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OZET

UDP; uygun endikasyon ve hasta se¢imi ile, diisitk morbidite, minimal kemik ve
yumusak doku rezeksiyonu, erken yiik verme ve rehabilitasyon , yiiksek hasta memnuniyeti

vb.6nemli avantajlara sahip bir yontemdir.

Materyal metod: Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde Eyliil 2008-Haziran 2016 tarihleri arasinda unikompartmantal diz protezi ile
cerrahi tedavi uygulanan ve en az 5 aylik takipleri tamamlanmis 23 hastanin 24 dizi
calismaya dahil edilmis ve radyolojik ve klinik sonuglar1 degerlendirilmistir.hastalarin
tamami kadindir. Hastalarin ortalama yas1 55,77(41-62),ortalama viicut kitle indeksi 28,08
(22,63-30,48) dir.Hastalarin tiimiine anteromedial osteoartrit nedeniyle UDP uygulanmustir.

Bulgular: Diz Cemiyeti Skorlamasina gore yapilan degerlendirmede hastalarin ameliyat
Oncesi ortalama diz skoru 54.43 (43-68) idi. Ameliyat sonrasi son kontrollerinde ise ortalama
95.27 (82-100) olarak bulundu.Hastalarin 21’1 miikkemmel(%91,3), 2’si iyi(%8,7) diz
skoruna sahipti. Ameliyat dncesi ve sonrasi puanlari arasinda farklilik istatistiksel olarak
anlamli (p=0,025) bulundu..

Hastalarin Diz Cemiyeti Skorlamasi fonksiyonel skoru, ameliyat 6ncesi donemde
ortalama 51.37 (41-67) idi. Ameliyat sonrasi son kontrollerinde ise ortalama 89.92 (81-99)
olarak bulundu. Hastalarin 20’sinde(%86,96) miikemmel, 3’iinde(%13,04) iyi sonug elde
edildi. Ameliyat oncesi ve sonras1 puanlari arasinda farklilik istatistiksel olarak anlaml
(p=0,002) bulundu.

Eklem hareket agikligi ameliyat oncesi donemde ortalama 111,48 (105-130)
idi.Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 123,32(115-140) olarak bulundu.Tiim

hastalarimizin eklem hareket aciklig1 ameliyat sonras1 artmustir.

UDP sonrasi dizlerine herhangi bir girisim uygulandig i¢in ¢alismamiza dahil
etmedigimiz 3 hastamizdan 2 si komponent gevsemesi nedeniyle TDP ile revize edilmistir, 1

hastamizin ise femoral komponenti postop 6. yilinda kirilmis ancak poliklinik takiplerine
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gelmemis ve kendisine ulagilamamistir. Ayrica 15 hastamiz daha ¢alisma kriterlerini

karsilamadigi i¢in ¢alismamiza dahil edilmemistir.

Radyolojik degerlendirmede Oxford degerlendirme kriterleri kullanildi.En fazla
hatanin 5 diz i1le(%20,83) femoral komponentin medial/ lateral yerlestirilmesi esnasinda
yapildigi ortaya kondu, ancak hi¢bir hastada radyolojik gevseme bulgusu yoktu. Yapilan
radyografik hatalarla klinik sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi.

Sonug¢: Yaptigimiz ¢alismada, hasta se¢cimi 6zenle yapildigindan, hem klinik skorlar hem
de hasta memnuniyeti agisindan basar1 oranimiz yliksektir. Hastanin medikal durumunun
ozenle tahlil edilmesi, cerrahi deneyim ve etkin postoperatif rehabilitasyon da

sonuglarimizin basarili olmasindaki 6nemli etkenlerdir.
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SUMMARY

UKA (Unicondylar Knee Arthoplasty), with appropriate indications and patient selection, is a
method with significant advantages such as low morbidity, minimal bone and soft tissue

resection, early burdening and rehabilitation, high patience satisfaction and etc.

Material Method: In the department of Orthopaedics and Traumatology, Faculty of
Medicine, Karadeniz Technical University, 23 patients were underwent surgery with
unicompartmental knee replacement between September 2008 and June 2016 and at least 5
months follow-up were completed. 24 knees of those 23 patients were included in the study
and their radiological and clinical results were evaluated. All of the patients are females. The
average age of the patients is 55, 77 (41-62) and the average body mass index is 28, 08 (22,
63-30, 48). UKA was implemented to the whole of the patients because of anteromedial

osteoarthritis.

Findings: The average preoperative knee score of the patients was 54.43 (43-68) according to
the Knee Society Scoring. Postoperatively, it was 95.27 (82-100) in the follow-up controls.
21 of the patients had excellent knee score (91.3%) and 2 had good knee score (8.7%). The
difference between preoperative and postoperative scores was statistically significant (p =
0.025)

The functional score of the patients in the Knee Society Scoring was 51.37 (41-67)
preoperatively. The average postoperative follow-up was 89.92 (81-99). Excellent results
were obtained for twenty of the patients (86.96%), and good results for 3 patients (13.04%).
The difference between preoperative and postoperative scores was statistically significant (p =
0.002).

The average range of motion of the joints was 111.48 (105-130) in the preoperative period. In
the postoperative period, it was 123.32 (115-140). The range of motion of the joints in our

patients increased after the operation.

2 of the 3 patients, which we did not include in our study as there was intervention for their
knees in the post-UKA, were revised with TKA (Total Knee Arthoplasty) because of
component loosening. The other patient, whose femoral component was broken at the 6th


1
Text Box
v

1
Text Box
v


postoperative year, did not come for policlinic follow-up and could not be reached. In

addition, 15 patients were not included in our study as they did not meet the study criteria.

Oxford evaluation criteria were used for radiological evaluation. Most of the errors were
reported to be made during medial / lateral placement of the femoral component in 5 knees
(20.83%), but none of the patients had any radiological loosening findings. No statistically
significant correlation was found between the radiographic errors and the clinical results.

Conclusion: In our study, as patient selection was done carefully, our success rate is high
both in terms of clinical scores and patient satisfaction. Careful analysis of the medical
condition of the patient, surgical experience and effective postoperative rehabilitation are also

important factors in our success of the results.

Vi
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1.GIRIS VE AMAC

Diinya genelinde orta ve ileri yastaki hastalarda diz agris1 ve diz hareket kaybinin en sik
nedeni olan osteoartrit; diz artroplastisinin de temel endikasyonudur.Artroplastiyle diz
eklemindeki agriy1 gidermek,fonksiyonel eklem hareket acikligini saglamak ve stabil eklem

saglamak en temel amagclardir.

Dejeneratif bozukluklarin sonucunda ortaya ¢gikan hareket kisitliligini ve agriyi
gidermek amaciyla kullanilan egzersiz, kilo verme, steroid olmayan antiinflamatuar
ilaglar(NSAII), kondroprotektif ilaglar, intraartikiiler hyaluronik asit enjeksiyonu ve fizik
tedavi cerrahi olmayan tedavi segenekleri iken; sinovektomi, eklem debridmani, mikrokirik,
kikirdak transplantasyonu, Ahlback 1-3°e kadar yiiksek tibial osteotomi(YTO) ve distal
femoral osteotomi, Ahlback 3-4‘te(ve Ahlback 2 de konservatif tedaviye cevap alinamiyorsa)

ise unikompartmantal diz protezi(UDP) ve total diz protezi (TDP) cerrahi tedavi yontemlerdir.

UDP, primer dejeneratif unikompartmantal artrozda, YTO ve TDP’ye alternatif bir
cerrahi secenek olarak osteoartrit tedavisinde 6ne ¢ikmaktadir. Kemik stogunun korunmast,

erken iyilesme, daha fizyolojik iyilesme gibi avantajlari mevcuttur.

Bu c¢alismadaki amacimiz klinigimizde diz medial kompartman artrozu nedeniyle
UDP yapilan hastalarin sonuglarin1  radyolojik ve klinik agidan arastirarak, literatiir

bilgileri 1s181nda degerlendirmek ve yontemin etkinligi agisindan bir sonuca varmaktir.

2.GENELBILGILER
2.1.TARIHCE

Unikompartmantal diz artroplasti diislincesini ilk ortaya atan 1952’de metalik tibial
plato protezi gelistirme c¢aligmalar1 ile McKeever ve Elliott’dur. 1958’de Macintosh
vitallium tibial plato protezi kullandigmi bildirmistir.(1,2)Ilk unikompartmantal diz
artroplastileri 1950 ‘lerde tanitild1 ve sadece tibial plato protezlerini icermekteydi. 1972 de
Marmor ve St. George, femoral ve tibial komponentleri igeren ilk modern tasarimlari
kullanmustir.(3,4,5)(Sekil 1,2)

Marmor kendi dizayni i¢in prensipler belirlemisti. Bunlar; dogal femoral kondillerin
polisentrik sekillerini miimkiin oldugu kadar kusursuz taklit etmek ve uyumsuz tibial plato
kullanarak eklemlesmeyi kisitlamakti.(6)Bundan sonraki modellerin ¢ogu bu prensipler

uzerinden tasarlandi.



Sekil 1 St George unikompartmantal diz protezi (UDP)

Sekil2 Marmor unikompartmental diz protezinin yandan goriiniisii (UDP)

Bu tasarimlarla ilgili ilk tecriibelerde, en ince polietilen parcanin (6 mm kalinlikta)
asinmasi ve bozulmasi yazarlari metal-back tibial implantlarin kullanimina yoneltmisti.
Fakat bu durum polietilen kalinliginda azalma ve yer yer asinmayla ilgili sorunlarin daha da
artmasiyla neticelendi.(7).

Goodfellow JW ve O'Connor JJ 1974’te hareketli insertli diz protezlerini tanittilar (8).

1982 de tanitilan ilk “Oxford Diz” tasariminin kiiresel eklem ylizeyli metal femoral parcasi,
diiz metal tibial parcasi ve iist tarafi kiiresel konkav ve alt tarafi diiz, ikisinin arasina
yerlestirilmis hareketli polietilen inserti mevcuttu.(Sekil 3). Insert,polietilen agmmasini
azaltmak icin femoral ve tibial arayiizlerle hareket dizisi boyunca tamamen uyumlu ve

serbestti.Oxford diz protezinin bu 6zelligi giiniimiizde halen aynidir.



Sekil 3 Oxford Faz 1 UDP

Ik uygulamalarda implant total diz protezi gibi bikompartmantal olarak kullanild.
Fakat 1982°den itibaren (lateral ¢ikiklarin sik olmasi nedeniyle) daha ¢ok medial olmak iizere,
unikompartmantal olarak kulanilmaya baglanmistir (2).1987°de medial ve lateral olarak
ozellikle unikompartmantal artroplasti i¢in Faz 2 implantlar tanitildi. Femoral komponentin
eklemle iligkisi olmayan yiizeyleri, posteriorda diiz bir yiizeye, distalde ise kiiresel konkav bir
yiizeye sahipti. (Sekil 4) Posterior femoral kondili, testere kesisi ile hazirlanmis, distal yiizii
de kondilin i¢indeki matkap deligindeki bir tapanin etrafinda donen kiire seklinde konkav
kemik oyucu ile oyulmustu.(Sekil 5) Tapanin kisaltilmasiyla, kemigin dlgiilen
kalinligi,kondilin distal yiiziindeki fazlaliklarini 6giitebilirdi; bu, fleksiyon ve ekstansiyonda
implantin yerlestirilmesi i¢in ameliyat esnasinda ve es zamanli bag gerginliklerinin ayarinin
yapilmasini saglamaktaydi. Faz 2°de ayrica femoral dizilimin bagariyla saglanmasi amaciyla

intrameduller rodlar tanitildi.(9)

Sekil 4 Oxford UDP Faz 2



Sekil 5 Oxford UDP Faz 2 i¢in femurun hazirlanma yontemi(femoral kiire seklinde oyucu)

Faz 1 ve faz 2 unikompartmantal diz protezlerinde (UDP), total diz protezi(TDP)
ameliyatlarinda kullanilan klasik parapatellar artrotomi kullanilmaktaydi. Repicci ve
Eberle, 1997°de parapatellar mini insizyonla ekstensér mekanizmayr disloke etmeden
medial kompartmanin daha az morbidite ile degistirilebilecegini gdstermeyi basardilar.(10)

Faz 3 UDP minimal invaziv yaklasimla 6zellikle medial unikompartmantal uygulama i¢in

1998’de tanitild1.(Sekil 6)

Sekil 6 Minimal invaziv medial parapatellar insizyon ile artrotomi

Faz 3 implantlarda femoral komponentlerin ebat sayis1 5 e ¢ikarildi ve tek tibial

platonun yerini de sag ve sol tarafli tibial komponentler aldi.Aletler parapatellar mini



insizyonda kolay kullanilabilecek sekilde kiigtltiildii ve insertler rotasyon ve sikisma

ihtimalini diistirmek i¢in degistirildi.(sekil 7)

Sekil 7 Faz3 Oxford UDP

2.2 ANATOMI

Diz eklemi viicuttaki en biiylik eklemdir ve femur, tibia ve patella olmak {iizere ii¢
kemikten olusmaktadir.Eklem yiizeylerinin sekline gore ginglimus (mentese) tipi bir
eklemdir. Kendi igerisinde ise femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur

arasinda sellar tip olmak tizere ii¢ ayr1 eklem igerir.( 11,12)

Diz ekleminde kemik yapilarin uyumu, stabiliteyi tek basina saglamak igin
yetersizdir.Ligament biitiinligii ile stabilite dogru orantilidir.Eklem stabilitesi statik (kemik
yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar) ve dinamik (kas ve tendonlar) yapilar tarafindan

saglanir.(11-14)

Diz gevresindeki yapilar ii¢ grupta toplanmugtir;

a.Kemik yapilar

b.Eklem dis1 yapilar

c.Eklem ici yapilar(15)



Femur kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri yapilirken; diz fleksiyondayken abduksiyon ve adduksiyon, ayn1 zamanda

internal ve eksternal rotasyon hareketleri bu 3 grup yapi sayesinde yapilir. (11-13)

2.2.aKemik Yapilar

Femur kondilleri asimetriktir. Medial kondil daha biiyiikk ve kurvatiirii daha
simetriktir.(Sekil 8)Lateral kondilin kurvatiirii ise arkaya dogru artar. Lateral kondilin uzun
aks1 mediale gore daha uzundur ve sagittal planda yerlesmistir. Medial kondil aks1 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 9)(11,15)

_ Linea supracondylaris
medialis

- Facies poplitea

Tuberculum
adductorium

_ Epicondylus
~ lateralis

/
Condylus medialis / / \ \Condylus lateralis
, s lateralis

Linea intercondylaris / \Fossa intercondylaris

Sekil 8 Kondillerin arkadan goriiniimii

_ _ __Facies poplitea

_ Tuberculum adductorium|

__Fossa intercondylaris
Epicondylus medialis _ _ _ -
_ __Condylus lateralis

Condylus medialis

Sekil 9 Kondillerin medialden goriiniimii



Kondiller 6ne dogru birleserek daha biiyilk temas yiizeyi ve yik iletimi
saglarlar.Kondillerin 6ne dogru olusturduklar1 ¢ikint1 femur diyafizine gore ¢ok azdir.Daha
cok arkaya dogru cikint1 yaparlar. Anteriorda kondillerin arasinda patello femoral oluk ya da
troklea adi1 verilen oluk bulunur. Kondiller posteriorda interkondiler ¢entikle ayrilirlar(15).
On ve arka capraz bag bu alana yapisir. Ekstansiyon hareketinde &n ¢apraz bag bu alana

dayanarak dizin asir1 ekstansiyonunu 6nler. (Sekil 10)(14)

Sekil 10 Kondillerin 6nden goriiniimii

Tibia eklem yiizii, medial ve leteral tibia kondilleri ile bunlar1 birbirinden ayiran inter
kondiler mesafeden (Eminsiya interkondilaris) olusur.(Sekil 11) Transvers diizlemde medial
kondil i¢ biikey, leteral kondil ise hafif dis biikeydir. Femur kondillerinin sekil ve akslarindaki
vertikal diizleme gore farkliliklari ile tibia kondillerinin yiizeyindeki farklilik, “screw home”
mekanizmasiyla dizin tam ekstensiyon hareketinde femurun ige, tibianin disa rotasyonunun

pasif olarak gergeklesmesini saglar.(14)

Sekil 11 Tibia platosu



Tibia kondilleri posteriora dogru yaklasik 7°-10°lik bir egim yapmaktadir. Eminensiya
interkondilarisin  anteriorundaki fossada, anteroposterior planda sirasiyla medial
meniskiisiin én boynuzu, 6n capraz bag (OCB) ve lateral meniskiisiin 6n boynuzunun
yapigma yeri bulunur. Posteriordaki fossada ise sirasiyla medial meniskiisiin arka boynuzu,
lateral meniskiisiin arka boynuzu ve arka capraz bag (ACB)’in yapisma yeri bulunur.

(Sekil 12)(11,12)

Sekil 12 Meniskiis ve ¢apraz baglarin tibia platosunda dizilimi

Patella, ekstensdr mekanizma igerisinde kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer
alan en biiyiik sesamoid kemiktir. Kuadriceps kasmnin kaldirag kolunu uzatarak ekstansor
mekanizmay1 gili¢lendirir.Eklem kikirdagi medial fasette Smm’ye yaklasir. Patellar eklem
yiizeyi vertikal bir ¢ikint1 ile medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Medial eklem ylizeyi
daha kiiciik ve konvekstir. Lateral yiizey patellanin 2/3’{inii olusturur ve konkavdir. (Sekil
13) Arka yiziniin 3/4’0 trokleayla eklemlesirken, kalan 1/4’4  ekleme
katilmaz.Ekstansiyonda patellanin leteral fasetinin distal kismi leteral femoral kondille
eklemlesir.Ancak, medial patellar faset diz tam fleksiyona geldigi sirada medial femoral

kondille eklemlesir ve medial fasete daha fazla yiikbiner.(15)

Sekil 13 Patellanin iistten ve alttan goriiniimii



2.2.bEklem Dis1Yapilar

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

hamstring gruplari, popliteus ve iliotibial banttir(15).

Muskulotendinéz yapilar:

Kuadriseps kast; dizin en giiglii ekstansoriidiir.Rektus femoris, vastus medialis, lateralis
ve intermedius olmak lizere 4 farkli kas grubundan olusmaktadir.Kuadriseps kasi, femur
cismi ile olan konumundan dolayi, patellar tendonla ayni dogrultuda degildir. Vastus
lateralisin kas lifleri, patellaya, 14° lik bir ag1 ile yapisirken, vastus medialisin kas lifleri 55°

lik bir aciyla yapisir. Patellar tendon ile kuadriseps tendon eksenleri arasinda a¢1 mevcuttur.
Bu aciya “’Q agis1’” denir. Bu a¢1, kadinlarda yaklagik 10°-20°, erkeklerde ise 8°-10° dir.

Q acist biliyiik olanlarda, patella laterale sublukse olma egilimindedir.Patella,
fleksiyonun baslangicinda, troklea ile temas etmediginden, laterale sublukse olmasini
engelleyebilecek tek yapi, vastus medialisin oblik kas lifleridir. Fleksiyon arttik¢a, troklea
devreye girerek, bu gorevi istlenir.(15).(Sekil14)

Sekil 14 Diz eklemi anteriorundaki yapilar



Hamstring kaslari; biceps femoris, semimembranosus ve semitendinosus tarafindan
olusturulur. Grasilis, sartoritus ve semitendinosus kaslar1 pes anserinusu olusturarak, tibianin
i¢c kondiline yapisirlar. Bu kaslar, dizi hem rotasyonel zorlamalardan, hem de valgus
zorlamalarindan korurlar. Bacaga fleksiyon ve biraz da i¢ rotasyon hareketi yaptirirlar.
Gastroknemius kasi; her iki bas1 femoral kondillerden baslayip, soleus kasini da i¢ine alarak,
asagida asil tendonunu olusturup kalkaneusa yapisir. En kuvvetli bacak kasidir. Kapsiil ile siki
iligkisi vardir.Plantaris kasi, femur kondilinin iist dis kismindan baslayip, ince bir tendon

halinde gastrokinemius kasinin igteki basi altinda ilerler.(15)

Bagsal yapilar:

Eklem kapsiilii bag adi verilen ¢esitli kalinlasma odaklari igeren fibroz bir
membrandir.Anteriorda yerini patellar tendona birakir.Patellar tendon, patellanin alt
kutbundan baglayan, yaklagik 6 cm. boyunda giiclii, diiz bir yapidir. Arka yiizeyi bir bursayla
tibiadan ve infrapatellar yag yastik¢ig1 (Hoffa fat pad) ile eklemin sinovyal membranindan
ayrilir. Eklem kapsiiliiniin arka boliimii vertikal liflerden olugsmustur.Bu lifler semimembranéz
kastan olusan oblik lifler ve popliteal bag ile giiclendirilmistir.Ligamentum patellanin her iki
yaninda medial ve lateral retinakulumun uzanarak anteromedial ve anterolateraldaki zayif
kapsiilii destekler. Medial retinakulum vastus medialisin oblik aponevrozunun distal
uzantisidir. Lateral retinakulum vastus lateralisin distal aponevrozundan olusturmaktadir. Diz
ekleminin fibréz kapsiilii medial ve lateralde kalinlasarak kollateral baglarin yapisina

katilmaktadir.(15)
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2.2.cEklem I¢iYapilar

Meniskiisler:

Meniskiisler ay seklinde kesit alan1 liggen 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 15). 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
plato eklem yiizeylerinin derinligini arttirirlar ve eklem stabilitesinde, lubrikasyonunda ve

beslenmesinde rol oynarlar.(15)

Sekil 15 Meniskiislerin kanlanmast

On Capraz Bag(OCB)

Tibia yapisma noktasi, tibia interkondiller ¢ikintisinin hemen 6niinde ve arasinda genis,
diizensiz ve oval sekillidir. Femoral yapigsma noktas1 ise lateral femoral kondilin postero-
medialinde yar1 dairesel bir alandir. OCB yaklastk 33mm uzunlugunda ve 11lmm
kalmhigindadir.OCB’nin  siklikla iki banttan olustugu sdylenir. Antero-medial band:
fleksiyonda, postero-lateral bandi ekstensiyonda gergindir.OCB’nin %90’1tip 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. (15)
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Arka Capraz Bag(ACB)

ACB medial femoral kondilin antero-medialinden, genis yarim ay sekilli bir alandan
baglar ve tibianin eklem yiizeyinin altinda bir olukta sonlanir.Bu da iki banttan
olusur.Anterolateral band1 fleksiyonda, posteromedial bandi ise ekstansiyonda
gergindir ACB yaklasitk 38 mm wuzunlugunda ve 13 mm c¢apindadir. Degisken
meniskofemoral baglar (6nde Humpry, arkada Wrisberg) lateral meniskiisiin arka

boynuzundan baslar ve ACB cisminde sonlanir. Norovaskiiler beslenmesi OCBgibidir.(15)

Diz EklemininKanlanmasi ve innervasyonu

Medial parapatellar insizyon ile giris sirasinda A. genu superior medialis ve A. genu
inferior medialis kesilir. Distan gevsetme yapilirken A.genu superior lateralis’in kesilme
ihtimali vardir. Patellar kanlanma biiyiik 6l¢iide, A.genu superior lateralis tarafindan saglanir.
Dolayis1 ile bu arterin dis gevsetme yapilirken kesilmesi, patellada avaskuler nekroz
gelismesine neden olur.(11,16)

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.(11,16)

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 kas1 boyunca yakin komsulukta ilerler. Fibula
basinin posteriorunden dolanarak distale uzanir.(11,16)

Femoral arter hiatus adduktorius (Hunter kanal1) tan gegtikten sonra popliteal arter adini
alir. Femurun 1/3 alt kisminda adduktor magnustaki delikten gecerek popliteal fossaya girer.
Bu arter asagida tibialis anterior ve tibialis posterior olmak iizere iki u¢ dala ayrilir. Diz
eklemi etrafinda ise 5 adet yan dal verir. Bunlar; A.genu superior lateralis, A.genu superior

medialis, A.genu media, A.genu inferior lateralis, A.genu inferior medialis’tir.(Sekil 16)
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Sekil 16 Diz ekleminin kanlanma

2.3 ANTEROMEDIAL OSTEOARTRIT

Unikompartmantal artroplastinin bilinen en yaygin endikasyonu anteromedial
osteoartrttir. Anteromedial osteoartrit, vakalarin %80-90’1mnda medial kompartmanda baglar
ve unikompartmantal kalma egilimindedir.

Anteromedial osteoartritin baslica muayene bulgulari sunlardir:

a Diz tamamen ekstansiyona getirildiginde varus diz(5-15 derece) ve deformasyon
diizeltilemez durumdadir.

b. Diz 90° kadar fleksiyona getirildiginde, varus kendiliginden diizelir.
¢ Dizde ayaktayken agri vardir ve yiiriirken bu siddetlenir. Oturuldugunda yok olur.

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

Anteromedial osteoartritin intraoperatif bulgulari ise:

a. Medial femoral kondilin inferior eklem yiizeyindeki kikirdak aginmistir ve eburne
kemik acgiktadir. Kondilin posterior ylizeyi, tam kalinlikta kikirdagin1 korumaktadir.

b. Tibia platosu lizerindeki kikirdak asimmmistir ve eburne kemik medial platonun
anteromedial kenarma yayilan bir alanda, agiktadir. Tam kalinlikta kikirdak bolgesi her
zaman platonun arkasinda korunmaktadir.

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

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

korumaktadir.

e. Posterior kapsiil kisadir.(Fleksiyon deformitesi)
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2.4 ENDIKASYONLAR(Klasik ve Genisletilmis)

Yukarida anlatildigi iizere, anteromedial osteoartrit, UDP’nin en yaygin(%90)
endikasyonudur. Diger endikasyonlar, dizin fokal spontan osteonekrozu ve posttravmatik
osteoartritidir. Geleneksel olarak, fizyolojik yasi 50-60 arasinda olan ve sedanter yasayan tek

dizde tek kompartman artrozu olan hasta, unikompartmantal diz protezi i¢in ideal hastadir.

Bu kompleks ve teknik olarak zahmetli prosediiriin endikasyonlarina 1sik tutmasi
acisindan farkli algoritmalar sunulmustur.Tavsiye edilen; klasik endikasyonlar ¢ergevesinde
bu prosediirii uygulamaktir.Ancak 6grenme egrisi tamamlandiginda ve cerrahi teknik agina

hale geldiginde genisletilmis endikasyonlar kullanilmalidir.

Klasik endikasyonlar,(17)

1. Unikompartmantal (medial ya da lateral)dejeneratif
hastalik.(Kars1 kompartmanda hafif dejenerasyon

olabilir)

2. Femoral kondilin agrili osteonekrozu ya da

osteokondral lezyonu

3. Tibial deformite olmaksizin dejeneratif olarak
daralmis eklem araligina sekonder ekstremitenin

anatomik aks deformitesi
4. Saglikli (fonksiyonel) 6n capraz bag

5. Tam ya da tama yakin fleksiyon(eklem hareket

aciklig1 neredeyse normal)
6. 50-60 yas arasi
7. BMI<30
8. Varus / valgus deformitesi <10 derece

9. Fleksiyon kontraktiirii <10 derece
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Genisletilmis endikasyonlar(17)

[

. <50ve >60 yas (18)
2. BMI >30 (fakat <32) (19)

3. On diz agris1 bulunmayan dejenere patella femoral

eklem varligi

4. On capraz bag yetmezligi olan diz (tibial slop <7
derece olacak ve mobil insert kullanilmayacak
sekilde opere edilerek)(20,21)

5. Unikompartmantal eklem replasmaniyla birlikte

onarilabilecek 6n ¢apraz bag yaralanmasi olanlar.

2.5 KONTRENDIKASYONLAR

2.5.1. Kesin kontrendikasyonlar:

1-Gegirilmis enfeksiyon veya aktif enfeksiyon
2-Ekstansor mekanizma disfonksiyonu

3-Siddetli vaskuler hastalik

2.5.2. Goreceli kontrendikasyonlar

1-Genel saglik durumunun kotii olmasi
2-Cilt sorunlar1

3-ileri derecede osteoporoz
4-Periferik dolasim bozuklugu

5-Hasta uyumsuzlugu
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2.5.3.UDP’ye ozgii kontrendikasyonlar(17)

1. Enflamatuar osteoartrit(R.A., psoriatik artrit)

2. Bikomparmantal osteoartrit

3. Fikse fleksiyon deformitesi>10 derece

4. Fikse varus/ valgus deformitesi >10 derece

5. Geng aktif hastada ACL yoklugu (fakat es zamanli onarilabilir)

6. Patellar lateral fasetin siddetli osreoartritik dejenerasyonu

7. Tibianin yiik altinda laterale deviasyonu.
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2.6KOMPLIKASYONLAR
2.6.1. ENFEKSiYON

Ameliyat sirasinda dogrudan temas veya sonrasinda hematojen yolla olusabilir.
Enfeksiyon olusumunu kolaylastiracak baslica faktorler: steroid kullanimi, romatoid artrit,
obezite, diyabetes mellitus,kronik alkolizm ,malnutrisyon,bobrek yetmezligi,psoriyazistir.
Laboratuar olarak risk faktorleri ise:lenfosit sayisinin <1500/ml olmasi,hemoglabinin <10

mg/dl olmasi ve albliminin 3,5 mg/dl nin altinda olmasi olarak sayilabilir.

Ameliyat sonrasi ii¢ aya kadar olan donemde 1s1 artis1, kizariklik, agri,sislik goriilmest,
laboratuar olarak da l6kosit sayisinda artis eritrosit sedimentasyon hizinda ve c-reaktif
proteinde yiikselme akut enfeksiyon lehinedir.eklem i¢i ponksiyon yapilarak gram boyama ve
kiiltiir gonderilmelidir.tedavisinde erken agik debridman ve yiiksek doz intravendz antibiyotik

kurtarici olabilir.

Ug aydan sonra ortaya ¢ikan enfeksiyon bulgulari mevcutsa geg enfeksiyon olarak
degerlendirilir.genelde hematojen yayilimla olur ve en sik etken S. Aureus’tur.Geg
enfeksiyon varliginda implant ¢ikarilmali ve iki asamali revizyon uygulanmalidir.Revizyonda

tibial kemik kayb1 oldugundan TDP uygulanirken stemli bir tibial komponent gerekebilir.

Revizyon oraninin TDP’den toplamda daha fazla olmasina ragmen, artrodez,
amputasyon, enfeksiyon gibi ciddi komplikasyon orani ¢ok daha azdir(22).C- reaktif protein
veya eritrosit sedimentasyon hizi en faydali tanisal testlerdir ancak ilk 2-3 hafta i¢inde pozitif

olmayabilirler.

2.6.2. MEDIAL TIiBIiA PLATO KIRIGI

Sik goriilmeyen bir koplikasyondur. UDP revizyon nedenlerinin yaklasik olarak %1 ini
olusturur(23). Introperatif ya da postoperatif olabilir ve erken dénemde tespit edilemeyebilir.
Postoperatif ciddi agr1 ve deformite varliginda akla gelmelidir.Eklem yiizeyi ¢ikarildiktan
sonra kondil zayiflar 6zellikle vertikal tesetere ile gereginden fazla kesi yapilmamalidir.bir
bagka neden de asir1 kuvvet uygulanmasidir. TDP de kullanilan agir ¢eki¢ UDP i¢in uygun
degildir.
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Berger ve arkadaslarinin yaptigi calismada ameliyat esnasinda olusan ve saptanan,
internal fiksasyon uygulanan kiriklarin tedavisi sonrasinda sonuglarin yiiz giildiiriicti oldugu

saptanmustir(24).

Eger kirigin tanisi postoperatif 12 hafta igerisinde konulmussa ve kirik minimal deplase
ya da non deplase ise atel ile takip edilir. Ancak kabul edilebilir bir deplasmandan fazlasi

varsa plak vida ile a¢ik rediiksiyon internal tespit uygulanmalidir.

Eger kirigin tanis1 postoperatif 12 haftadan sonra konuldu ise ve nondeplase ve klinik
sikayet yok ise miidahele edilmez; kirik kaynamig fakat agri yapiyorsa tibial komponent
gevsemesinden siiphe edilir ve TDP ye revize edilir; eger kirik kaynamamigsa tibial

komponenti stemli olan TDP ile revize edilir.

2.6.3. SABIT BIR KOMPONENTIN GEVSEMESI

Erken gevsemelerin muhtemel nedeni komponentlerin tespitinin intraoperatif iyi
yapilamamasidir.Lewold ve arkadaslari(25) gevseme nedeniyle UDP revizyon riskinin
yaklagik 9%2,1 oldugunu saptadilar. Bu, basarisiz UDP cerrahisinin saptanan ikinci en sik
goriilen nedeni idi (%28).Bu ¢alismada birgok komponentte erken gevseme saptandi; bu
nedenden kaynaklanan revizyonlarin ortalama yapilma zamani 26 ay olarak saptandi (6-74
ay). Simdiye kadar 7 yila dek izlenmis 688 Faz 3 implantta gevseme nedeniyle yapilmis
revizyonyoktur(26).

Eger erken gevseme mevcut ve kemikte ciddi erozyon yoksa yeniden komponentin
yeniden sementlenmesi bir segenek olabilir.ancak kemik dokudaki hasar ciddi ise TDP ile

revizyon en uygun secenek olacaktir.

2.6.4. INSERT DISLOKASYONU

Primer dislokasyonlar insertin stabilizasyonunun yetersizligine bagli olarak genellikle

erken donemde meydana gelir.
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Insert stabilizasyonunu zayiflatan nedenler:

- Femoral komponentin tibial kompnente gore uzaga yerlestirilmesiyle insert rahatlikla 90

derece donebilir.

Tibia ve femur kesi hatalar1.(Uygun olmayan sulkuslarin agilmasi)

90 ve 20 derecedeki fleksiyon araliklarinin esit olmamasi

I¢ yan bag ve &n capraz bagin iyatrojenik olarak hasarlanmasi

Fleksiyonda tasiyiciy1 6ne itebilecek femoral kondilin posteriorundaki osteofitlerin
yeterince temizlenememesi

- Cimento pargalar1

Ayrica komponentlerin gevseme ve ¢okmesine neden olabilecek sekonder nedenler de

insert dislokasyonuna neden olabilir.

Insert dislokasyonu, genellikle dize uygulanan yiik ortadan kalktig1 veya yeniden
uygulandigi anlarda olur.Dislokasyonlar daha ¢ok anteriora olur; bunun nedeni insertin 6n
kalinhigimin arka kalinhigindan fazla olmasidir.One ¢iktiginda genellikle suprapatellar keseye
yonlenir.Ancak daha nadiren arkaya da disloke olabilir ya da interkondiler bosluga subliikse

olabilir.

Disloke tasiyici kapali rediikte edilebilirse de genellikle artrotomi ile rediikte
edilir.Ayrica artrotomi ile dislokasyon nedeni , komponentlerin durumu ortaya konulur ve
tastyici degisimi yapilabilir.Eger tekrarlayan cikik varsa ve artrotomi esnasinda goriilen i¢
yan bag hasar1 ve/veya 90° ve 20° fleksiyon araliklar1 arasinda ciddi bir uyusmazlik
mevcutsa , TDP yapilmalidir.(22)

Tasiyic1 travmatik olarak disloke olduysa rediiksiyon ya da tasiyict degisimiyle

tedavi edilebilir.(22)

2.6.5. LATERAL DiZ AGRISI
Hastalar genelde diz lateral kompartman agrisiyla bagvurmaktadirlar.Radyolojik

belirtiler sikayetlerden oOnce olusabilir.Valgusun fazla olmasi,lateral kompartmanda

daralma,osteofitler ve skleroz bagvuruda rastlanan sik bulgulardir.

19



Lewold ve arkadaslar1 lateral kompartmandaki agr1 (artroza bagl) igin yapilan UDP
revizyon oranini %]1,4 olarak bildirmistir; bu, tim revizyonlarin %20’sini

olusturuyordu(25). Bu nedenden kaynaklanan revizyonlar i¢in ortalama zaman 21 aydi
(aralik 5-48ay).

Bir¢ok yazar varus deformitesini valgusa asir1 diizelmenin lateral kompartman
artrozunun genel nedeni olduguna inanir; bu nedenle UDP yapilirken bu komplikasyondan
kacinmak i¢in dizi birkag derece varusta birakmay1 onerirler.Asir1 diizeltmeden kaginmak
icin saglam bir i¢ yan bag da dnemlidir.(24-26)

Eger ciddi semptomlar mevcutsa TDP’ye revizyon endikasyonu mevcuttur.(24)

2.6.6. NEDENI ACIKLANAMAYAN INATCI AGRI

Agri siklikla eklem ¢izgisi hizasinda ve dizin anteromedialinde hissedilir.I¢ yan bagin
asir1  gerilmesi(kalin tasiyici nedenli),pes anserinus bursiti,tibial komponentin agirt
yiklenmesi ve tibial komponentin biiyikk olmasi genel nedenleridir.genellikle
operasyondan birkac hafta ila birka¢ ay sonar ortaya c¢ikar;yiiklenmeyle birlikte artsa da
bazen siirekli agr1 olabilir.Eklem efiizyonu cerrahiden sonraki ilk aylarda siklikla bulunur,
ancak agrili dizlerde daha sik degildir.Hareket aralig1 genellikle 1yidir, eklem fonksiyonlar
1yidir, agriya ragmen yiirliylis genellikle normaldir.(24)

Yansiyan agri olabilecegi unutulmamali (kalga veya lomber spinal hastalikliar),
gerekirse lokal enjeksiyonlarla ekarte edilmelidir.Diz radyografileri normaldir. Ancak tibial
plato altinda fizyolojik radyolusen hat 6- 12 aylarda ortaya ¢ikabilir ve agrili dizde varligi,
kolaylikla tibial komponent gevsemesi kanit1 olarak yanlis yorumlanabilir. Bu durumda
TDP’ye revizyon gerekli olmadig1 gibi, yapilacak olan yanlis bir TDP revizyon ameliyati
cogunlukla agrinin giderilmesi yoniinden de etkisizdir.birkomponentin gevsedigini gosteren
tek uygun radyografik belirti, floroskopik olarak ayarlanmis ardisik radyografilerde yer
degistirdiginin (diger komponente gore)gdsterilmesidir.(22)

Ameliyattan yillar sonra dahi iyi fonksiyon géren UDP’lerde ‘sicak’ sintigrafiler
siklikla bulundugundan, agrinin degerlendirilmesinde radyoniiklid kemik sintigrafilerinin
yarar1 yoktur(22).Manyetik rezonans (MR) goriintiileme , meniskiis patolojilerini ayirt

etmede faydali olabilir. Artroskopi de tanisal olarak bir secenektir;6zellikle femoral
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komponentin gevsemesinin saptanmasinda onemlidir.su da unutulmamalidir ki agr1

genellikle ikinci yildan itibaren iyilesmeye meyillidir.(22)

Psychoyios ve arkadaslar1 UDP’den sonra gelisen agiklanamamis agr1 nedeniyle TDP
yapilmig 6 hastanin 4’linii izledi ve {i¢ tanesinde agrinin devam ettigini saptadi. Bu tip

islemler siklikla gereksiz olmakla kalmayip ayn1 zamanda etkisizdir(27).

2.6.7. TEKRARLAYAN HEMARTROZ

Nadir bir komplikasyondur.Genellikle ani baslar ve bazen agrinin giderilmesi igin
aspirasyon yapilmasini gerektirecek derecede akut olabilir.Olas1 nedeni hipertrofik

sinovyuma tekrarlayan mekanikhasardir.Pihtilagsma bozuklugunun ekarte edilmesi gerekir.
2.6.8. HAREKET KISITLILIGI

Eger postoperatif 5. Haftada hasta hala dizini 90 derece fleksiyona getiremiyorsa
anestezi altinda eklem hareket a¢iklig1 saglanmalidir.Genellikle kesim hatalar1 ve insert

kalinliginin fazla olmasi nedeniyle olusur.
2.6.9. INSERT KIRILMASI

Nadirdir.Genellikle travma ile olur ve ince olan insertler kirilmaya daha

meyillidir. Tedavi olarak insert degistirilir.
2.6.10. PATELLOFEMORAL OSTEOARTRIT

Cogunlukla unikompartmantal proteze kontrendikasyon olarak algilanir, ancak bunun
gereksiz oldugu yoniinde bir takim bulgular vardir(28).UDP adaylarinin dizlerinde boyle
doku bozukluklar1 genellikle mevcuttur ve en az ilk 15 yilda patellofemoral belirtiler
nedeniyle nadiren revizyon yapilmis olmasi, bunlarin gérmezden gelinilebilecegini
gosterir(28).

Klinigimizde UDP sonrasi sikayetleri 6nlemek icin patellar osteofitleri debride

ediyoruz, kondral hasarli alanlar1 drilliyoruz ve elektrokoter ile patellay1 denerve ediyoruz.
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2.7.AMELIiYAT ONCESi DEGERLENDIRME

Ameliyat Oncesi fiziksel ve radyografik degerlendirmeler bir dizde anteromedial

osteoartrit olup olmadig1 hakkinda belirleyici olur.

2.7.1 KLINIK MUAYENE

Agr:

Agr genellikle medial eklem ¢izgisinin oldugu kisimlarda hissedilir ancak 6n tarafta
da hatta dizin lateral kisminda da olabilir.Agr1 ayaktayken ve yiirlirken hissedilir ancak
genellikle otururken (medial kismin arkasindaki saglam kikirdak yiizeyler temas halindeyken)
ve uzanirken (zarar gormiis yiizeylerde yiik yokken) yok olur.Agrinin ciddiyeti ve agrisiz

yiiriime mesafesi TDP’de oldugu gibi ameliyat kararinda yardimci olur.(27)
Muayenede ;

1. Varus deformitesi en iyi hasta ayakta iken degerlendirilir.Varus deformitesi genellikle
5-15 dereceler arasindadir.15 dereceden biiylik varus mevcutsa 0n ¢apraz bag
yoklugunun eslik edebilecegi akla gelmelidir.Bu da kontrendikasyon olusturur.

2. Fleksiyon araligi hastalarda genellikle kisithdir, ancak bir¢ogu 100 derecenin iizerinde
fleksiyon araligina sahiptir.Hasta agr1 nedeniyle dizini katlayamiyor olabilir bu
nedenle anestezi altinda daha net degerlendirilebilir. Fleksiyon araligi dar olan
hastalarda cerrahi de zor olacag i¢in relatif kontrendikasyon mevcuttur.

3. Fleksiyon kontraktiirii 15 dereceden biiyiikse kontrendikasyon mevcuttur. Posterior
kapsiil yapisal kisalig1 ya da osteofitler neden olabilecegi i¢in anestezi altinda da
kontraktiirde degisiklik beklenmeyecegi,

4. Hafif sinovyal sisilik ve eklemde efiizyon siklikla mevcuttur ve medial eklem
hizasinda palpasyonla agr1 hassasiyet olabilecegi,

5. Pivot shift,6n ¢gekmece gibi ameliyat 6ncesi ¢apraz baglar1 degerlendirecek testler
artrozlu dizde ya da biiyiik osteofitlerin oldugu dizde yanlis sonug verebilecegi akilda

bulundurulmalidir.
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2.7.2.RADYOGRAFI

Radyografi UDP endikasyonu i¢in en sik tercih edilen yardimci tanisal aractir.

On-Arka Radyografiler:

Diz tam ektansiyonda ve hasta ayakta yiik verirken g¢ekilmis radografi medialdeki
eklem kikirdak kaybin1i ve kondillerin birbirine temasini (Ahlback evre 2 ve iizeri)
gosterebilir.Hasta ayaktayken dizinin 45° fleksiyona getirilmesi bu amag i¢in daha iyi bir

pozisyondur(Rosenberg grafisi).

Valgus-stres Grafileri:
Dizin lateral tarafindaki kikirdak kalinliginin normal oldugunu ve eklem varus
deformitesinin diizeltilebilir oldugunu gosterebilmek i¢in kullanilir.
Hasta varus deformitesi olan dizinin istiinde durdugunda viicut agirligi lateral eklem
ylizeyini bagka yone ¢ekme egilimi gosterir(29,30). Bu nedenle, lateral kismin kikirdaginin
kalinligin1 6lgmek i¢in, yiiksiiz olan bacaga valgus kuvveti uygulanarak lateral kondiller iyice

ust uste oturtulmalidir.

Cekim teknigi: Hasta, dizi 20 ° fleksiyona getirmek i¢in koyulmus bir destekle, rontgen
masasinin istiine sirtiistii uzanir. Rontgen 151 dikey cizgiden 10°’ye ayarlanir(tibial platonun
ortalama posterior egimini saglamak i¢in). Cerrah(koruyucu eldiven ve 6nliik giyerek) diz

notral yonde olduktan sonra, dize kat1 valgus kuvveti uygular.

Degerlendirme: Lateral kismin subkondral bolgelerinin arasindaki radyolusent eklem
araligr, 5 mm den az olmamalidir(normal kikirdagin iki tabakasinin kalinlik miktar1). Bu
araligin daralmasi1 kikirdagin incelmesine ve olasi basarisizligina yol acar. Eger hasar
goérmiis medial kondiller arasinda valgus stres uygulandiginda en az 5 mm’lik radyolusent
aralik ortaya cikiyorsa(daha oOnce artikiiler kikirdakla kaplidir), genu varum tamamen

diizeltilebilir ve MCL kisaltilmaz. (29,30)
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Varus-Stres Grafisi:

Varus-stres radyografileri, medial kondiller arasindaki kikirdak kaybini gostermede
kullanilir. Kemik temasinin bu metodla gosterilmesindeki basarisizlik, eklem protezine bir
kontrendikasyondur.Yalnizca kikirdagin incelmesi ve ylizey fibrilasyonu ile marjinal
osteofitlerin varlig1r agrinin agiklanmasinda yetersiz kalabilir.Eger eburne kemik temasi

gosterilemiyorsa, agrinin baska nedenleri aragtirilmalidir.

Lateral Radyografiler:

Lateral radyografi tibial platodaki bir kemigin asinmasini, yerini ve posterior alanini
gosterir.  OCB’nin fonksiyonel biitiinliigii hakkinda bilgi verir ve dizin UDP’ye

uygunlugunun muayene ve MRI ile birlikte degerledirildiginde giivenilir bir gostergesidir.

Cekim teknigi: Hasta rontgen masasinda dizi 20° fleksiyonda yan tarafina yatar.Dizin
dis kism1 masayla temas halindedir ve x-ray kaynagi yaklagik 1m uzaktadir. Film basilirken
mutlaka %100 Sl¢ekte basilmalidir.Sablonlayarak protez boyutunu dlgmede bu ayrintt gok
onemlidir.

Degerlendirme: Femoral kondiller ve tibial platolar iist iiste goriinmelidir. Eger
degillerse radyografinin yorumlanmasi zordur ve tekrarlanmasi gerekir. Tibial platolar
Jacobsen’in(31) acikladig1 sekilde posterior kenarlarinin farkli sekilleri sayesinde
birbirlerinden ayrilabilirler. Medialde subkondral kemikte skleroz, normal dizden cok
artritik olanda bu ayrimi daha da belirginlestirir.

1. Eger goriinen bir kemik asinmasi yoksa OCB neredeyse eksiksizdir.

2. Kemik asinmasi varsa konkav bir defekt goriiliir. Eger en biiylik konkav derinlik
plato ya da merkezin anterior yarisindaysa ve asinma platonun posterior kenarma kadar
uzanmiyorsa biiyiik olasilikla OCB saglamdir.

3. Eger kemik aginmasi platonun arkasina kadar uzaniyorsa, ya da femurun posterior
subluksasyonu varsa, OCB neredeyse hi¢ yoktur ya da ciddi hasar almistir(32) ve UDP’ye
uygun degildir.

Belirtilmesi gerekir ki, manyetik rezonans goriintiilemenin OCB’nin travmatik doku

bozuklugunu teshis etmede faydali olmasina karsin, dejeneratif hastalikta ligamentin yapisal

biitiinligiinii karakterize etmede ¢ok az bir degere sahip oldugu anlasilmistir(33).
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Lateral projeksiyonda genellikle medial tibial platonun posterior kenarinda platonun
alinmasini zorlagtiran bir osteofit vardir. Medial femoral kondilin arkasindakiler bazen
biiytiktiir ve posterior kapsiilii gererek fleksiyon deformitesine bazen katkida bulunabilir.

Ayrica, tam ekstansiyonda inserte ¢arpabilirler

Bir osteofit OCB bagmin &niinde tibianin interkondiler bdlgesinde
goriilebilir.Ekstansiyonda femura ¢arpabilir ve tam ekstansiyonun saglanmasi i¢in bir engel
olabilir.

Medial kompartmanda 6nemli miktarda kemik kaybi oldugunda (10°’ den yiiksek
varus) ayakta g¢ekilen 6n-arka ve varus-stres grafilerinde femurun tibia iizerindeki lateral
subluksasyonu goriilebilir.

Eger valgus-stres filminde, subluksasyon ve varusta diizelme goriiliirse, bu her iki
deformitenin de ameliyatla diizeltilebilecegini ve subluksasyonun engel teskil etmeyecegini
gosterir. Ancak  valgus-stres  filmde subluksasyon direnirse, bu UDP’ye bir

kontrendikasyondur.

2.8 AMELIiYAT SIRASINDAKI GOZLEMLER

Bahsettigimiz klinik ve radyolojik muayeneler bir dizin UDP artroplastisine
uygunlugu hakkinda giivenilir bir 6ngoérii saglasa da intraoperatif TDP/UDP son karari
verilebilir. OCB’nin de intraoperatif degerlendirilmesi karari etkileyebilir.

OCB durumunun ameliyat esnasinda kaydedildigi iki biiyiikk UDP serisi geriye doniik
olarak analiz edilmistir(24,34). Sinoviyal kilifin kismen eksik oldugu dizlerde ve ligamentte
longitudinal yirtiklart olanlarda 10 yillik sag kalim,ligamenti normal olanlarla
benzerdir.Yani sinoviyal kilifin kaybi, ligament igerigindeki longitudinal kirilmalarla birlikte
olsa da bir kontrendikasyon degildir.Ligamentin riiptiire oldugu ya da igeriginin bariz bir
bigimde zayif oldugu dizler, UDP i¢in uygun degildir.(24,34)

Ligamentin bariz bir bicimde zay1f oldugunu gostermenin kolay bir yolu, bagin i¢ine
kii¢iik bir ¢engel takmak(uzamsal kirilma boyunca) ve lif demetini kuvvetle ¢ekmektir. Eger
kopmazlarsa UDP’ye devam edilebilir, koparlarsa TDP’ye ihtiyag vardir.(34)

Ciddi varus deformitesi varliginda, lateral femoral kondilin medial kenari iizerinde tam
kat kikirdak asinmasi olusabileceginin bilinmesi gerekir. Bu aginma, varus dizilimi nedeniyle
femoral kondil kenarinin, tibial eminensiaya ¢arpmasina bagl olabilir. Ameliyat sonrasi varus

diizelir ve carpma gergeklesmez. Dolayisiyla lateral kondildeki bu tip bir lezyon
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kontrendikasyon kabul edilmeyebilir(35).
Proteze ihtiya¢ duyan semptomatik osteoartitli yaklasik 4 dizden bir tanesinde kikirdak

ve kemik bozulmalari medial tibial platonun anterior yiizeyi ve medial femoral kondilin alt

yiizeyinde sinirl kalmistir. Bu durumda, OCB ve IYB'yi de igeren biitiin baglar genellikle

normaldir.
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3.GEREC ve YONTEM

Calismanmiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde eyliil 2008-haziran 2016 tarihleri arasinda unikompartmantal diz protezi ile
cerrahi tedavi uygulanan hastalar ile yiirtitiilmiistiir. Calismamiza 23 hastanin 24 dizi dahil
edilmistir.

Caligmaya dahil edilmeme kriterleri; yeterli takibi yapilamayan hastalar, calismaya
katilmay1 reddeden, onam formunu imzalamayan, kendisine yapilan davete katilmayip son
kontrollerine gelmeyen, klinigimizde diizenli takipleri bulunmayan nérolojik komponenti
bulunan, opere edilen diz ile ilgili herhangi bir ek girisim geciren hastalar olarak
belirlenmistir. Toplam 18 hastamiz bu nedenlerle ¢alismaya dahil edilmemistir.

Dahil edilme kriterleri; klinigimizde eyliil 2008- haziran 2016 tarihleri arasinda opere
olup mektup, telefon ya da diger iletisim araglariyla ulasilip ¢alismaya katilmayi kabul eden

ve son kontrollerine gelen hastalardir.

Hastalara, yapilacak olan ameliyat hakkinda detayli bilgiler anlatildi. Olabilecek
komplikasyonlar agisindan bilgilendirilerek aydinlatilmis onam formu okutulup imzalatildi.
Ameliyat sonrasi siire¢ hakkinda bilgi verilerek bundan sonraki hayatinda nelere dikkat
etmesi gerektigi izah edildi. Hastalarin ameliyata kendilerinin karar vermesi istendi.

Konservatif tedaviye yanit vermeyen diz on agrisi olan, saglam bir 6n ¢apraz baga
sahip, dizinde var olan varus deformitesi diizelebilen, proksial tibial metafizyal acisi
normal olan ve radyolojik olarak medial eklem araligi daralmig hastalara,
unikompartmantal artroplasti planlandi.

Hastalardan preoperatif donemde hemogram, biyokimya, PT-APTT, kan grubu ve
hepatit markirlar1 istendi. PA akciger grafisi ve elektrokardiyografileri ¢ekilip anestezi ve
liizum halinde ek konsiiltasyonlar istendi.

Ameliyat sirasinda lateral kompartmanda goriilen kikirdak fibrilasyonlari
kontrendikasyon teskil etmedigi kabul edildi. Ayn1 sekilde lateral femoral kondilin medial
kenarindaki erozyonlar ve patellofemoral osteoartrit kontrendikasyon kabul edilmedi.
Patella medial fasetinde ve femurun patellar yiiziinde ciddi fibrilasyonu olan dizler dahi,
kabul edildi. Hasta yas1, kilosu, aktivite seviyesi ve kondrokalsinoz mevcudiyeti (36) de
kontrendikasyon olarak kabul edilmedi. Ameliyat 6ncesi yapilan tetkik ve muayene
sonrasinda 15 dereceden fazla fleksiyon deformitesine sahip ve 10 derecenin iizerinde
diizeltilemeyen varus deformitesine sahip hastalar ameliyat edilmedi.

Hastalarin tiimiine medial osteoartrit nedeniyle unikondiler diz protezi uygulandi.
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Bu arastirmada tanimlayici istatistik olarak oran, ortalama, standart sapma, yilizde
kullanilmasi planlanmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda normal dagilima uygunluk
Kolmogorov Simirnov testi ile yapilacaktir. Gruplar arasi karsilastirmada normal dagilima
uyan degerler Student T testi ile normal dagilima uymayan degerler Mann Whitney U testi ile

karsilastirilacaktir.

Cerrabhi girisim ve teknik:

1.Ameliyat 6ncesi: Hastalarimiza preoperatif donemde izotonik kuadriseps
egzersizleri baglandi. Operasyondan 30 dk once 1 gr intravendz 1. kusak sefalosporin tiirevi
Sefazolin sodyum ile antibiotik profilaksisi uygulandi. Hastalarin durumlari degerlendirilerek
genel , spinal, epidural veya kombine spinoepidural anestezinden biri secildi.Siklikla spinal
anestezi tercih edildi. Tiim hastalarimizda turnike kullandik.

Turnike olarak pnomatik turnike tercih ettik. Esmarch bandaj ile vendz kan1 bosaltip
diz fleksiyonda iken turnike basincinin sistolik basincin 75-100 mmHg {izerinde olacak
sekilde turnikeyi sisirdik.Hastay1 uygun saha temizligi usuliince yapildiktan sonra steril

ortiiler ile orttiik ve cerrahi alana seffaf steril drape uyguladik.

2.Insizyon ve ekspojur:Hastalarimizin tiimiine medial parapatellar mini insizyon
uyguladik.Hastanin dizi 90 derece fleksiyondayken patella medialinden, tuberositas tibianin
medialinde kalacak sekilde eklem c¢izgisinin yaklagik 3 cm distaline kadar kesi uyguladik.
Kapsiiler insizyon proksimalde vastus medialisin 1-2 cm proksimaline, distalde tuberositas
tibiaya kadar yapildiktan sonra tibianin anteriorunu iyi gérebilmek i¢in retropatellar yag
dokunun bir kismini eksize ettik(resim1).Ekartorler yerlestirildikten sonra OCB kontrol
edilmeli; yetmezlik ya da riiptiir mevcutsa UDP uygulanmamalidir.(TDP
uygulanmalidir). Femurda &zellikle i¢ yan bag(1YB) altindaki osteofitlerin temizlenmesine

0zen gosterilmelidir.
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Resim 1 Kapsiilotomi sonrasi eklemin goriiniimii

Patelladaki osteofitleri rongeur yardimiyla eksize ettik, kondral hasar mevcut alanlar
drilledik ve postop analjezi agisindan patella etrafin1 elektrokoter ile denerve ettik.(Resim2A-
B)

Resim 2A-patellar osteofitlerin temizlenmesi B-patella medial fasetindeki dejenere alanin drillenmesi

Tibial rezeksiyon: Oncelikle tibia 6niindeki osteofitler tibial testere kilavuzunun
oturmasini engelleyebilecegi icin temizlenmelidir. Medial meniskiis miimkiin oldugunca
temizlenmeli ve IYB lifleri esnetilmeden korunmalidir. Tibial kilavuz her iki planda da
tibiaya paralel olmalidir.(Resim 3 A-B)
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Resim3 Tibia kesi kilavuzunun her iki planda pozisyonu

Kesi seviyesine (tibial aginma alanimnin 2-3 mm altinda olacak sekilde) karar verilip
kilavuz tespit edilir. Vertikal testere On capraz bagin tibial ayak izinin hemen medialinde
olmal1 ve kesi yapilirken liflerin korunmasina 6zen gosterilmelidir. Testerenin ucu femur

basini gosterecek sekilde kesi yapilmalidir.(resim3-B)

Vertikal kesi kilavuza kadar yapildiktan sonra,IYB ekartdrle korunmak suretiyle
horizontal kesi 12 mm genisliginde testere bicagiyla kilavuz iizerinden

yapilir(resim4).osteotom yardimiyla kanirtilarak kesilen kemik ¢ikartilir.

Resim 4 Horizontal kesi

Posteriorda kalan yumusak doku ve meniskiis de temizlendikten sonra kesilen kemik

yiizey sablonlarla karsilastirilarak uygun tibial implant ebadi belirlenir.
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Resim 5 Cikarilan eklem yiiziinde tipik anteromedial osteoartrit bulgular1.

(Posteriorda eklem kikirdagi korunmus)

Tibial deneme ve 4 mm kalinlik 6l¢iicii yerlestirilerek yeterli kesi yapilip yapilmadigi
kontrol edilir(Resim 6). Eger 4 mm insert sokulamaz veya sikisirsa , tibiadan daha fazla

kemik rezeksiyonuna ihtiya¢ duyulur.Cok kisa kisilerde 3mm insert kullanilabilir.

Resim 6 Tibial deneme ve 4mm kalinlik 6l¢iiciiniin yerlestirilmesi

Sablonlama ve drilleme: Diz 45derece fleksiyonda iken 5 mm oyucu ile femur
interkondiler ¢entigin anteromedial kdsesinin 1 cm anteriorundan meduller kanal igine
delik agilir. Diz 90 derece fleksiyona getirilir(Resim 7).Bu dikkatli yapilmalidir ¢iinkii

patellanin medial kenar1 roda siirtliniir.tibial sablon yerlestirilir,femoral dril kilavuzu
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yerlestirilir,kalinlik Olciicti ikisi arasindaki bosluktan Imm ince olacak sekilde

yerlestirilir.

Resim 7 Femurun oyulmasi

Femoral dril kondilin ortasinda olacak sekilde manipiile edilir ve tutacagi tibianin uzun
aksina paralel olacak sekilde yerlestirilir.yandan bakildiginda dril kilavuzunun iist yiiziinii
intrameduller roda paralel olacak sekilde yerlestirmek igin dizin fleksiyonu
ayarlanir.yukaridan bakildiginda bosluk 6l¢iiciiniin lateral yiiziiniin intramediiller roda
paralel olmasini saglamak icin tibiaya rotasyon yaptirilir.

Bu basamaklar tamamlandiktan sonra dril ile iist delikten delinir ve icerde birakilir.diger

delikler drillenir.

Arka kondil rezeksiyonu ve millemesi:Drillerin oldugu kesi blogundan 12mm

genisliginde sagittal testere ile femur kondilinin posterior faseti kesilir.(Resim 8)

Resim 8 Femur kondili posterior fasetin kesilmesi
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Blok cikarilir ve tapa genis delige yerlestirilir.Tapa iizerinden sferik kesici ile distal

femur millenir.(Resim 9)

Resim 9 Tapa iizerinden sferik kesici ile distal femur millenir.

Fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin dengelenmesi:

Kesiler tamamlandiktan sonra diz 90 derece fleksiyonda iken fleksiyon araligi aralik
Olciicti ile Olciiliir.Dizi ekstansiyona almadan once aralik dlgiicliniin ¢ikarilmast 6nemlidir.
Ekstansiyon aralig1 fleksiyon araligindan her zaman daha dar oldugu i¢in dl¢iicii
icerideyken ekstansiyon yapilirsa baglari gerer hatta koparabilir.ekstansiyon aralig1 diz 20
derece fleksiyonda iken aralik dl¢iicii ile dlgiiliir.(tam ekstansiyonda posterior kapsiil gerilir
ve olusan baski yanlis 6l¢iim yapilmasina neden olur).

Fleksiyon ve ekstansiyon araligi arasindaki fark bize millenmesi gereken femoral kemik
kalinligini verir; buna gore kullanilacak deneme belirlenir.

Tibial sablon ve femoral deneme yerlestirildikten sonra fleksiyon ve ekstansiyon

araliklar tekrar olgiiliir.

Deneme komponentleri ve insert denemesi:

Tibial impaktor ile tibial deneme, hafif ¢ekicle(plato kirigindan kaginmak igin) hafifce
vurularak yerlestirilir.Femoral posterior kesim kilavuzu yerlestirilerek femur
posteriorundaki osteofitler eksize edilir.femoral deneme yerlestirildikten sonra deneme
inserti yerlestirilir.Diz, impingement yoklugunu ve stabiliteyi gérmek icin tam eklem
hareket acikliginda hareket ettirilerek test edilir.

Aralik baglarin nétral gerimini saglayacak kadar olmalidir.bunu anlamak i¢in diz 20
derece fleksiyondayken valgus kuvveti uygulandiginda eklem yiizlerinin 1 ya da 2 mm

ayrildig gortliir.
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Son komponentin yerlestirilmesi ve sementlenmesi: Denemeler {izerindeki oluklardan
kemikler oyularak komponentlerin yerlestirilmesi i¢im hazirlik tamamlanmis
olur.(Resim10 A,B,C)

Resim 10 A- Femoral deneme, B-Tibial deneme tizerinden tibial stem igin oluk agilmasi, C-

komponentler yerlestirilmeden 6nceki son hali

Tibial komponent sementli sekilde tibial oluga oturtulur ve tibial impaktor yardimiyla
hafif ¢ekigle cakilir (Resim 11A).Kiigiik kiiret ya da bistiiri, penset yardimiyla fazla

sement kenarlardan alinir(Resim 11B).

Resim 11 A- Tibial komponentin ¢akilmasi, B-Tibial component arkadan 6ne ¢akilarak sementin 6nden

¢ikmasi saglanir.bistiiri penset yardimiyla temizlenir.

Femoral komponent kondile yerlestirilir ve femurun uzun aksina 30 derecelik a¢1 ile
cakilir.Fazla sement temizlenir.insert yerine konulur ve bacak 45 derece fleksiyonda iken

sement dondurulur.(Resim12)
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Bu esnada bacak tam ekstansiyonda tutulmamalidir; ¢iinkii bu pozisyondaki basing
tibial komponenti anteriora itebilir.

Aspiratif dren yerlestirilir, tam ekstansiyonda katlarin kapatilmasi gerginlik
yaratacagindan, diz 20° — 30° fleksiyonda iken kapsiil onarildiktan sonra cilt isaretlerine

uygun olarak katlar kapatilir. Kapsiil tamir edildikten sonra turnike agilir.

Resim 12 Komponentler yerlestirilip aspiratif dren konulduktan sonra

Ameliyat sonras1 bakim: Postoperatif antibiyoterapiye intravendz sefazolin 1gr (4x1)
ile 3 giin devam edildi. Derin ven trombozu profilaksisinde, postoperatif 12. saatte 40
mg/gilin tek doz i.m. Enoksaparin Sodyum kullanildi ve 20 giine tamamlandi. Hastalardaki
anestezi etkisi gectikten sonra hemen izometrik kuadriceps egzersizlerine baslandi. Ameliyat
sonrasi 16- 24. saatte aspiratif drenin alinmasindan sonra yatak kenar1 ve izotonik kuadriseps
egzersizlerine ge¢ildi. Aktif yasama donene dek antiembolik corap kullandirildi. Tiim
hastalar postoperatif 1. giin mobilize edildi. Komplikasyon gelismeyen tiim hastalar en geg 3.

giinde taburcu edildi. Ameliyat sonras1 takip rutin kontrollerle yapildi.
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Hastalarin ~ klinik  degerlendirmesinde =~ Amerikan Diz  Cemiyeti  kriterleri

kullanildi.(Tablo1)

Tablo 1. Amerikan Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Degerlendirme Formu

ADISOYADI: PROTOKOL NO :
TARAF : PROTEZ TiPi:
CERRAHIN ADI SOYADI : TARIH :
HASTANIN SINIFLANDIRILMASI :
A Tek tarafly, diger diz asemptomatik veya iki tarafh
B.  Tek taraf, diger diz semptomatik
C. Coklu eklem tutulumu veya ubben diiskiin hastalar
AGRI FONKSIYON
Yok 50 Yiiriiviis
Hafif veva sevrek 45 Serbest 50
Sadece merdivende 40 >1 km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 S00 -1000 mt 30
Orta derecede <500 mt 20
Seyrek 20 Ev icinde 10
Devamh 10 Yiirfivemivor 0
Siddetli 0 Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve ¢ikis 50
Her 5 derece icin 1 puan 25 Normal ¢ikis, tutunarak inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak ek ve inig 30
Anteroposterior Trabzana cikig, inememe 15
< Smm 10 Merdiven kull or 0
G-10mm 5 ARA TOPLAM
=1 1 mim 0
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
<5 15
6-9° 10 Baston 5
10-14° 5 1ki baston 10
15" > 0 Koltuk defnegi veva yiiriiteg 20
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANLAR FONKSIYON PUANI
Fleksivon kontraktiirii
5-10 2
11-15 5
16-20° 10
20° > 15
Ek i kayhi
< 10° 5
1n-20° 10
0° 15
Uyum
5-10° 0
-4 ise her | derece igin 3 puan
11-15 ise her | derece igin 3 puan
Diger 20
AZALTAN TOPLAM
DIZ PUANI

Skorlama sistemleri ile agri, fonksiyon, hareket acikligi, fleksiyon deformitesi ve
instabilite degerlendirilmistir. Diz Cemiyeti Skoru; Diz Skoru ve Diz Fonksiyonel Skoru
olmak tizere iki kistmdan olusur. Skorlama sonucu 60 puan alt1 zayif, 60-69 puan orta, 70-84

puan iyi ve 85-100 puan milkemmel sonug olarak degerlendirildi.
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Medial kompartman gonartrozu nedeniyle UDP uygulanmis olan hastalarda
postoperatif takiplerde rutin ¢ekilen iki yonlii diz grafisi ile degerlendirmeler yapilmistir.
Standart grafi 6n-arka planda tibial komponent taban ve stemin birbirine dik acili iki diiz
hattin goriinmesi, sagittal planda ise her iki femur kondilinin ve protezin inferior kenarinin
tam olarak {ist iiste bindigi goriintiiler degerlendirildi. Degerlendirmeler Oxford radyolojik
degerlendirme kriterleri esas alinarak yapilmistir(tablo2). Femoral komponentin pozisyonu
4, tibial komponentin pozisyonu 6 parametre ile degerlendirildi. Belirtilen alt ve {ist sinirlar

disina ¢ikan degerler isaretlendi.

Tablo 2 Oxford radyolojik degerlendirme kriterleri

Femoral komponent

A/A Varus/Valgus agist <10 varus- <10 valgus

B/B Fleksiyon/Ekstansiyon agis1 <5 fleksiyon- <5 ekstansiyon
CIC Medial/Lateral yerlestirme Santral

D Posterior yerlesim Ayni hizada veya 2 mm tagma

Tibial komponent

E/E Varus/Valgus agis1 <10 varus- <5 valgus
FIF Posteroinferior Egim 7 fazla veya 5 eksik
G Medial yerlesim Ayni hizada veya 2mm igeri ya da tasma
H Posterior yerlesim Ayni hizada veya 2mm igeri ya da
J Anterior yerlesim Ayni1 hizada veya 3 mm igeri
K Lateral yerlesim Ayni hizada(bosluk yok)
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4.BULGULAR

Kriterlerimize uyan ve en az 5 aylik takipleri tamamlanmis 23 hastanin 24 dizi
degerlendirildi.24 adet dizin 12’ sine sag, 10’ una sol, 2’sine ise ayn1 seansta olmak iizere
bilateral UDP uygulanmistir. Hastalarin %100 kadin, %0 erkek idi. Hastalarin ortalama yast
55,77(41-62) idi.

Say1 Yiizde
Cinsiyet Erkek 0 0
Kadin 23 100
Taraf Sag 12 52,17
Sol 10 43,48
Bilateral 1 4,35

Tablo 3 Hastalarin cinsiyet ve opere olan tarafa gore dagilimlar1 (n=23)

Hastalarin 3’ iine PLUS® , 15’ine MATHYS® (mobil), 2 ‘sine MATHYS ®
(fix),3” iine (1 hastaya bilateral olmak iizere 4 dize) IMPLANTCAST® UDP
uyguladik.(tablo 4)

16
14
12
10

4
e
e
L
L
L
4

O N & O ®

Mathys implantcast Plus  Mathys fix
mobil

Tablo 4. Opere edilen diz sayisina gore tercih edilen diz protezleri(n=24)
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Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 28,08(22,63-30,48) olarak bulunmustur.

Diz Cemiyeti Skorlamasina gore yapilan degerlendirmede hastalarin ameliyat 6ncesi
ortalama diz skoru 54.43 (43-68) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 95.27 (82-
100) olarak bulundu. Hastalarin 21’inde(%91,3) miikemmel, 2’sinde(%38,7) iyi sonug elde
edildi. Ameliyat oncesi ve sonrast puanlart arasinda farklilik istatistiksel olarak anlamli
(p=0,025) bulundu.(tablo 5)

B preop

B postop

1.Kétli 2.0rta  3.lyi 4. Milkemmel

Tablo 5 Hastalarin diz skoruna gore dagilimi (p=0,025)

Hastalarin Diz Cemiyeti Skorlamas1 fonksiyonel skoru, ameliyat 6ncesi
donemde ortalama 51.37 (41-67) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 89.92
(81-99) olarak bulundu. Hastalarin 20’sinde(%86,96) miikemmel, 3’tinde(%13,04) iyi
sonug elde edildi.Ameliyat oncesi ve sonrast puanlari arasinda farklilik istatistiksel

olarak anlamli (p=0,002) bulundu.(tablo 6)
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Bpreop

BEpostop

1.Kétu 2.0rta 3.lyi 4,
Miikemmel

Tablo 6. Hastalarin diz fonksiyon skoruna gore dagilimi (p=0,002)

Oxford radyolojik kriterlerine gore yapilan degerlendirmede en sik yapilan hatanin 5
diz (%20.83) ile femoral komponentin sagittal plandaki yerlestirilmesi(C) oldugu saptandi.
Higbir hastada radyolojik olarak gevseme bulgusuna rastlanmadi.(Tablo 7)

N LT 1111
O_I " 1" 1T 1 1 1
e f g h i ] k

Tablo7 Oxford radyolojik kriterlerine gore hata yapilan diz sayisi ve bolgesi

Radyolojik oOl¢lim sonuglar1 ile hastalarin klinik sonuglar1 arasinda korelasyon

saptanmadi.
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Eklem hareket agikligi ameliyat oncesi donemde ortalama 111,48 (105-130) idi.
Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 123,32(115-140) olarak bulundu.Tiim

hastalarimizin eklem hareket acikligi ameliyat sonrasi artmistir.

Hastalarimizin 1” ine genel ,4’ iine spinoepidural,18’ ine spinal anestezi

uygulanmistir.(Tablo 8)

B spinoepidoral

@ spinal

OGenel

Tablo 8 Hastalarin anestezi tiiriine gore dagilimi

UDP sonrasi kan transfiizyonu ortalama 0,14 IU (0-1)olarak tespit edilmistir . Hi¢bir
hastada enfeksiyon gelismedi ve hicbir hastada derin ven trombozu saptanmadi ve ex

olmadi.Caligmamiza dahil olan hastalarin sagkalim orani1 %100’ diir.

Calismamiza dahil etmedigimiz 3 hastamizdan 2 si komponent gevsemesi nedeniyle
TDP ile revize edilmistir,1 hastamizin ise femoral komponenti postop 6. yilinda kirilmis
ancak poliklinik takiplerine gelmemis ve kendisine ulagilamamigtir. Ayrica 15 hastamiz
daha kriterleri karsilamadigi i¢in calismaya dahil edilmemistir.(Ulasilamayan,¢alismaya

katilmay1 kabul etmeyen ve kontrollerine gelmeyen hastalar.)
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VAKA ORNEKLERI

OLGU 1

F.U. 50 yas bayan hasta. Sag diz UDP uygulandh.

B

Resim13 A. Preop 6n-arka grafisi B.Preop sag diz yan grafisi

D

Resim 13 C. Postoperatif 6. ay 6n-arka ve D. Yan grafileri

Eklem hareket acikligi sag dizde pre-operatif 115, post-operatif 135 derece idi.
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OLGU 2

G.S. 57 yas bayan hasta. Bilateral UDP uygulandi.

A B C

Resim 14 A.Preoperatif 6n-arka grafi B. Preoperatif sag diz yan grafi C.Preoperatif sol diz yan grafi

F

Resim 14 Postoperatif 7. ayinda D.On-arka grafisi B.Sag diz yan grafisi C.Sol diz yan grafisi

G

Resim 14 Postoperatif 7. Ay kontolii G. Her iki dizde tam ekstansiyon H. Her iki diz fleksiyonu

Post-operatif sag diz 120, sol diz ise125 derece fleksiyona sahipti.
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OLGU 3

H.M. 58 yas bayan hasta.Ayni seansta sag dize TDP, sol dize UDP uyguland.

B

E F

Resim 15 Postoperatif 34. Ayindaki kontrol grafileri

D. her iki diz 6n-arka E. Sag diz yan ve F. Sol diz yan grafileri

Pre-operatif sag diz 80, sol diz 105 derece fleksiyona sahipti.Post-operatif
dénem son kontrollerinde sag diz 115, sol diz 125 derece fleksiyona sahipti
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OLGU 4

E.F.K. 54 yas bayan hasta

MB' '

Resim 16 A.Preoperatif on-arka grafi B.Sag diz yan grafi

H

Resim 16 C.Postoperatif erken donem 6n-arka grafi D. Erken donem sag diz yan grafi

E
Resim 16 E. Postoperatif 11. Ayindaki 6n-arka ve yan grafileri

Hastanin sag dizde agr1 ve gevseme bulgular1 olmasi nedeniyle postoperatif 12. ayinda TDP
ile revize edilmistir.

F

Resim 16 F.TDP ile revizyon sonras1 kontrol grafisi
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Olgu 5

F.C. 63 yas bayan hasta. Sag dizine 53 yasinda iken YTO, sol dizine ise 59 yasinda iken UDP
uygulandi.

A

Resim 17 A. Preoperatif ayakta her iki diz 6n-arka grafisi

Resim 17 Son kontrol grafileri(sag diz postoperatif 120. ay, sol diz postoperatif 83. ay)

B.Her iki diz 6n-arka C.Sag diz yan D. Sol diz yan grafileri

Hastanin son kontroliinde eklem hareket a¢ikligi sag dizde 95, sol dizde 125 derece
idi.Sag dize TDP ile revizyon planlandi.
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5.TARTISMA VE SONUC

Dizin tek bir kompartmanindaki artritin tedavisinde UDP’nin kullanilmast 1970°1i
yillarin bagindan buyana tartismali bir segcenek olmustur. Ancak Murray ve ark. (37)
yaptiklar1 ¢alismada, minimal invaziv yolla uygulanan unikompartmantal diz protezi
ameliyatinin etkili ve gilivenli bir cerrahi girisim oldugunu gostermislerdir. Biz

calisgmamizdaki tiim hastalarimiza minimal invaziv cerrahi girisim ile UDP uyguladik.

Hasta se¢imindeki kriterler ve dikkatli cerrahi teknigin hastalarimizin sonuglarinin

basarili olmasindaki en 6nemli etkenler oldugunu diistinmekteyiz.

Eklem Hareket Ac¢ikhigi:
Anteromedial OA’l1 dizlerde yaygin olarak goriilen fleksiyon deformitesine neden

olabilecek birgok sebep mevcuttur.

1. Posterior kapsiil kronik sinovitin etkisiyle yapisal olarak kisalmis olabilir.

2. Medial femoral kondilin posterior kenarindaki osteofitler, posterior kapsiiler
gerginlik olusturabilir.

3. Femurun interkondiler ¢entigindeki osteofitler,diz tam ekstansiyona

yaklasirken OCB’nin éniindeki tibiadan kaynaklanan osteofitlere garpabilir.

Weale ve arkadaslar1 UDP uyguladiklar1 ve, ameliyat 6ncesi ortalama 8° fleksiyon
deformitesi olan 28 dizin,yaklagik iki yillik taliplerinde fleksiyon deformitesinin ortalama
1°’ye diistigiini bildirdiler (38).

Ameliyat esnasinda osteofitler temizlenecegi i¢in, ameliyat sonrasinda fleksiyon
deformitesinde diizelmeler meydana gelecek ve sonraki yilda gevseme devam edecektir.
Bu nedenle ameliyat 6ncesi fleksiyon deformitesi 15°°ye kadar kabul edilebilir.

OCB hasar1 olmayan OA(osteoartrit)’li dizde bu gapta biiyiik bir deformiteyle
karsilagsmak beklenmez; ancak, femoral kondilin ciddi anlamda ¢okmesiyle, daha yiiksek
derecelerde fleksiyon deformitesine rastlanabilir ve bunlar UDP ile diizeltilebilir (35).

Calismamiza dahil edilme kriterlerine uyan higbir hastamizda postoperatif fleksiyon
kontraktiirii yoktu.

Price ve arkadaslariin(39) yaptigt ve 439 UDP vakasindan olusan calismada,
ameliyat oncesinde ortalama eklem hareket aciklig1 111° olarak 6l¢lilmiis ve bunun sonraki

10 yilda da degismedigi goriilmiis.
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Verdonk ve arkadaslarinin(40) ¢alismasinda ise 97 Oxford UDP’li hastalarin ortalama
ameliyat oncesi eklem hareket agikligi 104°, ameliyat sonrasi 122° olarak bildirilmistir.

Ridgeway ve arkadaglarinin(41), 254 UDP’lik serisinde, ameliyat Oncesi ortalama
114,5° (47°-145°) olan eklem hareket acikli§i ameliyat sonrasinda ortalama 120°(80°-
140°) olarak Ol¢lilmiistiir.

Berger ve arkadaslarinin(42) yaptigr 59 UDP ameliyat1 oncesinde ortalama eklem
hareket agiklig1 117°(85°-135°) olarak o6l¢iilmiistii. Son takipte ise ortalama hareket araligi
122°(100°-140°) olarak bildirilmis.

Lombardi ve ark. (43) 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada UDP’nin ardindan elde
edilen hareket araligit TDP’den daha iyi oldugunu gosterdiler.

Pandit ve arkadaslarinin(44) yaptig1 bir ¢alismada, minimal invaziv faz 3 UDP’nin
sonuclar1 acik faz 2’den daha iyi olarak bildirilmistir. En biiyiik farklilik eklem hareket
acikligindadir. Faz 3 ile ortalama postoperatif fleksiyon, preoperatif fleksiyona gore 15°
fazla iken, faz 2’de bunlar birbirine yakin olarak bildirilmistir. ameliyat 6ncesinde ortalama
115° olan fleksiyon 5 yilda ortalama 133° olarak saptanmisti.

Klinigimizde yaptigimiz ¢aligmada buldugumuz sonuglar, literatiirle uyumlu olarak
ameliyattan sonraki donemde eklem hareket agikliginda artis oldugunu gosterdi. EKlem
hareket acikligi ameliyat oncesi donemde ortalama 111,48 (105-130) idi.Ameliyat
sonrast donemde ise ortalama 123,32(115-140) olarak bulundu.Tiim hastalarimizin eklem

hareket agiklig1 ameliyat sonrasi artmistir.

Lateral kompartmanin durumu

Kikirdak tam kalinlig1 mevcut lateral kompartmanda fibrilasyon ve yiizeyel asinmalar
olsa da, yiik tasimada yeterli olacag: kabul edilir. Anteromedial OA’l1 dizlerin ¢ogunun
lateral kisimlarinda fibrilasyon ve kondromalazi mevcuttur. Neden olarak , eklemin iginde
olusan kronik sinovit ve varus deformitesinin sonucunda kikirdagin anormal yiiklenme rejimi
gosterilebilir.

2009 yilinda Jamali ve ark. (45) eklem diziliminin asir1 diizeltilmesinin ve artan
kuvvetlerin etkilenmeyen kompartmana aktarilmasinin dejenerasyonu hizlandirdigini
bildirmislerdir.Lateral kompartmanin hizl1 dejenerasyonunu engellemek i¢in ameliyat
esnasinda deformitenin tam diizeltilmemesi gerektigini vurgulamistir(46,47).Diger taraftan,

degistirilen kompartmana asir1 yiiklenilmesi erken komponent gevsemesine neden olabilir.
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Sarangi ve ark. (48) tibial cisim ve tibial komponentin ortasindan gegen mekanik
eksenle birlikte ameliyat sonrasi varus deformitesinin 3° ve 5° arasinda degisen yetersiz
diizeltilmesinin medial protezin asimmmasini Onlemek i¢in daha 1iyi oldugunu
savunmuslardir.

Klinigimizde c¢aligmamiza dahil ettigimiz hastalarin kontrollerinde, lateral

kompartman artrozu saptanmamustir.

Diizeltilebilir varus deformitesi

Anteromedial osteoartrit(OA) genu varumu, kikirdagin ve subkondral kemigin
kaybiyla medial kismin ¢okmesi sonucunda olusur. I¢ yan bag (IYB) kisalmadig1 icin
varus diizeltilebilir bigimdedir ve UDP ile diizelmesi beklenir.

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

Yaygin olarak, medial OA, var olan bir extraartikiiler tibia vara ile birliktelik
gosterebilir. UDP intraartikiiler varusu diizeltir ancak tibiofemoral ag1 tibia vara nedeniyle
varusta direnir.Bu nedenle yalnizca deformitenin intraartikiiler kism1 UDP ile tamamen
diizeltilebilir.

Hernigou ve Deschamps yaptiklart medial UDP sonuglarimi yayimladiklar
calismada; yetersiz diizeltme yapilan hastalarda kullandiklar1 sabit tasiyicili implantlarda
polietilen aginmasi artmis, varusun 9 dereceden fazla diizeltildigi hastalarda ise lateral
kistm artriti riskinin artmis oldugunu bildirdiler(49). Bu ¢alismada kendi hesaplama
metotlarinda, intra ve eksta artikuler deformite arasindaki ayrim yapilmamistir.
Intraartikiiler varusun  asir1 diizeltilmesi, UDP’nin ardindan lateral kisim artritini
beraberinde getirebilir. Ancak, bazi ekstremitelerde artan extra artikuler varus olmasina
ragmen, asinmadan kaynaklanan meniskal tasiyici yetersizligi bildirilmemistir.(49)

Cerrahi teknigin 6grenme asamasinda dislokasyon riski nedeniyle genellikle kalin
insert kullanilmakla birlikte, bu da artrit ilerlemesini hizlandirir.

Bu konudaki diisiincemiz giincel literatiiri destekler nitelikte olup, ekstra-artikuler
varus kotii dizilimini intraartikuler olarak diizeltmek i¢in herhangi bir ¢aba sarf edilmemesi
yoniindedir. Cerrahi esnasinda YB lifleri korunmalidir. Ayrica cerrahi teknige ve insert
ile medial kismin fazla doldurulmamasina dikkat edilmelidir.Caligsmamiza dahil olan hi¢bir

hastamizda ekstraartikiiler varus yoktu.
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Viicut agirhg

Obezite genellikle UDP i¢in bir kontrendikasyon olarak bilinse de viicut agirliginin
UDP ig¢in kontrendikasyon olmadigina dair bir¢ok ¢alisma mevcuttur.

Argenson ve arkadaslar1 ¢alismalarinda herhangi bir nedenle meniskal tagiyicilar
degistirilen hastalarin, viicut agirliklari ile bir ilgisi olmadigini belirtmislerdir. (50)

Pandit ve ark. 2011 yilinda yaptiklar1 bir ¢alisma ile viicut agirliginin ameliyatin

sonuglarmi etkilemedigi sonucuna varmislardir(51).

Heck ve ark. 294 unikompartmental diz artroplastisi ile ¢ok merkezli bir ¢alisma
yapmiglardir. Bu ¢alismaya gore sagkalim agisindan, basarili unikompartmental diz
artroplastisi olan bir hastanin ortalama 67 kg oldugunu ve revizyona ihtiya¢ duyan hastanin
ortalama 90,4 kg oldugunu bildirdiler. Viicut agirhgini 81 kg ile sinirlandirmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu ifade etmislerdir(P=0.0001). Ayrica, revizyon riskinin

erkeklerde daha diisiik oldugunu bildirmislerdir(p=0,02).(52)

Tabor’un sagkalim sonuclarmi bildirdigi bir ¢aligmada 30’dan biiyiik viicut kiitle
indeksine sahip obez hastalarda, obez olmayanlara gore daha iyi sonucalara rastlandigini

belirtmistir(53).

Stockelman ve Pohl, 63 UDP’yi degerlendirdigi ¢alismasinda, kilonun revizyonla
iliskisinin olmamasia karsin, fonksiyonel agrinin onemli bir gostergesi oldugunu
bildirmislerdir. Deneyimi yiiksek cerrahlar ve yazarlar, 80 kg’a kadar kilonun kabul
edilebilir oldugunu, ancak 90 kg’in {izerinde komponent asinmasi, gevseme yada ¢okme
gibi komplikasyonlarin anlamli olarak arttig1 goriisiindedirler(54).

Klinigimizde 90 kg lizerindeki hastalara UDP uygulanmmamistir. Calismamiza dahil
olan hastalarin ortalama viicut kitle indeksi literatur ile uyumlu olup, 28,08(22,63-30,48)

olarak bulunmustur.

Yas

Heyse ve ark. 60 yag alti 229 hastanin 5 yillik sonuglarin1 degerlendirdikleri bir
calismada elde edilen sonuglarin yasli hastalarla yaklasik olarak ayni oldugunu saptamiglar
ve hasta secimine dikkat etmek kaydiyla UDP ameliyatinin gen¢ hastalara
uygulanabilecegini belirtmislerdir(55).
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Tabor ve arkadaglari, opere edildiginde 60 yas alt1 ya da 60 yas istii olan 95 sabit
insertli UDP’li hastanin 20 yillik sonuglarmi bildirdiler. implantlarm yasam oranini 5 yilda
%93.7, 10 yilda %89.8, 15 yilda %85.9 ve 20 yilda % 80.2 olarak bildirilmislerdir. Iki yas

grubu, implant yasam oranlar1t mukayese edildiginde, 6nemli bir fark bildirilmemistir(53).

Pandit ve ark. 1000 hastalik serilerinde, yasi kontraendikasyon olarak kabul

etmemislerdir.(51).

Felts ve ark. 60 yas alt1 50 hastaya uyguladiklart UDP’nin ortalama 11.2 yillik takip
sonuclarini tatmin edici bulmuslardir(56).

Price ve arkadaslari, 60 yasin altindaki(ortalama 56.4 yas) 52 UDP’li hastada 10
yillik kiimiilatif yasam oraninin, 60 yas ve iizeri hastalarinkinden 6nemli Ol¢iide farkli
olmadigini bildirmisler(sirasiyla,%91 ve %96). Ancak bu ¢alismada 40 yas ve alt1 hastalar
hakkinda bir degerlendirmede bulunmamaislardir(39).

Calismamiza dahil olan hastalarin ortalama yas1 55,77(41-62) idi.Klinigimizde, UDP

icin hasta se¢cimi yapma konusunda eger UDP’nin radyolojik ve klinik muayene kriterleri

tam olarak uyuyorsa yasi kontrendikasyon olarak gérmiiyoruz.

Patellofemoral artrit

Yazarlarin bir¢ogu patellofemoral artriti UDP i¢in kontrendikasyon olarak gorse de,
anteromedial osteoartritli hastalarin gogunun patellofemoral ekleminde kondromalazi,
fibrilasyon ve kikirdak asinmasi mevcuttur.Marjinal osteofitler de preoperatif radyografilerde
goriilebilir.Bu tiir doku bozukluklar1 genellikle kontrendikasyon olarak algilansa da UDP’ ye
mani olmayacagina dair bulgular mevcuttur. Anteromedial osteoartritte radyografi ile veya
ameliyat sirasinda goriilebilen bu tiir doku bozukluklari, orta veya ileri yasl hastalarin
eklemlerinde yaygindir ve bu hastalar giinliik aktivitelerini yapabilmektedirler.
Beard ve ark. UDP uyguladiklar1 100 adet diz iizerinde yaptig1 ¢alismada dizlerin
%354 inde intraoperatif patellofemoral kikirdak dejenerasyonu saptamislardir.
Patellofemoral eklemin lateralinde eger dejenerasyon varsa sonuglarin daha kotii oldugunu
gormelerine ragmen, patellofemoral eklem i¢indeki asinmanin hasta memnuniyetini
bozacak anlamli bir sonucu olmadigi goriilmiistiir(57).

Yine Beard ve ark. 2007 yilinda yaptiklari bir bagka ¢aligmada patellofemoral
eklemde kikirdagin tam kat olarak yok olmasinin, sonuglari anlamli olarak etkilemedigini

gostermislerdir(58).
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Kang ve arkadaslar1 2011 yilinda yaptiklar1 bir calismada preoperatif cekilen
radyografilerdeki patellofemoral dejeneratif degisikliklerin hastalarin klinik sonuglarini

degistirmedigini belirtmislerdir(59).

Genu varum, patellofemoral eklemin en fazla hasar goren bolimii olan medial
yiizeylere asirt yilk binmesine neden olur(60). Ayni1 zamanda, asinan medial femoral
kondilin anterior kenarindaki osteofitler, fleksiyonda patellanin medial eklem yiiziine
temas etmektedir. UDP ile varus deformitesi diizeltilir ve operasyon esnasinda osteofitler
alinir.

Implant dizaynindan kaynaklanan patellar impingementin neden oldugu UDP
basarisizligi, yanlis bir bi¢imde ameliyat esnasinda zaten var olan artritik doku
bozukluguna baglanabilir. Femoral komponent femur kondiline iyice dayandirilirsa
anterior kenar1 trochlear yiizeyin tutulan kikirdagiyla dolar ve patella femurun iizerinde

distale dogru hareket ettiginde bir ¢ikintiy1 agmasina gerek kalmaz.

Hernigou ve Deschamps yaptiklari ¢alismada, femoral komponent ¢ok fazla anteriora
yerlestirilirse, patellar eklem ylizeyi diz fleksiyonda iken impingementten hasar
alabilecegini ortaya koymuslardir. Teknik hata, yalnizca 90° fleksiyonda c¢ekilmis
radyografiler ile ortaya konulabilir ve patellofemoral eklemdeki agrinin mevcut
dejenerasyona baglanmasi nedeniyle, gecmiste gézardi edilmistir(61).

Biz klinigimizde patellofemoral dejenerasyonu literatiire uygun olarak
kontrendikasyon kabul etmedik.Ayrica cerrahi teknigimizde patella eklem yiizii dejenere

alana drilleme yaptik ve elektrokoter ile patella denervasyonu uyguladik.

Sagkalim

Murray ve ark. 144 dizi igeren 10 yillik c¢alismalarinda %98 sagkalim
bildirmislerdir(34).

Svard ve Price’mn 420 dize uygulanan UDP serilerinde, 15 yilda %94 sagkalim ve

%92 1yi ve milkemmel fonksiyonel sonug bildirmislerdir(62).
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Rajasekhar ve arkadaslarinin son yayinladiklar1 caligmalarinda 135 medial UDP’de
%94, Keys ve arkadaslari ise 40 olgu iceren c¢alismalarinda %100 sagkalim
bildirmislerdir.(63,64)

Calismamiza dahil olan hastalarimizin sagkalim orani literatiir ile uyumlu olarak

%100°diir.

UDP/YTO

UDP’nin YTO’ya kars1 avantajlari;
e agrinin daha kolay azaltilmasi,
e daha cabuk iyilesme ve daha kisa siirede tam yiliklenme,
e daha kolay rehabilitasyon,(65)
e daha az komplikasyon,

e uygun hasta se¢imiyle uzun vadede daha iyi sonuglardir(66-69)

Kozinn ve Scott, YTO’ya kiyasla UDP’nin basar1 oranlarinin, uzun ve kisa vadede
daha yiiksek ve daha az erken postoperatif komplikasyonunun oldugunu bildirmistir(70).

Genelleme yaparsak; geng, aktif, diizenli spor yapan hastalarin dizlerinde medial
kompartman varus dizilimine bagl artroz mevcut ise yiliksek tibial osteotomi (YTO)
uygulanabilir.Ancak unutulmamalidir ki, hastanin yas1 genc¢ dahi olsa internal fiksatorle
yapilacak YTO sonrasinda erken yiik verdirememe,bu nedenle rehabilitasyonda gii¢liik,lokal
ya da sistemik sorunlar dngoriiliiyorsa UDP uygulanabilir(71)

Bilateral medial artrozu mevcutsa ve ayni seansta cerrahi uygulanacaksa,ameliyat
sonrast erken donemde hastanin normal yasantisina donmesi agisindan UDP tercih
edilmelidir.eger bu durumda YTO tercih edilirse iki seans yapilmali ve bu iki cerrahi
arasinda 3 ila 6 ay sure beklenilmelidir.bu durumda hastanin normal hayatina donmesi 1 y1l
civarindadir.(71,72)

Weale ve Newman tarafindan yapilan 12-17 yillik bir takip ¢alismasinda UDP/YTO
arasindaki sagkalim orani, 10 yilda UDP i¢in %90, YTO i¢in %79 ve 15 yilda UDP i¢in
%388 ve YTO i¢in %65 olarak bildirilmistir(67).
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UDP ve YTO’nun total diz protezi(TDP)’ne revizyonu i¢in bildirilen sonuglar;

e Jackson ve arkadaslari, lateral kapali kama osteotomisinin ardindan yapilan
revizyonun, UDP’nin ardindan yapilan revizyondan daha fazla komplikasyon riski
tagidigini bildirmistir(73).

e Kozinn ve ark.(70) ve Windsor ve arkadaglari(74) calismalarinda basarisiz
osteotominin TDP’ye déniistiiriilmesinin zor oldugunu belirtmislerdir. YTO nun
TDP’ye doniistiiriilmesi teknik acidan zordur ve primer TDP’ye oranla daha koti
sonuglar bildirilmistir(74,75,76).

e Staehli ve arkadaslar1 YTO’nun TDP’ye revizyonunun ardindan, miikemmel
sonuglar elde etmislerdir(77). Gerektiginde osteotominin kolaylikla TDP’ye
dontistiirtilebilecegini iddia etmislerdir.

e Toksvig-Larsen ve arkadaslar1 basarisiz YTO’ nun TDP’ye revizyonunun etkili bir
islem oldugu goriisiindedir. Basarisiz YTO’dan sonra TDP ve primer TDP arasinda

tibial komponentin yerlestirilmesinde bir farklilik tespit etmemislerdir(78).

Karpman ve Volz (79) YTO ile UDP’nin 20-40 aylik sonuglarini retrospektif olarak
karsilagtirmiglardir; YTO grubunda iyi ve miikkemmel sonuglar %57, UDP grubunda ise
%91 olarak bildirilmistir.

Ivarsson ve Gillguist ameliyat sonras1 rehabilitasyonda kas giiclerini ve diz skorlarim
degerlendirdiler ve yasl hastalar icin UDP 6nerdiler(68).

Griffin ve ark. yaptig1 ¢alismada YTO’nun UDP’ye gore yiiksek komplikasyon,
diisiik yasam beklentisi ve benzer fonksiyonel sonuglara sahip oldugunu gosterdiler(80).

Chang ve ark. UDP’nin eklem hareket agikligini artirdigini, rehabilitasyon zamanini
kisalttigini, hastanin ameliyat sonrast donemde yiik verme sansinin oldugunu bildirirken;
YTO’da herhangi bir protez materyali olmadig: i¢cin daha ytliksek aktivite seviyesine izin
verdigi belirtilmistir(81).

Richmond ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada yash ve sedanter hastalar i¢in UDP’
nin daha iyi bir se¢im olacagini ancak daha gen¢ ve anormal ekstremite dizilimi olan
hastalarda YTO’nun UDP’ye gore daha basarili oldugunu bildirmislerdir.(82).

YTO veya UDP tercihinde cerrahlar arasinda ortak bir algoritma yoktur.Biz
klinigimizde; sadece opere edilecek dizin degil ayn1 zamanda hastanin genel durumunun
da endikasyon belirlemede ¢ok 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.Bunun igin medial diz agrisi
bulunan hastanin yasi, aktivite diizeyi, viicut kitle indeksi, ve cerrahiden beklentilerinin

iyi tahlil edilmesi gerektigine inaniyoruz.Calismamiza dahil ettigimiz 1 hastamizin sag
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dizine yto ve 61 ay sonra sol dizine udp uygulandi.Hastamizin son kontroliindeki eklem

hareket aciklig1 sag dizinde(YTO) 95, sol dizinde(UDP) ise 125 derece idi.

UDP/TDP

Price(83) ve Goodfellow(84), UDP’nin sonuglarmin TDP’ye gore fonksiyon,
kinematik, hareket araligi ve iyilesme hiz1 bakimindan daha iyi oldugunu bildirmislerdir.

Lidgren ve ark., UDP’nin toplamda TDP’den daha fazla revizyon oranina sahip
olmasina ragmen enfeksiyon, artrodez, amputasyon gibi ciddi komplikasyonlarin sayisinin
daha az oldugu bildirmislerdir(85).

Fischer ve arkadaglar1 70 yas iistii hastalarda TDP ve UDP uygulamalarin
karsilagtirmiglardir. Hastalarin daha kisa yatis siireleri, daha az kan kaybinin olmasi ve
ameliyat sonrasi toparlanma siirecinin daha hizli olmasi sebebiyle bu grup hastada UDP
yapilmasini uygun gérmektedirler(86).

Berger ve ark. UDP uygulanan hastalarin daha normal diz fonksiyonuna, daha iyi
total viicut performansina sahip olduklarin1 ve daha fazla senkronize hareketle daha az
kompensasyon tekniklerine ihtiya¢c duyduklarmi bildirmislerdir(87,88). Chassin ve
arkadaslar1 da benzer sekilde TDP’li hastalarda net kuadriseps momentinde azalma
oldugunu bildirmislerdir(89).

Martin, geng hastalarda UDP’nin ardindan 10-15 yilda basarisizlik olasiliginin, TDP
sonrasi basarisizlik ihtimalinden yiiksek olmadigini ve eger basarisizlik olusursa TDP’ye
revizyonunun daha basit oldugunu ve iyi sonuglar verdigini bildirmistir.(90). Yash
hastalarda UDP’nin diisiik morbiditesi, TDP’ye gore belirgin avantajdir.

Lygre ve arkadaslari, 1344 hasta ile ameliyat sonrasi en az 2 yillik takip yaptiklart
calismada, TDP ile UDP arasinda agr1 ve fonksiyon skorlamasi acisindan anlamli bir fark
bulamadiklarimi bildirmislerdir.(91).

Yazarlar, maksimum kemik stogu korundugu ve saglikli yiizeylere dokunulmadigi
icin, basarisiz UDP revizyonunun, basarisiz TDP revizyonundan daha kolay oldugunu
belirtmislerdir(92,93).

Calismamiza dahil olan 3 hastamizin 1’1 aymi seansta, 2’si ise farkli seanslarda
olmak tizere diger dizlerine TDP uyguladik. Gonartrozu mevcut secilmis vakalarda UDP;
capraz baglar , kemik stogunu ve patellofemoral eklemi korumasi nedeniyle ilgi ¢ekici

alternatif bir tedavi yontemidir.
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Klinik olarak diisiincemiz; UDP uygun hasta se¢imi yapilir ve cerrahi prensiplere
bagli kalinirsa TDP kadar implant sagkalim1 olan bir tedavi yontemidir ve bu nedenle UDP

baslangig tedavi prosediirii degil ,kesin tedavi olarak diisiiniilmeli ve planlanmalidir.

Cerrahi deneyim

Teknik ekipman, cerrahi teknik kadar cerrahi deneyim de UDP i¢in oldukg¢a
onemlidir. 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(44).Yani amag; hasar goérmils kompartmanda, hasar
gormemis kompartmandaki baglarla uyumlu bir bigimde fonksiyon gosterecek kinematigin

elde edilmesidir.

UDP’nin implantasyonu teknik agidan itina ister. Komponentlerin iyi yerlestirilmemesi
veya yanlis siralanmasi, erken polietilen asinmaya, zayif islevsel sonuglara ve yiiksek
revizyon oranina neden olabilir(88-90). Ilaveten minimal invazif yontem, cerrahi
belirteglere hakimiyeti azaltabileceginden ameliyat esnasinda oriyentasyonu ve
komponentlerin diizgiin yerlestirilmesini zorlastirabilmektedir.

Rees ve ark. kii¢iik bir insizyonla implante edilen ilk 104 Oxford UDP’nin(Faz 3) 1
yillik klinik sonuglarini bildirmislerdir. Ameliyat1 yapan cerrahlar, bu tip vakalar1 10°dan
az sayida yapmissa, daha fazla yapanlara kiyasla sonuclarin anlamli olarak daha kotii

oldugunu bildirmislerdir(94).

Murray ve ark. 944 UDP’yi retrospektif taradiklar1 ¢cok merkezli bir ¢alismada
basarisizlik oram1 %0’dan %30’a merkezden merkeze farklilik gostermisti ve fazla sayida
implantasyon yapan merkezlerde disiik basarisizlik oranlar1  bildirmislerdir.
Basarisizliklarin en yaygin nedeni tastyicinin dislokasyonu olup, yaklasik olarak %70’inin

ilk iki y1lda meydana geldigini bildirmislerdir(92).

Robertson ve ark. Yillik UDP cerrahisi sayisi 23’{in iizerinde olan merkezlerde dizlerin
8 yillik survi oraninin %93 oldugunu ve daha az ameliyat sayisina sahip merkezlerde 7
yillik survi oraninin %80 oldugunu bildirdiler(93).

Hareketli insertli UDP eklem yiizeylerinin sabit insertliden daha uyumlu olmasini
saglar.Ayrica, daha dogal eklem mekaniklerine de imkan vermektedir. Bu da daha fazla
temas alanina, daha diisiik temas gerilimine ve teorik olarak daha iyi asinma

karakteristiklerine imkan verir.

56



Fakat dogru dizilim ve ligament dengesi, hareketli insertin dislokasyonundan,

impingementinden ve artan asinmadan korunmasi i¢in son derece gereklidir.

Jeer ve ark. sabit insertli protez yerine, hareketli insertli UDP’yi uygulamaya
basladiktan sonra yiiksek bir erken yetmezlik orani ile kars1 karsiya kalmiglardir. “Yeni bir
UDP sisteminin kullanilmaya baslanmasi, cerrahin UDP tecriibesi olsa bile, cerrah hatasi
nedeniyle erken yetmezlik riski tasidigr” kanisina varmislardir(95).

Klinigimizdeki vakalarimiza agirlikli olarak hareketli polietilen insertli UDP

uyguladik.
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Calismamizin eksikleri de mevcuttur.Ozellikle hasta sayisi literature yén veren
yayinlarin ¢ok altindadir. Ayrica calismada sadece c¢imentolu UDP’lerin klinik ve
radyolojik sonuglar1 degerlendirilmis, ¢cimentosuz UDP, TDP veya YTO ile karsilagtirma
yapilmamustir.

Calisma sonuglarina baktigimizda; hasta se¢im kriterleri rijit bir sekilde uygulanirsa

ve cerrahi deneyimle birlikte, gerek klinik degerlendirmeler, gerek radyolojik sonuglar ve

gerekse hasta memnuniyeti a¢isindan yliksek basari elde ettigimiz asikardir.

Sonug olarak; UDP, medial kompartman gonartrozunda diisiik morbidite, minimal
kemik ve yumusak doku rezeksiyonu, yiiksek hasta memnuniyeti ve mevcut hareket
acikligini koruyabilmesi gibi 6nemli avantajlara sahiptir. Fakat cerrahi teknik zorluklari
nedeniyle, 6grenme egrisi doneminde komplikasyonlarla géreceli olarak sik
karsilasilabilmektedir. Cerrahi tecriibe arttikca komplikasyonlar da minimuma inmekte ve

daha iyi klinik ve radyolojik sonuclar elde edilebilmektedir.
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