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OZET
Ama¢: Medial kompartman gonartroz tedavisinde unikondiler diz ptotezi (UDP)
uyguladigimiz hastalarin, ameliyat sonrasi dizilimin diz fonksiyonlar1 ve hasta memnuniyeti

tizerine etkilerinin goriilmesi amaglanmistir.

Hastalar ve Yontemler: Calismamizda 2011- 2014 yillar1 arasinda UDP uyguladigimiz 55
hastadegerlendirildi. Bu hastalarin 6 tanesine ayni seansta bilateral uygulandi. Toplam 61diz
caligmamiza dahil edildi. Hastalarimizin takip siiresi ortalama 18.3 (9 — 43) aydir. Hastalarin
49°u (%89.1) kadin, 6’1 (%10.9) erkekten olugmaktadir. Hastalarin ortalama yas1 63 (46 —
82)’diir. Hastalarimiz ameliyat sonras1 dizilimlerine(Mekanik aks) gore tice ayirilmigtir. Zone
1’den gegenlere 1. Grup, Zone 2’den gegenlere 2. Grup , Zone C’den gecenler ise 3. Grup
olarak adlandirilmistir. Hastalarin klinik ve fonksiyonel degerlendirilmeleri ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasit 9. ayda Diz Cemiyeti(Knee Society) Skorlamasi , WOMAC ve VAS
skorlarma gére yapilmustir. Istatiksel sonuglart SPSS 19.0 programi kullanilarak
hesaplanmastir.

Bulgular: Her ii¢ grubun yas dagilmi ve VKI(Viicut kitle indeks) birbirine benzer
bulunmustur. Diz cemiyeti(Knee socitey) skoruna gore 2. ve 3. gruplar sirasiyla 80, 90, 92.5
bulunmus ve bu ii¢ gruptaki farklilik statistiksel olarakanlamli ¢ikmistir. WOMAC skalasina
gore sirasiyla 1. 2. ve 3. gruplar31.8, 24.9 ve 23.0 bulunmustur.1. grup ile2. ve 3. gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir(p<0.001). VAS skoruna gore ise 1. 2. ve
3.gruplar sirasiyla 2.0, 1.33 ve 0.89 bulunmustur. 1. grup ile3. gruparasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.001).

Sonuclar: Medial kompartman gonartrozun tedavisinde, deneyimli ellerde yapilmasi ve
ameliyat oncesi hastanin hassas degerlendirilmesi sartiyla UDP yiiksek klinik basariya
sahiptir. Ancak burada dikkat edilmesi gereken en onemli noktalardan birisi alt ekstremite
dizilimin(mekanik aksin) optimum noktaya getirilmesidir. Bu ¢alismamiz gostermektedir ki;
dizilimin diz ekleminin ortasindan gegtigi(Zone C) vediz eklemimin hafif medialinden(Zone
2) gectigi hastalarda, hem diz fonksiyonu hem de hasta memnuniyeti agisindan daha iyi
sonugclar elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Diz, Unikoniler diz protezi, Dizilim, WOMAC,



ABSTRACT
Objective: In this study, we aimed to evaluate treatment satisfaction in patients who received
Unicondylar ~ Knee  Arthroplasty (UKA) to treat  Medial Compartment
Gonarthrosisandpostoperative limb alignment accuracy on knee functions.

Materials and Methods: Fifty-five patients who received UKP within the years of 2011-
2014 were included in the study. Six patients received bi-lateral UKP. We evaluated 61 knees
total. The patients were observed for as long as 18.3 months on average (ranging 9 to 43
months). The cohort comprised 89.1% (49) female and 10.9% (6) male patients with median
age 63 (ranging 46-82). We categorized patients into three groups based on the outcome of
post-operative lower limb alignment (mechanical axis) as Zonel, Zone2, and Zone-C patients;
Zone-C being the center axis.Clinical and functional assessments (pre- and postoperative)
wereperformed according to Knee Society scoring method WOMAC and VAS.We used SPSS

19.9 software in statistical analyses.

Results: Body-mass index and median age of the three groups (Zonel, 2 and C) were found
to be identical and scored significantly different from each other(80, 90 and 92.5,
respectively).The Zonel group scored significantly higherthan the other two groups
(p<0.01)per WOMAC scale (31.8, 24.9, and 23.0, respectively), while Zonel scored
significantly higher than ZoneC only per VAS scale (2.0, 1.33 ve 0.89, respectively).

Conclusions: The UKA in the treatment of Medial Compartment Gonarthrosis has successful
clinical outcome when the patient’s symptoms are carefully evaluated by experienced
clinicians. It is critical that lower limb alignment be accurate and optimal. We conclude that
the patients receiving optimal limb alignment (with mechanical axis Zone-C and Zone 2)
show statistically significant treatment satisfaction regarding knee functions in the treatment

of Medial Compartment Gonarthrosis.

Key words: Knee, UnicondylarKnee Prosthesis, Alignment, WOMAC
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1.GIRIS VE AMAC

Diz eklemi; tek bir snovyal kavite igerisinde, medio-lateral tibio femoral eklemler ve
patellofemoral eklem olmak tizere ii¢ kompartmandan olusan bir eklemdir(1,2). Fleksiyon
veekstensiyona izin veren ginglymus tipi eklem olmasina ragmen, hareket yapilirken rotator
eklem fonksiyonu da gosterir(3). Yani sadece tek diizlemde hareket etmemektedir(3). Son
yillarda artan is temposu, sagliksiz beslenme, obezite ve g¢evresel faktorlerin etkisi gibi
nedenlerle diz ekleminden kaynaklanan sikayetler gitgide artis gostermektedir.

Hastalarimiza klasik tedavi segenekleri olarak fizik tedavisi, ilag tedavisi ve cerrahi
tedavi segencekleri uygulanmaktadir(4). Bu tedavileri belirleyen birgok faktér bulunmaktadir.
Osteoartrit diz ekleminde bir veya birka¢ kompartmani etkileyebilir. Farkli risk faktorleri
ozellikle tutulan kompartman sayisini ve seklini belirlemektedir.

Diz osteoartriti genellikle medial kompartmandan baglar. Cerrahi segenek olarak
hastalarin  yagina, aktivite derecesine,deformitenin Ozelliklerine ve dejenerasyonun
yayginligimabagl olarak degisiklik gosterebilir. Bunlar arasinda yliiksel tibial osteotomi ,
unikondiler diz protezi (UDP) ve total diz protezi (TDP) sayilabilir(4,5,6).

Medial kompartman gonartrozunda UDP &nemli bir cerrahi segenektir(7). Hasta
seciminin 1yl olmasi ve teknik detaylara dikkat edilmek sartiyla yliksek klinik basar1 elde
edilmektedir(7). Ozellikle Minimal invasiz teknikle yapilan UDP; hastalarda diisiik
komplikasyon orani, erken klinik sonu¢ vermesi ve ayn1 seansta bilateral yapilabilmesi 6nemli
avantajlarindandir(8,9). UDP sonrasi dizilimin (kalga-diz-ayak bilegi agis1) valgusta olmasi
lateral kompartmanda ilerleyici osteoartrite, asir1 varusta olmasininise aseptik gevseme,
polietilen asinmasi ve ilerleyici deformiteye neden oldugu bildirilmistir(10,11,12,13).

Klinigimizde 2011 — 2014 yillar1 arasinda UDP uyguladigimiz hastalarin ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrast  dizilimlerinin nekadar degistiginin, bu degisimindiz
fonksiyonlarina ve hasta memnuniyeti iizerine etkilerinin Diz Cemiyeti(Knee Society)

Skorlamasi, WOMAC ve VAS skorlari ile degerlendirilmesi amaglanmustir.



1. GENEL BILGILER

2.1.Unikondiler Diz Protezine Tarihsel Bakis

McKeever ve Elliot, ilk olarak 1952’de metalik tibial plato protezi gelistirme
caligmalar1 sirasinda unikondiler diz protezini gelistirmislerdir. McIntosh 1958°de
vitallium tibial plato protezini kullanmigtir(14).

St George (1969)(15) ve Marmor (1972)(16) ilk modern dizaynlar1 tasarlamistir ve bu
dizaynlar; sementli, diiz polictilen tibial parcalarla eklemlesen metal femoral kondile
sahiptir(Sekil 1). Marmor dizayninin 6zelligi ise, dogal femoral kondillerin polisentrik
sekillerini miimkiin oldugu kadar kusursuz taklit etmeyi hedeflemesi ve uyumsuz tibial plato
kullanarak eklem kisitlamasidir. Ayrica minimal oluklu eklem yiizeyine sahip metal olmayan
sirta sahiptir(17). Marmor tasarladigi bu protezin, on yillik hasta takiplerinde kullanilan tibial
komponentin kiigiik olmasindan dolayi, protezin erken donemde basarisizlikla sonuglandigini

tespit etmistir.

Sekil 1. St Georg ve Marmor’un unikompartmantal diz protezi (UDP)
(Unicompartmental Arthroplasty With The Oxford Knee — J. Goodfellow, J. O’Connor,
Kitab1,2013)

Goodfellow JW ve O'Connor JJ 1974’te hareketli tasiyicili diz protezlerini ortaya
koymuslardir (18). Oxford faz 1 protez, 3 ana parcaya sahiptir. Metal femoral komponentin
eklem yiizeyi 24 mm capl sferiktir ve sadece 1 boyu mevcuttur. Metal tibial komponentin bes
boyu mevcuttur ve tibial eminensia dudagi olan diiz bir yiizeye sahiptir. Eklemle iligkisi

olmayan yiizeyde 11 mm’ lik bir ¢ikint vardir. Eklem hareket agiklig1 sirasinda, hem femoral



hem de tibial komponent ile uyumlu, hareketli, yiiksek yogunluklu polietilen meniskal tasima

yiizeyi mevcuttur(Sekil 2). Giiniimiizde de bu 6zelligini hala korumaktadir.

Sekil 2. Oxford Faz 1 UDP(1976) (Unicompartmental Arthroplasty With The Oxford
Knee — J. Goodfellow, J. O’Connor, Kitabi, 2013)

Orijinal dizayndaki femoral komponentin eklemi ilgilendirmeyen yiizeyi (Faz 1) ii¢

egimli tarafa sahipti ve {i¢ testere kesisi yapilarak femura tutturulmaktaydi.(Sekil 3)

Sekil 3. Oxford Faz 1 Protezinin Femoral Kesileri (Unicompartmental Arthroplasty
With The Oxford Knee —J. Goodfellow, J. O’Connor, Kitab1,2013)

1987 de, Faz 2 UDP, medial ve lateral komparman artrozu i¢in tanmitilmistir. Femoral
komponentin eklemi ilgilendirmeyen yiizeyleri, iki komponente sahiptir. Posterior kondile

gelen yiizeyi diiz, kondilin yiik binme alanina gelen ylizeyi ise konkav bir yapiya sahiptir.



(Sekil 4). Posterior femoral kondil kesisi diiz bir testere yardimiyla, yiik binme alanindaki
kondil ise kiire seklinde konkav kemik oyucusu ile hazirlanmaktadir. Tapanin kisaltiimasiyla,
kemigin olgiilen kalinhg kondilin ikincil tarafindaki fazlaliklar 1’ er mm’ lik arahklarla
ogitilebiliniyordu. Bu da fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda implantin yerlestirilmesi igin es

zamanl ligament gerilimlerinin ayarinin yapilmasin: sagliyordu(19).

Sekil 4. Oxford UDP Faz 2 (Unicompartmental Arthroplasty With The Oxford Knee —
J. Goodfellow, J. O’Connor, Kitab1, 2013)

Oxford Faz 3 protezi (sekil 5) 1988 ‘de o6zellikle minimal invaziv teknikle medial
unikompartmantal gonartroz igin tasarlanmigtir. Femoral parcanin tek ebad: (biitiin Faz 1 ve
Faz 2 implantlarinda kullanilan) bes degisik boyutla degistirilmistir. Ayrica universal tibial
plato sag ve sol tarafli tibial komponentler olarak tasarlanmistir. Enstriimanlar kiigiik bir
parapatellar insizyonu ile kullanimlarini kolaylastirmak igin kigiltiildi ve rotasyon, sikisma

gibi problemlerin olasiligini azaltmak igin insertler daha uygun hale getirilmistir (Sekil 5).



Sekil 5. Oxford UDP Faz 3

2.2.Diz Osteoartritinde Patogenez

Molekiiler patogenezi net olmamakla birlikte ¢esitli genetik, ¢evresel, metabolik ve
biyomekanik faktorlerin patogenezde katkist oldugu diisiiniilmektedir (20).

OA etyopatogenezini agiklayan teoriler iki 6nemli grupta toplanir. Birinde eklem
kikirdagr saglikli degildir ve eklem kikirdagindaki biyomateryal bozukluklara bagli olarak
eklemin normal yiliklenmesinde bile kikirdak matriksinde zorlanma meydana gelir ve
erkenden OA gelisir. Diger teoride ise eklem kikirdagi sagliklidir. Tekrarlayan travmalar,
mekanik zorlanmalar ya direk olarak matriksi etkileyerek kollajen agin1 bozar, kikirdak hasari
yapar ya da kondrositlerin yaralanmasi sonucu agiga ¢ikan degrade edici enzimler matrikste
enzimatik yikima yol agar ve kikirdak hasar1 olusur (21).

OA sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinovyal doku, ligamentler,
kapsiil ve kaslar gibi eklemin tiim elemanlarin1 etkiler ama primer degisiklikler eklem
kikirdagimin  kaybini, subkondral kemigin remodellingini ve osteofitlerin gelisimini
icermektedir. OA’te gelisen en erken histolojik degisiklikler, kikirdagin yiizeyel tabakasindan
gecis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar ile tidemark vaskiilarizasyonu ve
subkondral kemigin remodellingidir (20).

[Ik ddnemde matriksin makromolekiiler yapisi bozulup su icerigi artar. Tip II kollajen
konsantrasyonu sabit kalirken, proteoglikan konsantrasyonunda ve agregasyonunda azalma,
glikozaminoglikan zincirlerinde kisalma meydana gelir. Kollajen aginda minér kollajenler ile
fibriller arasindaki baglarin bozulmasiyla agregan molekiillerinde sisme olur. Tiim bu

olaylarin sonucunda gecirgenlik artarak su ve diger molekiiller matrikste daha kolay hareket
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eder ve matriksin sertligi azalir. Bu durum kikirdagin mekanik streslere daha direngsiz hale
gelmesine neden olur.

Ikinci asamada birtakim mediatorler salgilanmaya baslar. Anabolik ve
mitojenikbiiyiime faktorleri, kondrosit proliferasyonunda ve matriks makromolekiillerinin
sentezinde onemli bir role sahiptir. Kondrositler birtakim kimyasal ve mekanik streslere yanit
olarak nitrik oksit (NO) iiretirler. NO ise hizla yayilir ve IL-1’in salimimini indiikler. IL-1;
kollajenaz, jelatinaz, stromelizin (matriks metalloproteinazlari, MMP) gibi ¢ok sayida
degradatif enzimin sekresyon ve sentezini stimiile eder.

Tip IX, tip XI ve diger molekiillerin yikilmasi tip II kollajen agindaki stabilizasyonu
bozar. Yiizeyel tabakanin hasarlanmasi ve eslik eden agregan yilkimiyla beraber eklem
yiiklenmesiyle kollajen fibril ag1 ve kondrositler iizerindeki stres artar. Enzimatik
degredasyon hasarlanmis matriks komponentlerini temizler ve daha once matrikste sakli
bulunan anabolik sitokinleri matriks makromolekiillerinin sentezi ve kondrositlerin
proliferasyonunu saglamak iizere serbestlestirir. OA’in bu ikinci asamasinda tamir yaniti
proteazlarin katabolik etkisine karsi koyabilir ve bazen dokunun tamiri saglanabilir. Tamir
yanit1 yillarca siirebilir.

Stabilizasyon ve onarimda basarisizlik oldugunda OA’in {igiincii sathasi baslar.
Artikiiler kartilajda progresif bir kayip, kondrositik anabolik ve proliferatif yanitlarda azalma

gozlenir. Bu azalma anabolik sitokinlere kondrosit cevabinin azalmasindan kaynaklanir (22).

2.3. Dizilim ve Anteromedial Osteoartrit

Alignment (Dizilim): Kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin uzunlamasina
yerlesiminin fizyolojik konumda olmasina denir. Standart radyolojik yontemler kullanilarak
ayakta basarken ¢ekilen grafilerde dizilim degerlendirilir(99).

Mekanik aks, kalgada femur basi merkezinden ayak bilegi merkezine dogru gizilen
cizgiolup, ideal durumda dizin merkezinin bu ¢izgiye yakin olmasi gerekir. Bu ¢izgi
dizekleminin merkezinin daha medialinde ise varus, lateralinde ise valgustan soz edilir (23).

Wang ve ark.(100)199 saglikli bireyde yaptiklart ¢caligmada kalga — diz — ayak bilegi
acisini ortama 179.8°+/- 2.4° olarak bulmuslardir. Cinsiyet arasinda ise anlamli fark olmadigi
gorilmiistir.

Yine Nam ve ark. (101) 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada tamamen saglikli 100

yetiskin ve bunlarin her iki alt ekstremitesini degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada %70’ inin



diziliminin nétralde oldugu, %19.5’inin varusta oldugu, % 10.5’inin ise valgusta oldugu
gorilmistir.

Unikompartmantal artroplastinin  bilinen en yaygin endikasyonu anteromedial
osteoartrttir.(25)

Anteromedial osteoartritin baslica belirti ve fiziksel isaretleri sunlardir(25):

a. Dizde ayaktayken agr1 vardir ve bu agr yiiriirken siddetlenir, oturuldugunda ise yok
olur.

b. Diz varusu(5°-15°) ve deformite, diz tamamen ekstansiyona getirildiginde
diizeltilemez.

c. Diz90° fleksiyona getirildiginde, varus kendiliginden diizelir.

d. Diz 20° ya da daha fazla fleksiyona getirildiginde, varus diizeltilebilir.

Yukarida anlatilan fiziksel isaret ve belirtilere sahip olan dizlerin ameliyat sirasinda
asagidaki ozelliklere sahip olduklar: saptanmugtir.

1. On ve arka capraz baglar fonksiyonel olarak saglamdirlar.

2. Medial femoral kondilin inferior eklem yiizeyindeki kikirdak asinmistir ve eburne
kemik a¢iga cikmigtir. Kondilin posterior yiizeyi ise tam kalinhktaki kikirdagin
korumaktadir.

3. Tibia platosu anteromedialinde kikirdak tamamen asinmis ve eburne kemik
tamamen ortaya ¢ikmustir. Tibia platosunun posterioru ise korunmustur.

4. Lateral kompartman eklem kikirdagi ¢cogunlukla fibrillenmis olsa da, tam kalinlig:
korunmustur.

5. IYB(i¢ yan bag) normal uzunluktadir.

6. Posterior kapsiil kisadir.

Anteromedial OA” da yaygin olan kronik sinovit ve osteofitler goriiliir. Bu bulgular
biiyiik olasilikla medial kompartmandaki kikirdak zedelenmesinden dokiilen materyale kadar
eklem boslugundaki reaksiyonu ifade eder. Anteromedial osteoartritte 2 adet patolojik
bozukluk birbirini izler.

Ilk patolojik doku bozukluk, medial femoral kondilin alt yiizeyindeki ve medial tibial
platonun orta ve anterior kismindaki kikirdagin (ki bunlar ekstansiyonda birbirlerine temas
ederler) fokal asinmalaridir. Ikinci patolojik bozukluk kronik sinovit ve kenardaki

osteofitlerdir. Lateral kompartmanin artikular kikirdagi fonksiyonel olarak tamdir. Capraz



baglar ve kollateral ligamentler normal uzunluktadir(25). Sagittal planda tibia {izerindeki
femurun normal ‘rollback’ yapisini ¢apraz baglar korumaktadir ve bu yilizden 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. Posterior kapsiiliin kisalmasi, fleksiyon deformitesine yol agar(25).

Diz ekstansiyonda iken, birbirine temas eden femur ve tibiadaki noktalarda kikirdak ve
kemik kaybinin sonucunda genu varus olusur. Genu varus hastada hem ayakta hemde

yiiriirken hissedilen agriya yol acar.(Sekil 5)
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Sekil 5: Varus Deformitesi (Unicompartmental Arthroplasty With The Oxford Knee —
J. Goodfellow, J. O’Connor, Kitabi, 2013)

Kaybedilen kikirdagin miktar: varus agisint olusturur. Her iki yiizeydeki korunmasiz
kemikte, kaybedilen kikirdagin toplam kalinligt 5 mm civarindadir ve 5°varusa neden

olmaktadir. Bunun ardindan asinan kemigin her milimetresi deformiteyi 1°’ye kadar

artirir(25).



Sekil 6. Medialdeki kikirdak kaybi sonucu gelisen varus deformitesinin 90°

fleksiyondaki AP ve Lateral goriintiisii. Varus deformitesinin diizeldigi goriiliiyor.

Mevcut varus deformitesi, temas noktalari fleksiyonda korundugundan
(posteriorkondil ve posterior tibia plato), 90°’de kendiliginden diizelir. (Sekil 6) Boylelikle,
hasta dizini her biiktiigiinde i¢ yan bag normal uzunluguna doner ve ligamentin yapisal

kisalmas: gergeklesmez. Saglam bir OCB, normal uzunlukta bir i¢ yan bag: garanti eder(25).

2.4.Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiylik eklemdir. Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak
izere lic kemikten olusmaktadir. Eklem yiizeylerinin sekline gore ginglimus (mentese) tipi bir
eklemdir. Igerisinde, femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda

sellar tip olmak iizere ii¢ ayr1 eklem igerir(26,28).

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

baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar) yapilar tarafindan saglanir. ( 26,27,28,29)

Diz ¢evresindeki yapilar {i¢ gruba ayrilmistir;



1. Kemik yapilar
2. Eklem dis1 yapilar
3. Eklem igi yapilar

Tim 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. (26,27,28)

2.4.1.Kemik Yapilar

Femur kondilleri biiytikliikk ve sekil acisindan asimetrik yap1 gosterir. Medial kondil
daha biiyiik ve kurvatiirii daha simetriktir.(Sekil 7) Lateral kondilin kurvatiirii ise arkaya
dogru artar. Lateral kondilin uzun aksi mediale gore daha uzundur ve sagital planda
yerlesmistir. Medial kondil aksi ise sagital plan ile 22° ag¢1 yapmaktadir. Sagital planda
kondillerin eksantrik yerlesmesi “mil destegi” denilen mekanizmay1 olusturmakta, bdylece
ekstansiyonda kollateral ligamentlerin gerginligi artarken fleksiyonda
azalmaktadir.(Sekil8)(26,31)

_ Linea supracondylaris
medialis

¥ . .
e __Facies poplitea
’gb —
Tuberculum &
adductorium

/

s Epicondylus
lateralis

/
Condylus medialis /  / \ \Condylus lateralis
y S e

Linea intercondylaris / \Fossa intercondylaris

Sekil 7: Kondillerin Arkadan Gériiniimii (Sobotta insan Anatomi Atlasi) (32)
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_ __Fossa intercondylaris

Epicondylus medialis _ _
____Condylus lateralis

Condylus medialis

Sekil 8: Kondillerin Medialden Gériiniimii (Sobotta Insan Anatomi Atlas1) (32)

Kondiller 6ne dogru birleserek daha biiyiikk temas yiizeyi ve yiik iletimi saglarlar.
Kondillerin 6ne dogru olusturduklari ¢ikint1 femur diyafizine gore ¢ok azdir. Daha ¢ok arkaya
dogru c¢ikint1 yaparlar. Anteriorda kondillerin arasinda patello femoral oluk yada troklea adi
verilen oluk bulunur. Kondiller posteriorda interkondiler gentikle ayrilirlar(29,30). On ve arka
capraz bag bu alana yapisir. Ekstensiyon hareketinde 6n ¢apraz bag bu alana dayanarak dizin

asir1 ekstensiyonunu 6nler(29). (Sekil 9)

, Facies patellaris

_ Lig. cruciatum posterius **
Condylus lateralis y 9 P

Condylus medialis

Lig. cruciatum anterius * |
~4

Meniscus lateralis _ ~Mepicousinedinlis
-

Lig. capitis fibulae anterius

o, T
\ Lig. transversum genus

N Tuberositas tibiae

Sekil 9: Kondillerin énden gériiniimii (Sobotta Insan Anatomi Atlas1)(32)
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Tibia eklem yiizii, medial ve leteral tibia kondilleri ile bunlar1 birbirinden ayiran inter
kondiler mesafeden (Eminentia interchondylaris) olusur.(Sekil 10) Transvers diizlemde
medial kondil i¢ biikey, lateral kondil ise hafif dis biikkeydir. Femur kondillerinin sekil ve
akslarindaki vertikal diizleme gore farkliliklar ile tibia kondillerinin yiizeyindeki farklilik,
“screw home” mekanizmasiyla dizin tam ekstensiyon hareketinde femurun ige, tibianin disa

rotasyonunun pasif olarak gergeklesmesini saglar(29).

» Tuberositas tibiae

Area intercondylaris anterior ~ » Tuberculum intercondylare laterale
~

Condylus medialis* B _— Condylus lateralis*

— — Caput fibulae

— — Articulatio tibiofibularis

Tuberculum intercondylare mediale / ! Area intercondylaris posterior

Sekil 10: Tibia platosu (Sobotta Insan Anatomi Atlasi) (16)

Tibia kondilleri posteriora dogru yaklasik 8°-10°lik bir egim yapmaktadir. Eminensiya
interkondilarisin anteriorundaki fossada, anteroposterior planda sirasiyla medial meniskiisiin
on 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 11)(26,27)

Bursa infrapatellaris profunda
B, P Lig. patellae
Lig. transversum N B
genus . By
~

Meniscus

) / lateralis
Meniscus

medialis >~ _f 4

Lig. cruciatum _
anterius

\ Lig. cruciatum posterius

Sekil 11: Meniskiis ve ¢apraz baglarm tibia platosunda dizilimi (Sobotta Insan
Anatomi Atlasi) (32)
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Patella, ekstensor mekanizma igerisinde kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer
alan en biiylik sesamoid kemiktir. Kuadriceps kasinin kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansor
mekanizmayi giiclendirir. Farkli kalinliklarda olabilir. Eklem kikirdagi medial fasette Smm’ye
yaklagir. Patellar eklem yiizeyi vertikal bir ¢ikinti ile medial ve lateral fasetlere ayrilmistir.
Medial eklem yiizeyi daha kiigiik ve konvekstir. Lateral yiizey patellanin 2/3’{iniin olusturur
ve konkavdir. (Sekil 12) Arka yliziiniin 3/4°1 trokleayla eklemlesirken, kalan 1/4’1 ekleme
katilmaz. Ekstensiyonda patellanin leteral fasetinin distal kismi 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(29,30).

Basis patellae

_ Basis patellae /

_ Facies articularis
7

—— Facies anterior

— Apex patellae
— Apex patellae

Sekil 12: Patellanin iistten ve alttan goriiniimii (Sobotta insan Anatomi Atlas1)(32)

2.4.2. Eklem Dis1 Yapilar
Kapsiil ve baglar;

Diz ekleminin fibroz kapsiilii, farkli bolgelerde kalinlagarak bag islevi degormektedir
(Sekil 13).
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Sekil 13: Kapsiil ve Baglar

Anterior kompartmanda yer alan m. quadriseps tendonu; anteriorda m.
Rectusfemoris’in tendonu, ortada m. vastus lateralis (VL) ve m. vastus medialis’in
(VM)birlesik tendonu, posteriorda ise m. vastus intermedius’un tendonu olmak {izere
ligtabakadan olusur. VM ve VL‘den koken alan fibroz yapilar olan retinaculum
patellaclaterale ve mediale, patellar tendona paralel seyredip tibia’ya yapisir. Derin
lifleriyiizeyellerden farkli olaraktransvers seyreder. Patellar tendon, proksimalde patella
altkenarina, distalde tuberositas tibiaya yapisir. Yaklasik 6 cm uzunluktadir ve yiizeyellifleri
proksimalde m. quadrieps tendonu ile birlesir. Patellar tendon, posteriorda bursainfrapatellaris

ile membrana synovialis’den ayrilir(26,29).

Medial kompartman, ii¢ tabakadan olusur. En distaki tabaka, fasiya tabakasidir.Onde
patella ve patellar tendondan baslayip fossa popliteus’a uzanir. M. sartorius, bu agseklindeki
yapiya katilarak sonlanir. Tibiada, anteromedialde periosta yapisir.Proksimalde m. quadriseps
fasiyasi ile devam eder. Orta tabakay: lig. collaterale tibiale(lig. collaterale mediale; MCL) ve
lig. obliquus posterior (posterior oblik ligament;POL) olusturur. Yiizeyel MCL’in 6n lifleri,
epicondylus medialis femoris’den baslayippes anserinus yapisma yerinin hemen arkasindan
tibiaya yapisir. Arka oblik lifler,epicondylus medialis femoris’den baslayip, eklem posterior
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kapsiiline ve meniskiiseyapisir. Ekstensiyonda arka, fleksiyonda 6n lifler gergindir. POL’in
tic dal1 vardir.Superior dali, posterior kapsiil ve m. semimembranosus distal dallar1 ile devam
edereklig. popliteum obliquum’un olusmasina katkida bulunur. Santral dal en
kuvvetlikistmdir. Meniscus medialis ve tibia’nin posteromedial kosesine sikica yapisir.
Dizin,posteromedialinin ve meniscus medialis’in stabilitesinde gérev alir. Inferior dalin
onemiyoktur. En i¢ tabaka, eklem Kkapsiilidir. Yiizeyel MCL’in altinda kalinlasarak
derinMCL’i olusturur. Derin MCL, meniscus medialis’in orta kismina kuvvetlice
yapismistir.Posteromedial kosede; posteromedial kapsiil, m. semimembranosus tendon ve
kilifi iledesteklenmistir. Tendon ve kilifinin dallari, posteromedial kosenin stabilitesini
saglayanen oOnemli  yapidir. Medial kapsiiloligamentoz  kompleks, statik ve
dinamikdengeleyicilerden olusur. Statik dengeleyiciler; yiizeyel MCL, derin MCL ve
POL’dir.Dinamik dengeleyicileri ise m. semimembranosus tendonu ve tendon kilifi,

pesanserinus tendonlari, m. gastrocnemius medial basi ve m. vastus medialis’tir(26,29).
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Sekil 14: Diz Eklemi Anteriorunda Yer Alan Yapilar (Sobotta Insan Anatomi Atlasi) (32)
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Lateral kompartman da {i¢ tabakadan olusur. ilk tabakada retinaculum patella laterale
ile tractus iliotibialis’den uzanan lifler bulunur. Ikinci tabakada lig. collateralefibulare (lig.
collaterale laterale; LCL), lig. fabellofibularis ve lig. popliteum arcuatumbulunur. LCL, tek
katmandan olusur. Epicondylus femoris lateralis’den fibula basinauzanir ve varus streslerine
kars1 primer stabilizasyondan sorumludur. Lig. popliteumarcuatum, fibula basindan baslayip
popliteus tendonuna ve condylus femoris lateralis’edogru uzanir. Lig. fabello fibularis, LCL
ile lig. popliteum arcuatum liflerinkalinlasmasindan olusur. M. popliteus, condylus femoris
lateralis’den baslayip popliteustendonunu olusturarak tibianin posterior yiizeyine yapisir.
Popliteus tendonu meniscuslateralis’deki oluktan gecerken meniskuse tutunur ve lig.
popliteum arcuatum’unaltindan gegerek ilerler. Ugiincii tabaka eklem kapsiilii tarafindan
olusturulur. Eklemkapsiilii, posteriorda condylus lateralis’”den m. semimembransosus
tendonuna dogruuzanan lig. popliteum obliquum tarafindan kuvvetlendirilir. LCL,
posterolateral kapsiil,popliteus tendonu ve lig. popliteum arcuatum, eklemin posterolateral
kosesinde varus veeksternal rotasyon kuvvetlerine karsi koyan fonksiyonel tinite olustururlar.
Poplitealbolgede medialde m. semimembranosus tendonu, lateralde m. biceps femoris
tendonuve inferiorde m. gastrocnemius’un medial ve lateral baglarinin sinirladigi alana
fossapopliteus adi wverilir. Fossa popliteus’un tabani1 fascia profunda tarafindan
dosenmistir.Posteromedial ~ kosede  stabilizasyondan  primer  sorumlu  olan  m.
semimembranosustendonu tibiaya yapismadan 6nce m. semitendinosus tendonunu ¢aprazlar.
M.semitendinosus tendonu, m. gracilis ve m. sartorius tendonlari ile birleserek pesanserinusu
olusturur ve tibia anteromedialine genis bir yelpaze seklinde yapisir. Pesanserinusu olusturan
kaslar, valgus ve eksternal rotasyon kuvvetlerine karsi koyar.Lateralde pes anserinus’a karsi
tractus iliotibialis ve m. biceps femoris vardir. Fibulabasina yapisan m. biceps femoris, dize
fleksiyon ve tibiaya eksternal rotasyonyaptirirken varus ve internal rotasyon kuvvetlerine
kars1 koyar(26,29).

2.4.3. Eklem ici Yapilar
2.4.3.1. Sinoviyal Membranlar ve Bursalar

Diz eklemi viicuttaki en biiyilk bosluktur. Bu bosluk suprapatellar bursa,

patellofemoraleklem ve tibio-femoral eklemi &rten sinoviyal dokudan olusmaktadir.

Sinovyal membran 6nde patella kenarina yapisir. Patella’nin alt kutbundan asagive
geriye donerek infrapatellar yag yastikgigini orterek interkondiler ¢entige uzanansinovyal

kivrimi(lig. mucosum, lig. infrapatellare) olusturur. Bu kivrim patella altyiizeyinde plica alaris
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ile devam eder. Eklemin 6n yiiziinde quadriseps tendonu ortiisialtinda yukar: dogru uzanarak
suprapatellar boslugu olusturur(29). Bu cebin iist kenarina,m. vastus intermedius’un en alt
liflerinden olusan m. articularis genus tutunur.Membrana synovialis, eklemin arka tarafinda
m. popliteus’un Kkirisinin derinindeasagiya dogru uzanti verir. Bu uzantiya recessus
subpopliteus denilir. M.semimembranosus, m. gastrocnemius’un medial bas1 ve femur’un i¢
kondili arasindabursa musculi semimemranosi bulunur. Bu bursa genellikle eklem boslugu
ilebaglantilidir.  Eklem  kapsiiliniin  arka boliimiiniin ~ lateral ~ yarisimt  ddseyen
membranasynovialis, ¢apraz baglarin yan yiiziinden 6ne dogru uzanir. Lig. cruciatum
anterior’unon tarafindan dolanarak tekrar geriye doner ve eklem kapsiiliiniin medial yarisinm
doser.Buna gore c¢apraz baglar sinovyal kesenin disinda kalmis olurlar. Bu baglar
fibrozkapsiiliin i¢inde kaldiklart igin intrakapsiiler, sinovyal zarin disinda kaldiklari igin

deekstrasinovyal pozisyondadirlar(29) (Sekil 15).
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Articular cavity

{ Patellar ligament
)

I
",H

INFRAPATELLAR BURSA
DEEP INFRAPATELLAR
BURSA

Lateral meniscus

AVE

Sekil 15. Sinovyal Membran ve Bursalar (Netter F H, MD. /nsan Anatomisi
Atlas:2008.)

2.4.3.2. Meniskiisler

Meniskiisler ay seklinde kesit alan1 {iggen olan fibrokartilaj yapida dokulardir. Medial
meniskiisiin periferdeki %20-30’luk kismi, lateral meniskiisiin ise periferdeki %10-25’1ik

kesimi kanlanir(medial ve lateral genikulat arterlerden). Medial meniskiis daha ¢ok “C”
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seklindeyken, lateral meniskiis daha daireseldir. Her iki meniskiis birbirine 6nde transvers
(intermeniskal) bag ile baglanirken kapsiile koroner baglar ile baglanirlar. Tibia plato eklem
yiizeylerinin derinligini arttirirlar ve eklem stabilitesinde, lubrikasyonunda ve beslenmesinde

rol oynarlar(Sekil 16)(29,30).

Sekil 16: Meniskiislerin Kanlanmasi (Sobotta Insan Anatomi Atlas1) (32)

2.4.3.3. On Capraz Bag (OCB)

Yapilan yogun arastirmalara ragmen OCB’in fonksiyonlar1 ve anatomisi halen
tartismalidir. Tibia yapisma noktasi, tibia interkondiller ¢ikintisinin hemen Oniinde ve
arasinda genis, diizensiz ve oval sekillidir. Femoral yapisma noktasi ise lateral femoral
kondilin postero-medialinde yar1 dairesel bir alandir. OCB yaklagik 33mm uzunlugunda ve
11mm kalinhigindadir. OCB’nin siklikla iki banttan olustugu sdylenir. Antero-medial bandi
fleksiyonda, postero-lateral bandi ekstensiyonda gergindir. OCB’mn %901 tip I kollajen,
%10’u tip III kollajenden olusur. Her iki ¢apraz bagin kanlanmasi orta genikulat arterden
gelen dallarla ve yag yastigindan olusur. OCB icerisinde mekano reseptdr sinir uclari

bulunmustur ve bunlarin proprioseptif rolleri vardir(29,30).

2.4.3.4. 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.

Anteolateral bandi fleksiyonda, posteromedial bandi ise ekstansiyonda gergindir. ACB

18



yaklasik 38 mm uzunlugunda ve 13 mm capindadir. Degisken meniskofemoral baglar (6nde
Humpry, arkada Wrisberg) lateral meniskiisiin arka boynuzundan baslar ve ACB cisminde

sonlanir. Nérovaskiiler beslenmesi OCB gibidir(29,30).

2.4.4. 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 ¢arpraz 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(26,31).(Sekil 17) Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior

ve posterior venleri birleserek popliteal veni olusturur.

Popliteal fossada safen ven popliteal venin yapisina katilir. Arterin lateralindeseyreden

popliteal ven popliteal fossadan sonra femoral ven olarak devam eder.

Sekil 17: Diz Ekleminin Kanlanmasi (Scott N. Anatomy) (31)
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2.4.5. Dizin Innervasyonu

Dizin  innervasyonunu  femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler
saglanmaktadir.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
komsulukta ilerler. Fibula basinin posteriorunden dolanarak distale uzanir. Patella
cevresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedia ve medial femoral kutanoz
siniriyle,femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapateller dallar1 arasindaki
sayis1z anastomoz ile olusur. Safen sinirden sartorius ile grasilis kaslar1 arasindaki fasyayi
delerekayrilan infrapatellar dal, sartoriusu ¢arprazlayarak anteromedial kapsiil, pateller tendon
veanteromedialidekin cildin innervasyonunu saglar. Safen sinir ise dizin medialinden
distaledogru uzanir(41).(Sekil 18)

Saphenous nerve

Peroneal nerve

Sural cutaneous nerve

Sekil 18. Dizin inervasyonu

2.5. Diz Eklemi Biyomekanigi

Dizin eklem yapisi, makara veya menteseye benzemekle birlikte hareketioldukca
karmasiktir. Normal yiiriiytiste degisken transvers eksenlerde ve ti¢ diizlemdehareket ortaya
cikar. Transvers diizlemdeki degisken eksenlere, anlik merkezler denir vehareket bu

merkezlerin ¢izdigi ‘J harfi seklindeki ¢izgi tizerinde olur (33) (Sekil 19).
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Instant centers

Sekil 19. Anlik déonme merkezleri ve J sekli (Tandogan N R. Klinik Diz Biyomekanigi)(33)

Diz hareketlerinin limitleri statik ve dinamik stabilize edici yapilarla belirlenir.Statik
yapilar, dort ana bagla birlikte kemik yapi, kapsiil ve meniskiislerdir. Dinamikyapilar ise diz
cevresi kaslar ve tendonlardir.Dizin ana hareketi rotasyon ve translasyondur. On-arka, medio-
lateral, yukariasagitranslasyon yapar. Fleksiyon-ekstensiyon, i¢ ve dis rotasyon, varus-
valgusagilanmalari da yaptigi rotasyon hareketleridir. Dizin fleksiyon ekstensiyon
hareketi,capraz baglar ve kemik yap1 tarafindan olusturulan dort bar sistemi ile agiklanabilir.
Buyapi, sabit olan c¢apraz bag yapisma noktalari ve sabit bag uzunluklarinin
olusturdugubarlarla temsil edilir. Dort bar presibi, On-arka c¢apraz baglarin yapisma
noktalariarasindaki uzakliklarin, dizin tiim hareket genisliginde sabit kalmas: esasina dayahdir
vedizin fleksiyon hareketinde diz rotasyon merkezinin arkaya dogru kaymasina nedenolur.
Boylece diz, fleksiyonla birlikte arkaya dogru kayma ve yuvarlanma hareketiniyapar. Bu
sirada tibia arka kismi, fleksiyonda femur arkasindan kagma olanagi bulur vefleksiyonun
artmasina izin verir. Femur’un bu arkaya dogru kayma hareketine ‘femoral roll back’ adi

verilir. 0° 'den 90° fleksiyon hareketi sirasinda femorotibial temas noktasi14 mm geriye dogru
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kayar. Femoral roll-back, eklemhareket genisligininsaglanmasinda rol oynar(33)(Sekil 20).

Sekil 20. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi (Tandogan N R.Klinik Diz Biyomekanigi)
(33)

Diz protezi tasarnminda normal diz  kinematiginin  saglanabilmesi igin
femoralkomponent ile tibial insert geometrisinin bu hareketi saglayacak sekilde
tasarlanmasigerekir(33).

Lateral femoral kondilin yiiksekligi, medial femoral kondilden fazladir. Lateralkondil
goreceli olarak daha diizdiir. Medial kondil ise daha kavislidir. Femoralkondillerin bu 6zelligi;
diz tam ekstensiyonda iken medial tibial platonun disrotasyonuna izin verir. Buna vida yuvasi
(screw home) mekanizmas: denir(36). Diz; 0°-10°rasinda ekstensiyon, 135 ye kadar
fleksiyon yapabilir. Dizin 0°-10° fleksiyonusirasinda rotasyon, 10°-20° arasinda sallanma
(rocking) ve 20° fleksiyondan sonrakayma (gliding) hareketi yapilir. Her yiiriiyiis ¢evriminde,
bacagin sallanma evresinde(swing phase), dizde ortalama 70° fleksiyon ve ekstensiyon
oldugu, bu evrelerde 10°abduksiyon, adduksiyon ve 10°-15° ige ve disa rotasyon oldugu
saptanmistir. Normalolgularda, merdiven ¢ikarken diz fleksiyonunun 85°, inerken 90° oldugu
bulunmustur.

Diz ekstensiyonu sirasinda patella, bir kolu kuadriseps digeri de patellar tendonolmak
tizere iki kollu kaldirag gorevi goriir. Fleksiyon ve ekstensiyon sirasinda patella,femur
kondiline gore 7-8 cm hareket eder. Dizin 10°-20° fleksiyonunda patella alt ucu ile femur
trokleas: arasinda temas baslar. Fleksiyon arttik¢a temas alan1 genisler veproksimale kayar.

90°den sonra kuadriseps tendonu ve troklea arasinda da temasmeydana gelir. 135° lizerindeki
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fleksiyonda troklea bosalir. Patella, sadece kondillerletemas eder. Merdiven ¢ikarken dizin
60° fleksiyonunda patellofemoral ekleme viicutagirhiginin 3,3 katt ve dizin 130° asin
fleksiyonunda viicut agirligimin 7,8 kati yiikbindigi gosterilmistir. Patellofemoral temas
basinci, 60°-90° fleksiyon araliginda enytiksektir(33,34,35,37).

Patella, trokleada kuadriseps mekanizmasinin olustugu belli bir valgus agisinda
(Qagisi) tutulur. Q acisi; spina iliaca anterior superior’dan patella ortasina ¢izilen ¢izgi
ilepatella ortasindan tuberositas tibia’ya g¢izilen ¢izgi arasinda kalan acidir.
Kadinlardaortalama 15,7° erkeklerde ortalama 13,3° dir. Bu ag1 nedeniyle kuadriseps kasi
kasildigizaman patellayr disa dogru kaymaya zorlar (valgus vektori). Bu vektor,

patellayigikmaya zorlar ve onun stabilizasyonunu bozar.

Patellofemoral eklemin stabilizasyonu, pasif ve aktif olarak saglanir. Pasifstabiliteyi
kemik ve baglar saglar. Kemiksel stabiliteyi saglayan elemanlar trokleanin Vseklinde olusu ve
patella arka yiiziiniin de V seklinde olup buna uyum saglamasidir.Patella arka yiiziiniin ve
trokleanin diizlesmesi stabilizasyonu bozar. Bagsal stabilite;patella’yl, i¢ ve dig femoral
epikondile baglayan i¢ ve dis patellofemoral ligamentlerlesaglanmir. i¢ patellofemoral
ligamentin gevsekligi stabiliteyi bozar. Bagsal stabilite,ayrica i¢ ve dis retinakulumun
olusturdugu bir kusak sistemi ile tamamlanir. Aktifolarak stabilite, kuadriseps kasi ile
saglanir. Bu kas kasildigi zaman bileske giicii etkisiile patella’yr troklea igine
bastirir(34,36,37).

Meniskiisler, hem eklem uygunlugunu hem de temas alanim arttirarak
sokabsorbsiyonu yapar ve eklemi korur. Diz eklemi boyunca yik iletildiginde
meniskiisiindairesel ve radial yerlesimli kollajen lifleri, meniskiisiin femoral kondil ve tibia
platosuarasinda laterale translasyonuna karsi koyar. Meniskiisler, diz ekstansiyonda iken
agirhk  tasiyan  kuvvetlerin = %50’sini, 90°  fleksiyonda iken  %85’ini iletir.
Meniskiislerin, OCB’1n saglam oldugu dizlerde 6ne ve arkaya hareket iizerine etkisi azdur.
AncakOCB’in olmadigi durumlarda tibianin one translasyonuna engel olur (6zellikle
medialmeniskiis arka boynuzu)(35).

OCB, dizin en ©Onemli stabilizatoriidiir. Anteromedial bant fleksiyonda ve
kalinposterolateral bant da  ekstensiyonda  gergindir. Posterolateral bant,
hiperekstensiyonakars: esas direnci saglar. OCB’daki gerilim, dizin 30°-40° fleksiyon
araligindaminimumdur. OCB, asinn one translasyona ek olarak tibial rotasyona ve varus-

valgusagilanmasina direng gosterir.
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ACB’in %95’ini olusturan anterolateral kisim, diz fleksiyonu ile gergin iken,
dizekstensiyonu ile gevsemektedir. Posteromedial kisim ise diz fleksiyonu ile
gevserkenekstensiyonda gerilir. ACB, arkaya translasyon direncinin %90’1n1 olusurur ve
sadeceOCB riiptiirii sonrasinda dizin hiperekstensiyonuna engel olur.

Dizin esas medial stabilizatorii, medial kollateral ligament (MCL)’dir. Dizinmedial
tarafi lizerindeki valgus kuvvetinin engellenmesine %78 katki yapar. MCLkompleksi,
anormal tibial dis rotasyona direng gosteri. OCB eksik bir dizde anteriortibial
translasyondaki artis1 onler.Posterolateral yapilar, esas olarak tibia’nin arkaya translasyonunu,
dis rotasyonunuve varusunu engeller. Stabiliteye ACB ile birlikte katk: saglar.

Lateral kollateral ligament (LCL), dizin varus stresinin primer statik onleyicisidir.Ayn1
zamanda dis rotasyona karsi da direng saglar. Tibia’nin arkaya translasyonunu engeller,

tibia’nin dig rotasyon ve varusunu kisitlar. Tibia’ya dinamik i¢ rotasyon yaptirir(35,36).
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2.6. UNIKONDILER DiZ PROTEZi
2.6.1.Temel Prensipler
Unikondiler diz protezinde ama¢ kemik yiizeylere tam oturan iyi tespit edilmis bir
protezle beraber normal mekanik aksin saglanmasidir. Femoral ve tibial kesilerle, yumusak

doku dengelenmesiyle bu amaca ulasilmaya caligilir.

2.6.2.Unikondiler Diz Protezi Endikasyonlari
Unikondiler diz protezininen yaygin endikasyonu anteromedial osteoartrittir.Diger

endikasyonlar ise dizin fokal spontan osteonekrozu ve posttravmatik osteoartritidir.

Oxford Unikondiler diz proteziendikasyonu koymak igin asagidaki sartlar mutlaka

aranmalidir(45):

Fiziksel bulgular (45)

1. Eklem protezini gerektirecek diizeyde agr1

2. 15°°nin altinda fleksiyon deformitesi

Radyolojik Bulgular (45)

3. Medial kompartmanda eburne kemigin olmasi(Ahlback evre 2,3 veya 4)( Sekil 21)

Sekil 21: Medial Kondilde Eburne Kemik
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4.Lateral kompartmanda tam kalinlikta kikirdak olmas1 (Sekil 24)

5.Medial tibial platonun posteriorunda tam saglam artikuler yiizey (Sekil 23)

Sekil 23 : Medial Tibia Platosu

6. Elle diizeltilebilen varus deformitesi (20° fleksiyonda)

Ameliyat sirasinda bulgular (45)

7. Tam ve fonksiyonel bir OCB’nin varlig1 (Sekil 24)

Sekil 24. Tam ve Fonksiyonel OCB ve Lateral Kompartmanda Tam Kat Kikirdak
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2.6.3.Unikondiler Diz Protezi Kontrendikasyonlari

Unikondiler diz protezi bir artroplasti ¢esiti oldugu i¢in genel olarak
artroplastilerinkontrendike oldugu tiim durumlarda uygulanmamalidir.

Kesin  kontrendikasyonlari;  aktif yada yakin zamanda gegirilmis diz
enfeksiyonu(46),kas gii¢siizliigii ile birlikte seyreden genu rekurvatum, siddetli vaskuler
hastalik (47,48).

Goreceli kontrendikasyonlar;genel saglik durumunun kotii olmasi, cilt sorunlari , ileri

derecede osteoporoz, periferik dolasim bozuklugu, hasta uyumsuzlugu

Udp’ye Ozel kontrendikasyonlar;inflamatuar artrit sinovyumun hastaligidir ve
eklemin her yerini tutan artrit ¢esitidir. Bundan dolayr UDP igin kontrendikedir. Cerrah,
inflamatuar artritin baslangic safhasinda anteromedial artrit olabilme olasiligindan dolay:
dikkatli olmalidir. Hastadan alinacak ayrintili bir anamnez ve hastaya yapilacak dikkatli bir
fizik muayene ile ayirict taniyr koymalidir. inflamatuar artritin sonraki safalarinda diz
ekleminin tim kompartmanlarinda tutulum olacagindan dolay1 basarisiz  sonuglar
kaginilmazdir(45).

Anatomik kontendikasyonlari ise;(45)

1. On ¢apraz bagin olmamasi veya ciddi hasar gordiigii dizlerde( veya arka capraz bag
veya i¢ yan bag)

2. Medial kompartmanda eburne kemik varligin1 gosterilememesi

3. Eklem varusunun tam diizeltilemedigi durumlarda

4. 15 dereceden fazla fleksiyon deformitesi

5. 100 derecenin altinda fleksiyon oran1 (anestezi altinda)

6. Lateral kompartman yiik binme alaninda kikirdagin incelmesi veya aginmasi

7. Patellafemoral eklemde eburme kemik olmasi

8. Daha 6nce yiiksek tibial osteotomi yapilmasi

2.6.4. Unikondiker Diz Protezi Komplikasyonlar
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2.6.4.1. Erken Komplikasyonlar

Postoperatif, birinci yil igerisinde gelisen komplikasyonlardir. Derin ven
trombozu,pulmoner emboli, yetersiz agri sagaltimi, norovaskiiler yaralanmalar, erken
enfeksiyon,yara yeri problemleri, insert dislokasyonlari, tekrarlayan hemartroz erken

komplikasyonlari¢inde sayilabilir. (44, 55)

2.6.4.2. Ge¢c Komplikasyonlar

Ge¢  komplikasyonlar  ise;  komponentlerin  gevsemesi,(cerrahi  teknige,
hastaya,implanta bagli olarak degisir), patellar sikisma , tibia plato kirigi, gec¢ enfeksiyon ,
lateralve patellofemoral kompartmanlarin osteoartrozu, hareket kisitlliligi, implantin kirilmasi

olarak siralanabilir.(41,55,56)

2.7.Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Ameliyat Oncesi tiim hastalarimiza yapilacak cerrahi hakkinda ayrintili bilgi verildi.
Olabilecek tiim komplikasyonlar sirayla anlatildi. Ameliyat sonrasinda ne tiir zorluklarin
bekledigini fizik tedavi alip almamasi gerektigi hastalarimiza ayrintili bir sekilde anlatildi.
Hastalarimiza bu bilgiler anlatildiktan sonra her birinden ameliyati kabul ettiklerine dair yazili
onam alind1.

Daha sonra biitiin hastalarimizin ayrintili bir sekilde fizik muayeneleri yapildu.
Oncelikle inspeksiyonla basland1. Biitiin hastalarimiza i¢ camasirlar kalacak sekilde iizerleri
cikarildi. Daha sonra inpeksiyonla ciltte lezyonlar1 olup olmadigi kontrol edildi. Belirgin bir
varus ve valgus deformiteleri olup olmadigi kontrol edildi. Daha sonra supin pozisyonda
eklem hareket acikligina ve agrilinin lokalizasyonu belirlendi. 90 derece feleksiyonda varus
deformitenin diizelip diizelmedigine bakildi. Ciinkii fleksiyonda diizelebilen varus deformitesi
intak bir 6n ¢apraz bag fizik muayene bulgusudur. Ardindan patella femoral eklem kontrol
edilerek agirlikli agrinin yeri ve karekteri tesbit edilmelidir. Ciinkii uikondiler diz protezi
yapilacak hastalarin patella femoral artrit bulgular1 6n planda olmamalidir.

Tim hastalarimizin distal nabazanlar ve vonez dolasim ayrintili bir sekilde
degerlendirilip gerektigi takdirde dopler usg istendi. Dizde instabilite olup olmadig:
degerlendirildi. On ¢apraz bagin ameliyat oncesi fonsiyol ve intak olup olmadig1 iyice

degerlendirildi.
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Radyolojik olarak su testler istendi:

- Ayakta basarak ve dizler tam ekstansiyonda iken tam AP ve tam lateral grafiler

- Kalga, diz ve ayak bilegini eklemini i¢ine alan ayakta iken hem AP hemde lateral
cekilmis uzun aksgrafisi (ortorontgenografi)

- Patella tanjansiyel grafiler

- Varus ve valgus stres grafileri

Bu grafiler ¢ekilirken 6zellikle patella tam karsiya bakmalidir. Ciinkii alt ekstrimitenin
i¢ rotasyonda veya dis rotasyonda olmasi ekstremitedeki tiim acisal degerleri etkilemektedir.
En dogru ¢ekim agis1 floroskopi kontrollii olarak her iki femur kondili st iiste gelecek sekilde
elde edilen lateral goriintiiden sonra buna tam dik olarak alinan 6n arka grafi ile elde edilir.

Varus ve valgus zorlamali grafiler, her iki kompartmanin ve yan baglarin
durumuhakkinda degerli bilgiler verir. Bag laksitesinin varligi diizeltme agisini etkiler. Eger
digerdiz saglam ise iki tarafli grafi gekilerek karsilastirma yapilabilir (1, 57, 58).

Medial tibiofemoral artrozun degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan radyolojik
smiflandirma modifiye Ahlback yontemidir (59) ve hastalarimizi degerlendirirken bu

siiflama dikkate alindi.

Grade 1- Eklem araliginda hafif daralma

Grade 2- Eklem araliginin tam olarak kapanmasi

Grade 3- Tibia eklem yiizeyinin lateral ve medial kenarindan tibianin anatomik
aksinagizilen ¢izgiler arasinda yapilan 6l¢iime gére Smm veya daha az kemik kaybu.

Grade 4- Kemik kayb1 5 mm-10 mm arasinda.

Grade 5- Kemik kaybi1 10 mm’ den fazladir, ayrica tibianin femura gére 1 cm’ den

fazlalateral deplasmani seklinde tanimlanabilecek subluksasyonu mevcuttur.

2.8. Unikondiler Diz Protezi Cerrahi Teknik (60)

Pozisyon ve Alt ekstremite

Operasyona baglarken radyolusen masada supin yatan hastanin bacagma pndmatik
turnikeuygulanir. Opere edilecek bacagin altina; kalga abdiiksiyon ve 30 derece fleksiyonda
olacak sekilde destek konulur. Ayrica diz ekleminin 110 dereceye kadar fleksiyon yapmaya
izin verecek sekilde bacak pozisyonu ayarlanir. Uyluk altina konulan destegin popliteal

bolgedeki damar sinir paketine zarar vermemesine daikkat edilmelidir. (Sekil 25)
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Sekil 25.Hasta Pozisyonu

Insizyon

Diz 90 derece fleksiyonda medial parapatellar insizyonile, diz eklem seviyesinin 3cm
distali tibial tiiberkiile kadar uzanir. Kapsiiler insizyon vastus medialisine 2 cm
proksimaline kadar uzatilir.Anteriortibiayr gérmek icin retropatellar yag dokusunun

birbsliimii eksize edilir. OCB’nin intak ve fonksiyonel oldugu gériilmelidir(60). (Sekil 26)
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Sekil 26. Hasta Insizyonu

Daha sonra medial kondil ve interkondiler c¢entikdeki biitiin osteofitler
temzilenmelidir. OCB ve IYB’ ye dogruuzanan osteofitleri mutlaka eksize edilmelidir. Medial
meniskiis miimkiin olabildigince¢ikarilmalidir. [YB’nin yiizeyel lifleri hicbir zaman

gevsetilmemelidir. (Sekil 27)

Sekil 27: Medial Kondil Cevresi Ostefitlerin Temizlenmesi
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Tibial plato kesisi

Diz fleksiyona alindiktan sonra, femura konulacak femoral komponentin Slgiistini
belirlemek i¢in, femur kondiline Imm kalinliktan baslayan kasiklar yerlestirilir. Genellikle
Imm kalinhigindaki femoral kasik bag gerginligi i¢in uygundur. Optimal femoral komponent

boyutunu buldugumuz kasigi, medial komponentin tam merkezine yerlestirilir. (Sekil 28)

Sekil 28: Femoral Komponent Olgiisiiniin Belirlenmesi

Daha sonra tibial testerekilavuzu her iki planda da tibia uzun aksina paralel olarak
yerlestirilir. Ardindan tibiada ideal kemik kesisi yapmak i¢in femoral kasik, tibial testere
klavuzu ve G-clamp birlikte kullanilir. Patellar tendon tibial testere klavuzunda bulunan
oyuga denk getirilmelidir. Daha sonra G-clamp Kitlenir ve tibial testere klavuzu pin ile

stabilize edilir. Stabilize edildikten sonra femoral kasik ve G-clamp ¢ikarilir. (sekil 29)
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Sekil 29: Tibial Kesi Kilavuzunun Yerlestirilmesi

Resiprokal testere interkondiler c¢entige yerlestirilir. Eger osteofit varsa onlar
uzaklastirilmalidir. On ¢apraz bag tibial plato yapigma yerinin hemen medialinden vertikal
kesi yapilir. Testere spina iliaka anterior siiperioru veya fleksiyon diizlemini
gostermelidir.Horizantal kesi yapilirken medialkollateral bag mutlaka korunmalidir(60).
(Sekil 30)

Sekil 30. Tibia Sagittal ve Koronal Kesiler
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Kesilerek ¢ikarilan medial tibia platosu, tibial komponent klavuzlart yardimiyla 6lgiim
yapilir. Kesinin yeterli olup olmadiginabakmak i¢in tibial deneme ve 4 mm kalinlik 6lciicii

yerlestirilerek yeterli kemik eksizyonuyapilip yapilmadigi kontrol edilir(60). (Sekil 31)

Sekil 31: Tibia Platosu kesisi ve Ol¢iimleri

Ardindan diz yaklasik 45° fleksiyonda iken 4 mm oyucu ile femur intrameduller
kanaligine, interkondiler c¢entigin anteromedial kdsesinin 1 cm anteriorundan delik agilir.
Amag intramediiller rodu spina iliaka anterior siiperiora dogru yonlendirmek.intramediiller
rod bastirilip stoplu yerine kadar kemigin igine sokulur. Diz 90° fleksiyonagetirilir(60). (Sekil
32).

oy 2

Sekil 32. Femoral Intramediiller Giris
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Daha sonra femur medial kondilin tam ortasi marker kalemi ile isaretlenir. Medial
kompartmandaki agikliga uygun femoral diril klavuzu yerlestirilir. Intramediiller rod ile
femoral diril klavuzunu birbirine baglayan baglant1 aparati yerlestirilir. Béylece femoral diril
Klavuzunun dogru sekilde yerlesmesi saglanir. Femoral diril klavuzunu dogru yerlestiginin bir
baska gostergeside iizerinde bulunan deliklerden, medial kondil merkezine ¢izdigimiz

¢izginin goriinmesidir.(Sekil 26, 27)

Sekil 34: Femoral Kilavuzun Hazirlanmast
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Ardindan femoral diril klavuz iizerindeki delikler agilir ve posterior kesi klavuzu
yerlestirilir.Kesilen posteriordaki kondil kalinlig1 yaklasik femoral komponent kalinlig1 kadar
olmalidir. Ayrica dikkat edilmesi gereken diger bir nokta i¢ yan bag, kesi sirasinda
korunmalidir.(Sekil 35)

Sekil 35. Femoral Kesi

Kesi tamamlandiktan sonra 0 numara spigot daha once agilan inferiordaki biiyiik
delige yerlestirilir. Kiiresel oyucu yardimiyla siferik oyma islemi gerceklestirilir. Buislemden

sonra da olusan femoral ¢ikintilar ostotom yardimiyla eksize edilir(60). (Sekil 36)
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Sekil 36. Femurun Oyulmasi Ve Cikintilarin Osteotomize Edilmesi

Denemelerin yerlestirilmesinin ardindan 90 ve 20 derece arast denge saglanmasi
amaciylaplastik kalnlik  6Slgiicii  kullanilir.  Olgiiciiniin  kalinligr  ligamentler dogal

gerginligineulastiginda dogrudur. Aralig1 dengelemek i¢in,

Fleksiyon araligi (mm) — Ekstansiyon araligi(mm) = Femurun oyulma kalinligi

= Kullanilacak spikot numarasi

formiili kullanilir. (Sekil 37)

Sekil 37.Fleksiyon ve Ekstansiyon Araliginin Hesaplanmasi
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Sikigmanin Onlenebilmesi igin medial kondil anteriorundaki ve posteriorundaki

cikintilar anti-impingment klavuzu yardimiyla temizlenir. (Sekil 38)

y y

Sekil 38.Medial Kondil Anterior ve Posteriordaki Cikintilarin Temizlenmesi

Tibiaplatosuna son halini vermek i¢in tibial deneme {iizerinden resiprokal testere ile
kesi yapiliposteotom yardimiyla temizlenir. Daha sonra tibia sikistirict yardimiyla tibial
komponent yerlestirilir. Femoral komponent ise deliklere uygun sekilde yerlestirildikten

sonra, femoral sikistirict yardimiyla femur aksina 45° olacak sekilde nazikge vurulur.(sekil
39)

Sekil 39.Tibial ve Femoral Kompanentlerin Yerlestirilmesi
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Denemeler konularak insert kalinliginda belirlenir. Eger femoral ve tibial
komponentler ¢imentolu uygulayacak ise femuragimentolama igin ilave delikler agilir ve
komponentler ¢imentolu olarak yerlestirilir. Diz 45derece fleksiyonda deneme inserti ile
dondurulur. Kalan ¢imentolar temizlendikten vegimento donduktan sonra insert konulur.
(Sekil 41)

Diz eklem hareket agikhigina ve insertstabilitesine bakilir. Operasyona son
verilir(41,60).

Sekil 41: Ameliyat Sonrasi Protezin Son Hali
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Sekil 42 :Ameliyat Sonras1 Skopi Goriintiileri

akit Gureba EG
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde 2011-
2014 yillar1 arasinda medial kompartman gonartroz nedeniyleOxford faz 3 Unikondiler diz
protezi (UDP) uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Lateral kompartman
gonartrozu nedeniyle opere edilen ve lateral UDP yapilan iki hasta, ¢alismamiza dahil

edilmemistir.

Klinigimizde medial kompartman gonartrozu nedeniyle UDP uyguladigimiz 55 hasta
ve 61 diz ¢alismamiza dahil edilmistir. Bunlardan 6 hastaya ayni seansta bilateral UDP
uygulanmigtir. Hastalarimizin tamamina Oxford faz 3 UDP uygulanmistir. Hastalarin 49’1
(9%89.1) kadin, 6’s1 (%10.9) erkekten olusmaktadir. Hastalarin ortalama yas1 63 (46-82)’diir.
Hastalarin 33 sag dize, 28 soldize unikondiler diz proteziuygulanmistir. Hastalarin yalniz
birinde femurmedial kondil osteonekrozu nedeniyle, diger kalan tiim hastalara anteromedial

osteoartrit nedeniyle UDP uygulanmistir.(Tablo 6)

Cerrahi Oncesi hastalarimizdan once iyi bir fizik muayene ve ayrintili bir anemnez
alinmigtir. Hastalarimiza rutin olarak her iki bacak ortoréntgenogram, yiik verirken her iki diz
on-arka, varus ve valgus stres grafileri ¢ekimis ve degerlendirilmistir. Bunun yani sira

hastalarin cerrahi dncesi boy, kilo dl¢timleri, eklem hareket agikliklari(EHA) kaydedilmistir.

Hastalarimizdan ameliyat Oncesi rutin olarak kan sayimi, biyokimya, PA akciger

grafisi ve elektrokardiyografileri(EKG) eksiksiz olarak istenmistir.

Hastalarimizin ameliyat Oncesi diz fonksiyonlarmi degerlendirmek i¢in Diz
cemiyeti(Knee Society) skorlamasi, WOMAC ve VAS skorlar1 bakilmistir. Bulunan degerler
hasta dosyalarina kaydedilmis,ayn1 islemler ameliyat sonrasi 9. ay kontrollerinde de

tekrarlanmistir.

Diz Cemiyeti (Knee Society) Skorlamasi: Uluslar arasi diz cemiyeti,diz
artroplastisinin fonksiyonel sonug¢larinindegerlendirilmesinde kullanilan bir skorlama sistemi
gelistirmistir. Bu skorlamasisteminde 50 puan agri i¢in, 25 puan hareket agikligi icin, 25 puan

da stabilite i¢inverilmektedir. Fleksiyon kontraktiirii, ekstensiyon kisitlilig1 ve dizilim kusuru
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icin puandistiriliir. Bu skorlama sistemi eklem replasman cerrahisi sonrasi fonksiyonel

degerlendirmedetiim diinyada kabul gérmiis ve kullanilmaktadir(61).

VAS(Visual Analogue Scale):Calismamizda agrinin sorgulanmasinda 0-10 aras1
puanlandirilan VAS skalasi kullanilmistir. Hi¢ agr1 olmamasini “0”, hayat1 boyunca

karsilastig1 en siddetli agriy1 “10 “olacak sekilde derecelendirmeleri istenmistir (62).

WOMAC(Western Ontario and McMaster Universities Arthitis Index): Kalca ve diz
OA’li hastalarin degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan gecerli ve giivenli bir
yontemdir. Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials (OMERACT) tarafindan OA
calismalari i¢in tavsiye edilmis bir Olgiittiir. Tiiziin ve arkadaslari tarafindan tilkemizde de
WOMAC Tirkce cevirisinin gegerlilik ve giivenirlik calismast yapilmistir. WOMAC OA
indeksi, agri, sertlik ve fiziksel fonksiyonun sorgulandigi iic bolim ve 24 sorudan
olugsmaktadir. Yiiksek WOMAC degerleri agri, sertlikte artisi ve fiziksel fonksiyonda
bozulmayi gostermektedir (63, 64) (EK - 2).
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Eklem hareket acikhg dlgiimii (EHA): Olgiim, sirtiistii yatar pozisyonunda her iki
diz fleksiyon ve ekstensiyon pozisyonunda iken aktif olarak yapilmistir. Gonyometrenin pivot
noktasi, femurun lateral kondiline yerlestirilmistir. Sabit kol, femurun lateral orta ¢izgisine
paralel tutulmus ve hareketli kol ile fibula takip edilerek fleksiyon ve ekstensiyon degerleri
kaydedilmistir. Bu islemler ameliyat 6ncesi ve sonras1 9. ayda dlgiilerek kaydedilmistir. (Sekil
43,44)

Sekil 44 :AmeliyatSonrasi Diz Ekstansiyon Degerinin Olgiimii
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Hastalarimizin koronal plandaki dizilimini tesbit etmek i¢in ameliyat 6ncesi ¢ekilen
ortorontgenografilerinden (boy grafisi) kalg¢a-diz-ayak bilegi agis1 olgiilerek kaydedilmistir.
Ameliyat sonrasi ¢ekilen ortordontgenografi ile dizilimdeki degisim Slctilerek tesbit edilmis ve
karsilagtirilmistir (Sekil 45). Ayrica sagittal plandaki slop degisimini ameliyat Oncesi ve

sonrasi lateral grafide Sl¢iilerek kaydedilmistir.

Sekil 45:Ameliyat Oncesi Hastanm Dizilimi(mekanik aks) ve kalga-diz-ayak bilegi
ac1si(KAD:169,8°), Ameliyat sonrasi dizilim ve kalga-diz-ayak bilei agis1 (KAD:180°)

Kennedy ve White (75) 1987’de yaptig1 ¢alismada tibia platosunu mekanik aksin
gectigi yere gore 5 bolime ayirmistir(Sekil 46). Eminensianin medialini iki esit pargaya
ayirmig ve zone 1, zone 2 diye adlandirmistir. Tibia platosunun orta kismini ise zone

C(central) diye adlandirmitir. Eminensia lateralini ise yine esit iki parcaya ayirmis ve zone 3,
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zone 4 olarak adlandirmistir. Ameliyat sonrasi hastalarimizi ortoréntgenografiye gore
dizlimlerini(mekanik aks) hangi zondan gegtikleri belirlenmistir. Ameliyat sonrasi
dizilimin(mekanik aks) zone 1’den gecen 14 hastamiz 1. grup, Zone 2’den gegen 27 hastamiz
2. grup ve zone C’den gegen 18 hastamiz ise 3. grup olarak ayrilmistir. Calismamizda iki tane
hastanin diziliminin zone 3’ten gectigi goriilmiis ancak istatistiksel olarak anlamli olmayacagi
icin gruplandirilmamustir. Bu gruplar yas, VKi(viicut kitle indeksi, EHA(Eklem hareket
acikligi), Diz cemiyeti(Knee society) skoru, WOMAC ve VAS skorlar1 acilarindan

kiyaslanmistir.

5(4 3 C 2 1(0

Sekil 46:Kenedy Zone. Tibia platosunu bes kisma ayirmistir. Tibia platosu disinda

kalan alanlara ise 0 ve 5 olarak adlandirmis. (C = Central Zone)

Calismamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler ig¢in
SPSS(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 19.0 programi
kullanilmistir.Normal dagilim goéstermeyenparametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda
’Kruskal Wallis testi’ kullanilmigtir Normal dagilhm gosterenparametrelerin - grup igi
karsilastirmalarinda ‘eslenmis t testi’, normal dagilim gostermeyenparametrelerin grup igi
karsilagtirmalarinda ise ‘Wilcoxon isaret testi’ kullanilmistir. P<0.001 igin sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

2011 — 2014 tarihleri arasinda klinigimizde medial kompartman gonartrozu nedeniyle
Oxford faz 3 UDP uyguladigimiz 55 hasta ve 61 diz c¢alismamiza dahil edilmistir.
Hastalarimizin ortalama yas1 63,3£9,5 (dagilm=46 — 82 ), viicut kitle indekleri(BMI)
ortalamasi  29,0+1,7kg/m2 (dagihm=25,88 — 32,05kg/m2), ameliyat sonrasi takip
stireleriortama 18,5+1,2 ay (dagilim=9 — 43 ay) olarak bulunmustur.

Ameliyat  Oncesi  ortorontnegrafide  Olgiilen  kalga-diz-ayak  bilegi  agisi
ortalamasi170°+2,93° (dagilim:165° - 176°) iken, ameliyat sonrasi kalga-diz-ayak bilegi agisi
ortalama 176°+3,27° (dagilim:169° - 182°) tespit edilmis ve bu artis istatiksel olarak anlaml
bulunmustur(p<0,001). (Tablo 1, Grafik 1)

Hasta sayisi 59 59
Ortalama 170,00 176,00 L0000
Minimum 165 169
Maximum 176 180

Tablol. Ameliyat Oncesi ve Sonras1 KDA(Kalga diz ayak bilegi) A¢1 Degisimi

1857

1801

1757

POSTOPERATIF KDA AGISI

1657

16%,0 16%,5 175,0 1?'2,5 1?'5,0 17'7,5
PREOPERATIF KDA AGISI

Grafik 1: Ameliyat Oncesi ve Sonras1t KDA(Kalga-Diz-Ayak Bilegi) A¢1 Degisimi
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Ameliyat Oncesi kalga-diz-ayak bilegi agisinin ameliyat sonrasi agilsal diizeltme

derecesi ise grafiksel olarak kiyaslanmistir. (Grafik 2)

10,00 o o
o o
8,00 o o
o o o o o

6,00

4,00

DUZELTME MiKTARI (DERECE)

o o o o o
2,00 [¢] o o o
o o o o
00
T T T T T T
165,0 1675 1700 172,5 1750 1775

PREOPERATIF KDA AGIS| (DERECE)

Grafik 2. Ameliyat Oncesi KDA ile Ameliyat Sonras: Agisal Diizeltme Derecesinin

Kiyaslanmasi

Hastalarimizin ameliyat oncesi dizilimin (mekanik aks), diz eklemi tam ortasina olan
uzakligr ortalama 30,03+£9,53mm (dagilim:6,8mm-49,2mm) iken, ameliyat sonrasi ortama
uzaklik 14,5+9.58mm (dagilim:0mm-35,2mm) olarak bulunmustur. Dizilimdeki bu diizelme
istatistiksel olarak anlamli ¢gikmistir(p<0.001).

Hastalarimizin lateral grafide ameliyat dncesi tibial egimi(slope) ortalama 9,46°+1,87°
(dagilim:6° - 12%)iken , ameliyat sonrasi tibial egim(slope) ortalama 7,97°+1,75° (dagilim:4° -

12°) olarak bulunmus,bu degisim istatiksel olarak anlamli ¢ikmistir(p<0,001).(Tablo 2)

Ameliyat Oncesi Tibial EGimi  Ameliyat Sonrasi Tibial EQimi

Hasta Sayisi 59 59
Crtalama 0 46 7.97
Minimurm 5 4
Maximum 12 12

Tablo 2. Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Tibial Egim
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Hastalarimizin ameliyat oncesi Diz Cemiyeti(Knee Society) Skorlamasi ortalama
40,25+4,25 (dagilim:30-55) iken, ameliyat sonrasi Diz Cemiyeti(Knee Society) Skorlamasi
ortalama 87,39+7,94 (dagilim:60 — 95) olarak bulunmus ve bu olumlu artis istatistiksel olarak
anlamli ¢itkmistir(p<0,001). Hastalarimizin ameliyat 6ncesi WOMAC skalasi ortalama
65,6+3,97 (dagilim:56,8 — 72,5) iken, ameliyat sonrasi WOMAC skalasi1 ortalamasi 25,6+6,70
(dagilim:17,4 — 40,3) olarak bulunmus Ve istatistiksel olarak bu degisim anlamli g¢ikmustir.
(p<0,001). VAS skorlarina bakildiginda ise ameliyat oncesi ortalama 8+0,54 (dagilim:7-9)

iken ameliyat sonrasi ortalama 1£0,91 (dagilim: O — 4) olarak bulunmus ve bu degerde

istatiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0,001). (Tablo 3)

Pre VAS PostVAS Pre-K55% Post-KS5
Hasta Sayis| 59 59 59 59 59 59
Ortalama 65,600 25,600 3,000 1,000 40,250 87,380
Minimum 56,8 174 7.0 0,0 30,0 60,0
Maximum 25 403 9.0 40 58,0 95,0
p deder ,0o0 000 000

Tablo 3. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi Skorlamalar. (KSS:Knee society score)

Ameliyat oncesi EHA(eklem hareket agikligi) ortalama 111,27°+4,93°iken, ameliyat sonrasi
EHA(eklem hareket agikligi) ortalamasi 125,43°+5,31° olarak bulunmus ve istastiksel olarak

anlaml1 bir artis gozlenmistir (p<0,001). (Tablo 4)

Preop Preop Postop

Fleksiyon Postop Fleksiyon Ekstansiyon Ekstansiyon
Hasta sayis1 59 59 59 59
Ortalama 112,8° 126,02° 1,53° ,59°
Minimum 100° 110° 0° 0°
Maximum 125° 130° 10° 5°

Tablo 4. Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Eklem Hareket A¢iklig




Ameliyat sonrasi ii¢ grubun(zone 1, zone 2 ve zone C) vyas ve VKI (Viicut kitle
indeksi) kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmistiir(p=792).
Ameliyat sonrasi Diz Cemiyet (Knee society) skorlamasi 1. grup, 2. grup ve 3. grupta
sirasiyla ortalama degerleri 79.21+7.58, 88.33+3.60 ve 92.33+2.37 olarak bulunmustur. Bu {i¢
gruptaki farklilik istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir(p<0,001).
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Grafik 3. Ameliyat Sonras1 Gruplarin Ortalama Diz Cemiyeti (Knee society) Skorlar1 (KSS:
Knee Society Score)

Ameliyat sonrast WOMAC skalas1 1. grup, 2. grup ve 3. grup ortalamasi sirasiyla
31.845.8, 24.944.8 ve 23.0+4.1 olarak bulunmus, 2. grup ile 3. grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli ¢itkmamustir. Ancak 1. grup ile diger iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir(p<0,001). (Grafik 4)
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Grafik 4. Ameliyat Sonrasi Gruplarin Ortalama WOMAC Degerleri

Ameliyat sonras1t VAS skorlar1 1. grup, 2. grup ve 3. grup ortalamasi sirasiyla

2.0+1.03, 1.33+0.78 ve 0.89+0.58 olarakbulunmustur. 2. grup ile 3. grup arasinda istatstiksel

olarak anlamli fark ¢ikmamistirl. grup ile diger iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlaml ¢itkmustir (p<0.001). (Grafik 5)
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Grafik 5. Ameliyat Sonras1 Gruplarin Ortalama VAS Degerleri
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Gruplarin ameliyat sonrast EHA ( eklem hareket agiklig1) incelendiginde 1. grup, 2.
grup ve 3. grup ortalama degerleri sirasiyla 122.1+4.3, 127.2+4.4 ve 128.843.2 olarak
bulunmustur. 2. grup ve 3. grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢itkmamustir.
Bununla birlikte 1. grub ile hem 2. grup hem de 3. grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli ¢itkmustir.(Tablo 5)

Hasta Sayisi Ortalama EHA  Minimum Maximum

1. grup 14 122,12 110 130
2. grup 27 127,22 120 130
3. grup 18 128,89 120 130

Tablo 5. Ameliyat Sonrast Gruplarin Eklem Hareket A¢ikligi Ortalamasi
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5. TARTISMA

Diz artrozu, orta yash ve yasl insanlarda agr1 ve dizde hareket kisitliligi nedeniyle bir
¢ok toplumda eklem replasman cerrahisi yapilmasinin asil nedenidir(60). Dizde artroz,
siklikla medial kompartmandan baslayarak diger kompartmanlara ilerlemektedir. Medial
kompartman gonartroz tedavisinde bugiine kadar kabul gérmiis baz1 segenekler vardir. Bunlar

arasinda unikondiler diz protezi 6nemli bir alternatiftir(65,66).

Hastalarimizda radyolojik olarak medial kompartmanda artrozik degisiklikler goriilse
de; cerrahi disiiniildiigiinde en 6nemli nokta, agrinin iyi tanimlanmasidir. Agri; hastanin
yirlime mesafesini azaltiyorsa, giinlilk yasam aktivitesini etkiliyorsa, sosyal yasantisini
kisithiyorsa, psikilojik olarak hastayr olumsuz olarak etkilemisse ve diger tedavilerden yanit
alimamiyorsa cerrahi segenekleri diisiinmek gerekir(44,45). Medial kompartman diz agrisiyla
gelen hastalarmizi ¢ok iyi degerlendirmek gerekir. Ozellikle hastanin yasi, viicut kitle

indeksi, aktivite diizeyi, ameliyat sonras1 beklentileri iyi degerlendirilmelidir.(41,44,68)

Son zamanlarda medial diz eklemi artrozunda unikondiler diz protezi( UDP), total diz
protezine gore daha fazla uygulanmaya baslanmistir. Clinkii UDP, TDP ile kiyaslandiginda
daha az yumusak doku hasar1 olusturmakta, agr1 kontrolii daha kolay yapilmakta, kan
transfizyon ihtiyact duyulmamakta veya daha az duyulmakta, daha erken rehabilitasyon
yapilabilmekte, hastanede daha kisa yatis siireci olmakta ve daha az enfeksiyon oranina neden
olmaktadir. Ayrica UDP cerrahisinde minimal doku hasar1 olusturuldugu ve cerrahi sirasinda
dizdeki baglar korundugu i¢in diz kinematigi ¢cok daha normale yakin olmakta bu da daha iyi
eklem hareket acikligina ve daha fizyolojik diz fonksiyonlarinin elde edilmesine olanak
saglamaktadir(44,65). Laurencin ve ark. (67)yaptiklari ¢alismada 23 hastanin ayni seansta bir
dizine TDP diger dizine ise UDP uygulanmis ve bu hastalar kiyaslanmigtir. UDP uygulanmis
dizlerde ¢ok daha iyi eklem hareket agikligi ve daha fazla hasta memnuniyeti saptanmuistir.
UDP uygulanan dizlerde ameliyat oncesi eklem hareket agikligi ortama 106° iken ameliyat
sonrast 123”’ye ¢ikmig, TDP uygulanmis dizlerde iseameliyat dncesi eklem hareket agikligi
ortama 104° iken ameliyat sonrasi 109° olarak bulunmustur. Ayrica UDP uygulanan
hastalarda TDP’ye kiyasla daha normal yiirliylis paterni ve daha iyi kuadriseps fonksiyonu
elde edilmistir (67).
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Son yillarda yapilan ¢alismalardaUDP’nin orta ve uzun dénem sonuglarinin TDP’ye
hemen hemen esit, hatta kimi serilerde TDP’den daha iyi sonuglar vermesi; UDP’ye olan
ilginin tekrar artmasia yol agmistir(44,56,69,70). UDP teknik olarak TDP’ den tamamen
farklidir ve yapilan galismalar gostermistirki ciddi bir 6grenme egrisi gerekmektedir(71).

Ciinkii birgok ortopedist UDP tecriibesine yeni yeni sahip olmaya baslamistir(72).

UDRP ile ilgili uzun dénem iyi sonuglar veren birgok calisma gostermistir ki, UDP
uygulanirken iki noktaya ¢ok dikkat etmek gerekmektedir. Bunlardan ilki optimal alt
ekstremite dizilimin saglanmasi, digeri ise uygun pozisyonda yerlestirilen implanttir(73,74).
UDP sonrasi ideal alt ekstremite dizilim ile ilgili literaiirde ilk olarak 1987’de Kennedy ve
White (75) UDP’de en iyi sonucu elde etmek igin, mekanik aksin diz ekleminin tam

merkezinden veya diz merkezinin biraz medialindenge¢mesi gerektigini sdylemislerdir(75).

Moreland ve ark. 1987°de kalga-diz-ayak bilegi ac¢isinin normalinin dizin tam
merkezinden gegmesi gerektiginisdylemigler vebunu 180° olarak bildirmislerdir(76). Yine
bazi yazarlar, UDP sonras: ideal alt ekstremite diziliminin diz ekleminin tam ortasindan

gecmesi gerektigini bildirmislerdir(90,91,92).

Mullaji ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptiklari prospektif calismada, 100 adet
medial gonartrozu olan dizlere, minimal invazif teknik ile Oxford faz 3 UDP uygulamislar ve
ameliyat sonrasi kalca-diz-ayak bilegi(KDA) agisinin  optimum ortalama 177°olmasina
kanaat getirmiglerdir(77). Yine Cool ve arkadaglarinin 2006 yilinda yaptiklari ¢alismada 50
adet minimal invazif teknikleOxford faz 3 UDP uyguladiklari hastalar1 degerlendirmislerve

onlar da ameliyat sonrast KDA agisinin ideal degerinin 177° oldugunu bildirmislerdir(78).

Literatiir gosteriyor ki UDP sonrasi dizilimin ideal yeri hakkinda halen konsensus
saglanamamustir. Ancak cesitli calismalar gostermistir ki, UDP sonrasi dizilimin asir1 varusta
olmasi (ameliyat 6ncesi DKA agi1s1<173°) veya valgusta (ameliya sonrasi DKA agisi> 180°)
olmasi erken implant yetmezligi ve revizyon riskini oldukga artirmaktadir(79,80). Hernigou
ve Deschamps yaptiklar1 bir ¢alismada, fazla diizeltilen dizlerde(valgus dizlerde) polietilen
asinmasii 0.11mm/y1l iken, az diizeltilen dizlerde ise(asr1 varus diz) polictilen asinmasini
0.21mm/y1l olarak bulmuslardir(81). Ayrica yapilan bir ¢ok ¢alisma géstermistir ki; ameliyat
sonrasi dizilimin asir1 varusta olmasi polietilen aginmasini artirmasinin yani sira, implantta

aseptik gevsemeye ve implantin ¢Okmesine bagli deformitenin tekrarlamasina neden
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olmaktadir(13,49,83,95,96). Bundan dolay1r birgok yazar ameliyat sonrast KDA agisini
177°£3° (Yani 174° ile 180° arasinda) olmasini, kabul edilebilir bir alt ekstremite dizilimi

olarak dngérmiislerdir(79,80).

Bununla birlikte bugiine kadar ki ¢alismalarbaz alindiginda, UDP sonras1 dizilimin
valgusta olmamasi konusunda ortak bir kanaat olustugu goriilmektedir(82,83,88,90).Ciinkii
dizilimin valgusta olmasi, lateral kompartman iizerine binen yiikiin artirmasina, bdylece
ilerleyen siiregte lateral kompartmandaartrozikdegisikliklerinortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Bu durum da ameliyat sonrasi revizyon riskini artirmaktadir(82,83). Kim ve
ark.(83)tarafindan 2012 yilinda yapilan ¢alismada,Oxford faz 3 UDP uygulanan 104 hasta ve
124 diz incelenmistir. Bu 124 dizin 18’inin (%13) diziliminin valgusta oldugu gorilmiistiir.
Ortalama 6.7 yillik(4.2-9.1) takipler sonrasi bu 18 dizin tamaminin lateral kompartmaninda
degisken derecelerde artrozik degisiklikler ortaya ¢iktigi goriilmistiir. Yine Burnette ve
ark.(93)tarafindan 2014 yilinda ¢ok merkezli yapilan bir arastirmada Oxford faz 3 medial
UDP uygulanan toplam 467 diz incelenmis, bu dizlerin ortalama takip siiresi 6 y1l siirmiistir.
Takipler sonrast 38 dizin (%8.1) ortalama 4 yil sonra total diz protezi revizyonuna gittigi
gorlilmiistiir. Total diz protezi revizyonu uygulanan hastalarin yarisinin nedeninin lateral

kompartman osteoartritine bagli oldugu goriilmiistiir(93).

Bu c¢alismalar gosteriyorki UDP sonrast dizilimin(mekanik aks) ideal noktaya
taginmasi, ameliyat basarisi igin gerekli ve on sarttir. Bundan dolay1 ideal dizilimi nelerin
etkiledigine dair ¢alismalar yapilmistir.Weale ve ark.(94)tarafindan ameliyat sonrasit dizilimi
etkileyen dort onemli parametre oldugunu bildirilmistir. Bunlar polietilen kalinligi,tibia ve
femurdaki kemik kesilerinin seviyesi, baglar arasindaki denge ve ameliyat Oncesi
deformitenin derecesi olarak siralanmaktadir.Bir ¢ok yazar oOzellikle ameliyat Oncesi
deformiteningok onemli oldugunu bildirmistir(78,82,93,96). Burnette ve ark. (93)tarafindan
2014 yilinda ¢ok merkezli yapilan ¢alismada, UDP ameliyati sonrasi ameliyat dncesine gore
dizilimin5’den daha fazla diizeltilmesinin, total diz protezi revizyon riskini arttirdigi

bildirilmistir.

Literatiir incelendiginde dizilim ile ilgili Mullaji ve ark. (82) tarafindan yapilan
calismada 122 dize Oxford faz 3 medial UDP uygulamis ve daha sonra bu hastalarin ameliyat
sonrast KDA agilar1 6l¢lilmiistiir. Bu olgimlerde 91 dizin (%75) kabul edilebilir (174° ile
180°) bir agida oldugu, 17 dizde (%14) asir1 varus ( KDA acist <174) ve 14 dizde (%11)
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isediziliminvalgusta oldugu bulunmustur. Cool ve arkadaslari(78)tarafindan yapilan baska bir
calismada; 50 serilik hasta grubuna Oxford faz 3 medial UDP uygulanmistir.Bu hasta
grubundaki %80 dizin KDA agisinin kabul edilebilir sinirlarda oldugu(175° ile 180°arasinda),
%8 dizin KDA agisinin 175 den kiigiik ve ( asir1 varus), %12 dizin ise KDA agisin1 180°’den
biiyiik (valgus) oldugu bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda ise 61 diz degerlendirilmis ve hepsine Oxford faz 3 medial UDP
uygulanmistir.Hastalarimizin ameliyat oncesi KDA agilarinin ortalamasi 170°+2,9° iken
ameliyat sonrast KDA acilarinin ortalamasi 176°+3,2° bulunmustur. Dizilimdeki bu diizelme
istatiksel olarak anlamli ¢ikmis (p<<0,001) ve kabul edilebilir sinirlar(174° ile 180°) igerisinde
oldugu goriilmiistiir(82). Calismanin detaylarina KDA agis1 baz alinarak bakildiginda ise 47
dizin (%77) kabul edilebilir (KDA agis1 174° ile 180°) sinirlarda oldugu,12 dizin (%19,6)asir1
varusta (KDA agisinin <174%), 2 dizin ise (%3,2) valgusta(KDA agisi>180°) oldugu
goriilmistiir. Calismamizda buldugumuz KDAagilar literatiir ile kiyaslandiginda, kabul
edilebilir hasta oranlarimiz benzer bulunmus(%77), valgus diz oranimiz %3,4 ile oldukca
diisiik ¢ikmis, varus diz oranimiz ise %19,6 ilediger caligmalara kiyasla daha yiiksek
cikmistir. Bu oranin yiiksek olmasini, ameliyat 6ncesi hastalarimizin ortalama varus agisinin
(9,8° varus) yiiksek olmasina baglamaktayiz. (Mullalji ve ark.’nin ameliyat 6ncesi ortalama

varus agist 7,8° iken, Cool ve ark. ameliyat 6ncesi ortalama varus acis1 4,5 dir.)

Heck ve ark. tarafindan 1993 yilinda vyapilan c¢alismada, UDP cerrahisi
gerceklestirilmis 294 dizde cerrahi 6ncesi EHA(eklem hareket acikligl) ortalama degerlerinde
azalma gozlenmistir (cerrahi dncesi 116°°den cerrahi sonrast 113°’ye)(84). Ancak literatiirde
pek cok farkli calismada, UDP uygulanan hastalarin diz EHA’larinin cerrahi sonrasi arttigi
belirtilmistir(83,85,87,98). Bizim ¢alismamizin da literatiir ile paralel oldugunu goriilmiistiir.
Hastalarin cerrahi 6ncesi ortalama 111.2° olan EHA’larinin cerrahi sonrasi ortalama 125.4°e
yiikselmis oldugu gozlemlenmistir.Bunun nedenini, teknik detaylarina dikkat edilerek yapilan
cerrahi ile ameliyat sirasinda tiim baglarin korunmasina ve dizin bag dengesinin restore
edilmesine, ameliyat sonrasi hastalarin daha az agr hissetmelerine bagl oldugunu
diistinmekteyiz. Gruplar1 kendi iglerinde kiyasladigimizda 2. grup (EHA ortalama 127°) ile 3.
grup (EHA ortama 128°) arasinda EHA agisindan istatiksel olarak fark olmadigi goriilmiistiir.
Ancak 1. grup ortalama EHA agikligmin (122°) diger gruplara kiyasla diisiik oldugu ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli ¢iktig1 goriilmiistiir 1. grup (asir1 varus, zone 1) hastalarin
EHA ortalamasinin diger gruplara gore diisiik ¢ikmasini, asir1 varusa bagh yumusak doku ve

bag dengesinin yeterince saglanamamasina baglamaktayiz.
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Literatiirde yapilan calismalar gostermistir ki, UDP sonrasi tibial egimin (slope)
ortama 3° ile 7° olmasina dikkat etmek gerekmektedir. (88,89,90). Ciinkii artmis sagittal
translasyon, fizyolojik sagittal tranlasyona kiyasla 6n c¢apraz bagin iizerine diisen yiiki
arttirarak bagda dejeneratif degisikliklere yol agmaktadir. (90). Hastalarimizin ameliyat 6ncesi
tibial egimi(slope) ortalama 9.36°(6° ile 12°) iken, ameliyat sonrasi tibial egimi(slope) 7,92°
(4° ile 12°) olmustur. Literatiir ile kiyaslandiginda {ist sinira yakin bir ortalamayi
yakaladigimiz goriilmiistiir. Tibial egimin optimum diizeyde olmasinin ameliyat sonrasi

eklem hareket agikliginin artmasinda da ¢ok biiyiik katkisi oldugu gosterilmistir(90).

Yine literatiir incelendiginde UDP uygulanan dizlerde dizilimin ¢ok fazla 6nemli
oluguna dair bigok yayin bulunmaktadir(75,76,77,78,80,90). Ancak dizilimin diz fonksyonlari
ve hasta memnuniyeti iizerine etkisi ile ilgili ¢ok fazla yaym olmadigi goriilmiistiir. Kim ve
arkadaglar1(83) tarafindan 2011 yilindayapilan ¢alismada, Oxford faz 3 medial UDP
uygulanan 104 hasta ve 124 diz incelenmistir. Hastalarin diz fonksiyonlarini degerlendirmek
icin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 Diz Cemiyeti(Knee society) skorlamasi yapilmistir.
Ameliyat oncesi Diz Cemiyeti Skorlamas1 56 iken 90’a yilikselmis oldugu goriilmiistiir. Bu
calismada mekanik aksin gectigi yere gore hastalar 3 gruba ayrilmistir. Ameliyat sonrasi
dizilimin varustan gectigi gruba A, dizilimin diz merkezinden gectigi gruba B, dizilimin
valgustan gegctigi grub ise C diye adlandirilmistir. Bu grublar Diz Cemiyeti(Knee society)
skorlamalarinin sonuglarina gore kiyaslanmistir. A, B ve C grublarinda Diz Cemiyeti(Knee
society) skorlamalarisirasiyla 88.0, 92.0 ve 89.0 bulunmustur. Bu degerler arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark ¢tkmamuistir (p=0.512)(83).

Vasso ve ark.(98)tarafindan 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada medial UDP
uygulanan 113 hasta ve 125 diz degerlendirilmistir. Hastalar ortalama 6.8 yil siire ile takip
edilmis, hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi eklem hareket agikliklart ve diz
fonksiyonlar1 kiyaslanmigtir. Her ikisinde de olumlu bir artis oldugu goriilmiistiir. Ayrica
hastalardizilimi hafif varustan gecenler ve diz ekleminin tam ortasindan gecenler olarak
ayrilmigtir. Bu gruplar IKS(International Knee Society) diz skorlar ile degerlendirilmistir.
Dizilimin hafif varustan gegen hastalarin IKS diz skorlarinin, dizin tam ortasindan gecen
hastalara gore daha iyi ¢iktig1 goriilmiistiir. Ancak bu ¢alismada dizilimin valgustan gecen ve

asir1 varustan gecen hastalar degerlendirilmemistir(98).
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Calismamizda, hastalarimizin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 Diz Cemiyeti(Knee
society) skorlamasi, WOMAC ve VAS skorlar1 degerlendirilmistir. Ameliyat Oncesi
hastalarimizinDiz Cemiyeti(Knee society) skorlamasi 40.25, WOMAC 65.6 ve VAS skoru
8olarak bulunmustur. Ameliyat sonrasi ortalamaDiz Cemiyeti(Knee society) skorlamasi
87.39, WOMAC 25.6 ve VAS skoru lolarak bulunmustur. Bu olumlu degisim istatiksel
olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.001). Calismamizda ayrica bu skorlamalar gruplara gore
kiyaslanmistir. Sonuglaragore 2. grup (zone 2, hafif varus) ve 3. grup (zone C, dizilimin tam
ortadan gegen hastalar) hastalardaelde edilen Diz Cemiyeti(Knee society) skorlamasi,
WOMAC ve VAS skorlar1 acisindan 1. gruptan (zone 1, asir1 varus) daha iyi sonu¢ vermis ve
bu skorlardaki olumlu farklilik istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir(p<0.001). 2. grup ile 3.
grup kendi igerisinde kiyaslandigindaWOMAC ve VAS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark ¢ikmamistir. Ancak Diz Cemiyeti(Knee society) skorlamasina baktigimizda
3. grup (dizilimin diz merkezinin ortasindan gegen hastalar), 2. grupa gore biraz daha iyi
sonu¢ vermistir ve istatistiksel olarakta anlamli ¢ikmistir(p<0.001) .(2. grup KSSortamasi

88.33 iken 3. Grup KSS ortamasi 92.33).

Bu klinik sonuglara gore dizilimin agir1 varustan gectigi 1. grup hastalarimizda diz
fonksiyonlar1 ve hasta memnuniyeti agisindan diger gruplara gére daha kotii sonuglar elde
edilmistir. Kanatimizce bunun nedeni de, dizin yumusak doku ve bag dengesinin yeterince
saglanamamasidir. Ayrica bu durumun diz kinematigine de olumsuz katkist olmustur.
Boylece diz fonksiyonlari ve hasta memnuniyeti olumsuz etkilenmistir. Bununla birlikte
dizilimin hafif varuslu ve diz merkezinin tam ortasindan gectigi hastalarimizda Diz
Cemiyeti(Knee society) skorlamasi hariganlamli fark olmadigi goriilmistir. Bu klinik
bulgularimiz literatiiriinde destekledigi goriilmiistiir. Literatiirde UDP sonrasi1 dizilimin hafif
varusta m1 yoksa tam diz ekleminin ortasindan m1 gegmesi gerektigi konusunda ortak kanaat
olusmamistir. Bu ¢alismamiz ameliyat sonrasi dizilimin tam ortadan veya hafif varustan
gegmesinin, diz fonksiyonlar1 ve hasta memnuniyeti agisindanbenzer sonuglar elde edildigini
gostermistir.

Calismamizin zayif yanlarindan birisi dizilimin valgustan gectigi hasta sayimizin
sadece iki adet olmasiydi. Bu yiizden bu iki hastanin sonuglart diger gruplarla kiyaslanamamis
ve istatistiksel olarak degerlendirilememistir. Bu iki hastamizin ortalama Diz Cemiyeti(Knee

society) skorlari, WOMAC ve VAS skorlar1 genel ortalamaya yakin oldugu gorilmiistiir.
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Calismamizin diger zayif yonleri ise hastalarimizin ortalama takip siiresinin yeterli
olmamasi(18,5 ay), cinsiyet dagilimimin farkli olmasi, ameliyatlarin tek bir cerrah tarafindan

yapilmamasidir.

Tim bunlarla birlikte UDP sonrast dizilimin diz fonksiyonlarina ve hasta
memnuniyeti tizerine etkisini arastirmak i¢in, ameliyat dncesi ve sonrasinda KSS, WOMAC
ve VAS skoru gibi konu ile ilgili en giincel skorlama sistemlerinin kullanilmasi, ameliyatlarin
tek merkezde yapilmasi, hastalarimizin tamamina Oxford faz 3 UDP kullanilmasi veameliyat
sonrast tiim hastalara ayni rehabilitasyon programinin uygulanmasi g¢alismamizin olumlu
taraflaridir. Bu agilardan degerlendirildiginde, UDP sonrasi dizilimin diz fonksiyonlarinive
hasta memnuniyetini nasil etkiledigine dair, ¢alismamizin aragtirmacilara yol gosterici bir

kaynak olabilecegi kanatindeyiz.
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6.SONUC

Medial kompartman gonartrozunun cerrahi tedavisinde unikondiler diz protezinin
tedavi etkinligi klinik olarak kanitlanmistir. UDP teknik detaylara dikkat edilerek ve hassas
preoperatif degerlendirmeler yapilmasi sartiyla tatminkar sonuglar veren cerrahi bir
secenektir. Ozellikle ameliyat sonrasi dizilimin(mekanik aks) idealdegerlerde olmasi; uzun
donemde revizyon riskinin azalmasina, implantin uzun sag kalimima g¢ok biiylik katkisi
olmakla birliktediz fonksiyonlarina ve hasta memnuniyeti lizerinde deolumlu etkisi oldugu

gorilmistir.
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7.VAKALARIMIZDAN ORNEKLER
BS, 76 Y — E, Opere sag UDP

Ameliyat sonrasi 18. Ay, Diz Eklemi Fleksiyon ve Ekstansiyonu
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SI, 65 Y — K, Opere sag UDP

Ameliyat sonrast 10. Ay, Diz Eklemi Fleksiyon ve Ekstansiyonu
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Ek — 1: Diz Cemiyeti (Knee Society) Skorlamasi
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A. AGRI

1. Diiz zenun tizerinde viiriimekle agn

[t

. Merdiven mip ¢ikmakla agn
3. Gece yatakta agn

4. Oturmak veya nzanmakla agrn

L

. Ayakta durmakla agn
B. SERTLIK

1. Sabah ilk viriime swrasmda serthik

2. Giin igerisinde oturma, uzanma, istirahat sonras: sertlik

C. FIZIKSEL FONKSIYON

1. Merdiven imnme

2. Merdiven ¢ikma

3. Oturdugu verden ayaga kalkma
4. Ayakta durma

5. Yere egilme (¢omelme)

7. Arabava inme-binme

§. Aliveris yapma

9. Corap giyme

10. Corap gikartma

11. Yataktan kalkma

12. Yatakta uzanma

13. Banyo kiivetine girme-cikma
14. Oturma

15. Tuvalete grme-¢ikma

16. Agir ev islen

17. Hafif ev 15len

Ek-2: WOMAC OSTEOARTRIT iINDEKSI
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