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1.GIRiS VE AMAC

Diz osteoartriti bir¢cok niifustaki orta yas ve yash insanlarda agrili hareket kaybinin en
genel nedenidir ve diz protez cerrahisinde ana endikasyondur. Diz eklemi yiizeylerindeki
bozulmanin neden oldugu sikayetlerin giderilmesinde artroplasti; ortopedik cerrahlarin
diger tedavi segeneklerinin yetersiz kaldigi durumlarda siklikla tercih ettigi ve basariyla
uyguladigi bir prosediirdiir. Dejeneratif bozukluklarin sebep oldugu agri ve hareket
kisithiligini gidermek amaciyla antienflamatuar tedavi, fizik tedavi, eklem debritmani,
sinovektomi, distal femoral osteotomi, yiiksek tibial osteotomi(YTO), unikompartmantal
diz protezi(UDP) ve total diz protezi(TDP) gibi tedavi segenekleri kullanilmaktadir. UDP,
YTO ve TDP’ye alternatif bir cerrahi segenek olarak osteoartrit tedavisinde
kullanilmaktadir.

Bu c¢alismada klinigimizde medial kompartman artrozu nedeniyle Oxford Faz 3 UDP
yapilan hastalarin erken dénem sonuclarmi prospektif olarak degerlendirdik. Amacimiz

Oxford Faz 3 UDP’nin erken donem klinik ve radyolojik sonug¢larini bildirmektir.



2.1. ANTEROMEDIAL OSTEOARTRIT

Anteromedial OA, unikompartmantal artroplastinin en yaygin endikasyonudur.
Anteromedial OA, vakalarin  %80-90’inda medial kompartmanda baglar ve
unikompartmantal kalma egilimindedir(1,2). Sendrom baz: klinik ve radyolojik isaretlerin
ve bunlara yol acan patolojik doku bozukluklarinin tutarli bir bi¢imde bir araya getirilmesi
ile fark edilir.

Baslica fiziksel isaretler

1. Dizde ayaktayken agri vardir ve yiiriitken bu siddetlenir. Oturuldugunda yok
olur.
2. Diz tamamen ekstansiyona getirildiginde varus diz(50]-1507) ve deformasyon

diizeltilemez durumdadir.
3. Diz 20° ya da daha fazla fleksiyona getirildiginde, varus diizeltilebilir.
4. Diz 90° kadar fleksiyona getirildiginde, varus kendiliginden diizelir.

Baslica anatomik 6zellikler

Ameliyatta yukaridaki fiziksel isaretlere sahip dizler diizenli olarak asagidaki fiziksel
ozellikleri gostermistir, ki bunlardan bazilar1 ameliyat oncesinde de goriilebilmektedir.

1. OCB, yiizeyel hasara ugramis olsa da capraz baglarm her ikisi de fonksiyonel

olarak normaldir.

2. Tibia tizerindeki kikirdak asimmmustir ve eburne kemik medial platonun
anteromedial kenarinda yayilan bir alanda, aciktadir. Tam kalinlikta kikirdak bolgesi her

zaman platonun arkasinda korunmaktadir(Sekil 2.1.1).

3. Medial femoral kondilin inferior eklem ylizeyindeki kikirdak asinmigtir ve

eburne kemik agiktadir. Kondilin posterior yiizeyi, tam kalinlikta kikirdagin1 korumaktadir.

4. Lateral kismin eklem kikirdagi, cogunlukla fibrillenmis olsa da, tam kalinligini
korumaktadir.

5. [YB normal uzunluktadir.

6. Posterior kapsiil kisadir.



S Anterior

Sekil 2.1.1 Anteromedial OA’da kikirdak aginmasi

Eklem yiizey zedelenmelerinin gézlenen kisimlari, ¢apraz baglarin ve 1YB’nin saglam
durumuyla birlikte, belirtileri ve fiziksel isaretleri agciklamaktadir.

Capraz baglar, sagittal diizliikte tibia {izerindeki femurun normal ‘rollback’ yapisini
korumaktadir ve bu ylizden ekstansiyondaki hasarli temas noktalari(anterior tibial plato ve
medial femoral kondilin alt yiizeyi) ve fleksiyondaki saglam temas noktalarinin(posterior
tibial plato ve femoral kondilin posterior yiizeyleri) ayrimini korur. Kisa posterior kapsiil,

fleksiyon deformitesine yol agar(Sekil 2.1.2).
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Sekil 2.1.2 Kisa posterior kapsiiliin fleksiyon deformitesine yol agmasi

Ekstansiyonda temas noktalarindan kikirdak ve kemik kaybedilmesi, ekstansiyondaki
dizin varus bi¢cim bozukluguna(ve ayakta dururken, yiiriirken hissedilen agr1) yol
acar(Sekil 2.1.3). Varus agis1 kaybedilen kikirdagin miktarina baghdir. Her iki yilizeydeki
korunmasiz kemikte, kaybedilen kikirdagin toplam kalinligt 5 mm civarindadir ve 5°
varusa neden olmaktadir. En azindan bu deformasyon derecesi, goriintiide olagandir ¢linkii
ayaktayken kemigin kemige temasina dek, agri nadiren siddetlenir. Bunun ardindan asinan

kemigin her milimetresi deformiteyi 1°’ye kadar artirir.
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Sekil 2.1.3 Medialdeki kikirdak kaybi sonucu gelisen varus deformitesi

Varus deformitesi, fleksiyondaki temas noktalarinda kikirdagin tam olmasi nedeniyle,
90°°de kendiliginden diizelir. Béylelikle, hasta dizini her biiktiigiinde IYB normal
uzunluguna doner ve ligamentin yapisal kisalmasi ger¢eklesmez (Sekil 2.1.4). Bu yiizden

saglam OCB normal uzunlukta bir IYB’yi garanti eder.

Sekil 2.1.4 Varus deformitesinin fleksiyonda diizelmesi ve IYB’nin normal uzunluguna
donmesi

White ve arkadaslari(3) Oxford UDP ile tedavi edilmis bir dizi OA’l1 dizden, sirayla
cikarilan(hepsinin saglikli OCB’leri ve kikirdak asinmalari olan) 46 medial tibial platoyu
incelemisglerdir. Asinmalarin hepsinin anterior ve merkezi oldugunu bildirmislerdir.

Nadiren platonun g¢eyregi kadar genisliyorlar ve hi¢ bir zaman posterior eklem kenarina

ulagmiyorlarmis.



Goodfellow ve arkadaslarinin(4) 301 hareketli tasiyicili UDP iizerine yaptigi bir
calismada, tam OCB’ye sahip hastalarin 6 yilda %95, ligamentin hasarli oldugu ya da
ligamentin olmadig: hastalarin %81 sagkalima sahip olduklar1 belirtilmistir.

Harman ve arkadaglar1 (5) TDP ameliyatlar1 esnasinda 143 osteoartritik dizden
cikarilan tibial platolar1 incelediler. Medial platoda OCB eksikligi olan varus dizlerdeki
asinmanin tam OCB’li dizlerdeki asinmadan 4 mm asagida oldugunu buldular. (P<0.05)
Ayrica OCB eksikligi olan dizler daha siddetli varus deformitesi sergilediler. Yazarlar:
OCB’nin biitiinliigiiniin, tibiofemoral temasin yerini etkileyen ve osteoartritli hastalarda
kikirdak asinmasina yol agan temel faktor oldugunun oldukc¢a net oldugunu bildirdiler.

Tibial asinmalarin yeri ve genisligi, lateral radyografilerle giivenilir bir bi¢imde
belirlenebilir(3). Bunu temel alarak, Keys(6) ve arkadaslari, OCB’nin durumunun ameliyat
esnasinda kaydedildigi(25’inde OCB eksik, 25’inde tam) 50 OA’l1 dizde, preoperatif
lateral radyografiler lizerinde ¢alistilar. 4 kor gozlemci kullanarak, radyografi iizerinde
medial tibial platonun posterior kisminm korunmasi ile ameliyat esnasindaki tam OCB
arasinda %95 korelasyon ve radyografi iizerinde posterior platonun aginmasi ile OCB’nin
olmamasi veya hasar gérmesi durumu arasinda%100 korelasyon buldular.

Bu korelasyonlar, OCB tam oldugu siirece fleksiyondaki tibiofemoral temas
noktalarinin ekstansiyondaki temas alanlarindan ayr1 kalacagimi gostermistir. Kemigin
kademeli olarak kaybedilmesi, ekstansiyondaki varus deformitesinin artmasina neden olur
ancak, OCB faaliyet gdstermeye devam ederken, fleksiyondaki deformite kendiliginden
diizelir ve IYB’nin yapisal kisalmasi ger¢eklesmez.

OCB’nin eksikligi, femurun posterior subluksasyonu ve IYB’nin yapisal kisalmas: ile
birlikte anteromedial OA’dan hastaligin posteromedial tiirline gec¢isin sebebi olabilir.
Deschamps ve Lapeyre(7), ekstansiyonda tibia iizerinde femurun posterior
subluksasyonuna ilaveten, osteoartrik bir dizde OCB’nin yoklugunu gdzlemlediler(Sekil
2.1.5). Bundan sonra fleksiyonda femoral kondilin 6n yiiziindeki kikirdak, tibial platodaki
asinma sonucunda zedelenir. Boylece varus deformitesi, fleksiyonda ve ekstansiyonda

gerceklesir ve IYB yapisal olarak kisalabilir.
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Sekil 2.1.5 OCB saglam(a) veya riiptiire(b) iken tibiofemoral temas noktalar1

OCB’nin yoklugu tek bagma, medial kompartmanin ‘ekstansiyon alanlarindaki’ orjinal
doku bozukluklarinin ‘fleksiyon alanlarindaki’ kikirdagin nasil ikinci bir fiziksel hasara
neden oldugunu ve sublukse bir dizde posteromedial kemik kaybini ve varus
deformitesinin onarilmasini nasil sagladigini agiklamaya yetmektedir.

OA’l1 dizlerde OCB’deki ameliyat esnasinda gdzlenen bozulma, asagidaki sirayi izler:

e Normal

¢ Sinoviyal kilifin kaybi ( genellikle distal olarak baglarken)
¢ Ligamentteki longitudinal ayrilmalar

¢ Kollajen liflerin gerilmesi ve gii¢ kayb1

e Riiptiir ve ligamentin asamal1 olarak yok olmasi(8)

Diz ligamentleri arasinda OCB iki anatomik 6zellikten dolayi risk altindadir.

l. Kronik sinovitten dolay1 beslenme yetersizligi riski ile kars1 karsiya birakabilir.
Ornegin, OCB ¢ogunlukla kronik romatoid sinovitten zarar goriir. Sinovyumun tavsan
OCB’sinden deneysel soyulmasi, insanlarm OA’l1 eklemlerinde goriildiigii gibi, ligamentin

yapisal ayrigsmasi ile sonuglanan, bir dizi degisiklige yol acgar(9).

2. Kondillerin kenarindaki osteofitler sebebiyle ligament fiziksel zedelenme riski
altindadir. Anteromedial OA’l1 dizlerde osteofitler neredeyse her zaman lateral yiizde ve
bazen de interkondiler ¢entigin iki yiiziinde bulunur ve ligamentin alt kismi, diz tam

ekstansiyona yaklastik¢a zedelenmis olabilir.



Anteromedial OA’da yaygin olan kronik sinovit ve osteofitler biiylik olasilikla medial
kompartmandaki kikirdak zedelenmesinden dokiilen materyale kadar, eklem boslugundaki
reaksiyonu ifade eder.

Anteromedial OA’nin ilk patolojik doku bozuklugu, medial femoral kondilin alt
yilizeyindeki ve medial tibial platonun orta ve anterior kismindaki kikirdagin (ki bunlar
ekstansiyonda birbirlerine temas ederler) fokal aginmalaridir.

Kronik sinovit ve kenardaki osteofitler, ikinci patolojik degisikliklerdir. Lateral
kompartmanin artikular kikirdagi fonksiyonel olarak tamdir. Capraz baglar ve kollateral
ligamentler normal uzunluktadir.

OCB etkin kalirken, sagittal diizliikte tibia iizerindeki femurun fleksiyon ekstansiyon
hareketleri fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin birbirinden ayrilmasi siirdiiriilerek
korunur. Kademeli olarak kemik kaybedilmesi, fleksiyonda degil ekstansiyonda varus
deformitesinin artmasina sebep olur.

OCB’nin olmamasi tibia iizerindeki posterior subluksasyona ortam hazirlar ve
anteromedial artritten posteromedial hastaliga kadar ilerlemesinin yeterli bir agiklamasini
saglar. Biitlin bunlar unikompartmental artroplastinin neden anteromedial OA’nin

tedavisinde kullanildigin1 agiklayan teorik nedenlerdir(8).



2.2. TARIHCE

Unikompartmantal artroplasti diisiincesi ilk olarak 1952°de metalik tibial plato protezi
gelistirme ¢alismalar1 sirasinda McKeever ve Elliot’un aklina gelmistir. 1958°de

Mclntosh(10) vitallium tibial plato protezi kullandigin1 bildirmistir.

Ilk “modern” dizaynlar, St George (1969)(11) ve Marmor (1972)(12), ikisi de
sementli, diiz (veya diize yakin) polietilen tibial parcalarla eklemlesen metal femoral
kondillere sahipti(Sekil 2.2.1). Marmor dizayninin belirli prensipleri(13), dogal femoral
kondillerin polisentrik sekillerini miimkiin oldugu kadar kusursuz taklit etmekti ve
uyumsuz tibial plato kullanarak artikiilasyonu kisitlamakti. Bundan sonra tanitilan

dizaynlarin birgogu ayni prensip tizerinedir.

Sekil 2.2.1 St Georg unikompartmantal diz protezi(UDP)

Baglangigta, en ince polietilen par¢anin (6 mm kalinlikta) asinmasi ve bozulmasi
sonucu problemler olusmustu. Biitiin polietilen komponentin deformasyon problemini
siirdiirmesi metal-back tibial implantlarin kullanimina yoéneltmisti fakat bu, polietilenin

kalinliginin azalmasi ve aginmayla ilgili sorunlarin artmasiyla sonuglandi(14).

1974°te, yazarlardan ikisi (Goodfellow JW ve O'Connor JJ) hareketli tasiyicili diz
protezlerini tanittilar (15). ilk “Oxford Diz” kiiresel eklem yiizeyli metal femoral parca,
diiz metal tibial parc¢a ve iist tarafi kiiresel konkav ve alt1 diiz, ikisinin arasina yerlestirilmis
hareketli polietilen inserti vardi.(Sekil 2.2.2). Insert her iki arayiizle de hareket dizisi
boyunca tamamen uyumluydu ve tamamen serbestti. Oxford dizin bu 6zelligi glinlimiizde

de hala aymdir.



Sekil 2.2.2 Oxford Faz 1 UDP

Basta, implant total eklem protezi gibi bikompartmantal olarak kullanilmisti, fakat sonra
medial ve lateral unikompartmantal protez i¢in kullanildi(10)(Sekil 2.2.3). Orijinal
dizayndaki femoral komponentin eklemi ilgilendirmeyen ylizeyi (Faz 1) ii¢ egimli tarafa

sahipti ve li¢ testere kesisi yapilarak femura tutturulmustu(Sekil 2.2.4).

Sekil 2.2.3 Bikompartmantal Oxford diz protezi(Faz 1)



Sekil 2.2.4 Oxford Faz 1 protezinin femoral kesileri

1987 de, Faz 2 implant medial ve lateral olarak &zellikle unikondiler artoplasti i¢in
tanitildi. Femoral komponentin eklemi ilgilendirmeyen yiizeyleri, diiz bir posterior tarafa
ve kiiresel olarak konkav ikincil tarafa sahipti (Sekil 2.2.5). Posterior femoral kondili bir
testere kesisi ile hazirlanmisti ve ikincil tarafi kondilin i¢indeki matkap deligindeki bir
tapanin etrafinda donen kiire seklinde konkav kemik oyucusu ile oyulmustu (Sekil 2.2.6).
Tapanin kisaltilmasiyla, kemigin Slgiilen kalinlig1 kondilin ikincil tarafindaki fazlaliklar
ogiitiilebilirdi, bu biikiilme ve agilmada implantin yerlestirilmesi i¢in operasyon esnasinda

ve es zamanli ligament gerilimlerinin ayarinin yapilmasini saglar. (16)

Sekil 2.2.5 Oxford UDP Faz 2



Sekil 2.2.6 Femoral oyucu

1998 de, Faz 3 protezi(Sekil 2.2.7) 6zellikle minimal invaziv bir yaklasimla medial
unikompartmantal kullanim i¢in tamitildi (Sekil 2.2.8) Femoral parganin tek ebadi (biitlin
Faz 1 ve Faz 2 implantlarinda kullanilan) bes parametrik ebatla degistirildi ve universal
tibial plato sag ve sol tarafli tibial komponentlerle degistirildi. Enstriimanlar kii¢iik bir
parapatellar insizyonu ile kullanimlarini1 kolaylastirmak i¢in minyatiirize edildi ve rotasyon

ve impingement olasiligini azaltmak i¢in insertler modifiye edildi.

Sekil 2.2.8 Medial parapatellar mini insizyon



2.3. ANATOMIi

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik eklemdir. Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak
tizere iic kemikten olusmaktadir. Eklem yiizeylerinin sekline goére ginglimus (mentese) tipi
bir eklemdir. Igerisinde, femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur

arasinda sellar tip olmak iizere {i¢ ayr1 eklem igerir.( 17,18)

Diz ekleminde kemik yapilarin uyumu, stabiliteyi saglamak icin yeterli degildir. Diz
eklemi viicutta hareket agikligi en genis olan eklemdir ve uygun fonksiyonu ile stabilitesi
ligament biitiinliigl ile saglanir. Eklem stabilitesi statik (kemik yapilar, kapsiil, meniskiis

ve baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar) yapilar tarafindan saglanir. (17-20)
Larson ve James tarafindan diz ¢evresindeki yapilar {i¢ gruba ayrilmistir;
1. Kemik yapilar
2. Eklem dis1 yapilar
3. Eklem i¢i yapilar (21)

Tiim bu yapilar sayesinde femur kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapilirken; diz fleksiyondayken abduksiyon ve

adduksiyon, ayn1 zamanda internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapilir. (17-19)

2.3.1.Kemik Yapilar

Femur kondilleri biiylikliik ve sekil a¢isindan asimetrik yap1 gosterir. Medial kondil
daha biiyiikk ve kurvatiiri daha simetriktir.(Sekil 2.3.1) Lateral kondilin kurvatiirii ise
arkaya dogru artar. Lateral kondilin uzun aksi mediale gore daha uzundur ve sagittal
planda yerlesmistir. Medial kondil aksi ise sagittal plan ile 22° a¢1 yapmaktadir. Sagital
planda kondillerin eksantrik yerlesmesi “mil destegi” denilen mekanizmay1 olusturmakta,
boylece ekstansiyonda kollateral ligamentlerin gerginligi artarken fleksiyonda

azalmaktadir.(Sekil 2.3.2)(17,21)
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Sekil 2.3.1: Kondillerin arkadan goriiniimii
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Sekil 2.3.2: Kondillerin medialden goriiniimii

Kondiller 6ne dogru birleserek daha biiylik temas yiizeyi ve yiik iletimi saglarlar.
Kondillerin 6ne dogru olusturduklar: ¢ikinti femur diyafizine gore ¢ok azdir. Daha ¢ok
arkaya dogru ¢ikint1 yaparlar. Anteriorda kondillerin arasinda patello femoral oluk ya da
troklea adi verilen oluk bulunur. Kondiller posteriorda interkondiler ¢entikle ayrilirlar(21).
On ve arka ¢apraz bag bu alana yapisir. Ekstansiyon hareketinde 6n ¢apraz bag bu alana

dayanarak dizin asir1 ekstansiyonunu onler. (Sekil 2.3.3)(20)
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Sekil 2.3.3: Kondillerin 6nden goriiniimii

Tibia eklem yiizii, medial ve leteral tibia kondilleri ile bunlar1 birbirinden ayiran inter
kondiler mesafeden (Eminsiya interkondilaris) olusur.(Sekil 2.3.4) Transvers diizlemde
medial kondil i¢ biikey, leteral kondil ise hafif dis biikkeydir. Femur kondillerinin sekil ve
akslarindaki vertikal diizleme gore farkliliklar1 ile tibia kondillerinin yiizeyindeki farklilik,
“screw home” mekanizmasiyla dizin tam ekstensiyon hareketinde femurun ice, tibianin

disa rotasyonunun pasif olarak ger¢ceklesmesini saglar. (20)
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Sekil 2.3.4: Tibia platosu



Tibia kondilleri posteriora dogru yaklasik 8°-10°lik bir egim yapmaktadir.

Eminensiya interkondilarisin anteriorundaki fossada, anteroposterior planda sirasiyla

medial meniskiisiin 6n boynuzu, OCB ve lateral meniskiisiin 6n boynuzunun yapisma yeri

bulunur. Posteriordaki fossada ise sirasiyla medial meniskiisiin arka boynuzu, lateral

meniskiisiin arka boynuzu ve ACB’1n yapisma yeri bulunur.(Sekil 2.3.5)(17,18)
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Lig. patellae
3

Meniscus
B, lateralis

\ Lig. cruciatum posterius

Sekil 2.3.5: Meniskiis ve ¢apraz baglarin tibia platosunda dizilimi

Patella, ekstensor mekanizma igerisinde kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer

alan en biiyiik sesamoid kemiktir. Kuadriceps kasiin kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansor

mekanizmay1 giiglendirir. Farkli kalinliklarda olabilir.(en fazla 3 cm) Eklem kikirdagi

medial fasette Smm’ye yaklasir. Patellar eklem yiizeyi vertikal bir ¢ikinti ile medial ve

lateral fasetlere ayrilmistir. Medial eklem yiizeyi daha kiiclik ve konvekstir. Lateral yiizey

patellanin 2/3’iinii olusturur ve konkavdir. (Sekil 2.3.6) Arka yiiziiniin 3/4’0 trokleayla

eklemlesirken, kalan 1/4°t ekleme katilmaz. Ekstansiyonda patellanin leteral fasetinin

distal kism1 leteral femoral kondille eklemlesir. Ancak, medial patellar faset diz tam

fleksiyona geldigi sirada medial femoral kondille eklemlesir. Diz tam fleksiyondayken

medial fasete daha fazla yiik biner.(21)
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Sekil 2.3.6: Patellanin iistten ve alttan gorliniimii

2.3.2. Eklem Dis1 Yapilar

Diz eklemini destekleyen ve fonksiyonunu etkileyen eklem dis1 yapilar; sinovya, kapsiil,
kolleteral ligamentler ve eklem boyunca uzanan muskulotendindz {initelerdir.
Muskulotendindz {initeler; kuadriseps mekanizmasi, gastroknemius, medial ve leteral

hamstring gruplari, popliteus ve iliotibial banttir(21).

Kuadriseps mekanizmasinin dort komponenti, patellaya yapisan {i¢ tabakali kuadriseps
mekanizmasini olusturur. Rektus femorisin tendonu, patellanin hemen iizerinde diizlesir ve
anterior tabakayi olusturarak proksimal kutbun anterior kenarina yapisir. Vastus
intermediusun tendonu, asagr dogru devam ederek kuadriseps tendonunun en derin
tabakasini olusturarak proksimal kutbun posterioruna yapisir. Vastus medialis ve vastus
leteralis birleserek orta tabakayi olusturur. Medial retinakulum lifleri vastus medialisin
apondrozu tarafindan olusturulur ve direkt patellanin yanina yapisarak patellanin fleksiyon
sirasinda leteral deplasmanini  Onlemeye yardim eder. Patellar tendon, patellanin

apeksinden veya distal kutbundan baslar ve distalde tuberositas tibiaya yapisir (21).
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Sekil 2.3.7: Diz eklemi anteriorunda yer alan yapilar

Gastroknemius baldirin en kuvvetli kasidir ve dizin posterioru boyunca uzanarak femur

medial ve lateral kondillerinin posterior yiizline yapisir.

Pes anserinus; sartorius, grasilis ve semitendinozus kaslarinin tibia medial yiiziine
birlesik olarak yapismasini ifade eder. Dizin birincil fleksorii olan bu kaslar ikincil olarak
tibiaya i¢ rotasyon saglarlar ve dizin valgus ve rotasyonel streslerden korunmasina yardim
ederler. Dizin lateral tarafinda biseps femoris, fibula basi, tibia laterali, posterolateral
kapsiiler yapilara yapisir. Bu kas dizin kuvvetli fleksoriidiir ve ayn1 zamanda tibiaya dig
rotasyon saglar. Diz fleksiyonu sirasinda biseps femoris tibianin 6ne dislokasynunu
onleyerek stabilite saglar. Dizin posterolateral kdsesindeki arkuat ligament kompleksine
katilarak varus ve rotasyonel stabilite saglar. Iliotibial bandin posterior iicte birlik kismi
proksimalde femur lateral epikondiline, distalde ise lateral tibial tiiberkiile (Gerdy
tiiberkiilii) yapisir. Bu yap1 vastus lateralis ve posteriorda biseps ile bitisik ilave ligament

olusturur. Fleksiyon sirasinda iliotibial bant, popliteus tendonu ve fibular kollateral
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ligament birbirini caprazlar. iliotibial bant ve biseps tendonu ise ekstansiyonda birbirine

paralel durumda olur. Biitiin bu yapilar lateral stabiliteye katkida bulunur.

Popliteus kasinin ii¢ baslangici vardir. En giiglii olan1 femur lateral kondilinden
gelendir. Digeri ise fibuladan gelen popliteofibular ligament ve lateral meniskiis arka
boynuzundan gelen orjindir(arcuat). Femoral ve fibular orjinleri oblik Y seklindeki
ligamentin kollarin1 olusturur. Kollar, kapsiil ve meniskal orjin yardimiyla birlesir. Arkuat
ligament ayr1 bir ligament degildir. Popliteus orjin liflerinin yogunlasmasi ile olusur.
Basmajian ve Lovejoy’un elektromyografik ¢aligsmalarinda popliteus kasinin, fleksiyonun
ilk evresinde tibianin medial rotatoru oldugunu ve ayni zamanda meniskiisiin fleksiyonda
geri ¢ekilmesinde rol oynar. Ayrica femura tibia iizerinde rotasyonel stabilite saglar ve

femurun tibia lizerinde 6ne disloke olmamasi i¢in arka ¢apraz baga yardim eder.(21)

Semimembranosus kas1 0zellikle dizin posterior ve postero medial taraflarina onemli
stabilizator yap1 olarak gorev yapar. Bu kasin bes distal uzantis1 mevcuttur. Bunlardan
birincisi semimebranosusun tibia posteromedialindeki yapisma yerinden oblik olarak gecen
ve lateralde yukar1 dogru gastroknemiusun lateral basina uzanan oblik popliteal
ligamenttir. Bu ligament dizin posteriorunda Onemli stabilizatdor olarak rol oynar.
Semimembranosus kontraksiyon ile bu ligamentin gerilmesine yardim eder. Oblik popliteal
ligament mediale ve one ¢ekilirse dizin posterior kapsiiliinii gerginlestirir. Bu manevra
posteromedial kdse cerrahi tamiri sirasinda kapsiilii gerdirmek icin kullanilabilir. ikinci
tendindz baglant1 yeri posterior kapsiil ve medial menikiis arka boynuzudur. Bu tendin6z
yap1 posterior kapsiiliin gerilmesine yardim eder ve diz fleksiyonu sirasinda medial
meniskiisiin posteriora dogru ¢eker. Anterior veya derin basi mediale dogru devam ederek
eklem c¢izgisinin hemen altinda ylizeyel tibial kollateral ligamentin altina yapisir.
Semimebranosusin direkt basi eklem ¢izgisinin hemen altinda tibia medial kondilin
posteriorundaki tuberkule yapisir. Semimembranozus tendonunun distal kismi distale
dogru devam ederek popliteus lizerinde fibroz genisleme yapar ve tibia medial periostu ile
birlesir. Semimembranosus kas kontraksiyonu ile posterior kapsiil ve posteromedial
yapilarin gerilmesini saglayarak o6nemli derecede stabilite meydana getirir. Fonksiyonel

olarak semimembranosus diz fleksorii ve tibia i¢ rotatoru olarak gorev yapar.(21)

Medial ekstansor ekspansiyon veya medial retinakulum, vastus medialis apondrosunun
distal genislemesidir. Patellanin medial kenar1 ve patellar tendon boyunca yapisir ve

distalde tibiaya yapisir. Patellanin, patellofemoral olukta mediale hareketini destekler.
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Anteromedial kapstiler ligamenti kaplar ve i¢ine katilir. Vastus medialisin kontraksiyonu,

medial kapsiiler ligamentin anterior kisminin gerilmesini saglar.(21)

Lateral ekstansor ekspansiyon veya lateral retinakulum vastus lateralisin iliotibial banda
yapisan uzantisidir. iliotibial bandin diz ekstansiyonu sirasinda gerilmesine yardim eder ve
iliotibial bant 6ne hareket eder. Medial ve lateral retinakular yapilar arasindaki dengesizlik

patellar subluksasyon veya dislokasyona neden olabilir.(21)
Eklem Dis1 Ligamentéz Yapilar;

Eklem kapsiilii ve kollateral ligamentler baslica eklem dis1 stabilizator yapilardir. Eklem
kapsiilii patelladan ve patellar tendondan anteriora, mediale, laterale uzanan ve posteriorda

genisleyen fibroz dokudur (21).

Meniskiisler periferde eklem kapsiiliine siki bir sekilde yapisir, 6zellikle medial
meniskiis laterale gére daha siki yapisir. Lateralde popliteus tendonunun gegtigi popliteal
hiatus nedeniyle lateral meniskiis, mediale gore kapsiile daha gevsek tutunur. Medial
kapsiil daha belirgindir ve laterale gore daha iyi tanimlanir. Nicholas ve Minkof medial ve
lateral dortlii kompleks (quadruple complexes) dizin en Oonemli stabilizatorii olduklarini
belirtmistir. Medial dortli kompleks tibial kolleteral ligament, semimebranosus, pes
anserinus tendonlari, posterior kapsiiliin oblik popliteal ligament kismindan olusur. Lateral
dortlii kompleks ise ilotibial bant, lateral kollateral ligament, popliteus tendonu ve biseps
femoristen olusur. Kapsiil posteriorda oblik popliteal ligament ile, posteromedial kdse
semimebranosusun kollara ayrilmasiyla, posterolateralde ise arkuat ligament kompleksine

katilan yapilarla kuvvetlendirilmistir. (21)

Kapsiiliin anteromedial ve anterolateral kisimlar1 digerlerine gore daha incedir ancak
medial ve lateral patellar retinakuler genislemelerle, ayn1 zamanda lateralde iliotibial bant
medialde patelladan uzanan patelloepikondiller ligament ve patellotibial ligament ile
kuvvetlendirilmistir. Kapsiiliin anteromedial ve anterolateral kisimlari, dizin anteromedial
ve anterolateral tarafindan subluksasyonunun engellenmesinde ve rotasyonel streslere karsi

korunmasinda onemlidir.

Medial kapsiil belirgin olarak ii¢ bolgeye ayrilmistir. Bunlar daha 6nce belirtilmis olan

midmedial kapsiil, anteromedial kapsiil ve posteromedial kapstildiir. (21)

Midmedial kapsiil dikey olarak yerlestirilmis liflerle kalinlastirilmis  ve
kuvvetlendirilmistir. Ayn1 zamanda mid medial kapsiil, medial veya tibial kolleteral

ligamentin derin tabakasi olarak da tanimlanmaktadir. Midmedial kapsiil femoral kondil ve
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epikondillerden orjin alarak tibial eklem kenarinin hemen altina yapisir. Midmedial kapsiil
meniskiisteki yapisma yerinden femoral orjine uzanan meniskofemoral kisim ve
meniskiisten tibia yapigsma yerine uzanan koroner ligament olarak iizere ikiye ayrilir.
Meniskofemoral kisim daha kuvvetli ve daha uzun olan par¢adir. Midmedial kapsiil valgus

ve rotasyonel streslere kars1 direng saglar. (21)

Medial kapsiiliin posteromedial kism1 medial kollateral ligamentin posterior kenarindan
semimembranozusun basinin yapigma yerine uzanir. Ligamentin santral pargasi en kalin ve
muhtemelen en 6nemli koldur. Adduktor tiiberkiilden orjin alir ve posteriora oblik olarak
seyrederek semimembranozus tendonunun yapisma yerinin yakininda tibia posteromedial

kosesine yapisir. (21)

Medial kapsiiler ligament kompleksinin posteromedial kismi dizin 6zellikle valgus ve
rotasyonel stabilitesinde dnemlidir. Posteromedial kapsiil ve posterior oblik ligament diz
fleksiyonu sirasinda progresif olarak gevser. Fakat semimembranozus kasinin aktif
kontraksiyonuyla posteior oblik ligamentin her {i¢ koluda gerilir. Bdylece diz
fleksiyondayken bile medial kapsiiler ligamentin bu kismi1 hem dinamik hem de statik

stabilizator etki yapar.(21)

¢ yan bag(IYB) uzun ve dardir. Medial epikondilden kaynaklanarak pes anserinus
tendonlarinin derin kisminda eklem yiizeyinin 7-10 cm altinda tibia metafizinin posterior
yarisinin medial yiiziine yapisir. Valgus ve dis rotasyon kuvvetlerine karsi birincil
stabilizatordiir. Ligamentin anterior lifleri diz fleksiyona geldikge gerilir, posteriordaki

lifler ise gevser.

Warren ve Marshall dizin medialinde bulunan bu yapilari iice ayirmistir;
Birinci tabaka derin veya krural fasyadir.
Ikinci tabaka yiizeyel IYB, bu ligamentin &niinde yer alan cesitli yapilar ve

posteromedial kose ligamentleridir.
Uciincii tabakada ise derin IYB ve kapsiil bulunur.

Dis yan bag(DYB), proksimalde lateral femoral kondile, distalde fibula basina yapisir.
Genis ligamentdz yapidan c¢ok tendindz yapidadir. Bu ligament diz ekstensiyondayken
varus zorlamalarina kars1 birincil stabilizatordiir. Diz fleksiyona getirildiginde ise varus

stabilizator etkisi azalir.(21)

Diz fleksiyonu ile iliotibial bant, popliteus tendonu ve DYB birbirini ¢aprazlayarak

lateral stabiliteyi biiylik oranda arttirir. Biseps tendonu arkuat komplekse katilarak,
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kuvvetli fleksor ve tibianin femur iizerinde dis rotatoru olarak lateral stabilizator
fonksiyonu goriir. Popliteus tendonu, tibia posterior yliziinden popliteal hiatustan gecerek

lateral kolleteral ligamentin femura yapigsma yerinin biraz anteriorunda, derinde yapisir.

(21)

Seebacher, Inglis, Marchal ve Warren dizin lateral yapilarinin ii¢ ayr1 tabakadan
olustugunu tanimlamistir. En yiizeyel tabaka veya birinci tabaka iki parcadan olusur:
1. iliotibial traktus ve anteriora dogru genislemesi ve 2. biseps femorisin yiizeyel pargasi ve

posteriora genislemesidir.

Peroneal sinir birinci tabakanin derininde, biseps tendonun hemen arkasinda yer alir.
Ikinci tabaka kuadriseps retinakulumundan olusur, retinakulumun g¢ogu anterolaterale

uzanir ve patellaya yapisir.(21)

Posteriorda ikinci tabaka iki patellofemoral ligamentten olusur. Proksimal ligament
lateral intermuskiiler septumun terminal liflerine katilir. Distal ligament ise posteriorda
fabellada veya posterior kapsiiler kuvvetlendirmelerde ve femoral kondillerde

gastroknemiusun lateral basinda sonlanir. (21)

Uciincii tabaka, en derin tabakadir, eklem kapsiiliiniin lateral parcasidir. Ugiincii tabaka,
diz ekleminin proksimal ve distal ucunda, horizonal planda sirkumferensiyal olarak tibia ve
femura yapisir. Lateral meniskiisiin dis kenaria kapsiiliin yapigsmasina ‘koroner ligament’

denir. Popliteus tendonu koroner ligamentteki hiatustan gecerek femura yapisir.(21)

Arkuat ve fabellofibular ligamentlerin her ikiside fibula styloid ¢ikintisinin tepesine
yapisir. Bu iki ligament kendi kapsiiler laminalarinin serbest kenar1 boyunca dikey olarak,
oblik popliteal ligamentin posterior sonlanmasi ile birlestiklerinde gastroknemiusun lateral
basina yiikselirler. Fabella, (eger varsa) biitlin bu ligamentler fabellanin {izerinden
gecer.(21)

2.3.3. Eklem I¢i Yapilar

2.3.3.1. Meniskiisler

Meniskiisler ay seklinde kesit alan1 iicgen olan fibrokartilaj yapida dokulardir. Medial
meniskiisiin periferdeki %20-30’luk kismi, lateral meniskiisiin ise periferdeki %10-25’lik
kesimi kanlanir(medial ve lateral genikulat arterlerden)(Sekil 2.3.8). Medial meniskiis daha
cok “C” seklindeyken, lateral meniskiis daha daireseldir. Her iki meniskiis birbirine 6nde

transvers (intermeniskal) bag ile baglanirken kapsiile koroner baglar ile baglanirlar. Tibia
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plato eklem yiizeylerinin derinligini arttirirlar ve eklem stabilitesinde, lubrikasyonunda ve

beslenmesinde rol oynarlar.(21)

Sekil 2.3.8: Meniskiislerin kanlanmasi

2.3.3.2. On Capraz Bag (OCB)

Yapilan yogun arastirmalara ragmen OCB’nin fonksiyonlari ve anatomisi halen
tartismalidir. Tibia yapisma noktasi, tibia interkondiller ¢ikintisinin hemen Oniinde ve
arasinda genis, diizensiz ve oval sekillidir. Femoral yapigsma noktas1 ise lateral femoral
kondilin postero-medialinde yar1 dairesel bir alandir. OCB yaklasik 33mm uzunlugunda ve
11mm kalmhgindadir. OCB nin siklikla iki banttan olustugu sdylenir. Antero-medial band:
fleksiyonda, postero-lateral band: ekstensiyonda gergindir. OCB nin %90°1 tip I kollajen,
%10’u tip III kollajenden olusur. Her iki ¢apraz bagin kanlanmasi orta genikulat arterden
gelen dallarla ve yag yastigindan olusur. OCB igerisinde mekano reseptdr sinir uglari

bulunmustur ve bunlarin proprioseptif rolleri vardir. (21)
2.3.3.3. Arka Capraz Bag (ACB)

ACB medial femoral kondilin antero-medialinden, genis yarim ay sekilli bir alandan
baslar ve tibianin eklem yiizeyinin altinda bir olukta sonlanir. Bu da iki banttan olusur.

Anterolateral band1 fleksiyonda, posteromedial bandi ise ekstansiyonda gergindir. ACB
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yaklagik 38 mm uzunlugunda ve 13 mm ¢apindadir. Degisken meniskofemoral baglar
(6nde Humpry, arkada Wrisberg) lateral meniskiisiin arka boynuzundan baslar ve ACB

cisminde sonlanir. Norovaskiiler beslenmesi OCB gibidir.(21)

2.3.4. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Arteria Femoralis, adduktor (Hunter) kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal arter adini alir.
Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasinin alt kenarinda ikiye ayrilir.
Anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder. Popliteal fossada popliteal arter bes dal
verir. Bunlar superior medial ve lateral genikuler arterler, inferior medial ve lateral
genikuler arterler, anterior ve posterior tibial rekiirren arterler, lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dali ve arteria genu mediadir. Superior medial ve lateral genikuler arterler
femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi besler. Arteria genu media posterior oblik bagi
kanlandirdiktan sonra carpraz baglar1 besler. Bunlarin disinda lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dali, femoral arterin inen genikuler dali ve fibuler sirkumfleks arter bu genis
anastomoz yapisina katilarak eklemi besler(Sekil 2.3.9) (17,22). Alt ekstremitenin derin
venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri birleserek popliteal veni olusturur.
Popliteal fossada safen ven popliteal venin yapisina katilir. Arterin lateralinde seyreden

popliteal ven popliteal fossadan sonra femoral ven olarak devam eder.

Sekil 2.3.9: Diz ekleminin kanlanmasi
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2.3.5 Dizin innervasyonu

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler saglamaktadir.
Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada
gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir. Peroneal sinir ise
siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps femoris kasi boyunca yakin

komsgulukta ilerler. Fibula basinin posteriorunden dolanarak distale uzanir.

Patella gevresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedia ve medial femoral
kutandz siniriyle, femoral sinirin posterioriinden ayrilan safen sinirin infrapateller dallar

arasindaki say1s1z anastomoz ile olusur. Safen sinirden sartorius ile grasilis kaslari

arasindaki fasyay1 delerek ayrilan infrapatellar dal, sartoriusu ¢arprazlayarak anteromedial

kapsiil, pateller tendon ve anteromedialindeki cildin innervasyonunu saglar. Safen sinir ise

dizin medialinden distale dogru uzanir.
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2.4. ENDIKASYONLAR

Diz osteoartritinde tedavi secenekleri konservatif ve cerrahi olmak {izere iki baslik
altindan toplanabilir. Aktivite kisitlanmasi, zayiflama, yiirlimeye yardimci koltuk degnegi
veya baston gibi cihazlarin kullanilmasi, antienflamatuar ajanlarin  kullanilmasi,
intraartikiiler enjeksiyonlar ve fizik tedavi konservatif tedavi secenekleridir. Ac¢ik ve
artroskopik eklem debritmani, sinovyektomi, suprakondiler veya yiiksek tibial osteomi ve

artrodez, unikompartmantal diz protezi ve total diz protezi cerrahi tedavi secenekleridir.

Total diz protezi, diz artritinin bir¢ok tiirli i¢in etkili bir tedavidir ve basarili bir sonug
icin eklem anatomisinin ¢ok az bir kismmin saglikli olmasi yeterlidir. Ancak
unikompartmental artoplasti yalnizca, ameliyat 6ncesinde fonksiyonel olarak dizin geri

kalaninin saglikli oldugu durumlarda basariyla sonuglanmaktadir.

Anteromedial  osteoartrit, unikompartmantal artroplastinin  en  yaygin(%90)
endikasyonudur. Diger endikasyonlar, dizin fokal spontan osteonekrozu ve posttravmatik
osteoartritidir. Unikompartmantal diz protezi endikasyonu konulan hastalarda asagidaki

sartlar mutlaka aranmalidir.
Fiziksel isaretler
1. Eklem protezini gerektirecek kadar siddetli agr1
2. 15°nin altinda fleksiyon deformitesi
Radyolojik isaretler

3. Medial kompartmanda eburne kemik temasiyla tam kalinlikta kikirdak
kaybi(Ahlback stage 2,3 veya 4)

4. Lateral kompartmanda korunan tam kalinlikta kikirdak

5. Medial tibial platonun posteriorunda tam saglam artikuler ylizey

6. Elle diizeltilebilen intra artikuler varus deformitesi
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Ameliyat esnasindaki isaretler
7. Tam bir OCB’nin varhi(sinoviyal hasarm ve longitudinal yarilmalarin

sayilmadigi)

8.  Lateral kistmdaki merkez eklem kikirdaginin tatmin edici goriintiisii(8)
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2.5. KONTRENDIKASYONLAR

2.5.1. Genel

Eklem protezi ameliyatlarinda fark edilen biitiin kontrendikasyonlar, unikompartmantal
proteze uygulanmistir ve burada tekrar ifade edilmistir.

Bunlarin iginden Oxford UDP’nin sensorial ve /veya motor norolojik bozukluklari olan
alt ekstremitelerde basarisiz sonuc¢lar vermesi muhtemeldir.

Gegirilmis enfeksiyon veya dizde aktif enfeksiyon da unikompartmantal artroplasti i¢in
kontrendikasyondur.

Ameliyat esnasinda turnike kullanimi kii¢lik insizyonla yapilan Oxford UDP i¢in bir
zorunlulukken, vaskiiler yetersizligi olan organlarda bir tehlike yaratir(8).

2.5.2. Ozel

UDP, artritin inflamatuvar tiirlerinde kontrendikedir ¢iinkii, sinovyum hastaliklaridir ve
bir kisimla sinirlandirilamazlar. Ancak, romatoid artritin baslangi¢ sathalarindaki kikirdak
kaybi, unikompartmental olabilir ve anteromedial osteoartrit(OA) ile karistirilarak, Oxford
UDP ile tedavi edilebilir(23). Klinisyen bu tuzagin farkinda olmalidir ¢iinkii dizin diger
kisimlarinin dahil olmasi nedeniyle erken basarisizliga yol acar.

Anatomik kontrendikasyonlarin(8) listesi asagidadir:

e Olmayan ya da ¢ok hasar almis OCB( ya da ACB, IYB)

e Medial kisimdaki eburne kemik temasinin gosterilmesindeki basarisizlik

e Tamamen diizeltilemeyen intra-artikuler varus

e Mediolateral subluksasyon (valgus stres filminde diizeltilemeyen)

¢ Fleksiyon deformitesi>15°

e Fleksiyon oran1 <100° (anestezi altinda)

e Lateral kompartmandaki merkezi kikirdagin incelmesi ya da aginmasi

e Patellofemoral eklemde sislik ve eburnasyonla beraber, kemik kayb1

e Onceki yiiksek tibial osteotomi
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2.6. KOMPLIKASYONLAR

¢ Enfeksiyon

¢ Medial tibia plato kirig1

e insert dislokasyonu

e Sabit bir komponentin gevsemesi
e Lateral kompartman artriti

e Inatc1, nedeni aciklanamayan agri
e Tekrarlayan hemartroz

e Hareket kisitliligt

¢ Tastyict kirilmasi

e Patellofemoral osteoartrit

2.6.1. ENFEKSIYON

Isve¢ Diz Artroplasti KayitlariiIDAK) 2004 raporu (24) TDP’ye gore UDP’de
enfeksiyona bagli revizyon riskinin daha diisiik oldugunu gostermistir. Yazarlar ‘UDP’nin
TDP’den oldukga yiiksek kiimiilatif revizyon oranina sahip olmasma ragmen,
enfeksiyon/artrodez/amputasyon gibi ciddi komplikasyon sayis1 ¢ok daha azdir’
yorumunda bulunmuglardir. Lewold ve arkadaslarinin(25) ve Pandit ve arkadaslarinin(26)
calismasinda Oxford UDP’de enfeksiyon nedeniyle revizyon sikligi %0,6 bulunmustur.
Ayni calismada kiigiik bir insizyonla implante edilen Oxford UDP Faz 3’te enfeksiyon
nedeniyle revizyon siklig1 da %0,6 saptanmustir.

Oxford UDP’de siipheli enfeksiyon arastirma yontemleri, radyoniiklid uptake
caligsmalarinin yararinin olmamasi disinda TDP’de oldugu gibidir. Oxford UDP’den sonra
implantin altinda bulunan kemikteki aktivite yillarca devam eder, bu yiizden sintigrafide
sicak bir alanin varligi bir enfeksiyon (veya gevseme) kanit1 olmak zorunda degildir. C-
reaktif protein veya eritrosit sedimentasyon hizi en faydali tanisal testlerdir ancak ilk 2-3

hafta i¢inde pozitif olmayabilirler(8).
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Tedavi

Akut enfeksiyon

Erken postoperatif donemde akut enfeksiyon, aynt TDP’de yapildig: sekilde taninir ve
tedavi edilir. Erken agik debridman ve intravendz antibiyotikler enfeksiyonu durdurabilir

ve artroplastiyi kurtarabilir.

Geg enfeksiyon

Erken veya gec baslayan bir enfeksiyona bagli basarisizlik, TDP’de oldugu gibi, klinik
ve radyolojik belirtiler ve bakteriyolojik ¢alismalarla teshis edilir. En erken radyolojik
bulgu saglam kompartmanda olabilir. Medial Oxford UDP’yi takiben enfekte bir dizin
lateral kompartmaninin eklem sinirlarinda, enfekte organizmaya bagli kondrolizin ve
kronik sinovitin kanit1 olan, eklem kikirdaginin incelmesi ve porozisi goriilebilir.
Komponentlerin altinda kalin (<2 mm) iyi tanimlanmamis radyolusens alanlarin
goriinlimiiniin (Sekil 2.6.1)), normal fonksiyon goéren Oxford UDP’nin ana konturlarinin
radyodens sinirlari ile ince radyolusent ¢izgilerinin olusturdugu goriinlimden oldukega farkl

olmas1 tanimlayicidir(8).

e

Sekil 2.6.1 Tibial komponent altindaki radyolusen alanlar

Tedavi, implantin ¢ikarilmast ve enflamatuar membranin eksizyonu ve onu izleyen
TDP’ye bir veya iki asamali revizyon ile yapilir. Antibiyotikli bir kemik ¢imentosu eklem
araligin1 korumak i¢in eklem i¢inde birakilir ve enfeksiyon eradike edilene kadar harekete
izin verilir ve ikinci agama giivenli bir sekilde gergeklestirilebilir. Siklikla 6nemli ol¢iide
tibial kemik kaybi1 oldugundan, ikinci asama TDP genellikle stemli bir tibial implant

gerektirmektedir.
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2.6.2. MEDIAL TiBiA PLATO KIRIGI

‘Kirik® (tipi belirtilmemis) 1992-2001 dekadinda IDAK tarafindan bildirilen(24) UDP
revizyon nedenlerinin %1’ini olusturmaktaydi. 699 Oxford UDP’de Lewold ve
arkadaslari(25) ve 688 Oxford UDP Faz 3’te Pandit ve arkadaslari(26) tarafindan herhangi
bir kirik vakasi bildirilmedi. Berger ve arkadaslari(27) ise 62 UDP’de 4 plato kirig
olustugunu rapor ettiler; literatiirde baska bildiriler de bulunmaktadir(28-30).

Siklikla ge¢ doneme kadar (cogunlukla 2-12 haftalar arasi) teshis edilememesine
karsilik, plato kiriklarinin tiimii degilse bile ¢ogunun ameliyat sirasinda olusmasi olasi
goriinmektedir. Eger kirik baslangigta yerinden oynamazsa, hemen ameliyat sonrasi
cekilen radyografilerde goriinmeyebilir ve postoperatif agri ve deformite bu probleme
dikkati ¢cekmelidir.

Eklem ylizeyinin ¢ikarilmasiyla kondilin zayiflamast muhtemelen kirigin ana nedenidir.
Bu ka¢milmaz oldugundan, kemigin zayiflamasina yol acacak ilave nedenlerden
sakinilmalidir. Kirnigin en giicli nedeninin posterior korteks ve siingerimsi kemige
gereginden daha derin dikey testere kesileriyle verilen hasar olduguna inaniyoruz. Bu,
kemigi ilave olarak 20 mm kemik tabakasi kesmis kadar zayiflatir. On kortekste ¢iviyle
yapilan (tibial testere kilavuzunu sabitleyen) iki kiigiik deligin bile kondilin dayanikliligim
azalttig1 gosterilmistir(28-30).

Kondilden ne kadar fazla kemik ¢ikarilirsa, kalan kemik o kadar zayiflar; bu
nedenle cerrahi hedef miimkiin oldugunca az kemik dokusu ¢ikarmak olmalidir. Yalnizca 4
mm kalinliginda polietilenin giivenli bir sekilde kullanilabilmesi hareketli tastyicili
artroplastinin bir avantajidir. Bu avantaj, tibial platonun miimkiin olan en az derecede
cikarilmasiyla kullanilmalidir.

Tibia ne kadar kiiciikse, daha az miktarda kemik giivenli bir sekilde ¢ikarilabilir. Bu,
bildirilen kiriklarin ¢ogunun neden eriskinlerin kisa boylu oldugu iilkelerden (Japonya,
Kore) yapildigini agiklayabilir. Bu tip hastalarda ekstra-kii¢iik implantlar kullanilmalidir ve
bu tip hastalarda 3 mm kadar ince bir tasiyicty1 tutacak horizontal tibial testere kesisi
Onerilmektedir.

Asirt kuvvet uygulanmasi kiriga neden olan bagka bir faktoérdiir. TDP’de siklikla
kullanilan agir ¢eki¢ UDP i¢in uygun degildir. Riskin farkinda olan bir cerrahin ellerinde
kiiciik bir ¢ekic¢ nadiren bir tibial plato kirigina neden olacaktir.

Tedavi kirigin teshisinin konuldugu evreye ve varus deformitesinin derecesine baglidir.
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Intraoperatif tam
Bazi yayinlar eger kirik ameliyat sirasinda teshis edilirse diizeltilmesini ve internal fikse
edilmesini Onermektedirler. Bundan sonra UDP 1iyi bir sonu¢ elde etme umudu ile

tamamlanabilir(31).

Postoperatif tani

Asagidaki islemsel siirecler (algoritma) onerilmistir.

Cerrahiden sonraki 12 hafta i¢inde

A. Eger kirikk minimal kaymigsa veya kaymamigsa, ayni hizada kalmay1
siirdiirmek ve kaynamay1 beklemek icin eksternal atel kullanilir.

B. Onemli bir kayma varsa, bir AO destek plagi veya kiriklarin vidalanmas: ile
acik rediiksiyon ve internal tespit yapilir.

Cerrahiden sonraki 12 haftadan sonra

A. Eger kirk kaynamigsa veya kabul edilmez derecede kaymamigsa, bir sey
yapilmaz.
B. Eger kirik kaynamissa, fakat agri1 yapiyorsa tibial komponent gevsemesinden

siiphelenilir. Boyle bir durum varsa bir TDP’ye revize edilir(Sekil 2.6.2).

C. Eger kirik kaynamamigsa, tibial komponent stemli bir TDP’ye revize edilir.
(Parca mobilize edilir ve kenarlar1 tazelenir, lateral kompartmandan kemik grefti kullanilir,
diizeltilir ve bir AO plag1 veya interfragmanterik vidalarla sabitlenir.)

5?ye kadar varus kabul edilebilir. UDP’deki varus deformitesi, TDP’dekiyle ayn1 kotii
anlama sahip degildir; bircok cerrah ameliyat ettigi uzvu birkag derecelik varusta
birakmay1 hedeflerler.

Sekil 2.6.2 Medial tibial plato kirig1
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2.6.3. INSERT DISLOKASYONU

Bu komplikasyon cerrahiye, hareketli tasiyicili diz artroplastisinin kesfi ile girmisti(15).
IDAK raporlar1 komplikasyon listelerinde yer almamaktadir, ancak IDAK verilerini
kullanan Lewold ve arkadaslari(24) riskin %2,3 oldugunu ve Oxford UDP Faz 1 ve Faz
2’deki basarisizliklarin en sik nedeni oldugunu (50 revizyonun 16 tanesi) buldular. Bu
dislokasyonlarin ¢ogu erken donemde meydana gelmisti: ilk yil i¢inde 10, ikinci yil iginde
4 (ortalama 17 ay). Price(32), Oxford UDP Faz 1 (%2,5) ile Faz 2 (%0,5) arasinda
dislokasyon oranlart yoniinden istatistiksel fark bulmustur. Faz 3 grubunda(26) ise
dislokasyon orani %0,2 bulunmustur. Jeer ve arkadaglari(33), ortalama 5,9 yil (5,1-6,6)
izlenen ve bir tasiyici dislokasyonu saptanmayan, LCS hareketli tasiyict UDP’li 66 vakali

ardisik bir seri tanimlamislardir.

Nedenleri

Primer dislokasyonlar:

Tastyicinin yeterince tutturulamamasina bagli primer dislokasyonlar ¢ok siktir. Erken
meydana gelirler ve cerrahi hataya baghdirlar.

Asagidaki hatalarin tiimii tagiyicinin tutturulmasini zayiflatir

1. 90° ve 20° fleksiyon araliklarinin esitsizligi.

2. Femoral komponentin (ve dolayisi ile tasiyicinin) tibial komponentin yan
duvarindan ¢ok uzaga yerlestirilmesi; boylece tasiyicilar 90° rahatlikla doner.

3. Ameliyat sirasinda IYB (veya OCB) hasar1.

4. Fleksiyonda ¢arpmaya ve tasiyicinin 6ne kaymasina neden olan (6zellikle yiiksek
derecelerde fleksiyon yapan hastalarda) femoral kondil arkasindaki osteofitlerin
temizlenmesinde basarisizlik.

5. Tibial plato yiizeyini yukari iten ¢gimento pargast.

6. Aralik genisligine gore gereginden ince bir tasiyici teorik olarak dislokasyona
neden olabilir ve dislokasyon korkusu nedeniyle ameliyatt yeni yapmaya baglayan
cerrahlar genellikle en kalin tasiyicty1 yerlestirme egilimindedirler; ancak bu bir hatadir.
Baska sorunlara yol agacagindan dizi ‘asir1 doldurma’dan sakinilmalidir(8).

Sekonder dislokasyon:

Metal komponentlerin gevsemesi (ve ¢okmesinden) yiiziinden tutturmanin kaybindan
kaynaklanir. Impingement olmadik¢a zaman icinde ligamanlarin spontan uzamasi miimkiin
goriinmemektedir(8).

Travmatik dislokasyon:
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Ara sira normal fonksiyon goren Oxford UDP olagan dis1 bir postiire zorlandiginda ve

IYB bir an i¢in gerildiginde travmatik dislokasyon olusur.

Tam
Dislokasyon, dize uygulanan yiik ortadan kalktiginda ya da yiikiin yeniden uygulandigi
anda (Ornegin oturulan sandalyeden ayaga kalkarken veya yataktan kalkarken) olusur.
Genellikle dramatik bir olaydir ve hasta acilen bir tavsiye ister; oysa dislokasyon nispeten
sessiz bir sekilde ortaya cikabilir. Tasiyicinin yer degistirmesi ile yiirlime eski halini
alabilir; karsilikl1 metal komponentlerle agrisiz olarak agirlik taginabilir.
Radyografiler yerinden oynamis tasiyicinin yerini gosterir(Sekil 2.6.3) ve nedeni
hakkinda fikir verebilir (6rnegin osteofitler, kalmis ¢imento pargasi, yerinden oynamis

metal komponent).

|4

Sekil 2.6.3 Bilateral UDP yapilmis hastanin sag dizindeki disloke olan insertin

goruntisu

Tastyicinin 6n kenari arka kenarindan daha yliksekte oldugundan, arkaya dislokasyon
olmasi igin, on dislokasyona gore daha fazla eklem distraksiyonu gerekir. Bu yiizden,
yerinden oynamis tasiyict ¢ogunlukla eklemin 6niindeki bosluktadir (siklikla suprapatellar
kesede). Arka eklem alanina dogru yer degistirme, tasiyicinin 90° dondiigiinii gosterir.
Bazen tasiyict interkondiler bosluga dogru egilmis bulunur; bu sublilkse pozisyonda

stabilize olabilir.

Tedavi
Maniplasyon yeniden rediiksiyonla sonuc¢lanabilir. Anestezi altinda ¢ok veya az spontan
bir sekilde birkag girisimle rediiksiyon olusturulur. Ancak artrotomi tasiyiciy: ¢ikarmak ve

yerinden oynama nedenini belirlemek i¢in hemen daima gerekmektedir. Tasiyict eklemin
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arkasinda bile olsa genellikle kiigiik anterior bir artrotomi ile diizeltilebilir; ancak bazen
ilave posterior artrotomi gerekir.

Primer dislokasyon

Her iki metal komponent kemiklere iyice sabitlenmis bulundugunda diger dislokasyon
nedenlerinin arastirilmasi gerekir.

Tasiyiciya carpabilecek herhangi bir ¢imento ya da kemik ¢ikarilir ve anatomik
tasiyict sokulur. Ligamanlart asirt sikilastirmamak énemlidir.

Eger tekrarlayan dislokasyon, IYB hasar1 veya 90° ve 20° fleksiyon araliklari arasinda
ciddi bir uyusmazlik varsa TDP yapilmalidir.

Oxford UDP femoral komponenti ile eklemlendirmek igin sabit tasiyicili tibial
platonun kullanima sokulmasindan sonra, bazi cerrahlar artroplastideki tek defektin mobil
tastyict instabilitesi oldugu vakalarda buna dondii. Bununla birlikte IDAK verilerinin
basarisiz UDP’nin diger bir UDP’ye revizyonunun, TDP’ye revizyonuna gore genellikle

daha az basarili oldugunu gosterdigine dikkat edilmelidir.

Sekonder dislokasyon

Asagida sabit bir komponentin gevsemesi boliimiinde ele alinmistir.

Travmatik dislokasyon
Bu durumun gelistigi birka¢ hasta yerinden oynamis tastyicinin kapali rediiksiyonla
veya yeni bir tasiyicinin yerlestirilmesi ile (acik rediiksiyon) basarili bir sekilde

diizeltilmislerdir.

2.6.4. SABIT BIR KOMPONENTIN GEVSEMESI

IDAK 2004 raporunda(24), en stk UDP basarisizlik nedeni bir komponentin gevsemesi
idi. Revizyonlarin yaklasik %50’si bu nedenle yapildi (buna karsilik TDP revizyonlarinin
%30’u). Lewold ve arkadaslari(25) gevseme nedeniyle Oxford UDP revizyon riskinin
yaklasik %2,1 oldugunu saptadilar. Bu, basarisizligin ikinci en sik goriilen nedeni idi
(%28). Bircok komponent erken gevsemisti; bu nedenden kaynaklanan revizyonlarin
ortalama yapilma zamani 26 aydi (aralik 6-74 ay). Simdiye kadar 7 yila dek izlenmis 688

Faz 3 implantta gevseme nedeniyle yapilmis revizyon yoktur(26).

Tani
Oxford UDP’de bir metal komponentin gevsemesine iliskin tek uygun radyografik kanit

yer degistirmesidir. Ornegin gevsemis bir tibial komponent yatik hale gelebilir veya bir
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femoral komponent c¢ivisi etrafinda donebilir. Bagka yerde tartigildigi lizere stabil
radyolusens alanlar, kemik-¢imento ara yiizeylerinde ¢ok siktir ve gevseme kanit1 degildir.
Yerinden kayma, aralarinda belirli bir zaman araligt olan iki radyografinin
karsilastirilmasiyla teshis edilebilir; ancak pozisyonlardaki kiiciik degisiklikler sadece X-
ray 1sin1 her iki grafide de komponentlerden biri {izerine ayni sekilde ayarlandig: taktirde
saptanabilir. Gerekli dogruluk yalnizca her iki radyografi de, fluoroskopi ile ayarlanmis
1s1nla alindiginda elde edilebilir

Fluoroskopik olarak ayarlanmis radyografilerde siklikla goriilen ‘fizyolojik’
lusenslerin yanlis yorumlanmasi bunlarin benign 6zelligini bilmeyen cerrahlar tarafindan
gereksiz revizyonlara yol agabilir.

Bazen tasiyicinin dislokasyonu dikkati gevsemis bir komponente ¢ekebilir.

Nedenleri
Erken basarisizliklar muhtemelen baglangictaki sabitlemenin kotii yapilmasindan
kaynaklanir. Ameliyattan hemen sonra cekilen radyografiler ve alinan Ornekler, tibial

komponentin siklikla yetersiz ¢cimentolandigini agiga ¢ikarmaktadir.

Tedavi

Erken gevsemede protezin oturdugu kemik oyugu ciddi erozyona ugramamissa,
komponentin yeniden ¢imentolanmasi1 gegerli bir segenektir ve bazi durumlarda basarili
olmustur.

Ancak ge¢ gevsemede kemik zaten asiri derecede hasara ugramistir ve TDP’ye

revizyon derhal yapilmasi gereken daha iyi bir segenektir.

2.6.5. LATERAL KOMPARTMAN ARTRITI
IDAK 2004 raporunda(24) UDP revizyonlarmin yaklasik %251 artritin ilerlemesine
baglanmistir, ancak patellofemoral veya lateral kompartmanda olup olmadig
belirtilmemisti.
Lewold ve arkadaslari(25) lateral kompartmandaki artroz i¢in yapilan Oxford UDP
revizyon oranmni %1,4 olarak bildirmistir; bu tiim revizyonlarin %20’sini olusturuyordu.

Bu nedenden kaynaklanan revizyonlar i¢in ortalama zaman 21 aydi (aralik 5-48 ay).
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Tam

Daima degil ancak genellikle lateral tarafta diz agris1 ana semptomdur. ilk radyografik
belirti lateral kompartman eklem boslugunun daralmasidir (Sekil 2.6.4) ve bu agrinin
baslamasindan ¢ok Once olabilir. Subkondral skleroz ve eklem boslugunun kaybolmasi
ardindan gelir. Lateral kompartman sinir1 ¢evresinde osteofitler ¢ok siktir ve muhakkak

progresif artritin gelisecegi anlamina gelmez.

Sekil 2.6.4 Lateral kompartman artriti

Nedenleri

Bazi yazarlar UDP’de lateral kompartman artritini eklem boyunca osteoartritin
kademeli yayiliminin zamana bagli bir sonucu olarak kabul ederler, belki de eklem
kavitesinde yabanci protez materyalinin varligi ile hizlanmaktadir. Bu dogru olsa idi, bu
nedenden kaynaklanacak basarisizlik goriilme sikligi, gecen zaman ile birlikte giderek
artacakti; ancak, lateral artritin kisa ve orta donem basarisizliga neden oldugu yoniinde
bazi kanitlar vardir(8). Nitekim Price ve arkadaslari(34) tarafindan degerlendirilen 439
Oxford UDP’nin revizyonlari iginde en sik goriilen neden buydu; fakat 10. yilda 139, 15.
yilda 26 diz riskte olmasina karsilik sekizinci yilda hig bildirilmemisti.

Cogu yazar, varus deformitesinin valgusa asir1 diizeltilmesinin (Sekil 2.6.5) genel
neden olduguna inanmaktadir ve birgok cerrah bundan sakinabilmek i¢cin UDP’de dizleri
birka¢ derece varusta birakmay1 tavsiye ederler. Postoperatif tibiofemoral acinin se¢imi,
ekstremitenin hizalanmasinin keyfi degil, tasiyict kalinliginin ligaman uzunluguna uyacak
sekilde se¢ilmesinden beri Oxford UDP ameliyatlarinda bir segenek degildir. Bu nedenle,
eger asir1 diizeltmeden sakinmak isteniyorsa, saglam bir IYB ¢ok énemlidir. Faz 2 Oxford
UDP’de kullanilan tibial testere kilavuzu, 1YB’ye yakin olarak tibiamin medial tarafi
boyunca (Sekil 2.6.6) uzanmaktadir ve yerlestirilmesi en derin ligaman liflerinin

bazilariin kemikten ayrilmasini gerektirmektedir. Faz 1 testere kilavuzu tibianin sadece
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anterior yiizeyine uygulandi1 ve higbir IYB lifinin ayrilmas: gerekmezdi. Teknikteki bu
fark, lateral kompartman artritinin Faz 2 implant basarisizliklarinin yarisindan sorumlu
oldugu Faz 1 implantlardaki basarisizliklarin higbirinden sorumlu olmadigi bulgusunu

aciklayabilir(32).

Sekil 2.6.5 Varus deformitesinin asir1 diizeltilmesi

Sekil 2.6.6 Oxford Faz 2 tibial testere kilavuzu
Pandit(26), 688 Faz 3 implantda (1-7 yi1l izlenmis) heniiz hi¢bir diz lateral kompartman
artriti nedeniyle basarisizlik bildirmemistir. Faz 3 tibial testere kilavuzu Faz 1 implantta
kullanilanla ayniydi, belki de bu yiizden lateral kompartman artrit riski Faz 2 implanttan
daha diisiik olacaktir. Ancak, lateral artritin ilerledigini gosteren bazi radyografik kanitlar 5
yildan uzun siire izlenmis 101 dizden 5 tanesinde bulunmustur.
Tedavi

Semptomlar cerrahi tedaviyi gerektiriyorsa, TDP’ye revizyon endikedir.
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2.6.6. INATCI, NEDENi ACIKLANAMAYAN AGRI

IDAK raporlarinda UDP revizyon nedenleri arasinda ‘agr1’ seklinde bir kategori yoktur.
Lewold ve arkadaslar1(25) tarafindan bildirilen 50 Oxford UDP revizyonunun yalnizca iki
tanesi (4 ay ve 21 ay) agr1 nedeniyle yapilmisti. Oxford unikompartmental diz protezlerinin
yeniden gozden gecirilen bir ¢alismada Psychoyios ve arkadaslari(35), agri nedeniyle
revizyon ameliyati geciren hastalarin biiylik kisminin agrilarinin ameliyat sonrasinda da
stirdligiinii iddia etmistiler. Bu nedenle, agr1 i¢in 6nemli bir neden yoksa unikompartmental
diz protezinin revizyonuna dikkat edilmesi konusunda uyarmislardir. Bununla birlikte
aciklanamayan stirekli agri, kohort calismalarinda UDP revizyon nedeni olarak yer

almustir.

Nedenleri

Dizin herhangi bir yerinde olusabilmekle birlikte, agr1, en sik anteromedialde hissedilir.
Olast nedenleri, tibial kondilin asir1 yiiklenmesi, tibial komponentin biiyiik olmasi,
[YB’nin agir1 gerilmesi (gok kalin tasiyici) ve pes anserinus bursitidir. Tibial kondilin
kortekslerinin ‘asir1  yiiklenmesi’, laboratuvarda kadavralarda Oxford UDP tibial
komponentine yiik uygulanarak gerilmeyi Ol¢en direnglerle (strain gauge) gosterilmistir;
muhtemelen her hareketten sonra olusmaktadir(8). Bu yiizden bu birka¢ hastanin hissettigi

agriy1 kolaylikla agiklamaz.

Tam

Agrinin  yeri eklem ¢izgisi hizasinda veya altinda hemen hemen daima
anteromedialdedir. Baslangic siklikla operasyondan sonra birka¢ hafta ile birkag ay
arasinda olur. Agr orta ile agir aras1 bir siddettedir; bazen siireklidir, ancak agirlik tagima,
siddetlenmesine neden olur.

Fizik muayene, medial eklem hattinda veya ona ¢ok yakin bdlgede palpasyonda lokal
hassasiyet disinda iliskili tutarli bir belirti vermez. Eklem efiizyonu cerrahiden sonraki ilk
aylarda siklikla bulunur, ancak agrili dizlerde daha sik degildir. Hareket aralig1 genellikle
tyidir, eklem fonksiyonlar1 iyidir, agriya ragmen yiirliyiis genellikle normaldir.

Kalga veya lomber spinal hastaliktan yansiyan agri olasiligi daima ekarte edilmelidir.

Diz radyografileri normaldir. Ancak tibial plato altinda fizyolojik radyolusen hat 6-12
aylarda ortaya cikabilir ve agrili dizde varligi, kolaylikla tibiyal komponent gevsemesi
kanit1 olarak yanlis yorumlanabilir. Bu durumda TDP’ye revizyon gerekli olmadig1 gibi,
cogunlukla agrinin giderilmesi yoniinden de etkisizdir. Yukarida bahsedildigi {izere, bir

komponentin gevsedigini gosteren tek uygun radyografik belirti, floroskopik olarak
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ayarlanmig ardisik radyografilerde yer degistirdiginin (diger komponente gore)
gosterilmesidir.

Operasyondan yillar sonra iyi fonksiyon géren Oxford UDP’lerde ‘sicak’ sintigrafiler
siklikla bulundugundan, agrinin degerlendirilmesinde radyoniiklid kemik sintigrafilerinin
yarar1 yoktur(8).

MRI, bazen yararli olmaktadir. Ornegin lateral agrili bir lateral meniskal yirtig:
gosterebilir. Normal bir radyografi ile birlikte normal bir MRI, agrinin kendiliginden
yatismas1 umuduyla konservatif tedavi uygulanan hastada, iyi bir rahatlama (endiseleri
giderme yoniinden) saglayabilir.

Artroskopi bazen agrimin incelenmesi amaciyla kullanilir. Siphesiz  siklikla
patellofemoral eklem dejenerasyonu goriiliir, fakat onun agr1 ile iliskili olduguna dair kanit
bulunmamaktadir. Artroskopi femoral komponent gevsemesinin saptanmasinda o6zellikle
yararlhdir.

Siirekli agr1 bazen yanlis endikasyonla yapilmig Oxford UDP sonrasinda goriliir.

Bu sendromun olagan 6ykiisii benign olmasidir. Ancak birka¢ vaka hari¢ tiimiinde agr1

genellikle ikinci yi1lda zamanla gecer.

Tedavi

Uygun arastirmalar herhangi bir neden gostermediyse, hastalarin prognozun iyi oldugu
bilgisi ile rahatlatilmas1 gerekir. Lokal anestezik ve kortikosteroid enjeksiyonlari, anti-
enflamatuar ilaclar, diz ateli, hastanin aktivitelerinin azaltilmasi gibi agr1 kontroliinde
yararli bazi tedaviler uygulanabilir.

Bir noromanin eksizyon ile, pes anserinus bursanin enjeksiyon ile ve tasiyicinin
kiiciiltiilmesi (agrinin 1YB’de asir1 gerilmeye bagli oldugu varsayimina dayanarak) veya
onu anatomik bir tastyiciya doniistiirerek yapilmis bazi izole tedavi bildirileri vardir(8).

Artroplasti her vakada agriy1 diizeltmez, diz artroplastilerine yonelik 2004 IDAK
arastirmasinda saptanan %5-6’lik ‘memnun edilmemis’ hastalar, agiklanamayan agrilara
dahil edilmelidir(26). UDP’den sonra agrili bu hastalara, sonraki tedavi basamagi1 olarak
TDP oOnerilebilir. Psychoyios ve arkadaslari(31) Oxford UDP’den sonra gelisen
aciklanamamis agr1 nedeniyle TDP yapilmis 6 hastanin 4’iinii izledi ve ii¢ tanesinde
agrinin devam ettigini saptadi. Bu tip islemler siklikla gereksiz olmakla kalmayip aym

zamanda etkisizdir.
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Ikinci bir fikir olarak UDP konusunda deneyimli baska bir cerraha hastanin
danistirilmasiyla, hastanin korkularimin siklikla yatistirilip ve gereksiz bir revizyondan

sakinilmalidir.

2.6.7. TEKRARLAYAN HEMARTROZ

Bu, TDP’de oldugu kadar Oxford UDP’de de nadir bir komplikasyondur. Hemartroz
genellikle ani baglar ve bazen agrinin giderilmesi i¢in aspirasyon yapilmasini gerektirecek
derecede akut olabilir. Her bir epizod genellikle kisa siirelidir, birka¢ gilin fonksiyonlari
engeller ve kendiliginden ortadan kaybolur, ancak siklikla birkag kez tekrarlar.

Olasi nedeni hipertrofik sinovyuma tekrarlayan mekanik hasardir.

Tedavi

Pihtilagma bozuklugu ekarte edilirse, spontan kesilen epizodlarin prognozu iyidir.

2.6.8. HAREKET KISITLILIGI
Diz hareketleri genellikle cabuk diizelir (6zellikle patellay1 dislokasyona ugratmaksizin
kiigiik insizyon uygulamaya baslandigindan beri). Cogu hastada spontan olustugu igin
erken fleksiyon yapilmamalidir. Ancak, besinci haftada diz 90° fleksiyon yapamiyorsa,
anestezi altinda manipulasyon yapilir. Bu vakalarda TDP’den sonra bir eklem katilig1
manipulasyonunun aksine, suprapatellar kesede yirtilmasi gereken adezyonlar bulunmaz ve
diz ufak bir kuvvet uygulamasiyla tam fleksiyona gelir.
Ekstansiyon Oxford UDP’den sonra kendiliginden diizelir ve ilk yilin sonunda 1°-

2°’den fazla olmamasi nadirdir.

2.6.9. TASIYICI KIRILMASI

Literatirde bir Oxford UDP tasiyict kirigina neden olan 3 durum
bildirilmistir(34,36,37). ki tastyic1 travmadan sonra, bir tanesi acik bir sekilde
kendiliginden kirildi. Tastyicinin kalinligi bilinenlerde, kirilan tasiyicilar kalinlig1 en ince

olanlard1 (3.5 mm). Tedavi, yeni bir tagiyicinin yerlestirilmesidir.

2.6.10. PATELLOFEMORAL OSTEOARTRIT

Anteromedial OA’da c¢ogunlukla, patellofemoral kisim, kondromalazi, fibrilasyon ve
kemigin bazen maruz kaldigi kikirdak asimmasina sahne olur. Bu doku bozukluklari,
genellikle patellanin, medial longitudinal ve medial yiizlerinde ve femoral trokleada
meydana gelirler. Ancak patellanin ortasinda ya da trokleanin ¢izgisinde de goriilebilirler.
Lateral yiizde de yaygin sayilabilirler. Marjinal osteofitler ameliyat dncesi radyografilerde

cogunlukla goriiliirler.
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Bu doku bozukluklarinin herhangi birinin varligi, ¢ogunlukla unikompartmantal proteze
kontrendikasyon olarak algilanir, ancak bunun gereksiz oldugu yoniinde bir takim bulgular
vardir(38).

Patellofemoral kisimdaki periferal osteofitleri, kondromalasi, fibrillasyon ve hatta tam
kalinlik aginmasi olmasinin yagli hastalarin dizlerine karst 6n yargili olmamamiz
gerektigini gostermektedir. UDP adaylarinin dizlerinde bdyle doku bozukluklarinin olmasi
dogaldir ve en az ilk 15 yilda patellofemoral belirtiler nedeniyle nadiren revizyon yapilmis

olmasi, bunlarin gérmezden gelinilebilecegini gosterir.
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2.7. PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Ameliyat oncesi degerlendirme miimkiin oldugunca kesin bir bicimde, bir dizde

anteromedial OA’nin olup olmadigini belirlemeyi amaglar.
2.7.1. KLINIK MUAYENE
Agn

Agr genellikle medial eklem ¢izgisinin oldugu kisimlarda hissedilir ancak 6n tarafta da
hatta dizin lateral kisminda da olabilir. Yerinin saptanmasi giivenilir bir isaret degildir.
Agn ayaktayken ve yiiriirken hissedilir ancak genellikle otururken (medial kismin
arkasindaki saglam kikirdak yiizeyler temas halindeyken) ve uzanirken (zarar gormiis

yiizeyler yiiksiizken) yok olur.

Agrinin siddetlenmesi ve yliriime mesafesinin azalmasi operasyon ihtiyacini belirleyen

unsurlardir. Kriterler, total diz artroplastisinin gerekgeleri ile benzerdir.
Fiziksel isaretler
Baslica fiziksel igaretler alt kisimda kisaca anlatilmistir.

l. Bacagin varus deformitesi, hasta ayaktayken en iyi bigimde goriiliir. Varus
goriintiide seyrek olarak 5° den az ve 15 °© den fazladir. Bundan daha fazla deformite
genellikle OCB’nin yoklugu ile iliskilidir ve bu nedenle kontrendikasyondur. Dizde bir

‘lateral itme’ genellikle yliriime esnasinda goriiliir ve bir kontrendikasyon degildir.

Belirtildigi gibi varus deformitesi hasta dizini 90° fleksiyona getirip oturdugunda
kendiliginden diizelir ve de posterior kapsulu rahatlatmak i¢in 20° ya da daha fazla

fleksiyondaki dize valgus baskis1 uygulanarak elle diizeltilebilir.

2. Genellikle diz tamamen esnemez ancak fleksiyon deformitesi nadiren 10° nin
tistiindedir. 15° tizeri kontrendikasyondur. Fleksiyon deformitesi, anestezi altinda direng
gosterir ve posterior kapsiiliin yapisal kisalmasindan ve/veya osteofitin varligindan

kaynaklanir.

3. Fleksiyon araligi genellikle kisithidir ancak nadiren 100°’nin altindadir.

Fleksiyonun c¢ok fazla kisitlanmasi ameliyat esnasinda sebep oldugu zorluktan dolay1
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Oxford UDP icin kontrendikasyondur. Ancak ozellikle kisitlanmanin agir1 agridan

kaynaklandigr durumlarda genellikle anestezi altinda fleksiyon artis1 meydana gelir.

4. [liml1 sinoviyal sislik ve eklem eflizyonu yaygindir ve medial eklem ¢izgisinde

genellikle palpasyonla hassasiyet vardir.

Belirtilmesi gerekir ki, travmadan sonra ¢apraz baglar1 degerlendirmek i¢in kullanilan
‘privot shift’, 6n ¢cekmece testi ve diger hareketler, artritik dizde ¢ok fazla degere sahip
degildir. Hatal1 sonuglar, eklem kikirdak yiiksekliginin kaybiyla durgun hale gelen yanlis
instabiliteden ya da hasar gormiis artikuler yilizeyin birbirine niifuz etmesi ya da ligament
yetersizligini maskeleyen biiyiik osteofitlerin varligindan kaynaklanan yanlis stabiliteden

dolay1 olabilir. Bu testler ameliyat 6ncesinde karar verme asamasinda kullanilmaz.
2.7.2. RADYOGRAFI

Radyografi, bir dizin Oxford UDP i¢in uygunlugunu gosterirken fiziksel isaretlerin en

1yl tamamlayicisidir.
Anteroposterior radyografiler

Anteroposterior radyografi (bacak ekstansiyondayken, hasta ayakta yiik verirken)
medialdeki eklem kikirdak kaybini1 gosterebilir. Ancak tam kalinlikta kikirdak kaybinin
oldugu bazi durumlarda bu metot basarili olmaz. Rontgen 1s1nin1 uygun bicimde egerek,
hasta ayaktayken dizinin 15° fleksiyona getirilmesi bu amag¢ igin daha iyi bir
projeksiyondur. Herhangi bir agirlik verilmeden ¢ekilen varus stres grafisi bu metodlarin

hepsinden daha giivenilir bir yoldur.
Valgus-stres radyografiler

Valgus stres radyografisi lateral kisimda normal bir eklem kikirdak kalinliginin
oldugundan emin olmak i¢in ve intra-artikuler varus deformitesinin diizeltilebilir oldugunu

gostermek i¢in kullanilir(Sekil 2.7.1).
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Sekil 2.7.1 Varus/valgus stres radyografisi

Hasta varus deformitesi olan dizinin iistlinde durdugunda viicut agirlig lateral eklem
ylizeyini bagka yone ¢ekme egilimi gosterir(39,40). Bu nedenle, lateral kismin kikirdaginin
kalinligin1 6lgmek i¢in, yiiksiiz olan bacaga valgus kuvveti uygulanarak lateral kondiller

sikica yapistirilmalidir.
Teknik:

Hasta, dizi 20 ° fleksiyona getirmek i¢in koyulmus bir destekle, rontgen masasinin
listline sirtiistli uzanir. Rontgen 15in1 dikey ¢izgiden 10°’ye ayarlanir(tibial platonun
ortalama posterior egimini saglamak icin). Cerrah(koruyucu eldiven ve 6nliik giyerek) diz

noétral yonde olduktan sonra, dize kat1 valgus kuvvetler cifti uygular(Sekil2.7.2).

Sekil 2.7.2 Varus/valgus stres radyografisi hasta pozisyonu
Yorum:

1. Lateral kismin subkondral bolgelerinin arasindaki radyolusent eklem araligi, 5

mm den az olmamalidir(normal kikirdagin iki tabakasinin kalinlik miktar1). Bu araligin
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daralmasi kikirdagin incelmesine ve olasi basarisizligina yol agar. Bu durum UDP igin

kontrendikasyondur.

2. Eger hasar gormiis medial kondiller arasinda valgus stres uygulandiginda en az
5 mm’lik radyolusent aralik ortaya ¢ikiyorsa(daha once artikuler kikirdakla kaplhdir), genu
varum tamamen diizeltilebilir ve MCL kisaltilmaz. Bu aralik ne kadar kemigin, kikirdagin

kaybedildigine bagli olarak, 5 mm’den fazla da olabilir.

Varus-stres radyografiler

Varus-stres radyografiler, medial kondiller arasindaki kikirdak kaybinin tam kalinligini
gostermede kullanilan en gilivenilir metoddur. Yukarida bahsedildigi gibi, en yaygin
kullanilan agirlik verilerek cekilen grafiler genellikle yeterlidir ve bulunabildikleri ve
pozitif olduklar takdirde daha fazla kanita ihtiya¢ yoktur. Ayn1 sekilde, eger eburne kemik
her iki ylizeyde artroskopik olarak goriilmiigse, daha fazla kanita ihtiya¢ yoktur. Ancak
eger siiphe varsa bu sliphe ancak varus kuvveti uygulanmasi ile yukardaki metot

kullanilarak giderilebilir.

Kemik temasmnin bu metodla gosterilmesindeki basarisizlik, eklem protezine bir
kontrendikasyondur. Yalnmzca kikirdagin incelmesi ve ylizey fibrilasyonu ile marjinal
osteofitlerin varlig1 agrinin aciklanmasinda yetersiz kalabilir. Eger eburne kemik temasi

gosterilemiyorsa, agrinin baska nedenleri arastirilmalidir.
Lateral radyografiler

Lateral radyografi tibial platodaki bir kemigin asinmasini, yerini ve posterior alanini
gosterir. OCB’nin fonksiyonel biitiinliigiiniin ve dizin Oxford UDP’ye uygunlugunun

giivenilir bir gostergesidir.
Teknik:

Hasta rontgen masasinda dizi 20° fleksiyonda yan tarafina yatar. Dizin dig kismi

diizliikle temas halindedir ve x-ray kaynagi yaklasik 1 m uzaktadir.

Yorum:
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Femoral kondiller ve tibial platolar iist iiste goriinmelidir. Eger degillerse radyografinin
yorumlanmasi zordur ve tekrarlanmasi gerekir. Tibial platolar Jacobsen’in(41) agikladigi
sekilde posterior kenarlarimin farkli sekilleri sayesinde birbirlerinden ayrilabilirler.
Medialde subkondral kemikte skleroz, normal dizden ¢ok artritik olanda bu ayrimi daha da

belirginlestirir.
1.  Eger goriinen bir kemik asinmas1 yoksa OCB neredeyse eksiksizdir.

2. Kemik asimmmasi varsa konkav bir defekt goriiliir. Eger en biiyiik konkav derinlik
plato ya da merkezin anterior yarisindaysa ve asinma platonun posterior kenarina kadar

uzanmiyorsa OCB saglamdir(biiyiik olasilikla %95)

3.  Eger kemik asinmasi platonun arkasina kadar uzaniyorsa, ya da femurun posterior
subluksasyonu varsa, OCB neredeyse hi¢ yoktur ya da ciddi hasar almistir(6) ve Oxford
UDP’ye uygun degildir(Sekil 2.7.3).

OCB +
A
N OCB
T +
E
R
| OCB
0 -
R
OCB -
(Sublukse)

Sekil 2.7.3 Lateral grafide tibianin posteriorundaki erozyonlarin gosterilmesi
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Belirtilmesi gerekir ki, manyetik rezonans goriintiilemenin OCB’nin travmatik doku
bozuklugunu teshis etmede faydali olmasma karsin, dejeneratif hastalikta ligamentin
yapisal biitlinliigiinii karakterize etmede ¢ok az bir degere sahip oldugu anlasilmistir(42).
Tibial aginmanin posterior miktarinin radyografik ifadesinin ligamentin fonksiyonel
etkinliginin daha gilivenilir(direkt degilse) bir 6l¢iimii oldugu anlasildig: igin, diizenli

olarak preoperatif artroskopi kullanilmamalidir.
Diger radyografik gozlemler
Osteofitler:

Osteofitler, biitiin eklem yiizeylerin kenarlarinda goriiliir. Lateral ve patellofemoral
ylzeylerin etrafindaki varliklar1 bu kisimlarin yiik tasima alanlarina zarar verdiklerini
gostermez. Osteofitlerin belirli yerlerde var oldugu kaydedilmelidir, bdylece ameliyat

esnasinda aliabilirler.

Lateral projeksiyonda genellikle medial tibial platonun posterior kenarinda platonun
alimmasini zorlastiran bir osteofit vardir. Medial femoral kondilin arkasindakiler bazen
biiyliktiir ve posterior kapsiilii gererek fleksiyon deformitesine bazen katkida bulunabilir.

Ayrica, tam ekstansiyonda inserte ¢arpabilirler.

Bir osteofit OCB baginin oniinde tibianin interkondiler bolgesinde goriilebilir.

Ekstansiyonda femura carpabilir ve tam ekstansiyonun saglanmasi i¢in bir engel olabilir.
Mediolateral subluksasyon:

Medial kisimda 6nemli kemik kaybi oldugunda (10°den yiiksek varus) AP ve varus-
stres filmler tibia lizerindeki femurun lateral subluksasyonunu gosterebilirler. Eger valgus-
stres film, subluksasyonda ve varusta tam azalma gosterirse, her ikisi de ameliyatla
diizeltilir ve subluksasyon gormezden gelinebilir(Sekil 2.7.4). Eger valgus-stress filmde

subluksasyon direnirse, bu Oxford UDP’ye bir kontrendikasyondur.
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Valgus

Sekil 2.7.4 Varus stres grafisinde goriilen mediolateral subluksasyonun valgus stres

grafisinde diizelmesi
2.7.3 AMELIYAT SIRASINDAKiI GOZLEMLER

Yukarda s6z edilen klinik ve radyografik muayeneler, %90 1n {iizerinde bir
giivenilirlikle bir dizin Oxford artroplastisine uygunlugu hakkinda 6ngorii saglayabilir.
Ancak unikompartmantal mi yoksa total protezin mi secilecegine dair son karar eklem

acildiktan sonra ameliyat masasinda alinabilir.

OCB hasar;, OCB’ nin direkt olarak muayene edilmesi kararda bir degisiklige yol
agabilir. OCB’nin kétiilesmesi asamalidir(tibial asinmanin posterior ekstansiyonunda
oldugu gibi)ve bazen OCB’nin hangi noktada yeterli fonksiyonunu yitirdigini belirlemek

zordur.

Yorumlarin dogrulugunu artirmak igin, OCB durumunun ameliyat esnasinda
kaydedildigi iki biiyiik Oxford UDP serisi geriye doniik olarak analiz edilmistir(43,44).
Hastalar, 6nemli bir ara verilmeksizin 10 yil boyunca takip altinda kalmiglar. Sinoviyal
kilifin kismen eksik oldugu dizlerde ve ligamentte longitudinal kirilma olanlarda 10 yillik
sagkalim, ligamenti normal olanlarla ayni olarak saptanmistir. Bu ¢aligmay1 temel alarak

asagidakiler sdylenebilir:

e Sinoviyal kilifin kaybi, ligament igerigindeki longitudinal kirilmalarla birlikte olsa da
bir kontrendikasyon degildir.

e Ligamentin riiptiire oldugu ya da igeriginin bariz bir bicimde zayif oldugu dizler,

Oxford UDP i¢in uygun degildir.
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Ligamentin bariz bir bigimde zayif oldugunu gostermenin kolay bir yolu, bagin igine
kiiciik bir ¢engel takmak(uzamsal kirilma boyunca) ve lif demetini kuvvetle ¢cekmektir.

Eger kopmazlarsa Oxford UDP’ye devam edilebilir, koparlarsa TDP’ye ihtiya¢ vardir(8).

Lateral kismin hasar1 su an Oxford UDP i¢in kullanilan kii¢iik insizyon yoluyla da olsa,
lateral femoral kondilin eklem yiizeyinin ¢ogunu gérmek miimkiindiir. Yiizeyin pul pul
olmas1 ve kondromalasi ¢ok yaygindir ve ¢ok dnemli olmadiklar1 bildirilmistir. Ancak
genellikle yiikk tastyan kikirdaktaki radyografik tespitten kagan tam kalinlik defekti

saptanmustir. Biz bunu bir kontrendikasyon olarak algiliyoruz.

Ciddi bir varus deformitesi oldugunda, eburne kemik zeminine dokunurken, lateral
femoral kondilin medial kenar1 iizerinde kikirdak asinmasi i¢in gerekli kosullarin
olustugunu bilmemiz gerekir(l cm kalinlikta ve 2 cm uzunlukta). Bu aginma femoral
kondilin kenarmin, tibial eminensiaya carpmasina sebep olan varus dizilimininin bir
sonucu olabilir. Varus diizeltildiginde ki bu ameliyatin sonunda da degistirilebilir, artik

carpma gerceklesmez.

Diz osteoartiti i¢in artroplastiye gereksinim duyan hastalarin yaklasik %25-%30’u
Oxford implantine uygun adaydirlar. Patellofemoral kikirdaktaki asmmma bir

kontrendikasyon olarak diisliniiliirse uygun dizlerin sayist %10’lara kadar diiger(45).

Proteze ihtiya¢ duyan semptomatik osteoartitli yaklasik 4 dizden bir tanesinde kikirdak
ve kemik bozulmalarinin medial tibial platonun anterior yiizeyi ve medial femoral kondilin
alt yiizeyiyle sinirlidir. Bu durumda, OCB ve 1YB’yi de iceren biitiin ligamentler genellikle
normaldir(46).

Ote yandan bazi cerrahlar osteoartritik dizlerin %70-%90’inmn UDP i¢in uygun
oldugunu bildirmistirler(47,48).
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2.8. CERRAHI TEKNIiK

2.8.1. Ekstremite pozisyonu: Cok onemlidir. Operasyonlar pnomatik turnike altinda
veya turnikesiz uygulanabilir. Kalcaya 3007 fleksiyon ve abduksiyon veren destek

konulmalidir. Diz en az 13577 fleksiyona getirilebilmelidir(Sekil 2.8.1).

Sekil 2.8.1 Ekstremite pozisyonu

2.8.2. Insizyon: Diz 901 fleksiyonda olmalidir. Paramedial cilt insizyonu patellanin
medial kenarindan baglayip tibial tiiberkiiliin medialinde eklem ¢izgisinin 3 cm distaline
uzanir(Sekil 2.8.2). Insizyon eklem kapsiiliine kadar derinlestirilir. Kapsiiler insizyon
vastus medialisin 1-2 cm proksimaline kadar uzatilir. Anterior tibiayr gormek igin
retropatellar yag dokusunun bir boliimii eksize edili. OCB’nin saglam oldugu

goriilmelidir. OCB’nin yoklugu operasyon i¢in kontrendikasyon sayilir. Total diz protezine

gecilmelidir.

Sekil 2.8.2 Medial parapatellar cilt insizyonu
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2.8.3. Osteofitlerin eksizyonu: Medial femoral kondil ve interkondiler ¢entik
kenarindaki biiylik osteofitler cikarilmahidir(Sekil 2.8.3a). Asistan yardimiyla dizin
fleksiyonu arttirilmahidir. Insizyon asagi yukari dogru hareket ettirilir, boylece gesitli
osteofitler goriilebilir. Dar osteotomla (6 mm) IYB’nin altindaki osteofitler

cikarilmalidir(Sekil 2.8.3b).

i

Sekil 2.8.3 Osteofitlerin eksizyonu

2.8.4. Tibial plato rezeksiyonu: Tibia anteriorundaki biiyiik osteofitler ¢ikarilmalidir.
Bunlar tibial testere kilavuzunun oturmasint engeller. Medial meniskiis miimkiin
olabildigince ¢ikarilmalidir. IYB’nin lifleri hicbir zaman gevsetilmemelidir. Tibial testere

kilavuzu her iki planda da tibia uzun aksina paralel olmalidir(Sekil 2.8.4).
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Sekil 2.8.4 Tibial testere kilavuzunun pozisyonu

Testere kesisi tibial asinma bolgesinden 2-3 mm asagida olmalidir. Kesi seviyesine
karar verilip kilavuz tespit edilir. Resiprokal testere ile vertikal tibial testere kesisi sert ve
dar bigak kullanilarak yapilir. Bigak medial femoral kondilin lateral kenarina karst durmali
ve interkondiler ¢entigin igine dogru bastirilmalidir. Testere kesisi 6n ¢apraz bagin medial
orjinin de olmali, liflerin hasar1 6nlenmelidir. Bicagin sivri ucu femur basma dogru

olmalidir(Sekil2.8.5).

Sekil 2.8.5 Resiprokal testerenin sivri ucu femur basini géstermelidir
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Testere tibia platosunun arkasina uzanmali ve biraz ge¢melidir. Vertikal testere kesisi

testere kilavuzunun iist yiizeyine kadar inmelidir(Sekil 2.8.6).

Sekil 2.8.6 Vertikal testere kesisi

Horizontal kesi yapmadan énce IYB’nin derin liflerini hasardan korumak icin IYB ve

tibia arasina ekartor konmalidir(Sekil 2.8.7).

Sekil 2.8.7 ITYB’nin korunmasi

12 mm genisliginde testere bicagi kullanilarak plato kesilip ¢ikarilir. Kesilen plato genis
osteotom ile manivela yapilip ¢ikarilir. Posteriordaki yumusak doku baglantilar1 bigak ile
kesilir. Medial meniskiisiin posterior hornu ¢ikarilir. Eksize edilen platoda anteromedial
osteoartritin tipik lezyonu goriiliir(Sekil 2.8.8). Orta ve anterior boliimde kikirdak ve kemik
asinmistir. Posteriorda kikirdak korunmustur. Kesilen yiizey ile sablonlar karsi karsiya

getirilip tibial implant biiytlikliigiine karar verilir.
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Sekil 2.8.8 Anteromedial OA’nin gériiniimii

Tibiadan yeterli kalinlikta kemik cikarilmalidir. Insert kalinhigi en az 4 mm olmali ve
tibial sablon ile arasinda uyum olmalidir( Cok kisa boylu hastalarda 3 mm insert kullanim1
kabul edilebilir). Tibial deneme ve 4 mm kalinlik Olciicii yerlestirilerek yeterli kemik
eksizyonu yapilip yapilmadigi kontrol edilir(Sekil 2.8.9). Eger 4 mm insert sokulamaz

veya sikisma hissedilirse o zaman tibiadan daha fazla kemik rezeksiyonuna gerek vardir.

Sekil 2.8.9 Tibial deneme ve kalinlik dlgiiciiniin yerlestirilmesi

Daha fazla kemik rezeksiyonu igin ¢ivi baglari ve tibial testere kilavuzu cikarilir.
Kilavuz yeri degistirilip Ustteki deliklerden ¢iviler tibiadaki orijinal deliklere yerlestirilir.
Boylece testere kilavuzu 3 mm distale yer degistirir(Sekil 2.8.10). Cikarilan kemik miktar
ve bosluk tekrar kontrol edilir, hi¢ olmazsa tibial deneme yerindeyken 4 mm’lik kalinlik

Olciiciiniin kolaylikla yerlestirilmesine izin vermelidir.
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Sekil 2.8.10 Tibial kesinin 3 mm distale kaydirilmasi

2.8.5. Femoral oyucu delikleri: Diz yaklasik 4507 fleksiyonda iken 5 mm oyucu ile
femur intrameduller kanal i¢ine delik acilir. Bu delik interkondiler ¢entigin anteromedial
kosesinin 1 cm anteriorunda bulunmalidir. Intramediiller rod bastirilip stoplu yerine kadar

kemigin i¢ine sokulur. Diz 901 fleksiyona getirilir(Sekil 2.8.11).

Sekil 2.8.11 Femurun intrameduller oyulmasi

Tibial deneme tekrar takilir, femoral oyucu kilavuzu yerlestirilir ve aralarina fleksiyon

araligindan 1 mm daha ince olan bir kalinlik 6l¢iicii takilir.

o Kalinlik ol¢iicii tibial denemenin vertikal tarafina dokunmalidir(Sekil 2.8.12-a).

o6 mm lik oyucu deliginin merkezi femoral kondilin merkez ¢izgisinin yaninda
olmalidir(6rnegin liclincli merkezinde) ancak, tam merkez ¢izgide olmak zorunda degildir.
Uciinciiniin ortasinda degilse, aletin yeri kontrol edilmelidir. Kimi durumlarda kondilin 6n
kismindaki osteofitler ya da kikirdaklar kalinlik 6l¢iicliyii merkeze dogru iter. Bunlar, bir
keski yardimiyla c¢ikartilabilir. Eger yap1 ¢ok siki ise, daha ince bir kalinlik oSl¢iicii
kullanilabilir. Nadiren de olsa, vertikal tibial testerenin yerinin tekrar gézden gegirilmesi

gerekebilir.
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e Femoral oyucu kilavuzunun tutma yeri, tibiamin uzun ekseni ile aym hizaya
getirilmelidir(Sekil 2.8.12-a).
e Femoral oyucu kilavuzunun tutma yerinin én yiizii femoral kondile dokunmalidir(Sekil

2.8.12-b).

a b
Sekil 2.8.12 Femoral oyucu kilavuzunun yerlestirilmesi

e Dizin fleksiyon seviyesi ayarlandiginda, oyucu kilavuzunun tist tarafi intramediiller
cubukla, kenardan bakildiginda paralel uzanmis olmalidir(Sekil 2.8.12-b)

o Tibia i¢ ve dis rotasyondayken, yukardan bakildiginda femoral dril kilavuzunun
lateral yiizeyi ile intrameduller rod paralel olmalidir(Sekil 2.8.13)

Sekil 2.8.13 Femoral kilavuzun yukaridan gériiniimii

Bu 6 sart yerine getirildiginde, 4 mmlik oyucu kilavuzdaki iist delige aktarilmis, sonuna
kadar kemige dayandirilmis ve yerine birakilmis olur. Biitiin ayarlar dogrulanir. Daha
sonra kilavuzun alt deligi 6 mm oyucu kullanilarak delinir(Sekil 2.8.14). Her iki oyucu ve

aletler ¢ikarilir. Intramediiller rod, bir kanca yardimiyla cikarilabilir. Intramediiller rod
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yerine ekstramediiller kilavuz kullanmak miimkiindiir. Eger bu yapilirsa, patella

yanlamasina geri ¢ekilmelidir. Béylece oyucu kilavuzu {izerine ¢arpmasi engellenmis olur.

Sekil 2.8.14 Femoral oyucu deliklerinin agilmasi

2.8.6. Femoral testere Kkesisi: Femoral testere kilavuzu deliklere yerlestirilir ve
baglanir. 12 mm lik testere bicagi kullanilarak femoral kondilin arka yiizii ¢ikartilir(Sekil

2.8.15).

Sekil 2.8.15 Femoral kondilin arka yiiziiniin kesilmesi

IYB ve ACL’ye hasar verilmesini 6nlemek icin dikkatli olmak ve kesinin tam ¢izgi
tizerinde oldugundan emin olmak gerekir. Testere kilavuzu, drill deliklerinin seklini
bozmamaya 6zen gosterilerek cikaricisi ile ortadan kaldirilir. Boylelikle eklemin arkasina

ulasilmis olur ve medial meniskiisiin biitiin kalintilar1 yok edilebilir. ['YB’yi zedelenmekten
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korumak amaciyla medial meniskiisten kiigiilk bir parga birakilabilir. Meniskiis arka

boynuzunun tamami alinmalidir.

2.8.7. Kondilin ilk kez oyulmasi:
Kalinlik ol¢iicii ve tapa ile olgme:

Kalinlik o6lgilicii ve meniskal tasiyici lizerine isaretlenen rakamlar, bunlarin milimetre
cinsinden en yiiksek kalinligin1 gostermektedir. Tapalarin numaralarinin 6lgegi, kenarlar

ile ters orantili olarak Imm’lik basamaklar seklindedir.
Tapalar asagida agiklanmistir:

e lk isleme
0 tapa her zaman birincidir. Femoral komponentin yerlesmesine olanak tanimak amaci
ile yeterince kemigin c¢ikartilmast i¢in dizayn edilmistir. Kullanilmasi ile basarili

hesaplamalarin yapilabilecegi bir ‘sifir’ saptar.

e Ikinci isleme
Tapalar (1-7 aras1) hesaplanan Olgiilerde kesilen ilk oyucunun seviyesinden kemigin

¢ikarilmasina olanak tanir. Ornegin 3 numarali tapa 3 mm g¢ikarir 4 numarali 4 mm gibi.

e Daha sonraki isleme

Eger kullanilan son tapa 3 numara ise, 4 numarali tapa kemikten 1 mm fazlasini
cikaracaktir(6rnegin ilkinden bu yana 4mm). Eger kullanilan son tapa 4 numara olansa,
kemikten 1 mm ¢ikarabilmek i¢in 5 numarali tapa gerekmektedir(6rnegin ilkinden bu yana
toplam kalinlik 5 mm ). Bu yiizden tapa numarasi kesilen ilk milin seviyesinden ¢ikardigi

kemigin toplam kalinligini temsil eder.

Dizin 60° ekstansiyona getirilmesi ve yumusak dokunun gerilmesi ile sferik oyucu,
tapanin ve yaranin iizerinde dondiiriilebilir. Boylelikle disleri kemige dokunur. Yumusak
dokularin  zarar gormesini engellemek i¢in kemige dokunmadan oyucu ile

baslanmamalidir(Sekil 2.8.16).
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Sekil 2.8.16 Femurun oyulmast

Oyma esnasinda aleti egmemeye 6zen gostererek tapanin ekseni dogrultusunda sikica
tutulur. Keski daha fazla ilerleyemez hale gelene kadar islenir. Eger siipheli bir bicimde

islemeyi siirdiiriirse, bunun asir1 olmasinin herhangi bir sakincasi yoktur.

Nadiren, uyluk kemigindeki hasar ¢ok derin olabilir ve ilk islemde ¢ok fazla kemigin
¢ikarilmasi riski meydana gelebilir. Bu kosullar altinda islem son noktaya ulasmadan dnce

2 mm’de bir durulmalidir.

Oyucu ve tapa ¢ikartilir ve kesen diglerin ¢evresinden disar1 ¢ikan kondilin 6n
koselerinde ¢ikinti olusturan kemik diizeltilir(Sekil 2.8.17). Kemigin bu koseleri yiizeysel
olarak oyucu yiizeye ¢ikarilmalidir ve 6n yiize paralel olmamalidir. Ayrica tapanin altinda

kalmis ve oyucudan kagmis kemigin kiigiik halkalar1 ¢ikarilmalidir.

Sekil 2.8.17 Cikint1 yapan kemiklerin diizeltilmesi

90° ve 20° lik fleksiyon araliginin esitlenmesi:
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90° lik fleksiyona sahip bacaga tibial deneme takilir ve femoral deneme komponenti,

femoral aksa 45° aciyla ¢akilir.

¢ 90° fleksiyon aralig1 kalinlik Slgiicii ile dikkatle incelenmelidir(Tibial hazirlama farkin
en az 4mm olgiiciiyii kabul edebilecek kadar yeterli oldugunu kesinlestirmistir). Olgiicii
kalinligi, ligamentler dogal gerilime ulasildiginda, dogrudur(Sekil 2.8.18). Bu kosullar
altinda kalinlik dl¢iicii egilmeyecek, ancak kolaylikla girip ¢ikacaktir.

Sekil 2.8.18 90 fleksiyon arali§inin incelenmesi

e Olgiicii ¢ikarilir. Dizi ekstansiyona getirmeden bu islemi yapmak 6nemlidir ¢iinkii bu
asamada ekstansiyon aralifi genellikle fleksiyon araligindan daha azdir. Eger yerine
konulursa, 6l¢iicii esneyebilir ya da diz ekstansiyona geldik¢e ligamentleri koparabilir.

¢20° fleksiyon araligr daha sonra, tam ekstansiyonda degil 20° fleksiyonda hesaplanir
(Tam ekstansiyonda 6n kapsiil esnektir ve onun etkisiyle oldugundan diisiik, yanlis bir
hesaplama yapilir). 20° fleksiyon araligi, hemen her zaman 4 mm’nin altindadir bu nedenle
hesaplamada kalin plastik ya da metal kalinlik dl¢iicti kullanilir(Sekil 2.8.19). 1 mm dl¢iicii

takilamazsa, araligin 0 mm olacagi diistiniilmektedir.

90° ve 20° fleksiyon aralifin1 dengelemenin formiilii:
90° fleksiyon araligi (mm) — 20° fleksiyon araligi = femurun oyulma kalinlig1

= kullanilacak tapa numarasi
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Sekil 2.8.19 200 fleksiyon araliginin hesaplanmasi

Ornegin, 90° fleksiyon araligt 5 mm ve 20° fleksiyon araligi 2mm hesaplanirsa
oyulacak kemigin miktar1 3 mm olur. Bunu elde edebilmek i¢in 3 tapa takilir ve kesicisi

daha fazla ilerleyemez duruma gelene dek islenir.

Her oymanin ardindan, kondilin 6n kdselerinde kalan kemigin ve tapanin kenarinin
altinda kalan kemigin c¢ikarilmasi gerekir(Sekil2.8.17). Tapanin referans ucu oyucu

deliginin altinda referans olmay1 siirdiirdiigiinden kaybolmayacaktir.
90° ve 20° fleksiyon araliklarinin denkliginin kesinlestirilmesi:

Tibial deneme ve femoral deneme ile araliklar yeniden hesaplanir. Genellikle ayni
olduklar1 goriilecektir. Eger 20° fleksiyon araligi hala 90°’ninkinden kiigiik ise, oyucu ile
daha fazla kemik c¢ikartilir. Bir dizi tapa kullanilarak, bir seferde 1 mm seklinde bu islem
gergeklestirilebilir  (Yukardaki Ornekte 4 tapa kullanilarak daha fazla kemik
cikartilabilmisti). Eger deligin etrafindaki kopriicik kemiginin bu sekilde ¢ikarilmasi
deligin altindaki referansa zarar verecekse tapaya vurulmamalidir. Cerrah oyma isleminin
ne zaman bittigini belirlemek i¢in oyucudaki pencereye bakmalidir. Araliklar genellikle 3

ya da 4 spigotla dengelenir.
2.8.8. Impingementin engellenmesi:

Femurun son hazirlanmasinda, kemigin tam ekstansiyon ve tam fleksiyondaki
impingementini 6nlemek i¢in femoral kondilin anterior ve posteriorunun diizeltilmesini

gerektirir.

Anteriordan, tam ekstansiyondaki femoral komponentin onii i¢in en az 3mm’lik bir

aciklik olusturabilmek amaciyla kemigin yaklasik 5 mm’sini ¢ikarmak i¢in bir keski

kullanilir(Sekil 2.8.20)
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Sekil 2.8.20 Anteriordaki impingementin 6nlenmesi

Femoral diizeltme kilavuzu ile keski posteriordaki osteofitlere direkt olarak uygulanir,
boylelikle biitiin osteofitleri ayirir(Sekil 2.8.21). Kilavuz ve osteofitler ¢ikarilir ve bir

parmak ile temizlemenin tamamlandigindan emin olunur.

Sekil 2.8.21 Posteriordaki osteofitlerin temizlenmesi
2.8.9. Tibial platonun son hazirhg:

Tibial plato medial kenarinda biiyiik osteofitlerin olmadigindan emin olmak i¢in kontrol

edilir. Eger varsa [YB’nin hasar almamasina 6zen gosterilerek ¢ikarilmalidir.

Tibial denemenin posterioru posterior tibial korteksle ayni hizada olacak sekilde
yerlestirilir.  Tibial komponentin biiylikliigi kontrol edilir ve gerekirse degistirilir.
Komponentin kenar1 medial ve posterior korteksle ayni hizaya getirilmelidir ya da 2
mm’ye kadar tasma yapabilir. Eger bu 2 kriter yerine getirilirse implantin 6n ucunun

anterior kortekse ulasip ulasmadig1 énemli degildir.

Deneme, tibial deneme ¢ivisi ile sabitlenir. Tibial denemedeki deliklerin her iki tarafina

resiprokal testere bicagi ile kesikler 1cm daha derin hale getirilir(Sekil 2.8.22). Buradaki

64



ticiincii oblik testere kesisi eburne kemigin ¢ikartilmasini kolaylastirir. Kesiklerin 1 cm’den

daha derin olmamasina 6zen gosterilir.

Sekil 2.8.22 Tibial denemenin sabitlenmesi

Denemeyi c¢ikardiktan sonra, anterior ve posterior kortekse zarar vermemeye Ozen
gosterilerek tibial Olgiiciiniin bicagiyla kemikte ¢ukur agarak bu kanal dogru derinlik elde
edilene kadar oyulur(Sekil 2.8.23). Arka tarafin yivini hazirlamanin en giivenli yolu
posterior korteksi sivri bir aletle yoklamak, daha sonra kemigin i¢ine géndermeden 6nce 5

mm ileriye hareket ettirmek ve yeri bosaltmak i¢in ileri almaktir.

Sekil 2.8.23 Tibial komponentin oturmasi i¢in tibianin hazirlanmasi
Tibial deneme komponenti takilir ve tibial ¢akiciyla hafifce vurulur(Sekil 2.8.24).

Kemikle ayni hizada oldugundan ve posterior kenarinin tibianin arkasmma dogru
uzandigindan emin olunmalidir. Implantin 6n ucunun tibiaya gére nerede durduguna dikkat

edilmelidir; boylece son komponent ayn1 yerde ¢gimentolanabilir.
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Sekil 2.8.24 Tibial denemenin ¢akilmasi

Tibial implantin c¢akilmasi esnasinda asistan diz ligamenti hasarlarii1 Onlemek igin
bacagi ayagin altindan eliyle desteklemelidir. Plato kirilmasi riskini énlemek i¢in yalnizca
hafif bir ¢eki¢ kullanilmalidir. Eger komponent tam oturmazsa c¢ikarilmalidir ve ters

cevrilip yeniden temizlenmelidir.
2.8.10. Deneme yerlestirilmesi:

Tibial ve femoral deneme komponentleri tam yerlestiklerinden emin olduktan sonra
cakilir(Sekil 2.8.25)

Sekil 2.8.25 Femoral denemenin ¢akilmasi

Secilen kalinlikta bir deneme insert takilir(Sekil 2.8.26)(Yalnizca bu asamada deneme
insert kullanilir. Daha 6nceden, araliklar1 hesaplamak i¢in kalinlik Ol¢iicii kullaniliyordu;
clinkii onlar ligamentleri esnetmemektedir. Meniskal tasiyicilar 3 mm yiikseklikte bir

posterior kenara sahiptir ki bu, ¢ok kez ilave edildikten sonra ligamentleri esnetebilir).
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Sekil 2.8.26 Deneme insert takilmasi

Insert yerindeyken, diz ekleminin stabilitesini, insertlerin giivenirligini ve
impingementin varligini gdstermek igin bir dizi hareketler yoluyla manipule edilir. Insertin
kalinlig1, ligamentlerin dogal gerilimini koruyabilecek bi¢cimde olmalidir. Boylelikle dize
bir valgus giicli uygulandiginda, yapay eklem yiizeyleri bir ya da iki milimetre distrakte
olur. Bu test, dizin fleksiyonu 20° iken yapilmalidir. Tam ekstansiyonda siki posterior

kapsiil nedeniyle, insert sikica tutulacaktir.
2.8.11. Komponentlerin cimentolanmasi:

Femoral ve tibial yiizeyler ¢cimento anahtar delicisi ile kii¢lik cukurlar agilarak kabartilir.
Femur ve tibia iizerindeki eburne kemikte ve femurun st ylizeyinde delikler agmak

oldukga 6nemlidir(Sekil 2.8.27).

Sekil 2.8.27 Femurda ¢imentolama i¢in delikler agilmasi
Komponentler iki ¢imento karisimi ile sabitlenir.

1. Tibial komponent: Cimentonun bir miktari tibial kemik yiizeyine yerlestirilir ve
ince bir bir tabaka olusturacak sekilde diizlestirilir. Komponent takilir ve énce posterior

sonra anteriordan bastirilir. Boylelikle fazla olan ¢imento yiizeyin disina ¢ikarilir. Tibial
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cakict sonlandirma i¢in kullanilir. Fazla olan g¢imento, kiigiik bir kiiret kullanilarak
komponentin kenarlarindan ¢ikarilir. Komponentin altinda yumusak doku olmadigindan
emin olunur. Eger yumusak doku varsa, ¢ikarimalidir. Daha sonra femoral deneme
komponent 45° fleksiyondaki dize takilir ve ¢imentoya basing uygulamak i¢in kalinlik
oOlgiicii takilir. Yerlestirme esnasinda diz 45° fleksiyona getirilir ve basing uygulanir. Boyle
bir basing tibial komponenti anteriora egeceginden diz tam ekstansiyona getirilmemelidir.
Cimento dondugunda kalinlik 6l¢iicii ve femoral deneme ¢ikartilir ve preslenen ¢imentoya
dikkatle bakilir. Diiz plastik probe, 6zellikle posterior uglardaki ¢imentoyu hissetmek igin
tibial eklem yiizeyi boyunca kaydirilir.

2. Femoral komponent: Bir miktar ¢imento bliyiik femoral oyucu deliginden
gecirilir ve femoral komponentin i¢ yiizii ¢imento ile doldurulur. Doldurulan komponent,
kondile takilir ve femurun uzun eksenine 45° aciyla kaldirilip ¢akilir. Fazla olan ¢imento
kiigiik bir kiiretle kenarlardan ¢ikarilir ve diz 45° fleksiyondayken, ¢imentoya basing
uygulamak i¢in uygun bir kalinlik Olcilicii takilir. Yerlestirme esnasinda bacak 45°
fleksiyondayken yukariya dogru bastirilir. Cimento dondugunda kalinlik Ol¢iicii ¢ikarilir.
Komponentin medial ve lateral kenarlar1 tasmis olan c¢imentodan arndirilir. implantin

posterior kenar1 goriilemez, ancak egimli bir dissektor sayesinde palpe edilebilir.

Komponentler tam olarak yerlesmemis olabileceginden, ideal insert kalinligin1 segcmek

icin deneme insertler tekrar takilir.

Rekonstriiksiyon secilen insertin yerlestirme islemi tamamlaninca sona erer(8)(Sekil

2.8.28).

Bir adet negatif aspiratif dren konularak yaranin kapatilmasi yapilir.

Sekil 2.8.28 Insertin yerlestirilmesi
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3. MATERYAL VE METOD

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Agustos
2005-Subat 2007 tarihleri arasinda ameliyat edilip en az 6 aylik takipleri tamamlanan 22

hastanin 24 dizine Faz 3 Oxford Unikompartmantal Diz Protezi uygulandi. Hastalarin

18°1(%82) kadin, 4°1i(%18) erkek idi(Tablo 3.1). Hastalarin ortalama yas1 58(45-69) id.i.

Tablo 3.1 Cinsiyet dagilimi

Hastalara, yapilacak olan ameliyat hakkinda detayli bilgiler anlatildi. Olabilecek
komplikasyonlar agisindan bilgilendirildi. Ameliyat sonrasi sekillenecek sosyal yasantisi
hakkinda gerekli uyarilarda bulunuldu. Hastadan ameliyata kendisinin karar vermesi

istendi.
Hastalarin ortalama vucut kitle indeksi 27,76(21,22-39,79) olarak bulunmustur.

Hastalarin 12’sinin sol dizine, 8’inin sag dizine, 2’sinin her iki dizine ayni seansta
unikompartmantal diz protezi ameliyati uygulandi. Hastalarin ortalama takip siiresi 14.66

ay (6-24 ay) idi.

Hastalardan 23’line anteromedial osteoartrit, 1’ine ise femur medial kondil

osteonekrozu (Sekil 3.1) nedeniyle Oxford UDP yapildi.
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Sekil 3.1 Femur medial kondil osteonekrozu olan hasta

Unikondiler diz artroplastisi diisiiniilen hastalardan, iyi bir anamnez alinmasi, klinik ve
radyolojik muayene yapilmasi, ameliyat sonrasi basariya ulasmak icin ¢ok énemlidir. Biz
klinigimize bagvuran ve unikompartmantal artroplasti yapmay1 diisiindiigiimiiz hastalardan
her iki bacak ortoréntgenogramu, yiik verirken her iki diz 6n-arka ve 20° fleksiyonda yan
grafi, patella tanjansiyel grafisi ve varus-valgus stres grafileri istedik. Medial kompartman
gonartrozu nedeniyle “Oxford Unikompartmantal Diz Protezi” uygulanmis olan hastalarda
postoperatif takiplerde rutin ¢ekilen iki yonlii diz grafisi ile standardizasyon yapilamamasi
nedeniyle, her olgunun ameliyathanede floroskopi c¢iktis1 alinarak degerlendirmeler
yapilmustir. Standart grafi 6n-arka planda tibial komponent taban ve duvarin birbirine dik
acili iki diiz hattin goriinmesi, sagittal planda ise her iki femur kondilinin ve protezin
inferior kenarinin tam olarak iist liste bindigi goriinti elde edilerek baski alind.
Degerlendirmeler Oxford radyolojik degerlendirme kriterleri(54) esas alinarak
yapilmistir(bakiniz  Ek-1). Femoral komponentin pozisyonu 4, tibial komponentin
pozisyonu 6 parametre ile degerlendirildi. Belirtilen alt ve iist sinirlar disina ¢ikan degerler

isaretlendi.

Hastalardan preoperatif donemde hemogram, biyokimya, PT-APTT, kan grubu ve
hepatit markirlar1 istendi. PA akciger grafisi ve elektrokardiyografileri cekilip anestezi

konsultasyonlar1 istendi.
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Hastalarin degerlendirilmesinde Oxford Diz Skoru, Hospital for Special Surgery Skoru
ve Diz Cemiyeti Skoru kullanildi(bakiniz Ek-1).

Hastalara enfeksiyon profilaksisi amaciyla operasyondan 1 saat once 1. kusak

sefalosporin grubu antibiyotik uygulandi. Antibiyotik tedavisi 2. giin sonlandirildi.

Postoperatif 6. saatte derin ven trombozu profilaksisi i¢in Fondaparinuks sodyum 2,5

mg baglandi. 10 giin siireyle kullanildi.

Biitiin hastalarda turnike uygulandi. Hastalarin hepsinde steril ortii seti ve iyotlu drape

kullanildi. Hastalarin dizlerine vakumlu dren kondu. Drenler 24. saatte ¢ikarildi.

Hastalarin hepsine Oxford Unikompartmantal Faz 3 Mobil-Bearing Diz Protezi

uygulandi. Cerrahi yaklasim olarak medial parapatellar mini insizyon kullanildi.

Hastalara postoperatif birinci giinde, drenleri ¢ikarildiktan sonra qudriceps ve eklem
hareket acikligi egzersizlerine bagland1 ve yine ayni giin destekli olarak yiiriitiilmeye

baslandi.

Hastalar postoperatif 1. ayda kontrole ¢agrildi. Hastalardan hemogram, sedimentasyon
ve CRP tahlilleri ve ortorontgenogram, yiik verirken diz On-arka grafisi, 20 derece
fleksiyonda yan grafi ve patella tanjansiyel grafileri istendi. Daha sonra hastalar 3’er ay

arayla kontrellere cagrildi.
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4. BULGULAR

Hospital for Special Surgery Skoru’na gore yapilan degerlendirmede diz skoru, ameliyat
oncesi donemde ortalama 56.2(35-77) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 90.4(72-
100) olarak bulundu. Hastalarin 17’sinde(%70.8) miitkemmel, 7’sinde(%29.2) ise iyi sonug
elde edildi.

Oxford Diz Skoru’na gore yapilan degerlendirmede diz skoru, ameliyat dncesi donemde
ortalama 12.33(5-24) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 40.25(23-48) olarak

bulundu.

Diz Cemiyeti Skorlamasina gore yapilan degerlendirmede hastalarin ameliyat oncesi
ortalama diz skoru 48.4(41-60) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 96.3(81-100)
olarak bulundu. Hastalarin 22’sinde(%91.66) miikemmel, 2’sinde(%8.33) iyi sonug elde
edildi. Hastalarin Diz Cemiyeti Skorlamasi fonksiyonel skoru, ameliyat dncesi donemde
ortalama 42.5(0-70) idi. Ameliyat sonrast1 donemde ise ortalama 81.2(45-100) olarak

bulundu.

Radyolojik degerlendirmede Oxford degerlendirme kriterleri kullanilmistir. En fazla
hata femoral komponentin Medial/Lateral yerlestirilmesi sirasinda ortaya ¢ikmistir(Tablo

4.1). Hicbir hastada radyolojik olarak gevseme bulgusuna rastlanmadi.

Eklem hareket acikligi ameliyat oncesi donemde ortalama 120.501(8001-14007) idi.
Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 124.5(1(9001-140(1) olarak bulundu.

Hastalarin 4’tinde(%16,6) insert dislokasyonu meydana geldi. Bunlardan 1’1 bilateral
UDP yapilan bir hastanin sag dizinde ameliyat sonrasi 1. ayda meydana geldi. Dislokasyon
kapali rediiksiyonla tedavi edildi. 15 gilin sonra sag taraftaki insertin yeniden disloke
olmasi nedeniyle sag tarafa bag koruyan total diz protezi yapildi. Ikinci hastada
ameliyattan 15 giin sonra dislokasyon meydana geldi. Bu hasta ameliyat edilip 3 mmlik
insert 5 mmlik insert ile degistirildi. Ugiincii hastada ameliyattan 4 ay sonra dislokasyon
meydana geldi. Bu hasta da ameliyat edilip 7 mmlik insert 8 mmlik insert ile degistirildi. 9
ay sonra yeniden insert dislokasyonu meydana gelince hastaya bag kesen total diz protezi
yapildi. Dordiincii hastada ise 2. ayda insert dislokasyonu meydana geldi. Bu hastaya 1 yil
oncesinde medial gonartroz nedeniyle yiiksek tibial osteotomi yapilmisti ve dislokasyon

sonrasi hastaya bag kesen total diz protezi yapildu.
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Tablo 4.1 Hastalarin ameliyat sonrasi ac1 6lgtimleri

Isim Taraf | A B C D E F G H J K
1-S.U. Sol 60 varus | 701 fleksiyon | Santral 2 mm 00 780 | 2 mm 1 mm 1 mm 0
tagsma tagsma tagsma igeri
2-M.U. Sol 100 00 Santral 0 mm 50 841 | 1 mm 1 mm 2 mm 0
varus varus tasma igeri igeri
3-H.T. Sag 10 0t 1 mm I mm 401 760 | 1 mm 0 mm 2 mm 0
valgus medial tasma varus tagsma igeri
4-K.G. Sol 500 5[] fleksiyon | Santral 2 mm 30 83() | 2 mm 0 mm 0 mm 0
valgus tagsma varus tasma
5-F.B. Sol 40 00 1 mm 2 mm 30 821 | 0 mm 2 mm 2 mm 0
valgus medial tagsma varus igeri tasma
6-E.S. Sag 201 varus | 10 2 mm 0 mm 20 7901 | 0 mm 1 mm 1 mm 0
ekstansiyon lateral varus iceri igeri
7-E.S. Sol 3[0 varus | 100 fleksiyon | 2 mm 3mm |97 780 |3mm |[2mm |[Smm |0
lateral tasma varus tasma tagsma iceri
8-F.A. Sol 500 20 2 mm 0 mm 500 861 | 2 mm 2 mm 0 mm 2 mm
valgus ekstansiyon lateral varus iceri igeri
9-1.Y Sag 40 00 Santral Omm |20 780 {0mm [4mm |[2mm |0
valgus valgus iceri iceri
10-Y.O Sol 8 varus | 00 Santral 1 mm 4[] 7700 | 2 mm 0 mm 1 mm 0
tagma varus tasma iceri
11-F.K. Sag 15[ 60 fleksiyon | Santral 0 mm 12(] 7901 | 3 mm lmm | 2mm 1 mm
valgus varus iceri tagsma igeri
12-D.K. Sag o0 100 Santral 0 mm 100 760 | 0 mm 0 mm 1 mm 0
ekstansiyon varus igeri
13-N.B. | Sag 4] 971 fleksiyon | 1 mm Omm |30 720 |2mm [ Omm |[1lmm |0
valgus medial varus tasma tagma
14-N.B. Sol 2[] 207 fleksiyon | 1 mm 1 mm 30 780 ( 3mm | O mm 0 mm 0
valgus medial igeri varus tasma
15-N.U. Sag 50 (N Santral 0 mm 1277 7200 | 0 mm 2 mm 0 mm 0
valgus varus iceri
16-D.K. | Sol 901 varus | 80/ fleksiyon | Santral Omm |10 84| 1lmm [2mm |[4mm |O
varus tasma tasma iceri
17-F.D. Sag 0] 8 fleksiyon | Santral Imm |20 900 (3mm [(2mm |[Omm |0
tagsma varus tasma | igeri
13-S.B. Sag 10 varus | 107 fleksiyon | Santral Omm |40 80 |Omm [2mm |[2mm |O
varus tasma igeri
19-F.S. Sol 50 00 Santral 0 mm 40 8001 [ 3 mm 0 mm 2 mm 0
valgus varus tasma tasma
20-R.B. Sol 1700 30 Santral 0 mm 201 7700 | 0 mm 1 mm 3 mm 0
varus ekstansiyon valgus tagma igeri
21-S.K. Sag 30 varus | 00 Santral 1 mm 201 830 | 0 mm 2 mm 0 mm 0
tasma varus tagsma
22-M.S. Sol 6L orl 1 mm 1 mm 90J 790 | 0 mm 0 mm 2 mm 0
valgus medial tasma varus igeri
23-A K. Sol 120 (N 1 mm 2 mm 10 86 | 1 mm 2 mm 4 mm 0
varus medial tasma valgus tasma tasma iceri
24-U.A. | Sol 9] varus | 200 fleksiyon | 1 mm 3mm |20 810 | lmm [2mm |[4mm |O
medial tasma | varus tagsma tagsma iceri
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Hastalarin higbirinde klinik olarak derin ven trombozuna rastlanmadi. Hastalarin

hicbirinde ameliyat sonrasi kan transfiizyonu ihtiyaci olmadi.

Hastalarin 2’sinde(%8.3) erken yiizeyel enfeksiyon meydana geldi. Birinci hastaya
ameliyat sonrasi erken enfeksiyon nedeniyle yikama ve debritman yapildi. Ayrica hastaya
parenteral antibiyotik tedavisi uygulandi. Ikinci hastada ameliyattan sonra meydana gelen
yiizeyel enfeksiyon nedeniyle antibiyotik tedavisi uygulandi. iki hastada da daha sonra

enfeksiyon bulgusuna rastlanmadi.

Ameliyat sonrasi 1(%4.1) hastada sinovit gelisti. Hastaya soguk uygulama, oral steroid
olmayan antiinflamatuar ila¢ verildi ve eklem i¢i 40 mg metil prednizolon uygulamasi
yapildi. Hastanin sikayetlerinin ge¢memesi iizerine hastaya artroskopik sinovektomi

yapildi. Inatg1 agr1 sebebiyle hastaya total diz protezi yapildi.
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4.1 Vakalarimizdan Ornekler

E.S. 65 yas, Bilateral UDP
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N.B. 69 yas, Kadin, Bilateral UDP yapildi. Sag dize insert dislokasyonu nedeniyle TDP
yapildi.

28/11/2007 143K
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D.K. 62 yas, Kadin.

F.D. 58 yas, Kadin. Sag femur medial kondil osteonekrozu nedeniyle UDP yapildi.
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S.B 55 yas, Kadin
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Y.O. 67 yas, Erkek
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5. TARTISMA

1970’lerin baslarindan buyana dizin tek bir kompartmanindaki artritin tedavisinde
UDP’nin kullanilmasi tartigmali bir segenek olmustur. Prosediirii savunanlarin ¢ogu
dikkatli hasta se¢imi, yas, kilo, aktivite seviyesi, teshis ve ameliyat Oncesi acisal

deformitenin sonucu etkileyen faktorler olarak g6z Oniinde tutulmasi gerektigini

belirtmislerdir(48-51).
5.1. Eklem Hareket Acikhig:

Anteromedial OA’ll dizlerde yaygin olarak goriilen fleksiyon deformitesine katkida

bulunan bir¢ok sebep gosterilebilir.

l. Posterior kapsiil, belki de kronik sinovitin ve/veya hastanin agriyan dize uzun
stire dayanmak istemesinin etkisiyle yapisal olarak kisalmistir.

2. Medial femoral kondilin posterior kenarindaki osteofitler, posterior kapsiiler
ligamenti gerginlestirebilir.

3. Femurun interkondiler centiindeki osteofitler, tam ekstansiyona yakinken
OCB’nin &niindeki tibiadan kaynaklanan osteofitlere carpabilir.

Weale ve arkadaglari(52) Oxford UDP’den sonraki 1-2 yilda, ameliyat 6ncesi ortalama
8° fleksiyon deformitesi olan 28 dizin, ortalama 1°’ye diisiirtildiigiinii bildirdiler. 10 yil

icinde ortalama deformite 6nemli dl¢lide degismedi(3(7).

Anterior ve posterior osteofitlerin alinmasi kosuluyla, operasyon esnasinda bazi
diizeltmeler meydana gelecektir ve sonraki yilda gelisme devam edecektir, bu nedenle
ameliyat Oncesi fleksiyon deformitesi 15°°ye kadar kabul edilebilir. Aslinda saglam
OCB’si olan OA’ll dizde bu denli biiyiik bir deformiteyle karsilasmak olas1 degildir.
Ancak, femoral kondilin siddetle c¢okmesiyle, daha yiliksek derecelerde fleksiyon
deformitesine rastlanabilir ve bunlarin Oxford UDP’nin ardindan kendiliginden diizeldigi

anlagilmistir(8).

TDP’de fleksiyonda ‘ligamentleri dengelemek’ kuadrilateral fleksiyon aralig
olusturmak i¢in, IYB’nin ve DYB’nin uzunlugunu esitlemek anlamma gelir. Bu ise,
posterior kapsiilii cok kisa ve fleksiyon araligini 6ncekinden ¢ok daha genis birakan
IYB’nin uzatilmas: ile elde edilir. Bu nedenle, TDP’nin ardindan geriye kalan fleksiyon
deformitesinin kendiliginden diizelmesi i¢in posterior kapsiiliin fizyolojik uzunlugunun

Otesinde esnemesi gerekir.
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UDP’de capraz bag mekanizmasi ve 1YB’nin her ikisinin de saglamligi korunur ve
operasyonun ardindan fleksiyon araligi oncekiyle aymidir, bu nedenle fleksiyon
deformitesini diizeltmek icin, posterior kapsiiliin yalnizca fizyolojik uzunlugu kadar
esnemesi gerekir. Posterior kapsiiliin kafes seklindeki yapisi, fizyolojik sinirlart dahilinde

kisalabilecegi, tekrar uzayabilecegi bir mekanizma saglar.

Fleksiyon aralig1 genellikle kisithidir ancak nadiren 100° nin altindadir. Fleksiyonun ¢ok
fazla kisitlanmasi ameliyat esnasinda sebep oldugu zorluktan dolayr Oxford UDP igin
kontrendikasyon olarak kabul edilir. Ancak 06zellikle kisitlanmanin asir1  agridan

kaynaklandig1 durumlarda genellikle anestezi altinda fleksiyon artis1 meydana gelir.

David ve arkadaslarinin(53) yaptig1 bir ¢calismada, 294 UDP ameliyat1 gergeklestirilmis,
ameliyat Oncesi eklem hareket acikligi ortalama 116°(35-150) Ool¢iilmiis, ameliyat
sonrasinda ortalama 113[J(0-142°) olarak bildirilmistir. Bu ¢ok merkezli ¢alismada 10
yilda sagkalim %91,4 olarak bildirilmistir. Bu sagkalim gonartrozun inflamatuvar olmayan

tiirlerine sahip hastalara takilan TDP ile kiyaslanabilir durumdadir(54-57).

Ridgeway ve arkadaslarinin(58), 254 UDP’lik serisinde, ameliyat Oncesi ortalama
114,5[1(47-145) olan eklem hareket acgikligi ameliyat sonrasinda ortalama 120°(80-140)
olarak Olc¢iilmiistiir. Yine Verdonk ve arkadaslarinin(59) caligmasinda ise 97 Oxford
UDP’li hastalarin ortalama ameliyat 6ncesi eklem hareket acikligi 1041, ameliyat sonrasi
1220] olarak bildirilmistir. Berger ve arkadaslarinin(60) yaptigi 59 UDP ameliyati
oncesinde ortalama eklem hareket agikligi 117°(85°-135°) olarak Sl¢iilmiistii. Son takipte
ise ortalama hareket araligr 122°(100-140°) olarak bildirilmis. Price ve arkadaslarinin(34)
yaptig1 ve 439 UDP vakasindan olusan ¢alismada, ameliyat Oncesinde ortalama eklem

hareket agikligi 111° olarak 6l¢iilmiis ve bunun sonraki 10 yilda da degismedigi goriilmiis.

Medial UDP, eklemin hasar almayan yapilarinin tiimiinii 6zellikle ¢apraz bagi korur ve
bu nedenle diz fonksiyonunu neredeyse normale yakin bigimde yeniden saglayabilir.
UDP’nin ardindan elde edilen hareket aralignt TDP’den daha iyidir(61). Pandit ve
arkadaslarinin(62) yaptig1 bir ¢aligmada, minimal invazif faz 3 UDP’nin sonugclar1 agik faz
2’den daha iyi olarak bildirilmistir. En biiyiik farklilik eklem hareket agikligindadir. Faz 3
ile ortalama postoperatif fleksiyon, preoperatif fleksiyona gore 15° fazla iken, faz 2’de
bunlar birbirine yakin olarak bildirilmistir. 5 yilda ortalama diz fleksiyonu 133° idi ki, bu

ameliyat oncesinde 115° olan fleksiyondan 18 © fazla olarak 6l¢iilmiistiir. Bu sonucun agik
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prosediiriin sonuglarindan daha iyi oldugu bildirilmistir(63). Agik prosediirle ortalama
postoperatif fleksiyon, preoperatif fleksiyona yakin olarak bildirilmistir(sirasiyla 105° ve
104°). Minimal invazif islemle fleksiyondaki artisin nedeni biiylik ihtimalle ekstansor

mekanizmanin ve suprapatellar boslugun daha az hasar almasidir(20).

Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak ameliyattan sonraki donemde eklem
hareket agikliginda az diizeyde de olsa artis meydana geldi. Eklem hareket aciklig
ameliyat oncesi donemde ortalama 120.501(8001-14017) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise

ortalama 124.51(9001-14007) olarak bulundu.
5.2. Lateral kompartmanin durumu

Kikirdagin tam kalinhigi, fibrilasyon ve yiizeyel asinmalara sahip olsa da yiikiinii
tasimada yeterli olacaginin kanit1 olarak kabul edilir. Fibrilasyon ve kondromalazi, biiyiik
olasilikla eklem kavitesinde bulunan kronik sinovitlerin ve varus deformitesinin bir sonucu
olarak kikirdagin anormal yiiklenme rejimi nedeniyle anteromedial OA’l1 dizlerin lateral

kisimlarinda hemen her zaman mevcuttur.

Ancak lateral kisimdaki eklem kikirdaginin incelmesi, yiikii desteklemedeki olasi
basarisizliginin bir isaretidir. Bu nedenle kikirdak kalinliginin dogru hesaplanmasi oldukca

Onemlidir.

Steele ve arkadaslari(64) medial kompartman artrozu i¢gin UDP’nin iyi bir prosediir
oldugunu ve diger kompartmanlardaki erken radyolojik degisikliklerin UDP’ye tam bir
kontrendikasyon olmadigini savunmuslardir. Steele ve arkadaslarinin 497 St Georg Sled
UDP’sinin 10 yi1l sonraki basarisizligin temel nedeni olarak artritin ilerlemesini
bildirmislerdir(%3,4) ilk on yilda medial UDP’den sonra ilerlemenin yaygin olmadig
bilinmektedir(40,83).

Yukaridaki tavsiyelerin dogrulanmasi, bu kriterler kullanilarak 10 yilda yapilmis bircok
calismayla desteklenmistir. Weale ve arkadaslarinin(52) yaptig1 bir ¢alismada bu siiregte
kotiilesme olduguna dair higbir radyolojik kanit tespit edilmemistir. Sadece Altman
siiflandirmasina gére, muayene edilen 23 diz i¢inden sadece birinde, lateral kisimda
artritte ilerleme gozlemisler ve ¢alismanin istatistiksel analizinde zaman iginde bir kotiiye

gidis saptamamislardir(1,65).

83



Laskin(66) ve Marmor(67), eklem diziliminin agir1 diizeltilmesi ve artan kuvvetlerin
etkilenmeyen kompartmana aktarilmasinin dejenerasyonu hizlandirdigr  goriisiini
bildirmislerdir. Ayrica, bir ¢cok yazar indeks prosediir esnasinda hastaliginda ilerleme olan
hastalarin  se¢ilmesinin, dizi dejenerasyona iten en biiylik faktér oldugunu

diisiinmektedir(51,66,68-71).

Bir¢cok yazar degistirilmeyen kompartmanin hizli dejenerasyonunu engellemek igin
UDP esnasinda deformitenin yetersiz diizeltilmesi gerektigini vurgulamistir(27,72,73).
Ancak, degistirilen kompartmana asir1 yliklenilmesi erken komponent gevsemesine neden
olabilir. Sarangi ve arkadaslari(74) tibial cisim ve tibial komponentin ortasindan gegen
mekanik eksenle birlikte ameliyat sonras1 varus deformitesinin 3° ve 5° arasinda degisen

yetersiz diizeltilmesinin medial protez i¢in daha iyi oldugunu savunmuslardir.

Karst kompartmanda dejeneratif lezyonun varligi dogal olarak UDP’ye nisbi bir
kontrendikasyon olarak algilanir. Cartier(73) ve arkadaglarinin yaptigi 207 Marmor
UDP’nin 4’linde, ameliyat oncesi kars1 kompartmanda dejeneratif lezyonlar1 mevcutmus.
Hastalarin minimum 10 yillik takiplerinde bu hastalarda, lateral kompartmanda daha fazla
kotiilesme olmadigr  bildirilmis  olup kontralateral kompartmanda daginik fokal
degisikliklerin UDP’ye kontrendikasyon olmadigi konusunda Corpe ve Engh(75) ile aym
fikirde olduklarini bildirmislerdir.

Berger ve arkadaglarinin(27) 62 sabit tasiyict metal destekli Miller-Galante protezinin
degerlendirildigi gruplarinda tek basarisizlik zit kompartman rahatsizligi nedeniyleydi.
Boyle diisiik oranlar1 deformitenin yetersiz diizeltilmesi ve hasta se¢iminde uygulanan kat1
kriterlere bagladilar. Ameliyat sonrasinda dizi ilave dejenerasyona mecbur birakan
faktoriin ameliyat oncesi dejenerasyonun miktari oldugunu diisiinerek, hastanin ¢alismaya
dahil edilebilmesi i¢in diger kompartmanlarda evre 2 kondropatiden fazlasina izin

vermediler.

Kendi serimizde heniiz orta, uzun doneme ulasmadigimiz i¢in bu konuda literatiire

herhangi bir katkida bulunamiyoruz.
5.3. Diizeltilebilir varus deformitesi

Tibiofemoral varus intra artikuler deformiteden (genu varum), extra artikuler

deformiteden ya da bu ikisinin bir kombinasyonundan kaynaklaniyor olabilir.
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1. Anteromedial OA’nin genu varumu, kikirdagin ve subkondral kemigin
kaybiyla medial kismin ¢okmesi nedeniyle gergeklesir. IYB kisalmaz, bu nedenle varus
ameliyat dncesinde tamamen diizeltilebilir bi¢imdedir ve Oxford UDP ile diizeltilir. Eger
artrit baglamadan Once tibiofemoral ag1 normalse, ameliyatla bu tekrar normal durumuna

getirilebilir.

2. Tibia vara, genellikle tibial plato ve cisim arasinda yer alan ve genellikle
gelisimsel olan bir kemik deformitesidir.

3. Yaygin olarak, anteromedial OA, tibiofemoral varusta artisa neden olarak,
var olan bir extraartikiiler tibia vara ile bir ekstremitenin i¢inde gelisir. Oxford UDP
intraartikiiler varusu diizeltir ancak tibia vara direnir, bdylece tibiofemoral ag1, varusun bir
derecesinde kalir.

Bu nedenle ‘tamamen diizeltilebilir’ ifadesi, yalnizca deformitenin intraartikiiler kismini
kapsar. Valgus-stres radyografi(Sekil 5.1), medial femoral kondilin tibial platodan en az 5
mm ayrilmasin1 gostererek, intraartikiiler deformitenin tamamen diizeltilmesini tahmin

eder.

(a) (b)
Sekil 5.1 Yiik verirken 6n arka grafi(a) Valgus-stres grafisi(b)
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Tibiofemoral aginin hesaplanmasi, intraartikiiler ve extraartikiiler deformiteyi ayirt

etmez ve bu nedenle ise yaramaz.

Emerson ve arkadaslari(76) ameliyat Oncesinde sabit tasiyicili UDP (Brigham) ve
Oxford UDP(Faz 2) kullanilmasinin etkilerini kiyaslamiglardir. Dizde mekanik eksenin
gectigi yeri tespit etmek i¢in Kennedy ve White’in(77) tekniklerini ve dizilim agisinin
hesaplanmasinda Knee Society’nin kriterlerini kullanmiglardir. Preoperatif benzer olan
dizilim acis1(1.70 ve 1.8[] varus), postoperatif Oxford grubunda ortalama 5.5[7 valgus ve
sabit tasiyicili UDP’de ise 2.6 valgus olarak ol¢iilmiistiir. Oxford UDP’nin ardindan
dizilimin ¢esitliligi(varyasyon) daha az olarak bulunmustur. Yazarlar Oxford UDP ile elde
edilebilecek daha yiiksek derecede valgusun lateral kisim artritindeki basarisizligi agiklar

nitelikte oldugunu bildirmislerdir.

Hernigou ve Deschamps(78) gostermistir ki, medial UDP’nin ardindan, ‘yetersiz
diizeltme’, kullandiklar1 sabit tastyicili implantlarda polietilen agimmasini artirmistt ve
valgusun fazla diizeltilmesi lateral kisim artriti riskini artirmisti. Ancak, kendi hesaplama
metotlarinda, intra ve eksta artikuler deformite arasindaki ayrim yapilmamistir.
Intraartikiilerin asir1 diizeltilmesi Oxford UDP’nin ardindan lateral kisim artritini
beraberinde getirir. Ancak, bazi ekstremitelerde artan extra artikuler varus olmasina

ragmen, asinmadan kaynaklanan meniskal tasiyict yetersizligi bildirilmemistir.

Cerrahi teknigin 6grenme agamasinda dislokasyon riski nedeniyle genellikle kalin insert
kullanilmaktadir. Fakat bu da yukarida bahsedildigi iizere artrit ilerlemesini hizlandirir.
Literatiirle uyumlu olarak biz de inaniyoruz ki, ekstra-artikuler varus kotii dizilimini intra
artikuler olarak diizeltmek igin herhangi bir caba sarf edilmemelidir. Aksine IYB lifleri
dikkatle korunmalidir ve cerrahi teknige ve insert ile medial kismin fazla

doldurulmamasina 6zen gosterilmelidir.
5.4. Yas

Sisto(79) ve arkadaslar tarafindan ileri yasin rolatif bir kontrendikasyon oldugu goriisii
One siirlilmiistiir. Eklem protezi i¢in ortalama yasa gore geng olan hastalar, hem UDP hem
de TDP’de implant yagamu i¢in risk grubundadirlar(24). Yazarlara gére bu nedenle, bu iki
tedavi arasinda karar vermek i¢in yas iyi bir Ol¢iit degildir. Eger gen¢ olmasi nedeniyle
hastanin protezle daha uzun siire yagsamas1 muhtemelse de, TDP’ye gore daha kolay revize

edilebileceginden, UDP’nin tercih edilebilecegini savunmuslardir.
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Isve¢ Diz Artroplasti Kayitlarinda, UDP’lerin ¢ogu, sabit tasiyicili protezlerdi ve
bunlardan bazilar1 6zellikle aktif gen¢ hastalarda, polietilen asinmasinda siiphe unsuruydu.
Benzer hareketli insertlerde polietilen insert aginma orani, sabit insertliden daha diisiik

olarak bildirilmistir(35,80) ve Oxford implant basarisizligi kaydedilmemisti.

Tabor ve arkadaslari(81), ameliyat esnasinda 60 yasin altinda ya da iistiinde olan 95
sabit insertli UDP’nin 5-20 yillik sonuglarini bildirdiler. Biitiin implantlarin yagam orani 5
yilda %93.7, 10 yilda %89.8, 15 yilda %85.9 ve 20 yilda % 80.2 olarak bildirilmisti. Tki

yas grubu arasinda yasam oranlarinda, 6nemli bir farklilik bildirilmemisti.

Uzun vadeli bu iki ¢aligmay1(43,44) temel alarak, Price ve arkadaglari(37), 60 yasin
altindaki 52 Oxford UDP’li hastada 10 yillik kiimiilatif yasam oraninin, 60 yas ve iizeri
hastalarinkinden 6nemli Ol¢iide farkli olmadigini bildirmisler(sirasiyla,%91 ve %96). Bu
calismadaki gen¢ hastalar genellikle ellili yaslarindaydi(ortalama 56.4) Bu yiizden 40 yas

ve alt1 hastalar hakkinda bir yorumda bulunmamuslardir.

Diduch(82) ve arkadaslart TDP uygulanmig 55 yasin altindaki 88 hastay1
gbzlemlemisler ve 18 yilda %87 yasama orani oldugunu bildirmisler. Dufty ve arkadaslar
(83), 55 yasin altindaki 54 hastaya 74 TDP yapmislar ve 10 yilda %99’luk yasam orani
bildirmisler. Lonner ve arkadaslari(84), TDP yapilmis, 40 yasin altindaki osteoartritli 32
hastay1 incelemis ve %12.5°lik aseptik basarisizlik orani elde etmislerdir. Ranawat ve
arkadagslari(85), TDP yapilmis 55 yasin altindaki 62 hastay1 gézlemlemisler ve %96 lik bir
yasam orani bildirmisler. Bu yazarlarin hepsi, bu sonuglarin yasl hastalardaki oranla

kiyaslanabilir oldugu konusunda hemfikir olduklarini belirtmislerdir.

Ridgeway ve arkadaglariin(58) 254 UDP’lik serisinde, revizyona ihtiya¢ duyan
hastalarin(ortalama 61 yas,%95 CI 58.56-64.11) ihtiya¢ duymayanlara gore( ortalama 67
yas, %95 CI 66.03-68.39) UDP esnasinda daha gen¢ oldugunu bildirmislerdir.

Steele ve arkadaslarinin(64) ¢alismasinda, 497 St Georg Sled UDP’sinde basarisizligin
meydana geldigi hastalarin tiim gruptan daha gen¢ oldugu saptanmis olup, bu durum da
diisiik oranda polietilen asinmaya sahip hareketli cihazin geng ve aktif hastalarda basarili
olacaginin diisiiniilmesine neden oldu(35,86). Yakin zamanda 60 yas altindaki hastalarda
hareketli tasiyict1 Oxford UDP ile 10 yilda %91 sagkalim orani bildirilmistir(37) ki bu
benzer yas grubundaki hastalarda sabit tasiyici cihazla bildirilen 11 yillik sagkalima(%92)
yakindir(87). Bu geng, aktif hasta grubunun tedavisinin basariyla ve tekrarlanabilir bicimde
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yapilmasindaki zorluk silirse de sonuglar sabit tastyici ¢imentolu cihazin kullanimini

desteklemektedir.

Biz de inaniyoruz ki, en az 50 yasin lstiinde olan hastalarda, Oxford UDP ve TDP
arasinda se¢im yapma konusunda yas onemli bir faktér degildir. Eger Oxford UDP’nin
sartlar1 yerine getirildiyse, biitiin yaslar i¢in bunu Oneriyoruz. Bize gore, diger biitiin
kriterlere uyan yagh hastalarda UDP diisiik morbiditesi ve hizli iyilesmesi nedeniyle

Onerilebilir.
5.5. Vucut agirhgi

Obezite genellikle UDP i¢in bir kontrendikasyon olarak bilinir, ancak agirlik Oxford
UDP i¢in siraladigimiz kriterlerden biri degildir. Argenson ve arkadaslarinin(80) bir
calismasinda herhangi bir nedenle degistirilen meniskal tasiyicilarin hastalarin agirlig: ile

bir ilgisi olmadigini bildirmislerdir.

Aksine Tabor’un(81) calismasinda 30’un iizerinde viicut kiitle indeksine sahip obez

hastalarda, obez olmayanlara gore daha iyi sagkalima rastlandigini bildirmislerdir.

Heck ve arkadaslari(88) sagkalim tahminlerini degerlendirmek icin 294
unikompartmental diz artroplastisi ile ¢ok merkezli bir ¢alisma yapmuslardir. Basarili
unikompartmental diz artroplastisi olan bir hastanin 67 kg oldugunu ve revizyona ihtiyac
duyan hastanin 90,4 kg oldugunu bildirdiler. 81 kg’da sinirlandirmanin istatistiksel olarak
onemli oldugunu ifade etmislerdir(P=0.0001). Ayrica erkeklerde revizyon riskinin daha
diisiik oldugunu bildirmis olup(p=0,02) polietilen kalinlig1 6 mm yada daha az oldugunda
revizyon olasiliginin arttigini bildirmislerdir(p=0.01). Stockelman ve Pohl(89) 63 UDP’nin
yorumunda, kilonun revizyonla iligkisinin olmamasina karsin, fonksiyonel agrinin énemli
bir gostergesi oldugunu bildirmislerdir. 90’1n {izerinde kilonun, komponent asinmasini
gevseme yada ¢okmeyi beraberinde getirmesine karsin, deneyimli cerrahlar ve yazarlar, 80
kg’a kadar kilonun kabul edilebilir oldugunu ancak 90in iizerinde durumunun farklilik

gosterecegi goriisiindedirler.

Hastanin yasini ve kilosunu goz Oniine alan se¢im kriterleri tartisma konusudur. Bir ¢cok
yazar unikompartmental diz artroplastisinin geng, aktif ve obez hastalarda kullanilmamasi
gerektigini iddia etmislerdir(90-92). Bunu degerlendirmek icin yapilan en son calisma
Engh ve McAuley(93) tarafindan yapilmistir. Ortalama 7.1 yil siireyle yaslar1 40-60

arasinda degisen 49 hasta takip altina alinmistir. Yiiksek fiziksel talepleri olan bu grupta
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ince polietilenleri beraberinde getiren problemler i¢in ayarlamalar yapildiginda, 7.1 yilda
%86 sagkalim bildirilmistir. Bu oranlar unikompartmental diz artroplastisi i¢in diger
oranlarin oldukca altinda ve Murray ve arkadaslariyla(43), Berger ve arkadaslarinin(27)

yaptig1 calismada ki 10 yilda %98lik sagkalim oranina gore oldukca diisiiktiir.

Yine Ridgeway ve arkadaslarimin(58) yaptig1 bir ¢aligmada, 254 UDP ameliyati
gerceklestirilmis, sonuglarla kilo ve cinsiyet arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir iligki

bildirilmemistir.
5.6. Patellafemoral artrit

Yazarlarin neredeyse tiimii, patellafemoral artriti, unikompartmantal artroplastiye dair

kontrendikasyonlar arasinda saymaistir.

Anteromedial OA’da cogunlukla, patellafemoral kisim, kondromalazi, fibrilasyon ve
kemigin bazen maruz kaldig1 kikirdak asinmasina sahne olur. Bu doku bozukluklari,
genellikle femoral trokleada, patellanin medial longitudinal ve medial yiizlerinde meydana
gelirler. Ancak patellanin ortasinda ya da trokleanin ¢izgisinde de goriilebilirler. Lateral
ylizde de yaygin sayilabilirler. Marjinal osteofitler ameliyat Oncesi radyografilerde

cogunlukla goriiliirler.

Bu doku bozukluklarinin herhangi birinin varligi, ¢ogunlukla unikompartmental proteze
kontrendikasyon olarak algilanir, ancak bunun gereksiz oldugu yoniinde bir takim bulgular

vardir.

Goodfellow ve arkadaslar1 1986 yilinda(38) 74’ OA igin, 51’1 romatoid artrit i¢in
yapilmis 125 bikompartmental Oxford artroplastisini gdzden gecirmislerdir. Bu
ameliyatlarda yalnizca tibial ve femoral eklem ylizeyleri ¢ikarilmis; patella ve troklea
yerinde kalmisti. Patella’nin eklem yiizeyinin durumu ameliyat esnasinda kaydedilmistir.
Ameliyat Oncesi izlemede, patellofemoral eklemin ameliyat esnasindaki durumu ve

hastanin ameliyat sonras1 agr1 sikayetleri arasinda herhangi bir korelasyon bulunmamustir.

Anteromedial OA’da radyografi ile veya ameliyat esnasinda goriilebilen benzer doku
bozukluklari, orta yasl veya yasli hastalarin eklemlerinde yaygindir ve bu hastalar gilinliik
aktivitelerini yapabilmektedirler. Outerbridge(94) 101 acik menisektomi siiresince patellar
kikirdagin durumunu bildirmisti. 50-69 yas arasi 15 denekten 12’sinde her on yil artan

siklikla ‘ylizey fissiirii ve fragmantasyonu’ bulmustu. Emery ve Meachim(95) otopside
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ylizey dejenerasyonunun daha detayli bir tarifini vermislerdir. Muayene ettikleri dizlerin
hemen hepsinde fibrillasyona rastlamislardir. Geng¢ deneklerde dejenerasyon eklem
kenarlariyla ve patellanin medial longitudinal fasetiyle sinirliydi, ancak orta yash
deneklerde fibrillasyon patella yiizeyinin farkli bir yerinde goriilmiisti. Bu yerlerde
cogunlukla subkondral kemige dokunarak ilerleyen yasla beraber daha yaygin ve daha
siddetli hale gelmisti. Yukarida bahsedilen kikirdak asinmalar1 marjinal osteofitlerin hepsi,
otopsideki sans eseri bulgular ya da artrotomide patellofemoral eklemle ilgili olmayan
nedenlerle yapilmis ¢alismalarin sonuglariydi. Bu yiizden, doku bozukluklarinin yeterli

patellofemoral fonksiyonuyla genellikle bir arada bulundugu diisiiniilebilir.

Patellanin medial kenarindaki doku bozukluklarinin diz ekleminin geri kalaninda ikincil
bir etkisi olmayabilir. Medial longitudinal fasetin farkli 2 6zelligi vardir. Bu, patella
ylzeyinin tam fleksiyonda medial femoral kondille temas eden tek kismidir(96).
Anteromedial OA’da bu kondilin alt ytizii kikirdaksizdir ve bu fasetin ikinci olarak hasar
gormesi kacinilmazdir. Ancak medial longitudinal faset, yalnizca femoral kondille birlesir
ve hi¢bir zaman medial troklear yilizeyle birlesmez; bu yiizden medial longitudinal fasetteki
herhangi bir doku bozuklugunun patellofemoral eklemin geri kalaninda bir hasara yol
acma potansiyeli yoktur. Oxford UDP’nin ardindan, bu faset tam fleksiyonda yalnizca
metal prostetik kondille birlesir. Bu yilizden kosullari, TDP’nin ardindan tutulan

patellaninkiyle benzerlik gosterir.

Ameliyat oncesi genu varum, en fazla hasar goren bolim olan medial patellofemoral
ylzeyleri asir1 yikleme egilimindedir(97). Ayn1 zamanda, medial femoral kondilin
tizerindeki asmmmanin anterior kenarindaki osteofitler, fleksiyonda patellanin medial
ylizeyine carpabilir. Oxford UDP’nin ardindan medial yiizeyi bosaltma egiliminde olan

varus deformitesi diizeltilir ve operasyon esnasinda osteofitler alinir.

Implant dizaynindan kaynaklanan patellar impingementin neden oldugu UDP
basarisizligl, yanlis bir bigcimde ameliyat esnasinda zaten var olan artritik doku
bozuklugunun gelismesine baglanabilir. Poliradial femoral kondilli UDP modellerinde,
femoral komponent femurun iizerine dayandirilmalidir. Boylelikle anterior kenar1 trochlear
ylizeyin tutulan kikirdagiyla dolar. Eger bu basarilamazsa patella femurun iizerinde distale
dogru hareket ettiginden bir ¢ikintiy1 asmasi gerekir. Hernigou ve Deschamps(98)
gostermistir ki; eger boyle bir femoral komponent ¢cok fazla anteriora yerlestirilirse, patella

fleksiyonda impingementten biiyiik hasar alabilir. Teknik hata yalnizca 90° fleksiyonda
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cekilmis radyograflarda ortaya koyulabilir ve patellofemoral agrinin yanlig bir bigimde
patellofemoral eklemdeki es zamanli dejenerasyona baglanmasi nedeniyle, ge¢miste
gormezden gelinmistir. Impingement, Berger ve arkadaslari(31) tarafindan ifade edilen
patellofemoral bozulmanin olus sikliginin fazlaligin1 aciklayabilir. UDP ile tedavi edilen
49 dizin 10-13 y1l takibinde 49 dizden yedisinde(%14), ‘patellofemoral eklemin yalnizca
hafif radyografik isaretleri’ ni de iceren, Kozinn ve Scott’un(99) ameliyat oncesi kat1 se¢cim
kriterlerinin ~ kullanilmasina ve ameliyat Oncesinde patellofemoral belirtilerin
gozlenmemesine ragmen medial yiizey patellofemoral eklem aralig1 kaybinin radyografik
kaniti gozlenmistir. Bu dizlerden ikisi patellofemoral ekleme bagli anterior diz agrisi
sebebiyle zaten revize edilmisti. Geriye kalan bes dizden dordii(bir lateral UDP) femoral
komponente impingemente sekonder siddetli patellofemoral eklem araligi kaybi

gdstermistir.

Poliradial komponentlerin(Sekil 5.2-a-b) aksine, Oxford UDP’nin sferik femoral
komponentleri(Sekil 5.2-c), femurun medial troklear yiizeyine ulasmaz. Bdylelikle,
anterior kosesi her zaman patellofemoral eklem cizgisinin birkag milimetre altinda

kaldigindan, eklem kikirdaginkiyle beraber yiizeyinin dogru hizalanmasina gerek yoktur.

(a) (b) (c)

Sekil 5.2 Poliradial komponentli(a-b) St Georg protezi ve Smith and Nephew
protezi, Oxford faz 3 protezi(c)

Hernigou ve Deschamps(98) ayrica, impingementten ayr1 olarak ameliyat sonrasi ikinci
on yilda patellanin gelisen OA’sin1 incelediler. Eklem boslugunun daralmasi, en ¢ok lateral
patellofemoral kisimda goriildii. Bu da, 6énemli belirtileri beraberinde getirdi ve ameliyat
oncesi patellofemoral grafilerde ekleme uygun olmamasinin anlasilmasiyla tahmin edildi.
Ancak bu tip dejenerasyonun belirtileri, impingementten kaynaklananlara gore daha hafif

oldugu i¢in revizyon ameliyat1 gergeklestirilmemislerdir.
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UDP’nin avantajlarina ragmen bazi yazarlar osteoartritin, dizin diger kisimlarina da
ilerleyebilecegi yoniindeki kaygilarini agiklamiglardir(51,58,66,69,91,98,100,102). Benzer
bi¢cimde dizde UDP’ye bir kontrendikasyon olarak patellofemoral artritin radyografik ya da
klinik semptomlarinin olmasi, tartisma konusudur(51,58,66,68,91,98,100,102). Bazi
yazarlarm  UDP i¢in hasta seciminde siki  kriterlere bagvurmus olmasina
karsin(patellofemoral semptomlar, minimum radyografik degisiklikler, operasyon
esnasinda goriilen Outerbridge evre 2 degisikliklerden fazlasi olmamali) digerleri
patellofemoral hastaligin klinik semptomlarin1 ya da radyografik degisiklikleri UDP’ye
kontrendikasyonlar olarak algilamamislardir(51,58,66,68,69,91,99,101,102). Buna ilaveten
degistirilmemis patellaya karsi femoral komponentin impingementi de potansiyel bir sorun

olarak tanimlanmistir(98).

Bir ¢ok yazar dizin dejenerasyona ugramasinda baglica faktdriin indeks prosediir

esnasinda hastalig1 siddetli olanlarin se¢ilmesi oldugunu diisiinmektedir(51,66,68,69).

Hernigou ve Deschamps (98) ortalama 14 yilda UDP’nin ardindan hastalarin %28’inde
radyografik patellar impingement rapor etmislerdir. Femoral komponentte patella
impingement, femoral komponentin 0n tarafa yerlestirilmesi ile ilgiliydi ve en siddetli

vakalarda patellofemoral semptomlara neden oldugu bildirilmistir.

Patellofemoral eklemin TDP’den sonraki komplikasyonlarin yaygin bir bolgesi olarak
tanimlanmasina ragmen, UDP’de patellofemoral eklem ile ilgili komplikasyonlar iizerine

¢ok az literatiir vardir(66,98,101).

Kozinn ve Scott(99), subkondral kemik goriildiigiinde total diz protezini Oneriyor
olmasina karsin, Goodfellow ve arkadaslari(112) dizilim bozuklugunun diizeltilmesinin

patellayi artan yilikten kurtaracagi goriisiindedirler.

iki Oxford UDP grubunda yapilan toplamda 575 olgunun, 28 revizyonun hicbiri

patellofemoral agr1 ve malfonksiyon nedeniyle yapilmamistir(43,44).

2001 Mart’ta, bagimsiz bir merkezin yaptig1 bir survi ¢alismasinda 1983 ve 1989 yillar
arasinda Isvigrede Slavde bolgesindeki bir hastanede 3 cerrah tarafindan yapilan 124
UDP’nin sonuglar bildirilmistir(44). Biitiin vakalar minimum 10 y1l takip edilmistir (10-16
yil arasi). 6 diz revize edilmisti. (1 enfeksiyon, 3 insert dislokasyonu, 1 femoral komponent

gevsemesi ve 1 her iki komponent gevsemesi). 10 yilda prostetik survi orant %95 olarak
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bildirilmistir ve 10 ile 16 yil arasinda higbir basarisizlik meydana gelmemistir.

Patellofemoral agr1 nedeniyle hi¢bir diz revizyonu bildirilmemistir.

Isve¢ Diz Artroplastisi kayitlarinda(25) 699 Oxford UDP’li dizden 50 sinde yapilan
revizyon ameliyati1 icinden yalnizca 1 tanesinin patellofemoral problemden kaynaklandigi

bildirilmistir.

Weale ve arkadaslari(52), 28 dizde Oxford UDP’nin ardindan ¢ekilen radyografiler ile
10 yil sonra cekilenleri kiyaslamislardir ve o©nemli bir farklilik goriilmedigini
bildirmislerdir(Bu c¢alisma, patellofemoral eklemin anteroposterior ve lateral

radyografilerine dayaniyordu).

Pandit ve arkadaslari(104), Oxford UDP Faz 3’den sonra bir yilda ve 5-7 yilda 101
dizin floroskopik grafilerini kiyaslamislardir ve Ahlback ile hi¢, Altman Olgegiyle 1

patellofemoral artrit ilerlemesi bildirmislerdir.

Patellofemoral eklemle ilgili Weale ve arkadaslari(52) bunun primer rahatsizliktan
ziyade deformiteye ikincil oldugunu diigiinerek, patellofemoral rahatsizlig1 olan hastalar
calismanin disinda birakmamiglardir. Dizilimin diizeltilmesiyle 144 kisilik orijinal grupta

higbir hastaya patellofemoral hastalik nedeniyle revizyon yapilmadigini gostermislerdir.

Yukarida séz edilen c¢alismalarin sonuglari, patellofemoral kisimdaki periferal
osteofitleri, kondromalasi, fibrillasyon ve hatta tam kalinlik aginmasi olmasinin yash
hastalarin dizlerine kars1 6n yargili olmamamiz gerektigini gostermektedir. UDP
adaylarmin dizlerinde bdyle doku bozukluklarinin olmasi dogaldir ve en az ilk 15 yilda
patellofemoral belirtiler nedeniyle nadiren revizyon yapilmis olmasi, bunlarin gérmezden

gelinilebilecegini gdsterir.
5.7. Dejeneratif Lateral Meniskus

Otopsi ¢alismalari, dejeneratif doku bozukluklarinin hem orta yasli hem yasli hastalarin
meniskiislerinde bulundugunu gostermistir(105). Ritter ve arkadaslari(106), eklem protezi
ile tedavi edilmis varus artritik dizlerden %69 unda lateral kismin ‘dejeneratif ya da eksik’
oldugunu bildirmisti. Bu ylizden lateral meniskiisiin durumuna dikkat edilmesi, lateral
kismin basarisizligindan kaynaklanan %1.7°1ik 10 yillik kiimiilatif revizyon oraninin yok

olmasini uman bir ¢ok hastanin UDP’nin avantajlarin1 yok saymasina yol acar.
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5.8. Basarisiz Yiiksek Tibial Osteotomi Sonrasi Unikompartmantal Diz Protezi

Thornhill ve Scott(107) Brigham implantini kullanarak, bazi basarilarinin oldugunu

belirtmisler ancak, ligamentdz instabilite ile ilgili teknik sorunlar oldugunu belirtmislerdir.

Vorlat ve arkadaslari(108) iglerinden altisinin basarisiz yiiksek tibial osteotomili diz
tizerinde gerceklestirildigi, 39 medial Oxford UDP’yi yorumlamislardir. Bunlardan
ikisinin, lateral kisimdaki artritteki ilerleme nedeniyle revize edilmesi gerekmisti. YTO
grubundaki %33 basarisizlik orani, primer OA’l1 grubun %6.3’liik basarisizlik orani ile

kiyaslanmuisti.

Rees ve arkadaslari(109) iglerinden 18’inin basarisiz YTO i¢in yapildigr ve geriye
kalanlarin primer anteromedial OA’nin oldugu 631 Oxford UDP’li dizin bilgilerini
toplamislardir(3 kaynaktan) . Orijinal YTO’nun revizyon sebebi, her durumda direng
gosteren medial agriydi ve iglerinden sadece birinin varus deformitesi gerektigi gibi
diizeltilmemisti. ki gruptaki ortalama takip siiresi benzerdi(5.6y1l ve 5.4 yil) ve yaslari,
cinsiyetleri arasinda 6nemli farkliliklar yoktu. YTO grubu i¢in(5 diz) ortalama revizyon
stiresi 2.9 yil ve primer OA grubu i¢in (19 diz) 4.1 yild1. 10 yilda kiimiilatif yasam orani
sirastyla %66 ve %96 olarak bildirilmisti. YTO grubundaki Oxford UDP basarisizliginin
tek nedeni stirekli agriydi. Rees ve arkadaglari, 10 yilda survi orani yaklagik %66

oldugundan basarisiz YTO’dan sonra UDP’yi 6nermemislerdir.

Oxford UDP intra artikuler olarak varus deformitesini diizeltir. Eger varus zaten

diizeltilmisse, lateral kismin asir1 yiiklenmesiyle valgus dizilimi meydana gelebilir.

Kimi yazarlarca onceki tibial osteotomi, Oxford UDP’ye bir kontrendikasyon olarak
kabul edilir(108,109). Ortalama 5.4 yillik takibin ardindan %34 liikk revizyon orani,
Meding(110) ve arkadaslar tarafindan YTO’nun ardindan bildirilen TDP sonuglarindan
cok daha kotiidiir. Basarisiz tibial osteotominin TDP’ye revizyonunun ardindan ortalama

8.7 yil izlenen 33 dizden birinde implant basarisizliginin oldugunu bildirdiler.

Bizim ¢alismamizda da YTO ardindan UDP yapilan 1 hastamiz vardi ve ameliyattan
sonraki ikinci ayda insert dislokasyonu meydana gelmesi iizerine TDP’ye revize edildi. Biz
de literatiirle uyumlu olarak, 6nceki YTO’nun UDP’ye bir kontrendikasyon oldugunu

diisiiniiyoruz.
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5.9. Cerrahi Deneyim

Cihazlar ve cerrahi teknik, UDP’de son derece Onemlidir ve amact korunan eklem
ylizeyiyle, hasar gérmeyen kompartmandaki baglarla uyum i¢inde fonksiyon gosterecek
sekilde, hasar goren kompartmanda kinematigin saglanmasidir. TDP’de ligament dengesi,
ligament gevsetilmesi ile saglanir ve UDP’de ise eklem yiizeylerinin, higbir zaman

gevsetilmeyen ligamentlerin anatomisine uyacak sekilde yerlestirilmesi ile elde edilir(61).

[lk Oxford diz dizayninda femur bir testere ile hazirlanmist:. Tam ligament dengesinin
saglanmas1 zordu ve tastyicilarda ¢ogunlukla dislokasyon vardi. 1985’den bu yana faz 2 ve
3 cihazlar kullanilarak, femur 1 mm artisla femoral kondilin alt yilizeyinden kemik
cikarabilecek kilavuzlu oyucu ile hazirlanir ve fleksiyondaki boslugu esitlenene kadar
ekstansiyonda eklem yiizeyleri arasindaki boslugu artirir. Bosluk dogru kalinlikta
tagtyiciyla dolduruldugunda ligamentler normal gerilimlerini kazanir ve hareket araligi
boyunca Oyle kalir. Bu da normal ligament fonksiyonu ve dislokasyonun olus sikligimin
azalmasma neden olur. Floroskopik olarak incelendiginde Oxford dizin in vivo
kinematiklerinin normal dizle aym1 oldugu ve TDP’den sonrakilerden daha iyi oldugu
anlagilmistir(111). Medial kompartmandaki uygun indikasyonlar i¢in kullanilan faz 2
implantin yayinlanmis sonuglarinin bir metaanalizinde, dislokasyon oraninin %0,4 olarak

ifade edilmistir(551 UDP’den ikisi)(112).

Murray ve arkadaglari(61) ¢ok merkezli bir caligmanin sonucu olarak, 944 Oxford UDP
gbzden gecirmisler. Basarisizlik orant %0’dan %30’a merkezden merkeze farklilik
gostermisti ve fazla sayida implantasyon yapan merkezlerde diisiik basarisizlik oranlar
bildirilmistir. Basarisizliklarin yaklagik olarak %701 ilk iki yi1lda meydana gelmis olup, en

yaygin nedenin tastyicinin dislokasyonu oldugu bildirilmistir.

Isve¢ Diz Artroplastisi kayitlarinin 2001(113) raporu da cerrahi yeterlilik kazanana dek
cok sayida Oxford UDP uygulamasi gerektigi yoniindeki gozlemleri destekliyordu. Aym
zamanda ay bagina en az 2 UDP yapan merkezlerde Oxford UDP’nin 8 yillik survisi %93

olarak bildirilmisti.

Robertson ve arkadaslari(113) yilda 23’{in iizerinde bu tiir ameliyat yapan merkezlerde
tedavi edilmis dizlerin 8 yillik survi oraninin %93 oldugunu ve daha az operasyon yapan
merkezlerde tedavi edilenlerin 7 yilda %80 survi oraninin oldugunu bildirdiler.

Unikompartmental artroplasti i¢in uzun vadeli sonuglar birimin gerceklestirdigi ameliyat
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sayistyla ilgiliydi ve bu biiyiikk olasilikla hasta se¢imi ve ameliyat standartlarinin
gerceklestirilmesini ifade ediyordu. Oxford protezlerinin implantasyon teknigi diger
unikompartmantal implantlarinkinden  farklidir.  Cerrahlar dogru  endikasyonlar
kullanmahdirlar ve gereken beceriyi kazanabilmek igin yeterince prosediir

gerceklestirmelidirler.

Farkli kaynaklardan toplanan raporlar, UDP’nin sonuc¢larmin cerrahin ameliyat

deneyimine gore farklilik gosterdigini ortaya koymustur(46).

UDP’nin implantasyonu, daha yiiksek bir basarisizlik orani ile sonuglanabileceginden,
teknik ac¢idan itina ister. Komponentlerin iyi yerlestirilmemesi veya yanlis siralanmasi
erken polietilen asinmaya, zayif islevsel sonuglara ve yiiksek revizyon oranina neden
olabilir(114-116).Minimal invazif yontem ilaveten, cerrahi belirtecleri azaltir ve bdylece

ameliyat esnasinda oriyentasyonu ve komponentlerin diizgiin yerlestirilmesini zorlastirir.

Hareketli tastyic1 implantlar eklem yiizeylerinin sabit tagiyicidan daha uyumlu olmasini
saglamanin yani sira, daha dogal eklem mekaniklerine de imkan tanimaktadir. Bu da daha
fazla temas alanina, daha diisilk temas gerilimine ve teorik olarak daha iyi asinma
karakteristiklerine yol agar. Fakat tam dizilim ve ligament dengesi hareketli tasiyiciy1
disloke olmaktan, impingementten ve artan asinmadan korumak icin son derece gereklidir.
Ashraf ve arkadaslari(117) uyumsuz bir UDP olan St.Georg Sled tibial komponentlerde
asinma lzerine rapor hazirladilar.0,15 mm/y1l linear penetratif asinma oram bildirdiler ki
bu Oxford hareketli tasiyic1 protezlerle bildirilen 0,036 mm/y1l linear penetratif aginma
oranindan ¢ok daha yliksektir(35). Ancak, ortalama yillik volumetrik asinma oraninin iki
protez arasinda farkli olmadig bildirilmistir( St.Georg ile 17,3 mm? /y1l ve Oxford UDP ile
6-47 mm?).

Lindstrand ve arkadaslari(118), artroplastide spesifiklesmis bir merkezde ve oOnceki
UDP deneyimleri az olan 4 kii¢iik merkezde kullanilmaya baslanmasindan sonra, sabit
tagtyicili UDP (Duracon) ile ilgili erken sonuglarini bildirmislerdir. Tiim hastanelerde bir
O0grenme egrisinin olduguna iligkin bir kanit vardi, ancak dort kii¢iik hastanenin kombine
sonuglarinin, spesiyalist merkezin sonuglar1 kadar iyi olmadigi bildirilmistir. Toplam sekiz
revizyonun yedi tanesi her hastanenin yapilan ilk 10 ameliyati icinde yer aldig1

bildirilmistir.
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Jeer ve arkadaslari(33), uzun siireli deneyimlerinin ardindan sabit tasiyicili protez
yerine, LCS (hareketli tastyicili) UDP’yi uygulamaya basladiktan sonra yiiksek bir erken
yetmezlik orani elde etmislerdir. ‘Yeni bir UDP sisteminin kullanilmaya baslanmasi,
cerrahin UDP’de deneyimli olsa bile, cerrah hatas1 nedeniyle erken yetmezlik riski tagidig1’

sonucuna varmiglardir. Bahsedilen hatalar sonraki vakalarda tekrarlanmamastir.

Rees ve arkadaslari(119) Oxford’da kiiciik bir insizyonla implante edilen ilk 104 Oxford
UDP’nin(Faz 3) 1 yillik klinik sonuglarini bildirmislerdir. Ameliyati yapan cerrahlar, bu
tip girisimleri 10°dan az sayida yapmissa, daha fazla yapanlara gore sonuclarin énemli

derecede daha kétii oldugu sonucuna varmislardir.

Bununla birlikte Keys ve arkadaslari(120) bolge hastanesinde yilda ortalama sekiz
uygulama yapan tek bir cerrah tarafindan gergeklestirilmis ardisik ilk 40 OUKA (Faz 2)
uygulamasini degerlendirmislerdir. Ortalama izlem 7,5 yil (6-10) idi ve herhangi bir
revizyon ameliyati yapilmamisti (10 yillik kiimilatif sagkalim orani, %100).
Aragtirmacilar ¢alismalarinin ‘...yilda yapilan uygulama sayis1 azaldik¢a sonucun o oranda
daha koti oldugu’ gozlemini desteklemedigini iddia etmislerdir. Fakat, s6z konusu
cerrahin, kiiclik merkezdeki serisine baglamadan ©nce, bu operasyona ait Onceden

kazanilmis deneyimi de mevcutmus.
5.10. Unikompartmantal Diz Protezi mi, Yiiksek Tibial Osteotomi mi?

YTO’ya karst UDP’nin avantajlari, agrinin daha kolay azaltilmasi, daha ¢abuk iyilesme
ve daha kisa siirede tam yiiklenme, daha kolay rehabilitasyon, daha az komplikasyon ve

uzun vadede daha iyi sonuglardir(121-125).

Ozellikle geng, aktif, sporu yasam tarzi olarak kabul etmis olan hastalarda, birlikte
proksimal metafizer varus tutulumu da mevcutsa osteotomi tercih edilmelidir. Kullanilacak
fiksatore uyum problemi olabileceginden veya acik kama osteotomisiyle diizeltme
uygulanan olgularda belli bir donem yiiklenme yasagi nedeniyle sistemik ya da lokal
potansiyel sorunlar gelisebileceginden 55-60 yas {izeri hastalarda ise UDP tercih

edilmelidir(126)

Kozinn ve Scott(99) YTO’ya kiyasla UDP’nin daha yiiksek, uzun ve kisa vadeli basari
oraninin ve daha az erken postoperatif komplikasyonunun oldugunu bildirmistir. Jackson

ve arkadaslari(69), lateral kapali kama osteotomisinin ardindan yapilan revizyonun,
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UDP’nin ardindan yapilan revizyondan daha fazla komplikasyon riski tasidigim

bildirmistir.

Weale ve Newman(123) tarafindan yapilan 12-17 yillik bir takip c¢aligsmasinda iki
prosediir arasindaki sagkalim orani, 10 yilda UDP i¢in %90, YTO icin %79 ve 15 yilda
UDP i¢in %88 ve YTO igin %65 olarak bildirilmistir.

YTO ve UDP’nin TDP’ye doniistiiriilmesinin kolaylig1 da tartisma konusudur. Kozinn
ve arkadaglari(99) ve Windsor ve arkadaslarinin(127) raporlar1 basarisiz osteotominin
TDP’ye dontistiiriilmesinin zor oldugunu bildirmistir. YTO’nun TDP’ye donistiiriilmesi
teknik agidan zordur ve primer TDP’ye oranla daha koti  sonuclar
bildirilmistir(69,99,128,129). Diger taraftan Staehli ve arkadaslari(130) YTO’nun TDP’ye
revizyonunun ardindan, miikemmel sonuglar elde etmislerdir. Gerektiginde osteotominin
kolaylikla TDP’ye donistiiriilebilecegini iddia etmiglerdir. Toksvig-Larsen ve
arkadaglari(131) basarisiz YTO’nun TDP’ye revizyonunun etkili bir islem oldugu
goriisiindedir. Direkt radyografi kullanildiginda basarisiz YTO’dan sonra TDP ve primer

TDP arasinda tibial komponentin yerlestirilmesinde bir farklilik tespit edilmemistir.
5.11. Unikompartmantal Diz Protezi mi, Total Diz Protezi mi?

Medial kompartmanda kullanildiginda uzun vadeli olarak,10 yilda %94-%100 sagkalim
oranlariyla oldukca iyi sonuclar bildirilmistir(43,120,132). Svard ve Price(44) 15 yilda
%95 sagkalim orani bildirmistiler. Biitiin merkezler boyle iyi sonuglar elde etmis olmasa
da IDAK ayda en az 2 protez uygulayanlarin 9 yilda %93 sagkalim oram elde ettigini
kanitlamistir(113). Bu uzun vadeli ¢calismalar gostermistir ki, eger basarisizlik olacaksa bu,
erken donemlerde olma egilimindedir. Psychoyios ve arkadaslari, asinmadan kaynaklanan
uzun-donem basarisizlik probleminin tam uyumlu hareketli tasiyici ile azaltildigim

bildirmistir(35).

Murray(43) ve Price(133), onceki agitk UDP’de uzun donem calismalarinda
basarisizliklarin erken donemde olma egiliminde oldugunu bildirmislerdir. Price, bu
basarisizligin hareketli tasiyicili Oxford dize 6zgii oldugunu ileri stirmiistiir. Teknik hatalar
kendilerini erken donemlerde belli etmektedir ve cihazin asinmaya karsi direngli olmast
nedeniyle uzun vadede nadiren problemle karsilagilmistir. Price, eger sagkalim 7 yilda iyi

ise uzun vadede de iyi olma olasiliginin yiiksek oldugunu bildirmistir(133).
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Price(133) ve Goodfellow(134), UDP’nin TDP’ye gore kinematik, fonksiyon, hareket

aralig1 ve iyilesme hiz1 bakimindan daha iyi sonuglar verdigini bildirmislerdir.

Marmor(51), eger UDP gevseme ya da hareketli tastyicinin dislokasyonu nedeniyle
erken basarisizliga ugrarsa, revizyonun primer TDP’den zor olma egiliminde oldugunu
ancak artritin ilerlemesinden dolayr UDP’nin TDP’ye doniistiiriilmesinin daha kolay ve
primer TDP’den daha zor olmadigini bildirmistir. Polietilen asinmasi, metal hasari,
metalloz ve osteoliz nedeniyle gerceklesen UDP basarisizliklart beklenenin aksine ¢ok

daha kompleks revizyonlar gerektirmistir.

Giincel literatiirdeki, genel Oxford UDP klinik sonuglar1 Tablo 5.1°de gosterilmektedir.

Lai ve Rand(135), 48 UDP revizyonunda merkezi kemik defektine sahip olanlarin
%350’sinde augmentasyona ihtiya¢ duyulmadigini ve %81’inde en az 2 yilda miikemmel
yada iyi sonuglar elde edildigini bildirmistir. Levine ve arkadaslari(136), tibial polietilen
asinmasi(21 hasta) ve osteoartritin zit kompartmana ilerlemesi(10 hasta) nedeniyle 31
Brigham metal kapli UDP’nin revizyonunun primer TDP’nin sonuglariyla kiyaslanabilir
durumda oldugunu ve basarisiz TDP ve YTO’dan yiiksek klinik, fonksiyonel ve
radyografik 2 yillik sonuglar1 bildirmistir.

Bohm ve Landsiedl(137), biiyiikk periferik kemik defektlerinin oldugu UDP
revizyonlarinda, 32 hastadan 24’iinde (%71) HSS skoruna gore miikemmel ya da iyi
sonuglar elde etmisler, 6’s1 revizyona ihtiyag duymus ve 2’sinde derin enfeksiyonlar

meydana gelmistir.

Lewold ve arkadaslari(138), 1975-1995 arasi yapilan 14,772 UDP’yi degerlendirmis
olup, UDP’nin yeniden UDP’ye revizyonun %26 oraninda 5 yillik bir kiimiilatif re-
revizyon orani sergiledigini ve TDP’ye revizyonun ise %7 oraninda 5 yillik re-revizyon
orant sergiledigini bildirmislerdir. Yine artritlerindeki ilerleme nedeniyle basarisizliga
ugrayan hastalarda kontralateral kisma UDP ilave edilmesinin %17 oraninda bir kiimiilatif
re-revizyon oranina ulastigini bildirmislerdir. Yazarlar, basarisizlik teshis edildigi anda,
kemik kaybiyla revizyonun tahmin edilemeyecek sonuglarini onlemek ig¢in, basarisiz

UDP’nin hemen TDP’ye doniistiiriilmesi gerektigini bildirmislerdir.
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Tablo 5.1 Oxford UDP Klinik sonuglari(139)

Yazarlar Yil Hasta Yas Hastalik Diz Takip % Sagkalim | Revizyon sebebi
say1s1 skoru (Y1l)
Goodfellow | 1988 103 (27 | 70(54- Medial, - 3(2-5) 91.0 9 revizyon(5 gevseme, 3 insert
ve ark. leteral) 86) lateral OA dislokasyonu, 1 artrit ilerlemesi)
Carr ve ark. | 1993 121 69(57- Medial 40.1 3.8 99.0 1 revizyon(komponent gevsemesi)
81) OA (OKS)
Murray ve 1998 143 71(35- Anterome | - 7.6(6-14) 98.0(10) 5 revizyon(2 komponent gevsemesi, 2
ark. 91) dial OA lateral OA,1 agiklanamayan agr1)
Vorlat ve 2000 41(3 62(46- Medial, 87.0 5(2-8) 93.0 3 revizyon(2 lateral OA, 1 komponent
ark. lateral) 84) lateral OA | (HSS) dizilim bozuklugu)
Svard ve 2001 124 70(51- Anterome | - 12.5(10.1- | 95.0(10) 6 revizyon(3 insert dislokasyonu, 2
ark. 86) dial OA 15.6) komponent gevsemesi, 1 enfeksiyon)
Emerson ve | 2002 50 63(38- Medial 92 6.8(2-13) 93.0(10) 7 revizyon(4 lateral OA, 1 insert
ark. 85) OA (AKS) impingementi, 1 inflamatuar artrit, 1
komponent gevsemesi)
Keys ve ark. | 2004 40 68 Medial - 7.5(6-10) 100(10) -
OA
Rajasekhar 2004 135 71(53- Medial 92.2 5.8(2-12) 94.0(10) 5 revizyon(2 komponent gevsemesi, 1
ve ark. 88) OA (AKS) komponent gevsemesi/insert
dislokasyonu, 1 insert dslokasyonu, 1
actklanamayan agr1
Langdown 2005 29 71(46- AVN 38.0 5.2(1-13) 100(10) -
ve ark. 85) (OKS)
Price ve ark. | 2005 52 56(35- Medial 94.0 10 91.0(10) 4 revizyon(2 lateral OA,1 gevseme,1
60) <60 | OA (HSS) insert kirilmasi)
512 71(60- Medial 86.0 10 96.0(10) 20 revizyon(8 lateral OA, 5 gevseme,
95)>60 | OA (HSS) 3 derin enfeksiyon, 3 insert
dislokasyonu, 1 aciklanamayan agr1)
Verdonk ve | 2005 97(10 61(46- Medial, - 6.8(2-14) 86.0 14 revizyon(5 gevseme, 3
ark. lateral) 84) lateral OA dislokasyon, 3 lateral OA, 2
acikalanamayan agri, 1 suprakondiler
femur kirigy)
Price ve ark. | 2005 439 70(49- Medial 86.0 15 93.1(15) 23 revizyon(7 lateral OA, 5 gevseme,
95) OA (HSS) 5 dislokasyon, 2 enfeksiyon, 2
aciklanamayan agri, 1
gevseme/dislokasyon, 1 insert kirig1)
Vorlat ve 2006 149 66(46- Medial - 5.5(1-10) 84.0(10) 24 revizyon(9 lateral OA, 6 gevseme,
ark. 89) OA 4 dislokasyon, 2 insert kirilmasi, 1
tibial ¢okme, 1 instabilite, 1
bilinmeyen)
Kort ve ark. | 2006 46 56(43- Medial 90.5 (2-6) 96.0 2 revizyon(1 tibial gevseme/femoral
60) OA (AKS) dizilim bozuklugu, 1 femoral dizilim
bozuklugu)
Luscombe 2006 78 63(41- Medial 383 2 95.0 4 revizyon(1 agiklanamayan agri, 1
ve ark. 79) OA (OKS) derin enfeksiyon, 1 komponent
gevsemesi, | dislokasyon)
Pandit ve 2006 688 66(33- Anterome | 39.0 7 97.3 9 revizyon(4 derin enfeksiyon, 3
ark. 89) dial (OKS) dislokasyon, 2 agiklanamayan agr1)
OA(667),
AVN(21)

AVN:Avaskiiler nekroz, AKS:Amerika diz skoru, OA:Osteoartrit, OKS:Oxford diz skoru, HSS:Hospital for

special score

100




Lidgren ve arkadaslari(24), UDP’nin TDP’den daha fazla kiimiilatif revizyon oranina
sahip olmasma ragmen enfeksiyon/artrodez/amputasyon gibi ciddi komplikasyonlarin

sayisinin daha az oldugu bildirmistir.

Bir¢ok yazar UDP ve kontralateral TDP’li hastalar1 kiyaslamistir ve UDP’nin daha iyi
ROM, daha hizli iyilesme, daha az transfiizyon, daha kisa siire hastanede kalma ve
bunlarin yani sira daha diisiik maliyete neden oldugunu bildirmiglerdir(99,140-142). Buna
ilaveten bu c¢alismadaki bir¢ok hasta ameliyat sonrasinda dizlerini daha iyi
hissettiklerinden UDP’yi tercih etmistiler(99,140,141). Berger ve arkadaslari(143,144)
UDP uygulanan hastalarin daha normal diz fonksiyonuna, daha iyi total viicut
performansina sahip olduklarini ve daha fazla senkronize hareketle daha az kompensasyon
tekniklerine ihtiya¢ duyduklarini bildirmislerdir. Chassin ve arkadaslari(145) bu sonuglari
dogrulamistir ve TDP’li hastalarda net kuadriseps momentte azalma oldugunu
bildirmislerdir. Bu kuadrisepsten sakinma ayni zamanda OCB eksikligi olan hastalarda
gbzlenir(143,146-148). Yazarlar, UDP’de OCB’nin korunmus olmasinin dizin daha
islevsel olmasina ve hastalarin UDP’yi TDP’ye tercih etmelerine katkida bulunabilecegini

diistinmiislerdir(143-145,149).

Medial UDP eklemin hasar almayan yapilarinin tlimiinii 6zellikle capraz bagi korur ve
bu nedenle diz fonksiyonunu neredeyse normale yakin bicimde yeniden saglayabilir.
UDP’nin ardindan eklem hareket a¢ikligit TDP’den daha iyidir. Diz daha dogal hissedilir
ve agrinin tedavisi ayni Ol¢lide ya da daha iyidir(141,150). Morbidite bakimindan da,
operatif kan kayb1 daha az ve kan nakli gereksizdir. Komplikasyonlara daha az siklikla
rastlanir ve daha az ciddidir, iyilesme ise daha hizlidir. Ancak UDP TDP’ye gore daha
yiksek orta ve uzun donem revizyon oranlarina sahip olmak gibi bir dezavantaja

sahiptir(61,142).

Price ve Martin, geng hastalarda UDP’nin ardindan 10-15 yilda basarisizlik olasiliginin,
TDP’den sonrakinden yiiksek olmadigin1 ve eger basarisizlik meydana gelirse TDP’ye
revizyonunun daha basit ve 1iyi sonucglar verdigini bildirmislerdir(112,151). Yash
hastalarda UDP’nin diigiik morbiditesi, TDP {izerindeki belirgin bir avantajidir. Price ve
arkadaslar1 60 yasin altindaki ve iistiindeki hastalar arasinda 15 yillik sagkalim oranlarinda

onemli farklilik bildirmemistir(112).
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Price(133), Faz 3 UDP’de diz fleksiyonu, bacagin tam kaldirilmasi ve bagimsiz
merdiven ¢ikmanin TDP’ye gore 3 kat ve agik UDP’ye gore 2 kat daha hizli gerceklestigini
bildirmistir.

Endikasyonlar anlaminda Oxford UDP, dizde medial osteoartrit i¢in tercih edilen bir
tedavi yontemidir. En azindan ilk 15 yilda basarisizlik riskini artirmadan TDP’den {istiin

olarak bircok avantaj saglar(61).
Sabit tagiyicili UDP’lerin yayinlanmig ¢aligmalar1 Tablo 5.2°de gosterilmektedir.

Tablo 5.2 Sabit tastyicili UDP’lerin yayinlanmis ¢alismalari(34)

Sagkalim orani (%)

Yil

Protez

Arastiricilar Kompartman Say1 10 yil 15 yil
1992 Capra ve Fehring Medial/lateral ~ Marmor 52 94 -
1993 Heck ve arkadaslar Medial/lateral ~ Marmor 294 91 (86-97) -
1996 Cartier ve arkadaslari Medial/lateral ~ Marmor 207 93 (81-100) -
1998 Tabor ve Tabor Mediyal/lateral Marmor 67 84 79
1999 Squire ve arkadaslari Mediyal/lateral Marmor 140 89 (84-95) 87 (78-95)
1991 Neider Medial St Georg 548 80
1994 Weale ve Newman Medial St Georg 42 90 88
1997 Ansari ve arkadaslar Mediyal St Georg 461 87 (81-93)
1991 Scott ve arkadaslari Medial/lateral ~ Brigham 100 85 (67-99) -
1998 Hasegawa ve arkadaslari Medial PCA 77 88 -
1998 Bert Medial MBUKA 100 87 -
1999 Berger ve arkadaglari Medial/lateral ~ Miller—Galante =~ 62 98 (96-100) -
2002 Argenson ve arkadaslar Medial Miller—Galante 160 94 (91-97) -

Yazarlar, maksimum kemik stogunu korudugu ve saglikli ylizeylere dokunmadigi i¢in,

basarisiz Oxford UDP’nin revizyonunun, basarisiz total diz protezinin revizyonundan daha
kolay oldugunu bildirmistir(,69,99,152,153). Dahas1 Chakrabarty ve arkadaslari(100) UDP
revizyonunun total diz protezinin revizyonundan daha 1iyi sonuglar verdigini

bildirmislerdir.

Biz de TDP’ye revizyon yapmak zorunda oldugumuz olgularda herhangi bir ekstra

zorlukla karsilagsmadik. Hicbir hastada augmentasyona ihtiya¢ duyulmamustir.
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6. SONUC

Unikompartmantal diz protezi medial kompartman gonartrozunda diisiik morbidite,
minimal kemik ve yumusak doku rezeksiyonu, yiliksek hasta memnuniyeti ve en azindan
mevcut hareket acikligini koruyabilmesi gibi 6nemli avantajlara sahiptir. Fakat cerrahi
teknik hassasiyetleri nedeniyle, 0grenme egrisi doneminde insert dislokasyonu gibi
komplikasyonlarla goreceli olarak sik karsilasilabilmektedir. Tecriibe arttikca bu tip

komplikasyonlar da minimuma inmekte ve daha iyi klinik sonuglar elde edilmektedir.
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7.0ZET

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Agustos
2005-Subat 2007 tarihleri arasinda ameliyat edilip en az 6 aylik takipleri tamamlanan 22
hastanin 24 dizine Oxford Unikompartmantal Diz Protezi uygulandi. Hastalarin erken

donem klinik ve radyolojik sonuclar1 degerlendirildi.
Hastalarin 18°1(%382) kadin, 4°1i(%18) erkek idi. Hastalarin ortalama yas1 58(45-69) idi.

Hastalarin 12’sinin sol dizine, 8’inin sag dizine, 2’sinin her iki dizine ayni seansta
unikompartmantal diz protezi ameliyati uygulandi. Hastalarin ortalama takip siiresi 14.66

ay(6-24 ay) idi.

Hastalardan 23 tanesine anteromedial osteoartrit, 1 tanesine ise femur medial kondil

osteonekrozu nedeniyle Oxford UDP yapildu.

Hastalarin ortalama vucut kitle indeksi 27.76(21.22-39.79) olarak bulunmustur.

Hospital for Special Surgery Skoru’na gore yapilan degerlendirmede diz skoru, ameliyat
oncesi donemde ortalama 56.2(35-77) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 90.4(72-
100) olarak bulundu. Hastalarin 17’sinde(%70.8) miikemmel, 7’sinde(%29.2) ise iyi sonug
elde edildi.

Oxford Diz Skoru’na gore yapilan degerlendirmede diz skoru, ameliyat 6ncesi donemde
ortalama 12.33(5-24) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 40.25(23-48) olarak

bulundu.

Diz Cemiyeti Skorlamasina gore yapilan degerlendirmede hastalarin ameliyat oncesi
ortalama diz skoru 48.4(41-60) idi. Ameliyat sonrasi donemde ise ortalama 96.3(81-100)
olarak bulundu. Hastalarin 22’sinde(%91.66) miikemmel, 2’sinde(%8.33) iyi sonug elde
edildi. Hastalarin Diz Cemiyeti Skorlamasi fonksiyonel skoru, ameliyat éncesi donemde
ortalama 42.5(0-70) idi. Ameliyat sonrast1 donemde ise ortalama 81.2(45-100) olarak

bulundu.

Radyolojik degerlendirmede Oxford degerlendirme kriterleri kullanilmistir. En fazla
hata femoral komponentin Medial/Lateral yerlestirilmesi sirasinda ortaya ¢ikti. Higbir

hastada radyolojik olarak gevseme bulgusuna rastlanmadi.
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Eklem hareket agikligi ameliyat oncesi donemde ortalama 120.501(8001-14007) idi.

Ameliyat sonrast donemde ise ortalama 124.501(9001-140(1) olarak bulundu.

Hastalarin 4’iinde insert dislokasyonu, 2’sinde erken yiizeyel enfeksiyon ve 1’inde ise

sinovit ve inat¢1 agr1 meydana geldi. Hastalardan 4’1 total diz protezine revize edildi.

Sonug olarak, unikompartmantal diz protezi medial kompartman gonartrozunda diisiik
morbidite, minimal kemik ve yumusak doku rezeksiyonu, yiiksek hasta memnuniyeti ve en
azindan mevcut hareket agikligin1 koruyabilmesi gibi 6nemli avantajlara sahiptir. Fakat
cerrahi teknik hassasiyetleri nedeniyle, 6grenme egrisi doneminde insert dislokasyonu gibi
komplikasyonlarla goreceli olarak sik karsilasilabilmektedir. Tecriibe arttik¢a bu tip

komplikasyonlar da minimuma inmekte ve daha iyi klinik sonuglar elde edilmektedir.
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8. ABSTRACT

This study involved 24 unicompartmental knee arthroplasties(UKA) (Oxford Phase 3),
performed in 22 patients operated between august 2005 and february 2007 and had a
minimum of 6 month follow-ups, in Selguk University Meram School of Medicine
Department of Orthopedics and Traumatology. Short term clinical and radiological results
were evaluated.

The mean age of 18 (82%) women and 4 (18%) men was 58(45-69) years.

Unicompartmental knee arthroplasty was performed in 12 left and 8 right knees and
bilaterally in two patients.The follow up period was 14.66 (6-24) months on the average.

The indication for UKA was anteromedial osteoarthritis in 23 and femoral medial
condylar osteonecrosis in one of the patients.

The average body mass index of the patients was found to be 27.76(21.22-39.79).

Hospital for Special Surgery Knee Score of the patients was 56.2(35-77) preoperatively
and 90.4(72-100) postoperatively. There were 17 excellent and 7 good results.

Oxford Knee Score was 12.33(5-24) preoperatively and 40.25(23-48) postoperatively.

Knee Society Score was 48.4(41-60) preoperatively, 96.3(81-100) postoperatively.
There were 22 excellent and 2 good results. Knee Society functional score was 42.5(0-70)
preoperatively and 81.2(45-100) postoperatively.

Radiological evaluation was performed using Oxford criteria. The most frequent error
was encountered during medial/lateral insertion of the femoral component(Table 4.1).
Radiological loosening was not seen in any of the patients.

The range of motion was(ROM) 120.501(80-140) preoperatively and 124.51(90-140)
postoperatively.

There were 4 insert dislocations, 2 early superficial infections and 1 synovitis with
resistant pain.

In conclusion, UKA has important advantages such as low morbidity, minimal bone and
soft tissue resection, high patient satisfaction and conserving at least the preoperative
ROM. However, during the learning curve period of technical details, complications such
as insert dislocation are relatively high. Better clinical results go parallel with increasing

experience.
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10. TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca ilgi ve yardimlarini esirgemeyen, bilgi ve deneyimleriyle
yetismemde biiyilk emegi gegen klinigimizin kiymetli hocalarina, ¢aligmamdaki her
asamada yardimlarim1 gordiigiim, bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim tez hocam Dog.
Dr. Ibrahim Tuncay’a, asistanlik hayatim boyunca birlikte calistigim ve unutulmaz anlar
yasadigim asistan arkadaslarima ve anabilim dali baskammmiz Prof. Dr. M.I. Safa

Kapicioglu’'nun sahsinda tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.

Bugiinlere gelmemde biiyiik emegi olan sevgili anne ve babama, asistanlik egitimim

boyunca benden destegini esirgemeyen sevgili esim Aysegiil Yar’a tesekkiir ederim.

Dr. Umit Yar

114



Oxford radvolojik degerlendirme kriterleri

Komponentlerin pozisyonu ve ebatlari:

Femoral komponent

A/A Varus/Valgus agis1 <1007 varus- <1001 valgus

B/B Fleksiyon/Ekstansiyon agis1 <5[fleksiyon- <5[] ekstansiyon

C/C Medial/Lateral yerlestirme Santral

D Posterior yerlesim Ayni1 hizada veya 2 mm tagma

Tibial komponent

E/E Varus/Valgus agist <100J varus- <51 valgus

F/F Posteroinferior egim 701 fazla veya 501 eksik

G Medial yerlesim Ayni hizada veya 2mm igeri ya da
tasma

H Posterior yerlesim Ayni hizada veya 2mm igeri ya da
tasma

J Anterior yerlesim Ayni hizada veya 3 mm igeri

K Lateral yerlesim Ayni1 hizada(bosluk yok)
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Diz cemiyeti skorlamasi

ADI SOYADI : PROTOKOL NO :
TARAF : PROTEZTIPI :
CEREAHIN ADI SOYADI : TARIH :
HASTANIN SINIFLANDIRILMASI :
A, Tek tarafl, diger diz asemptomatik veva ild tarafh
B. Tek tarafl, diger diz semptomatik
C. Coklu eklem tutulumu veyva tbben diiskiin hastalar
AGRI FONESIYON
Yok a0 Yiiriiviis
Hafif veva sevrek 45 Serhest 50
Sadece merdivende 40 =1 km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 S00-1000 mt 30
Orta derecede < 500 mt 20
Sevrek 20 Ev icinde 10
Devamh 10 Yirtyemivor 0
Siddetli 0 Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve cilaz 20
Her 5 derece icin 1 puan 25 Normal cilas, tutunaralk inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak cilas ve inis 30
Anteroposterior Trahzana ¢ilas, inememe 15
= Smm 10 Merdiven knllanamiyor 0
6-10mm 5 ARA TOPLAM
=]1lmm 1]
Mediolateral ATFALTANPUANLAR
=& 15
-9 10 Baston 5
10-14° 5 Iki haston 10
15° = 1] Koltuk degnezi veva yiriiteg 20
ARATOPLAM AZATTAN TOPLAAM
AFALTAN PUANLAR FONESIVON PUANI
Fleksivon kontraktiiri
s-1rF 2
11-1% 5
16-20° 10
0= 15
Elkstansivon kavin
< 107 5
11-20° 1
200 15
Uyum
5-10° 1]
-4 ize her 1 derece icin 3 puan
11-15° ise her 1 derece icin 3 puan
Diger 20
AZAL TAN TOPLAM
DIZ PUANI
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Oxford diz skorlamasi

1. Dizinizdeki agriyi nasil
tanimlarsiniz?

4 Hic yok

3 Cok hafif
2 Hafif

1 limh, orta
0 Siddetli

2. Banyo yaparken veya
kurulanirken dizinizle ilgili
problemleriniz oluyor mu?

4 Hi¢ rahatsiz etmiyor

3 Cok az rahatsiz ediyor

2 Orta derecede rahatsizik
1 Asin zorluk

0 Banyo yapmak imkansiz

3. Arabaya binerken veya
inerken yada toplu tasima
araglanni kullanirken dizinizden
kaynaklanan problemleriniz
oluyor mu?

4 Hic rahatsiz etmiyor

3 Cok az rahatsiz ediyor

2 Orta derecede rahatsizlik
1 Asin zorluk

0 imkansiz

4. Dizinizde agn baslayincaya
kadar ne kadar surekli
yiruyebiliyorsunuz?

4 30 dk dan fazla

3 16-30 dk arasi

2 5-15 dk arasi

1 Sadece evin etrafinda
0 YUrGyememe

5. Yemek sonrasi sandalyeden
kalkisinizda dizinizde nasil bir agn
hissediyorsunuz?

4 Hic agrn yok

3 Az agrl

2 Orta derecede agrili
1 Cok agrili

0 Dayaniimaz agr

6. Yirirken dizinizden
kaynaklanan aksamalar (
topallamalar) yasiyormusunuz?

4 Nadiren/ Asla

3 Bazen veya ilk seferde
2 Sik sik, ilk seferde dedil
1 Pek cok zaman

0 Her zaman

7. Tekrarlayan dizisti gokmeler
ve kalkmalar
yapabiliyormusunuz?

4 Evet, rahatlikla

3 Cok az zorlukla

2 Orta derecede zorlukla
1 Ciddi zorlukla

0 imkansiz

8. Dizinizdeki agrn gece yatarken
size sikinti veriyor mu?

4 Hayrr

3 Sadece 1 veya 2 gece
2 Bazi geceler

1 Cogu gece

0 Her zaman

9.Ginlik islerinizi yaparken (ev
isleri olabilir) dizinizdeki agriy1 ne
siklikta hissediyorsunuz?

4 Hic bir zaman

3 Azicik, bir parca
2 Orta siklikta

1 Cok, fazlasiyla
0 tamamen

10. Dizinizi ani zorlamalar
karsisinda hassas
hissediyormusunuz?

4 Nadiren/ Asla

3 Bazen veya ilk seferde
2 Sik sik, ilk seferde degil
1 Pek ¢cok zaman

0 Her zaman

11. Ev islerini kendi basiniza
yapmanizda sikinti oluyormu?

4 Rahatlikla yapryorum

3 Cok az zorlukla

2 Orta derecede zorlukla
1 Ciddi zorlukla

0 Imkansiz

12. Merdiven basamaklarinda
sikinti yaslyormusunuz?

4 Rahatlikla yapryorum

3 Cok az zorlukla

2 Orta derecede zorlukla
1 Ciddi zorlukla

0 imkansiz
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HSS SKORLAMASI

1. Agr1 30 puan
Yiiriirken agr1 yok

Yiirtirken hafif agr
Yiiriirken orta derecede agr1
Yiirtirken ciddi agr1
Istirahatte agr1 yok
[stirahatte hafif derecede agr
Istirahatte orta derecede agr1
[stirahatte ciddi agr

2. Fonksiyon 22 puan

A- Sinirs1z ylirliyebilme ve ayakta durabilme
1 km yiiriiyebilme, yarim saatten fazla ayakta durabilme
500 m yiiriiyebilme, yarim saatten az ayakta durabilme
100 m yiiriiyebilme, yarim saatten az ayakta durabilme
Yurilyememe

B- Merdiven ¢ikabilme
Destekle merdiven ¢ikabilme

C- Kendi kendine transfer olabilme
Destekle transfer olabilme

3. ROM/8
4. Adele giicii 10 puan
Tam

Qadriceps kars1 koyabilme

Sadece ROM saglayabilmesi

ROM saglayamama

5. Fleksiyon deformitesi 10 puan
Fark yok

Birkag derece

5-10 derece

11 derecenin tizerinde

6. Instabilite 10 puan
Yok

Hafif 0-5 derece

Orta 6-15 derece

Ciddi 16 dereceden fazla

15 puan
10 puan
S puan
0 puan
15 puan
10 puan
5 puan
0 puan

12 puan
10 puan
8 puan
4 puan
0 puan
S puan
2 puan
S puan
2 puan

10 puan
8 puan
4 puan
0 puan

10 puan
8 puan
5 puan

0 puan

10 puan
8 puan
5 puan
0 puan
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