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OZET

Amag: Klinigimizde Oxford Faz 3 Unikompartmental diz artroplatisi uyguladigimiz
hastalarin erken orta donem klinik ve radyografik sonuglarini degerlendirip, revizyon
sebeplerinin arastirilmasi ve komponent radyografik diziliminin klinik sonuglar ve

revizyona gitme orani {izerine etkisini arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Ankara Digkapt Yildinm Beyazit SUAM Ortopedi ve
Travmatoloji  Klinigi’'nde  Ocak  2010-Aralik 2019 tarihleri  arasinda
unikompartmental diz artroplastisi uyguladigimiz 115 hastanin 115 dizi ve bu tarihler
arasinda revizyon cerrahisi uygulanan 17 hastanin 17 dizi degerlendirildi. En az 6
aylik poliklinik takiplerini tamamlanmis, preoperatif ve postoperatif alt ekstremite
aks grafisi olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalar retrospektif verilerle birlikte
kontrole c¢agrilarak demografik bilgiler, yiiklenmede diz 6n arka ve lateral, bacak
uzunluk grafisi, Oxford Diz Skoru KOOS skorlari, preoperatif ve postoperatif eklem
hareket agikliklar1 ve mekanik aks verileri kaydedildi. Istatistiksel sonuclar SPSS

20.0 programi kullanilarak hesaplanmuistir.

Bulgular: 115 primer Unikompartmental diz artroplastisi uyguladigimiz hastanin
ortalama yas1 59,30’du. Ortalama takip siiresi 52,09 aydi. Oxford diz skoru ameliyat
Oncesi ortalama 27,68 iken, ameliyat sonrasi donemde 41,48’e c¢iktig1 sonucuna
ulagildi. 17 revizyon cerrahisi uygulanan hastalardan 6’siin insert dislokasyonu
nedeni ile revize edildigi tespit edildi. Revizyon cerrahisi uygulanan 17 hastada tibial
komponentin koronal planda ortalama 5,32° varus dizilime sahip oldugu tespit edildi.
Tibial komponent koronal diziliminin >5° olmasinin klinik sonuglari olumsuz
etkiledigi ve revizyon cerrahisi oraninda artisa neden oldugu sonucuna
ulasildi(p<0,001). Insertii disloke olan hastalarin tamaminda 1 biiyiik boy insert ile
insert degisimi gerceklestirildi.

Sonug¢: Vakalarimizin kisa-orta donem sonuglar1 Oxford diz skorlama sistemine ve
radyografik degerlendirmeye gore literatiir ile benzer bulunmustur. Tibial komponent
koronal planda >5° varusta olmasinin klinik sonuglarit koétiilestirdigi revizyon
oranlarini arttirdig1 sonucuna ulasilmistir. Insertiin 1 biiyiik boy ile degistirilmesi alt

ekstremite mekanik aksinda 1,92° valgus yoniinde degisime, fleksiyon eklem hareket
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acikliginda ortalama 9°, ekstansiyonda ise ortalama 6,17° kisitliliga neden oldugu

sonucuna ulasilmistir.

Anahtar kelimeler: Unikompartmental Diz artroplastisi, Insert Dislokasyonu,

Revizyon



SUMMARY

Objective: To evaluate the early and midterm clinical and radiographic results of
patients who undergo Oxford Phase 3 Unicompartmental knee arthroplasty in our
clinic, to investigate the causes of revision and the effect of component radiographic

sequencing on clinical outcomes and revision rates.

Materials and Methods: 115 knees of 115 patients who underwent
unicompartmental knee arthroplasty between January 2010 and December 2019, and
17 knees of 17 patients who underwent revision surgery at Ankara Digkap1 Yildirim
Beyazit SUAM Orthopeadics and Traumatology Clinic between these dates are
evaluated. Patients who completed at least 6 months outpatient follow-up and had
preoperative and postoperative lower extremity axis x-rays were included in our
study. The patients were invited for control with retrospective data, and demographic
information, knee anterior and lateral, leg length graphies, Oxford Knee Score,
KOOS scores, preoperative and postoperative joint range of motion and mechanical

axis data were recorded. Statistical results were calculated using SPSS 20.0 program.

Results: The mean age of the patients whom we performed 115 primary
Unicompartmental knee arthroplasty was 59,30. The mean follow-up time was 52,09
months. While Oxford knee score was 27,68 on preoperative average, it was
concluded that it increased to 41,48 in the postoperative period. It was determined
that 6 of 17 patients who underwent revision surgery were revised due to insert
dislocation. In 17 patients who underwent revision surgery, the tibial component was
found to have an average of 5,32° varus alignment in the coronal plane. It was
concluded that the tibial component coronal alignment >5° had a negative effect on
clinical results and increased the rate of revision surgery (p<0,001). Insert
replacement was performed with one size larger insert in all of the patients who had

insert dislocation.

Conclusion: The short-mid-term results of our cases were found similar to the
literature according to the Oxford knee scoring system and radiographic evaluation.
It was concluded that the presence of >5° varus in the coronal plane of the tibial
component worsens the clinical results and increases the revision rates. It was

concluded that replacing the insert with one size larger caused a change of 1,92 ° in

Xi
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the direction of valgus in the lower extremity mechanical axis, caused limitation in

average of 9° in flexion joint range of motion, and average of 6,17° in extension.

Keywords: Unicompartmental Knee arthroplasty, Inserted Dislocation, Revision

Xii



1.GIRIS VE AMAC

Diz osteoartriti; fokal hiyalin kikirdak kaybinin, sinovyal doku inflamasyonu
ve osteofit olusumunun eslik ettigi dizde agri, sertlik, hareket kisitliligina yol agarak
hasta hayat kalitesini ciddi anlamda etkileyen dejeneratif bir hastaliktir (1). Cerrahi
dis1 tedavi secenekleri olarak yasam tarzi degisikligi, nonsteroid antiinflamatuar
ilaclar, kikirdak koruyucu ilaglar, viskosuplamentasyon ve fizik tedavi mevcuttur.
Cerrahi tedavi secenekleri ise sinovektomi, eklem debridmani, mikrokirik, kikirdak
transplantasyonu, yiiksek tibial osteotomi (YTO), distal femoral osteotomi,
unikompartmantal diz protezi (UDP) ve total diz protezidir (TDP). Tedavideki ortak
ama¢ agrisiz eklem hareketi saglamak ve hasta yasam kalitesini artirmaktir.
Artroplasti ile yumusak doku denge ve biitiinliigli korunup, mevcut deformite
diizeltilir ve agrisiz eklem hareketi saglanarak hasta yasam kalitesinin en tist diizeye
¢ikarilmasi amaglanir.

Dizdeki dejeneratif degisiklikler siklikla medial kompartmanda gelismekte
olup, UDP semptomatik tek kompartmani ilgilendiren osteoartritte etkili bir tedavi
secenegidir (2,3). Benzer ¢alismalarda da UDP sonrasi 10 yillik implant sagkaliminin
%90 dan fazla oldugu gosterilmistir (4-5). UDP TDP’ye kiyasla daha az invaziv,
daha az kan kaybinin oldugu, daha hizli yara iyilesmesinin gerceklestigi, daha hizl
ve ustliin fonksiyonel sonug¢ kazanimi, daha iyi diz kinematigi elde edilmesi gibi
avantajlara sahiptir (6). Tedavideki basari ise uygun hasta se¢imi, hasta uyumu,
implant tasarimi ile cerrahi teknigin dogru ve eksiksiz uygulanmasina baglidir.

Bu c¢alismamizdaki amacimiz, anteromedial osteoartriti olan vakalarda
uyguladigimiz, Oxford faz 3 UDP erken orta donem klinik ve radyografik
sonuglarinin degerlendirilmesi ve revizyon sebeplerinin arastirilarak, implant

sagkaliminin ve hasta memnuniyetinin arttirilmasina katki saglamaktir.
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2.GENEL BIiLGILER
2.1 TARIHCE

Diz ekleminde tek kompartmanin etkilenmesine bagli unikompartmental
eklem replasmani teorisi ilk olarak Duncan C. tarafindan ortaya atilmistir. 1950 ve
1960’11 yillarin sonlarinda Macintosh ve McKeever tibial platoda artrozu olan
hastalarda, tibial protez kullanmislardir (7). Macintosh ilk olarak akrilik protez tercih
etmis olup, daha sonralar1 i¢ biikkey metal protez kullanmistir. McKeever’in
kullandig1 protez ise daha kiigiik ve tutunmayi arttirmak amaci ile T seklinde ¢ikintisi
olan bir tasarima sahipti. 1970°li yillarda ise Dr. Leonard Marmor mevcut
UDP’lerinin Onciisli ve babasi olarak kabul goren, Marmor Modular Knee olarak
isimlendirilen dizaynin1 gelistirdi. Bu tasarim tek pegli femoral metalik komponent,
yiiksek molekiil agirlikli polietilen sementli tibial komponent ve yine polietilen
yapida inserte sahipti. Takiplerinde tibial komponentin kii¢iik olmasi ve polietilen

insert asinma problemleri sebebi ile basarisizliklar tespit etti (8).

Sekil 1: MacIntosh ve McKeever komponentleri

Oxford unikompartmantal diz protezi John Goodfellow ve John O’Connor
tarafindan dizayn edilip, ilk olarak 1982 yilinda uygulanmigtir. Dizayn sferik metal
femoral komponent, diiz metal tibial komponente sahipti. Iki komponent ile eklem

hareket aciklig1 sirasinda femoral ve tibial komponent ile uyumlu mobil polietilen
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insert mevcuttu. Tek boy femorla komponent ve 5 farkli boyda tibial komponente
sahip bir tasarimdi.

Faz 1 femoral komponentin eklemle iliskisi olmayan yiizeylerinin sekli,
ameliyat esnasinda, fleksiyon ve ekstansiyon bosluklarin1i dengelemek ig¢in, ufak
fazlaliklarin alinmasina izin vermiyordu. 1987 yilinda bu sorunun iistesinden gelmek
icin femoral komponentin i¢ ylizeyi kiiresel ve konkav olan, faz 2 UDP gelistirildi.
Posterior femoral kondil bir testere ile kesilip hazirlanirken distal femoral kesi,
kondilin i¢ine yerlestirilen bir yol gosterici ve bu yol gosterici etrafinda dénen kiire
seklindeki ogiitiicti ile konkav sekilli oyma islemi gergeklestiriliyordu. Bu sayede
fazlaliklar 1’er mm’lik araliklarla Ggiitiilebiliyordu. Bu islem fleksiyon ve
ekstansiyonda esnasinda implant yerlestirilmesi ve es zamanli ligament geriminin
dengeli olarak ayarlanmasini sagliyordu (9).

Faz 1 ve faz 2 UDP ameliyatlarinda TDP ameliyatlarindaki cerrahi acilim
kullanilmakta idi. Daha sonralar1 faz 3 UDP’nin tasarimi ile ozellikle minimal
invaziv yaklagim ile medial unikompartmantal diz protezi uygulandi. Minimal
invaziv yaklagim ile TDP’ye kiyasla UDP’nin daha az kanama, daha hizli yara
tyilesmesi, daha hizli fonksiyonel geri kazanim gibi avantajlari daha 6n plana
¢ikmaya basladi (10). Tasarlanan enstriimanlar daha kiigiik bir parapatellar insizyon
ile kullanimlar1 kolaylastirmak i¢in kiiciiltiildii ve rotasyonel problemler, sikisma gibi

problemlerin olasiligin1 azaltmak i¢in insertler daha uygun hale getirildi.

Sekil 2: Oxford UDP faz 3



2.2 ANATOMI

Diz eklemi femur, tibia ve patella kemikleri arasinda olusan mentese tipi
eklemdir. Femur ve tibia arasindaki tibiofemoral eklem ile femur ve patella
arasindaki patellofemoral eklem ii¢ planda (Sagittal, transvers, frontal planlar)
hareketi saglamaktadir. Eklem hareket agikliginin biiyiik boliimii sagittal plandaki
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden olugsmakta iken, diz eklemi 30° fleksiyonda

bir miktar i¢ ve dis rotasyon ile abduksiyon ve adduksiyon hareketlerini de yapabilir

(12).

Diz eklemi yapis1 geregi instabil olmaya miisait bir eklem tipidir. Stabilite
primer ve sekonder stabilizorler tarafindan saglanmaktadir. Kemik yapi, tendonlar,

meniskiisler dizin primer (statik) stabilizorleri iken, ¢evre kas dokular ise sekonder

(dinamik) stabilizorleridir (12).

Tablo 1: Diz stabilizorleri (12)

Diz Stabilizorleri

Primer Stabilizorler

Sekonder Stabilizorler

Posterior-Anterior
stabilite

Arka Capraz Bag
(ACB)

Rektus femoris,
Kuadriceps kas kompleksi

Anterior-Posterior
Stabilite

On Capraz Bag (OCB)

Biceps femoris,
Gastroknemius, Sartorius

Varus-Valgus stabilitesi

I¢c Yan Bag (IYB), Dis
Yan Bag (DYB)

Popliteus, Tensor fasia
lata

Diz anatomisi 3 baslik altinda incelenebilir.

1) Kemik yapilar

2) Kemik dis1 ve eklem igi yapilar

3) Kemik dis1 ve eklem dis1 yapilar
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2.2.1 Kemik yapilar

Femur distali bikondiler yapiya sahip olup, kondil yapilari anteriorda oval
sekile sahip iken, posterior kondil yapilar1 kiiresel bir sekile sahiptir. Kondil 6n
yiizeylerinin oval olmasi tam ekstansiyona izin verirken, posterior kondil yapisinin
kiiresel olmas1 ile de fleksiyon hareket agikligi saglanmaktadir. Medial femoral
kondil, lateral femoral kondile gére daha biiyiik yapida olup, lateral planda daha
genis bir yarigapa sahiptir (13). Femur kondilleri tibia plato ile yiik aktarimi ve
hareket acikliginin uygun ve fonksiyonel olabilmesi i¢in, sekil olarak birbirileri ile
uyum igerisindedir. Bu uyum tipki at binicisi ile eyerin yaptigi uyum (a horseback
rider straddling a horse) gibidir. Femur ve tibia arasindaki rotasyonel hareketler ise
fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikliginin son kisimlarinda goriilmekte olup, vida

yuvast mekanizmasi ile agiklanmaktadir (screw home mechanism) (11).

Her iki femur kondili 0n yiizleri birleserek patellofemoral olugu
olusturmaktadir. Femur tarafindan olusturulan bu olugun diger adi trokleadir.
Troklea ve patella arasinda olusan bu eklem patellofemoral eklemdir ve dizin
ekstansér mekanizmasimi olusturmaktadir. Interkondiller alan ise OCB ve ACB

yapisma yerlerini icermektedir.
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Sekil 2: Diz eklemi kemik yapilari
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Patella viicuttaki en biiyiik sesasomid kemiktir. Quadriceps ve patellar tendon
yapilart ile dizin ekstansor mekanizmasini olusturmaktadir. Kaldirag kolu gorevi ile
ekstansiyon hareketinin yapilmasmma ve ekstansor kuvvetlerin etkinliginin
arttirtlmasina katki saglamaktadir (13). Proksimal kutbu sital kutbundan daha genis
yaptya sahiptir. Patellar eklem yiizeyi dik bir ¢ikinti ile daha kii¢iik medial ve daha
biiyiik lateral eklem yiizeylerine ayrilmistir (14). Lateral eklem yiizeyi femur ile daha
fazla temas halindedir. Fleksiyon ve ekstansiyonun farkli asamalarinda medial ve
lateral eklem yiizeylerinin temasi1 degiskenlik gostermektedir (14). Diz 45°
fleksiyonda iken temas en iist seviyeye ulagsmaktadir ve temas alani patella toplam

yiizey alaninin 1/3’tinden fazla degildir (13,14).
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Sekil 3:Patella 6n ve arka eklem yiizeyleri goriinimii

Tibia eklem yiizeyi eminensia interkondileris yapisi ile medial ve lateral
eklem ylizeylerine ayrilmistir. Her iki eklem yiizeyi femur kondilleri ile uyum
gostermektedir. Yiikiin daha fazla tasmip aktarildigt medial plato daha biiyiik ve
lateral platoya gore daha diizdiir. Tibia platosunun vertikal aksa goére 3° varus
egimine ve sagittal aksa gore de 7-10° posterior egime sahiptir(13). Tibia platosu
meniskiisler, OCB ve ACB i¢in yapisma yerlerine sahiptir. Ozellikle meniskiis

yapilari ile yiik aktaraminin daha esit ve uyumlu olmasina katki saglamaktadir.
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Sekil 4: Tibia platosu (Sobotta Insan Anatomisi Atlasi’ndan uyarlanmistir.)

2.2.2 Eklem ici yapilar

2.2.2.1 Meniskiis

Fibrokartilaj yapida, konveks ve kabaca yarimay seklinde, femur ve tibia
arasinda bulunan, periferde daha kalin, santrale gittikge incelen yapilardir. Diz
ekleminin stabilitesini saglamak, tibia ve femur eklem yiizeylerinin uyumunu ve
temas ylizeyini arttirarak ylik aktarimmin daha dengeli olmasmi saglamak, sok
emilimi ve kikirdagin beslenmesini saglamak meniskiilerin gorevleri arasindadir.
Yik aktariminda, diz ekstansiyonda iken meniskiiler iizerine binen yik %350
civarindadir. Fleksiyon arttikca meniskiilere binen yiik %85-90’lara ¢ikmaktadir
(13). Meniskal yiizey rezeksiyonu %15-%30 arasinda yapildig1 zaman, kikirdaklara
binen yiik yaklasik olarak %350 oraninda artis géstermektedir (13).

Meniskiisler genikulat arter dallarindan beslenmekte olup, kanlanmasi
periferden santrale dogrudur. Santral boliimler daha avaskiiler beslenmesi daha az
olan kirimlardir (16). Medial meniskiisiin %20-30’luk boliimii, lateral meniskiisiin
ise %10-25’lik bolimii kanlanmaktadir (16). Daha santral boliimler kanlanan bolge

ve sinovyal sividan diflizyon yolu ile beslenmektedir.



Medial meniskiis semisirkiiler yapida, C seklinde, yaklasitk 3,5 cm
uzunlugundadir (13). Postetior boynuzu anterior boynuzuna gore daha genis
yapidadir. Anterior boynuzu tibia platosuna interkondiller fossa etrafina 6n ¢apraz
bagin anteriorunda olacak sekilde yapismaktadir. Medial meniskiis anterior boynuzu,
lateral meniskiis anterior boynuzu ile intermeniskal baglar (Ligamantum
Transversum Genu) ile baglanmaktadir. intermeniskal baglar ise OCB’1n yaklasik 8
mm anteriorunda yer almaktadir (13). Posterior boynuz yapisma yeri ise ACB
yapigsma yerinin medial ve anteriorunda yer almaktadir. Medial meniskiis orta
boynuzu ise koronal ligament ile eklem kapsiiline ve derin medial kollateral
ligamente yapismaktadir. Eklem kapsiilii ve derin kollateral ligament ile iliskisi
sebebi ile medial meniskiis lateral meniskiise gore daha az hareketlidir. Medial
meniskiis OCB ile birlikte diz anterior-posterior stabilitesine katki saglamaktadir
(15).

Lateral meniskiis daha dairesel yapida ve medial meniskiise gore tibia plato
yiizeyini daha fazla oranda kaplamaktadir. Tibia platosuna yapigma yeri 6n ¢apraz
bag anterior ve posteriorunda bulunmaktadir. Orta boynuzun kapsiil ile baglantisinin

olmamasi nedeni ile medial meniskiise gore daha hareketlidir.

Iki meniskofemoral ligament, femur medial kondilinden gelerek lateral
meniskiis posterior boynuzuna yapigsmaktadir. ACB’in posteriorunda yer alan
“ligamentum meniscofemorale posterior “(Wrisberg ligamenti), anteriorunda yer
alan ise “ligamentum meniscofemorale anterior”(Humprey ligamenti) dir. Humprey
ligamenti daha gii¢lii yapidadir. Meniskiilerin kemik yapilara yapismasi ve ligament
destegi, eklem hareketleri esnasinda meniskiislerin eklem disina ekstruzyonunu

engelleyip stabiliteyi arttirmaktadir (16).
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Sekil 5: Meniskiis ve ¢apraz baglarin tibia platosunda yerlesimleri

2.2.2.2 On ¢apraz bag

On ¢apraz bag, femur lateral kondili medial yiizeyinden baslayip, diz eklemi
icerisinde anteromediale dogru ilerleyerek tibia eminentia interkondilaris anterioruna
yapisan kollajendz yapidaki bagdir. Primer fonksiyonu tibianin anterior
translasyonunu engelleyerek dizin On-arka stabilitesini saglamaktir (17). Internal
rotasyon ve varus-valgus hareketlerine kisitlayici etkisi ise sekonder fonksiyonudur
(17).

Tibial yapisma yerinde OCB interkondiller centigin 6n kisimmna yapisip
posterioruna dogru oval sekilde genislemektedir. Femur yapisma yerinde ise hilal
seklinde, on duvarim1 lateral interkondiller ridge (Resident’s ridge) ile
sinirlandirilirken, posteriorda ise femur posterior kondil eklem yiizeyi ile
sinirlandirilmaktadir (17). Ortalama uzunlugu 35 mm, ortalama genigligi ise 11 mm

dir (7-17mm) (17).

On ¢apraz bagin 2 fonksiyonel band1 vardir. Tibial ¢entigin 6n ve arkasindaki
yapisma yerlerine gore isimlendirilmektedir. On kisima yapisan band anteromedial,
arka kisima yapisan ise posterolateral banttir. Anteromedial banda fleksiyonda gergin

iken posteriomedial band ekstansiyonda gergindir.



Sekil 6: On ¢apraz bag ekstansiyon ve fleksiyondaki durumu

2.2.2.3 Arka capraz bag

Arka capraz bag, femur medial kondil lateral yiizeyinden baslayp, OCB’a
gore daha horizantal seyrederek tibia plato posterioruna yapismaktadir. Tibia
posteriorunda arka capraz bag lifleri, eklem ¢izgisinin yaklasik 1 cm kadar distaline
kadar yapigmaktadir (19). 32-38 mm ortalama uzunluga, OCB’1n yaklasik 2 kati
kadar genislige sahiptir. OCB’dan ¢ok daha kuvvetlidir (19).

Arka capraz bag primer gorevi, diz anterior-posterior stabilitesini saglamaktir.
Femur gore tibianin posteriora translasyonunu engellemektedir. Diz 90-120° arasi
fleksiyonda iken dis rotasyon kuvvetlerine direng gostererek diz rotasyonel

stabilitesine katki saglamaktadir (19).

Anterolateral ve posteromedial band olmak iizere 2 fonksiyonel banda
sahiptir.  Anterolateral banda fleksiyonda gerginken, posteromedial band

ekstansiyonda gergindir.

Capraz baglar, sinovyal membranin tiim eklem kapsiilii etrafin1 6rtmesi ve
tibia platonun merkezinden femur interkondiller bolgesine uzanan baglari kilif gibi

sarmasi nedeni ile intraartikiiler ekstrasinovyal yapilardir (19).
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2.2.3 Kemik ve eklem dis1 yapilar

2.2.3.1 Eklem kapsiilii

Diz eklem kapsiilii farkli noktlarda kalinlagda gosteren, ¢evre yumusak doku
ile desteklenen fibréz yapida bir membrandir. Dizin anteriorunda infrapatellar yag
yastik¢igi ile eklemin sinovyal membranindan ayrilmaktadir. Diz anteromedialinde
ve anterolateralinde zayiflama gostermektedir. Bu zayiflamalar medialde vastus
medialis oblikius kasinin uzantisi olan medial retinakulum ile lateralde ise vastus
lateralis kas1 aponevrozunun uzantisi ile olusan lateral retinakulum yapisi ile
desteklenmektedir. Diz eklem kapsiilii lateralde ve medialde kalinlasma gostererek
kollateral bag yapilarina katilmaktadir. Posteriordaki lifleri dikey uzanim

gostermektedir ve semimembranozus kasi ve popliteal bag ile desteklenmektedir.

2.2.3.2 Sinovya

Sinovyal membran tiim eklem i¢ kisminin désemesini yapan, ¢apraz baglari
bir kilif gibi saran yapidir (19). Diz eklemi proksimalinde kuadriceps kasi ile femur

alt ucu arasindaki kalan bolgeyi orterek suprapatellar bursay1 olusturmaktadir.

2.2.3.3 Kollateral baglar

Medial kollateral ligament; femure medial epikondilinden baslayip tibia
medial kondilinde sonlanan, dizi valgus ve dis rotasyon streslerine kars1 koruyan
yapidir. Derin ve ylizeyel olarak 2 komponentten olusmaktadir. Yiizeyel veya tibial
kollateral bag olarak adlandirihan komponenti ile daha derin yerlesimli derin
kollateral bag yapist arasinda baglanti bulunmamaktadir. Derin kollateral bagin ise

meniskotibial ve meniskofemoral komponentleri mevcuttur (20).

Lateral kollateral ligament; femur lateral kondilinden baglayip fibula basina

yapismaktadir. Medialinde bulunan popliteus kas1 ve ekstrakapsiiler olmasi nedeni

11
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ile meniskiis ile baglantist bulunmamaktadir (20). Dizi varus ve i¢ rotasyon

streslerine kars1 koruyan yapidir.

2.2.3.4 Muskulotendinéz yapilar

Kuadriceps kasi; vastus medialis, vastus lateralis, rektus femoris ve vastus
intermedius kaslar tarafindan olusturulan, dizin en giiglii ekstansor kasidir. Bu 4 kas

yapist distalde birlesip kuadriceps tendonunu olustururlar ve patellada sonlanirlar.

Sartrorius, gracilis ve semitendinozus kaslar1 ise hamstring grubu kaslar
olarak adlandirilmaktadir. Proksimaldeki farkli baslangi¢ noktalarindan ilerleyip,
distalde pes anserinus (kaz ayagi) seklinde proksimal tibia anteromedialine
yapisirlar. Fleksiyon ve bir miktar i¢ rotasyon yaptirirlar. Dizin rotasyonel ve valgus

kuvvetlerine karst koruyucu role sahiptirler.

Semimembranozus kast ise diz posteromedial kosesinin en Onemli

stabilizoriidiir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

Biceps femoris kasimin uzun ve kisa olarak iki bas1 bulunmaktadir. Her iki
tendindz yap1 distalde birleserek fibula basina yapismaktadir. Dizi rotasyonel ve

varus kuvvetlerine kars1 koruyucu role sahiptir.

Tensor Fasia Lata kasi

iliopsoas kasi

Glutesu maksimus kasi

Adduktor longus K g

s

\ Tractus iliotibialis

Gracilis kasi

£ ‘ : Biceps Femoris kasi
Rektus femori Sartorius kasi 3

Semitendinozuz kasi

Semimembranozus kasi

kasi vastus medialis |

kasi

Gastroknemius kas
kompleksi

Sekil 7: Dizin anterior ve posterior kas gruplari
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Gastroknemius kaslar1 ise medial ve lateral basa sahiptir. Medial ve lateral
baslar1 popliteal fossanin medial ve lateral siirlarini olusturmaktadir. Soleus kasini
da kendi yapisina dahil edip distalde asil tendonunu olusturmaktadir. Ayaga plantar

fleksiyon hareketini yaptirir.
2.2.4 Diz Ekleminin Damar ve Sinirleri

Diz ekleminin esas arteryel beslenmesi popliteal arterin siiperior inferior ve
orta genikiiler dallarindan olmaktadir. Popliteal arterin yani sira femoral arterin inen
genikiiler dali, 6n ve arka tibial rekiirren arterler, sirkumfleks fibular arter ve lateral

sirkumfleks femoral arter tarafindan da beslenmektedir.

Popliteal arter; femoral arterin hiatus adduktoriustan (Hunter kanali) gectikten
sonraki boliimiidiir. Distale dogru ilerledik¢e popliteus kasinin alt kenarindan sonra
tibialis anterior ve tibialis posterior arterlerine ayrilir. Bunun yani sira diz eklemi
cevresinde popliteal arter siiperior medial, inferior medial, siiperior lateral, inferior
lateral ve arteria genu media adinda 5 dal vermektedir. Popliteal arterin bu 5 dali ve

femoral arterin inen dallar1 arasinda yogun anastomoz bulunmaktadir.

Diz eklemi innervasyonu femoral, tibial, obturator sinirlerden ayrica fibularis
comminis (peroneal sinir) sinirlerden gelen dallar ile saglanmaktadir (21). Femoral
sinir kuadriceps ve sartorius kaslarini innverve eder ve eklem g¢evresi duyusal liflerini
verir. Tibial sinir siyatik sinirden ayrilip popliteal fossaya girer ve burada popliteus,
gastroknemius ve soleus kaslarina motor dallarini verir. Peroneal sinir ise siyatik
sinirden ayrildiktan sonra biceps femoris kasi posteriorunda popliteal mesafede
seyredip fibula basi posteriorundan dolanarak distale uzanir. Patella gevresi noral
pleksuslar, femoral kutandz sinir dallar1 ve safen sinir infrapatellar dallar1 ile yogun
anastomozlar yapar (21). Safen sinir anteromedial kapsiil cild innervasyonu, patellar

tendon duyusunu alinmasini saglar (20, 21).
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Sekil 8: Diz innervasyonu ve arterial beslenmesi

2.3 BIYOMEKANIK

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olmasma ragmen, yapilan kinematik
caligmalar ile sadece sagittal planda fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yapmadigi
gosterilmistir. Ayn1 zamanda transvers planda i¢-dis rotasyon, koronal diizlemde ise
abduksiyon-adduksiyon hareketlerini yaptigi gosterilmistir. Bu 3 planda ¢esitli
akslarda kompleks hareket kabiliyetine sahip eklemdir.
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Dizde fleksiyon-ekstansiyonunda hareketleri esnasinda hareket merkezi sabit
bir donme noktasindan cok, farkli fleksiyon agilarinda farkli hareket merkezleri
olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bu polisentrik harekete “anlik merkez noktalar1”
denilmekte ve birlestirildiklerinde “J” sekli ortaya ¢ikmaktadir. Boylece diz
ekleminde yiik aktarimi ekleme her zaman dik olacak sekilde saglanmakta ve baglar

tizerine asir1 yiik binmesinden kaginilmaktadir (18).

Sekil 9: Anlik donme merkezleri ve J sekli

Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona getirilirken de femur tibia {izerinde
“femoral rollback” olarak adlandirilan mekanizma ile hareketini tamamlamaktadir.
Femur tibia lizerinde hem kayma hem de yuvarlanma hareketini gerceklestirmektedir
(18,22). Femur bu mekanizma ile diz 90° fleksiyona gelirken femurotibial temas
noktas1 14 mm geriye kayar. Fleksiyon ve ekstansiyondaki temas noktalar1 arasi
farklilik femoral rollback mekanizmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Bu mekanizmadan
ana sorumlu bag ACB’dir. ACB ve baglisik 4 bag sistemi (OCB, ACB ve yapisma
yerleri tarafindan olusturulan yapi) ile femurun fleksiyon ekstansiyon hareketleri

esnasinda tibianin posteriorunda diismesi engellenmis olur.
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Sekil 10: Femoral kayma ve yuvarlanma hareketleri

Diz ekleminde goriilen diger onemli hareket ise rotasyonel hareketlerdir.
Transvers diizlemde i¢ ve dis rotasyon hareketleri yapilabilmektedir. Diz eklemi
ekstansiyonda iken kilitli halde oldugundan, tam ekstansiyonda rotasyonel hareket
saglikli bir dizde yapilamamaktadir. Rotasyon hareket agikligi diz fleksiyonu ile
ortaya ¢ikmaktadir. Diz 90° fleksiyonda maksimum hareket agiklig1 ortaya ¢ikarken,
yumusak doku gerginliginin artmasi nedeni ile artan diz fleksiyonlar: ile rotasyonel
hareket kabiliteyide azalma gostermektedir. 90° fleksiyondaki bir dizde 40° kadar dis
rotasyon, 30° kadar i¢ rotasyon yapilabilir (18,22).

Diz eklemi diger hareketi ise koronal diizlemde gergeklestirilen abduksiyon
ve adduksiyon hareketidir. Ekstansiyonda bu hareketler yapilamaz iken, 30°
fleksiyondaki diz ekleminde en {ist seviyeye ulasir. Hem abduksiyon hem
adduksiyon harekeri 11° kadardir (22).

Dizdeki medial stabiliteden esas sorumlu yap1 i¢ yan bag (IYB) dir. Bunun
yanin sira meniskiisler, eklem kapsiilii ve ¢apraz baglarda medial stabiliteye katki
saglamaktadir. [YB’1n ise yiizeyel kismi stabiliteye derin kismindan daha fazla katki

saglamaktadir. I[YB ayn1 zamanda dizin rotasyonel stabilitesine de katki sunmaktadir
(18,22).

Dizin lateral stabilitesi ise dis yan bag (DYB), iliotibial bant, biceps femoris
kasi, lateral meniskiis ve ¢apraz baglar ile saglanmaktadir. Biceps femoris kasi

ozellikle fleksiyonda 6nemli bir stabilizordiir.
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OCB 6zellikle diz anterior-posterior stabilitesine katki sunmaktadir. Ozellikle

i¢ rotasyonda gerilerek rotasyonel stabiliteye de katki sunmaktadir (17).

ACB ise fleksiyonda posterior instabiliteye kars1 koymaktadir. OCB saglam

ise diz hiperekstansiyonunda posterior stabiliteyi OCB saglamaktadir.

Meniskiisler yliklenme ile sekil degistirebilme yetenekleri sayesinde, eklem
harektleri boyunca eklem yiizeylerinin uyum igerisinde kalmasini ve aktarilan yiikiin
esit miktarda dagilmasini saglar. Ayni1 zamanda yiik tasima alanlarimi arttirir ve
sagladigi eklem yiizeyi uyumu ile stabiliteye katki sunar. Meniskiis rezeksiyonu
yapilmis bir dizde yaklasik %14 oraninda rotasyonel stabilitesinin oldugu da
gosterilmistir (23,24).

Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi esnasinda stabilite, baglarin degisken
gerginlikleri ile saglanmaktadir. Diz ekstansiyonda iken 1YB, DYB, OCB’nin
posterolateral bandi ile ACB’nin posteromedial bandi gergindir. Meniskiislerin
anterior bolimii femur ve tibia arasinda sikisarak takoz gibi islev gorerek, uyumu
saglar ve diz eklemi ekstansiyonda iken kilitli bir hal alir. Dizin fleksiyona
gelmesiyle oncelikle DYB gevser. Popliteus kasi kasilir, boylece tibia 9°-20° i¢
rotasyon yapar. Fleksiyon derecesi arttik¢a IYB yiizeyel lifleri, OCB anteromedial
lifleri, ACB anterolateral lifleri gerilmeye baslar. Meniskiislerin posterior boynuzlar
femur ve tibia arasinda sikisir. Fleksiyon derecesinin artmasi ile femur tibia lizerinde
yuvarlanir iken posteriora dogruda kayar. Fleksiyondan ekstansiyona gelir iken de
femur medial kondili lateral kondile gore daha biiylik ve kiiresel olmasi sebebi ile
once lateral kompartman tam ekstansiyona gelir. Tibial dig rotasyon ile medial
kompartmanda ekstansiyon hareketini tamamlar. Dizin eklem hareket acikliginin
tamami boyunca ez az bir ¢apraz bag gergindir ve esas anterior-posterior stabilite bu

gergin ¢agraz baglarca saglanir (12, 22, 24)

Diz eklem hareketi esnasinda bir diger onemli yapida patellofemoral
eklemdir. Patella kuadriceps tendonu icerisinde yer alan sesamoid bir kemiktir. Esas
gorevi kuadriceps kasinin olusturdugu kuvveti, dizin rotasyon merkezinden kaldirag
kolu islevi gorerek, hem patellar tendon araciligi ile kuvvetin yoniinii dizin
ekstansiyon yapici vektorlere cevirmekte hem de kuvvet kolunu uzaklastirip uzatarak
mekanik avantaj saglamaktir. Patellektomi yapilan dizlerde, dizin ekstansiyon

kuvvetinin %15-30 oraninda azaldig1 gosterilmistir (25). Medial ve lateral olarak 2
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eklem yiizeyine sahip patellanin, lateral eklem yiizeyi femur ile daha fazla temas
halindedir. Fleksiyon ve ekstansiyonun farkli agamalarinda medial ve lateral eklem
yiizeylerinin temas1 degiskenlik gostermektedir (14). Diz 20° fleksiyonda iken
patellofemoral temas baslamakta olup, 45° fleksiyonda iken temas en {ist seviyeye
ulagsmaktadir ve temas alani patella toplam yiizey alaninin 1/3’tinden fazla degildir
(13,14). Patellafemoal ekleme kuadriceps tandonu ve patellar tendonun uyguladiklar
kuvvetler dogrultusunda kuvvet aktarimi meydna gelmektedir. Bu patellafemoral
eklem reaksiyon kuvvetini olusturmaktadir ki, bu reaksiyon kuvveti merdiven ¢ikar
iken viicut agirhiginin yaklasik 2,5 kati, merdiven iner iken ise viicut agirliginin 3,5

kat1 kadar olmaktadir (26).

Patellafemoral eklem reaksiyon kuvveti ayni1 zamanda tibiafemoral eklemde
de goriilmetekdir. Normal yiiriime esnasinda tibiafemoral ekleme 2 tiirlii kuvvet
uygulanmaktadir. Birincisi basma asamasinda yerin olusturdugu reaksiyon kuuveti
iken, ikincisi salinim asamasinda bacagin kendi yiikiidiir. Eklem reaksiyon kuvveti
dizin pozisyonu ve kuvvetin yonii ile bazen ¢ok yiiksek degerlere ulasabilmektedir.
Reaksiyon kuvveti diz anlik hareket merkezi boyunca iletilmekte olup, herhangi bir
sebeple hareket merkezi dogrultusu disina ¢iktigi takdirde diz eklem stabilitesini
saglayan kemik, kas ve ligamentlerde asir1 ve dengesiz yiiklenmeye sebeb olacaktir.
Bu dengesiz yiiklenme siireklilik teskil eder ise de patolojik durumlar ortaya
¢ikmaktadir.

Magquet‘in 6ne siirdiigii biyomekanik teoriye gore, normal dizin stabilitesi, diz
ekleminin maruz kaldig1 2 kuvvet arasindaki dengeye baglidir. Teoriye gore viicut
agirh@ diz eklemi medialinden gegmektedir. Lateraldaki gluteus maksimus kas,
iliotibial bant ve tensor fasya lata kasinin olusturdugu kuvvetler ile medialde
aktarilan viicut agirhigr dengelenmekte ve her iki kuvvetin olusturdugu vektorel
kuvvet diz eklemi ortasindan geg¢mektedir. Dizin medial kompartmanindaki
osteoartrit dizde varus deformitesi olugmasina yol acip, viicut agirligi ile olusan
kuvvetin dizin daha medialine kaymasina neden olur. Bu degisim ile lateraldeki
dengeleyici kuvvetlerin de yonii degismekte, diz medial kompartmandaki kompresif

yiikklenme artmakta ve bu kisir dongii mevcut patolojiyi daha da ilerletmektedir.
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Sekil 11: Maquet teorisi: a= normal dizde yiik dagilimi; b=osteoartritik dizde yiik dagilimi

Diz ekleminin bu karmasik ancak birbirleri ile korele hareketlerinin

devamliligi, dizin transvers aksinin yere paralel olmasi ile saglanmaktadir. Aks

dengesi bu nedenle 6nem arz etmektedir.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

Alt ekstremite akslar1 8 tanedir (27).

Alt ekstremite anatomik aksi: Femur ve tibia anatomik akslariin
birlestirilmesi ile olusan akstir.

Alt ekstremite mekanik aksi: Femur basi merkezi ile ayak bilegi merkezi
arasi olusan hattir.

Femur anatomik aksi: Femur diafizi ortasi ile interkondiler oluk orta
noktasi arasi hattir.

Femur mekanik aksi: Femur bas1 merkezi ile interkondiler oluk merkezi
arast akstir.

Transkondiller aks: Femur medial ve lateral kondillerinin uglarina teget
gecen hattir.

Tibia anatomik aksi: Tibial eminens orta noktas: ile talus orta noktasi
arasinda olusan hattir.

Tibia mekanik aksi: Tibia anatomik aksi ile aynidir.

Transtibial aks: Medial ve lateral platolara teget ¢izilen akstir.
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Transverse
Knee axis

Sekil 12: Alt ekstremite akslari

Vertikal aks (viicut agirlik merkezi) ise ayakta duran bir bireyde, sipfizis
pubisin tam ortasindan gecen ve transvers aksa dik olan akstir. Mekanik aks,
kalcalarin ayak bileklerine gore daha genis bir anatomik yapi1 olmasi sebebi ile,
vertikal aksa gore 3° valgus pozisyonundadir. Kadinlarda pelvisin daha genis olmasi
sebebi ile fizyolojik valgus acilarmin erkeklerden daha fazla olmasini agiga

¢ikartmaktadir.

Normal alt ekstremite diziliminin degerlendirilmesi ve varsa patolojik
durumlarin anlasilabilmesi, usuliine uygun ¢ekilmis aks grafilerinin olmasi1 ve bu
grafilerden elde edilen akslar arasi agilarin Olciilmesinden ge¢mektedir. Akslar
belirlendikten sonra kalga-diz-ayak bilegi agisi, femorotibial ag1 ve posterior tibial

egim bakilmasi gereken 3 6nemli agidir:
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1) Kalga-diz-ayak bilegi agisi: Femur ve tibia mekanik akslar1 arasi agidir.
Normali 180° dir.

2) Femurotibial a¢1: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasindaki agidir. Ortalama
7° valgustadir. Kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5° valgustadir.

3) Posterior tibial egim: Tibia uzun aksi ile medial plato arasindaki, lateral

grafide degerlendirilen acidir. 7-10° arasindadir.

2.4 UNIKOMPARTMANTAL DiZ ARTROPLASTISI

Uygun kemik kesileri, yumusak doku dengelenmesi ve saglam implant-kemik
tutulumu ile normal mekanik aksin saglanmast unikompartmantel diz
artroplastisindeki ana amactir. Bu amaglar dogrultusunda hastanin sikayetlerinin
giderilip, yasam kalitesinin artirilmas1 hedeflenmektedir. TDP ile kiyaslandiginda;
kemik stogunun korunmasi, daha az mortalite ve morbidite oranlarma sahip
olunmasi, daha hizli ve lstiin fonksiyonel sonuglari olmasi, daha diisiik maliyete
sahip olmasi unikompartmantal diz artroplastisinin avantajlaridir (28). UDP
uygulanmaya baglandig: ilk giinden itibaren endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlari
lizerine tartigmalar devam etmektedir. Implant tasarimlar1 ve cerrahi tekniklerin
gelistirilmesi ile hem hasta memnuniyeti artirilmis olup hem de UDP daha genis

endikasyonlar ¢ercevesinde uygulanmaya baglanmistir.
2.4.1 Unikompartmantal Diz Artroplastisi Endikasyonlar:

Anteromedial diz osteroartriti, unikompartmantal diz artroplastisi en sik
uygulanma endikasyonudur. Kozinn ve Scott tarafindan tariflenen unikompartmantal
diz artroplastisi endikasyonlart ile 60 yas tizeri, 82 kg alti viicut agirligi olan,
sedanter yasam tarzina sahip hastalara UDP uygulanmakta idi. Ancak gelistirilen
implant tasarimlar1 ve cerrahi teknikler ile ve Hamilton tarafindan yapilan benzer
demografik ozelliklere sahip hasta gruplarmin karsilastirilmasi ile, geleneksel
endikasyonlarin yani sira, daha geng, daha kilolu ve daha aktif hastalarda UDP
uygulandigt zaman iyi fonksiyonel sonu¢ ve uzun sagkalim elde edildigi

gosterilmistir (30).
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Unikomparmantal diz artroplastisi endikasyonlari:

1.  Konservatif tedavi yontemleri ile gegmeyen, giinliik yasantisini etkileyecek
diizeyde agri

2. <15° fleksiyon kontraktiirii

3. Medial kompartmanda tam kat kikirdak kaybi olmast (Ahlback evrelemesi 2-3-

4)

Tibia lateral kompartmanda tam kat kalinlikta kikirdak olmasi

Tibia medial kompartman posteriorunda saglam eklem yiizeyi olmasi

Diz 20° fleksiyonda iken elle diizeltilebilen varus deformitesi

N oo a &~

Fonksiyonel 6n ¢apraz bag varlig
2.4.2 Unikompartmantal Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlar:

Artroplasti  uygulamalarindaki genel kontrendikasyonlar kesin ve gorece

kontrendikasyonlar olarak 2 grupta incelenebilir.

1) Kesin kontrendikasyonlar:

a) Yakin zamanda gecirilmis veya aktif eklem i¢1 enfeksiyon varlig

b) Kas gii¢siizliigii ile birlikte olan genu rekurvatum deformitesi

c) Ekstremite dolagim bozukluguna yol acan vaskiiler hastalik

2) Gorece konrendikasyonlar

a) Hasta genel saglik durumunun kotii olmasi (mortalite ve morbiditeyi arttirici

ek hastaliklara sahip olmak)
b) Ileri derecede osteoporoz varlig
C) Periferik dolagim bozuklugu
d) Uyumsuz hasta profili

2.4.3 Unikompartmantal Diz Artroplastisine Ozgii Kontrendikasyonlar

Inflamatuar artrit bir sinovyal doku hastalig1 olup baslangi¢ asamalarinda
dizin  medial kompartmanindan baglamakta iken, ileri evrelerde tiim
kompartmanlarda artriti degisikliklere neden olmaktadir. Bu sebeble inflamatuar
artrit ve buna yol acabilecek romatolojik tanisi olan hastalarda UDP kontrendikedir

(30,32).
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Anatomik kontrendikasyonlar:

1) Fonksiyonel 6n capraz bag, arka capraz bag ve kollateral baglarin
herhangi birinin olmamasi

2) Medial kompartmanda tam kat kikirdak kaybinin olmamasi

3) Anestezi altinda 100° den az fleksiyon eklem hareket a¢iklig1 olmasi
4) 15° den fazla fleksiyon kontraktiirii olmasi

5) Lateral kompartmanda artritik degisikliklerin olmast

6) Gegcirilmis yliksek tibial osteotomi cerrahisi olmasi

7) 5° den fazla valgus, 10° den fazla varus deformitesi olmasi

Kozinn ve Scott tarafindan tariflenen geleneksel endikasyonlar ile 82 kg alti
hastalara UDP onerilmekte uygulanmakta iken daha sonralart daha yiiksek viicut
agirhi@ma sahip hastalara UDP uygulanmaya baslanmistir. Ozellikle VKi>40 olan
hasta gruplarinda erken donem komplikasyonlarin daha fazla oldugu, implant
sagkaliminin daha kisa oldugu ve revizyon oranlarinin daha yiiksek oldugu

gosterilmistir (31). Bu nedenle VKi>40 hastalarda UDP &nerilmemektedir.

On capraz bag fonksiyonel olmamasi veya riiptiire olmasi da bir diger UDP
kontrendikasyonu iken, geng aktif hastalarda UDP avantajlarindan faydalanmak i¢in
OCB rekonstriiksiyonu ile UDP uygulanmasi sonuglarinin tatmin edici oldugu
gosterilmistir (32). Geng, aktif OCB riiptiirii ile izole medial kompartman artrozu
olan hastalarda OCB rekonstriiksiyonu ile es zamanli UDP uygulamas

Onerilmektedir (32).

Patellofemoral eklem hasar1 UDP icin kontrendikasyon olarak kabul
edilirken, son degerlendirmeler ile kontrendikasyondan ziyade kotii klinik sonuglar
ile ilgili oldugu gosterilmistir (33). Konan ve arkadaslarinin yaptigi calismada da
patellofemoral kikirdak hasarinin lokalizasyonun kotii 6nemli oldugu gosterilmistir
(33). Lateral ve santraldeki lezyonlar kotii klinik sonuglar ile yakindan iligkilidir
(33).

2.4.4 Unikompartmantal Diz Artroplastisi Komplikasyonlari

Postoperatif 1 yil icerisinde gelisen komplikasyonlar erken komplikasyonlar

iken, 1 y1l sonrasinda ge¢ komplikasyonlar olarak siniflandirilmaktadirlar.
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Erken komplikasyonlar; yara yeri iyilesmesi ile ilgili problemler, enfeksiyon,
hemartroz, insert dislokasyonu, yetersiz agr1 yonetimi, derin ven trombozu, pulmoner

emboli (29, 30).

Ge¢ komplikasyonlar; enfeksiyon, aseptik gevseme, periprostetik kirik,
polietilen insertiin aginmasi, tibial ¢okme, lateral kompartman artrozu, patellofemoral

artrit gelismesi veya progresyonu, inat eden agiklanamayan agri (29, 30).
2.4.5 Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif klinik ve radyografik degerlendirme ile amag¢ diz anteromedial
osteoartriti  varliginin  ortaya konmasi ve hastanin UDP ihtiyacinin

degerlendirilmesidir.

2.4.5.1 Klinik Degerlendirme

Preoperatif klinik degerlendirmede, ayrintili anamnez alinmasi ile hastanin
diz, kal¢a ve ayak bilegini icerecek sekilde ayrintili fizik muayenesi yapilir ve kayit
altina alinir. Eklem hareket acikligi, bag stabilitesi (On-arka capraz, kollateral

baglar), deformite varligi, cilt problemleri, dolasim degerlendirilmesi yapilir.

Agrimin karakteri ve lokalizasyonu sorgulanir. Giinliik yasantisi lizerine etkisi
degerlendirilir. Konservatif veya cerrahi tedavi yontemleri hastaya ayrintili sekilde
anlatilarak, tedaviye hasta ile birlikte karar verilir. Cerrahi tedavi secenegi anlatilir
iken, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlardan, postoperatif dénem takip ve
tedavi siireci hastaya ayrintili sekilde anlatilip, cerrahi tedavi karar1 veren hastalardan

yazili onam alinir.

2.4.5.2 Radyografik Degerlendirme

Radyografik degerlendirme, hastanin UDP uygunlugu i¢in fizik muayenenin

tamamlayicisidir.
Radyografik degerlendirmede istenen grafiler;

1)  Diz on-arka, lateral grafiler
2)  Alt ekstremite aks grafisi (ortorontgenogram)

3)  Varus-valgus stres grafileri
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4)  Rosenberg grafisi (bone on bone deformitesi igin ¢ekilebilir. Rutin
onerilmemektedir.)

5) Patella tanjansiyel grafileri

Kendi klinik pratigimizde on-arka yan grafiler, stres grafileri ¢ekimi

yapilmaktadir.
2.4.5.2.1 Diz on-arka ve lateral grafileri

On-arka grafi, dizler tam ekstansiyonda, hasta ayakta iken, patella tam
karsiya bakacak sekilde ¢ekilmektedir. Medial ve lateral kompartmandaki eklem
araligi ve kikirdaklari hakkinda bilgi vermektedir. Rosenberg grafisi de diz
yaklagik 45° fleksiyonda iken ¢ekilen On-arka grafidir. Rutin ¢ekilmesi

onerilmemekte olup, bone on bone lezyonunun degerlendirilmesi i¢in ¢ekilebilir.

Lateral grafi ile tibia platosundaki kemik aginmasi olup olmadigi, var ise
lokalizasyonu ve OCB fonksiyonu degerlendirilebilmektedir. Yan grafi hastanin
dizi yaklasik 20° fleksiyonda iken, dizin dis kismi rontgen masasina temas
edecek sekilde ¢ekilmektedir. Grafide femoral kondiller ve tibia medial ve lateral

platolar iist tiste binmelidir. Aksi takdirde grafi yanlis yorumlanabilir.

Lateral grafide tibia platosi posteriorundaki kemik erozyonu ve femur
posteriora subluksasyonu ile OCB saglamligi-fonksiyonu degerlendirilmektedir.
Kemik asmmas tibia platosunda konkav sekildedir ve yerlesim yeri OCB ile
ilgili fikir vermektedir. Kemik erozyonu tibia platosu anteriorunda ise veya
platonun posterioruna kadar uzanmiyorsa OCB saglamdir denilebilir. Plato
posterioruna ulasiyor ve femur posteriora sublukse ise OCB ciddi hasarli veya
total riiptiire denilebilir. OCB biitiinliigii ve fonksiyonu i¢in rutin MRI ¢ekilmesi
veya artroskopi kendi pratigimizde uygulamamaktayiz. Klinik ve radyografik

degerlendirme ile siiphe varliginda MRI veya artroskopiye bagvurmaktayiz.
2.4.5.2.2 Stres Grafileri

Stres grafileri ile amag¢ eklem kikirdagi kalinliginin ve deformitenin ne
kadar diizeltilebilir oldugunun degerlendirilmesidir. Valgus stres grafisi ile lateral
kompartman eklem kikirdagr varus deformitesi degerlendirilirken, varus stres
grafisi ile medial kompartman kikirdak kalinligi ve wvalgus deformitesi

degerlendirilmektedir. Varus stres grafisi i¢in, ayakta diz tam ekstansiyonda
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cekilen grafi yeterli iken, valgus stres grafisi hasta rontgen masasinda yatarken

diz eklemine valgus kuvveti uygulanarak ¢ekim yapilmalidir.
2.4.5.2.3 Diger Grafiler

Aks grafisi (ortorontgenogram) ile anatomik dizilim ve deformite
degerlendirilmekte iken, tanjansiyel patella grafisi ile patellofemoral eklem
degerlendirilmektedir. Klinik degerlendirilmesinde ciddi patellofemoral agrist
olmayan, diz agrisinin medial kompartman artritine bagl oldugu karar1 verilen
hastalarda tanjansiyel patella grafisi rutin olarak c¢ekilmemelidir. Grafilerde
kemik erozyonu, akslar ve acilar yani sira osteofitler ve medial lateral
subluksasyonda degerlendirilmektedir. >10° varus deformitesi olan hasta
gruplarinda goriilen femoral lateral subluksasyon, valgus stres grafisinde

diizeltilemez ise UDP kontrendikedir.

Cekilen radyografiler ile medial kompartman artrozunu modifiye Ahlback
yontemine gore siniflandirmaktayiz ve grade 2 ve iizeri hastalarda, endikasyon

kriterlerini karsiladig1 takdirde UDP uygulamaktayiz. Ahlback siniflamasi;

1)  Grade 1: Eklem araliginda minimal daralma

2)  Grade 2: eklem araliginin tam kapanmast

3) Grade 3: Tibia eklem yiizeyinin lateral ve medial kenarindan tibianin
anatomik aksina cizilen ¢izgiler arasinda yapilan 6l¢lime gore Smm veya

daha az kemik kayb1
4)  Grade 4- Kemik kayb1 5 mm-10 mm arasinda.

5) Grade 5- Kemik kayb1 10 mm’ den fazladir, ayrica tibianin femura gore 1
cm’ den fazla lateral deplasmani seklinde tanimlanabilecek subluksasyonu

mevcuttur.
2.4.6 Postoperatif Radyografik Degerlendirme

Ameliyat sonrasi cerrahi teknigin basarisinin degerlendirilmesi, cekilen 2
yonlii( 6m-arka, lateral) grafiler ile degerlendirilmektedir. Dogru agilarda ¢ekilmeyen
grafilerdeki kiicliik varyasyonlar dahi, komponent dizilimi ve kemik-¢imento

arayiizlerinin degerlendirilmesini zorlastirmaktadir.
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2.4.6.1 On-arka radyografi

On arka grafi hasta rontgen masasinda supin pozisyonda yatarken, patella tam
yukar1 bakacak sekilde, diz tam ekstansiyonda iken ¢ekilmelmelidir. Elde edilen
goriintlide tibial komponent tam karsidan gériinmelidir. Tam 6n-arka grafi oldugunu
anlamanin bir diger gostergesi ise tibia plato lateral ucu fibula basi tam ortasindan

gectiginden emin olunmalidir.

Sekil 13: Tam 6n-arka diz grafisi
2.4.6.2 Lateal radyografi

Lateral grafi ise diz yaklasik 40° fleksiyonda, tibial komponent tam yan

goriintlisii elde edilmis hali ile ¢ekilmelidir.

Sekil 14: Diz yan grafisi, elde edilmesi gereken goriintii
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Her iki grafi elde edildikten sonra komponent dizilimi ve boyutu belirli

parametreler ile grafi izerinden degerlendirilmektedir.

Postoperatif radyografik degerlendirme parametreleri soyledir:

Sekil 15: Oxford radyografik degerlendirme parametreleri
Tablo 2: Femoral Komponent Degerlendirilmesi
AA Varus / Valgus agisi <10° varus ag1s1/ <10° valgus agist
B/B Fleksiyon / Ekstansiyon <15° fleksiyon / <0° ektansiyon
acist acist
C/C Medial / Lateral yerlesim Santral
D Posterior uyum Tam veya <4mm ¢ikint1
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Tablo 3: Tibial Komponent Degerlendirilmesi

Varus / Valgus ag11s <5° varus / <5° valgus agis1
E/E

Posteriorinferior egim(slope) 5-7°
FIF

Medial uyum Tam veya <2 mm ¢ikinti
G

Posterior uyum Tam veya <2 mm ¢ikinti
H

Anterior uyum Tam veya <5 mm ¢ikint1
J

Lateral uyum Tam veya aciklik olmamali
K

Tablo 4: Meniskal Yiiklenmenin Degerlendirilmesi

L yerlesimli olmalidir.

Insert igindeki gosterde tibial komponente paralel ve merkezi

Tablo 5: Kemik-Komponent Arayiizleri Degerlendirilmesi

Posterior femoral

Radyoliisen ~ hat?  komponent-kemik

M arayiizleri oturusu
Tibial Radyoliisen  hat?  komponent-kemik
N arayiizleri oturusu

Tablo 6: Diger Parametreler

Q devamlilig1

Posterior osteofit Olmamali
O
Tibial kesi derinligi Minimal ¢imento girisi olmali
P
Posterior korteks | Posteriordan ¢imento kagis1 olmamali

Anterior sikisma var mi1?

Yeterli kemik rezeke edilmis olmali,

¢imento olmamali
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2.5 CERRAHI TEKNIK

2.5.1 Hasta Pozisyonu ve Hazirlanmasi

Cerrahi islem hasta supin pozisyonda yatarken, pnomatik turnike altinda veya
turnikesiz olarak yapilabilir. Cerrahi uygulanacak ekstremite tarafina bir yan destek
ve ayak destegi konulmaktadir. Ekstremite desteklerinin en az 110° diz fleksiyonunu
ve tam diz ekstansiyonunu engellemediginden emin olunmalidir. Insizyona
yapilmadan yaklasik 30-60 dk oncesinde antibiyotik proflaksisi uygulanmalidir. >80
kg hastalara 2gr cefazolin, <80 kg hastalara 1 gr cefazolin IV uygulanmalidir.
Minimal invaziv cerrahi teknik tercih edildigi i¢in rutin transamin
uygulanmamaktadir. Kanama diatezi bozuklugu olan hastalarda, turnikesiz cerrahi
tercih edildigi zamanlarda transamin tercih edilebilir. Diger ekstremiteye elastik
bandaj veya orta basingli emboli ¢oraplari ile vendz emboli proflaksisi uygulanir.
Ekstremite cilt temizligini takiben povidon iyot ile dnce ayaktan baslanip ekstremite
tamamini igerecek sekilde, distalden proksimale tamamen boyanip usuliine uygun

steril Ortiilir.
2.5.2 Insizyon

Diz 90° fleksiyonda iken medial parapatellar cilt insizyonu ile baslanir. Cilt
insizyonu ile ayni hatta kapsiil insizyonu yapilir. Insizyon proksimalde patella iist
kutbu hizasindan baglayip eklem ¢izgisi yaklasik 3 cm distaline kadar uzanmalidir.
Proksimalde ise vastus medialis kas1 1-2 cm kadar proksimaline, daha genis goriintii
saglamak icin uzatilabilir. Retropatellar yag yastik¢ig: tibia anteriorunu ve OCB’yi

daha 1yi gorebilmek i¢in kismi eksize edilebilir.
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Sekil 16: Medial parapatellar cilt-kapsiil insizyonu

2.5.3 Osteofit Eksizyonu

Medial femoral kondil, interkondiller ¢entik, tibia anterioru ve medial
kollateral ligament ¢evresindeki osteofitler goriis alani artirilmas: ve dogru kilavuz

yerlesimi i¢in dar bir osteotom ile eksize edilmelidir.

Sekil 17: Osteofit eksizyonu
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2.5.4 Tibia Plato Kesisi

Tibia plato kesisi diz fleksiyonda iken yapilmalidir. Anterior osteofitler kesi
bloklarinin diizgiin yerlesimi i¢in eksize edilmelidir. Medial meniskiis olabildigince
cikarilmalidir. 1YB ekartor yardimi ile korunmalidir. Patella, interkondiller ¢entik
bolgesine yerlestirilen ekartér yardimi ile sublukse edilerek goriis alanmi arttirilir
ancak disloke edilmemelidir. Takiben 1 mm lik femoral kasik yardimi ile yumusak
doku gerginligi saglanmalidir. Yumusak doku gerginligi yeterli degil ise birer boy
biiyliik femoral kasiklar denenmeli ve uygun gerginlik kasik medial kompartman

santralinde iken elde edilmelidir.

Sekil 18: Tibial kesi kilavuzu pozisyonu

Tibial kesi kilavuzu ayak bileginden 2cm anteriorunda sabitlenerek her iki
planda tibia uzun aksina paralel olmalidir. Tibial kesi kilavuzu kendinden 7°
posterior egime sahiptir. Femoral kasik, tibial kesi kilavuzu ve G klemp ile tibial kesi
miktarina karar verilir. Vertikal kesi i¢in resiprokal kesi bicagi ile, spina iliaka
anterior siiperioru hedefleyecek sekilde OCB tibia yapisma yerinin hemen
medialinden, vertikal kesi yapilir. Vertikal kesi derin yapildig: takdirde plato kirigi
riskini arttirmaktadir. Horizantal kesi esnasinda kesinin fazla lateralize olmasini
engellemek amaci ile resiprokal kesi bigag vertikal kesi hattinda birakilir. Horizantal
kesi dar agizli bir bigak yardimi ile yapilir. Tibia kesi blogu ¢evre yumusak doku
baglantisi elektrokoter veya bistiiri yardimi ile kesilir ve bir osteotom veya hoffman

ekartor yardimi ile manivela yapilarak ¢ikartilir.
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Sekil 19: Resiprokal testere spina iliaca superior anterioru (SIAS) gostermelidir

Kesi miktar1 en kiigiik insert ve tibia metal blok ile degerlendirilir. Insert
kalinlig1 en az 4 mm olmalidir. Insert yerlestirilmesi esnasinda sikisma olmasi veya
yerlestirilememesi az kemik kesisi yapildigina isaret eder. Tibial kesi kilavuzu
tizerinden kesi miktar1 arttirilabilir. Eksize edilen tibial kemik ile tibial komponent

boyutuna karar verilir.

Eksize edilen tibia plato pargasinda anteromedial osteoartritini igaret eden,
plato orta ve anteriorundaki kikirdak ve kemik asinmalar1 gdriiliir. OCB riiptiire olan

hastalarda, tibia plato posteriorunda da kemik kikirdak aginmasi goriilmektedir.

Posterlor

//
Anterlor P

Sekil 20: Plato anterior ve orta kismi kikirdak ve kemik aginmas.

2.5.5 Femoral Intramedullar Kilavuzun Yerlestirilmesi

Diz 45° fleksiyonda iken intramedullar kilavuzun yerlestirilmesi i¢in,
interkondiller ¢gentik anteriorunda ACB yapisma yerinin yaklagik 1 cm anterioru ve
interkondiller ¢entik medial duvarmin yaklasik 3 4 mm lateralinde, spina iliaka
anterior siiperioru hedefleyerek oyucu yardimi ile kanal acilir. Bu agilan kanala
intramedullar kilvauz yerlestirilir. Femoral kilavuzun patellaya zarar vermediginden

emin olunmalidir.
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Sekil 21: Femur intrameduller kilavuzun yerlestirilmesi

2.5.6 Femoral Kesi

Intramedullar kilavuzun yerlestirilmesini takiben, diz 90° fleksiyona alinip
femoral kondil merkezi metilen mavisi ile isaretlenir. Femoral kesi kilavuzu
yerlestirilir. Kesi kilavuzunun yerlestirildiginden, kondil merkez noktas: isaretinin

kesici kilavuzundaki oyucu degini ortalamasi ile anlamaktayiz.

Sekil 22: Kesici kilavuz yerlestirilmesi

Femoral kesi kilavuzu yerlestirildikten sonra, posterior kesi kilavuzu femur
anteior yilizline tam oturacak sekilde, kesi kliavuzu iizerinden agilan deliklere
yerlestirilir. Posterior femoral kesi yerlestirilecek femoral komponent kalinlig1 kadar

olmalidir.
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Sekil 23: Femoral kesi

Femoral posterior kesiyi takiben, agilan deliklere 0 numara spigot
yerlestirilerek oyma islemi yapilir. Oyma islemi sonrasi olusan femoral ¢ikintilar

osteotom yardimu ile eksize edilir.

Sekil 24: Femoral oyma islemi

2.5.7 Denemelerin Yapilmasi ve Komponentlerin yerlestirilmesi

Femoral deneme implant1 ve tibial deneme implanti yerlestirilip, diz 100°
fleksiyonda iken gap Ol¢limii i¢in plastik deneme insertleri ile kalinlik ol¢iiliir.
Takiben diz 20° derece fleksiyon iken de ekstansiyon gap Ol¢iimii yapilir. Uygun
ligament gerginliginde insert boyutuna karar verilir. Her iki fleksiyon derecesindeki
gap aralif1 dengelenmesi gereklidir. Ornek olarak 90° fleksiyon araligi Smm, 20°
fleksiyon araligi 2 mm ise; oyulacak kemik miktrar1 3mm olmaktadir. Bunun igin 3

numarali spigot takilir ve oyma islemi tamamlanir.
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90° ve 20° fleksiyon aralig1 dengelenmesi:

90° aralik — 20°aralik : femurun oyulma kalinlig1 = kullanilacak tapa numarasi

Sekil 25: Fleksiyon-Ekstansiyon gap 6l¢timii

Kesiler tamamlandiktan sonra, posteriordaki osteofitler temizlenmelidir.

Sekil 26:Posterior ostefitlerin temizlenmesi

Tibia son halini tamamlamak i¢in, tibia deneme bloklar1 iizerinden tibial
komponent vertikal uzanti1 yerleri hazirlanir. Tibial g¢akici ile tibial komponent
cakilip. Femoral komponent, femoral ¢akici ile femur aksina 45° olacak sekilde
implante edilir. Deneme insertleri ile, kesin insert kalinligina karar verilip, diz eklem

hareket aciklig1 ve stabiliteye bakilir.
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Sekil 27: Komponentlerin yerlestirilmesi

Tibia ve femurda, bone hardness testi ile hastanin kemik Kkalitesi
degerlendirilip, sementli-sementiz implantasyona karar verilmektedir. Sementli
komponent implantasyonu yapilacak ise, tutunumu arttirmak amaci ile femur ve

tibiaya ilave delikler acilip, komponentler yerlestirilir.

Sekil 28: Sement tutulumu i¢in ek delikler agilmasi

Komponent ¢evresine tasan sement artiklar1 temizlenmelidir. Diz eklem
hareket aciklig1 ve stabilitesi son kez kontrol edilip, yumusak doku katmanlar1 dren
konularak kapatilir. Postop kanamay1 azaltmak ve vendz emboli proflaksisi i¢in jones

bandaj1 yapilir.

Postoperatif 24. Saatte jones bandaj1 agilir, dren ¢ekilir, pansuman yenilenir.
Her iki alt ekstremiteye vendz emboli proflaksisi i¢in antiemboli goraplart giydirilir.
Hasta yliriite¢ yardimi ile mobilize edilir. Diz eklem hareket aciklig1 egzersizlerine

postoperatif 1. giinde baslanir.
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Sekil 29: Protez yerlesiminin fleksiyon ve ekstansiyonda goriiniimii
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3. MATERYAL VE METHOD

Saglik Bilimleri Universitesi Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Ocak 2010-Aralik 2019 tarihleri
arasinda medial kompartman gonartrozu sebebi ile Oxford faz 3 Unikondiler Mobile
Bearing diz protezi (UDP) uygulanan ve bu siiregte herhangi bir sebepten revizyon
cerrahisi uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismamiza
unikondiler diz protezi uygulanmis 356 hastadan 117’si ve daha dnce unikondiler diz
protezi uygulanan ve takip eden siirecte revizyon cerrahisi uygulanmig 32 hastanin
17°si degerlendirilmistir. Calismamizda 356 unikondiler diz protezi cerrahisi
uygulanmis hastalardan 3’ii bag tamiri (OCB) yapilmasi, 101°i preop aks grafisi
olmamasi, 49°s1 ¢calismaya dahil olmak istememesi, 9’unun takip siiresinin 6 aydan
daha kisa olmasi, 79’una ulasilamamasi sebebi ile 241 hasta ¢calisma dis1 tutulmustur.
115 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. 32 revizyon cerrahisi uygulanan hastalardan,
6’sinin 6 aydan daha az takip siliresinin olmasi, 1’inin vefat etmesi, 4’liniin
preoperatif aks grafisinin olmamasi, 4’iiniin ¢calismaya dahil olmay1 kabul etmemesi
sebebi ile caligma dis1 tutulmustur. 32 unikondiler revizyon cerrahisi uygulanan 17

revizyon hastasina ulasilabilmis olup ¢alismaya dahil edilmistir.

Cerrahi Oncesi hastalardan ayrintili anamnez alinmasi, fizik muayene
yapilmasi, preoperatif Oxford diz skorlamasi (OKS) ve postoperatif KOOS (Diz
Yaralanma ve Incinme Skalasi) skorlamasi yapilmistir. Cerrahi dncesi boy, kilo,

eklem hareket agikliklart (EHA) 6l¢iimleri yapilmistir.

Ameliyat 6ncesi tam kan sayimi, biyokimya, seroloji, idrar kiiltiiri, tam idrar
tetkiki, akciger grafisi, elektrokardiyografi eksiksiz olarak istenmistir. Sonuglari ile
anestezi hekimine danisilip gerek goriilen ameliyat Oncesi konsiiltasyonlar
tamamlanip hasta ameliyata alinmigtir. Ameliyat 6ncesi planlama igin ayakta 6n-arka

diz grafi, 20° fleksiyonda yan grafi ve alt ekstremite aks grafisi istenmistir.

Hastalara UDP ile ilgili tiim bilgiler ve olusabilecek komplikasyonlar detayli

bir sekilde anlatildi. Aydinlatilmis onam formu okutulup imzalatildi.

39



Hastalarin cahlsmamiza dahil edilme kriterleri;

Izole medial kompartman artrozu olan hastalar

Lateral kompartmanda tam kalinlikta kikirdak olmasi

Medial tibial platonun posteriorunda tam saglam artikiiler ylizey olmasi

El ile diizeltilebilen varus deformitesi olmasi (diz 20° fleksiyonda)

Tam ve fonksiyonel OCB varlig

Ocak 2010- Aralik 2019 tarihleri arasinda Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Kliniginde tedavi ve takip edilen hastalar
Yeterli, uygun ve ulasilabilir verileri olan hastalar

Cerrahi miidahale sonrasi en az 6 aylik siiregte poliklinik takibi olan hastalar

Calismaya katilmay1 onaylayan hastalar
Hastalarin hari¢ tutma Kriterleri

OCB riiptiire veya fonksiyonel olmayan hastalar

Ayni seansta veya artroplasti ameliyat1 dncesi bag tamiri yapilan hastalar
Inflamatuar artriti olan hastalar (Romatoid artrit, Psoriazis)

Cerrahi planlanan dizde gegirilmis enfeksiyon hikayesi olan hastalar

Diz ekleminde 15° den fazla ekstansiyon kisitlilig1 olan hastalar

Diz ekleminde 90° den az fleksiyon EHA olan hastalar

Uygun, yeterli ve ulasilabilir verileri olmayan ve poliklinik kontroliine
gelmeyen hastalar

Preoperatif aks grafisi olmayan hastalar

Radyolojik degerlendirmede, preoperatif-postoperatif mekanik aks, oxford

diz radyografik kriterleri degerlendirildi (Sekil 17). Degisiklikler ve komponent

dizilimleri kaydedildi. Preoperatif ve postoperatif donem OKS ve postoperatif KOOS

degerlendirildi. Calismamizin retrospektif olmasi ve preoperatif KOOS degerlerinin

mevcut olmamast sebebi ile KOOS skorlamasi degisimi degerlendirilemedi.

Revizyon sebepleri arastirildi, revizyon cerrahisinde hangi cerrahinin uygulandigi

kaydedildi, preoperatif-postoperatif ve revizyon sonrast klinik ve radyografik

degerlendirmeler karsilastirilarak sebep sonug iligkisi arandi. Sement kullaniminda

“bone hardness” testinin giivenilirligi degerlendirildi. Sement kullaniminin klinik-

radyografik sonuglar ve revizyon iizerine etkisi degerlendirildi. Radyografik
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dlciimler ve klinik sonuglar arasi korelasyon degerlendirildi. Yas, VKI, cinsiyet ile
klinik-radyografik sonuglar arasi iliski ve revizyon cerrahisi gerekliligi arasinda iliski

degerlendirildi.

Tim hastalarin preoperatif muayene, radyografik ve klinik ol¢iimleri ve
skorlama kayitlart mevcut idi. Hastalarin degerlendirmeleri tek hekim tarafindan

gerceklestirildi.

3.1 istatistiksel Yontemler

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows siirim 20.0 kullanilarak yapildi. Kategorik
degiskenler i¢cin tanimlayici istatistikler, say1 ve ylizdeler olarak, sayisal degiskenler
icin ise ortalama =+ standart sapma degerleri olarak sunuldu. Sayisal verilerin
analizinde normal dagilima uygunluk “Kolmogrov Simirnov” ve “Shapiro-Wilk”
testleri ile incelenmis olup, verilerin tiimii normal dagilim 6zelligi gostermediginden
bagimsiz iki grup arasindaki medyan farki “Mann-Whitney U” testi ile, bagimsiz
ikiden fazla grubun arasindaki medyan farki ise “Kruskal-Wallis H” testi ile
incelenmistir. Kategorik degiskenlerin kendi aralarindaki analizleri “Chi-Square”
testi ile gerceklestirilmistir. Iki sayisal veri arasindaki korelasyon analizi Spearman
testi ile incelenmistir. Veriler %95 giiven diizeyinde incelenerek p degeri 0,05’ten

kiiciik ise testler anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda UDP wuygulanan 115 hastanin ortalama yas1 59.3(47-79)
(£7,57) idi. Bu hastalarin ortalama VKI 29.92+4,25 (23-40.6) idi. Ortalama takip
siiresi 52,09+17,49 ay (21-104) olarak saptandi. Preoperatif Oxford diz skoru
ortalama 27.68+7,37 (9-40) iken, postoperatif donemde ortalama 41,78+7,05 (17-48)
olarak saptandi. Postoperatif KOOS agr1 skoru ortalama degeri 83.94+19,20 (8,33-
100), KOOS semptom skoru ortalama degeri 84,89+16,86 (25-100), KOOS ADL
skoru ortalama degeri 86,22+19,09(14,71-100), KOOS sport rec skoru ortalama
degeri 69.00+21,71 (20-100), KOOS yasam kalitesi skoru ortalama degeri
82,22+18,76 (25-100) olarak saptandi. Preoperatif fleksiyon EHA ortalama
111,38°+4,35 (95°-120°), preoperatif ekstansiyon EHA kisithilik ortalamasi
2,10°£3,14 (0°-10°) saptandi. Postoperatif fleksiyon EHA ortalama 114,98°+5,18
(100°-126°), postoperatif ekstansiyon EHA kisithilik ortalamasi 0,67°+1,98 (0°-10°)
tespit edildi. Fleksiyon EHA vyaklasik 3°, ekstansiyon EHA’da ise yaklasik 2°
kazanim elde edildigi tespit edildi. Preoperatif alt ekstremite mekanik aks
Ol¢iimlerinde ortalama 5.17°+2,85 varus deformitesi (0°-17°) tespit edilmis olup,
postoperatif alt ekstremite mekanik aks Ol¢limlerinde ortalama 3,50°+2,94 varus
deformitesi (0-17° varus) tespit edildi. Varus deformitesinde yaklasik 1,7° valgus
yoniinde degisim oldugu tespit edildi. Bu hastalarda ortalama insert kalinlig 4,04
mm=0,88 olarak 6l¢iildii (Tablo 7).

Calismaya dahil edilen UDP uygulanan 115 hastanin 54’1 sag dizden, 61°1 sol
dizden opere edildi. Revizyon cerrahisi yapilan 17 hastanin 9’u sol dizden, 8’1 sag

dizden opere edildi.
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Tablo 7: Primer UDP uygulanan hasta grubu demografik bilgileri ve tanimlayici istatistikleri

Tammlayici Istatistikler
Olgiimler Hasta Minimum Maksimum Ortalama Standart
Sayis1 Deger Sapma
Yas 115 47 79 59,30 7,53
BMI 115 23,0 40,6 29,92 4,26
Preoperatif OKS 115 9 40 27,68 7,73
Postoperatif OKS 115 17 48 41,48 7,06
KOOS Agn 115 8,33 100,00 83,95 19,20
KOOQOS Semptom 115 25 100 84,89 16,86
KOOS Giinliik Yasam
P il 115 14,71 100,00 86,22 19,09
KOOS Spor ve Eglence
Aktivi T 115 20 100 69,00 21,72
KOOS Yasam Kalitesi 115 25 100 81,22 18,76
Postoperatif Fleksiyon 115 100 126 114,98 5,19
Postoperatif Ekstansiyon 115 0 10 0,67 1,98
Preoperatif Fleksiyon 115 95 120 111,38 4,36
Preoperatif Ekstansiyon 115 0 10 2,10 3,13
Insert Kalinligi 115 3 6 4,04 0,88
Takip Suresi 115 21 104 52,09 17,49
Preoperatif Mekanik Aks 115 0 10 5,17 2,85
Postoperatif Mekanik Aks 115 0 9 3,51 2,95

UDP revizyonu nedeni hastalardan 6’sinda tibial komponentte ¢okme, 6’sinda
insert dislokasyonu, 2’sinde enfeksiyon, 2’sinde inat¢i agri, 1’inde de periprostetik
kirik idi. Revizyon cerrahisi uygulanan hastalarin ortalama yasi 62,59+5,60 (53-74)
olarak saptandi.  Ortalama VKI 29.95+4,17 (23,3-36,7) olarak hesaplandi. Ortalama
takip stiresi 17,88+11,26 ay (7-37) idi.

Preoperatif Oxford diz skoru ortalama 18.94+5,19 (11-30) saptandu.
Postoperatif Oxford diz skoru ortalama 35,41+£3,39 (29-42) saptandi. KOOS agn
skoru ortalama degeri 69.37+22,51 (33,33-100), KOOS semptom skoru ortalama
degeri 72,61+16,61 (42-72,61), KOOS giinliik yagam aktivitesi skoru ortalama degeri
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70,95+£22,41 (32,35-98,53), KOOS spor ve eglence aktivileri skoru ortalama degeri
50,584+23,24 (25,0-90,0), KOOS yasam kalitesi skoru ortalama degeri 62,52+20,29
(25-100) saptandi. Preoperatif fleksiyon EHA ortalama 112,88°+4,45 (105-118°),
postoperatif ortalama 116,65°+5,01 (107-125°) saptandi. Preoperatif ekstansiyon
EHA’da ortalama 3,41°+4,07 (0°-10°) kisitlilik mevcut iken, postoperatif
ekstansiyonda ortalama 2,65°+3,99 (0-10°) kisitlilik saptandi. Revizyon sonrasi
fleksiyon ortalama 116,82° (108°-126°) 6lgiildii, ekstansiyonda ortalama 2,18° (0,6°-
3°) kisitlilik saptandi.

Revizyon grubu hastalarda UDP uygulanmasini takiben ortalama
17,88£11,26 (7-37) ayda revizyon cerrahisi uygulandigi tespit edildi. Revizyon
cerrahisi uygulanmasi sonrasi ortalama takip siiresi 28,94+10,55 (17-53) ay olarak
tespit edildi. Revizyon sonrast EHA’nda anlamli degisim olmadigi, Oxford diz
skorunda ortalama degerinin 35,41°den 38,65’¢ yiikseldigi ve bu artisin anlamli
olmadigi tespit edildi.

Revizyon grubu hastalarda UDP uygulanmadan Once preoperatif alt
ekstremite mekanik aks Olclimlerinde ortalama 4,02°+2,03 varus dizilimi mevcut
iken, postoperatif donemde ortalama 2,42°+1,22 varus dizilimi oldugu saptandi.
Insert dislokasyonu sebebi ile revize edilen 6 hastanin tamaminda insert 1 biiyiik boy
ile degistirilmis olup, degisim Oncesi ortalama insert kalinlig1 4,24 mm olarak
saptandi. Insert degisimi sonrasi ortalama insert kalinligr 4,50 mm olarak saptandi.
Insert degisimi sonrasi re-dislokasyon saptanmamustir. Insertiin degistirilmesi sonrasi
alt ekstremite mekanik aksinda ortalama 1,76°+0,93 (0,6°-3,0°) valgus yoniinde aks
degisimi tespit edildi (Tablo 8).

44



Tablo 8: Revizyon grubu demografik bilgiler ve tanimlayici istatistikler

Revizyon Grubu Demografik Bilgiler ve Tammlayic: Istatistikler

Degisimi

Olgiimler Hasta Minimum | Maksimum | Ortalama Standart
Sayisi Sapma
Yas 17 53 74 62,59 5,60
BMI 17 23,3 36,7 29,95 4,18
Preoperatif OKS 17 11 30 18,94 5,19
Postoperatif OKS 17 29 42 35,41 3,39
KOOS Agn 17 33,33 100,00 69,37 22,52
KOQOS Semptom 17 42,86 100,00 72,61 16,61
ikot?\)/iste(;““l“k Yasam 17 32,35 98,53 70,95 22,42
igglistei‘i"" veEglence 1,5 25 90 5059 | 2324
KOOS Yasam Kalitesi 17 25 100 62,53 20,29
Postoperatif Fleksiyon 17 107 125 116,65 5,01
Postoperatif Ekstansiyon 17 0 10 2,65 4,00
Preoperatif Fleksiyon 17 105 118 112,88 4,46
Preoperatif Ekstansiyon 17 0 10 3,41 4,08
Insert Kalinligi 17 3 8 4,24 1,39
Preoperatif Mekanik Aks 17 1,1 9 4,02 2,03
Postoperatif Mekanin Aks 17 0,6 4,7 2,42 1,22
Degistirilen Insert Boyutu |6 4 5 4,5 0,548
Revizyon Zamani 17 7 37 17,88 11,263
l;‘l’:zly"“ Sonrasi Takip ., 17 53 28,94 10,55
Revizyon Sonrasi OKS 17 34 44 38,65 2,691
Revizyon Sonrasi Fleksiyon |17 108 126 116,82 6,51
Revizyon Sonrast 17 0 10 2,18 3,283
Ekstansiyon
Insert Degisimi Sonras1 Aks 6 0.6 3 176 0,9309

UDP uygulanan hastalarda implantin

sementli mi, sementsiz mi fikse

edilecegine kemik kesileri yapildiktan sonra ’hone hardness test’’ ile karar

verilmekte olup, bu testte bagparmak ile kemik kesisi sonrasi ortaya ¢ikan kemik

yiizeye baski uygulanip, kemik yiizeyde c¢Okme veya ice bombelesme olup

olmamasina gore karar verilmektedir. Cokme, ice bombelesme olmayan hastalarda,

sementsiz implant fiksasyon yontemi tercih edildi.

Uygun fiksasyon sec¢iminin yapilmamasi durumunda erken donemde ¢okme,

komponent gevsemesi nedenleri ile revizyon cerrahisi gereksinimi dogmaktadir.
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UDP uygulanan 115 hastanin 53’iinde (%46,1) sement kullanilmadigi, 62’sinde
(%53,9) sementli fiksasyon yapildigr saptandi. Revizyon cerrahisi yapilan 17
hastanin 7’sinde (%41,1) sement kullanilmadigi, 10’unda(%58,9) sementli fiksasyon
yapildigi tespit edildi. Sement kullanimi ile revizyon cerrahisi gereksinimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi (p=0.704>0.05) (Tablo 9).

Sement kullaniminin klinik sonuglar, eklem hareket aciklig1 ve alt ekstremite
mekanik aksi {lizerine etkisi degerlendirilmis olup, sement kullaniminin sonuglar
lizerine etkili olmadig1 tespit edildi. Insert kalinlig1 sementli grupta yaklasik 0,3 mm
daha kalin oldugu tespit edildi ancak istatistiksel olarak anlamli fark olmadig

saptandi (Tablo 9).

Tablo 9: Sement kullaniminin klinik skorlamalar, EHA, insert kalinlig1, mekanik aks {izerine
etkisi

Sement (Primer UDP Uygulanan Hasta Grubu)
Olgiimler Yok (53) Var (62)

Ortalama Standart Ortalama Standart p

Sapma Sapma

Preoperatif OKS 29.13 6.93 26.44 8.21 0.089
Postoperatif OKS 41.87 6.47 41.15 7.56 0.953
KOOS Agn 84.44 22.43 83.53 16.11 0.178
KOOS Semptom 84.84 17.51 84.94 16.43 0.772
oo Sintil Yasam | g 63 21.19 86.72 17.27 0.793
00 Sporve Bglence | 67 26 23.73 70.48 19.91 0.680
KOOS Yasam Kalitesi 81.25 20.47 81.20 17.34 0.741
Postoperatif Fleksiyon 115.81 5.17 114.27 5.14 0.166
Postoperatif Ekstansiyon 0.70 2.07 0.65 1.92 0.967
Preoperatif Fleksiyon 111.62 3.60 111.18 4.93 0.807
Preoperatif Ekstansiyon 1.81 3.14 2.34 3.14 0.309
Insert Kalinligi 3.98 0.87 4.10 0.90 0.535
Takip Suresi 46.17 14.00 57.15 18.66 <0.001
Preoperatif Mekanik Aks | 5.48 2.86 4.92 2.84 0.155
Postoperatif Mekanik Aks | 3.62 3.36 3.41 2.56 0.882

Tiim hastalarda femoral komponent koronal diziliminin vertikal aksa gore

Olctimlerinde, sementli ve sementsiz fiksasyon yapilan 2 grup karsilastirildiginda,

sement kullaniminin femoral komponent koronal dizilimine etkinliginin olmadig:

tespit edildi (p=0.332>0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10: Sement kullaniminin femoral komponent koronal dizilimi iizerine etkisi

. Sement Kullanimi
Olgiim Toplam p
Yok Var
Hasta | 4q 49 95
Sayisi
Valgus
Komponent 0,273
Dizilimi Adet 14 23 37
Varus
Yiizde 23,3% 31,9% 28,0%
Adet 60 72 132
Toplam
Yiizde 100,0% 100,0% |100,0%

Tibial komponent koronal dizilimi (toplam 132 hastada): sement kullanimina
gore hastalar 2 alt grupta karsilastirildi. Sement kullaniminin tibial komponent
koronal dizilimi tizerine anlaml etkisinin olmadig tespit edildi (p=0,368)(Tablo11).

Tablo 11: Sement kullaniminin tibial komponent koronal dizilimi tizerine etkisi

Olcii Sement Toplam
um
¢ Yok Var P P
Adet 32 44 76
Valgus
- g Yiizde  |533% 61,1% 57,6%
Tibial Komponent
L 0,368
Koronal Dizilimi Adet 28 28 56
Varus
Yiizde 46,7% 38,9% 42,4%
Adet 60 72 132
Toplam Yiizde  [100,0%  |100,0%  |100,0%

VKI ile klinik sonuglar arasi iliski degerlendirilmesi yapilirken VKi<25
normal kilolu, VKI 25-30 aras: fazla kilolu arasi, VKI 30-35 aras1 1. derece obez,
VKI>35 II. derece obez olarak 4 alt grupta toplandi. UDP uygulanan 115 hastanin
25’inin normal kiloda oldugu, 45’inin fazla kilolu oldugu, 41’inin I. derece obez
oldugu, 14’linlin II. derece obez oldugu saptandi. Klinik skorlamalar ile iliskisi
degerlendirildiginde 11. derece obez olan hastalarda postoperatif Oxford diz skoru ve
KOOS Giinliik Yasam Aktivitesi, KOOS Spor ve Eglence aktiviteleri degerlerinin

daha diistik oldugu saptandi. Normal kilolu, fazla kilolu ve I. derecede obez
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hastalarda VKI ile klinik sonuglar arasi iliskide istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. II. derece obez olan hasta grubunda postoperatif Oxford diz skoru
(p=0,044) ve KOOS Giinliik Yasam Aktivite skoru (p=0,030), KOOS Spor ve
Eglence Aktiviteleri (p=0,032) skorlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit
edildi (Tablo 12).

Tablo 12: Viicut kitle indeksinin klinik skorlamalar, insert kalinligi, EHA, {izerine etkisi

VKi’ne gore Hasta Gruplari
Oleiimler | <25 (N=15) 25-30 (N=45) 30-35 (N=41) >35 (N=14)

Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart | p

Sapma Sapma Sapma Sapma

Preoperatif
Oxford Diz | 30,60 5,34 26,80 7,94 28,73 7,79 24,29 8,07 0,107
Skoru
Postoperatif
Oxford Diz | 44,20 4,41 40,07 8,05 43,00 6,07 41,64 7,14 0,101
Skoru
KOOS Agn | 88,35 12,17 82,03 22,44 87,90 14,85 73,82 22,28 0,101
KOOS 90,02 1263 |8244 1911  |87.28 1500  |80,32 1735 | 0,106
Semptom
KOOS
Giinlitk 89,81 12,00 83,77 22,88 91,24 13,13 75,57 22,40 0,030
Yasam
Aktivitesi
KOOS Spor
ve Eglence | 79,00 20,98 66,56 22,38 71,83 20,43 57,86 19,68 0,032
Aktivitesi
KOOS
Yasam 85,42 17,14 78,34 21,34 86,47 12,18 70,61 22,72 0,076
Kalitesi
Postoperatif | ;1 o7 5,16 11524  |5,03 115,83 5,15 112,64 |5,56 0,365
Fleksiyon
Postoperatif | ; o, 2,14 1,00 2,52 0,37 1,32 0,36 1,34 0,593
Ekstansiyon
Preoperatif | ;)67 |379 111,36 |4,75 112,17  |3.44 109,93  |5,77 0,491
Fleksiyon
Preoperatif |, o 3,62 3,09 3,58 1,44 2,45 1,29 2,13 0,081
Ekstansiyon

VKI ile revizyon cerrahisi gereksinimi aras1 iliski istatistiksel olarak
degerlendirilmis olup, obezitenin revizyon cerrahisi gereksinimine sebep olmadig ve

revizyon oranlarini arttirmadigi tespit edildi (p=0,760) (Tablo 13,14).
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Tablo 13: VKI’nin revizyon cerrahi uygulanan grupta sonuglar {izerine etkisi

VKi’ne gore Hasta Gruplan (Revizyon)
Olciimler 25 alti (N=3) 25-30 (N=3) 30-35 (N=9) 35 iistii (N=2)
p
Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama ptandart
Sapma Sapma Sapma Sapma
Preoperatif OKS 24.67 4.73 14.00 4.36 18.33 453 20.50 2.12 0.123
Postoperatif OKS 38.33 3,51 34.33 351 34.67 3.54 36.00 0.00 0.561
IKOSS Agri 83.41 14.66 | 51.85 29.70 68.00 22.72 80.78 0.31 0.688
KOSS Semptom 88.10 1254 | 60.71 22.30 69.35 13.48 81.93 1546 | 0.170
KOSS Giinliik Yasam | g6 o 248 56.86 2857 | 6597 2042 | 7565 1364 | 0.116
aktivitesi
KOSS Spor ve Eglence | ;4 4 1607 | 30.00 8.66 47.78 2152 | 5250 2475 | 0.094
Aktiviteleri
KOSS Yasam Kalitesi | 77.08 2526 | 52.08 25.26 61.06 19.22 63.00 9.90 0.692
Postoperatif Fleksiyon 116.67 8.50 121.33 3.06 115.22 4.35 116.00 141 0.264
postoperatif 3.33 577 0.00 0.00 3.89 417 0.00 0.00 0.302
Ekstansiyon
Preoperatif Fleksiyon 113.33 2.89 116.33 1.53 112.22 5.47 110.00 0.00 0.283
Preopciciiiy 3.33 5.77 0.00 0.00 4.44 3.01 4.00 5.66 0.385
Ekstansiyon
Tablo 14: VKI’ nin revizyon cerrahisi iizerine etkisi
VKi
Gruplar Hasta Sayis1 | Ortalama Std. Deviasyon Minimum Maksimum
Primer 115 29,924 4,2552 23 40,6
Revizyon 17 29,953 4,1754 23,3 36,7
Total 132 29,928 4,2292 23 40,6

UDP yapilan 115 hastanin 96’s1 kadin 19’u erkek olarak tespit edildi.

Cinsiyetin klinik skorlamalar iizerine etkisi degerlendirildiginde erkek hastalarda

KOOS agr (p=0,09), KOOS Spor ve Eglence Aktiviteleri (p=0,025) ve KOOS

Yasam Kalitesi (p=0,03) skorlarinin kadin cinsiyete gére anlamli olarak daha yiiksek
oldugu tespit edildi (Tablo 15).
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Tablo 15: Cinsiyetin klinik skorlamalar tizerine etkisi

Cinsiyet
Olciimler Kadin (N=96) Erkek (N=19)

Ortalama | Standart Sapma |Ortalama | Standart Sapma P
Preoperatif OKS 27,51 7,66 28,53 8,25 0,478
Postoperatif OKS 41,56 6,62 41,08 9,07 0,341
KOOS Agn 83,32 17,88 87,13 25,19 0,009
KOQOS Semptom 84,68 15,83 85,90 21,60 0,141
KOOS  Giinlik  Yagam | g0 7 18,17 86,98 23,80 0,142
Aktivitesi
KOOS Spor ve Eglence g, 4, 19,59 77,37 29,55 0,025
Aktivitesi
KOOS Yasam Kalitesi 79,59 18,18 89,47 19,99 0,003

Primer ve revizyon hasta gruplar1 arasinda cinsiyet karsilastirildiginda,

cinsiyetin revizyon cerrahisi ile istatistiksel olarak anlamli iliskisi saptanmadi (Tablo

16).

Tablo 16: Cinsiyetin revizyona gitme tizerine etkisi

Olciim Cinsiyet Toplam p
Kadin Erkek
_ Adet 96 19 115
o Primer Yizde | 85.7% 95.0% 87.1% 0.315
_ Adet 16 1 17
Revizyon Yiizde 14.3% 5.0% 12.9%
Adet 112 20 132
Toplam Yiizde 100.0% 100.0% 100.0%

Hastalar yaslarina gore <50 yas, 50-65 yas arasi ve >65 yas olarak 3 alt gruba

ayrilarak degerlendirildi. Ug grup arasinda klinik skorlamalar, eklem hareket

acikliklart ve alt ekstremite mekanik aks degisimleri karsilastirildi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 17).
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Tablo 17: Yas gruplar arasi klinik skorlamalar, eklem hareket acikliklari, mekanik aks arasi

iliski
Yas Gruplari
Olgiimler 50 yas alt1 (N=4) 50-65 (N=85) 65 yas iistii (N=26)
Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart | P
Sapma Sapma Sapma
Preoperatif OKS 24,00 4,40 28,08 7,92 26,92 7,51 0,292
Postoperatif OKS ~ [37,25 6,29 41,26 6,95 42,86 7,17 0,109
KOOS Agn 81,95 12,53 85,86 18,39 78,02 21,82 0,077
KOOS Semptom 85,72 12,71 86,42 16,66 79,76 17,58 0,182
KOOSGiimlik g9 35 11353 88,18 18,24 8041  |21,73  [0,062
Yasam Aktivitesi
KOOS Spor ve
Eglonee Akfivitesi | 7225 8,54 71,24 21,75 61,35 21,75  |0,157
K 2san! 80,00 13,54 81,92 18,23 79,12 19,09  |0,083
Kalitesi
Postopeleat 111,25 6,29 115,15 4,96 115,00 5,76 0,346
Fleksiyon
Postoperatif 1,25 2,50 0,49 1,74 1,15 257 |0,219
Ekstansiyon
Preoperatif 10750  |2,89 11161  |448 11123 |3903 0127
Fleksiyon
Preoperatif 250 5,00 1,96 3,04 2,46 3,25 0,774
Ekstansiyon
ZLESOpera“f Mekanik | 5 15 0,95 5,27 3,12 5,17 187 |0136
Postoperatif
Mekanik Aks 2,30 0,98 3,46 2,86 3,87 3,42 0,531
Hastalarin  radyografik degerlendirilmesi: Oxford UDP radyografik

degerlendirme kriterlerine gore komponentlerin koronal ve sagital dizilimleri, alt

ekstremite mekanik akslar1 preoperatif ve postoperatif 6l¢iimleri degerlendirildi.

On-arka grafide femoral komponentin alt ekstremite vertikal aksina gore
koronal dizlimini (varus-valgus), lateral grafide femur uzun aksina gore fleksiyon-
ekstansiyon pozisyonu ve femoral komponentin femur medial kondile gore
santralizasyonunu ve posterior femoral kondil kemik-komponent arayiizii radyolusen
hat varlig1 her iki hasta grubunda (UDP uygulanan ve revizyon yapilan hastalar)

degerlendirildi.

115 UDP yapilan hastanin 85’inde (%73,9) femoral komponentin valgus
diziliminde oldugu, 30 hastanin (%26,1) varus diziliminde oldugu tespit edildi. 17
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revizyon yapilan hastanin femoral komponentinin 10’unda (%58,8) valgus
diziliminde, 7’sinin (%41,2) varus diziliminde oldugu tespit edildi. 115 UDP
hastasinda femoral komponentin 13 hastada (%11,3) lateralize, 29 hastada (%25,2)
medialize, 73 hastada (%63,5) santralize yerlesimli oldugu tespit edildi. 17 revizyon
hastasinda 3 hastada (%17,6) femoral komponentin medialize, 14 hastada (%82,4)
santralize yerlesimli oldugu tespit edildi. Femoral komponent 115 hastanin 109’unda
(%94,8) fleksiyon pozisyonunda yerlesimli oldugu, 6 hastada (%5,2) ekstansiyon
pozisyonunda yerlesimli oldugu tespit edildi. 17 revizyon cerrahisi yapilan hastalarin
tamaminda femoral komponentin sagittal diizlemde fleksiyon pozisyonunda
yerlesimli oldugu tespit edildi. Femoral komponentin sagital diizlemde ekstansiyonda
yerlestirildigi hastalarda, postoperatif fleksiyon eklem hareket acikligi ortalama
110,20°+4,47 olup, ekstansiyon hareket kisitliliginin ortalama 2,83°+2,04 oldugu
tespit edildi. Istatistiksel olarak femoral komponentin klinik skorlamalar {izerine
anlamli etkisi olmadigi, sagital diizlemde yerlestirilen femoral komponentin
fleksiyon eklem hareket agikliginda azalma ve ekstansiyonda kisitliliga, fleksiyonda

yerlestirilenlerden bir miktar daha fazla yol agtig1 tespit edildi (Tablo 18).

Tablo 18: Femoral komponent sagital diizlem dizilimi klinik skorlamalar, EHA ve mekanik
aks arasi iligki

Femoral Komponent Sagital Diizlem Dizilimi
Olgiimler Ekstansiyon (N=6) Fleksiyon (N=126)

Ortalama g;%nn?:rt Ortalama | Standart Sapma P
Preoperatif OKS 26,50 7,40 26,56 8,05 0,913
Postoperatif OKS 43,50 4,28 40,56 7,08 0,411
KOOS Agn 93,54 7,37 81,53 20,43 0,192
KOOS Semptom 96,38 4,61 82,69 17,41 0,038
oo Sunliik Yasam| 9191 6,13 8375  |2043 0,142
oo Spor ve BElencel gy50 | 1369 6587 | 22,79 0,102
KOOS Yasam Kalitesi | 93,00 12,25 78,14 19,98 0,336
Postoperatif Fleksiyon 110,20 4,47 115,21 5,23 0,875
Ef(sstt‘;f]es':%: 2,83 2,04 0,93 2,43 0,314
Preoperatif Fleksiyon 112,00 4,47 111,56 4,39 0,785
Preoperatif Ekstansiyon | 3,17 2,48 2,22 3,32 0,282
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Tiim hastalarda femoral komponentin oturumunun uygun (fit-nonfit) oldugu
tespit edildi. Femoral komponent ile femur posterior kondil arasi radyolusen hat
varligi yan grafide degerlendirilmis olup, 115 hastanin 3’tinde (%2,6), 17 revizyon
hastasinin 1’inde (%5,9) radyolusen hat tespit edilmistir. Tespit edilen radyolusen

hatlarin tamami <1 mm kalinta ve diizgii sinirli, fizyolojik radyoliisen hat idi.

Femoral  komponent  koronal  diizlemde  (varus/valgus)  Oxford
Unikompartmantal Diz Replasmani Cerrahi kilavuzu’nda oOnerilen aralikta implante
edildigi takdirde; klinik sonuclar, eklem hareket agikligi, insert kalinligi ve alt
ekstremite mekanik aksi tizerine etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit

edildi (Tablo 19).

Tablo 19: Femoral komponent koronal diziliminin klinik sonuglar, EHA, mekanik aks,
insert kalinlig1 tizerine etkisi

Femoral Komponent Koronal Dizilimi
Olgiimler Valgus (N=85) Varus (N=30)

Mean Std. Deviation | Mean Std. Deviation | "
Dizilim 4,29 2,16 3,36 1,46 0,058
Preoperatif
Oxford Diz Skoru 27,47 8,16 28,27 6,44 0,871
Postoperatif
Oxford Diz SKoru 40,88 7,43 43,17 5,63 0,094
KOOS Agn 82,68 18,77 87,54 20,26 0,070
KOOS Semptom 84,48 16,80 86,05 17,26 0,444
KOOS Giinliik
Yasam Aktivitesi 85,66 18,78 87,80 20,20 0,369
KOOS Spor ve
Eglence Aktivitesi 68,88 20,68 69,33 24,80 0,758
KOOS Yasam 81,14 17,81 81,44 21,58 0,585
Kalitesi
Postoperatif 114,87 5,32 115,30 4,87 0,926
Fleksiyon
Postoperatif 0,59 1,95 0,90 2,07 0,294
Ekstansiyon
Preoperatif 111,36 4,62 111,43 3,56 0,920
Fleksiyon
Preoperatif 1,80 2,93 2,93 3,57 0,119
Ekstansiyon
Preoperatif
Mekanik Aks 5,02 2,32 5,60 4,01 0,916
Postoperatif
Mekanik Aks 3,44 2,66 3,71 3,67 0,764
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Femoral komponentin femur medial kondile gore santralizasyonu
degerlendirildiginde (medialize/lateralize/santralize), 73 hastada santralize, 13
hastada lateralize, 29 hastada medialize yerlesimli oldugu tespit edildi. Ortalama 1.2
mm medializasyon, 1.1 mm lateralizasyon miktar1 olgiildii. Femoral komponentin
santral yerlesimli oldugu hasta grubunda insert kalinliginin daha az oldugu
istatistiksel olarak anlamli tespit edildi (p=0,010). Komponentin femur medial
kondile gore koronal diizlemde Oxford Unikompartmantal Diz Replasmani Cerrahi
kilavuzu’nda Onerilen aralikta implante edildigi takdirde; klinik sonuglar, eklem
hareket acgikligi ve alt ekstremite mekanik aksina etkisinin olmadigi tespit edildi

(Tablo 20).

Tablo 20: Femoral komponent santralizasyonunun Klinik sonuglar, EHA, insert kalinlig1 ve
mekanik aks iizerine etkisi

Femoral Santralizasyon

Lateralize (N=13) Medialize (N=29) Santralize (N=73)

Olgiimler Std Std Std p
fgEan Deviation Eun Deviation M Deviation
Preoperatif OKS 25615 | 7,869 20172 |8,067 27,452 |7,570 0,264
Postoperatif OKS 39,769 6,112 41,586 |6,837 41,740 7,335 0,289
KOOS Agri 82553 |11528 |87,466 |17,503 82,799 |20,874 |0,209
KOOS Semptom 83176 |12,560 |86,587 |15,628 84527 |18,083 |0,530
KOOS Giinliik Yasam | g, g5 113895 (g5831 |16141  |86572 21,019 |0,231
Aktivitesi
KOOS ~ Spor = Ve|g)oas 193038  |71,552 [18618  |69315 |22597 |0.254
Eglence Aktivitesi
KOOS Yasam Kalitesi | 78,327 | 14.183  |81,940 |17.355 81,452 |20,127 |0,440
Postoperatif Fleksiyon | 114,308 |5,234 114,931 | 5,542 115,123 |5,102 0,763
Postoperatif 0,769 1,878 0,414 |1,570 0,753 2,152 0,681
Ekstansiyon
Preoperatif Fleksiyon | 110,231 | 3,961 110,621 | 3,570 111,890 | 4,662 0,119
Preoperatif 1462 | 3,072 2517 |3.323 2041 3089  |0483
Ekstansiyon
Insert Kalinligi 4,615 0,961 4207 |0,861 3877 |0,832 0,010
Zfs"pera“f Mekanik | 5 59, 3,612 5231 3,335 4,989 2487 0,623
i‘l’fswperat'f Mekanik | 5 946 3,081 3,693 | 3,304 3,358 2,605 0,950

17 revizyon cerrahisi yapilan hastanin femoral komponent dizilimi ile Klinik
sonuglar, eklem hareket acikligi, insert kalinligi ve alt ekstremite mekanik aksi

tizerine etkinligi degerlendirildiginde; femoral komponent koronal diizlem
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yerlesiminin &nerilen aralik dahilinde oldugu tespit edildi. Revizyon cerrahisi yapilan

hasta grubunda da femoral komponent koronal diziliminin klinik sonuglar, eklem

hareket agikligr ve alt ekstremite mekanik aksi iizerine istatistiksel olarak anlamli

etkisinin olmadigi saptandi (Tablo 21).

Tablo 21: Revizyon grubu hastalarda femoral komponent koronal diziliminin EHA, mekanik
aks, klinik skorlamalar ve insert kalinlig1 {izerine etkisinin degerlendirilmesi

Revizyon Grubu Femoral Komponent Koronal Dizilimi

Olgiimler Valgus (N=10) Varus (N=7)
Ortalama Standart Sapma | Ortalama Standart Sapma P

Dizilim 3,310 1,460 4,700 2,553 0,417
Preoperatif OKS 20,40 5,21 16,86 4,74 0,142
Postoperatif OKS 35,40 3,06 35,43 4,08 0,882
KOOS Agn 68,96 21,63 69,97 25,49 0,695
KOOS Semptom 73,53 15,73 71,31 19,01 0,731
KOOS Giinliik Yasam | 75 o5 23,47 67,10 22,02 0,524
Aktivitesi
KOOS Spor ve Eglence | 5p 24,09 4357 21,74 0,300
Aktivitesi
KOOS Yasam Kalitesi | 61,98 19,26 63,32 23,25 0,921
Postoperatif Fleksiyon | 116,40 4,95 117,00 5,48 0,961
Postope_ratlf 1,50 3,37 4,29 4,50 0,135
Ekstansiyon
Preoperatif Fleksiyon 112,70 3,71 113,14 5,67 0,422
Preoperatif 3.30 4,47 3,57 3,78 0,790
Ekstansiyon
Insert Kalinligi 3,70 0,67 5,00 1,83 0,094
Zfs"pera“f Mekanik 14 43 217 3,44 1,80 0,328
Postoperatif Mekanik 253 0,94 2,27 161 0,558
Aks

Femoral komponent koronal plan pozisyonu ile revizyon cerrahisi

gereksinimi degerlendirildiginde, Onerilen aralik dahilinde implantasyon nedeni ile,

femoral komponent pozisyonuna bagli olarak revizyon cerrahisi gereksiniminde artig

olmadig1 saptandi (Tablo 22).
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Tablo 22: Femoral komponent koronal diziliminin revizyon cerrahisi gereksinimi lizerine

etkisi
. Femoral Dizilim
Olgiim Valgus Varus Toplam —Ip
_ Adet 85 30 115
Primer Yiizde 89,5% 81,1% 87,1%
Grup - Adet 10 7 17 0,247
Revizyon Yiizde 10,5% 18,9% 12,9%
Adet 95 37 132
Toplam Yiizde 100,0% 100,0% 100,0%

Revizyon cerrahisi yapilan grupta, tiim hastalarda femoral komponent sagital

planda fleksiyon dizilimine sahipti(Tablo 23).

Tablo 23: Revizyon yapilan hasta grubunda femoral komponent sagital dizilimi

Ekstansiyon-Fleksiyon (Revizyon)
Olciimler Fleksiyon (N=17)

Ortalama Standart Sapma P
Postoperatif Fleksiyon 116.65 5.01 -
Postoperatif Ekstansiyon 2.65 4.00 -
Preoperatif Fleksiyon 112.88 4.46 -
Preoperatif Ekstansiyon 341 4.08 -
Preoperatif OKS 18.94 5.19 -
Postoperatif OKS 35.41 3.39 -
KOSS Agn 69.37 22.52 -
KOSS Semptom 72.61 16.61 -
KOSS Giinliik Yasam Aktivite
Skoru 70.95 22.42 -
KOSS Spor ve Eglence Skoru 50.59 23.24 -
KOSS Yasam Kalitesi Skoru 62.53 20.29 -

Tibial komponentin radyografik degerlendirmesinde tibial komponentin 6n-
arka grafide alt ekstremite vertikal aksina gore varus/valgus dizilimi, komponentin
medial kortikal kemige uyumu (korteksten tasma), tibia vertikal kesi hattinda kemik
komponent uyumu (lateral uyum), tibial komponent kemik arayiiziinde radyoliisen
hat varligi, insertlin tibial komponente gore pozisyonu (medialize / santralize /

lateralize) ve lateral grafide tibial komponentin posterior egimi(slope), posterior
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uyum degerlendirildi. Radyografik parametrelerin eklem hareket agikligina, klinik

skorlamalara, revizyon cerrahisi gereksinim oranina etkisi karsilastirildi.

UDP uygulanan 115 hastanin alt ekstremite vertikal aksina gore 75’inde tibial
komponentin valgus dizilimde, 40’mnin varus dizilimde oldugu tespit edildi.
Revizyon cerrahisi yapilan 17 hastanin 1’inde tibial komponent valgus dizilimine
sahip iken 16 hastada varus dizilimde oldugu tespit edildi. Tibial komponenti koronal
diizlemde varus dizilime sahip olan hastalarda, valgus dizilime sahip hastalara
kiyasla daha fazla oranda revizyon cerrahisi yapildig: tespit edildi (p<0,001) (Tablo
24).

Tablo 24: Tibial komponent koronal diziliminin revizyon cerrahisi gereksinimi tizerine
etkisi

Tibial Komponent Koronal
(")lg:iim Dizilimi T0p|am p
Valgus Varus
_ Adet 75 40 115
Primer Yiizde 98,7% 71,4% 87,1%
Grup _ Adet 1 16 17 <0.001
Revizyon Yiizde 1.3% 28,6% 12,9%
Adet 76 56 132
Toplam Yiizde | 100,0% 100,0% 100,0%

Tibial komponentin revizyon cerrahisi yapilan hastalarda ortalama 5,32°+1,93
varus dizilimine sahip oldugu tespit edildi. Revizyon gereksinimi olmayan UDP
uygulanan 40 hastada ise ortalama 2,53°+1,51 varus diziliminde oldugu tespit edildi.
Tibial komponentin varus dizilime sahip olmas1 revizyon oranini istatistiksel olarak
arttirdig1 saptandi (p<0,001) (Tablo 25).
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Tablo 25: Primer ve revizyon gruplari arasi tibial komponent koronal dizilim agilarinin
karsilastirilmasi

Tibial Komponent
P Koronal Dizilimi
Olgiim Valgus Varus Toplam P
Agis1 Agis1
Ortalama 2,70 2,53 2,64
Primer g;%”rg:” 1,12 1,51 1,26
Grup Ortalama 3,30 5,32 5,20 <0.001
Revizyon Standart i 1,93 1,94
Sapma
Ortalama 2,71 3,33 2,97
Toplam Standart 1,11 2,06 1,61
Sapma

Tibial komponenti varus dizilime sahip 56 hastanin sonuglarni
degerlendirdigimizde, hastalari tibial komponent agis1 <5° ve >5° olarka iki alt gruba
ayirdik. Tibial komponent varus diziliminin klinik sonuglar, eklem hareket agiklig
ve alt ekstremite mekanik aksi tizerine etkisini karigilagtirdik. Komponent dizilimi
>5° olan hasta grubunda istatiksel olarak Oxford diz skorunun daha diistk,
postoperatif diz ekstansiyon kisithiliginin daha fazla, postoperatif diz fleksiyonun
daha az oldugu tespit ettik. Tibial komponent varus diziliminin 5° den daha fazla
olmasinin, revizyona gitme oranini artirmasinin yani sira klinik sonuglar1 olumsuz

etkiledigi ve eklem hareket agikligini kisitladigi sonucuna ulastik (Tablo 26).

Tablo 26: Tibial komponent koronal diziliminin klinik sonuglar, EHA, insert kalinlig1 ve
mekanik aks iizerine etkisi

Tibia Varus Grup
Olciimler 5° den kiigiik (N=46) 5° den biiyiik (N=10)

Ortalama | Standart Sapma | Ortalama | Standart Sapma P
Preoperatif OKS 27.41 7.48 17.40 6.13 0.001
Postoperatif OKS 41.33 6.61 33.50 3.60 <0.001
Postoperatif 11552 | 5.35 11590 | 551 0.810
Fleksiyon
Postoperatif 0.80 2.45 2.50 3.54 0.032
Ekstansiyon
Preoperatif 111.72 3.94 112.10 477 0.642
Fleksiyon
Preoperatif 1.72 3.01 430 4.14 0.033
Ekstansiyon
Preoperatif AKS 4.79 2.57 4.25 1.86 0.661
Postoperatif AKS 3.18 3.02 2.28 1.11 0.556
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Tablo 27: Revizyon grubu hastalarda tibial komponent koronal diziliminin klinik
skorlamalar, EHA, mekanik aks ve insert kalinlig1 tizerine etkisinin degerlendirilmesi

Tibial Komponent
Valgus (N=1) Varus (N=16)
Olgiimler
p
Mean Std. Deviation | Mean Std. Deviation
Tibial 3,300 - 5,319 1,934 0,220
Preoperatif OKS 16,00 - 19,13 5,30
0,413
Postoperatif OKS 36,00 - 35,38 3,50
0,918
KOOS Agn 36,11 - 7145 21,51 0.959
e - 53,57 - 73,80 16,39 0.258
KOOS Giinliik Yasam Aktivitesi 50.00 y 7226 22 47 0.356
KOOS Spor ve  Eglence )
Aktivitesi 28 52,19 23,02 0,180
KOOS Yasam Kalitesi 56,25 _ 62,92 20,89 0.918
Postoperatif Fleksiyon 112,00 - 116,94 5,03 0.255
Postoperatif Ekstansiyon 10,00 - 2,19 3,64 0.092
Preoperatif Fleksiyon 105,00 - 113,38 4,10 0.142
Preoperatif Ekstansiyon 5,00 - 3,31 4,19 0.577
Insert Kalinligi 7,00 - 4,06 1,24 0.126
Preoperatif Mekanik Aks 1,10 - 4,21 1,95 0.102
Postoperatif Mekanik Aks 1,00 - 2,51 1,20 0.307

Sement kullanimimin klinik ve radyografik sonuglar iizerine etkisini
degerlendirdigimizde, primer UDP uyguladigimiz 115 hastanin 62’sinde (%54)
sementli fiksasyon, 53’iinde (%46) sementisiz fiksasyon tercih edildigini tespit ettik.
Her iki grup arasinda eklem hareket acgikliklari, klinik skorlamalar, alt ekstremite
mekanik aks ve insert kalinlig1 {lizerine sement kullaniminin istatistiksel olarak

anlamli etkisinin olmadigin1 tespit ettik (Tablo 28).
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Tablo 28: Sement kullanimimin Primer UDP uygulanan hastalarda klinik sonuglar, eklem
hareket agiklig1, insert kalinlig1 ve alt ekstremite mekanik aks iizerine etkisi

Sement Kullanim (Primer)

Olgiimler Yok (53) Var (62)
Ortalama g;apnrgzrt Ortalama g;%r:rc]jzrt P

Preoperatif OKS 29.13 6.93 26.44 8.21 0.089
Postoperatif OKS 41.87 6.47 41.15 7.56 0.953
KOSS Agn 84.44 22.43 83.53 16.11 0.178
KOSS Semptom 84.84 17.51 84.94 16.43 0.772
:l?ﬂiistesi(;““l“k yasam | gg 63 21.19 86.72 17.27 0.793
oo opor ve Eglence | 67 56 23.73 70.48 19.91 0.680
KOSS Yasam Kalitesi 81.25 20.47 81.20 17.34 0.741
Postoperatif Fleksiyon 115.81 5.17 114.27 5.14 0.166
Postoperatif Ekstansiyon | 0.70 2.07 0.65 1.92 0.967
Preoperatif Fleksiyon 111.62 3.60 111.18 4.93 0.807
Preoperatif Ekstansiyon 181 3.14 2.34 3.14 0.309
Insert Kalinligi 3.98 0.87 4.10 0.90 0.535
Preoperatif AKS 5.48 2.86 4.92 2.84 0.155
Postoperatif AKS 3.62 3.36 341 2.56 0.882

Sementli ve sementsiz fiksasyon yontemi tercih edilen hasta gruplarinda,

sement kullanimmin tibial komponentin koronal diizlemdeki dizilimine etkisi

degerlendirildiginde, anlamli fark olmadig tespit edildi (Tablo 29).

Tablo 29: Sement kullaniminin tibial komponent koronal dizilimi {izerine etkisi

A Sement Kullanim
Olgiim Yok var Toplam p
| Adet |32 43 75
Tibial Valgus  I'viide | 604% 69,4% 65,2%
g.or.“.po.”e”t Adet |21 19 ) 0.314
izilimi varus
Yiizde |39,6% 30,6% 34,8%
| Adet |53 62 115

Toplam Yiizde | 100,0% 100,0% | 100,0%

Tibial komponent kemik arayiizii radyolusen hat varligi on-arka grafide

degerlendirildi. UDP uygulanan 115 hastanin 38’inde, revizyon cerrahisi yapilan 17

hastanin 10’unda radyolusen hat tespit edildi. Radyoliisen hat fizyolojik (<1 mm,

diizgiin smirli) ve patolojik (>2 mm, smirlar1 diizensiz) olarak degerlendirildiginde;
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sementsiz fiksasyon uygulanan 14 hastanin tamaminda, sementli fiksasyon
uygulanan ve radyoliisen hat tespit edilen 26’sinda fizyolojik radyoliisen hat tespit
edildi. Patolojik radyoliisen hat ise revizyon cerrahisi uygulanan 8 hastada tespit
edildi. Bu hastalardan 6’sinin tibial komponentte ¢okme, 2’sinin enfeksiyon sebebi
ile reviz yapildig: tespit edildi. Istatistiksel olarak karsilastirildiginda patolojik tibial
radyolusen hat mevcudiyeti olan hastalarda revizyona gitme oraninin daha yiiksek
oldugu saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,039).
Patolojik tibial radyolusens hatti olan hastalarin revizyona gitme orani ve olasiligi

anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 30).

Tablo 30: Tibial radyoliisensi goriilme siklig

.. Radyolusens Hat
Olgiim - — — Toplam p
Fizyolojik Patolojik
) Adet 38 0 38
Primer
Yiizde 95.0% 0.0% 79.2%
Grup Adet 2 8 10 0.001
Revizyon
Yiizde 5.0% 100.0% 20.8%
Adet 40 8 48
Toplam -
Yizde 100.0% 100.0% 100.0%

Sement kullanim1 ile radyolusen hat mevcudiyeti arasindaki iliski
degerlendirildiginde, sement ile fiksasyon yapilan hastalarda radyolusen hat
mevcudiyetinin daha yiliksek oldugu tespit edildi. Toplam 132 hastadan sementsiz
fiksasyon yapilan 60 hastanin 14’iinde, sementli fiksasyon yapilan 72 hastanin
34’iinde radyoliisen hat tespit edildi. Istatistiksel olarak karsilastirildiginda sementli
fiksasyon yapilan UDP hastalarinda radyoliisen hattin daha fazla oranda goriildigi

saptand1 (p=0.004) (Tablo 31).
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Tablo 31: Sement kullaniminin tibial radyoliisen hat goriilme siklig tizerine etkisi

_ Tibial Radyoliisens
Ol¢iim Yok var Toplam p
Adet 46 14 60
Yok .
Sement Yiizde | 54,8% 29,2% 45,5%
P=0,004<0,05
Kullammm Adet 38 34 72 ' '
Var lvizde  |45.2% 70,8% 54,5%
Adet 84 48 132
Toplam Yiizde | 100,0% 100,0% 100,0%

Sementli fiksasyon yontemi tercih edildigi durumlarda kemik komponent
arayliziinde tespiti saglayan sementin olusturdugu kalinliga bagli olarak, sement
kullanimi1 ile insert kalinliklar1 arasi iliski karsilagtirildiginda, sement kullanilan
grupta ortalama 3,97 mm boyutunda, sement kullanilmayan grupta 4,15 mm
boyutunda insert kullanildig1 tespit edildi. Iki grup arasi veriler karsilastirildiginda

sement kullaniminin insert kalinhiginin azaltilmasi agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir etkisi olmadig tespit edildi (p=0,419>0,05) (Tablo 32).

Tablo 32: Sement kullaniminin insert kalinlig1 tizerine etkisi

insert Kahinhg

Sement Kullanimi Ortalama Hasta sayisi Std. Deviasyon

Yok 4,15 60,00 1,03 p=0,419>0,05
Var 3,97 72,00 0,86

Total 4,07 132,00 0,96

Tibial komponent kemik uyumu medial, lateral, anterior ve posteriorda
degerlendirildi. Kemik komponent uyumu tam olanlar fit, komponentin kemikten
tastig1 veya kiiciik geldigi durum ise non-fit olarak degerlendirildi. 115 UDP
uygulanan hastanin 108’inde (%93,9) medial uyumun fit oldugu, 7’sinde (6,1) non-
fit oldugu, revizyon cerrahisi yapilan 17 hastanin 14’itinde(%82,4) medial uyumun fit
oldugu, 3 hastada (%17,6) non-fit oldugu tespit edildi.

Tibial 115 hastada
111’inde(%96,5) fit, 4’tinde (%3,5) non-fit oldugu, revizyon cerrahisi yapilan 17
hastada 15’inde (%88,2) fit, 2’sinde (%11,8) non-fit oldugu tespit edildi.

komponentin UDP  uygulanan lateral uyumda
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Tibial komponentin 115 hastanin 111’inde (%96,5) anterior uyumda fit, 4
(%3,5) hastanin non-fit, revizyon cerrahisi yapilan 17 hastadan 15’inde (%88,2) fit,
2’sinde (%11,8) nonfit oldugu tespit edildi.

115 UDP
uygulanan hastanin 105’inde (%91,3) fit, 10’unda (%8,7) non-fit, revizyon cerrahisi
yapilan 17 hastanin 15’inde (%88,2) fit, 2’sinde (%11,8) non-fit oldugu tespit edildi.

Tibial komponentin posterior uyumu degerlendirildiginde,

Komponent kemik uyumunun yiiksek oranda fit oldugu ve kemik komponent
uyumunun saglanmasi sebebi ile klinik sonuglar iizerine etkisinin istatistiksel olarak

anlamli fark ortaya ¢ikarmadigi tespit edildi.

Insertiin tibial komponente gore pozisyonu, insert icerisindeki isaretleyiciler
ile oOn-arka radyografide degerlendirildi. 115 UDP hastasinin 9’u3nda insert
lateralize, 16’sinda medialize, 90’inda santralize oldugu tespit edildi. 17 revizyon
cerrahisi uygulanan hastanin 13’iinde insert santralize, 4’tinde medialize tespit edildi.
Istatistiksel ~ olarak  kiyaslandiginda  insertiin  tibial komponente  gore
santralizasyonunun klinik sonuglar ve revizyona gitme oranina etki etmedigi tespit

edildi (Tablo 28).

Tablo 33: Insertiin tibial komponenti ortalamast ile revizyon oranlari aras iliski

. Insert Tibia Ortalamas
Olgiim Lateralize Medialize Santralize Toplam P
_ Adet 9 16 90 115
Primer Yiizde | 100,0% 80,0% 87,4% 87,1%
Grup _ Adet |0 4 13 17 0,308
Revizyon Yiizde | 0,0% 20,0% 12,6% 12,9%
Adet 9 20 103 132
Toplam Yiizde | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Primer hasta grubunda tibial komponent posterior slope acis1 degerlendirildi.
Slope agis1 0-5°, 5°-10°, >10° olarak 3 gruba ayrildi. 115 hastanin 30’unda 0-5°
arasi, 68’inde 5-10° arasi, 17’sinde >10° tibial posterior slope agist oldugu tespit
edildi. Minimum 0°, maksimum 11° tibial slope a¢is1 dlgiildii. Anterior slope hig
tespit edilmedi. Tibial posterior slope acisi ile klinik sonuglar ve eklem hareket
acikliklar tlizerine etkisinde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi (Tablo

29).
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Tablo 34: Tibial slope agisinin klinik sonuglar iizerine etkisi

Posterior Slope Grup (Primer)

.- . _ Min:5-Maks:10 R
Olciimler Min:0-Maks:5 (N=30) (N=68) 10 iistii (N=17)
Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart
Sapma Sapma Sapma

Preoperatif OKS 27,67 7,77 27,96 7,91 26,59 7,25 732
Postoperatif OKS 41,83 6,89 41,28 7,62 41,65 5,01 759
KOOS Agn 88,98 1329|8117 2223|8616 12,30 264
KOOS Semptom 88,54 1229  [8350 1831 |84,03 17,72 .
KOOS Giinlik Yasam

Aktivitesi 90,36 12,42 83,87 22,38 88,33 12,67 542
KOOS Spor ve Eglence

Aktivitesi 70,50 19,84 68,38 22,98 68,82 20,73 970
KOOS Yasam Kalitesi 84,98 1512|7938 2084|8197 15,32 550
Postoperatif Fleksiyon 114,03 5,51 115,28 5,14 115,47 4,87 504
Postoperatif Ekstansiyon 0,67 1,73 0,59 2,03 1,00 2,26 562
Preoperatif Fleksiyon 110,93 4,52 111,54 4,30 111,53 4,49 898
Preoperatif Ekstansiyon 2,43 3,31 1,71 2,87 3,06 3,73 269

Revizyon hasta grubunda tibial slope agis1 degerlendirildiginde, hastalarin

tamaminda posterior slope verildigi saptandi. Hastalarin 6’sinda 0°-5°, 10’unda 5°-

10°, 1’inde >10° posterior slope agisinda sahip olduklar1 saptandi. Ug alt grup

arasinda klinik sonuclar ve EHA arasi iliski degerlendirildiginde anlamli fark tespit

edilemedi (Tablo 30). Istatistiksel olarak anlamli olmasada, klinik skorlamalar

igerisinde slope agisinin 5°-10° arasinda olan hastalarda klinik sonuglarin bir miktar

daha yiiksek oldugu, fleksiyon EHA nin yaklasik 4° daha fazla oldugu gozlendi.
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Tablo 35: Tibial slope agisinin klinik sonuglar ve EHA tizerine etkisi

Posterior Slope (Revizyon Grubu)

Min:0-Maks:5 Min:5-Maks:10 e N
Olgiimler (N=6) (N=10) 10 iistii (N=1)

Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart

Sapma Sapma Sapma

Preoperatif OKS 19,83 6,05 19,20 4,47 11,00 - 299
Postoperatif OKS 34,67 3,08 36,20 3,58 32,00 - 368
KOOS Agn

56,13 23,14 76,16 20,52 81,00 - 184
KOOS Semptom

64,22 17,17 77,81 15,79 71,00 -

,313

KOOS Giinliik Yasam
Aktivitesi 65,15 26,39 74,93 21,54 66,00 - 793
KOOS Spor ve Eglence
Aktivitesi 43,33 26,58 56,50 21,61 35,00 - 329
KOOS Yasam Kalitesi

54,13 17,96 68,23 21,56 56,00 -

,402

Postoperatif Fleksiyon 114,50 5,54 118,10 4,68 115,00 - 357
Postoperatif Ekstansiyon |4,17 4,92 1,50 3,37 5,00 - 283
Preoperatif Fleksiyon 111,83 4,26 114,30 3,92 105,00 - 150
Preoperatif Ekstansiyon |5,50 4,64 2,00 3,50 5,00 - 237

UDP uygulanan ve revizyon gereksinimi duyulmayan 115 hasta ile revizyon
cerrahisi yapilan 17 hastanin klinik skorlamalari, eklem hareket agikliklari, insert
kalinliklar1 ve alt ekstremite mekanik akslar1 istatistiksel olarak karsilastirildiginda,
revizyon cerrahisi yapilan hasta grubunda preop klinik skorlamalarin ve postoperatif
klinik skorlamalarin istatistiksel olarak daha diisiik oldugu, eklem hareket agikliklari
degerlendirilmesinde revizyon cerrahisi yapilan hastalarda ekstansiyon kisitliligin
daha az diizeltildigi tespit edildi (Tablo 32). Yine revizyon cerrahisi yapilan hasta
grubunda preoperatif klinik skorlamalarin daha diisiik, eklem hareket kisitliliginin
daha fazla oldugu tespit edildi (Tablo 32). Preoperatif daha diisiik klinik skora sahip
ve eklem hareket kisitliligi daha fazla olan hastalarda revizyon cerrahisi gereksinimi

oraninin daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli tespit edildi (Tablo 32).
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Calismamizda 17 revizyon hastasinin 6’s1 insert dislokasyonu, 6’s1 tibial
komponentte ¢cokme, 2’si enfeksiyon, 2’si inat¢1 agri, 1’1 periprostetik kirik sebebi ile
revize edildi. Periprostetik kirik sebebi ile revize edilen hastada, oldugu seviyeden
diisme sonrasi tibia medial platoda komponent lateralinden vertikal uzanimli deplase
kirtk mevcuttu hastaya TDP yapildi. Enfekte 2 hastaya 2 asamali revizyon cerrahisi
uygulanip, TDP’ne revize edildi. Inatg1 agris1 mevcut olan 2 hasta TDP’ne revize
edildi. Tibial komponentte ¢okmesi mevcut olan 6 hastanin gerie doniik klinik
incelemesinde osteoporoza yonelik bir tetkik tespit edilemedi ve TDP’ne revize
edildi. insert dislokasyonu komplikasyonu gelisen 6 hasta mevcuttu. 6 hastanin
tamamina insert degisimi uygulandi. Disloke olan tiin insertler bir biiylik boy ile
degistirildi, intraoperatif degerlendirmelerinde 1YB bagm stabil, OCB intakt ve
fonksiyone oldugu, fleksiyon/ekstansiyon gapinin dengeli oldugu, anterior
sikismanin olmadig goriildii. Intraoperatif insert degisimi sonras1 hareketle insertiin
stabil oldugu, fleksiyon ve ekstansiyonda minimal kisitlanma oldugu gorildii.
Insertiin bir biiyiik boy ile degisiminin eklem hareket agiklig1, klinik sonuglar ve alt
ekstremite mekanik aksi iizerine etkisini karsilastirdik. Insertiin bir biiyiik boy ile
degisiminin postoperatif fleksiyon eklem hareket acikligini yaklagik 9° kisitladigi,
yaklagik 6° ekstansiyonu kisitladigi ve alt ekstremite mekanik aksinda ortalama 1,92°
valgus yoniinde degisime neden oldugu sonucuna ulagildi. Istatistiksel olarak
kiyaslandiginda, insert degisimi sonrasi eklem hareket acikliginda kisitlilik ve alt
ekstremite mekanik aks degisimi lizerine insertii bir biiylik boy kullanmanin sonuglar
iizerine anlaml1 etkisinin oldugu saptandi. Insert degisimi 6ncesi ve sonras1 Oxford
diz skorlar1 karsilastirildiginda, insert degisiminin klinik skorlamalar ve hasta
memnuniyetini diisiirmedigi sonucuna ulasildi (p=0,273>0,05) Insert degisimi

sonrast takiplerinde higbir hastada redislokasyon gelismedi.
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Tablo 36: Insert dislokasyonu nedeni ile revize edilen hastalarin tanimlayicr istatistikleri

Tammlayic istatistikler (insert Dislokasyonu)

Olciimler Adet Minimum | Maksimum Ortalama Standart p
Sapma
Revizyon Oncesi 6 115 124 118.67 3,93
Fleksiyon 0.027
Revizyon Sonrasi 6 108 112 109.33 1,63
Fleksiyon
Rev1zyop Oncesi 6 0 0 0.00 0.00
Ekstansiyon 0.027
Revizyon Sonrasi 6 4 10 6,17 223
Ekstansiyon
Revizyon Oncesi Aks | 6 0.8 3,9 2,52 1,25
Revizyon Oncesi ] ] ]
Sonrasi Aks Degisimi 6 5.5 0.2 1.92 1,99 0.046
Revizyon Sonrasi Aks | 6 0.6 3.00 1,77 0.93
g vizyon-Ggeesi 6 36 39.00 37.33 1,21
OKS
Revizyon Sonrasi 0.273
OKS 6 36 41 38.33 2,07
Tablo 37: Primer ve Revizyon grubu hastalarin klinik sonuglar, EHA, mekanik aks
karsilastiriimasi
Hasta Gruplar
Olgiimler Primer (Nzlést)j Revizyon (N:SZ)
Ortalama td. Ortalama td. P
Deviasyon Deviasyon
Preoperatif OKS 27,678 7,732 18,941 5,190 <0.001
Postoperatif OKS 41,478 7,055 35,412 3,392 <0.001
KOOS Agn 83,948 19,200 69,372 22,518 0,006
KOOS Semptom 84,894 16,860 72,614 16,612 0,002
KOOS Giinliik Yasam 86,221 19,094 70,952 22,419 0,002
Aktivitesi
KOOS Spor ve Eglence 169090 | 21,716 50588 | 23,243 0,004
Aktivitesi
KOOS Yasam Kalitesi 81,222 18,765 62,529 20,294 <0.001
Postoperatif Fleksiyon 114,983 5,189 116,647 5,012 0,217
Postoperatif Ekstansiyon 0,670 1,981 2,647 3,999 0,006
Preoperatif Fleksiyon 111,383 4,356 112,882 4,456 0,097
Preoperatif Ekstansiyon 2,096 3,134 3,412 4,078 0,181
Preoperatif Mekanik Aks 5,175 2,851 4,024 2,029 0,131
Postoperatif Mekanik Aks | 3,509 2,946 2,424 1,219 0,200

Primer UDP uygulanan 115

klinik skorlamalari, eklem hareket

hastanin, preoperatif ve postoperatif donem

agikliklarindaki ve alt ekstremite mekanik

aksindaki degisimleri degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli diizelme tespit

edildi. Klinik ve radyografik veriler 1s18inda UDP cerrahi yonteminin dogru hasta
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secimi ve uygun cerrahi teknik ile yapildigi takdirde iyi klinik sonuglara ve uzun

sagkalim stirelerine sahip oldugu tespit edildi (Tablo 38).

Tablo 38: Primer hasta grubu preoperatif-postoperatif klinik sonuglar, EHA, mekanik aks

karsilagtirilmasi
Olgiimler Hasta Ortalama Standart Minimum | Maksimum |p
sayis1 Sapma

Preoperatif 1115|5768 7,732 9 40

OKS

Preoperatif <0.001
P 115 111,38 4,356 95 120

Fleksiyon

Preoperatif - 1,5 |, g 3,134 0 10

Ekstansiyon <0.001

Preoperatif '

Mekanik Aks 115 5,175 2,8513 0,0 17,0

Postoperatif |15 |41 48 7,055 0 11

OKS

Postoperatif <0.001
P 115 114,98 5,189 100 126

Fleksiyon

Postoperatif ;5 | 6 1,081 0 10

Ekstansiyon <0.001

Postoperatif :

Mekanik Aks 115 3,509 2,9462 0,0 9
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5.TARTISMA

Diz artrozu, orta ve ileri yas insanlarda agri ve dizde hareket kisitlilig
nedeniyle eklem replasman cerrahisi yapilmasinin esas nedenlerindendir. Dizde
artrozun siklikla medial kompartmandan baglayarak, erken donem tedavisi yapilmaz
ise, lateral kompartmana da ilerlemektedir. Medial kompartman izole artrozunda
yiiksek tibial osteotomi, unikondiler diz protezi ve total diz protezi kabul gormiis
tedavi segeneklerindendir (28). Calismamizda UDP uyguladigimiz hastalarda, klinik
ve radyografik sonuglarin degerlendirilerek, komponent diziliminin klinik sonuglar

ve revizyona gitme orani ilizerine etkisini arastirmay1 amacladik.

Unikondiler diz artroplastisi, total diz artroplastisi ile kiyaslandiginda; kemik
stogunun korunmasi, daha az mortalite ve morbidite oranlarina sahip olunmasi, daha
hizl1 ve iistiin fonksiyonel sonuglari olmasi, daha diisiik maliyete sahip olmasi sebebi
ile TDP’ne kiyasla daha avantajlidir (28). Laurencin ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, 23 hastanin ayn1 seansta bir dizine TDP, diger dizine ise UDP
uygulanmistir. Her iki dizde EHA, memnuniyet, yiirliylis paternleri ve kuadriceps
fonksiyonlar1 karsilastirildiginda, UDP uygulanan dizlerin sonuglarinin daha iistiin

oldugunu saptamiglardir (34).

Berger ve ark. 2005 yilinda yaptigt c¢alismada UDP ve TDP’ni
kiyasladiklarinda, UDP’de perioperatif daha az kan kaybi oldugu, daha 1yi eklem
hareket acikligi kazanimi elde edildigi, daha hizli iyilesme ve fonksiyonel kazanim
elde edildigini gdstermislerdir (35). Ozellikle daha az invaziv bir yoéntem olmas1 ve
kemik stogunu TDP’ne gore daha fazla koruyucu etkisi olmasi, bu tstiinligii

saglayan esas faktorler olarak belirtilmektedir (35,36).

Fischer ve ark. 70 yasin iizerindeki hastalarda TDP ve UDP ameliyatlarin
kiyasladiklar1 ¢aligmalarinda, hastanede kisa yatis siiresi, kan kaybinin daha az
olmast ve hizli fonksiyonel kazanim siiresi nedeni ile uygun hastalarda ileri yasta

dahi olsalar UDP ameliyatinin tercih edilmesini dnermislerdir (37).

Parvizi UDP ve TDP uygulanan hastalarin 15 yillik takip sonuglarim
kiyasladiklarinda, her iki artroplasti tiiri arasinda anlamli bir fark olmadigini tespit

etmisglerdir (38).
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Carig ve ark. yaptig1 calismada ise 0zellikle geng hasta gruplarinda UDP’nin
TDP’ne kiyasla, hastalarin UDP’ne daha fazla uyum sagladigini, daha fazla eklem
hareket acikligina ve daha istiin klinik ve radyografik sonuglart olduklarini

gostermislerdir (39).

Geert ve ark. calismasinda UDP ve TDP maliyetleri karsilastirildiginda,
implant maliyeti ve hastanede yatis gibi bakim masraflarini, postoperatif donemdeki
rehabilitasyon gereksinimi kiyasladiklarinda UDP’nin hasta basina ortalama 2807
Euro daha az maliyete sahip oldugunu gostermislerdir (40).

Price ve Martin, geng hastalarda UDP uygulanmasini takiben 10-15 yillik
stiregteki basarisizlik olasiliginin, TDP ameliyatlar1 sonras1 daha yiiksek olmadigini
ve UDP hastalarinin TDP’ne revize edilmesi gerektiginde, UDP revizyonun,
TDP’nin revizyonuna kiyasla daha kolay oldugunu ve klinik sonuglarmin, hasta
memnuniyetinin  UDP revizyonu yapilan hastalarda daha yiiksek oldugunu

gostermislerdir (41).

Price ve Martin, Oxford faz 3 UDP uyguladiklart hastalarda, dizi tam
fleksiyona getirme, bacagin tam kaldirilmasi ve desteksiz mobilizasyon kazanim

stirelerinin TDP’ne kiyasla 2-3 kat daha hizli gerceklestigini vurgulamislardir (41).

Kemik stogu kaybi, UDP revizyonlarindaki esas kaygiyr olusturmaktadir
(42). Chakrabarty ve ark. yaptig1 73 UDP revizyonunu degerlendirdikleri ¢aligmada,
hastalarin %43 iinde hi¢ kemik defekti olusmadigini, %36’sinda ise minor kemik
defekti gozlemlediklerini bildirmislerdir (42). UDP’den TDP’ye revize edien
hastalarin 10 yillik sag kalim oranini %86 olarak tespit etmiglerdir ve klinik ve

radyografik sonuglarin memnun edici oldugunu vurgulamislardir (42).

Mevecut literatiir 1s181nda, uygun hasta se¢imi yapildigi ve uygun komponent
dizilimi saglandig1 takdirde, UDP ameliyatlar1 gayet yiiz giildiiriicii sonuglara
sahiptir. Kemik stogunu korumasi ve diger saglikli ylizeylere etkisinin olmamasi
sebebi ile revizyonlar1 TDP revizyonlarindan daha az komplikedir (42). Klinik ve
radyografik takiplerinin iyi sonu¢lanmasi, daha diisiik revizyon oranlarma sahip
olmasi, uygun endikasyona sahip hastalarda UDP uygulanmasinin TDP’nin etkili bir

alternatifi oldugunu gostermektedir (39).
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Yiiksek tibial osteotomi, izole medial diz artrozunda kabul edilmis bir tedavi
methodu olup, acik ve kapali kama osteotomileri olarak 2 farkli cerrahi teknikle
yapilabilir (43). UDP de izole medial diz artrozunda kabul gérmiis diger bir tedavi

yontemidir.

YTO mu, UDP mi karar1 verirken, hastaya ait faktorler goz Oniinde
bulundurulmalidir. Yas, aktivite diizeyi, kilo, hasta beklentisi ve deformite goz
oniinde bulundurularak karar verilmelidir (44). 55 yas alt1, aktif hastalarda YTO daha
stk tercih edilmekte iken, 65 yas lizeri hastalarda ise UDP tercihi 6n plana
cikmaktadir (54). 55-65 yas arasi hastalarda her iki cerrahi prosediir de
kullanilabilmektedir (45).

YTO’ye kiyasla UDP’nin avantajlari; daha hizli iyilesme, daha kisa siirede
tam ylik verme, daha kolay rehabilitasyon uygulanabilirligi, daha az komplikasyon
orani ve daha uzun sagkalima sahip olmasidir (45). Weale ve Newman her iki
cerrahi tekinigi kiyasladiklarinda; 10 yillik sagkalim oranlarinda UDP’nin %90,
YTO’nun %76, 15 yillik sagkalimda ise UDP’nde %85, YTO’da %65 olarak
saptamislardir (45).

Kozinn ve Scott yaptiklari ¢calisma ile UDP’nin daha iyi klinik sonuglari, daha
az erken postoperatif komplikasyon oranlarina sahip olarak daha basarili oldugunu
gostermislerdir (46). Uygun hasta secimi ve kurallara uygun sekilde uygulanmis
cerrahi teknik ile her iki tedavi yonteminde de iyi sonuglar elde etmek miimkiindiir
(43).

YTO ve UDP’nin TDP’ne revize edilmesinin farkli derecede zorluklari
mevcuttur. Kozinn ve ark. ve Windsor ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarda, basarisiz
osteotominin TDP’ne doniistiiriilmesinin olduk¢a zor oldugunu bildirmislerdir (47).
YTO’nun primer TDP’ne doniistiiriilmesi teknik agidan oldukca zor olup, primer
TDP uygulanan hastalar ile kiyaslandiklarinda, YTO revizyonu ile TDP yapilan
hastalarin daha kotii sonuglara sahip olduklarini bildirilmislerdir (47).

Ozellikle geng, aktif, sporu yasam tarzi edinmis hasta gruplarinda YTO
oncelikli olarak tercih edilmesi ve daha sedanter yasam tarzina sahip, 6zellikle 50 yas

tizeri hastalarda UDP tercih edilmesi kanaatindeyiz.
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Lustig ve ark. 2012 yilinda yaptig1 ¢alismada 1998-2006 yillar1 arasinda UDP
uygulanan 257 hastanin 57’si (%21,7) erkek, 201°1 (%78,3) kadin cinsiyete sahipti.
Calismalarinda  klinik  sonu¢  degerlendirilmesinde  pre-postoperatif — 1KSS
(International Knee Society Score), eklem hareket agikliklari kazanimina, gegirilmis
eklem cerrahisi hikayesine, radyografik sonu¢ degerlendirilmesinde ise tibial slope
acisina, alt ekstremite mekanik aksi degisimine, artroz ciddiyetine (Ahlback
siniflamasi) gore hastalar1 degerlendirmislerdir. Klinik ve radyografik sonuglari
karsilastirdiklarinda, iki grup arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir (48).
Calismamizda UDP uygulanan 115 hastanin 96°s1 (%83,4) kadin, 19°u (%16,6) erkek
idi. Revizyon cerrahisi uygulanan 17 hastanin 16’s1 (%94,1) kadin, 1’1 (%3,9) erkek

cinsiyete sahipti.

Primer UDP uygulanan 115 hastanin cinsiyete gore klinik sonuglarinda eklem
hareket agikliklari, preoperatif ve postoperatif Oxford diz skorlari, postoperatif
KOOS skorlari, alt ekstremite mekanik aksi degisimlerini karsilagtirdigimizda,
sonuglar arasinda anlamli fark olmadigini saptadik. Erkek hasta grubunda KOOS
agri, KOOS spor ve eglence aktiviteleri skoru ile KOOS yasam kalitesi skorlariin
postoperatif donem karsilastirmalarinda anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
saptadik. Erkek hasta grubunda KOOS agri, KOOS spor ve eglence aktiviteleri ve
KOOS yasam kalitesi skorlarmin yiiksek olmasi, erkek cinsiyetin daha yiiksek agr

esigine sahip olmasi ile agiklanabilir (49).

UDP revizyonu yapilan 17 hastada ise cinsiyetin klinik skorlamalar, eklem
hareket acikliklari, alt ekstremite mekanik aksi diizelme miktar1 ve hasta

memnuniyeti lizerine etkisinin olmadigini saptadik.

Her iki hasta grubu karsilastirildiginda, cinsiyetin revizyona gitme orani

tizerine de etkisinin olmadigin saptadik.

Klinigimizde UDP uygulanacak hasta se¢iminde, cinsiyeti ayirt edici kriter

olarak kabul etmedik.

Daha onceleri patellofemoral artrit, UDP i¢in kontrendikasyonlar arasinda
sayllmistir. Osteoartritli dizde ¢ogu zaman patellafemoral eklemde kondromalazi,
fibrilasyon ve tam kata ulagan kikirdak kayiplar1 goriilebilmektedir (50). Bu eklem

degisiklikleri siklikla kemik yapida femur trokleasinda ve patella medial eklem
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yiizeyinde goriilmekte iken, patella lateral eklem yiizeyinde de goriilebilir (50).
Eklem dejenerasyonuna patellar osteofitler eslik edebilir ve ameliyat dncesi ¢ekilen
radyogafilerde goriilebilir. Bu eklem bozulmalarinin herhangi birinin varhgi,
UDP’ne kontrendikasyon olarak algilanabilir. Bu diisiincenin gereksiz olduguna dair

birtakim bulgular literatiirde mevcuttur.

Kang ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 ¢calismada 2004-2007 yillar1 arasinda
UDP uyguladiklar1 163 hastanin 195 dizini, patellofemoral osteoartriti radyografik
olarak olan ve olmayan diye 2 alt gruba ayirdiklarinda, 125 hastada patellafemoral
osteoartrit radyografik bulgularinin oldugunu, 70 hastada radyografik bulgu
saptamadiklarini belirtmislerdir (51). Her iki grup arasinda Oxford diz skoru ve SF-
12 sklasin1 degerlendirdiklerinde anlamli fark olmadigim1 saptadiklarini  ve
patellafemoral osteoartritin  UDP’nde postoperatif klinik sonuglart ve hasta
memnuniyetini etkilemedigini belirtmislerdir (51). Beard ve ark. ise 2000-2003
yillar1 arasinda UDP uygulanan 93 hastamin 100 dizini degerlendikleri
caligmalarinda, patellafemoral artriti Altman siniflamasina gore derecelendirip 55
hastada patellafemoral artrit radyografik bulgular1 saptadiklarini, bunlarin 45’inde
medial, 10’unda lateral patellafemoral artrit tespit ettiklerini bildirmislerdir.
Patellafemoral artrit yerlesimi ve mevcudiyetini preoperatif ve postoperatif donem
Oxford diz skoru ile karsilastirdiklarinda, patellafemoral artritin UDP klinik

sonuglari lizerine etkisinin olmadigini bildirmislerdir (52).

UDP tasarimina bagli, patellar impingementin neden oldugu UDP
basarisizlig1 ise, ameliyat esnasinda zaten var olan artritik doku bozukluklarinin
impingemente bagl ilerlemesinden kaynaklanmaktadir. Poliradial (sferik olmayan)
UDP modellerinde, femoral komponent femur {lizerinde ¢ok fazla anteriora
yerlestirilmemelidir. Femoral komponent uygun pozisyonda yerlestirilir ise,
komponent anterior kenar1 troklear yiizeyin tutulan kikirdag: ile dolar. Eger ki bu
basarilamaz ise patella femur iizerinde distale dogru hareket ettiginden bir ¢ikintiyi
asmas1 gerekir. Hernigou ve Deschamps gostermistir ki; femoral komponent ¢ok
fazla anteriora yerlestirilir ise, patella diz fleksiyonunda impingementten biiytlik hasar
alir ve UDP basarizilik ile sonuglanir (53). Femoral komponentin anterior yerlesimi
radyografik olarak, yalnizca diz 90° fleksiyonda iken tam yan ¢ekilen radyografiler
ile taninabilir (53).
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Klinigimizde patellafemoral dejenerasyonu kontrendikasyon olarak kabul
etmedik.

Sisto ve ark. 1993 yilinda 68 hastada yaptiklar1 ortalama 51 ay takip siiresine
sahip caligmalarinda, 42(%70) hastada miikemmel, 7 (%10) hastada iyi, 6 (%10)
hastada orta, 6 (%10) hastada kotii sonuca ulastiklarini ve 7(%10) hastada ise
revizyon cerrahisi uyguladiklarini bildirdiler (54). Calismalarinda 55-65 yas arasi
aktif hastalarda, izole medial kompartman artrozu olan hastlarda UDP cerrahisini
onermekte iken, 65 yas Ustli hastalarda yasin rolatif bir kontrendikasyon oldugunu
vurguladilar (54). Kozinn&Scott’un 1989 yilinda yaptiklar1 ¢calismada ise bu diisiince
ortadan kaldirilmistir (29). Nicholas ve ark. yaptiklar1 ¢alismada tek merkezde 2003-
2014 yillart arasinda 50 yasindan daha geng¢ UDP uygulanan 340 hastay:
degerlendirdiklerini, ortalama hasta yasinin 46,5 olarak bulduklarini ve ortalama 6,1
yil takip ettiklerini bildirmislerdir (55). Altt yillik implant sagkalimmin %96
oldugunu, 10 yillik implant sagkaliminin ise %86 oldugunu bildirmislerdir. Klinik
sonuglarda Kaliforniya Universitesi Los Angeles aktivite skoru ve eklem hareket
acikligr ile degerlendirmis olup, klinik sonuclarin yiiz giildiiriicii oldugu tespitini
yapmislar ve 50 yasindan gen¢ anteromedial osteoartriti olan hastalarda UDP’nin

TDP’ne alternatif tedavi yontemi oldugunu vurgulamiglardir (55).

Geoffrey ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ise, 55 yas altinda UDP
uyguladiklart 75 hastanin 10 yillik takip sonuglarinda, IKSS’un ortalama 45,1°den
95,1’e yiikseldigini, bu siirecte 7 hastaya revizyon cerrahisi uyguladiklarmi, 10 yillik
implant sag kaliminin %96,5’in iizerinde oldugunu tespit etmislerdir (55). Geng, aktif
hastalarda UDP uygulanmas1 ile iyi klinik sonuglar elde edilebilecegini

vurgulamislardir (56).

Francesco ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada ise, 75 yas tizeri UDP
uyguladiklar1 67 hastanin, 9 yillik takip sonuglarim1 degerlendirmislerdir.
Calismalarinda Oxford diz skoru, viziiel agri skoru, WOMAC skoru (Western
Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi) ve eklem hareket
acikliklarmi degerlendirmislerdir. Hastalarin 9 yillik takip sonuglarinda %92,6 iyi-
miikemmel sonug elde etmislerdir. Daha az invaziv, daha az mortalite ve morbidite
oranina sahip olmasi sebebi ile, tek kompartman artrozu olan yash hastalara UDP

uygulanmasini 6nermislerdir (57).
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Calismamiza dahil edilen hastalar, 50 yas alt1, 50-65 yas aras1 ve 65 yas iizeri
olarak 3 gruba ayrilarak degerlendirilmistir. Primer UDP uygulanan 115 hasta ve
revizyon cerrahisi yapilan 17 hasta, bu 3 grup altinda, klinik ve radyografik olarak
karsilastirilmis olup, yasin klinik sonuglar, eklem hareket acikliklar1 ve revizyon
gereksinimi iizerine etkisi degerlendirilmistir. Yasin klinik sonuglar ve revizyon

gereksinimi tizerine anlamli etkisi olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Klinik tecriibemiz ve mevcut literatiir bilgisi 1518inda, UDP ameliyatinda
hasta se¢imi yapilirken yas Onemli bir faktor degildir. Radyografik ve klinik
degerlendirme ile UDP kriterlerini tam olarak saglayan hastalarda, tiim yaslar igin

UDP ameliyatini uyguladik.

Obezite, osteoartritin hem gelismesinde hem de ilerlemesinde 6nemli bir risk
faktoriidiir. Siklikla obeziteye bagli artrit tibiofemoral eklemi etkilemektedir (58).
Yani1 sira kalca ve patellafemoral eklemde artan viicut agirligina bagli olarak
etkilenmektedir. Artritin yan1 sira osteoporoz, yiiriiyiis bozukluklari, gut, fibromiyalji
de obeztienin tetikledigi kas-iskelet sistemi hastaliklar1 arasindadir (58). Obezitenin
neden oldugu artroz sayisindaki artisa bagli olarak, obez hastalarda uygulanan
artroplasti ameliyatlarinda da dikkat ¢eken bir artis mevcuttur (59). Artroplasti
ameliyatlar1 sonrasi, obezitenin kotli klinik sonuglar ve artan revizyon oranlar ile

iliskisi oldugu diistiniilmektedir (59).

Molley ve ark. 2018 yilinda yaptiklari, 1998-2009 yillar1 arasinda hareketli
insertlii UDP uygulanan 818 hastanin 1000 dizini dahil ettikleri, obezitenin klinik
sonuclar ve implant sagkalimi {izerine etkilerini degerlendirdikleri c¢alismada,
hastalar1 VKI<25, 25-30 aras1, 30-35 aras1 ve >35 olarak gruplamislar (60). Oxford
diz skoru ve Tegner aktivite skoru ile 1, 5 ve 10 yillardaki klinik skorlar
degerlendirmisler. VKI<25 olan 251 hasta, 25-30 aras1 433 hasta, 30-35 aras1 220
hasta ve >35 olan 96 hastay1 degerlendirdiklerinde, 6zellikle VKI>35 olan hasta
grubunda preoperatif OKS ve Tegner aktivite skorunun daha diisiik oldugu ve
postoperatif donemde klinik skorlamalardaki artis oraninda bu grup hastalarda artis
oraninin daha yiiksek oldugunu saptamiglar (60). Klinik skorlamar1 1. 5. ve 10.
yillarda karsilastirdiklarinda ise 4 grup arasindaki degisikliklerde anlamli fark
bulamamislar (60). Takip siirecinde 52 hastaya revizyon cerrahisi uygulamislar ve

bunlardan 26°s1 lateral kompartaman artrozunun ilerlemesi, 7’si agiklanamayan agri,
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7’si insert dislokasyonu, 6’s1 enfeksiyon, 2’si aseptik gevseme, 4’ii OCB riiptiirii
nedeni ile revizyon yapilmistir (60). Bu hastalardan 13’iiniin VKi<25, 18’nin VKI
25-30 aras1, 10’unun VKI 30-35 aras1 ve 6’sinin VKI>35 olarak saptanmis (60). 10
yillik kiimiilatif sagkalim oran1 hesaplandiginda, VKi<25 olan grupta %92, VKI 25-
30 aras1 olan grupta %95, VKI 30-35 aras1 olan grupta %94, VKI>35 olan grupta ise
%93 olarak bulunmustur. Gruplar aras1 VKi’nin revizyon orani ve klinik sonuglar
lizerine etkisinde anlamli fark bulunamamis ve obezitenin UDP igin bir

kontredikasyon olmadig fikri savunulmustur (60).

Calismamizda primer UDP uygulanan 115 hastanin 15’inde VKI<25, 45’inde
VKI 25-30 aras1, 41’inde VKI 30-35 arasi, 14’iinde VKI>35 olarak saptadik. Bu 4
grup arasinda preoperatif postoperatif Oxford diz skoru, postoperatif KOOS
skorlamalari, preoperatif postoperatif fleksiyon/ ekstansiyon eklem hareket
acikliklarmi karsilastirdik. 115 hastanin ortalama VKI 29,94+4,22 olarak saptadik.
Klinik sonuglar karsilastirdigimizda VKIi>35 olan hastalarda KOOS giinliik yasam
aktivite skoru ve KOOS spor ve eglence aktiviteleri skorlarinin anlamli olarak daha
diisiik oldugu bulundu (p<0,05). Eklem hareket agikliklar1 ve Oxford diz skorlar
arasinda anlamli fark bulunamadi. KOOS skorlarinin diisiik olmas1 VKI arttikca
yasam tarzinin daha sedanter olmasi ile agiklanabilir. VKI>35 olan morbid obez
hastalarda ortalama Oxford diz skoru 41,64+7,14 olarak hesaplandi ve Kklinik
sonuglar smiflandirdiginda bu grup hastalarda iyi miikemmel sonuglara sahip

oldugunu saptadik.

Calismamiza dahil ettigimiz 17 revizyon cerrahisi uygulanan hastanin
ortalama VKI 29,95+4,17 olarak saptadik. Bu gruptaki hastalarda klinik sonuglar ve
eklem hareket acikliklar1 karsilastirildiginda gruplar arasi anlamli fark olmadigi
goriildii (p>0,05). Primer UDP uygulanan ve revizyon cerrahisi yapilan hastlarin
VKI Karsilastinildiginda ise obezitenin revizyona gitme oranma bir etkisinin

olmadigini saptadik (p=0.760).

Klinigimizde UDP uygulanacak hastalarda VKI kontredikasyon ve ayird edici

0zellik olarak kabul edilmemistir.

UDP uygulamalarinda tibial ve femoral komponent fiksasyonuna kemik

kalitesine gore karar verilmektedir. Kemik kalitesinin degerlendirilmesinde bone
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hardness testi (bagparmak bastirma testi) kullanilmaktadir (61). Bone hardness
testinde femoral ve tibial kemik kesilerini takiben cerrah parmak ile ortaya ¢ikan
kemik yiizeye baski uygulamaktadir. Baski sonucu kemik yiizeyde ¢okme olmasi
durumunda kemik kalitesi yetersiz olarak degerlendirilmekte ve sement kullanilarak

implant fiksasyonu yapilmaktadir (61).

Radotaw ve ark. 2009-2010 yillar1 arasinda UDP uyguladiklar1 79 hastanin
klinik sonuglar1 2017 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada yaymnladilar (61). Calismaya
katilan 79 hastanin 50’sine sementli UDP uyguladiklarin1 ve geri kalan 29 hastaya
komponentleri sementsiz fiksasyon uyguladiklarint bildirdiler (61). Ortalama takip
stireleri 7,3+0,4 yildi. Fiksasyon yontemini karar verirken bone hardness testini
kullandilar. Hasta se¢ciminde >15° varus deformitesi, <100° fleksiyon eklem hareket
acikligy, inflamatuar artriti, lateral kompartman artrozu, OCB riiptiire olan hastalari
calisma dis1 tuttular. Bu ¢aligmada sementli ve sementsiz gruplar arasinda Oxford diz
skoru, WOMAC skoru, IKSS skorlarin1 karsilastirdiklarinda anlamli fark tespit
etmediklerini bildirdiler (61). Fiksasyon yontemi se¢iminde bone hardness testin

etkili ve giivenilir bir yontem oldugunu vurguladilar (61).

Campi ve ark. 2016 yilinda unikondiler diz artroplastilerinde sementsiz
fiksasyon yonteminin degerlendirildigi 63 caligmayr metadolojik olarak sistematik
incelediler (62). Toplamda 11999 dizin galismaya dahil ettiler. Dahil edilen dizlerin
ortalama takip siiresi 5+1,4 yildi. Calismada 10 yillik sagkalimi %97 oldugunu, bu
sliregte 48 hastaya revizyon cerrahisi yapildigini belirtiler. En sik revizyon sebebinin
lateral kompartman artrozu oldugunu tespit ettiler. Sementli ve sementsiz UDP
uygulamalarinin  komplikasyon ve reoperasyon oranlarin1 karsilastirdiklarinda
anlamli fark tespit etmediklerini bildirdiler. Sement donma siiresinin olmamasi
nedeni ile cerrahi siirenin kisa, radyografide daha az siklikta radyoliisen hat
goriilmesi, sagkalim siiresi ve revizyon re-operasyon oranlarinin benzer olmasi
sebebi ile sementsiz fiksasyon yonteminin giivenilir ve etkili bir fiksasyon yontemi

oldugu kanisina vardiklarini ¢alismada vurgulamislardir (62).

Calismamiza dahil ettigimiz primer UDP uygulanan 115 hastanin 53’tinde
(%46) sementsiz, 62°sinde (%54) sementli fiksasyon yontemi uygulandi. Sementli ve
sementsiz fiksasyon uygulanan gruplar arasinda preoperatif postoperatif Oxford diz

skorlari, postoperatif KOOS skorlari, eklem hareket agikliklari, alt ekstremite
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mekanik aks diizelme miktar1 ve radyografik olarak sement kullaniminin femoral ve
tibial komponent dizilimi {iizerine etkisini degerlendirildi. Literatiirdeki bazi
calismalara benzer olarak bizim ¢alismamizda sement kullaniminin klinik sonuclar

ve komponent dizilimine anlamli etkisinin olmadigin1 saptadik (p>0,05) (62).

Calismamizda UDP uygulanan 115 hastanin 6n-arka radyografide tibial
komponent etrafindaki radyoliisen hat degerlendirildi. UDP uygulanan 115 hastanin
38’inde (%33) radyoliisen hat tespit edildi.

Revizyon cerrahisi yapilan 17 hasta Sement kullanimina gore
gruplandirildiginda, 10 hastada sementli fiksasyon tercih edildigini, 7 hastada
sementsiz fiksasyon yonteminin tercih edildigini saptadik. Klinik sonuclar, eklem
hareket agikligi, alt ekstremite mekanik aksi ve revizyon gereksinimi tizerine sement

kullaniminin istatistiksel olarak etkisinin olmadigi sonucuna ulastik (p>0,05).

Calismamizda sement kullaniminin klinik sonuglar, komponent koronal
dizilimi ve alt ekstremite mekanik aksi {izerine etkisinin olmadigi bulunurken
(p>0,05) (Tablo 28), bone hardness testinin fiksasyon yontemi belirlemede literatiir
ile uyumlu olarak etkili ve giivenilir bir yontem oldugunu tespit ettik (p=0,011).
Sement kullaniminin literatiir ile uyumlu olarak, ozellikle radyografik
degerlendirmede tibial komponent ¢evresinde sik radyoliisen hat goriintiisiine neden

oldugunu saptand1 (p=0,039).

Klinik uygulamamizda fiksasyon yontemi karar1 verilirken bone hardness test
kullanilmaktadir. Tibial radyoliisen hat sik goriilmesi sebebi ile tek bagina
komponent gevsemesi kriteri olarak kabul edilmemektedir. Radyoliisen hattin sik
goriilmesi revizyon oranlarinin artisina neden olabilecegi i¢in, hasta takiplerinde
radyoliisen hatta ilerleme olmasi ve komponent diziliminin daha onceki ¢ekilen
radyografiler ile karsilastinnldiginda degisim olmast ve klinik olarak
degerlendirmesinde kotiilesen hastalarda revizyon cerrahisinin  planlanmasi

gerektigini diigiinmekteyiz.

Unikompartmantal diz artroplastisi uygulamalarinda polietilen insert 2
cesittir: Sabit ve Hareketli insert. Uzun zamandir devam eden UDP uygulamalarinda

implant tasarimimin gelistirilmesi, daha uygun hasta secimi ve cerrahi tekinigin
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gelistirilmesi ile 10 yillik sagkalim orani1 %90 iizerine ¢ikarilmistir (63). UDP ilk
asamalarinda sadece sabit insert segenegi mevcut iken, sonralart daha iyi klinik

sonuglar elde etmek amaciyla hareketli insert gelistirilmistir (63).

Hareketli insert kullaniminda amag¢ daha iyi diz kinematigi elde etmek
etmektir (64). Yan sira hareketli insert kullaniminda, yiik aktaraminda farkli temas
noktalar1 olmas1 ve dengeli ylik dagilimi ile insert aginmasinin daha az oldugu
gosterilmistir (64). Hareketli insertteki tibial kompartmanlar aras1 yiik dagiliminin
dengelenmesi ile, insert aginmasi daha az olmasina ragmen lateral kompartman
artrozuna bagli UDP revizyonunun sabit insert tercih edilen hastalardan daha sik
goriildiigii tespit edilmistir (64). Daha iyi diz kinematigi elde edilmesine ragmen,
hareketli insert kullaniminin daha {istiin klinik sonuglar ortaya cikaracagina dair

tartigmalar ise halen devam etmektedir (65).

Ming ve ark 2005 yilinda yaptiklart ¢alismada, 48 hastanin 56 dizini
karsilagtirdilar. Tlim hastalarda sementli fiksasyon yontemini tercih ettiler. 28 dizde
sabit insert, 28 dizde ise hareketli insert kullandilar (66). Postoperatif ve 2. yildaki
KSS skorlarmi, 2. yildaki tibial internal rotasyonu, lateral kompartmandaki
osteoartrit gelisimini ve tibial komponent kemik arayiiziindeki radyoliisen hat
goriinlimiinii degerlendirdiler (66). Tibial i¢ rotasyonu 0°, 30°, 60° ve 90° diz
fleksiyonda tibianin femura gére ne kadar internal rotasyona geldigini gonyometre
kullanarak degerlendirdiler (66). Ozellikle 90° diz fleksiyonunda hareketli insert
kullanilan hastalarda ortalama 9,5°, sabit insert kullanilan hastalarda 4,2° tibial
internal rotasyon saptadilar (66). Medial femoral kondil temas noktasini radyografik
olarak diz tam ekstansiyonda ve 90° fleksiyonda iken karsilagtirdiklarinda, hareketli
insert kullanilan grupta 2 mm anteriora yer degistirdigini, sabit insert kullanilan
hastalarda ise 4,2 mm anteriora yer degistirdigini buldular (66). Temas noktasindaki
anteriorda daha az yer degistirmenin femoral yuvarlanma mekanizmasinin daha fazla
korunmasina bagli oldugunu bildirdiler (66). Hareketli insert kullanilan hastalarda
tibial internal rotasyon miktarinin fazla olmasi sebebi ile daha uyumlu diz kinematigi
elde ettiklerini savundular (66). Fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikliklarini
kiyasladiklarinda, her iki hasta grubunda ekstansiyon kisithiligi olmadigini, sabit
insert kullanilan grupta fleksiyonun ortalama 110° (90°-135°), hareketli insert
kullanilan grupta ise fleksiyonun ortalama 112° (90°-140°) oldugunu bildirdiler.
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EHA karsilastirmasinda iki grup arasinda anlamli fark saptamadiklarini bildirdiler
(66). Klinik degerlendirmede KSS, WOMAC ve SF-36 skorlarin
degerlendirdiklerinde iki erken postoperatif ve 2. yil postoperatif skorlamalar
arasinda anlamli fark bulmadiklarini, daha uyumlu bir diz kinematigi elde etmelerine
ragmen klinik skorlamalar {izerine hareketli insert kullaniminin iyilestirici etkisinin
olmadigin1 savundular (66). Radyografik degerlendirmede tibial komponent kemik
araylizii radyoliisen hat varligini incelediklerinde, sabit insert kullanilan 10(%37)
hastada, hareketli insert kullanilan 2(%8) hastada radyoliisen hat tespit ettiler ve sabit
insert kullanilan hastalarda tibial radyoliisensin daha sik tespit edildigini bildirdiler
(66). ikinci yildaki lateral kompartmanda artroz gelisimini degerlendirdiklerinde ise
sabit insertlii grupta 10 (%37) hastada, hareketli insertlii grupta 9 (%26) hastada
radyografik artroz gelisimi (ostekondral skleroz, osteofit) tespit ettiler. 2 yillik takip

sliresince higbir hastaya revizyon cerrahisi gereksinimi duymadilar (66).

Patellafemoral artrit UDP i¢in bir kontrendikasyon olmaktan ¢ikmis olup, son
zamanlarda patellafemoral artriti olan hastalarda patella ve femur medial kondil
temasin1 azaltmasi1 sebebi ile sabit insertli UDP uygulanmasi Onerileri ortaya
cikmistir (67,68). Bu yonde ¢alisma sayisindaki kisitlilik nedeni ile tartismalar halen
devam etmektedir (68). Hareketli insert kullaniminin patellafemoral artrit tizerine
olumsuz etkisi ve patellafemoral artriti olan hastalarda hareketli insert kullaniminin
implant sagkalimi {izerine etkisi, bundan sonra yapilacak, patellafemoral artriti olup
farkl1 tip insert tercihi yapilan hastalarin klinik ve radyografik sonuglarinin

karsilastiran ¢aligmalar ile agikliga kavusacagi diislincesindeyiz.

Klinik uygulamamizda daha iyi diz kinematigi elde etmesi ve radyoliisen hat

sikliginin daha az olmasi sebebi ile tiim hastalarda hareketli insert tercih ettik.

Diz anteromedial osteoartriti tedavisi, dizin anterior stabilitesi ile yakindan
iliskilidir (69). Diz anterior stabilitesine en biiyiik katkiyt1 OCB saglamaktadir (69).
Aktivite diizeyi diisiik ve yash hastalarda esas problem osteoartrite bagl iken, geng
ve aktivite diizeyi yiiksek hastalarda OCB riiptiiriine ikincil medial kompartman
artrozu gelismektedir (69). On ¢apraz bagin intakt ve fonksiyonel oldugu durumda
diz anteromedialinde osteoartrit goriilmekte iken, OCB riiptiire veya fonksiyonel
olmadig1 durumda tibia femura gore daha fazla anteriora translase olmakta ve tibia

posteromedialinde de artroz gelismektedir (69). UDP uygulamalarinda OCB riiptiirii
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klasik kontrendikasyon olarak yer almaktadir (69). Onceleri OCB riiptiire izole
medial kompartman artrozu olan hastalara TDP uygulanmistir (69). Son zamanlarda
UDP ile es zamanli OCB rekonstriiksiyonu ameliyatlar1 uygulanmaya ve sonuglari

bildirilmeye baglanmistir (69).

Alberto ve ark 2015 yilinda yaptiklar ¢alismada, 2006-2010 yillar1 arasinda
UDP ile es zamanli OCB rekonsruksiyonu uyguladiklar1 40 hastay1 degerlendirdiler
(69). Ortalama takip stireleri 26,7+4,2 aydi. Klinik sonuglari degerlendirmek igin
KOOS skoru, Oxford diz skoru ve . WOMAC skoru kullanilirken, diz anterior
stabilitesini degerlendirmek i¢in KT-1000 artrometre ile tibial anterior translasyonu
olgiildii. Ameliyat dncesi Lachmann ve pivot-shift testi ile OCB yetmezligi-riiptiirii
sliphesi olan hastalar1 manyetik rezonans goriintiilemesi ile degerlendirdiler. Tiim
hastalarda KT-1000 artrometre ile tibial anterior translasyonu o&lgtiiklerinde
preoperatif ortalama 5,8+1,4 mm ve postoperatif 2,9+0,8 mm olarak hesapladilar.
Postoperatif donemde Oxford diz skorunu ortalama 43,2+9,5 olarak tespit ettiler.
Takip siiresi sonunda hicbir hastada revizyon ve re-Operasyon ihtiyact olmadigi
saptadilar. Geng ve aktivite diizeyi yiiksek olan OCB yetmezligi veya riiptiirii olan
izole medial kompartman artrozu mevcut hastalarda, UDP ile es zamanli OCB

rekonstriiksiyonu uygulamasmin erken doénem klinik sonuglarinin tatmin edici

oldugunu bildirdiler (69).

Deschamps ve ark. ise 1987 yilinda yaptiklar1 ¢calismada UDP uygulanan 75
hastanin 5 yillik sonuglarin1 degerlendirdiler (70). Bu ¢aligmada 75 hastanin 15’inde
revizyon cerrahisi uyguladiklar: belirtildi. Revizyon cerrahisi uygulanan hastalarin
lateral grafisi degerlendirildiginde ise 13 hastada tibial anterior luksasyonun 10
mm’den fazla oldugunu tespit ettiler (70). 15 hastaya 6 ay ile 3 yil arasinda, degisen
zaman dilimlerinde revizyon cerrahisi uyguladiklarim tespit ettiler (70). Calismada
OCB yetmezliginin erken donem basarisizlik ile sonuglanacagi vurgulanarak tibial
anterior translasyonu olan hastalarda OCB fonksiyonunda siiphe var ise stres grafisi

cekilmesini onerdiler (70).

Marco ve ark. 2003-2009 yillar1 arasinda OCB riiptiirii ve medial
kompartman artrozu olan hastalarda UDP ile es zamanli OCB rekonstriiksiyonu
uyguladiklart hastalar1 2012 yilinda yaptiklar1 g¢alismada degerlendirdiler (71).
Toplam 27 hastayr dahil ettikleri ¢alismalarinda ortalama takip siiresi 50+12 (9-71)
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aydi. Cerrahi Oncesi ve sonrasi IKSS, Diz fonksiyonel skoru ve tibial translasyonu
degerlendirdiler. OCB riiptiirii tanisin1 preop siiphelendikleri hastalarda artroskopik
olarak kesinlestirdiler (71). Tibial anterior translasyonu 10 mm altinda olan 16 hasta
ve >10 mm olan 11 hasta mevcutken, ameliyat sonrasi anterior tranlasyonu
degerlendirdiklerinde 24 hasta translasyon miktari <5 mm, 3 hastada ise 5 mm olarak
hesapladilar (71). Postoperatif KSS 77 + 11.6, diz fonksiyonel skorunu ise 82.7 + 8,2
olarak tespit ettiler. Calismalarinda UDP ile es zamanli OCB rekonstriiksiyonu

uygulamalarinin basarili sonuglandigini bildirdiler (71).

Klinik uygulamamizda, diz medial kompartman artrozu ile bagvuran hastalar
Lachmann ve pivot-shift testi ile OCB ve diz anterior stabilitesi degerlendirildi.
Fonksiyonel yetersizligi veya riiptiir siiphesi olan hastalara manyetik rezonans
goriintiilemesi  yapildi. Klinigimizde 3 hastaya UDP ile es zamanli OCB
rekonstriiksiyonu uygulanmis olup, hastalar ¢alismaya dahil olmay1 kabul etmemeleri
sebebi ile ¢alisma dis1 tutulmustur. Klinik uygulamamizda OCB riiptiirii UDP icin bir

kontrendikasyon kabul edilmemektedir.

Total diz protezinden daha iistlin fonksiyonel sonuglar elde edilmesi, minimal
invaziv cerrahi teknigin avantajlarindan faydalanilmasi ve uzun sagkalim siirelerinin
elde edilmesi ile UDP’ne olan ilgi son yillarda artis géstermistir (72). Bu artan ilgi ile
UDP implantasyon asamalar1 tartisilir hale gelmis ve implant diziliminin klinik
sonuglar ve sagkalim {izerine etkisi arastirilmaya baslanmistir (72). Kabul edilebilir
siirlar disinda, yanlis komponent pozisyonunun koétii klinik sonuglara ve erken

donem revizyona sebep oldugu gosterilmistir (73).

Gulati ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 ¢calismada 155 hastanin UDP uygulanan
183 dizini degerlendirdiler (72). Klinik sonug¢larin degerlendirilmesinde Oxford diz
skorlamasim1 kullandilar. Radyografik olarak Oxford Unikompartmantal Diz
Replasman1 Faz 3 Operasyon Kilavuzuna gére 6n-arka ve lateral grafide, koronal ve
sagital diizlemdeki komponent dizilimini degerlendirdiler (72). Oxford
Unikompartmantal Diz Replasmant Faz 3 Operasyon kilavuzunda komponent
dizilimine bakilan hastalarin ortalama takip siiresini 5,2+0,6 yildi. On-arka grafide
femoral ve tibial komponentin vertikal aksa gore varus/valgus agisal dizilimini,
femoral komponent santralizasyonunu, tibial komponent medialden tagmasini

degerlendirdiler (72). Lateral grafide tibial komponent posterior slope agisini, tibial
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komponent anterior ve posterior uyumunu, femoral komponent femur uzun aksina
gore fleksiyon/ekstansiyon acgisal dizilimini degerlendirdiler (72). Komponent
dizilimi ile klinik sonuglar karsilastirdilar. Femoral komponent koronal dizilimini
degerlendirdiklerinde ortalama 1,4° varus (Ss: 4,0°, aralik: 8,9° valgus/12,5° varus)
dizilim oldugunu tespit ettiler (72). Femoral komponentin, koronal diizlemde <10°
varus ve <10° valgus dizilimde implante edilmesi onerilmektedir (Tablo 2), (72).
Calismalarinda Onerilen aralik disinda femoral komponent uygulanan 3 hastada,
femoral komponentin >10° varus dizilimine sahip oldugunu tespit ettiler. Bu 3
hastanin ortalama Oxford diz skoru 38,3 oldugunu, Onerilen agisal aralikta femoral
komponent dizilimine sahip hastalarda ise ortalama Oxford diz skorunu 40,3 olarak
tespit ettiler (72). Operasyon kilavuzunda Onerilen aralikta femoral komponent
koronal dizilimi elde edildiginde klinik sonuglar iizerine, varus veya valgus koronal
dizilimin birbiri lizerine istiinliigli olmadig: tespit ettiler (72). Femoral komponent
dizilimini lateral grafide degerlendirdiler (72). Femur uzun aksina gore femoral
komponentin fleksiyon/ekstansiyon pozisyonu ile klinik sonuglari karsilastirdilar
(72). Femoral komponentin sagital diizlemde femur uzun aksina gére ortalama 0,8°
ekstansiyonda (Ss: 4.3, aralik: 9,9° ekstansiyon/9,6° fleksiyon) oldugunu tespit ettiler
(72). Onerilen aralik diginda dizilime sahip hi¢ hasta yoktu. Klinik sonuglar ile
femoral komponent sagital dizilimi karsilastirdiklarinda, sagital diizlemde Onerilen
aralikta dizilime sahip olan hastalarda, femoral komponent diziliminin klinik
sonuglar tizerine etkisinin olmadigini tespit ettiler (72). Tibial komponentin koronal
planda ortalama 2,1° varus (Ss: 2,1°, aralik: 4,2° valgus/6.1° varus) dizilime sahip
oldugunu tespit ettiler (72). Tibial komponent koronal planda 5° varus-5° valgus
araliginda implante edilmesi Onerilmektedir (Tablo 3). Calismaya dahil edilen 168
dizden 18’inde tibial komponent koronal planda >5° varus dizilime sahip oldugunu
ve bu hastalarda ortalama Oxford diz skorunu 38,9+7,6 olarak saptadilar. Valgus
dizilimdeki tibial komponentler incelendiginde hastalarin tamaminin <5° valgus
dizilime oldugu tespit edildi. Tibial komponentin >5° varus pozisyonunda implante

edildigi takdirde klinik sonuglarin olumsuz etkilendigini tespit ettiler (72).

Unikondiler diz protezi uygulamasinda oOnerilen tibial slope agis1 5°-7°
inferior egim elde edilmesidir (Tablo 3). Caligsmada tibial slope ortalama 1,9° (Ss:
2.7, aralik: 6,2° superior/6,1° inferior egim) siliperior egim tespit ettiler (72).

Calismada 5° ye kadar olan siiperior ve inferior egimi kabul edilir aralik olarak
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belirttiler (72). Stiperior egimi —(negatif), inferior egimi +(pozitif) deger olarak kabul
edip, hastalar1 0°-2,5°, 2,5°-5°, >5° olarak her iki grupta 3 alt gruba ayirarak 6 alt
grupta karsilagtirdilar. Calismada 5° den fazla siiperior efime sahip 13 hastada
ortalama Oxford diz skorunu 37,4+11,2 olarak hesapladilar. Ayrica 5° den fazla
stiperior egimde tibial komponent diziliminin klinik sonuglari olumsuz ydnde
etkiledigini bildirdiler (72). Calismalarinda her iki planda femoral komponent i¢in 10
dereceye kadar, tibial komponent i¢in 5 dereceye kadar uyumluluk saglanmasi

halinde UDP uygulamalarinin basarili sonuglanacagini belirttiler (72).

Clarius ve ark. 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 2001 2004 yillar1 arasinda
Oxford Faz 3 UDP uyguladiklari 59 hastanin 61 dizini degerlendirdiler (73).
Ortalama takip siiresi 5 (minimum 4-maksimum 7) yildi. Calismalarinda femoral ve
tibial komponent koronal ve sagital plandaki dizilimlerinin klinik sonuglar iizerine
etkisini degerlendirdiler (73). Radyografik olarak komponent dizilimini Oxford
Unikompartmantal Diz Replasmani  Operasyon kilavuzunu temel alarak
degerlendirdiler. Klinik degerlendirmede The American Knee Society Score
(Amerikan Diz Toplulugu Diz Skorlamasi) skalasim1 kullandilar. Femoral
komponentin koronal plandaki dizilmini degerlendirdiklerinde ortalama 2,8° varus
2,8° (Ss: 4,7°, aralik 14° valgus/15° varus) degerini tespit ettiler. Sadece 2 hastada
cerrahi kilavuzun onerdigi aralik disinda dizilime hasta tespit ettiler ve klinik
sonuglar1 kiyasladiklarinda anlamli fark olmadigini tespit ettiler (73). Femoral
komponentin sagital plandaki dizilimini degerlendirdiklerinde, hastalarin %32’sinin
onerilen aralik disinda dizilime sahip oldugunu tespit ettiler. Ortalama 2,1° fleksiyon
(Ss: 5,5°; aralik 10° ekstansiyon/19° fleksiyon) dizilimde oldugunu tespit ettiler (73).
Onerilen dizilime sahip olan ve olmayan her iki hasta grubunu karsilastirdilarinda
klinik sonuglar {izerine etkisi agisindan anlamli fark olmadigim tespit ettiler (73).
Koronal planda femoral komponentin, femur medial kondile gére santralizasyonunu
degerlendirdiklerinde 16 hastada komponentin santralize olmadigini tespit ettiler.
Femoral komponentin bu 16 hastada ortalama 1,2 mm (Ss: 2,0 mm; aralik 3 mm
lateral/5 mm medial) medialize oldugunu tespit ettiler. Her iki grup arasinda klinik
skorlamalar1 karsilastirdiklarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini tespit
ettiler (73). Posterior komponent kemik uyumunun degerlendirdiklerinde 37 hastada
(%66) 2 mm’den az komponent tagsmasi oldugunu ve tasma miktarini ortalama 1,2

mm (Ss: 2,3 mm; aralik -5/6 mm) tespit ettiler. 2 hastada femoral komponentin
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oldukea kisa oldugunu, 17 hastada ise komponent tasma miktarinin 3 mm’den fazla
oldugunu tespit ettiler (73). Klinik sonuglari Onerilen aralik dahilinde olan ve
olmayan hastalar olarak karsilastirdiklarinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigin1 tespit ettiler (73). Tibial komponent koronal plandaki dizilimini
degerlendirdiklerinde sadece 1 hastada oOnerilen aralik disinda tibial komponent
implante edildigini tespit ettiler. Tibial komponent koronal diziliminin ortalama 4,4°
varus (Ss: 3,2°; aralik 2° valgus/13° varus) degerini tespit ettiler (73). Tibial slope
degerlendirmesinde tiim hastalarin inferior egime sahip oldugunu ve ortalama 6,1°
inferior egim (Ss: 3,2°; aralik 1°/14°) degerini tespit ettiler (73). Tibial komponent
medial tagsmasini degerlendirdiklerinde 31 hastada komponentin medial tibial
kortekse gore 2 mm’den daha az tasmaya sahip oldugunu, 6 hastada 3 mm’den daha
fazla komponent tasmasi oldugunu, 24 hastada ise 2 mm’den daha az kemik ¢ikintisi
oldugunu tespit ettiler. Medial tagsma miktarinin klinik sonuglar iizerine istatistiksel
olarak etkisinin olmadigini tespit ettiler (73). Tibial komponent posterior uyumunu
degerlendirdiklerinde 13 hastada (%23) 2 mm’den fazla kemik veya komponent
tagmasi oldugunu tespit ettiler. Tagsma miktarin1 ortalama —2.0 mm (Ss: 3,6 mm;
aralik —12/5 mm) olarak tespit ettiler (73). 1Iki grup arast klinik sonuglar
karsilastirlldiginda istatitstiksel olarak anlamli fark olmadigini tespit ettiler. Tibial
komponent anterior komponent kemik uyumunun degerlendirdiklerinde 34 hastada
(%61) onerilen aralik dahilinde komponent implantasyonu yapildigini tespit ettiler
(73). Ortalama 1,7+3,6 mm tasma tespit ettiler. 27 hastada Onerilen aralik disinda
komponent kemik uyumu tespit ettiler. Her iki grup klinik sonuglar
karsilastirildiginda, oOnerilen aralik dahilinde dizilime sahip hastalarin klinik
sonuglarinin daha iyi oldugunu ancak istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigim
tespit ettiler (73). Komponent dizilimi ile eklem hareket agiklig1 tizerine karsilastirma
yapmadiklarini, eklem hareket agikliginin cerrahi oncesi ortalama 115° (80°-150°)
fleksiyon ve tam ekstansiyon eklem hareket acikliklari oldugunu, cerrahi sonrasi
fleksiyonun ortalama 130° (100°-155°) ve ekstansiyonun tam oldugunu bildirdiler
(73). Calismalarinda Oxford Unikompartmantal Diz Replasman1 Operasyon
Kilavuzunda belirtilen aralik dahilinde komponent diziliminin elde edilmesi ile
basarili sonucglar elde edilecegini, femoral ve tibial komponentin medialize

edilmesinin yumusak doku irritasyonu ve diz medial tarafta yumusak doku gerginligi
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yaratacagindan klinik sonuclar iizerine olumsuz etkisinin olacagini bildirmislerdir

(73).

Stephanie ve ark. 2020 yilinda yayinladiklar1 giincel kavramlari gozden
gecirdikleri ¢aligmalarinda ise, dizilimin UDP uygulamalarinda kritik 6éneme sahip
oldugunu vurguladilar (74). Ideal dizilim araliginin halen tartismali oldugunu, varus
dizlerde ozellikle yetersiz alt ekstremite mekanik aksi diizeltilmesi yapildiginda
insert aginmasi riskinin arttigim belirttiler (74). Ozellikle alt ektremite mekanik aks1

cerrahi sonrasi >5°-7° varusta olan dizlerde revizyon riskinin arttigini belirttiler (74).

Calismamizda primer UDP uygulanan 115 hasta ve revizyon cerrahisi
uygulanan 17 hastanin Oxford Unikompartmental Diz Replasmani Operasyon
Kilavuzunda belirtilen radyografik degerlendirme parametrelerine gore komponent
dizilimini degerlendirdik. Ayn1 zamanda ameliyat 6ncesi ve sonras1 donemde ¢ekilen
ortordntgenogram ile alt ekstremite mekanik akslarini dl¢tiik. Komponent dizilimi ve
alt ektsremite mekanik aksinin klinik sonuglar ve revizyon cerrahisi gereksinimi

tizerine etkilerini karsilagtirdik.

Primer UDP uyguladigimiz 115 hastanin femoral komponent koronal
dizilimini (varus/valgus) degerlendirdigimizde 85 hastanin ortalama 4,29° +2.6
valgus dizilimine, 30 hastanin ortalama 3,36°+1,46 varus dizilimine sahip oldugunu
saptadik. Onerilen aralik disinda sadece 1 hastanmn 11,9° valgus diziliminde
oldugunu saptadik. Femoral komponent diziliminin postoperatif donem OKS, eklem
hareket aciklig1 ve alt ekstremite mekanik aksi iizerine etkisini degerlendirdigimizde,
Onerilen aralik dahilinde femoral komponent implantasyonu elde edildiginde,

sonuglar iizerine etkisinin anlamli olmadigini saptadik (p>0,05).

Ayni hasta grubunda femoral komponentin femur medial kondile gore
santralizasyonunu degerlendirdigimizde, 13 hastada komponentin lateralize, 29
hastada medialize, 73 hastada santralize oldugunu saptadik. Klinik sonuglar, eklem
hareket acikliklar1 ve alt ekstremite mekanik aksi iizerine femoral komponent
santralizasyonunun istatistiksel olarak etkisinin olmadigin1 saptadik (p>0,05).
Femoral komponentin santralize oldugu grupta insert kalinliginin ortalama 3,87+0,83

mm oldugunu ve diger gruplarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
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oldugunu tespit ettik (p=0,01). Femoral komponent santralizasyonunun insert

kalinligin1 anlamli olarak azalttigi sonucuna vardik (p=0,01).

Revizyon cerrahisi yapilan 17 hastanin femoral komponent koronal dizilimini
degerlendirdigimizde, 10 hastanin ortalama 3,31°+1,46 valgus, 7 hastanin ortalama
4,7°42,55 varus dizilimine sahip oldugunu saptadik. Femoral komponent koronal
diziliminin revizyon cerrahisi gereksinimi {izerine istatistiksel olarak anlamli

etkisinin olmadigini saptadik (p=0,247).

Primer UDP uygulanan 115 hastada, femoral komponent sagital plandaki
femur uzun aksma gore dizilimini degerlendirdigimizde, 115 hastanin 109°nda
(%94,8) fleksiyon dizilimine, 6 (%5,2) hastanin ekstansiyon dizilimine sahip
oldugunu saptadik. Femoral komponentin sagital diizlemde ekstansiyonda
yerlestirildigi hastalarda, postoperatif fleksiyon eklem hareket ac¢ikligi ortalama
110,20°+4,47 olup, ekstansiyon hareket kisitliliginin ortalama 2,83°+2,04 oldugu
tespit ettik. Istatistiksel olarak femorak komponent dizliminin &nerilen araliklar
dahilinde implante edildigi takdirde, klinik skorlamalar {izerine anlamli etkisinin
olmadigi, ekstansiyonda dizilime sahip femoral komponentin fleksiyon eklem
hareket aciklifinda azalma ve ekstansiyonda kisitliliga, fleksiyonda komponent
dizilimine sahip hastalara gore istatistiksel olarak anlamli olmasada (p>0,05), sayisal

olarak daha fazla yol actig1 tespit ettik.

Revizyon cerrahisi uygulanan 17 hastanin femoral komponent sagital
plandaki dizilimini degerlendirdigimizde, tim hastalarin onerilen aralik dahilinde,
fleksiyonda komponent dizilimine sahip oldugunu tespit ettik. Istatiksel olarak
femoral komponent sagital diziliminin 6nerilen dahilinde uygulanmasinin, literatiir

ile uyumlu olarak, klinik sonuglar iizerine etkisinin olmadig1 sonucuna ulastik.

Primer UDP uygulanan ve revizyon cerrahisi uygulanan hasta gruplarinda,
femoral komponent sagital plan diziliminin revizyon cerrahisi gereksinimi {izerine
etkisini karsilastirdigimizda, femoral komponent cerrahi kilavuzda Onerilen aralik
dahilinde implante edildiginde, istatistiksel olarak anlaml1 etkisinin olmadigini tespit

ettik (p=0,247).

Calismamizda primer UDP uygulanan 115 hastanin koronal diizlemde tibial

komponent dizilimini inceledigimizde 75 hastanin valgus dizilimine, 40 hastanin
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varus dizilimine sahip oldugunu saptadik. 75 hastanin ortalama 2,69°+1,11 valgus
degerini, 40 hastada ortalama 2,58°+1,50 varus dizilimi oldugunu tespit ettik. Her iki
grup arasinda klinik sonuclar, eklem hareket agikliklari, insert kalinliklar1 ve alt
ekstremite mekanik aksi tizerine dizilimin etkisini inceledigimizde istatistiksel olarak

anlaml fark olmadigini saptadik (p>0,05).

Revizyon cerrahisi uygulanan 17 hastada tibial komponent koronal dizilimini
inceledigimizde 1 hasta tibial komponentin valgus dizilimine, 16 hastanin varus
dizilimine sahip oldugunu tespit ettik. Valgus dizilime sahip olan 1 hastada tibial
komponent ¢okmesi nedeni ile revizyon yapildi. Istatistiksel olarak tibial komponenti
varus dizilime sahip hastalarda revizyon oraninin daha yiliksek oldugunu saptadik.
Revizyon cerrahisi uygulanan grupta tibial komponent diziliminin ortalama
5,32°+1,93 varusta oldugunu saptadik. Literatiir ile uyumlu olarak tibial komponent
koronal diziliminin >5° varusta olmasmin revizyon oranint arttirdigini saptadik

(p<0,001) (72).

Calismamiz igerisinde yer alan tibial komponent koronal dizilimi varusta olan
56 hastayi tibial komponent dizilimi <5° ve >5° olanlar diye 2 alt grupta inceledik.
Tibial komponent koronal diziliminin Oxford diz skoru, eklem hareket agiklig1 ve alt
ekstremite mekanik aksi iizerine etkisini degerlendirdik. Tibial komponent koronal
dizilim ag1s1 <5° olan grupta anlamli olarak postopoperatif Oxford diz skorunun daha
yiiksek oldugunu (p<0,001), postoperatafi ekstansiyon kisitliliginin daha oldugunu
tespit ettik (p<0,05). Ayni grupta preoperatif ekstansiyon kisitligi olan hastalarda,
tibial komponentin koronal planda daha fazla varus dizilime dahip oldugunu fark
ettik. Preoperatif ekstansiyon kisitliliginin fazla olmasinin, tibial komponentin >5°
varus acgisinda yerlesimine neden olabilecegini diislinmekteyiz. Tibial komponent
koronal dizilimi klinik sonuglar iizerine anlamli etkisinin oldugunu, >5° tespit ettik.
Tibial komponentin koronal planda vertikal aksa gore 5° den daha fazla varus
acisinda implante edilmesinin klinik sonuglart olumsuz etkiledigini ve revizyon

riskini arttirdigini diistinmekteyiz.

Tibial posterior egim agisin1 degerlendirirken tiim hastalarin inferior egime
sahip oldugunu saptadik. inferior egimin klinik sonuglar, eklem hareket agiklig1 ve
revizyon orani iizerine etkisini degerlendirirken, inferior egimi 0°-5°, 5°-10° ve >10°

olarak 3 alt gruba ayirdik. Primer UDP uygulanan 30 hastada inferior egimin 0°-5°
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araliginda oldugunu, 68 hastada 5°-10° araliginda oldugunu ve 17 hastada >10°
oldugunu saptadik. Her 3 grup arasinda inferior egim acisinin klinik sonuglar ve
eklem hareket agikligi iizerine anlamli etkisinin olmadigini tespit ettik. Revizyon
yapilan 15 hastadan 6’sinda tibial egimin 0°-5° araliginda, 10 hastada 5°-10°
araliginda oldugunu ve 1 hastada >10° oldugunu saptadik. Primer ve revizyon
cerrahisi yapilan hasta gruplar karsilagtirildiginda tibial komponent posterior egim
acgisinin revizyon gitme orani iizerine anlamli etkisi olmadigim1 saptadik. Bu
tespitimizde hasta grubunun biiyiik ¢cogunlugunun cerrahi kilavuzda onerilen aralikta
dizilime sahip olmasindan kaynaklandigini diigiinmekteyiz. Literatiirde ideal tibial
posterior egim acist 5°-7° olarak Onerilmekte olup, 6zellikle >10° {izerinde egime

sahip hastalarda revizyon oraninin arttig1 belirtilmistir (73).

Sement kullanimimin tibial komponent dizilimi {izerine etkisini
degerlendirdigimizde, valgus dizilime sahip 75 hastanin 32’sinde sement
kullanilmadigi, 43’tinde sement kullanildigini saptadik. Varus dizilime sahip 40
hastanin 21’inde sement kullanilmadig1, 19’unda sement kullanildigim saptadik. Iki
grup karsilastirildiginda sement kullaniminin tibila komponent koronal dizilimi

tizerine anlamli etkisinin olmadigint tespit ettik (p=0,314).

Tibial komponent kemik arayiiziinde radyoliisen hat mevcudiyetini
degerlendirdigimizde, 132 hastadan sement kullanilmayan 60 hastanin 14’{inde,
sement Kullanilan 72 hastanin 34’iinde On-arka grafide radyoliisen hat tespit ettik.
Sement kullanilan hastalarda radyoliisen hat goriilmesinin anlamli olarak daha
yiiksek oldugunu sonucuna varildi. Radyoliisen hat fizyolojik (<1 mm, diizgiin
sinirll) ve patolojik (>2 mm, sinirlar1 diizensiz) olarak degerlendirildiginde;
sementsiz fiksasyon uygulanan 14 hastanin tamaminda, sementli fiksasyon
uygulanan ve radyoliisen hat tespit edilen 26’sinda fizyolojik radyoliisen hat tespit
edildi (YY). Patolojik radyoliisen hat ise revizyon cerrahisi uygulanan 8 hastada
tespit edildi. Bu hastalardan 6’sinin tibial komponentte ¢okme, 2’sinin enfeksiyon
sebebi ile revize edildigi tespit edildi. Primer UDP uygulanan hastalar ile revizyon
yapilan hasta gruplar arasinda, patolojik radyoliisen hat goriilme siklig1 ile revizyona
gitme oran1 arasindaki iligki degerlendirildiginde, radyoliisen hat goriilen hastalarda

revizyona gitme oraninin daha yiiksek oldugunu saptadik (p=0,004).
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Collier ve ark. yaptig1 calismada 245 hastayr degerlendirdikleri ¢aligmada
UDP revizyon sebeblerini arastirdilar (75). Ortalama takip siireleri 9 +4 yildi. Bu
siirecte 60 hastaya revizyon cerrahisi uyguladilar. Calismalarinda o6zellikle alt
ekstremite mekanik aksinin >8° varusta oldugunda revizyon riskinin 2,1 kat arttigini,
tibial komponent koronal diziliminin ise >5° varusta oldugunda revizyon riskinin 2,0

kat arttig1 sonucuna dikkat ¢ektiler (75).

Calismamizda primre UDP uygulanan 115 hastanin alt ekstremite mekanik
aksim1  degerlendirdigimizde, preoperatif ortalama 5,17° varusta oldugunu,
postoperatif ortalama 3,51° varus dizilimi elde ettimigimizi saptadik. Alt ekstremite
mekanik aksinda, cerrahi kilavuzda onerilen aralik dahilinde dizilim ele ettigimizi
tespit ettik. Revizyon cerrahisi uygulanan 17 hastadan, 1’inde 9° varus dizilime sahip
oldugunu, 2 hastanin valgus aks dizilimine sahip oldugunu saptadik. Geriye kalan 14
hastanin tamami Onerilen aralik dahilinde alt ekstremite mekanik aks dizilimine
sahipti. Revizyon grubunun alt ektremite mekanik aksi postoperatif ortalama 3,51°
varusta+2,95 idi. Onerilen aralik dahilinde dizilim elde edilmesi ile UDP

ameliyatlarinin basarili sonuglanacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda 6 hastaya insert dislokasyonu, 6 hastaya tibial komponentte
¢okme, 2 hastaya enfeksiyon, 2 hastaya inat¢1 agr1, 1 hastaya ise periprostetik kirik
sebebi ile revizyon yapildi. insert dislokasyonu hareketli insert secenegi ile ortaya

¢ikan bir komplikasyondur (65).

Son yillarda daha iyi diz kinematigi elde edilmesi amaci ile hareketli insert
kullanim1 artmistir. Bu nedenle insert dislokasyonu komplikasyonu da sik revizyon
sebebleri arasinda yer almaktadir. Insert dislokasyonu siklikla cerrahi teknikteki
hatadan kaynaklanmaktadir (76). Fleksiyon/ekstansiyon gap’inde uyumsuzluk, iYB
zedelenmesi/laksitesi, OCB yetmezligi veya riiptiirii, sement veya osteofite bagl
stkisma nedeni ile olabilir. Kapali rediiksiyon ile nadiren insert rediikte edilebilir
(76). Insert dislokasyonu sonrasi insert degisimi, TDP’ne revizyon seklinde 2 ana
tedavi sekli mevcuttur. Insert degisimi sonrasi redislokasyon olma ihtimalinden
dolayt TDP’ne revizyon daha sik tercih edilen tedavi yontemidir. Kim ve ark. 2018
yilinda yaptiklar1 ¢alismada UDP uygulanan 23 hastay1 degerlendirdikleri ¢calismada
9 hastaya insert dislokasyonu nedeni ile revizyon yaptiklarini belirttiler (76). 9

hastanin 7’sinde insertii iki veya 3 boy biiyiik insert ile degistirdiklerini, 2 hastada
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TDP’ne revize ettiklerini belirttiler. insert degisimi sonras1 1 hastada 2. yi1l sonunda
insert redislokasyonu oldugunu ve bu hastada IYB laksitesi sebebi ile insertiin
redisloke oldugunu tespit ettiler (76). UDP’nde insert dislokasyonu sonrasi insert
degisimi ile klinik sonuglarin olumsuz etkilenmedigini, TDP’ne revizyona alternatif
tedavi yontemi oldugunu ancak insert degisimi planlanan hastalarin se¢iminde
dikkatli olunmasi gerektigini vurguladilar (76). Calismamizda insert dislokasyonu
komplikasyonu gelisen 6 hasta mevcuttu. 6 hastaya da insert degisimi uygulandi.
Tim disloke olan insertler bir biiylik boy insert ile degistirilmis olup, intraoperatif
degerlendirmelerinde 1YB’in stabil, OCB intakt ve fonksiyone oldugu,
fleksiyon/ekstansiyon gapinin dengeli oldugu, anterior sikismanin olmadigi goriildii.
Intraoperatif insert degisimi sonrasi hareketle insertiin stabil oldugu, fleksiyon ve
ekstansiyonda minimal kisitlanma oldugu goriildii. Insertiin bir biiyiik boy ile
degisiminin eklem hareket agikligi, klinik sonuglar ve alt ekstremite mekanik aksi
lizerine etkisini karsilastirdik. Insertiin bir biiyiik boy ile degisiminin postoperatif
fleksyon eklem hareket acikligin1 yaklagik 9° kisitladigini, yaklasik 6° ekstansiyonu
kisitladigin1 ve alt ekstremite mekanik aksinda ortalama 1,92° valgus yoniinde
degisime neden oldugu sonucuna ulastik. Istatiksel olarak kiyasladigimizda, insert
degisimi sonrasi eklem hareket acikliginda kisitlilik ve alt ekstremite mekanik aks
degisimi lizerine insertii bir bliylilk boy kullanmanin sonuglar {izerine anlamh
etkisinin oldugunu tespit ettik (p=0,027<0,05). Insert degisimi Oncesi ve sonrasi
Oxford diz skorlarimi karsilastirdigimizda ise, insert degisiminin klinik skorlamalar
ve memnuniyeti diisiirmedigi sonucuna ulastik (p=0,273>0,05). Insert degisimi
sonrasi takiplerinde higbir hastada tekrarlayan insert dislokasyonu goriilmedi. Insert
degisiminin klinik sonuglar {izerinde etkisinin diisiik olmasi sebebi ile, eklem hareket
acikligindaki olusabilecek kisithilik goze almarak dislokasyon sonrasi insert
degisiminin, altta yaran primer sebeb gbéz ardi edilmeden, UDP’nin TDP’ne
revizyonunun alternatifi olabilecegi diisiincesindeyiz. Ancak alt ekstremite mekanik
aksindaki valgus yoniindeki degisimine 6zellikle dikkat edilmesi diislincesindeyiz.
Insert degisimi sonrasi valgus dizilimde alt ektstremite mekanik aks1 elde
edilmesinin ilerleyen donemde lateral kompartman artrozuna neden olacagi

bilinmektedir.
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6. SONUCLAR

Izole medial kompartman artrozunun cerrahi tedavisinde, unikompartmantal
diz protezinin tedavi etkiniligi klinik olarak kanitlanmistir. Hassas preoperatif
degerlendirme, cerrahi teknikteki detaylara dikkat ederek uygun komponent ve alt
ekstremite mekanik aks diziliminin saglanmasi ile tatminkar sonuglar veren cerrahi

bir tekniktir.

Mekanik aks ve komponent dizilimine 6zen gosterilerek, Onerilen araliklar
dahilinde UDP’nin uygulanmasi; uzun donemde revizyon riskinin azalmasini,

implantin uzun sagkalimina ¢ok biiyiik katki saglamaktadir.

Sement kullanimi ile ortaya ¢ikan; sikigma, insert dislokasyonu ve implant
cevresinde radyoliisen hat sik goriilmesine bagli artan revizyon oraninda artis
dezavantajlaridir. Bone hardness test fiksasyon yontemi belirlenmesinde etkin ve
giivenilir bir yontemdir.

Komponent diziliminin klinik sonuglar1 ve revizyona gitme oranlarin
etkiledigini, 6zellikle tibiak komponentin koronal planda >5° varus dizilime sahip
olmasinin klinik sonuclar1 olumsuz etkiledigi ve revizyona gitme oranini arttirdigi

gorilmiistiir.

Insert dislokasyonu gelismesi sonrasi, direkt TDP’ne revizyon yerine, uygun
secilmis hastalarda, insert degisimi alternatif bir tedavi yontemidir. Insertiin daha
biiyiik boylar ile degisiminin eklem hareket acikliginda kisitlilik ve alt ekstremite
mekanik aksinda valgus yoniinde degisiklik gerceklestirecegi her zaman akilda

tutulmalidir.

Sonug olarak unikompartmantal diz protezi, izole diz medial kompartman
artrozunda etkili ve giivenilir bir tedavi yontemidir. Implant tasarrmi ve cerrahi
teknikteki gelismeler ile uzun sagkalim stireleri elde edilmistir. Diisiik morbidite,
kemik stogununun korunmasi, minimal invaziv cerrahi teknik ile uygulanabilir
olmasi, erken fonksiyonel kazanim elde edilebilmesi ve yliksek hasta memnuniyeti
gibi 6nemli avantajlara sahiptir. Endikasyonlar genisletilmis olsa dahi, dogru hasta

secimi sonuglar etkileyen en 6nemli kriterlerden biridir
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VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

1) 55 yasinda erkek hasta anteromedial osteoartrit nedeniyle UDP (¢imentolu)

yapildi.

i

Sekil 30: Ameliyat oncesi radyografik goriintiilemesi

Sekil 31:Erken donem postoperatif radyografik goriintiilemesi
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2) 62 yasinda kadin hasta anteromedial osteoartrit nedeniyle UDP (¢imentosuz)

yapildu.

Sekil 32: Ameliyat 6ncesi radyografik goriintiilemesi

Nn»,_,: -

Sekil 33:Erken donem postoperatif radyografik goriintiilemesi
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3) 64 yasinda kadin hasta enfeksiyon nedeniyle iki agsamali revizyon yapildi.

Sekil 34:Erken donem postoperatif radyografik goriintiilemesi

Sekil 35:Revizyon cerrahisi birinci asama radyografik goriintiilemesi
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Sekil 36: TDP’ne revizyon sonrasi erken radyografik goriintiilemesi

4) 69 yasinda kadin hasta inatc1 agr1 nedeniyle total diz protezi yapildi.

Sekil 37:Erken donem postoperatif radyografik goriintiilemesi

96



PDF Eraser Free

Sekil 38: TDP’ne revizyon sonrasi erken donem postoperatif radyografik
goriintlilemesi

5) 59 yasinda kadin hasta, diz anteromedial osteoartriti sebebi ile UDP
(sementsiz) yapildi. Oldugu seviyeden diisme sonrasi periprostetik kirik sebebi ile
TDP’ne revize edildi.

Sekil 39:Postoperatif erken donem radyografik goriintiilemesi
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Sekil 41: TDP’ne revizyon sonrasi radyografik goriintiilemesi

98



PDF Eraser Free

6) 52 yasinda kadin hasta, diz anteromedial osteoartriti nedeni ile UDP

(sementsiz) uygulandi. Ameliyat sonrast 17. ayinda insert dislokasyonu nedeni ile

insert degisimi yapildi. Takiplerinde redislokasyon gelismedi.

Sekil 43:Insert dislokasyonu sonras1 radyografik goriintiilemesi
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Sekil 44:Insert degisimi sonras1 postoperatif radyografik goriintiilemesi
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OXFORD DiZ SKORU

Gegen 4 hafta boyunca V'her so

ru igin tek bir kutu isaretleyin.

1. Dizinizde genellikle olan agriyi nasil tarif
edersiniz?
Yok
]

Cok hafifHafif Orta

a o

Siddetli
a

2. Yikanirken ve kurulanirken (tim viicudunuzu) diziniz nedeniyle hig
sikintiniz oldu mu?
Higbir sikinti yok
ad

Cok az sikinti
a

Orta dtAsiri zorlanma
a

Yapmak imkansiz
|

3. Arabaya binip inerken ya da toplu tagima araglarini kullanirken diziniz nedeniyle hig
sikintiniz oldu mu? (hangisini daha
Higbir sikinti yok
a

Cok az sikinti
a

Orta diizeyde sikinti
a

l

sik kullaniyorsaniz) Yapmak
imkansiz
a

4. Dizinizdeki agri siddetlenmeden 6nce ne kadar siire
yurlyebildiniz? (bastonlu veya bastonsuz

)

Sadece evin etrafinda

Agri yok/30 dakikadan fazla 16-30 dakika ! ] Hig-ylriyuste agn siddetli
a a a
5. Yemekten sonra (masada oturarak) diziniz nedeniyle ayaga
kalkmak ne kadar agrili oldu?
Agrili degil Hafif agril OrtiCok agrili Dayanilmaz
a | a a
6. Yiuriken diziniz nedeniyle topalladiniz mi?
Nadiren/hig Bazen veya sadece Siklikla, sadece
baslangigta baslangigta degil Cogu zaman Her zaman
d a a d

7. Diz ¢6kip tekrar kalkabildiniz mi?

Evet kolaylikla Hafif zorlanmayla Orta dAsiri zorlanmayla

Hayir miimkin degil

a a a d
8. Gece yatakta dizinizdeki agri nedeniyle sikintiniz oldu mu?
Higbir gece Sadece 1-2 gece Cogu geceler Her gece
4 a d 4
9. Dizinizdeki agn gunlik islerinizi (ev isleri dahil) ne kadar etkiledi?
Hig Biraz CEpeyce Tamamen
a a a d
10. Diziniz aniden bosal zmi?
blkulecekmis gibi hisse Siklikla, sadece
Nadiren/hi¢Bazen veya sadecebaslangicta degil
baslangicta a Cogu zaman Her zaman
a a a d

11. Ev aligverislerini kendiniz yapabildiniz
mi? Orta diizeyde
Hafif zzorlanmayla

O

Asiri zorlanmayla
a

Evet kolaylikla
a

Hayir miimkiin degil
d

12. Bir kat merdiven inebildiniz mi?
Evet kolaylikla
J

Orta diizeyde
Hafif zzorlanmayla
EI

Asiri zorlanmayla
a

Hayir miimkiin degil
d
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KOOS DiZ SORGULAMASI

TARIH: / / DOGUM TARIHI: / /
iSiM:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gériisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi, diziniz
ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi anlamamizda bize
yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru igin sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Egder bir soruyu nasil cevaplayacadinizdan emin degilseniz, litfen
verebilecediniz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler

Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler diistintlerek cevaplandiriimalidir.

S1. Dizinizde siglik var mi?
Hig Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya bagka tipte sesler
duyar misiniz?

Hic Nadiren Bazen Sik sik Her zaman
S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?

Hic Nadiren Bazen Sik sik Her zaman
S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Her zaman Sik sik Bazen Nadiren Hic

S5. Dizinizi tam olarak bikebiliyor musunuz?
Her zaman Sik sik Bazen Nadiren Hig
Sertlik

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktari ile
iligkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisittanmasi veya yavashgi seklinde
bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?
Yok 0O Hafif [ Orta 0O Siddetli [ Cok siddetli J

S7. Gunun ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz sertliginiz
ne kadar siddetli olur?

Yok 0O Hafif [ Orta 0O Siddetli 0O Cok siddetli O
Agn
P1. Dizinizde ne kadar sik agri olur?

Hic Ayhk Haftahk Ginlak Her zaman

Gegen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agrisi yasadiniz?
P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondirmek
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Yok O Hafif [ Orta 0O Siddetli O Cok siddetli O

P3. Dizi tam duzlestirmek

Yok 0O Hafif [ Orta O Siddetli [ Cok siddetli O

P4. Dizi tam blkmek
Yok 0O Hafif [ Orta [ Siddetli O Cok siddetli

P5. DUz zeminde yurimek

Yok 0O Hafif [ Orta [ Siddetli O Cok siddetli O

P6. Merdiven inmek veya ¢gikmak

Yok [ Hafif O Orta Siddetli 0 Cok siddetli

P7. Gece yataktayken
Yok 0O Hafif [ Orta Siddetli O Cok siddetli O

P8. Oturmak veya yatmak
Yok Hafif [ Orta O Siddetli O Cok siddetli

P9. Ayakta dik durmak

Yok O Hafif O Orta Siddetli O Cok siddetli [

Fonksiyon, glinliik yagam

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iliskilidir. Bununla etrafta dolasma ve kendine
bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri icin litfen gegen hafta
dizinizden dolayi yasadidiniz zorluk derecesini belirtin

Al. Merdiven inmek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [ Cok siddetli 0O

A2. Merdiven ¢ikmak
Yok Hafif Orta Siddetli O Cok siddetli O

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak

Yok Hafif [ Orta O Siddetli O Cok siddetli O

Asagidaki aktivitelerin her biri icin litfen gegen hafta dizinizden dolay! yasadiginiz zorluk
derecesini isaretleyin

A4. Ayakta durmak
Yok [ Hafif O Orta O Siddetli O  Cok siddetli

A5. Yere egilmek/ Bir nesne almak

Yok Hafif [ Orta Siddetli O Cok siddetli O

A6.Duz zeminde yurimek
Yok [ Hafif Orta O Siddetli 0O Cok siddetli O

A7. Arabaya binmek/inmek
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Yok [ Hafif Orta Siddetli
A8. Aligverise gitmek

Yok Hafif Orta Siddetli
A9. Corap/Kiilotlu gorap giymek

Yok Hafif Orta Siddetli
A10. Yataktan kalkmak

Yok Hafif Orta Siddetli
A11. Corap/Kilotlu ¢corap gikarmak

Yok Hafif Orta Siddetli
A12. Yatakta yatmak( dénmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)

Yok Hafif Orta Siddetli
A13. Banyoya girmek/¢ikmak

Yok Hafif Orta Siddetli
Al14. Oturmak

Yok Hafif Orta Siddetli
A15. Tuvalete girmek/gikmak

Yok Hafif Orta Siddetli
A16. Agir ev igleri (agir kutular tagimak, yerleri ovalamak, vb.)

Yok Hafif Orta Siddetli
A17. Hafif ev igleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)

Yok Hafif Orta Siddetli

0

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asagidaki sorular daha yiksek dizeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel fonksiyonunuzla
iliskilidir. Sorular gegen hafta dizinizden dolayl yasadidiniz zorlugun ne derecede oldugu

dusunulerek cevaplandiriimalidir.
SP1. Coémelmek

Yok Hafif Orta Siddetli
SP2. Kosmak

Yok Hafif Orta Siddetli
SP3. Ziplamak

Yok Hafif Orta Siddetli
SP4. incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde doéndiirmek

Yok Hafif Orta Siddetli
SP5. Diz st oturmak

Yok Hafif Orta Siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli
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Yasam kalitesi
Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?

Hig Aylik Haftalik Gunluk Sirekli

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak igin yasam seklinizi
degistirdiniz mi?
Hic Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Tamamen

Q3. Dizinizdeki glivensizlikten dolayi ne kadar sikintiisiniz?
Hig Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Asiri derecede

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?

Hic Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Asiri
derecede

Bu sorgulamadaki biitiin sorulari tamamladiginiz i¢in ¢gok tesekkiir ederiz.
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