yapildi.
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4. BULGULAR

Unikondiler diz protezi uygulanan 36 hastanin ortalama 39 (6-58) aylik
takiplerinde higbir hastaya revizyon cerrahisi uygulanmadi. Higbir hastada perioperatif
kan transfiizyonu ihtiyact olmadi. Higbir hastada enfeksiyon, insert dislokasyonu,
aseptik gevseme, bag riiptiirii, tibia plato kirig1, pulmoner emboli, derin ven trombozu,

norovaskiiler yaralanma gibi bir komplikasyon gelismedi.

Oxford Diz Skoru’na gore yapilan degerlendirmede (min=12 max=60) diz skoru,
ameliyat Oncesi donemde ortalama 23,1(16-37) idi. Ameliyat sonrasi dénemde ise

ortalama 51,3(36-58) olarak bulundu (Tablo 1).

ODS preop 23,1+4,3 16-37 <0,001*

ODS postop 51,3+5,3 36-58

Tablo 1 Hastalarin ODS puanlari

Ameliyat oncesi ve sonrast ODS puanlar1 arasinda farklilik olup olmadig:
eslestirilmis t testi ile incelenmis ve farklilik istatistiksel olarak anlamli (P <0,001)

bulunmustur.

Hospital for Special Surgery Skoru’na gore yapilan degerlendirmede diz skoru,
ameliyat oncesi donemde ortalama 56,4 (37-76) idi. Ameliyat sonrasi donemde ise
ortalama 82,6(61-95) olarak bulundu. 18 hasta (%50) milkemmel, 15 hasta(%41,7)iyi, 3
hasta(%38,3) orta sonu¢ grubunda olarak degerlendirildi (Tablo 2). Ameliyat 6ncesi ve
sonrast HSS puanlari arasinda farklilik olup olmadig1 eslestirilmis t testi ile incelenmis

ve farklilik istatistiksel olarak anlamli (P <0,001) bulunmustur

HSS preop 56,4+10,9 37-76 <0,001*

HSS postop 82,6+9,1 61-95

Tablo 2 Hastalarin HSS skorlamasina gore puanlari

Diz Cemiyeti Skorlamasina gore yapilan degerlendirmede hastalarin ameliyat

oncesl
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ortalama diz skoru 53,3 (35-75) idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama 85,2 (65-
95) olarak bulundu. 27 hasta(%75) miikemmel, 6 hasta(%16,7) iyi, 3 hasta(%38,3) orta
sonu¢ grubunda bulunmaktaydi (Tablo 3). Ameliyat 6ncesi ve sonrast KSS puanlari
arasinda farklilik olup olmadig eslestirilmis t testi ile incelenmis ve farklilik istatistiksel

olarak anlamli (P <0,001) bulunmustur

KSS preop 53,3+£12,9 35-75 <0,001

KSS postop 85,2+8.8 65-95

Tablo 3 Hastalarin KSS puanlar

Hastalarin Diz Cemiyeti Skorlamasi fonksiyonel skoru, ameliyat Oncesi
dénemde ortalama 60 (35-80) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 80 (60-100)
olarak bulundu. Ameliyat 6ncesi ve sonrast KSS fonksiyonel skoru arasinda farklilik
olup olmadig1 Wilcoxon testi ile incelenmis ve farklilik istatistiksel olarak anlamli (P

<0,001) bulunmustur. Diz skorlamalarinin karsilastirmali sonuglar1 Grafik 3 ve 4’de

verilmistir
KSS fonk pre 60 35-80 <0,001**
KSS fonk post | 80 60-100

Tablo 4 Hastalarin KSS fonksiyonel puanlari
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H preop M postop

KSS

KSS fonk

Grafik 3 Hastalarin skorlar:

mkoth morta miyi mikemmel
27
18
6‘
- -—_—
HSS KSS

Grafik 4 Hastalarin skorlara gore dagilimi

Eklem hareket acikligi ameliyat oncesi donemde ortalama 108,5 (90-130) idi.

Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 126,6(115-140) olarak bulundu.



OLGU ORNEKLERI
OLGU 1:

E S, 50 yasinda, kadin hasta. Sag tarafta daha fazla olmak iizere her iki dizde
tedavilere yanit vermeyen agriyla poliklinige basvurdu. Sag tarafa UDP uygulandi. Diz

Cemiyeti Skorlamasina gore miitkemmel grupta yer almakta.
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OLGU 2:

M B, 70 yasinda erkek hasta. 1 y1l 6nce sol dizine UDP uygulandi. Diz Cemiyeti

Skorlamasina gére miikemmel grupta yer almakta.

|
E |

: _wL_W_LLﬁLL_;kL,L‘_L_L‘

78



OLGU 3:

R B, 63 yasinda kadin hasta. 34 ay 6nce sag dizine UDP uyguland1. Takiplerinde
komplikasyon gelismedi. Diz Cemiyeti Skorlamasimna goére miikemmel grupta yer

almakta
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OLGU 4:

S B.65yasinda kadin hasta. Sol dizine 4 yil 6nce UDP uygulandi. Radyolojik
olarak lateral kompartman artritinde ilerleme olsa da hastanin sikayeti bulunmamakta.

Hasta diz cemiyeti skorlamasina gore iyi sinifta yer almakta
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OLGU 5:
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S V, 63 yasinda erkek hasta. Anteromedial osteoartrit nedeniyle
unikompartmantal diz protezi (UDP) uygulandi. Postop 10. ay. Takiplerinde
komplikasyon gelismedi. Hasta Diz Cemiyeti Skorlamasina gore iyi grupta yer almakta.
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5. TARTISMA

Unikompartmantal diz protezi (UDP) ilk uygulandigi yillarda daha az kemik
rezeksiyonu, capraz baglar ve Onemli kapsiiler yapilar1 korumasindan dolayi; daha
normal bir kinematik saglayacagi, diz ekleminde daha normal propriosepsiyon ve
stabiliteye izin verece8i Ongoriisii ile cerrahlar tarafindan oldukga ilgiyle karsilandi
(35,64-67). Ancak ilk klinik takip sonuglarinin basar1 oranmnin oldukga diisikk olmasi
sonrast bir ¢cok cerrah bu tedavi yontemini terketti (68-70). ilerleyen yillarda daha
uygun implantlarin gelistirilmesi, daha ileri teknolojili polietilen insert kullanilmasi,
mini artrotomi ile ekstansoér mekanizmanin hasarlanmadan implantasyon yapilabilmesi,
enstriimanlarin kiigiiltiilmesi ve hasta segimindeki kati kriterler ile UDP sonrasi daha iyi
sonugclar bildirilmeye baslandi. Son yillarda yapilan ¢alismalarda UDP’nin uzun dénem
sonuclarinin  TDP’ye benzer oldugunun gosterilmesi, mevcut diger avantajlari

dolayisiyla UDP ‘ye olan ilginin tekrar artmasina sebep oldu (52,60,71).

Yakin tarihte yayinlanan ¢alismalarda Murray ve ark. (48) 144 UDP uygulanan
hastanin 10 yillik takibinde %98 sagkalim , Svard ve Price (52) 3 cerrah tarafindan
uygulanan 420 UDP olgusunun 15 yil takibinde %94 sagkalim ve %92 iyi ve
miikemmel fonksiyonel sonug¢, Rajasekhar ve ark. (72) 135 UDP olgusunda %94
sagkalim, Keys ve ark. (73) ise 40 UDP olgusu takibinde %100 sagkalim
bildirmislerdir.

Kozinn ve Scott (40) 1989 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda, UDP sonras1 erken
basarisizlik gelisen hastalar1 degerlendirmis, bazi1 kontrendikasyonlar belirlemislerdi.
Bunlardan en ¢ok tartigilanlar 82 kg ve 60 yasin iizerinde olmanin UDP ig¢in
kontrendikasyon oldugu goriisiidiir. Sisto ve ark. (75) yaymnladiklar1 ¢calisma sonucunda
ileri yasin rolatif kontrendikasyon oldugunu ileri siirmiiglerdir. Pandit ve ark. (76) ise
1000 hastalik seriyi kapsayan ¢aligmalarinda Kozinn ve Scott’in belirledigi esik
degerlerin uygun olmadigini ve bunlarin kontrendikasyon olamayacagini belirtmislerdir.
Ileri yas ve geng yas hastalarda UDP uygulamas ilk giinlerden giiniimiize kadar hep bir

tartisma konusu olmustur.

Tabor ve ark. (77), 60 yasin altinda ve iistiinde olan 95 sabit insertli UDP’nin 5-
20 wyillik sonuglarini karsilastirdiklart ¢alismalarinda, biitiin implantlarin  yasam

siiresinin 5 yilda % 93.7, 10 yilda % 89.8, 15 yilda % 85.9 ve 20 yilda % 80.2

82



oldugunu; iki yas grubu arasinda yasam siirelerinde 6nemli bir farklilik olmadiginm

bildirmislerdir.

Price ve ark. (78), 60 yasin altindaki 52 UDP’li hasta ile 60 yas ve iizeri 512
hastay1 karsilagtirmiglar ve 10 yillik kiimiilatif yasam oraninin 6nemli 6lgiide farkli
olmadigini bildirmislerdir(sirasiyla % 91 ve % 96). Yine ayni ¢calismada 10 yi1l sonraki
fonksiyonel skorlar ve eklem hareket agikligi karsilastirildiginda geng hastalarda
sonuglarin anlamli olarak daha iyi oldugu gosterilmistir. Bu c¢alismadaki gen¢ hastalar
genellikle ellili yaslarinda(ortalama 56.4) oldugu icin 40 yas ve alt1 hastalar hakkinda

bir yorumda bulunulmamastir.

Felts ve ark. (79) 60 yasindan kiigiik 50 hastaya uyguladiklar1 protezlerin

ortalama 11.2 yillik takip sonuglarini tatmin edici bulmuslardir.

Heyse ve ark. (80) 60 yasindan kiiciik 229 hastanin 5 yillik sonuglarini
degerlendirdikleri c¢alismalarinda sonuglarin yasli hastalarla yaklasik olarak ayni
oldugunu saptamislar ve dikkatli hasta se¢imi ile UDP ameliyatinin gen¢ hastalara

uygulanabilecegini savunmuslardir.

Bu yayinlarin aksine gen¢ yasin protez asinmasina ve revizyon ihtiyacina yol
acacagl sonucunu bildiren yayinlar da mevcuttur. Ridgeway ve ark. (81) 254 UDPli
hastanin uzun dénem sonuglarinda ortalama yaslar1 61 olan grubun revizyon oraninin,

ortalama yaslar1 67 olanlara gére daha yliksek bulundugunu bildirmislerdir.

Steele ve ark. (82) 497 UDP uygulanan hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda daha
geng hastalarda basar1 oranmin daha diisik bulundugunu bildirmislerdir. Bu
basarisizligin nedeni olarak geng, aktif hastalardaki unikondiler diz protezi aginmasinin

daha fazla oldugunu 6ne stirmiislerdir.

Bizim ¢aligmamizda da ortalama yas 59,8 idi. En geng hasta 45 yasinda, en yash
hasta 79 yasinda idi. Hastalarimizda 39 aylik takipte komplikasyon geligmedi.

Literatiirde yer alan benzer ¢alisma sonuglarina gore yas, tedavi seciminde kesin
ve kat1 bir kriter degildir. Endikasyonu tam olan yash hasta grubu i¢in daha az
morbidite ve daha hizli iyilesme gibi avantajlarindan dolayr UDP iyi bir segenektir.
Ancak geng, aktif spor yapan hastalarda YTO daha uygun bir tercih olacaktir. Eklem
protezi icin ortalama yasa gore geng¢ olan hastalar, hem UDP hem de TDP’de implant
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yasami i¢in risk grubundadirlar. Yazarlara gére bu nedenle, bu iki tedavi arasinda karar
vermek i¢in yas iyi bir 6l¢iit degildir. Eger geng¢ olmasi nedeniyle hastanin protezle daha
uzun siire yasamasi muhtemelse, TDP’ye gore daha kolay revize edilebileceginden,
UDP’nin tercih edilebilecegi savunulmaktadir. Biz de hasta se¢iminde bu kriterlere

riayet ettik.

Heck ve ark. (83) yapmis olduklar1 ¢ok merkezli bir ¢alismada 294 UDP
uygulanmis hastanin sonucunu degerlendirmigler; basarili bir unikompartmental diz
artroplastisi olan hastanin yaklasik 67 kg oldugunu ve revizyona ihtiya¢ duyan hastanin
90,4 kg oldugunu, hasta se¢ciminin 81 kg’da sinirlandirilmasinin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu ifade etmislerdir(P=0.0001). Ayrica erkeklerde revizyon riskinin daha
diisiik(p=0,02), polietilen kalinliginin 6 mm yada daha az oldugunda revizyon oraninin

daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir(p=0.01).

Stockelman ve Pohl (84) 63 UDP’nin yorumunda, kilonun revizyonla iligkisinin

olmamasina karsin, fonksiyonel agrinin 6nemli bir gostergesi oldugunu bildirmislerdir.

Pandit ve ark. (74) 2011 yilinda yaptiklar1 caligmada viicut agirliginin ameliyatin

sonuglarini etkilemedigini sonucuna varmiglardir.

Argenson ve ark (76) ¢alismalarinda herhangi bir nedenle degistirilen meniskal

tasiyicilarin hastalarin agirligr ile bir ilgisi olmadigini bildirmislerdir.

Tabor (77) literatiirdeki genel kaninin aksine, 30’un iizerinde viicut kiitle
indeksine sahip obez hastalarda, obez olmayanlara gore daha iyi sagkalima rastlandigi

bildirmistir.

Literatiirde yer alan benzer ¢aligmalar gbz Oniine alindiginda viicut agirliginin
kontrendikasyon olmamasina karsin 90’in {izerinde kilonun, komponent asinmasi,
gevseme ve c¢Okme gibi komplikasyonlari beraberinde getirdigi diisiiniilmektedir.
Klinik olarak biz de bir¢ok cerrah gibi 80 kg’a kadar kilonun kabul edilebilir oldugunu
ancak 901 iizerinde durumunun farklilik gosterecegi goriisiindeyiz. Hasta se¢iminde
genel olarak yiiksek viicut kilo indeksine sahip ve kemik kalitesinin diisiik olacagini

varsaydigimiz hastalarda UDP tercih etmedik.

Anteromedial osteoartrit tanisiyla UDP uygulanacak dizlerde lateral ve

patellofemoral kompartmanlardaki mevcut artroz durumu diger bir ana tartisma
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konusudur. Weale ve ark. (85) lateral kompartmanda fibrilasyon ve aginmalar olmasina
ragmen tam kat kikirdagi olan 23 dize uyguladiklari UDP takiplerinde sadece bir dizde,
lateral kisimda artritte ilerleme oldugunu ve ¢alismanin istatistiksel analizinde zaman

icinde bir kotiiye gidis olmadigini bildirmislerdir

Cartier ve ark. (86) UDP uyguladiklar1 207 hastanin 4iinde ameliyat dncesi karsi
kompartmanda dejeneratif lezyonlar1 bulundugunu bu hastalarin minimum 10 yillik
takiplerinde komplikasyon gelismedigini ve lateral kompartmanda daha fazla kotiilesme
olmadigini bildirmis ve kars1 taraf kompartmanda daginik fokal degisikliklerin UDP’ye

kontrendikasyon olmadig1 konusunda goriis belirtmislerdir.

Steele ve ark. (82) medial kompartman artrozu i¢in UDP’nin iyi bir islem
oldugunu ve diger kompartmanlardaki erken radyolojik degisikliklerin UDP’ye tam bir

kontrendikasyon olmadigini savunmuslardir.

Literatiirdeki benzer caligmalarin sonuglarina gore eklem yiizeyinin kikirdagin
tam kalinliginin korunmasi eklemin yiik tasimada yeterli olacaginin kanit1 olarak kabul
edilmektedir. Eklem aralifinda bulunan kronik sinovit ve varus deformitesinin sonucu
olarak kikirdagin anormal yiiklenmesi nedeniyle anteromedial OA’li dizlerin lateral
kompartmanlarinda fibrilasyon ve kondromalazi bulunabilir, bunlar UDP i¢in
kontrendikasyon degildir. Ancak lateral kisimdaki eklem kikirdaginin incelmesi, ytkii
desteklemedeki olasi basarisizliginin bir isaretidir ve kontrendikasyon kabul edilir. Biz
de lateral kompartmanda radylojik olarak OA bulgusu olan hastalarda UDP tercih

etmedik.

Emery ve Meachim (87) yapmis olduklari otopsilerde patellofemoral eklem
yiizlerini incelemigler ve artrotomi uyguladiklar1 biitin dizlerde fibrillasyon
bulundugunu; geng¢ vakalarda fibrillasyonun eklem kenarlartyla, patellanin medial
longitudinal fasetinde sinirli oldugunu; ilerleyen yaslarda ise fibrillasyonun patella
yiizeyinin farkli yerlerinde, daha yaygin, daha siddetli oldugunu, hatta bir¢ok dizde

subkondral kemigin aci8a ¢iktigin1 gozlemlediklerini bildirmislerdir .

Goodfellow ve ark. (36) UDP uyguladiklart 74 OA’li, 51 RA’ll toplam 125
hastada ameliyat esnasinda patellanin eklem yilizey durumunu kaydetmis, ortalama 49
ay takipte hastalarin ameliyat sonrasi agr1 sikayeti ile ameliyat sirasinda patellofemoral

eklem durumu arasinda herhangi bir iliski bulunmadigimi bildirmislerdir. Ayrica
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Goodfellow ve ark. (36) ile Svard ve ark. (52) yayinladiklar1 2 ¢alismada 575 UDPIi
hastaya uygulanan toplam 28 revizyon arasinda  patellofemoral agri ya da

patellofemoral fonksiyon bozuklugu nedeniyle yapilan revizyon bulunmamaktadir.

Lewold ve ark. (58) 699 UDPnin 6 yillik takibinde 50 revizyon yapildigini,
revizyon yapilan hastalardan sadece 1 tanesinde patellofemoral problemle

karsilasildigini bildirmislerdir.

Pandit ve ark. (63) UDP uygulanan 101 hastanin ameliyat sonras1 1. y1l ve 5-7.
yilda ¢ekilen floroskopili radyografileri karsilastirdiklar1 yayinlarinda, sadece 1 hastada
belirgin olarak patellofemoral artritte ilerleme oldugunu, 100 hastada anlamli degisiklik

bulunmadigini bildirmislerdir.

Beard ve ark. (88) UDP yapilan 100 dizin %54’tinde patellofemoral kikirdak
dejenerasyonu oldugunu, Patellofemoral eklemin lateralinde dejenerasyon varsa
sonuglarin daha koti oldugunu, patellofemoral eklem icindeki asimnmanin hasta
memnuniyetini bozmadigini bildirmislerdir. Yine Beard ve ark. (89) 2007 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada patellofemoral eklemde kikirdagin tam kat olarak yok olmasinin,
sonuglar1 etkilemedigini bildirmislerdir Kang ve ark. (90) 2011 yilinda yaptiklar
calismada ameliyat oncesi ¢ekilen grafilerdeki patellofemoral dejeneratif degisikliklerin

hastalarin sonuglarimi etkilemedigini bildirmislerdir.

Literatiirdeki patellofemoral eklem sikayeti olmayan dizlerde yapilmis
calismalarda ¢ok sik rastlanan bu patellofemoral eklemdeki fibrilasyon, kondromalazi
gibi lezyonlarin yeterli patellofemoral fonksiyonla uyum i¢inde oldugu ve bu sebeple
anteromedial osteoartritte UDP icin kontrendikasyon tegkil etmedigi disiiniilmektedir.
Anteromedial OA’li hastalarda genu varumdan dolayr medial patellofemoral yiizeyde
asir1 yiiklenme, patellanin medial longitudinal fasetinde hasarlanma gozlenebilir. Bu
durum medial femoral kondilin anterior kenarindaki osteofitler ve dejenere olmus
medial femoral kondilin diz tam fleksiyonda patellanin medial longitudinal faseti ile
eklemlesmesinden kaynaklanmaktadir. Ancak medial longitudinal faset, yalnizca
femoral kondille eklemlestigi icin medial longitudinal fasetteki bu lezyonun
patellofemoral eklemin geri kalaninda bir hasara yol agma potansiyeli yoktur. UDP
sonrasi intraartikiiler varus diizeltilip osteofitler temizlendigi ve hasarli medial femoral

kondil ¢ikartildig1 i¢in dejenerasyona ugrayan bu patellar faset yalnizca metal prostetik
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komponentle temas edeceginden patellofemoral eklemdeki dejenerasyonun artmasin

herhangi bir sikayete sebep olmasi beklenmemektedir

Unikompartmantal artroplasti uygulamasinda esas ama¢ hasar gormeyen
kompartmandaki baglarla uyum i¢inde fonksiyon gosterecek sekilde, hasar goéren
kompartmanda kinematigin saglanmasidir. Ligamentleri kesinlikle gevsetmeden
protezin komponentlerinin diz anatomisine uyacak sekilde implantasyonu zor ve tecriibe
gerektiren bir durumdur (91). Komponentlerin iyi yerlestirilmemesi, sabitlenememesi
veya yanlis implantasyonu erken polietilen asinmasi, zayif islevsel sonuglar ve yiiksek
revizyon oranlarina neden olacaktir(92-94). Ayrica minimal invazif yontem de cerrahi
belirtegleri azaltmakta, ameliyat esnasinda oryantasyonu ve komponentlerin diizgiin
yerlestirilmesini zorlastirmaktadir. UDP uzun dénem sonuglari birimin ve cerrahin
gerceklestirdigi ameliyat sayisiyla yakindan ilgilidir. . Calismamizda ameliyat
stireleriyle ilgili bir karsilastirma yapmamakla birlikte, ilk hastalarimiza gore son
donemde UDP uyguladigimiz hastalarimizin cerrahi siirelerinin daha kisa oldugunu

sOyleyebiliriz.

Isveg Diz Artroplastisi kayitlarindan cerrahin yeterlilik kazanana dek gok sayida
Oxford UDP uygulamas1 gerektigi sonucu bildirilmistir (95). Bu kayitlar1 inceleyen
Robertson ve ark. (95) yilda 23’lin lizerinde UDP yapan merkezlerde 8 yillik sagkalimin
%93, daha az operasyon yapan merkezlerde 7 yillik sagkalimin %80 oldugunu
bildirmislerdir. Deneyimlerimize goére TDP daha standart bir islem iken, UDP
uygulamast komponentlerin malpozisyonda uygulanmasi ya da yumusak doku
balansinin i1yi saglanamamasi riskinden dolayr cerrahi sirasinda siirekli maksimum
konsantrasyon gerektirmektedir. Basarili bir UDP cerrahisi sirasinda, beynimiz siirekli

“biyolojik navigasyon cihazi” gibi aktif durumda olmalidir.

Murray ve ark. (96) yaptiklar1 ¢ok merkezli bir ¢alismada, 944 UDP ‘yi gézden
gecirmisler. Basarisizlik oraninin %0 ile %30 arasinda merkezden merkeze farklilik
gosterdigini ve fazla sayida implantasyon yapan merkezlerde diisiik basarisizlik oranlari
oldugunu bildirmislerdir. Basarisizliklar1 incelediklerinde ise %70’inin ilk iki yilda
meydana gelmis oldugunu ve en yaygin nedenin insert dislokasyonu oldugunu

bildirmislerdir.
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Jeer ve ark. (97), uzun siireli deneyimlerinin ardindan sabit tasiyicili protez
yerine, LCS (hareketli tasiyicill) UDP’yi uygulamaya bagsladiktan sonra yiiksek bir
erken yetmezlik orami ile karsilasmiglardir. ‘Yeni bir UDP sisteminin kullanilmaya
baslanmasi, cerrahin UDP’de deneyimli olsa bile, cerrah hatasi nedeniyle erken
yetmezlik riski tasidigi’ sonucuna varmislardir. Bahsedilen hatalar sonraki vakalarda

tekrarlanmamustir.

Rees ve ark. (98), 104 UDP’nin 1 yillik klinik sonuglarini bildirmislerdir.
Ameliyat1 yapan cerrahlar, bu tip girisimleri 10’dan az sayida yapmissa, daha fazla
yapanlara gore sonuglarin 6nemli derecede daha kotii oldugu sonucuna varmislar,
O0grenme egrisinin uzun slirdiglinii belirtmislerdir. Literatiirde bu yonde yukarida da
islendigi gibi, ¢ok sayida yaym bulunmaktadir. UDP uygulamasina ilk baslayacak
ortopedik cerrahlarin baslangicta tecriibeli bir cerrahla birlikte ameliyatlara girmesini

ozellikle 6neriyoruz.

Anteromedial OA de ; medial femoral kondilin posterior kenarmdaki
osteofitlerin posterior kapsiilii gerginlestirmesi; femurun interkondiler g¢entigindeki
osteofitlerin diz ekstansiyona getirilirken tibia On ylizdeki osteofitlere carpmasi;
posterior kapsiiliin kronik sinovitin etkisi ve hastanin agriyan dizini uzun bir siire
boyunca fleksiyonda tutma egilimine bagli olarak yapisal olarak kisalmasi sonucu
genellikle asir1 olmayan fleksiyon kontraktiirii ortaya c¢ikmaktadir. 15°ye kadar
fleksiyon kontraktiirii kontrendikasyon degildir. Bu dizlerde ACL ve MCL saglam
oldugu i¢in, fleksiyon araliginda kalic1 bir degisiklik olmayacaktir. Anterior ve posterior
osteofitlerin ¢ikarilmasiyla, cerrahi sirasinda fleksiyon deformitesinde bir miktar
diizelme gozlenir. Posterior kapsiiliin fibrillerden olusan kafes seklindeki yapisi,
fizyolojik smuirlar1 dahilinde kisalabilen-tekrar uzayabilen bir mekanizma sagladig i¢in
yapisal olarak kisalmis posterior kapsiil sonraki yilllarda fizyolojik uzunluguna tekrar
donecek, kontraktiirdeki diizelme devam edecektir (54). Weale ve ark. (85) da
yaptiklar1 caligsmada, UDP’den sonraki 1-2 yilda, ameliyat 6ncesi ortalama 8° fleksiyon
deformitesi olan 28 dize uygulanan UDP sonrasi 2.yilda deformite ortalamasinin 1°’ye

diistiigiinii bildirmislerdir.

Anteromedial osteoartritte fleksiyon araligi genellikle kisitlidir ancak nadiren
100°’ nin altindadir. Fleksiyonun ¢ok fazla kisitli olmasi ameliyat esnasinda zorluklara

yol agacagindan dolayr UDP i¢in kontrendikasyon olarak kabul edilir. Ancak 6zellikle
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kisitlanmanin asir1 agridan kaynaklandigi durumlarda genellikle anestezi altinda
fleksiyon artist meydana gelebilecegi unutulmamalidir. UDPde minimal invaziv teknik
kullanimi, patellanin disloke edilmemesi, bag yapisinin korunmasi ile dizde hizli bir

sekilde neredeyse normale yakin bir fonksiyon elde edilmektedir (99).

Verdonk ve ark. (100) ¢alismasinda 97 UDP’li hastalarin ortalama ameliyat

oncesi eklem hareket agikligi 104°, ameliyat sonrasi1 122° olarak bildirilmistir.

Ridgeway ve ark. (81), 254 UDP’lik serisinde, ameliyat dncesi ortalama 114,5°
(47-145) olan eklem hareket agiklig1 ameliyat sonrasinda ortalama 120°(80-140) olarak

Olclilmiistiir

Berger ve ark. (101) yaptigt 59 UDP ameliyati Oncesinde ortalama eklem
hareket acikligr 117°(85-135°) olarak Olclilmiistii. Son takipte ise ortalama hareket
araligi 122°(100-140°) olarak bildirilmis.

Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak ameliyat Oncesi donemde
ortalama 108,5 (90-130) eklem hareket acikligi ameliyat sonrast donemde ise ortalama
126,6(115-140) olarak bulundu.

Pandit ve ark yaptig1 bir ¢alismada, minimal invazif faz 3 UDP’nin sonuglarinin
acik faz 2’den daha iyi oldugunu bildirmistir. En biiyiik farklilik olarak, eklem hareket
acikligindaki artis belirtilmistir. Faz 3 ile ortalama ameliyat sonrasi fleksiyon, ameliyat
oncesi fleksiyona goére 15° fazla iken, faz 2’de bunlar birbirine yakin olarak
bildirilmistir.(91) Minimal invazif yaklasimda fleksiyondaki artisin nedeninin biiyiik
ihtimalle ekstansor mekanizmanin ve suprapatellar boslugun daha az hasar almasi

oldugu diistiniilmektedir (99).

UDP uygulamas: ile ilgili en ¢ok tartisilan konulardan bir tanesi de UDP

ameliyat1 esnasinda intraartikiiler genu varumun ne kadar diizeltilecegidir.

Hernigou ve Deschamps (102) UDP yapilan hastalarda yetersiz diizeltme
yapildigi durumlarda kullanilan sabit insertli implantlarda polietilen asinmasinin
arttigini, varusun fazla diizeltildigi durumlarda ise lateral kompartman artriti riskininin

arttigin1 bildirmislerdir.
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Jamali ve ark. (103) 2009 yilinda eklem diziliminin asir1 diizeltilmesi ve artan
kuvvetlerin etkilenmeyen kompartmana aktarilmasiin dejenerasyonu hizlandirdigi
gorlsiinii bildirmiglerdir. Lateral kompartman1 hizli dejenerasyonunu engellemek i¢in

ameliyat esnasinda deformitenin tam diizeltilmemesi gerektigini vurgulamislardir.

Sarangi ve ark. (104) tibial cisim ve tibial komponentin ortasindan gecen
mekanik eksenle birlikte ameliyat sonrasi varus deformitesinin 3°- 5° kadar yetersiz

diizeltilmesinin UDPnin aginmasini 6nlemek i¢in daha iyi oldugunu savunmuslardir.

Laskin ve Marmor (64,69) , eklem diziliminin asir1 diizeltilmesi ve artan
kuvvetlerin etkilenmeyen kompartmana aktarilmasinin dejenerasyonu hizlandirdigi
gorligiinii bildirmisglerdir. Literatliirdeki benzer calisma sonuglarina gore bir¢ok yazar
degistirilmeyen kompartmanin hizli dejenerasyonunu engellemek i¢cin UDP esnasinda
deformitenin yetersiz diizeltilmesi gerektigini vurgulamistir. Ancak yetersiz diizeltme
de degistirilen kompartmana asir1 yiiklenilmesi ve erken komponent gevsemesine neden
olabilmektedir. Giiniimiizde protez setleri diizeltme derecesinin maniiel ayarlanmasina
izin vermemektedir. Biz elimizde uzun donem sonuglar olmamakla birlikte, temel
hedefin normal anatomi elde etmek oldugu goriisiindeyiz. O yiizden ameliyatlarda

yetersiz diizeltmeyi degil normal diz anatomisi olan hafif diz valgusu elde etmeyi
hedefledik.

UDP ile YTO kiyaslanacak olursa; agrinin daha kolay azaltilmasi, hastanin daha
cabuk iyilesmesi, daha kisa siirede tam yiiklenme, daha kolay rehabilitasyon, daha az

komplikasyon ve uzun vadede daha iyi sonuglar UDPnin avantajlaridir (105-109).

Weale ve Newman (107) tarafindan yapilan 21 YTO, 15 UDP olgusunun 12-17
yillik takip ¢aligmasinda 10 yillik sagkalim UDP i¢in %90, YTO i¢in %79; 15 yillik
sagkalim UDP i¢in %88 ve YTO i¢in %65 olarak bildirilmistir. Bu siire sonunda Bailey
diz skoruna gore agrida azalma UDP de %80, YTO da %43; iyi ve miikkemmel sonug
UDP i¢in %42, YTO ig¢in %21; revizyon UDP i¢in %12, YTO igin %34 olarak
bildirilmistir.

Karman ve Volz (110) YTO ile UDP’nin 20-40 aylik sonuglarini retrospektif
olarak karsilastirmislar ve sagkalimi UDP’de %100, YTO’da %91; lyi ve miikkemmel
sonuglart UDPde %91, YTO da %57 olarak bulmugslardir.
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Kozinn ve Scott (45), UDP nin YTO’ya kiyasla uzun ve kisa vadeli basari
oraninin daha yiiksek ve erken postoperatif komplikasyonlarimin daha az oldugunu

bildirmistir.

Broughton ve ark. (106) 49 YTO olgusunun ortalama7.8 yil takibi ile 42 UDP
olgusunu 5.8 yil takiplerini ile karsilastirmig; UDP grubunun baily skoru, agr1 ve erken
komplikasyonlar agisindan anlamli olarak daha iyi oldugunu, revizyon oranlarinin

UDP’de %7, YTO’da %20 oldugunu bildirmislerdir.

Ivarsson ve Gillguist (107) 10 UDP, 10 YTO yapilan toplam 20 hastanin
ameliyat sonras1 12 aylik rehabilitasyon programlarini retrospektif olarak incelemisler
ve Lysholm diz fonksiyonel skorunun UDP’de anlamli derecede daha fazla
bulundugunu, o&zellikle yasli hastalarda UDP’nin daha iyi bir segenek oldugunu
bildirmislerdir.

Chang ve ark. (111) yaptiklari ¢alisma sonucu UDPnin avantajlar1 olarak eklem
hareket acikli§in1 arttirmasi, rehabilitasyon zamanini kisaltmasi, hastaya ameliyat
sonras1 donemde yiik verme olanagi tanimasini ; YTOnun avantajlar1 olarak herhangi
bir protez materyali olmadig1 i¢in asinma riski olmamasi ve daha yiiksek aktivite
seviyesine izin vermesini siralamis ve sonug¢ olarak iki prosediirden birisini 6nermek

icin yeterli kanit bulamadiklarini belirtmislerdir.

Borjesson ve ark. (112) prospektif randomize yaptiklari ¢alismada 18 YTO, 22
UDP uyguladiklart hastalar1 5 yil boyunca takip etmisler. Yas araligi 55-70 olan
hastalar1; British Orthopaedic Association (BOA) skoruna, eklem hareket acikliklarina,
fiziksel aktivite diizeylerine ve hasta memnuniyetlerine gore degerlendirmisler. Tiim bu

degerlendirmeler neticesinde iki grup arasinda higbir fark olmadigin bildirmislerdir.

Dettoni ve ark.(113) YTO yaptiklart 54, UDP yaptiklari 56 hastay:
karsilastirdiklar: ¢alismalarinda 2-4 yil boyunca takip ettikleri hastalarini, Knee Society
Score ve© WOMAC skoruna gore degerlendirmisler. YTO grubunda %93 1iyi-
miikemmel, UDP grubunda %95 iyi-miikemmel sonug elde etmisler ve bunun iki grup
arasinda anlaml bir fark olusturmadigini belirtmisler. Diz cemiyeti skoruna gére YTO
grubu 76, UDP grubu 93 puan almis. Fonksiyonel skorlara gore ise YTO grubu 91,
UDP 84 puan almis
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Griffin ve ark. (114) yaptigi c¢alismada YTO’nun UDP’ye gore yiiksek
komplikasyon, diisiik yasam beklentisi ve benzer fonksiyonel sonuglra sahip oldugunu

gosterdiler.

Richmond ve ark. (115) yaptiklar1 calismada daha geng, aktif ve dizinde dizilim
bozuklugu olan hastalarda YTO’nun UDP’ye gore daha iyi bir se¢im olacagini ancak

yasli ve sedanter hastalar i¢cin UDP’ nin daha iyi bir se¢im olacagini gostermislerdir.

Literatiirdeki bu calismalar gz 6niine alininca 6zellikle geng, aktif, sporu yasam
tarzi olarak kabul etmis olan hastalarda, birlikte proksimal metafizer varus tutulumu da
mevcutsa osteotomi tercih edilmelidir. Kullanilacak fiksatore uyum problemi
olabileceginden veya acik kama osteotomisiyle diizeltme uygulanan olgularda belli bir
donem yiiklenme yasagi nedeniyle sistemik ya da lokal potansiyel sorunlar

geligebileceginden 55-60 yas lizeri hastalarda ise UDP tercih edilmelidir

YTO ve UDP’nin TDP’ye doniistiiriillmesinin kolaylig1 da tartisma konusudur.
Kozinn ve ark. (45) ¢alismalarinda basarisiz osteotominin TDP’ye doniistiiriilmesinin

zor oldugunu ve primer TDP’ye oranla daha kotii sonuglar alindigin bildirilmislerdir

Staehli ve ark. (108) ise YTO’nun TDP’ye revizyonunun ardindan, mitkemmel
sonuglar elde etmislerdir.  Gerektiginde osteotominin  kolaylikla TDP’ye

dontistiiriilebilecegini iddia etmislerdir.

Toksvig-Larsen ve ark. (109) da basarisiz YTO’nun TDP’ye revizyonunun etkili
bir islem oldugu gorlisiindedir. Calismalarinda direkt radyografi kullanarak
karsilastirma yapmislar ve basarisiz YTO’dan sonra yapilan TDP ile primer TDP
arasinda tibial komponentin yerlestirilmesi arasinda bir fark olamadigim1 iddia

etmislerdir.

Jackson ve ark. (116), lateral kapali kama osteotomisinin ardindan yapilan
revizyonun, UDP’nin ardindan yapilan revizyondan daha fazla komplikasyon riski

tasidigini bildirmistir.

Lai ve Rand (117), 48 UDP revizyonunda merkezi kemik defektine sahip
olanlarin %50’sinde augmentasyona ihtiya¢ duyulmadigin1 ve %81’inde en az 2 yilda

miikemmel yada iyi sonuglar elde edildigini bildirmistir.
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Levine ve ark. (118), polietilen asinmasi nedeniyle 21 hastaya ve lateral
kompartman osteoartriti nedeniyle 10 hastaya uygulanan toplam 31 Brigham metal
kapli sabit insertli UDP’nin revizyonunun primer TDP’nin sonuglariyla kiyaslanabilir
durumda oldugunu ve basarisiz TDP ve YTO revizyonlarindan daha yiiksek klinik,
fonksiyonel ve radyografik 2 yillik sonuglari oldugunu bildirmistir.

UDP ile TDP kiyaslanacak olursa; eklemin hasar almayan yapilarinin timiinii
Ozellikle ACL’ yi korumasi, daha az kemik rezeksiyonu ve ekstansér mekanizmaya
zarar vermeden mini insizyon ile implantasyona imkan vermesi nedeniyle diz
fonksiyonunu hizli ve neredeyse normale yakin bir sekilde yeniden saglayabilmesi
UDP’nin en 6nemli avantajlaridir. Perioperatif kan kaybinin daha az olmasi, genellikle
kan transfiizyonuna ihtiya¢ kalmamasi, ameliyat sonrasi erken iyilesme ve derin
duyunun biiylik 6l¢iide korunmasi UDP’ nin diger avantajlaridir(119). UDP sonrasi
erken donem komplikasyonlara daha az siklikla rastlanir ve komplikasyonlar daha az
ciddidir. Ancak UDP’nin TDP’ye gore daha yiiksek orta ve uzun donem revizyon

oranlarina sahip olmasi bir dezavantajdir. (98)

Parvizi (120) UDP ve TDP’nin 15 willik sonuglarini karsilastirdiklarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadigini bildirmistir.

Price (65) ve Goodfellow (117), UDP’nin TDP’ye gore kinematik, fonksiyon,

hareket aralig1 ve iyilesme hizi bakimindan daha iyi sonuglar verdigini bildirmislerdir.

Price (65), mini artrotomi ile yapilan UDP’de diz fleksiyonu, bacagin tam
kaldirilmasi ve bagimsiz merdiven ¢ikmanin TDP’ye gore 3 kat ve acik UDP’ye gore 2

kat daha hizli gergeklestigini bildirmistir.

Rougraff ve ark. (121) 120 UDP ve 81 TDP’li hastay1 karsilastirdiklar:
caligmalarinda UDP’li hastalarin daha iyi eklem hareket acikligina sahip oldugu, daha
erken harekete bagladiklarini ve hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugunu
bildirmislerdir. Ayni ¢alismada komponentlerin gevsemesi konusunda iki grup arasinda

anlaml bir fark bulunmadigi bildirilmistir.

Sun ve Jia (122) UDP ile TDP’ yi unikompartmantal artrozu olan hastalarda
kullanarak karsilastirmislardir. Hastalarin ameliyat sonrasi diz skorlar1 ve eklem hareket

acikliginda anlamli bir fark olusmazken, ameliyat siiresi ve kanamada anlamli bir fark
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olustugunu saptamiglardir. Cerrahi deneyim kazanildiktan sonra UDP ameliyatini

tavsiye etmislerdir.

Lygre ve ark. (123) Norveg Artroplasti kayitlarindan 1344 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada ameliyat sonrasi en az 2 yillik takip sonuglarinda, TDP ile UDP
arasinda agr1 ve fonksiyon skorlamasi acisindan anlamli bir fark bulunmadigini

bildirmislerdir.

Fischer ve ark. (124) 70 yasin lizerindeki hastalarda TDP ve UDP uygulamasini
karsilastirmislar; kisa yatis siireleri, kan kaybinin daha az olmasi1 ve ameliyat sonrasi
toparlanma siirecinin daha hizli olmasi sebebiyle bu gruptaki hastalarda UDP ameliyati

yapilmasini 6nermislerdir.

Laurencin ve ark. (125) 23 UDP ve karsi1 taraf TDP ‘li hastalar1 kiyaslamiglar ve
UDP’li dizlerde daha erken ve iyi eklem hareket acikligina ulasildigini, daha iyi
propriosepsiyon ve daha az agri oldugunu bildirmislerdi. Ayrica UDP nin daha kisa

siireli hastahanede kalis ve daha diisiik maliyete neden olduguna dikkat ¢ekmislerdir.

Berger ve ark. (126,127) UDP uygulanan hastalarin daha normal diz
fonksiyonuna, daha iyi total viicut performansina sahip olduklarin1 ve daha fazla
senkronize hareketle daha az kompensasyon tekniklerine ihtiya¢c duyduklarini

bildirmislerdir.

Price ve Martin (128), gen¢ hastalarda UDP’nin ardindan 10-15 yilda
basarisizlik olasiliginin, TDP sonrasi basarisizlik oranindan fazla olmadiginit ve eger
basarisizlik meydana gelirse TDP’ye revizyonunun daha basit ve iyi sonuglar verdigini

bildirmislerdir.

Lidgren ve ark. (57), UDP’nin TDP’den daha fazla kiimiilatif revizyon oranina
sahip olmasina ragmen enfeksiyon/artrodez/amputasyon gibi ciddi komplikasyonlarin

sayisinin daha az oldugu bildirmistir.

Lai ve Rand (117), 48 UDP revizyonun %50’sinde kemik defekti olsa dahi
augmentasyona ihtiya¢ duyulmadigini  ve 2. yilda mikemmel-iyi sonucun

%81oldugunu bildirmistir.
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Levine ve ark. (118) 31sabit insertli UDP’nin revizyonunun sonuglarinin primer
TDP’ sonuglariyla kiyaslanabilir durumda oldugunu ve basarisiz TDP ve YTO
revizyonlarindan yiiksek klinik, fonksiyonel ve radyografik 2 yillik sonuglar1 oldigunu

bildirmistir.

Literatirde UDP ve TDP’yi karsilastiran yukaridaki gibi yaymnlar olmakla
birlikte, her iki yontem de farkli endikasyonlar1 olan ve farkli hasta gruplari i¢in uygun
yontemlerdir. Her iki yontemin de uygulanabilecegi ileri yasta olmayan, medial
kompartman disindaki kompartmanlarin osteoartritinin makul diizeyde oldugu ileri

varusu olmayan hastalarda UDP 6ncelikli tercih edilebilir.

Otuzsekiz olgu igeren orta donem sonug bildiren bu calisma siirecinden elde
ettigimiz deneyimlerin 1513inda, UDP yiiksek 6grenim egrisi gerektiren bir islemdir.
Yonteme aliskin olmayan cerrah mutlaka baslangicta bu konuda deneyimli cerrahlarla
birlikte UDP ameliyatlarina girmeli ve yonteme alismalidir. Cerrah, komponenetlerin
malpozisyonu ve yumusak doku balans sorunlarindan sakinmak i¢in ameliyat siireci
boyunca siirekli dikkatli olmalidir. Bir artroplasti islemine gore daha kiiciik insizyon ve
yumusak doku hasari, daha az kan kaybi, daha iyi fonksiyonel sonuglar ve daha erken
normal hayata donebilme gibi avantajlar1 nedeniyle kesinlikle daha az invaziv bir
yontemdir. Uzun donemde diger kompartmanlarin da dejenerasayona gitmesi ya da
komponentlerin asinmast gibi durumlar gergeklestiginde, TDP revizyonuna gore ¢ok
daha avantajli bir yontemdir. Dogru hasta se¢imi ve iyi cerrahi teknikle minimal cerrahi
komplikasyonlarla hastalara erken normal hayata doniis, tama yakin eklem hareket
acikligi ve daha 1iyi propriosepsiyon duyusuyla agrisiz ve daha dogal bir diz

sunmaktadir.
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6.EKLER

Oxford Diz Skorlama Sistemi

4.Diz ¢okiip arkasindan ayaga
kalkabiliyormusunuz?

[¢]
[¢]

1. Genelde dizinizdeki agriyr nasil agiklarsimiz?

[o]
[¢)

2.Hi¢ banyo yaparken ve kurulanirken
dizinizden dolay: bir sorun (zorluk) yasadiniz
m?

5. Gece yatarken diz agrisindan
uyuyamadigimz oldu mu?

rahatsizhk yasadimz mm? (Bastonlu veya
bastonsuz)
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7. Dizinizdeki agn ciddilesmeden ne kadar 10.Hi¢ diziniz sizi aniden diisiirecekmis gibi
siire yiiriiyebiliyorsunuz? (Bastonlu veya veya yari yolda birakacakmis gibi hissettirdi
bastonsuz) mi?

8.Dizinizden dolay: yemekten sonra
sandalyeden kalkarken ne kadar agri
hissediyorsunuz?

11. Ev aligverislerinizi kendiniz
yapabiliyormusunuz?

9. Dizinizden dolay: yiiriirken hic

aksvormusnnng? 12. Bir kat merdiven inebiliyor musunuz?
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ADISOYADI : PROTOKOL NO :

TARAF : PROTEZ TiPi :
CERRAHIN ADI SOYADI : TARIH :
HASTANIN SINIFLANDIRILMASI :

A.  Tek tarafly, diger diz asemptomatik veya iki tarafh
B.  Tek tarafy, diger diz semptomatik
C. Coklu eklem tutulumu veya tibben diiskiin hastalar

AGRI FONKSIYON
Yok 50 Yiiriiyiig
Hafif veya seyrek 45 Serbest 50
Sadece merdivende 40 >] km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 500 -1000 mt 30
Orta derecede < 500 mt 20
Seyrek 20 Ev icinde 10
Devamh 10 Yiiriiyemiyor 0
Siddetli 0 Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve cikis 50
Her 5 derece icin 1 puan 25 Normal ¢ikis, tutunarak inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak cikis ve inis 30
Anteroposterior Trabzana gikis, inememe 15
<Smm 10 Merdiven kullanamiyor 0
6-10mm 5 ARA TOPLAM
>11mm 0
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
<5 15
6-9° 10 Baston 5
10-14° 5 | Iki baston 10
15°> 0 Koltuk degnegi veya yiiriiteg 20
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANLAR FONKSIYON PUANI
Fleksiyon kontraktiirii
5-10° 2
11-15° 5
16 -20° 10
20°> 15
Ekstansiyon kaybi
<10° 5
11-20° 10
20° 15
Uyum
5-10° 0
0-4° ise her 1 derece icin 3 puan
11-15° ise her 1 derece icin 3 puan
Diger 2
AZALTAN TOPLAM
DIZ PUANI

Tablo 4: Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Degerlendirme Formu
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HSS DIZ SKORU

AGRI (30 PUAN)

YURURKEN Yok 15 | ISTIRAHATTE | Yok 15
Hafif 10 Hafif 10
Orta 5 Orta 5
Siddetli 0 Siddetli 0

DiZ HAREKET ACIKLIGI (18 PUAN)
| Her 8 derece icin 1 puan
FLEKSIYON KONTRAKTURU (10 PUAN)
Yok 10
5-10 derece 8
11-20 derece 4
20 dereceden fazla 0
FONKSIYON (22 PUAN)

YURUME Sinirsiz 12
1000m kadar veya 30 dak.dan fazla ayakta durma 10
500m kadar veya 15-30 dak ayakta durma 8
100 m kadar yiiriime 4
Yiiriiyememe 0

MERDIVEN CIKMA Normal 5
Yardimla 2

AYAGA KALKMA Normal 5
Yardimla 2

KAS KUVVETI Kuadriseps adalesini yenmek miimkiin degil 10
Kuadriseps adalesini yenmek miimkiin 8
Hareket arki boyunca hareket var 4
Hareket arki boyunca hareket yok 0

INSTABILITE Yok 10
0-5 derece 8
6-15 derece 4
15 dereceden biiyiik 0

EKSI PUANLAR Bir baston -1
1 koltuk degnegi -2
2 koltuk degnegi =3
Dizde 5 derecelik ekstansiyon kaybi -2
10 derecelik ekstansiyon kaybi -3
15 derecelik ekstansiyon kaybi -5
Her 5 derecelik deformite -1

TOPLAM

SONUC 85" cok iyi, 70-84: iyi, 60-69: orta, 607: kotii
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