T.C.

ISTANBUL BILIM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI
ANABILIM DALI

MEDIAL KOMPARTMAN GONARTROZUNDA
OXFORD FAZ 3 UNIKOMPARTMANTAL

PROTEZIN ORTA DONEM
KLINIK VE RADYOLOJIK SONUCLARI

Dr. SINAN KARACA

UZMANLIK TEZi

ISTANBUL - 2011



T.C.

ISTANBUL BILIM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI
ANABILIM DALI

MEDIAL KOMPARTMAN GONARTROZUNDA
OXFORD FAZ 3 UNIKOMPARTMANTAL

PROTEZIN ORTA DONEM
KLINIK VE RADYOLOJIK SONUCLARI

Dr. SINAN KARACA

UZMANLIK TEZi

ISTANBUL - 2011



ONSOz

Dizde medial kompartman gonartrozunun oxford faz 3 unikompartmantal protez ile
cerrahi tedavisi klinigimizde 2002 yilinda baslamistir. Bu ¢alismada ortopedi
klinigimizde medial kompartman gonartrozu tanis1 ile klinigimizce cerrahi tedavisi
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1.GIRIS VE AMAC

Diz osteoartriti; artan yasla beraber hareket kaybi ve agriya yol acan, diinya
genelinde yaygin olan, hastanin hayat kalitesini anlamli olarak diisiiren ve diz protez
cerrahisinde ana endikasyon olan bir hastaliktir. Dejeneratif bozukluklarin sonucunda
ortaya ¢ikan, hareket kisithiligini ve agriyr gidermek amaciyla kullanilan steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglar(NSAII), kondroprotektif ilaglar, viskosuplemantasyon ve fizik
tedavi cerrahi olmayan tedavi segenekleri iken; sinovektomi, eklem debritmani, mikrokirik,
kikirdak transplantasyonu, yiiksek tibial osteotomi(YTO), distal femoral osteotomi,
unikompartmantal diz protezi(UDP) ve total diz protezi (TDP) cerrahi tedavi yontemlerdir.
Artroplasti, ekleme agrisiz hareket saglayarak, diz eklemini kontrol eden kas ve baglarin
yumusak doku denge biitlinliigiinii koruyarak ve deformiteyi diizelterek hastalarin yasam
kalitesini en iist diizeye c¢ikarmayr amaglayan, ortopedik cerrahlar tarafindan basariyla
uygulanan bir tedavi yontemidir.

Bizim bu calismamizdaki amacimiz, anteromedial osteoartriti olan vakalarda
uyguladigimiz, Oxford faz 3 UDP orta donem sonuglarini radyolojik ve klinik agidan
arastirarak, literatiir bilgileri 15181 altinda degerlendirmek ve yontemin etkinligi acisindan

bir sonuca varmaktir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1.TARIHCE

Macintosh ve McKeever 1950 ve 1960’11 yillarin sonlarinda artrozlu tibial platoda,
tibial protez kullanmiglardir. (1-2) Protez ¢imentosuz olarak, eklemin sadece etkilenen
tarafina konmustu. Macintosh ilk olarak akrilik protez kullanmistir ancak daha sonra i¢
biikey metal protezi tercih etmistir(Sekil 2.1). McKeever’in kullandig1 protez kiigiiktii ve

altinda tutunmay1 artiracak t seklinde cikintist mevcuttu.
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Sekil 2.1.1 Macintosh’un kullandig1 i¢ biikey tibial metal protez.

1970’11 yillarm basinda Gunston(3) ve Marmor(4) birbirlerinden bagimsiz olarak ilk
¢imentolu unikompartmantal diz artroplastisini ortaya koymuslardir. ikisi de tasariminda
paslanmaz celik ve yiiksek molekiil agirlikli polietilen kullanirken; Marmor tasariminda
(sekil 2.1.2), dogal femoral kondillerin polisentrik sekillerini miimkiin oldugu kadar taklit
etmisti ve tiimii polietilen olan c¢imentolu tibial plato kullandi(5) On yillik hasta
takiplerinde kullanilan tibial komponentin kiigiik olmasindan dolayi, protezin erken

donemde basarisizlikla sonuglandigini tespit etti(6)

Sekil 2.1.2 Marmor unikompartmental diz protezinin yandan goriiniisii (UDP)



[k Oxford diz protezi bikompartmantal olarak 1976 yilinin haziran ayinda
uygulandi.(Sekil 2.1.3A)(7)O zamanlarda protezin kullanimina 6zgii endikasyonlar yoktu.
Ancak cerrahi islem sirasinda 6n ¢apraz bagi (OCB) ciddi sekilde hasar gdrmiis veya
kopmus saptanan hastalarin klinik sonuclarmin kétii oldugu, ayrica OCB saglam ise
osteoartritin genellikle medial kompartman ile sinirli kaldigir saptanmistir(8). Dizdeki
hastaligimn bu sekli ilerde ‘anteromedial osteoartrit’ olarak tarif edildi ve medial
unikompartmantal protez i¢in ana endikasyon olarak kabul edildi.(9) Oxford faz 1 protez, 3
ana parcaya sahipti. Metal femoral komponentin eklem yilizeyi 24 mm capl sferikti ve
sadece 1 boyu vardi. Metal tibial komponent in bes boyu mevcuttu ve tibial eminensia
dudagi olan diiz bir yiizeye sahipti. Eklemle iliskisi olmayan ylizeyde 11 mm’lik bir ¢ikint1
vardi. Eklem hareket aciklig1 sirasinda, hem femoral hem de tibial komponent ile uyumlu,
hareketli, yiiksek yogunluklu polietilen meniskal tagima yiizeyi mevcuttu. (Sekil 2.1.3B)
Ameliyat esnasinda kullanilan ¢ok az 6zel alet vardi. Femoral komponentin kesimi,
protezin eklemle iliskili olmayan ylizeyine tam oturacak sekilde, bir kesim blogu vasitasi

ile yapilmaktaydi.

Sekil 2.1.3(A) Ilk oxford bikompartmantal protez
(B) Oxford UDP faz 1

Faz 1 femoral komponentin eklemle iliskili olmayan yiizeylerinin sekli, operasyon
esnasinda, fleksiyon ve ekstansiyon bosluklarini dengelemek i¢in, ufak fazlaliklarin
almmasma izin vermiyordu. 1987 yilinda bu sorunu agmak i¢in femoral komponentinin i¢

ylizeyi kiiresel ve konkav olan, Faz 2 UDP gelistirildi.(Sekil 2.1.4) Posterior femoral



kondili bir testere kesisi ile hazirlanmisti1 ve ikincil tarafi kondilin igindeki matkap
deligindeki bir tapanin etrafinda donen kiire seklinde konkav kemik oyucusu ile oyulmus.
Tapanin kisaltilmasiyla, kemigin Slgiilen kalinlig1 kondilin ikincil tarafindaki fazlaliklar
I’er mm’lik araliklarla ogiitiilebiliniyordu, bu fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda
implantin yerlestirilmesi i¢in operasyon esnasinda ve es zamanli ligament gerilimlerinin

ayarmin yapilmasini saghyordu. (Sekil 2.1.5)(10)

Sekil 2.1.4 Oxford UDP Faz 2



Sekil 2.1.5 (A) Kemik oyucu 1’er mm araliklarla femoral yiizeyi 6giitiiyor

(B) Ligament gerilim ayar1 yapiliyor

Faz 1 ve Faz 2 ameliyatlarinda total diz artroplastisi(TDA) i¢in kullanilan cerrahi
acilimin benzeri kullanilmist1.1997 yilinda Repicci and Eberle ekstansér mekanizmay1
disloke etmeden, ameliyat sonrast morbiditeyl azaltan kii¢iik parapatellar tendon
artrotomisi ile bir kompartmana protez konulabilecegini gosterdiler(11). 1998 de, Faz 3
protez, (Sekil 2.1.6) ozellikle minimal invaziv bir yaklasimla medial unikompartmantal
kullanim i¢in tanitildi. Femoral parcanin tek ebadi (biitiin Faz 1 ve Faz 2 implantlarinda
kullanilan) bes degisik boyutla degistirildi ve universal tibial plato sag ve sol tarafh tibial
komponentlerle degistirildi. Enstriimanlar kii¢iik bir parapatellar insizyonu ile
kullanimlarint kolaylastirmak i¢in kiiciiltiildii ve rotasyon, sikisma gibi problemlerin

olasiligini azaltmak i¢in insertler daha uygun hale getirildi.



Sekil 2.1.6 Oxford UDP Faz 3

2.2 ANATOMI

Diz eklemi viicuttaki en biiylik eklemdir. Eklem ylizeylerinin sekline gore mentese
tipi eklem grubunda yer alir. Bu tip eklemler tek eksenlidir. Icerisinde, femur ve tibia
arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak iizere {i¢ ayr1 eklem
icerir.(12,13) Diz eklemi, femur kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda fleksiyon
ve ekstansiyon hareketine izin verirken 30° fleksiyonda bir miktar rotasyon ile birlikte
abduksiyon ve adduksiyon hareketlerinide yapabilir.

Diz eklemi kemik yapisi itibari ile instabiliteye miisaittir. Uygun fonksiyon ve
stabilitesi i¢ ve dis yan baglar, ¢apraz baglar ve ¢evre kas dokusu ile saglanir. Kemik yapi,
meniskiisler ve baglar statik bir stabilite saglarken, ¢evre kaslar dinamik bir stabilite
saglar.(12-15)

Diz anatomisi 3 ana baslikta toplanabilir.

a-Kemik yapilar

b-Kemik dig1 ve eklem i¢i yapilar

c-Kemik dis1 ve eklem dis1 yapilar



2.2.1 Kemik Yapilar

Femur kondillerinin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise kiireseldir. On yiizlerinin oval
olmas1 ekstansiyonda stabiliteyi giiclendirirken, arka yiizlerin kiiresel olmas1 fleksiyonda
genis haraket agikligi saglar. I¢ femoral kondil daha biiyiik olup kavis yapisi daha
simetriktir. D1 femoral kondilin uzun aks1 daha uzundur ve sagittal planda yerlesmistir

(Sekil 2.2.1).
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Sekil 2.2.1 Diz kemik yapilarinin yandan goriiniisii.

Medial femoral kondil ile sagittal diizlem arasinda 22° lik bir a¢1 bulunur. Bu durum
kondillerin sagittal planda ekzantirik olmasma yol agmakta ve “’mil dirsegi’’denilen
mekanizmay1 olusturmaktadir. Bu 6zellik sayesinde yan baglarin ekstansiyonda gerginligi
artarken fleksiyonda azalir. iki kondil arasinda patellanin yuvalandig1 bir oluk vardir. Bu
oluga patellofemoral oluk ya da troklea denir. Kondiller 6n tarafta birleserek ‘’fasies
patellaris’’1 olustururlar (Sekil 2.2.2). Bu yap1 yukaridan asagiya dogru uzanan bir oluk
olup eklem yiizeyini ikiye ayirir. Dig taraftaki eklem ylizeyi daha genis olup patella ile
daha genis eklem yiizeyi iligkisi saglar.



Facies patellaris femorls
{patellamn kaydid yuzey|

Facies patellars
femors

Condylus
lateralis Condylus

medialis

Fessa
intercondylaris

Sekil 2.2.2 Femoral kondillerin 6nden goriiniisii

Tibial eklem ylizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlar1 birbirinden ayiran
eminensia interkondillaristen olusur. Yiikiin daha fazla tagindigi medial tibia platosu daha
biiyiik ve diize yakindir. Lateral tibia platosu ise hafif konkavdir. Tibia platolar1 posteriora
dogru yaklasik 7-10°lik bir egim vardir. Eminensia interkondilarisin anteriorundaki
fossada, anteroposterior planda sirasi ile medial meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢arpraz bag ve
lateral meniskiisiin 6n boynuzunun yapigma yeri bulunur. Posteriordaki fossada ise ise
sirasi ile medial meniskiis arka boynuzu, lateral menikiis arka boynuzu ve arka g¢arpraz

bagin yapisma yeri bulunur.(12,13)
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Patella, proksimal kutbu distal kutbundan daha genis olan hemen hemen {i¢gen
seklinde olan sesamoid bir kemiktir. Patellanin eklem ylizeyi dikey bir ¢ikint1 ile daha
kiiciik medial ve daha biiyiik lateral fasetlere ayrilmistir. Diz ekstansiyonda iken patella
femoral olugun siiperior eklem kdsesinin lizerine oturur. Ekstansiyonda patellanin lateral
fasetinin distal kismu lateral femoral kondille eklemlesir. Oysa medial patellar faset, medial
femoral kondil ile diz tam fleksiyona gelmeden eklemlesir. Patellanin tanimlanmis bes
temas yiizeyl mevcut olup hicbir zamanhepsi birden femur ile temas etmezler. Eklem
ylizeyi temasi dizin fleksiyon derecesi ile degisir ve maksimum temas diz 45° fleksiyonda
iken olur. Temas alani hi¢bir zaman patellanin 1/3’tinden fazla degildir. Patella, 45° diz

fleksiyonun tlizerinde laterale agilanarak internal rotasyona ugrar.(12,13)
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Sekil 2.2.4 A-B-C Patelanin 6nden, iistten ve arkadan goriintisii

2.2.2. Kemik Dis1 ve Eklem I¢i Yapilar

2.2.2.1 Meniskiisler

Femur kondilleri ile tibia eklem yiizeyinin arasina oturmus, eklem yiizeyi alanini
artirmaya yarayan yarimay seklinde fibrokartilaj yapilardir. Meniskiisler tibial eklem
ylizeyinin 2/3’lik periferik kismini kaplarlar. Medial meniskiisiin periferdeki %20-30’luk
kismi, lateral meniskiisiin ise periferdeki %10-25’lik kesimi kanlanir(medial ve lateral

genikulat arterlerden)(Sekil 2.2.5)



Sekil 2.2.5 Meniskiislerin kanlanmasini saaglayan arterler.(17)

Meniskiilerin kesitleri liggen seklinde olup periferik kismi kalindir, platonun
merkezine dogru gidildik¢e incelir. Proksimal yiizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde
konkav ve tibial yiizeyleri ise diizdiir. Meniskiisler, basinca direng gosterecek bicimde
yogun sik1 orgii seklinde kollojen lifleri bulunan elastiki bir yapidadir. Her iki meniskiisii
anteriorda birbirine baglayan “Ligamentum Transversum Genu” bulunur. Lateral meniskiis
medial meniskiise gore dairesel yapidadir ve daha hareketlidir. Arka boynuzu ise
interkondiler ¢ikintinin arkasina ve i¢ meniskiis arka yapisma yeri Oniine yapisir. Dig
meniskiisiin arka boynuzundan, i¢ femoral kondil ve interkondiler fossaya uzanan ve arka
capraz bag ile olan iligkilerine goére adlandirilan iki bag vardir. Arka ¢apraz bagin 6niinde
yer alana, “’lig. meniskofemorale anterior’ (Humphry lig.); arkasinda yer alana °’lig.
meniskofemorale posterior’” (Wrisberg lig.) ad1 verilir.(12,13,16) (Sekil 2.2.6)

Medial meniskiis yaridairesel yapidadir ve orta hatta medial kollateral baga yapisik
oldugundan daha az hareketlidir. C seklinde olup kenarlar1 dis meniskiise oranla daha
kalindir. Medial meniskiis posteromedialde eklem kapsiilii ve semimembranosus tendonu
ile iligkidedir.(12,13,16) (Sekil 2.2.6) Meniskiislerin gorevleri arasinda, dizin stabilitesini
saglamak, temas alanini genisletmek, sok absorbsiyonu ve eklem kikirdaginin beslenmesi

sayilabilir.(12)
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Sekil 2.2.6 Meniskiis ve ¢apraz baglarin tibial ylizden goriiniimii

2.2.2.2 On ¢apraz bag

On ve arka capraz bag dizin on-arka stabilizasyonda birincil rol alirken, mediolateral
ve rotatuar stabilitede ise degisen derecelerde rol alirlar. Capraz baglar tibia eminentia
interkondilarise yapisma yerine gore adlandirilir.(Sekil 2.2.7) Capraz baglar ayn1 zamanda

agr1 ve propriosepsiyonda da rol alir.(12, 14, 15)

Arka qaprar bagd
Arka capraz bad
/ Lateral
Medial /
v
s Anterior
On gapraz baf)

Sekil 2.2.7 On ve Arka ¢apraz baglarm tibiadaki yapisma yerleri

On ¢apraz bag lateral femoral kondilin medial yiiziiniin posteriorundan baslay1p tibia
eminensiasinin anterior ve lateraline yapisir. Anteromedial ve posterolateral liflerden
olusmustur. Fleksiyonda on-i¢ lifler, ekstansiyonda ise arka-dis lifler gerilir. (Sekil 2.2.8)
Ortalama uzunlugu 35 mm. ve ortalama genisligi 11 mm.dir. Birincil iglevi tibianin 6ne yer
degistirmesini engellemektir. Varus, valgus zorlamalarina ve diz ekstansiyonda iken

rotasyon zorlamalarina kars1 koyar.(12, 14, 15)

11



Sekil 2.2.8 On ¢apraz bagin anterolateral ve posteromedial lifleri

2.2.2.3 Arka capraz bag

Arka capraz bag, dizin anteroposterior planda primer stabilizatoriidiir ve daha
kuvvetlidir. i¢ meniskiis arka boynuzunun hemen arkasinda, tibia interkondiler fossanin
arkasindan baslar. (sekil 2.2.9) Yukariya, one ve ice dogru giderek on capraz bagi
caprazlar, i¢ femoral kondilde, interkondiler yiizeyin arka dis kismina yapisir. (Sekil
2.2.9)Eklem i¢inde daha horizontal seyreder. Ortalama uzunlugu 38mm. ve ortalama
genisligi 13mm.dir. Anteromedial ve posterolateral lifler vardir. Anterolateral band
fleksiyonda gerilirken, posteromedial band ekstansiyonda ve 100° {izerindeki fleksiyonda
gerilir. Primer fonksiyonu tibianin arkaya yer degistirmesini engellemektir. Ayni zamanda
eksternal rotasyon streslerine karsi koyar. Dizin fleksiyonu esnasinda, femurun tibia

iizerinde kayarken yuvarlamasindan yani “femoral rollback”ten sorumludur.(14, 15)

Arka gapraz
bag Anterior

On gapraz | -1!:; capraz

Sekil 2.2.9 On ve Arka gapraz baglarin femurdaki yapisma yerleri
2.2.2.4 Sinovya
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Sinovyal membran proksimalde kuadriceps kasi ile femur alt ucu arasinda kalan
boslugu orterek suprapateller bursay1 olusturur. Sinovyal membran tiim eklem kapsiiliiniin
i¢ kismin1 doser ve tibial platonun merkezinde uzanan capraz baglarin etrafini kilif gibi

sarar. Bu nedenle ¢apraz baglar eklem i¢i olmasina ragmen sinovya digidir.(12,13)

2.2.3. Kemik ve Eklem Dis1 Yapilar

Eklem kapsiilii gesitli kalinlasma odaklar1 igeren fibréz bir membrandir. On tarafta
yerini patellar tendona birakir. Patellar tendon kuadriceps femoris kasmin ortak tendonu
olup patelledan tiiberositas tibiaya uzanir. Patellar tendon, patellanin alt kutbundan
baslayan, yaklasik 6 cm. boyunda diiz ve gii¢lii bir bagdir. Arka yiizeyi bir bursayla
tibiadan ve infrapatellar yag yastik¢igi ile eklemin sinovyal membranindan ayrilir. Eklem
kapsiiliinin arka boliimii vertikal liflerden olusmustur. Bu lifler semimembrandz kastan
olusan oblik lifler ve popliteal bag ile gliclendirilmistir. 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 fibroz kapsiilii medial ve lateralde kalinlasarak kollateral baglarin yapisina

katilmaktadir.(14, 15) (Sekil2.2.10)
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Sekil 2.2.10 Dizdeki anatomik yapilarin 6nden ve yandan goriiniisii
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Warren ve Marshall dizin medial ve lateralin destekleyici yapilarin1 3 tabakada

incelemislerdir.(18)

Medialde;

1. Tabaka: Sartorius kasmin derin fasya tabakasidir. Medial retinakulumdan
posteriorde gastroknemius kasmma dek uzanan bu tabaka distalde tibia periostunda
sonlanmaktadir.

2. Tabaka: Superfisial medial ligament tabakasidir. Paralel ve oblik liflerden olusur.
Anteriorda paralel lifler femur medial kondil ile pes anserius arasinda, posteriorda ise
medial kondil ve 3. tabakanin lifleri arasinda uzanir. Fleksiyon sirasinda yiizeyel bagin 6n
kenari, ekstansiyonda ise arka kenar1 gerilir. 45° fleksiyonda iken bag en uzun konumunu
alir. 30° fleksiyonda iken bag en gevsek halini alir ve bu konumda tibianin rotasyonuna
izin verir. Yizeyel i¢ yan bagin paralel olan lifleri dizin valgus zorlanmalarma karsi ana
destekleyicisidir.

3. Tabaka: Diz ekleminin kapsiiliidiir. Eklem kapsiilii bu mesafede meniskiise sikica
yapismistir. Eklem yiizeyinin hemen altinda, tibiaya, koronal bag adi altinda yapisir.
Medial kollateral bag valgus streslerinin yaninda ikincil olarak eksternal rotasyon

kuvvetlerine de kars1 koyar.(15)

Lateralde;

Dizin varus zorlanmasima kars1 ana destekleyicisi dig yan bagdir.

1. Tabaka: Lateral retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur. Dis tarafta
uzunlamasina seyreden lifler ‘‘Gerdy ¢ikintisi”’na yapisir.

2. Tabaka: Lateral kollateral bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag bulunur. Lateral
kollateral ligament gastroknemius adelesinin anteriorunda, lateral epikondilden baglayarak
distalde fibula basma yapisir. Varus streslerine karsi primer stabilizasyondan sorumludur.
Arkuat bag fibula basindan baslayip popliteus tendonuna ve lateral femoral kondile dogru
uzanir. Fabellofibuler ligament, gastroknemius kasmin lateral basindan fibula styloidine
uzanan lateral ve arkuat ligament liflerinin birlesmesinden olusur. Popliteus tendonu, dis

yan bag altindan gecerek femurun dis epikondiline yapisir.
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3. Tabaka: Eklem kapsiilii tarafindan olusturulur. Posteriorda
semimembranozus tendonuna dogru uzanan popliteal oblik

kuvvetlendirilir.(15)(sekil 2.2.11)

Atachment of joint capsuls

Fen}ur \
f

Adductor magnus tendon

Medial head of

gastrocnemius muscle and Plantaris muscle

Lateral head of gastrocnemius
muscle and bursa beneath it

Tibial collateral ligament J,‘ ]
¥

7 ligament and bursa
fpcuzte popliteal igament (edge of

Semimembrancsus temdon ( =
capsule that arches ower popliteus
—

Bursa under tendon (broken Bne)

Oblique poplteal bgament e " erdon and bursa
(tendinous expansion of s By ¢ o
semimembranosus muscle)

Popliteus muscle
Postenior bgament of head of fibula

/ o 4 : Atachment of joint capsule
Tibia Interosseous membrans

Sekil 2.2.11 Dizdeki anatomik yapilarin arkadan goriiniisii

lateral kondilden

bag

tarafindan

Kuadriseps kasi rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus

intermedius olmak {izere 4 kas grubundan olusmustur. Dizin en giiclii ekstansor kasidir.

Rectus femorisin uzun basi proksimalde spina iliaka anterior inferiora, reflekte basi

asetabulumun iist dudagma yapisir. Vastus lateralis trokanter majorden, vastus intermedius

linea intertrokanterikadan, vastus medialis ise trokanter minoriin altinda linea aspereadan

baslayarak, asagiya dogru birlesip kuadriseps tendonunu olustururlar.( Sekil 2.2.12)
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* m. sartorius
» M. gastrocnemius

Sekil 2.2.12 Diz bolgesi kas ve baglarin 6nden goriiniisii

Popliteal bolgede medialde semimembranozus tendonu, lateralde biceps femoris
tendonu ve inferiorda gastroknemius kasmin medial ve lateral baslar1 sinirladigi alana
’popliteal fossa’” adi verilir. (Sekil 2.2.11) Popliteal fossanin tabani derin fasya tarafindan
dosenmistir.  Posteromedial  kosede  stabilizasyondan  primer sorumlu  olan
semimembranozus tendonu tibiaya yapismadan once semitendinozus tendonunu ¢arprazlar.
Semitendinozus tendonu, gracilis ve sartorius tendonlar1 ile birleserek pes anseriusu
olusturur ve tibia anteromedialine genis bir yelpaze seklinde yapisir. Bacaga fleksiyon ve
ic rotasyon yaptirir. Pes anseriusu olusturan kaslar valgus ve eksternal rotasyon
kuvvetlerine kars1 koyar. Lateralde pes anseriusa karsi iliotibial traktus ve biceps femoris
vardir. Fibula basina yapisan biseps femoris dize fleksiyon ve tibiaya eksternal rotasyon

yaptirirken varus ve internal rotasyon kuvvetlerine karsi koyar.(12, 15)

2.2.4. Diz Bolgesinin Beslenmesi ve innervasyonu

Femoral arter hiatus adduktoriustan (Hunter kanali) gectikten sonra popliteal arter
adin1 alir. Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasinin altkenarinda ikiye
ayrilir, anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder. Diz eklemi etrafinda ise 5 adet
yan dal verir. Popliteal fossada popliteal arter bes dal verir. Bunlar superior medial ve

superior lateral genikuler arterler, inferior medial ve inferior lateral genikuler arterler,
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anterior ve posterior tibial rekiirren arterler, lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali ve
arteria genu mediadir. Bu bes genikiiler arter; genikiiler arterin inen dali, dis sirkumfleks
femoral arterin inen dali ve On tibial arterin rekurren dallar1 ile diz etrafinda anastomoz

meydana getirirler.(12,15)

h . adducior
Il '_h-'f-'u—,;, -— — M. adductor magnus
" magrus i
i “h. poplitea
Hiatus__ A poplitea - Hiatus
adductorius \] adductorius
. : [ —f, SUpErion
A, superior A, superior =

medialis genus
An. surales

A. media genus

A, inferior

lateralis genus

AL inferior
lateralis genus

A, recurrens

tibialis posterior

lateralis genus

A superion
medialis genus

&, inferior
lateralis DENUS

medialis genus

~—~—_ Caput fibulae ———dy, inferior
M. popliteus medialis g
\ — ) A TECUPTENS MEdiaus genus
ibiali =3
- \ tibialis anterior ~A.recurrens
A, tibialis A, tibialis A ribialis anterion B
posterior anterior

Sekil 2.2.13 Dizin kanlanmasmi saglayan yapilarin arkadan(A) ve Onden(B)
gOoruntsu.

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(12, 15)

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler saglamaktadir.
Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer. Burada
gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslaria motor dal verir. Peroneal sinir ise
siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps femoris kasi boyunca yakin
komgsulukta ilerler. Fibula basinin posteriorundan dolanarak distale uzanir.(12,15)Patella
cevresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedia ve medial femoral kutandz siniriyle,
femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapateller dallar1 arasindaki sayisiz
anastomoz ile olusur. Safen sinirden sartorius ile grasilis kaslar1 arasindaki fasyay: delerek
ayrilan infrapatellar dal, sartoriusu ¢arprazlayarak anteromedial kapsiil, pateller tendon ve
anteromedialindeki cildin innervasyonunu saglar. Safen sinir ise dizin medialinden distale

dogru uzanir.(12, 15)
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2.3 ANTEROMEDIAL OSTEOARTRIT

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

Anteromedial osteoartritin baslica belirti ve fiziksel isaretleri sunlardir:

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

b. Diz 90° kadar fleksiyona getirildiginde, varus kendiliginden diizelir.

c. Dizde ayaktayken agr1 vardir ve yiirlirken bu siddetlenir. Oturuldugunda yok olur.

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

Yukarida anlatilan fiziksel isaret ve belirtilere sahip olan dizlerin ameliyat sirasinda

asagidaki 6zelliklere sahip olduklar1 saptanmustir.

a. On ve Arka capraz baglar fonksiyonel olarak saglamdirlar.

b. Medial femoral kondilin inferior eklem yiizeyindeki kikirdak asmmistir ve eburne
kemik agiktadir. Kondilin posterior yiizeyi, tam kalinlikta kikirdagini korumaktadir.

c. Tibia platosu iizerindeki kikirdak asmmistir ve eburne kemik medial platonun
anteromedial kenarinda yayilan bir alanda, aciktadir. Tam kalinlikta kikirdak bolgesi her
zaman platonun arkasinda korunmaktadir.(Sekil 2.3.1)

d. IYB(i¢ yan bag) normal uzunluktadur.

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

f. IYB normal uzunlukta ve posterior kapsiil kisadur.
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Sekil 2.3.1 Tibia platosundaki belirgin anteromedial kikirdak kaybi.

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

[k patolojik doku bozukluk, medial femoral kondilin alt yiizeyindeki ve medial tibial
platonun orta ve anterior kismindaki kikirdagin (ki bunlar ekstansiyonda birbirlerine temas
ederler) fokal asmmalaridir. Ikinci patolojik bozukluk kronik sinovit ve kenardaki
osteofitlerdir. Lateral kompartmanin artikular kikirdagi fonksiyonel olarak tamdir. Capraz
baglar ve kollateral ligamentler normal uzunluktadir(19). Capraz baglar, sagittal diizliikte
tibia Ttlzerindeki femurun normal ‘rollback’ yapisin1 korumaktadir ve bu yiizden
ekstansiyondaki hasarli temas noktalari(anterior tibial plato ve medial femoral kondilin alt
yilizeyi) ve fleksiyondaki saglam temas noktalarinin(posterior tibial plato ve femoral
kondilin posterior ylizeyleri) ayrimini korur. Kisa posterior kapsiil, fleksiyon deformitesine

yol acar(Sekil 2.3.2).
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Sekil 2.3.2 Kisa arka kapsiiliin yol actig1 fleksiyon deformitesi

Diz ekstansiyonda iken, birbirine temas eden femur ve tibiadaki noktalarda kikirdak
ve kemik kaybinin sonucunda genu varus olusur.(Sekil 2.1.3) Genu varus hastada hem
ayakta hemde yiiriirken hissedilen agriya yol agar. Varus agist kaybedilen kikirdak ve
kemik miktarina baghdir. Her iki yiizeydeki korunmasiz kemikte, kaybedilen kikirdagin
toplam kalinligt 5 mm civarindadir ve 5° varusa neden olmaktadir. En azindan bu
deformasyon derecesi, goriintiide olagandir ¢iinkli ayaktayken kemigin kemige temasina
dek, agr1 nadiren siddetlenir. Bunun ardindan aginan kemigin her milimetresi deformiteyi

yaklagik 1° kadar artirir. Varus deformitesine bagli olarak, i¢ yan bag kisalir.

| E=DPVARUS AGILANMASI

Sekil 2.2.3 Dizin medialinde olusan kikirdak kayb1 sonrasinda olusan varus deformitesi.
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Fleksiyondaki temas noktalarinda bulunan kikirdagin hasarsiz olmasi nedeniyle, varus
deformitesi diz 90°°de iken kendiliginden diizelir. Buna bagh olarak, diz her biikiildiigiinde
i¢ yan bag normal uzunluguna doner ve ligament yapisal olarak kisalmaz (Sekil 2.2.4). Bu
yiizden fonksiyon kaybma ugramamis OCB, normal uzunlukta i¢ yan bagmn varhiginin

teminatidir.

- NORMAL UZUNLUKTA
iC YAN BAG

i
i
m
B

Sekil 2.2.4 Diz fleksyondayken saglam OCB ve normal uzunluga gelen i¢ yan bag

White ve arkadaslari(20)OCB’leri saglam olan ve UDP uyguladiklar1 46 dizden
ameliyat sirasinda ¢ikartilan medial tibia platolarini incelemisler ve tiim vakalarda kemik
ve kikirdak asmmasmin merkezi anteromedial boliimde saptamislar ancak platonun
posteromedialinde kikirdagi saglam saptayarak, anteromedial osteoartrit terimini
literatiirde ilk tanimlayanlar olmuslardir.

Repicci ve arkadaslari(21) anteromedial osteoartritin dizin ekstansiyonu sirasinda
olusan bir anatomik defekt oldugunu ve bu sorunun diz fleksiyonda iken saptanmadigini
gostermislerdir. OCB hasarli veya kopuk olan hastalarda kikirdak ve kemik hasarmin tibia
platosunda arkaya dogru ilerledigi saptanmuslar.

1993 Yilinda Corr ve arkadaslari(22) Oxford UDP uyguladiklar1 hastalarda 3 se¢cim
kriteri koymuslar. Bu kriterler:

1)Fonksiyonel OCB

2)Tam diizeltilebilir deformite

3)Lateral kompartmanda eklem kikirdagmin tam kat olmasi
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Bu kriterler kullanilarak yapilan hasta se¢imi sonrasi, 121 hastanin sadece 1 tanesine
tibial komponent gevsemesine bagli revizyon gerekmis.

Goodfellow ve arkadaglarmnin(23) yaptig1 bir calismada, 301 adet Oxford UDP
konulmus ve fonksiyonel olarak tam ve hasarsiz bir OCB’ye sahip hastalarin sag
kalimlarmmn 6 yilda %95, OCB’nin hasarli oldugu ya da OCB’nin olmadig1 hastalarin %81
olarak saptanmustir.

Moschella ve arkadaslari(24) TDP ameliyatlar1 esnasinda 70 varuslu osteoartritik
dizden ¢ikarilan tibial platolar1 incelediler. OCB saglam olan dizlerde, sadece tibia
platosunun anteromedialinde asinma saptadilar. Ayrica OCB eksikligi olan dizlerde daha
siddetli varus deformitesi saptandi. Arastrmacilar OCB’nin biitiinliigiiniin, tibiofemoral
temasin yerini etkiledigini ve osteoartritli hastalarda kikirdak asmmasma yol actigmi
saptadilar.

Keys ve arkadaslari(25), OCB’nin  durumunun ameliyat esnasinda
kaydedildigi(25’inde OCB kopuk, 25’inde tam) 50 OA’li dizde, preoperatif lateral
radyografiler iizerinde c¢alistilar. 4 kor gozlemci kullanarak, radyografi iizerinde medial
tibial platonun posterior kisminin korunmasi ile ameliyat esnasindaki tam OCB arasinda
%95 korelasyon ve radyografi iizerinde posterior platonun asmnmasi ile OCB’nin olmamasi
veya hasar gérmesi durumu arasinda%100 korelasyon buldular.

Bulunan bulgularm 15181 altinda, OCB tam oldugu siirece fleksiyondaki tibiofemoral
temas noktalar1 ile ekstansiyondaki temas noktalarinin ayni olmadigini gostermistir.
Kemigin kademeli olarak kaybedilmesi, ekstansiyondaki varus deformitesinin artmasina
neden olur ancak, OCB faaliyet gdstermeye devam ederken, fleksiyondaki deformite
kendiliginden diizelir ve IYB nin yapisal kisalmasi gergeklesmez. Eger OCB eksik veya
fonksiyonel degil ise, femurun posterior sublukse olabilir ve IYB nin yapisal kisalmas: ile
birlikte anteromedial OA tibia platosunda posteromediale dogru ilerleyebilir. OCB’nin
yoklugu tek basma, medial kompartmanin ‘ekstansiyon alanlarindaki’ orijinal doku
bozukluklarinin ‘fleksiyon alanlarindaki’ kikirdaga nasil ikinci bir fiziksel hasara neden
oldugunu ve sublukse bir dizde posteromedial kemik kaybini ve varus deformitesinin

onarilmasini nasil sagladigmni agiklamaya yetmektedir.
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Deschamps ve  Lapeyre(26), retrospektif olarak  basarisiz  sonuglarini
incelediklerinde; OCB’si gevsek olan 15 dizin 13 tanesine basarisiz sonug elde edip 10
tanesini tekrar ameliyat etmek zorunda kalmislardir. Yazarlara gére OCB gevsekligi

protezin basarisi agisindan dnemli ve ameliyat oncesi arastirilmalidir.

2.4 ENDIKASYONLAR

Yukarida anlatildig1 iizere, anteromedial osteoartrit, UDP’nin en yaygm(%90)
endikasyonudur. Diger endikasyonlar, dizin fokal spontan osteonekrozu ve posttravmatik
osteoartritidir. Geleneksel olarak, fizyolojik yas1 60’dan fazla olan ve sedanter yasayan tek
dizde tek kompartmani artrozik olan hasta, unikompartmantal diz protezi icin ideal
hastadir. (27)Hastaya UDP endikasyonu koymak i¢in asagidaki sartlar mutlaka

aranmalidir.

Fiziksel isaretler
1. Hastanm yasam kalitesini bozacak ve eklem protezini gerektirecek kadar siddetli
agri.

2. Fleksiyon deformitesi 15°nin altinda olmal1.(28)

Radyolojik isaretler

3. Medial tibial platonun posteriorunda tam kat saglam artikuler yiizey

(Ahlback stage 2,3 veya 4)

4. Manipulasyon sonrast diizelebilen intra artikuler 15° varus 10° valgus
deformitesi.(29)

5. Medial kompartmanda eburne kemik temasiyla tam kat kikirdak kaybi

6. Lateral kompartmanda korunan tam kat kikirdak (sekil 2.4.1)
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AYAKTA

Sekil 2.4.1 Lateral kompartmanda tam kat kikirdak
Ameliyat esnasindaki isaretler
7. Tam bir OCB’nin varligi(sinoviyal hasarin ve longitudinal yarilmalarin

sayilmadigi)

8. Lateral kisimdaki merkez eklem kikirdagmin tatmin edici goriintiisti(26)

2.5 KONTRENDIKASYONLAR

2.5.1 Genel kontrendikasyonlar

Total diz protezlerinde var olan kontrendikasyonlarin ¢gogunlugu ayni zamanda UDP

icin kontrendikasyondur. Bunlar kesin ve goreceli olarak ikiye ayrilir.
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2.5.1.1 Kesin kontrendikasyonlar:

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

3-Siddetli vaskuler hastalik

2.5.1.2 Goreceli kontrendikasyonlar

1-Genel saglik durumunun kotii olmasi
2-Cilt sorunlar1

3-Ileri derecede osteoporoz

4-Periferik dolasim bozuklugu

5-Hasta uyumsuzlugu

2.5.2 UDP’ye 6zel kontraendikasyonlar

Inflamatuar artrit bir sinovyum hastalig1 oldugu igin ve eklemin her yerini tutan bir
artrit ¢esidi oldugu i¢in UDP i¢in kontrendikedir. Cerrah, inflamatuar artritin baslangi¢
safhasinda anteromedial artrit olabilme olasiligindan dolay1 dikkatli olmalidir. Hastadan
almacak ayrmtili bir anamnez ve hastaya yapilacak dikkatli bir fizik muayene ile ayirici
tantyr koymalidir. Inflamatuar artritin sonraki safalarnda diz ekleminin tiim
kompartmanlarinda tutulum olacagindan dolay1 basarisiz sonuglar kagmilmazdir.

Anatomik kontrendikasyonlarin(27) listesi asagidadir:

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

2- Fleksiyon orani <100° (anestezi altinda)

3- Onceki yiiksek tibial osteotomi

4- Medial kisimdaki eburne kemik temasinin gosterilmesindeki basarisizlik

5- Lateral kompartmandaki merkezi kikirdagin incelmesi ya da asinmasi

6- Tamamen diizeltilemeyen intra-artikuler varus

7- Fleksiyon deformitesi>15°

8- Mediolateral subluksasyon (valgus stres filminde diizeltilemeyen)
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9- Patellofemoral eklemde sislik ve eburnasyonla beraber, kemik kayb1

10-Vucut kitle endeksi 30’dan fazla olan obez hastalar(30)

2.6. KOMPLIKASYONLAR

* Enfeksiyon

* Medial tibia plato kirig1

« Insert dislokasyonu

* Sabit bir komponentin gevsemesi
* Lateral kompartman artriti

« Inatc1, nedeni agiklanamayan agr1
* Tekrarlayan hemartroz

* Hareket kisithilig

* Tasiyict kirilmasi

 Patellofemoral osteoartriti

2.6.1. ENFEKSIYON

Enfeksiyon diz artroplastisinin en kotii komplikasyonlarindan birisidir. Ameliyat
esnasinda dogrudan temasla ya da ameliyat sonrast hematojen yolla meydana gelebilir.
Romatoid artrit, steroid kullanimi, sismanlik, diabetes mellitus, renal yetmezlik, kronik
alkolizm, malnutrisyon, psoriazis enfeksiyonu gelisimini kolaylastiran faktorlerin basinda
gelmektedir. Genel olarak diz artroplastisinde laboratuvar olarak lenfositin 1500/ml altinda
olmasi, hemoglobinin 10 mg/dl nin altinda olmas1 ve albuminin 3,5mg/dl altinda olmasi
infeksiyon agisindan risk faktorleridir.(31,32)

TDP’ye gore UDP’de enfeksiyona bagli revizyon riskinin daha diisiik oldugunu 2004
yilinda Isve¢ Diz Artroplasti Kayitlari(IDAK) raporu (33) gdstermistir. Yazarlar ‘UDP’nin
TDP’den  toplamda  revizyon  oraninin  daha  fazla  olmasma  ragmen,
artrodez/ampiitasyon/enfeksiyon gibi ciddi komplikasyon sayisinin ¢ok daha az oldugunu
belirtmislerdir. Lewold ve arkadaslarmin(34) ve Pandit ve arkadaslarinin(35) calismasinda

Oxford UDP’de enfeksiyon nedeniyle revizyon orani yaklasik olarak %0,6 bulunmustur.
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Oxford UDP’de siipheli enfeksiyon arastirma yontemleri, radyoniiklid uptake
calismalarinin yararmin olmamasi disinda TDP’de oldugu gibidir. Oxford UDP’den sonra
implantin altinda bulunan kemikteki aktivite yillarca devam eder, bu yiizden sintigrafide
sicak bir alanin varligi bir enfeksiyon (veya gevseme) kanit1 olmak zorunda degildir. C-
reaktif protein veya eritrosit sedimentasyon hizi en faydali tanisal testlerdir ancak ilk 2-3

hafta i¢inde pozitif olmayabilirler(30).

Tani ve Tedavi

Akut enfeksiyon

Ameliyat sonrasi ilk ii¢ ay icerisinde gozlenir. Agri, kizariklik, 1s1 artisi, siglik gibi
genel enfeksiyon belirtileri ortaya cikar. Lokosit sayisinda artig, eritrosit sedimentasyon
hizinda ve c-reaktif proteinde yiikselme goriiliir. Eklem i¢ine yapilan ponksiyonda gram
boyama ve kiiltlir genelde pozitif sonuglar verir. Erken enfeksiyonun tedavisinde yiiksek
doz antibiyotik tedavisi ve debridman uygulanir. Erken ag¢ik debridman ve intravendz

antibiyotikler enfeksiyonu durdurabilir ve artroplastiyi kurtarabilir.

Geg enfeksiyon

Ameliyattan 3 ay sonra ortaya ¢ikar. Ge¢ enfeksiyon genellikle hematojen yayilim
sonucu meydana gelir. En sik etken olarak S.Aureus goriliir. Erken veya ge¢ baglayan bir
enfeksiyona bagli basarisizlik, TDP’de oldugu gibi, klinik ve radyolojik belirtiler ve
bakteriyolojik ¢aligmalarin 15181 altinda teshis edilir. En erken radyolojik bulgu lateral
kompartmanda olabilir. Oxford UDP’yi takiben enfekte bir dizin lateral kompartmaninin
eklem sinirlarinda, enfekte organizmaya bagli kondroliz olur. Takiben kronik sinovitin

kanit1 olan, eklem kikirdagiin incelmesi ve porozisi goriilebilir.

Tedavi

Implantin ¢ikarilmasi ve enflamatuar membranin eksizyonu ve onu izleyen TDP
seklinde bir veya iki asamali revizyon ile yapilir. Bosluk doldurucu antibiyotikli bir kemik
cimentosu eklem araliini korumak i¢in eklem icinde birakilir ve enfeksiyon eredike

edilene kadar harekete izin verilir ve ikinci asama gilivenli bir sekilde gerceklestirilebilir.
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Siklikla 6nemli dl¢tide tibial kemik kaybi oldugundan, ikinci asama TDP genellikle

stemli bir tibial implant gerektirmektedir.

2.6.2. MEDIAL TiBiA PLATO KIRIGI

Tibial kondil kirig1 sik goriilmeyen bir komplikasyondur. Operasyon esnasinda
gortilebilecegi gibi ameliyat sonrasi stres kirigi seklinde de goriilebilir.(36,37)‘Kirik’ (tip1
belirtilmemis) 1992-2001 dekadinda IDAK tarafindan bildirilen(33) UDP revizyon
nedenlerinin %1’ini olusturmaktaydi. 699 Oxford UDP’de Lewold ve arkadaslari(34) ve
688 Oxford UDP Faz 3’te Pandit ve arkadaslari(35) tarafindan herhangi bir kirik vakasi
bildirilmedi. Berger ve arkadaslari(38) ise 62 UDP’de 4 plato kirig1 olustugunu rapor
ettiler. Siklikla ge¢c doneme kadar (¢ogunlukla 2-12 haftalar arasi) teshis edilememesine
karsilik, plato kiriklarinin tiimii degilse bile cogunun ameliyat sirasinda olugmasi olasi
goriinmektedir. Eger kirik baslangicta yerinden oynamazsa, hemen ameliyat sonrasi
cekilen radyografilerde goriinmeyebilir. Eger hastada postoperatif agri ve deformite
mevcut ise tibia plato kirig1 dikkati cekmelidir.(Sekil 2.6.2)

Eklem yiizeyinin ¢ikarilmasiyla kondilin zayiflamas: kirigm ana nedeni olabilir. Bu
kacmilmaz oldugundan, kemigin zayiflamasma yol acacak ilave nedenlerden
sakmilmalidir. Kirigim en giiglii nedeninin posterior korteks ve slingerimsi kemige
gereginden daha fazla dikey testere kesileriyle verilen hasar olabilir. On kortekste ¢iviyle
yapilan (tibial testere kilavuzunu sabitleyen) iki kiigiik deligin bile kondilin dayanikliligini
azalttig1 gosterilmistir(39-41).

Kondilden ne kadar fazla kemik ¢ikarilirsa, kalan kemik o kadar zayiflar; buna baglh
olarak gerektigi kadar kemik dokusu c¢ikarmak kirig1 onleme acgisindan Onemlidir.
Hareketli tastyicili UDP’de 4 mm’lik tasiyict kullanilabileceginden dolayi, tibial plato
miimkiin olan en az derecede ¢ikarilip, kirik i¢in zemin olusturulmamalidir.

Tibia ne kadar kiiciikse, daha az miktarda kemik giivenli bir sekilde ¢ikarilabilir. Bu,
bildirilen kiriklarin ¢ogunun neden eriskinlerin kisa boylu oldugu iilkelerden (Japonya,
Kore) yapildigini aciklayabilir. Bu tip hastalarda ekstra-kii¢iik implantlar kullanilmalidir ve
bu tip hastalarda 3 mm kadar ince bir tasiyiciy1 tutacak horizontal tibial testere kesisi

Onerilmektedir.
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Asirt kuvvet uygulanmasi kiriga neden olan baska bir faktordiir. TDP’de siklikla
kullanilan agir ¢ekic UDP i¢in uygun degildir. Riskin farkinda olan bir cerrahmn ellerinde

kii¢iik bir ¢ekic nadiren bir tibial plato kirigima neden olur.

Sekil 2.6.2 Sol diz medial plato kirigi
Tani ve Tedavi

Intraoperatif tanm
Berger ve arkadaglarmin yaptigi1 caligmada. Ameliyat esnasinda kirik olusur ve
saptanirsa, kirik, internal olarak fikse edilmelidir. Ameliyat esnasinda saptanan ve internal

fiksasyon uygulanan kiriklarin tedavisi sonrasinda sonuglarm yiiz giildiiriicii oldugu
saptanmistir.(43).

Postoperatif tani
Asagidaki islemsel siirecler (algoritma) onerilmistir.
Cerrahiden sonraki 12 hafta i¢cinde

1. Eger kirik minimal kaymigsa veya kaymamigsa, kirigm stabilitesinin devami ve

kaynamay1 beklemek i¢in eksternal atel kullanilir.

2. Eger kabul edilebilir bir kaymadan daha fazla bir kayma varsa, plak ve vida ile

acik repozisyon ve internal fiksasyon uygulanmalidir.
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Cerrahiden sonraki 12 haftadan sonra

1. Eger kirigin kaynamasi kabul edilebilir derecede ise ve agr1 yapmiyorsa miidahale
edilmez.

2. Eger kirik kaynamissa, fakat agri yapiyorsa tibial komponent gevsemesinden
stiphelenilir. Boyle bir durum varsa bir TDP’ye revize edilir.

3. Eger kirik kaynamamuigsa, tibial komponent stemli bir TDP’ye revize edilir.

5°ye kadar varus kabul edilebilir. UDP’deki varus deformitesi, TDP’deki gibi kotii
anlama sahip degildir; bircok cerrah ameliyat ettigi dizi birkag¢ derecelik varusta birakmay1

hedeflerler.

2.6.3. SABIT BIR KOMPONENTIN GEVSEMESI

Lewold ve arkadaslari(35) gevseme nedeniyle Oxford UDP revizyon riskinin
yaklasik %2,1 oldugunu saptadilar. Bu, basarisiz UDP cerrahisinin saptanan ikinci en sik
goriilen nedeni idi (%28). Bu calismada bir¢ok 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
revizyon yoktur(36).

Tam

Oxford UDP’de bir metal komponentin gevsemesine iliskin tek uygun radyografik
kanit, komponentin yer degistirmesidir. Ornegin gevsemis bir tibial komponent yatik hale
gelebilir veya bir femoral komponent ¢ivisi etrafinda donebilir. Stabil radyolusens alanlar,
kemik-¢imento ara ylizeylerinde ¢ok siktir ve gevseme kanit1 degildir. Yerinden kayma,
aralarinda belirli bir zaman araligi olan iki radyografinin karsilastirilmasiyla teshis
edilebilir; pozisyonlardaki kiiciik degisiklikler sadece X-ray 1sm1 her iki grafide de,
komponentlerden biri lizerine ayni sekilde ayarlandig: taktirde saptanabilir. Eger her iki
grafide ayni1 agiyla ¢ekilmemisse degerlendirme anlamsiz olur.

Fluoroskopik olarak ayarlanmis radyografilerde sik olarak fizyolojik lusens adi

verilen goriintiiler saptanabilir. Bu agidan dikkatli olunmalidir ¢ilinkii fizyolojik lusens
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habis olarak kabul edilirse, cerrahlar gerekli olmayan revizyonlar yapabilir. Cerrah bu

ac¢idan dikkatli olmalidir.

Nedenleri

Meydana gelen errken basarisizliklar, muhtemelen ameliyat esnasinda
komponentlerin sabitlemesinin, iyi yapilmamasindan kaynaklanir. Ameliyattan hemen
sonra ¢ekilen radyografiler, tibial komponentin siklikla yetersiz ¢imentolandigini agiga
cikarmaktadir. Bu agidan tibial kompenentin ¢imentolanmasina, ameliyat esnasinda dikkat

edilmelidir.

Tedavi

Erken gevsemede protezin oturdugu kemik oyugu ciddi erozyona ugramamissa,
komponentin yeniden ¢imentolanmas1 gecerli bir se¢cenektir ve basarili olma sans1 vardir.
Eger kemik asir1 derecede hasara ugramis ise en iyi yol, revizyonda TDP segeneginin

kullanilmasidir.

2.6.4. INSERT DIiSLOKASYONU

Bu komplikasyon cerrahiye, hareketli tasiyicili diz artroplastisinin kesfi ile
girmisti(44).Oxford medial meniskiisiin analogu olan, hareketli tasiyiciya sahip bir
sistemdir. Murray ve arkadaslar1 Oxford faz 3 sistemi ile yaptiklari ¢calismada dislokasyon
oranmi %1 olarak bildirmislerdir.(45) IDAK raporlar1 komplikasyon listelerinde insert
dislokasyonu, yer almamaktadir. IDAK verilerini kullanan Lidgren ve arkadaslari(46)
riskin %2,3 oldugunu ve Oxford UDP Faz 1 ve Faz 2’deki basarisizliklarin en sik nedeni
oldugunu (50 revizyonun 16 tanesi) buldular. Bu dislokasyonlarin ¢ogu, erken donemde
meydana gelmisti: ilk yil icinde 10, ikinci y1l iginde 4 (ortalama 17 ay). Price(47), Oxford
UDP Faz 1 (%2,5) ile Faz 2 (%0,5) arasinda dislokasyon oranlar1 yoniinden istatistiksel
fark bulmustur. Faz 3 grubunda(48) ise dislokasyon oranmi %0,2 bulunmustur. Jeer ve
arkadaslar1(49), ortalama 5,9 wyil (5,1-6,6) izlenen ve bir tasiyict1 dislokasyonu
saptanmayan, LCS hareketli tasiyict UDP’1i 66 vakali ardisik bir seri tanimlamiglardir.
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Nedenleri

Primer dislokasyonlar:

Tastyicinin yeterince tutturulamamasina bagli primer dislokasyonlar ¢cok siktir. Erken
meydana gelirler ve cerrahi hataya baglidirlar.

Asagidaki hatalarin tiimii tastyicinin tutturulmasini zayiflatir.

1. 90° ve 20° fleksiyon araliklariin esitsizligi.

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

3. Ameliyat sirasinda iyatrojenik IYB (veya OCB) hasar1.

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

5. Tibial plato ylizeyini yukar1 iten ¢imento pargasi.

6. Aralik genisligine gore gereginden ince bir tasiyici teorik olarak dislokasyona
neden olabilir ve dislokasyon korkusu nedeniyle ameliyati yeni yapmaya baslayan

cerrahlar genellikle en kalin tasiyiciy1 yerlestirme egilimindedirler; ancak bu bir hatadir.

Sekonder dislokasyon:
Metal komponentlerin gevsemesi (ve c¢Okmesinden) sonucu olusan, tutturma
kaybindan kaynaklanir. Sikisma olmadik¢a zaman i¢inde baglarin kendiliginden uzamasi

miimkiin goriinmemektedir(30).

Travmatik dislokasyon:
Ara swra normal fonksiyon goéren Oxford UDP olagan dis1 bir pozisyona

zorlandiginda ve IYB bir an igin gerildiginde travmatik dislokasyon olusur.
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Tam

Dize uygulanan yiik ortadan kalktiginda ya da yiikiin yeniden uygulandigi anda
(6rnegin oturulan sandalyeden ayaga kalkarken veya yataktan kalkarken) olusur.
Genellikle dramatik bir olaydir ve hasta acilen bir tavsiye ister; oysa dislokasyon nispeten
sessiz bir sekilde ortaya cikabilir. Tasiyicinin yer degistirmesi ile yiirlime eski halini
alabilir; karsilikli metal komponentlerle agrisiz olarak agirlik tasmabilir. Radyografiler
yerinden oynamis tasiyicinin yerini gosterir ve nedeni hakkinda fikir verebilir (6rnegin

osteofitler, kalmis ¢imento pargasi, yerinden oynamis metal komponent).

Tasiyicinin  6n  kenar1 arka kenarindan daha yiiksekte oldugundan, arkaya
dislokasyon olmast icin, ©On dislokasyona gore daha fazla eklem distraksiyonu
gerekir.(SEKIL 2.6.3) Bu yiizden, yerinden oynamis tastyic1 ¢ogunlukla eklemin dniindeki
bosluktadir (siklikla suprapatellar kesede). Arka eklem alanina dogru yer degistirme,
tastyicinin 90° dondiigiinii gosterir. Bazen tasiyici interkondiler bosluga dogru egilmis

bulunur; bu subliikse pozisyonda stabilize olabilir.

Sekil 2.6.3 Lateral grafide arkaya ¢ikmis bir insert
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Tedavi

Maniplasyon yapilirsa, rediiksiyonla sonuglanabilir. Anestezi altinda ¢ok veya az
spontan bir sekilde birka¢ girisimle rediiksiyon olusturulur. Ancak artrotomi tasiyiciyi
cikarmak ve yerinden oynama nedenini belirlemek i¢in yapilmalidir. Tasiyic1 eklemin
arkasinda bile olsa genellikle kiiclik anterior bir artrotomi ile diizeltilebilir; ancak bazen
ilave posterior artrotomi gerekir.

Eger primer dislokasyon olur ise tedavi algoritmasi su sekildedir;

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

2-Tasiyictya carpabilecek sikigikliga neden olabilecek, bir ¢imento ya da kemik
cikarilir ve anatomik tasiyici sokulur.

3- Ligamanlar1 asir1 sikilastirmamak dnemlidir. Eger tekrarlayan dislokasyon, IYB
hasar1 veya 90° ve 20° fleksiyon araliklar1 arasinda ciddi bir uyusmazlik varsa TDP
yapilmalidir. Bununla birlikte IDAK verilerinin basarisiz UDP’nin diger bir UDP’ye
revizyonunun, TDP’ye revizyonuna gore genellikle daha az basarili oldugu dikkate

alinmalidir.

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

diizeltilmislerdir.(30)

2.6.5. LATERAL KOMPARTMAN ARTRITI

IDAK 2004 raporunda(34) UDP revizyonlarmin yaklasik %251 artritin ilerlemesine
baglanmistir, ancak patellofemoral veya lateral kompartmanda olup olmadig:
belirtilmemisti.

Lewold ve arkadaslari(35) lateral kompartmandaki artroz i¢in yapilan Oxford UDP
revizyon oranini %1,4 olarak bildirmistir; bu tiim revizyonlarm %20’sini olusturuyordu.

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

Genellikle dizin dis tarafindaki agr1 ana sikayettir. Ik radyografik belirti lateral
kompartman eklem boslugunun daralmasidir (Sekil 2.6.4) ve bu agrinin baglamasindan ¢ok
once olabilir. Subkondral skleroz ve eklem boslugunun kaybolmasi ardindan gelir. Lateral
kompartman sinir1 g¢evresinde osteofitler ¢ok siktir ve muhakkak progresif artritin

gelisecegi anlamina gelmez.

Sekil 2.6.4 Lateral kompartman artritinde, lateral eklem araliginda daralma

Bazi1 yazarlar UDP’de lateral kompartman artritini eklem boyunca osteoartritin
kademeli yayilimmin zamana bagli bir sonucu olarak kabul ederler, belki de eklem
kavitesinde yabanci protez materyalinin varligi ile hizlanmaktadir. Bu dogru olsa idi, bu
nedenden kaynaklanacak basarisizlik goriilme sikligi, gegen zaman ile birlikte giderek
artacakti; ancak, lateral artritin kisa ve orta donem basarisizliga neden oldugu yoniinde
bazi kanitlar vardir(30).

Lateral kompartman artritin genel nedeni olarak, cogu yazar tarafindan, varus
deformitesinin valgusa asir1 diizeltilmesi olduguna inanilmaktadir ve bir¢ok cerrah bundan
sakinabilmek i¢in UDP’de dizleri birkag derece varusta birakmayi tavsiye ederler.
Postoperatif tibiofemoral ag¢inin se¢imi, ekstremitenin hizalanmasmin keyfi degil, tasiyict
kalinligmin ligaman uzunluguna uyacak sekilde sec¢ilmesinden beri Oxford UDP
ameliyatlarinda bir secenek degildir. Bu nedenle, eger asir1 diizeltmeden sakinmak

isteniyorsa, saglam bir IYB ¢ok énemlidir.
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Pandit(36), 688 Faz 3 implantda (1-7 yil izlenmis) heniiz hicbir diz lateral
kompartman artriti nedeniyle basarisizlik bildirmemistir. Ancak, lateral artritin ilerledigini
gosteren bazi radyografik kanitlar 5 yildan uzun siire izlenmis 101 dizden 5 tanesinde

bulunmustur.

Tedavi

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

Lewold ve arkadaslari(35) tarafindan bildirilen 50 Oxford UDP revizyonunun
yalnizca iki tanesi (4 ay ve 21 ay) agr1 nedeniyle yapilmisti. Oxford unikompartmental diz
protezlerinin yeniden goézden gegirilen bir calismada Psychoyios ve arkadaslari(50), agri
nedeniyle revizyon ameliyati gec¢iren hastalarin biiylik kisminin agrilarmin ameliyat
sonrasinda da siirdiigiinii iddia etmistiler. Bu nedenle, agr1 i¢in 6nemli bir neden yoksa
unikompartmental diz protezinin revizyonuna dikkat edilmesi konusunda uyarmislardir.
Bununla birlikte agiklanamayan siirekli agri, kohort ¢alismalarinda UDP revizyon nedeni

olarak yer almistir.

Nedenleri

Dizin herhangi bir yerinde olusabilmekle birlikte, agri, en sik 6n ve i¢ tarafta
hissedilir. Olas1 nedenleri, tibial kondilin asir1 yiiklenmesi, tibial komponentin biiyiik
olmasi, IYB’nin asir1 gerilmesi (cok kalin tasiyici) ve pes anserinus bursitidir. Tibial
kondilin kortekslerinin ‘asir1 yiiklenmesi’, laboratuvarda kadavralarda Oxford UDP tibial
komponentine yiik uygulanarak gerilmeyi Olcen 6zel ekipmanlarla gosterilmistir;
muhtemelen her hareketten sonra olugsmaktadir(30). Bu birka¢ hastanin hissettigi agriy1

kolaylikla agiklamaz.
Tam

Agrinm yeri eklem c¢izgisi hizasinda veya altinda genellikle 6n ve i¢ taraftadir.

Baslangi¢ siklikla operasyondan sonra birkag hafta ile birkag¢ ay arasinda olur. Agr1 orta ile
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agir arasi bir siddettedir; bazen siireklidir, ancak agirlik tasima ve yiikiin fazla binmesi,
siddetlenmesine neden olur.

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

Kalga veya lomber spinal hastaliktan yansiyan agr1 olasiligi daima ekarte edilmelidir.
Gerekirse lokal anestezik ile agrinin kdkenini bulmaya yonelik enjeksyon uygulanmalidir.

Diz radyografileri normaldir. Ancak tibial plato altinda fizyolojik radyolusen hat 6-
12 aylarda ortaya c¢ikabilir ve agrili dizde varligi, kolaylikla tibial komponent gevsemesi
kanit1 olarak yanlis yorumlanabilir. Bu durumda TDP’ye revizyon gerekli olmadig: gibi,
yapilacak olan yanlig bir TDP revizyon ameliyati cogunlukla agrinin giderilmesi yoniinden
de etkisizdir. Yukarida bahsedildigi tizere, bir komponentin gevsedigini gdsteren tek uygun
radyografik  belirti, floroskopik olarak ayarlanmis ardisik radyografilerde yer
degistirdiginin (diger komponente gore) gosterilmesidir.

Operasyondan yillar sonra iy1 fonksiyon goren Oxford UDP’lerde ‘sicak’ sintigrafiler
siklikla bulundugundan, agrinin degerlendirilmesinde radyoniiklid kemik sintigrafilerinin
yarar1 yoktur(30).

MRI, bazen yararli olmaktadir. Ornegin lateral agriya neden olan, bir lateral
meniskiis yirtigini gosterebilir. Normal bir radyografi ile birlikte normal bir MRI, agrmin
kendiliginden yatigsmasi umuduyla konservatif tedavi uygulanan hastada, iyi bir rahatlama
(endiseleri giderme yoniinden) saglayabilir. ,

Artroskopi bazen agrinin incelenmesi amaciyla kullanilir. Siiphesiz siklikla
patellofemoral eklem dejenerasyonu goriiliir, fakat onun agri ile iligkili olduguna dair kanit
bulunmamaktadir. Artroskopi femoral komponent gevsemesinin saptanmasinda o6zellikle
yararhdir.

Bu sendromun olagan dykiisii habis olmamasidir. Ancak birka¢ vaka hari¢ tiimiinde

agr1 genellikle ikinci y1lda zamanla gecer.
Tedavi

Uygun arastrmalar herhangi bir neden gostermediyse, hastalarin prognozun iyi

oldugu bilgisi ile rahatlatilmasi1 gerekir. Lokal anestezik ve kortikosteroid enjeksiyonlari,
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antienflamatuar ilaglar, diz ateli, hastanin aktivitelerinin azaltilmas1 gibi agr1 kontroliinde
yararli baz1 tedaviler uygulanabilir.

Bir néromanin eksizyon ile, pes anserinus bursanin enjeksiyon ile ve tasiyicinin
kiiciiltiilmesi (agrinmn IYB’de asir1 gerilmeye bagl oldugu varsaymmna dayanarak) veya
onu anatomik bir tasiyiciya doniistiirerek yapilmis bazi izole tedavi bildirileri vardir(8).

Artroplasti her vakada agriy1 diizeltemeyebilir. UDP’den sonra agrili bu hastalara,
sonraki tedavi basamagi olarak TDP onerilebilir. Psychoyios ve arkadaglari(50) Oxford
UDP’den sonra gelisen agiklanamamis agri nedeniyle TDP yapilmis 6 hastanin 4’iini
izledi ve li¢ tanesinde agrinin devam ettigini saptadi. Bu tip islemler siklikla gereksiz

olmakla kalmayip ayn1 zamanda etkisizdir.

2.6.7. TEKRARLAYAN HEMARTROZ

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

nedeni hipertrofik sinovyuma tekrarlayan mekanik hasardir.

Tedavi
Hastada Once pihtilagma bozuklugnu ekarte edilmesi gerekir, spontan kesilen

kanamalarin prognozu iyidir.

2.6.8. HAREKET KISITLILIGI

Ozellikle patellay1 dislokasyona ugratmayan, kii¢iik insizyon uygulandigmdan dolay1
diz hareketleri genellikle ¢abuk diizelir. Hastalarin ¢ogunda fleksiyon kendiliginden olusur.
Ancak, besinci haftada diz 90° fleksiyon yapamiyorsa, anestezi altinda manipulasyon
yapilir. Bu vakalarda TDP’den sonra bir eklem katiligi manipulasyonunun aksine,
suprapatellar kesede yirtilmasi gereken yapisikliklar bulunmaz ve diz ufak bir kuvvet

uygulamasiyla tam fleksiyona gelir.
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2.6.9. TASIYICI KIRILMASI

Literatiirde bir Oxford UDP tasiyict kirigma neden olan 3 durum
bildirilmistir(47,48,51). Iki tasiyict travmadan sonra, bir tanesi agik bir sekilde
kendiliginden kirildi. Tastyicinin kalinlig1 bilinenlerde, kirilan tasiyicilar kalinligi en ince

olanlardi. Tedavi, yeni bir tastyiciin yerlestirilmesidir.

2.6.10. PATELLOFEMORAL OSTEOARTRIT

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

Bu doku bozukluklarmmin herhangi birinin varligi, ¢ogunlukla unikompartmantal
proteze kontrendikasyon olarak algilanir, ancak bunun gereksiz oldugu yoniinde bir takim
bulgular vardir(52).

Patellofemoral kisimdaki periferal osteofitleri, kondromalasi, fibrillasyon ve hatta
tam kalinlik asmmasi olmasmin yasl hastalarin dizlerine kars1 6n yargili olmamamiz
gerektigini gostermektedir. UDP adaylarinin dizlerinde boyle doku bozukluklarinin olmasi
dogaldir ve en az ilk 15 yilda patellofemoral belirtiler nedeniyle nadiren revizyon yapilmis

olmasi, bunlarin gérmezden gelinilebilecegini gosterir.
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2.7 PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Ameliyat Oncesi degerlendirmenin ana amaci kesin bir bicimde, bir dizde

anteromedial OA’nin varligini aragtirmaya yoneliktir.

2.7.1. KLINIK MUAYENE

Agn

Agrn genellikle medial eklem ¢izgisinin oldugu kisimlarda hissedilir ancak on tarafta
da hatta dizin lateral kisminda da olabilir. Yerinin saptanmasi glivenilir bir isaret degildir.
Agr1 ayaktayken ve yiirlirken hissedilir ancak genellikle otururken (medial kismin
arkasindaki saglam kikirdak ylizeyler temas halindeyken) ve uzanirken (zarar gOrmiis
ylizeyler yiiksiizken) yok olur.

Agrinin siddetlenmesi ve yiirime mesafesinin azalmasi operasyon ihtiyacini

belirleyen unsurlardir. Kriterler, total diz artroplastisinin gerekceleri ile benzerdir.

Fiziksel isaretler

Baslica fiziksel isaretler alt kisimda kisaca anlatilmistir.

1. Bacagin varus deformitesi, hasta ayaktayken en iyi1 bigimde goriiliir. Varus
goriintiide seyrek olarak 5° den az ve 15 ° den fazladwr. Bundan daha fazla deformite
genellikle OCB’nin yoklugu ile iliskilidir ve bu nedenle kontrendikasyondur. Dizde bir
‘lateral itme’ genellikle ylirlime esnasinda goriiliir ve bir kontrendikasyon degildir.
Belirtildigi gibi varus deformitesi hasta dizini 90° fleksiyona getirip oturdugunda
kendiliginden diizelir ve de posterior kapsulu rahatlatmak i¢in 20° ya da daha fazla
fleksiyondaki dize valgus baskis1 uygulanarak elle diizeltilebilir.

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

3. Fleksiyon aralig1 genellikle kisithdir ancak nadiren 100°’nin altindadir.

Fleksiyonun ¢ok fazla kisitlanmasi ameliyat esnasinda sebep oldugu zorluktan dolay1
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Oxford UDP i¢in kontrendikasyondur. Ancak ozellikle kisitlanmanin asir1 agridan
kaynaklandig1 durumlarda genellikle anestezi altinda fleksiyon artis1 meydana gelir.

4. Ihmh sinoviyal sislik ve eklem eflizyonu yaygindir ve medial eklem ¢izgisinde
genellikle palpasyonla hassasiyet vardir.

Travmadan sonra capraz baglar1 degerlendirmek icin kullanilan ‘pivot shift’, 6n
cekmece testi ve diger hareketler, artritik dizde cok fazla degere sahip degildir. Hatali
sonuclar, eklem kikirdak yiiksekliginin kaybiyla durgun hale gelen yanlis instabiliteden ya
da hasar gérmiis artikuler yiizeyin birbirine niifuz etmesi ya da ligament yetersizligini
maskeleyen biiyiik osteofitlerin varligindan kaynaklanan yanlis stabiliteden dolay1 olabilir.

Bu testler ameliyat 6ncesinde karar verme asamasinda kullanilmaz.

2.7.2. RADYOGRAFI

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

en 1yl tamamlayicisidir.

On-Arka radyografiler

On-Arka radyografi (bacak ekstansiyondayken, hasta ayakta yiik verirken)
medialdeki eklem kikirdak kaybini gosterebilir. Ancak tam kalinlikta kikirdak kaybinin
oldugu bazi durumlarda bu metod basarili olmaz. Rontgen 1smin1 uygun bigimde egerek,
hasta ayaktayken dizinin 15° fleksiyona getirilmesi bu ama¢ i¢cin daha iyi bir
projeksiyondur. Herhangi bir agirlik verilmeden ¢ekilen varus stres grafisi bu metodlarin

hepsinden daha giivenilir bir yoldur.

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

gostermek i¢in kullanmilir(Sekil 2.7.1).
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Sekil 2.7.1 Valgus stres grafisi

Hasta varus deformitesi olan dizinin iistiinde durdugunda viicut agirligi lateral eklem
ylizeyini bagka yone ¢ekme egilimi gosterir(39,40). Bu nedenle, lateral kismin kikirdaginin
kalinhigimni 6lgmek icin, yiiksiiz olan bacaga valgus kuvveti uygulanarak lateral kondiller

sikica yapistirilmalidir.

Teknik:

Hasta, dizi 20 ° fleksiyona getirmek i¢in koyulmus bir destekle, rontgen masasinin
istiine sirtiistii uzanir. Rontgen 1511 dikey ¢izgiden 10°’ye ayarlanir(tibial platonun
ortalama posterior egimini saglamak i¢in). Cerrah(koruyucu eldiven ve onliik giyerek) diz

notral yonde olduktan sonra, dize kat1 valgus kuvveti uygular.
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DEGERLENDIRME

1. Lateral kismin subkondral bdlgelerinin arasindaki radyolusent eklem araligi, 5 mm
den az olmamalidir(normal kikirdagin iki tabakasmnin kalinlik miktar1). Bu araligin
daralmas1 kikirdagin incelmesine ve olasi basarisizligina yol acar. Bu durum UDP i¢in
kontrendikasyondur.

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

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

Varus-stres radyografiler

Varus-stres radyografiler, medial kondiller arasindaki kikirdak kaybinin tam
kalinligmi gostermede kullanilan en giivenilir metoddur. Yukarida bahsedildigi gibi, en
yaygin kullanilan agirlik verilerek c¢ekilen grafiler genellikle yeterlidir ve bulunabildikleri
ve pozitif olduklar1 takdirde daha fazla kanita ihtiyag yoktur. Ayni sekilde, eger eburne
kemik her iki yiizeyde artroskopik olarak goriilmiisse, daha fazla kanita ihtiyag yoktur.
Ancak eger siiphe varsa bu sliphe ancak varus kuvveti uygulanmasi ile yukardaki metod
kullanilarak giderilebilir.

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

gosterilemiyorsa, agrinin baska nedenleri arastirilmalidir.

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

glivenilir bir gostergesidir.
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Teknik:

Hasta rontgen masasinda dizi 20° fleksiyonda yan tarafina yatar. Dizin dis kismi
diizliikle temas halindedir ve x-ray kaynagi yaklasik 1 m uzaktadwr. Film basilirken
mutlaka %100 olcekte basilmalidir. Sablonlayarak protez boyutunu 6lgmede bu ayrinti ¢ok

Onemlidir.

DEGERLENDIRME:

Femoral kondiller ve tibial platolar {ist iiste gortinmelidir. Eger degillerse
radyografinin  yorumlanmasi zordur ve tekrarlanmasi1 gerekir. Tibial platolar
Jacobsen’in(41) acikladig1 sekilde posterior kenarlarmin farkli sekilleri sayesinde
birbirlerinden ayrilabilirler. Medialde subkondral kemikte skleroz, normal dizden g¢ok
artritik olanda bu ayrimi daha da belirginlestirir.

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

2. Kemik asinmas1 varsa konkav bir defekt goriiliir. Eger en biiyiik konkav derinlik
plato ya da merkezin anterior yarisindaysa ve asinma platonun posterior kenarina kadar
uzanmiyorsa OCB saglamdir(biiyiik olasilikla %95)

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

Belirtilmesi gerekir ki, manyetik rezonans goriintiilemenin OCB’nin travmatik doku
bozuklugunu teshis etmede faydali olmasina karsmn, dejeneratif hastalikta ligamentin
yapisal biitlinliigiinii karakterize etmede ¢ok az bir degere sahip oldugu anlagilmistir(42).
Tibial asinmanmn posterior miktarmin radyografik ifadesinin ligamentin fonksiyonel
etkinliginin daha giivenilir(direkt degilse) bir 6l¢iimii oldugu anlasildigi ic¢in, diizenli

olarak preoperatif artroskopi kullanilmamalidir.
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Diger radyografik gozlemler

Osteofitler:

Osteofitler, biitlin eklem yiizeylerin kenarlarinda goriiliir. Lateral ve patellofemoral
yilizeylerin etrafindaki varliklar1 bu kisimlarin yiik tasima alanlarina zarar verdiklerini
gostermez. Osteofitlerin belirli yerlerde var oldugu kaydedilmelidir, boylece ameliyat
esnasinda alinabilirler.

Lateral projeksiyonda genellikle medial tibial platonun posterior kenarinda platonun
almmasmi zorlastiran bir osteofit vardir. Medial femoral kondilin arkasindakiler bazen
biiytiktiir ve posterior kapsiilii gererek fleksiyon deformitesine bazen katkida bulunabilir.
Ayrica, tam ekstansiyonda inserte carpip sikisiklik yapabilirler. Osteofit OCB baginin
oniinde tibianin interkondiler bdlgesinde goriilebilir. Ekstansiyonda femura carpabilir ve

tam ekstansiyonun saglanmasi i¢in bir engel olabilir.

Mediolateral subluksasyon:

Medial kistmda 6nemli kemik kayb1 oldugunda (10°den yiiksek varus) AP ve varus
stres filmler tibia iizerindeki femurun lateral subluksasyonunu gdosterebilirler. Eger valgus
stres film, subluksasyonda ve varusta tam azalma gosterirse, her ikisi de ameliyatla

diizeltilir ve subluksasyon gérmezden gelinebilir.

2.7.3 AMELIYAT SIRASINDAKI GOZLEMLER

Yukarda soz edilen klinik ve radyografik muayeneler, %90 1n {izerinde bir
giivenilirlikle bir dizin Oxford artroplastisine uygunlugu hakkinda 6ngorii saglayabilir.
Ancak unikompartmantal mi yoksa total protezin mi segilecegine dair son karar eklem
acildiktan sonra ameliyat masasinda alinabilir. OCB hasar;, OCB’ nin direkt olarak
muayene edilmesi kararda bir degisiklige yol acabilir. OCB’nin kétiilesmesi
asamalidir(tibial asgmmanin posterior ekstansiyonunda oldugu gibi)ve bazen OCB’nin
hangi noktada yeterli fonksiyonunu yitirdigini belirlemek zordur.

Yorumlarm dogrulugunu artirmak igin, OCB durumunun ameliyat esnasinda
kaydedildigi iki biiylik Oxford UDP serisi geriye doniik olarak analiz edilmistir(43,44).

Hastalar, dnemli bir ara verilmeksizin 10 yil boyunca takip altinda kalmislar. Sinoviyal
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kilifin kismen eksik oldugu dizlerde ve ligamentte longitudinal kirilma olanlarda 10 yillik
sagkalim, ligamenti normal olanlarla ayn1 olarak saptanmistir. Bu ¢alismay1 temel alarak
asagidakiler sdylenebilir:

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

* Ligamentin riiptiire oldugu ya da igeriginin bariz bir bicimde zayif oldugu dizler,
Oxford UDP i¢in uygun degildir.

Ligamentin bariz bir bicimde zayif oldugunu gostermenin kolay bir yolu, bagm icine
kiiciik bir ¢engel takmak(uzamsal kirilma boyunca) ve lif demetini kuvvetle ¢ekmektir.
Eger kopmazlarsa Oxford UDP’ye devam edilebilir, koparlarsa TDP’ye ihtiya¢ vardir(8).

Lateral kismin hasar1 su an Oxford UDP i¢in kullanilan kiigiik insizyon yoluyla da
olsa, lateral femoral kondilin eklem yiizeyinin ¢ogunu gérmek miimkiindiir. Yiizeyin pul
pul olmasi1 ve kondromalasi ¢ok yaygindir ve ¢ok 6nemli olmadiklar1 bildirilmistir.

Ciddi bir varus deformitesi oldugunda, eburne kemik zeminine dokunurken, lateral
femoral kondilin medial kenar1 tlizerinde kikirdak asmnmasi icin gerekli kosullarin
olustugunu bilmemiz gerekir(l cm kalinlikta ve 2 cm uzunlukta). Bu asinma femoral
kondilin kenarmnin, tibial eminensiaya carpmasina sebep olan varus dizilimininin bir
sonucu olabilir. Varus diizeltildiginde ki bu ameliyatin sonunda da degistirilebilir, artik
carpma gerceklesmez.

Diz osteoartiti i¢in artroplastiye gereksinim duyan hastalarn yaklasik %25-%30’u
Oxford implantine wuygun adaydirlar. Patellofemoral kikirdaktaki asmma bir
kontrendikasyon olarak disiiniiliirse uygun dizlerin sayis1 %10’lara kadar diiser(45).
Proteze ihtiya¢ duyan semptomatik osteoartitli yaklasik 4 dizden bir tanesinde kikirdak ve
kemik bozulmalarmin medial tibial platonun anterior yiizeyi ve medial femoral kondilin alt
yiizeyiyle sinirhidir. Bu durumda, OCB ve 1YB’yi de igeren biitiin ligamentler genellikle
normaldir(46). Ote yandan bazi cerrahlar osteoartritik dizlerin %70-%90’mnin UDP i¢in
uygun oldugunu bildirmistirler(47,48).
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2.8. CERRAHI TEKNIiK

2.8.1. Ekstremite Pozisyonu:

Operasyonlar pnomatik turnike altinda veya turnikesiz uygulanabilir. Kal¢aya 30
derece fleksiyon ve abduksiyon veren destek konulmalidir. Diz en az 110 derece

fleksiyona getirilebilmelidir(Sekil 2.8.1).

Sekil 2.8.1 Ekstremite pozisyonu
2.8.2. insizyon:
Diz 90 derece fleksiyonda olmalidir. Paramedial cilt insizyonu patellanin medial

kenarindan baglayip tibial tiiberkiilin medialinde eklem ¢izgisinin 3 cm distaline

uzanir(Sekil 2.8.2).
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Sekil 2.8.2 Medial parapatellar cilt insizyonu

Insizyon eklem kapsiiliine kadar derinlestirilir. Kapsiiler insizyon vastus medialisin
1-2 cm proksimaline kadar uzatilir. Anterior tibiayr gérmek icin retropatellar yag
dokusunun bir boliimii eksize edilir., Sinovyanin i¢ine ekartdrler koyup OCB’nin saglam
oldugu gériilmelidir. OCB’nin yoklugu operasyon igin kontrendikasyon sayilir. Total diz

protezine gecilmelidir.

2.8.3. Osteofitlerin eksizyonu:

Medial femoral kondil ve interkondiler c¢entik kenarindaki biiyiikk osteofitler
cikarilmalhidir ve bu sayede goriis alani arttirilir.(Sekil 2.8.3a). Asistan yardimiyla dize
fleksiyon ve ekstansiyon verilerek insizyon asagi yukari1 dogru hareket ettirilir, boylece her
alandaki osteofitler goriilebilir. Dar osteotomla (6 mm) [YB’nin altindaki osteofitler

cikarilmahdir(Sekil 2.8.3b).
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Sekil 2.8.3 Osteofitlerin eksizyonu

2.8.4. Tibial plato rezeksiyonu:

Tibia anteriorundaki biiylik osteofitler ¢ikarilmalidir. Bunlar tibial testere
kilavuzunun oturmasini engeller. Medial meniskiis miimkiin olabildigince ¢ikarilmalidir.

IYB’nin lifleri kesinlikle gevsetilmemelidir. Tibial testere kilavuzu her iki planda da tibia

uzun aksina paralel olmalidir(Sekil 2.8.4).

s
4

Sekil 2.8.4 Tibial testere kilavuzunun pozisyonu
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Testere kesisi tibial asinma bolgesinden 2-3 mm asagida olmalidir. Kesi seviyesine
karar verilip kilavuz tespit edilir. Resiprokal testere ile vertikal tibial testere kesisi sert ve
dar bigak kullanilarak yapilir. Bigak medial femoral kondilin lateral kenarina kars1 durmali
ve interkondiler ¢entigin i¢ine dogru bastirilmalidir. Testere kesisi 6n ¢apraz bagin medial

orjinin de olmali, liflerin hasar1 Onlenmelidir. Bigagin sivri ucu femur basma dogru
olmalidrr.(Sekil2.8.5).

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

testere kilavuzunun st yiizeyine kadar inmelidir(Sekil

2.8.6).
Sekil 2.8.6 Vertikal testere kesisi
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Horizontal kesi yapmadan 6nce IYB’nin derin liflerini hasardan korumak igin IYB

ve tibia arasma ekartor konmalidir(Sekil 2.8.7A).

Sekil 2.8.7 A ITYB’nin korunmasi B Tibia platosunun ¢ikartilmasi

12 mm genisliginde testere bigagi kullanilarak plato kesilip ¢ikarilir. Kesilen plato
genis osteotom ile manivela yapilip ¢ikarilir. (Sekil 2.8.7B)

Posteriordaki yumusak doku baglantilar1 bigak ile kesilir. Medial meniskiisiin
posterior hornu ¢ikarilir. Eksize edilen platoda anteromedial osteoartritin tipik lezyonu
goriliir(Sekil 2.8.8). Orta ve anterior boliimde kikirdak ve kemik aginmistir. Posteriorda
kikirdak korunmustur. Kesilen ylizey ile sablonlar karsi karsiya getirilip tibial implant

biiyiikliigiine karar verilir.

(

Sekil 2.8.8 Anteromedial OA’nin gériiniimii
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Tibiadan yeterli kallikta kemik ¢ikarilmalidir. Insert kalinlig1 en az 4 mm olmali ve
tibial sablon ile arasinda uyum olmalidir( Cok kisa boylu hastalarda 3 mm insert kullanim1
kabul edilebilir). Tibial deneme ve 4 mm kalinlik Sl¢giicli yerlestirilerek yeterli kemik
eksizyonu yapilip yapilmadigi kontrol edilir(Sekil 2.8.9). Eger 4 mm insert sokulamaz

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

Sekil 2.8.9 Tibial deneme ve kalinlik 6l¢iiciiniin yerlestirilmesi

Daha fazla kemik rezeksiyonu i¢in ¢ivi baslar1 ve tibial testere kilavuzu ¢ikarilir.
Kilavuz yeri degistirilip tistteki deliklerden c¢iviler tibiadaki orijinal deliklere yerlestirilir.
Boylece testere kilavuzu 3 mm distale yer degistirir(Sekil 2.8.10). Cikarilan kemik miktar1
ve bosluk tekrar kontrol edilir, hi¢ olmazsa tibial deneme yerindeyken 4 mm’lik kalinlik

Olciiciiniin kolaylikla yerlestirilmesine izin vermelidir.

Sekil 2.8.10 Tibial kesinin 3 mm distale kaydirilmasi
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2.8.5. Femoral oyucu delikleri:

Diz yaklasik 45 fleksiyonda iken 5 mm oyucu ile femur intrameduller kanal icine
delik acilir. Bu delik interkondiler ¢entigin anteromedial kdsesinin 1 cm anteriorunda
bulunmalidir. Intramediiller rod bastirilip stoplu yerine kadar kemigin igine sokulur. Diz

90 fleksiyona getirilir(Sekil 2.8.11).
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Sekil 2.8.11 Femurun intrameduller oyulmasi

Tibial deneme tekrar takilir, femoral oyucu kilavuzu yerlestirilir ve aralarina
fleksiyon araligindan 1 mm daha ince olan bir kalinlik 6l¢iicii takilir.

* Kalinlik 6lgiicii tibial denemenin vertikal tarafina dokunmahidir(Sekil 2.8.12-a).

* 6 mm lik oyucu deliginin merkezi femoral kondilin merkez ¢izgisinin yaninda
olmalidir(6rnegin iliclincli merkezinde) ancak, tam merkez ¢izgide olmak zorunda degildir.
Ugiinciiniin ortasinda degilse, aletin yeri kontrol edilmelidir. Kimi durumlarda kondilin 6n
kismindaki osteofitler ya da kikirdaklar kalinlik 6lgiicliyli merkeze dogru iter. Bunlar, bir
keski yardimiyla cikartilabilir. Eger yapi1 cok siki ise, daha ince bir kalinhk 6lciicii
kullanilabilir. Nadiren de olsa, vertikal tibial testerenin yerinin tekrar gézden gecirilmesi

gerekebilir.
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* Femoral oyucu kilavuzunun tutma yeri, tibianin uzun ekseni ile ayni hizaya
getirilmelidir(Sekil 2.8.12-A).
* Femoral oyucu kilavuzunun tutma yerinin On yilizii femoral kondile

dokunmalidir(Sekil2.8.12-B).

Sekil 2.8.12 Femoral oyucu kilavuzunun yerlestirilmesi

* Dizin fleksiyon seviyesi ayarlandiginda, oyucu kilavuzunun iist tarafi intramediiller
cubukla, kenardan bakildiginda paralel uzanmis olmahidir(Sekil 2.8.12-b)
* Tibia i¢ ve dis rotasyondayken, yukardan bakildiginda femoral dril kilavuzunun

lateral yiizeyi ile intrameduller rod paralel olmalidir(Sekil 2.8.13)

Sekil 2.8.13 Femoral kilavuzun yukaridan goriiniimii
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Bu 6 sart yerine getirildiginde, 4 mmlik oyucu kilavuzdaki iist delige aktarilmas,
sonuna kadar kemige dayandirilmis ve yerine birakilmis olur. Biitlin ayarlar dogrulanir.
Daha sonra kilavuzun alt deligi 6 mm oyucu kullanilarak delinir(Sekil 2.8.14). Her iki
oyucu ve aletler cikarilir. Intramediiller rod, bir kanca yardimiyla ¢ikarilabilir.
Intramediiller rod yerine ekstramediiller kilavuz kullanmak miimkiindiir. Eger bu yapilirsa,
patella yanlamasma geri ¢ekilmelidir. Boylece oyucu kilavuzu {izerine ¢arpmasi

engellenmis olur.

Sekil 2.8.14 Femoral oyucu deliklerinin agilmasi
2.8.6. Femoral testere kesisi:
Femoral testere kilavuzu deliklere yerlestirilir ve baglanir. 12 mm lik testere bigagi

kullanilarak femoral kondilin arka yiizii ¢ikartilir(Sekil 2.8.15).

Sekil 2.8.15 Femoral kondilin arka yiizliniin kesilmesi
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IYB ve ACL’ye hasar verilmesini 6nlemek i¢in dikkatli olmak ve kesinin tam ¢izgi
iizerinde oldugundan emin olmak gerekir. Testere kilavuzu, oyucu deliklerinin seklini
bozmamaya 6zen gosterilerek ¢ikaricisi ile ortadan kaldirilir. Boylelikle eklemin arkasina
ulasilmis olur ve medial meniskiisiin biitiin kalmtilar1 temizlenir. IYB’yi zedelenmekten
korumak amaciyla medial meniskiisten kiigiik bir pargca birakilabilir. Meniskiis arka

boynuzunun tamami1 alimalidir.

2.8.7. Kondilin ilk kez oyulmasi:

Kalinlik élgiicii ve tapa ile él¢me:

Kalinlik 6lgiicti ve meniskal tasiyici lizerine isaretlenen rakamlar, bunlarin milimetre
cinsinden en yiliksek kalinligin1 gostermektedir. Tapalarin numaralarinin 6lgegi, kenarlari
ile ters orantili olarak 1mm’lik basamaklar seklindedir.

Tapalar asagida aciklanmistir:

« Tlk isleme

0 tapa her zaman birincidir. Femoral komponentin yerlesmesine olanak tanimak
amaci ile yeterince kemigin ¢ikartilmasi i¢in tasarimi yapilmistir. Kullanilmasi ile basarili
hesaplamalarin yapilabilecegi bir ‘sifir’ saptar.

« Tkinci isleme

Tapalar (1-7 aras1) hesaplanan 6lgiilerde kesilen ilk oyucunun seviyesinden kemigin
¢ikarilmasma olanak tanir. Ornegin 3 numarali tapa 3 mm ¢ikarir 4 numarali 4 mm gibi.

» Daha sonraki isleme

Eger kullanilan son tapa 3 numara ise, 4 numaral tapa kemikten 1 mm fazlasmi
cikaracaktir(6rnegin ilkinden bu yana 4mm). Eger kullanilan son tapa 4 numara olansa,
kemikten 1 mm c¢ikarabilmek i¢in 5 numarali tapa gerekmektedir(6rnegin ilkinden bu yana
toplam kalinlik 5 mm ). Bu yiizden tapa numaras1 kesilen ilk milin seviyesinden ¢ikardigi

kemigin toplam kalinligin1 temsil eder.
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Dizin 60° ekstansiyona getirilmesi ve yumusak dokunun gerilmesi ile sferik oyucu,
tapanin ve yaranm iizerinde dondiiriilebilir. Boylelikle disleri kemige dokunur. Yumusak
dokularin zarar gormesini engellemek i¢cin kemige dokunmadan oyucu ile

baslanmamalidir(Sekil 2.8.16).

Sekil 2.8.16 Femurun oyulmas:

Oyma esnasinda aleti egmemeye 6zen gostererek tapanin ekseni dogrultusunda sikica
tutulur. Oyucu daha fazla ilerleyemez hale gelene kadar islenir. Eger siipheli bir bicimde
islemeyi siirdiiriirse, bunun asir1 olmasinin herhangi bir sakincasi yoktur. Nadiren, uyluk
kemigindeki hasar ¢ok derin olabilir ve ilk islemde ¢ok fazla kemigin ¢ikarilmasi riski
meydana gelebilir. Bu kosullar altinda islem son noktaya ulasmadan 6nce 2 mm’de bir
durulmalidir. Oyucu ve tapa ¢ikartilir ve kesen dislerin ¢evresinden disar1 ¢ikan kondilin
on koselerinde ¢ikint1 olusturan kemik diizeltilir(Sekil 2.8.17).

Kemigin bu kdseleri yiizeysel olarak oyucu yiizeye ¢ikarilmalidir ve 6n ylize paralel
olmamalidir. Ayrica tapanin altinda kalmis ve oyucudan kagmis kemigin kiigiik halkalar1

¢ikarilmalidir.
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Sekil 2.8.17 Cikint1 yapan kemiklerin diizeltilmesi

90° ve 20° lik fleksiyon araliginin esitlenmesi:

90° lik fleksiyona sahip bacaga tibial deneme takilir ve femoral deneme komponenti,
femoral aksa 45° agiyla ¢akilir.

* 90° fleksiyon aralig1 kalinlik olgiicii ile dikkatle incelenmelidir(Tibial hazirlama
farkin en az 4mm Ol¢iiciiyii kabul edebilecek kadar yeterli oldugunu kesinlestirmistir).
Olgiicii kalmligi, ligamentler dogal gerilime ulasildiginda, dogrudur(Sekil 2.8.18). Bu
kosullar altinda kalinlik dlciicii egilmeyecek, ancak kolaylikla girip ¢ikacaktir.
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Sekil 2.8.18 90 fleksiyon araliginin incelenmesi

« Olgiicii ¢ikarilir. Dizi ekstansiyona getirmeden bu islemi yapmak énemlidir ¢iinkii
bu asamada ekstansiyon araligi genellikle fleksiyon araligindan daha azdir. Eger yerine
konulursa, dlgiicii esneyebilir ya da diz ekstansiyona geldikge ligamentleri koparabilir.

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

mm Ol¢iicli takilamazsa, araligin 0 mm olacagi diisiiniilmektedir.

90° ve 20° fleksiyon araligini dengelemenin formiilii:

90° fleksiyon aralig1 (mm) — 20° fleksiyon aralig1 = femurun oyulma kalinlig1

= kullanilacak tapa numarasi
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Sekil 2.8.19 20° fleksiyon araligmn hesaplanmasi

Ornegin, 90° fleksiyon araligi, 5 mm ve 20° fleksiyon araligi, 2mm hesaplanirsa
oyulacak kemigin miktar1 3 mm olur. Bunu elde edebilmek i¢in 3 tapa takilir ve kesicisi
daha fazla ilerleyemez duruma gelene dek islenir.

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

deliginin altinda referans olmayi siirdiirdiigiinden kaybolmayacaktir.

90° ve 20° fleksiyon araliklarinin denkliginin kesinlestirilmesi:

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

ya da 4 spigotla dengelenir.
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Sekil 2.8.20 Fleksiyon ve ekstansiyonda dogrulama yapilmasi.

2.8.8. Sikismanin(impingementin) engellenmesi:

Femurun son hazirlanmasinda, kemigin tam ekstansiyon ve tam fleksiyondaki
sikismasmi(impingementini) Onlemek icin femoral kondilin anterior ve posteriorunun
diizeltilmesini gerektirir. Anteriordan, tam ekstansiyondaki femoral komponentin 6nii i¢gin
en az 3mm’lik bir aciklik olusturabilmek amaciyla kemigin yaklasik 5 mm’sini ¢ikarmak

icin bir keski kullanilir(Sekil 2.8.21)

Sekil 2.8.21 Anteriordaki impingementin 6nlenmesi
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Femoral diizeltme kilavuzu ile keski posteriordaki osteofitlere direkt olarak
uygulanir, boylelikle biitlin osteofitleri ayrir(Sekil 2.8.22). Kilavuz ve osteofitler ¢ikarilir

ve bir parmak ile temizlemenin tamamlandigindan emin olunur.

Sekil 2.8.22 Posteriordaki osteofitlerin temizlenmesi

2.8.9. Tibial platonun son hazirhg:

Tibial plato medial kenarmnda biiyiik osteofitlerin olmadigindan emin olmak ic¢in
kontrol edilir. Eger varsa IYB’nin hasar almamasina dzen gdsterilerek cikarilmalidir.
Tibial denemenin posterioru posterior tibial korteksle ayni hizada olacak sekilde
yerlestirilir. Tibial komponentin blyiikliigli kontrol edilir ve gerekirse degistirilir.
Komponentin kenar1 medial ve posterior korteksle ayni hizaya getirilmelidir ya da 2
mm’ye kadar tasma yapabilir. Eger bu 2 kriter yerine getirilirse implantin 6n ucunun
anterior kortekse ulasip ulagmadigr onemli degildir. Deneme, tibial deneme c¢ivisi ile
sabitlenir. Tibial denemedeki deliklerin her iki tarafina resiprokal testere bicagi ile kesikler
lcm daha derin hale getirilir(Sekil 2.8.23). Buradaki ii¢lincli oblik testere kesisi eburne
kemigin cikartilmasini kolaylastirir. Kesiklerin 1 cm’den daha derin olmamasma 6zen

gosterilir.
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Sekil 2.8.23 Tibial denemenin sabitlenmesi

Denemeyi ¢ikardiktan sonra, anterior ve posterior kortekse zarar vermemeye 6zen
gosterilerek tibial dlgiicliniin bigagiyla kemikte ¢ukur acarak bu kanal dogru derinlik elde
edilene kadar oyulur(Sekil 2.8.24). Arka tarafin yivini hazirlamanmn en gilivenli yolu
posterior korteksi sivri bir aletle yoklamak, daha sonra kemigin i¢ine gondermeden 6nce 5

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

Sekil 2.8.24 Tibial komponentin oturmasi i¢in tibianin hazirlanmasi
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Tibial deneme komponenti takilir ve tibial cakiciyla hafifce vurulur(Sekil 2.8.25).
Kemikle ayni hizada oldugundan ve posterior kenarmnm tibianin arkasmma dogru
uzandigindan emin olunmahdir. Implantin én ucunun tibiaya gore nerede durduguna dikkat

edilmelidir; boylece son komponent ayn1 yerde ¢imentolanabilir.

)

Sekil 2.8.25 Tibial denemenin ¢akilmasi

Tibial implantin ¢akilmasi esnasinda asistan diz ligamenti hasarlarin1 6nlemek i¢in
bacagi ayagin altindan eliyle desteklemelidir. Plato kirilmasi riskini 6nlemek i¢in yalnizca
hafif bir ¢eki¢ kullanilmalidir. Eger komponent tam oturmazsa c¢ikarilmalidir ve ters

cevrilip yeniden temizlenmelidir.

2.8.10. Deneme yerlestirilmesi:
Tibial ve femoral deneme komponentleri tam yerlestiklerinden emin olduktan sonra

cakilir(Sekil 2.8.26)

64



Sekil 2.8.26 Femoral denemenin ¢akilmasi

Secilen kalinlikta bir deneme insert takilir(Sekil 2.8.27)(Yalnizca bu asamada
deneme insert kullanilir. Daha Onceden, araliklar1 hesaplamak i¢in kalinlik olgiicii
kullaniliyordu; ¢iinkii onlar ligamentleri esnetmemektedir. Meniskal tasiyicilar 3 mm
yiikseklikte bir posterior kenara sahiptir ki bu, ¢ok kez ilave edildikten sonra ligamentleri

esnetebilir).

Sekil 2.8.27 Deneme insert takilmasi
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Insert yerindeyken, diz ekleminin stabilitesini, insertlerin giivenirligini ve
impingementin varligmni géstermek igin bir dizi hareketler yoluyla manipule edilir. insertin
kalinlig1, ligamentlerin dogal gerilimini koruyabilecek bigimde olmalidir. Boylelikle dize
bir valgus giicli uygulandiginda, yapay eklem yiizeyleri bir ya da iki milimetre distrakte
olur. Bu test, dizin fleksiyonu 20° iken yapilmalidir. Tam ekstansiyonda siki posterior

kapsiil nedeniyle, insert sikica tutulacaktir.

2.8.11. Komponentlerin cimentolanmasi:
Femoral ve tibial ylizeyler ¢imento anahtar delicisi ile kii¢iik cukurlar agilarak
kabartilir. Femur ve tibia lizerindeki eburne kemikte ve femurun ist ylizeyinde delikler

acmak oldukca dnemlidir(Sekil 2.8.28).

Sekil 2.8.28 Femurda ¢imentolama i¢in delikler agilmasi

Komponentler iki ¢imento karisimi ile sabitlenir.

Tibial komponent:

Cimentonun bir miktar1 tibial kemik ylizeyine yerlestirilir ve ince bir bir tabaka
olusturacak sekilde diizlestirilir. Komponent takilir ve 6nce posterior sonra anteriordan
bastirilir. Boylelikle fazla olan ¢imento yiizeyin disina ¢ikarilir. Tibial ¢akict sonlandirma
icin kullanilir. Fazla olan ¢imento, kiigiik bir kiiret kullanilarak komponentin kenarlarindan

cikarilir. Komponentin altinda yumusak doku olmadigindan emin olunur. Eger yumusak
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doku varsa, ¢ikarilmalidir. Daha sonra femoral deneme komponent 45° fleksiyondaki dize
takilir ve ¢imentoya basin¢ uygulamak i¢in kalinlik 6lciicii takilir. Yerlestirme esnasinda
diz 45° fleksiyona getirilir ve basing uygulanir. Boyle bir basing tibial komponenti
anteriora egeceginden diz tam ekstansiyona getirilmemelidir. Cimento dondugunda
kalinlik 6l¢iicii ve femoral deneme ¢ikartilir ve preslenen ¢imentoya dikkatle bakilir. Diiz
plastik probe, 6zellikle posterior uglardaki ¢imentoyu hissetmek icin tibial eklem yiizeyi
boyunca kaydirilir.

Femoral komponent:

Bir miktar ¢imento biliyiilk femoral oyucu deliginden gegirilir ve femoral
komponentin i¢ yiizii ¢imento ile doldurulur. Doldurulan komponent, kondile takilir ve
femurun uzun eksenine 45° agiyla kaldirilip ¢akilir. Fazla olan ¢imento kii¢iik bir kiiretle
kenarlardan ¢ikarilir ve diz 45° fleksiyondayken, ¢imentoya basing uygulamak i¢in uygun
bir kalinlik 6lgiicti takilir. Yerlestirme esnasinda bacak 45° fleksiyondayken yukariya
dogru bastirilir. Cimento dondugunda kalinlik 6lciicii ¢ikarilir. Komponentin medial ve
lateral kenarlar1 tasmis olan ¢imentodan arindirilir. implantin posterior kenar1 goriilemez,
ancak egimli bir dissektor sayesinde palpe edilebilir. Komponentler tam olarak
yerlesmemis olabileceginden, ideal insert kalinligni se¢mek icin deneme insertler tekrar
takilir. Rekonstriiksiyon secilen insertin yerlestirme islemi tamamlaninca sona

erer(30)(Sekil 2.8.29). Bir adet negatif aspiratif dren konularak yaranin kapatilmasi yapilir.

Sekil 2.8.28 Insertin yerlestirilmesi
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3. MATERYAL VE METOD

Istanbul Bilim Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Eyliil
2005-Mart 2011 tarihleri arasinda ameliyat edilip en az 6 aylik takipleri tamamlanan 54
hastanin 72 dizine Faz 3 Oxford Unikompartmantal Diz Protezi (Oxford Partial Knee,
Biomet Orthopedics, Bridgend, UK) uygulandi. Hastalarin 47°si(%87) kadin, 7’si(%13)
erkek idi(Tablo 3.1). Hastalarin ortalama yas1 53,4 (47-79) idi.

ERKEK/KADIN ORANI

W ERKEK
= KADIN

Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 27,62(23,53-30,87) olarak bulunmustur.
Hastalarin 15’inin sol dizine, 21’inin sag dizine, 18’inin her iki dizine

unikompartmantal diz protezi ameliyat1 uygulandi. Hastalarin ortalama takip siiresi 39,8 ay
(8-72 ay) idi.
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Hastanemizde unikompartmantal diz protezi ameliyati i¢in uygun goriilen tiim
hastalara, yapilmasi planlanan ameliyat hakkinda bilgiler detayli olarak anlatildi ve daha
sonrasinda olasabilecek komplikasyonlar agisindan bilgilendirildi. Ameliyat sonras1 yasam
seklinin degisebilecegi hakkinda gerekli bilgiler verildi. Hastadan ameliyata kendisinin
karar vermesi istendi. Tiim hastalardan yazili onam belgesi alindu.

Konservatif tedaviye yanit vermeyen diz 6n agrist olan, saglam bir 6n capraz baga
sahip, dizinde var olan varus deformitesi diizelebilen, proksial tibial metafizyal agis1
normal olan ve radyolojik olarak anteromedial osteoartrit saptanmis hastalara,
unikompartmantal artroplasti (Oxford Partial Knee, Biomet Orthopedics, Bridgend, UK)
planlandi. Valgus stres grafileri ile lateral kompartmanda tam kat kikirdak varlig verifiye
edildi. Ameliyat sirasinda lateral kompartmanda goriilen kikirdak fibrilasyonlar1
kontrendikasyon teskil etmedigi kabul edildi. Ayn1 sekilde lateral femoral kondilin medial
kenarindaki erozyonlar ve patellofemoral osteoartrit kontrendikasyon kabul edilmedi.
Preoperatif valgus stres grafileri ile varus deformitesinin pasif koreksiyonu gosterildi
(53,54,55). Patella medial fasetinde ve femurun patellar yiiziinde ciddi fibrilasyonu olan
dizler dahi, kabul edildi. Hasta yasi, kilosu, aktivite seviyesi ve kondrokalsinoz
mevcudiyeti (56) de kontrendikasyon olarak kabul edilmedi. Ameliyat oncesi yapilan
tetkik ve muayene sonrasinda 15 dereceden fazla fleksiyon deformitesine sahip ve
diizeltilemeyen varus deformitesine sahip hastalar ¢caligmaya katilmadi.

Preoperatif olarak 56 dize MR incelemesi yapildi. 17 olguda ayni1 seansta dncesinde
diger kompartmanlarin degerlendirilebilmesi i¢in artroskopi yapildi. Bu 17 olgudan 4
tanesine tanisal artroskopi sonrasinda total diz protezi ameliyat: karar1 almip uygulandi.
Klinik ve radyolojik olarak tiim dizlerin normal ¢apraz baglara sahip oldugu ameliyat
oncesi ortaya konmasma ragmen, kesin karar ameliyat sirasinda On capraz bagin
goriilmesinden sonra verildi. Daha 6nce 28 hastada yapilan ¢alismada ACL’nin hasarli
oldugu veya ACL’nin olmadig1 durumlarda basarisiz sonuglarla karsilasildigi rapor edildi
(57). Bu calismada da ACL grade 2 ve iizeri hasarli olan tiim dizler ¢alismaya alinmadi.

Klinigimize bagvuran ve unikompartmental artroplasti yapmayr planladigimiz
hastalardan her iki bacak ortordntgenogrami, yiik verirken ayakta her iki diz 6n-arka ve
yiik vermeden 20 derece fleksiyonda yan grafi (hasta yatarken), valgus stres grafileri ve

patella tanjansiyel grafisi istedik.
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Ameliyat sonras1 her hastanin, ameliyathanede floroskopi cihazi yardimi ile sagittal
planda her iki femur kondilinin ve protezin inferior kenarmin tam olarak st {liste bindigi
goriintli ve Oon-arka planda tibial komponent taban ve duvarm birbirine dik acihi iki diiz

hattin gortintiisii ile olusturulup bask1 alind1.

Calismada, unikompartmental artroplasti i¢in degerlendirmeler Oxford radyolojik
degerlendirme kriterleri esas alinarak yapilmistir(bakiniz Ek-1). Tibial komponentin
pozisyonu 6, femoral komponentin pozisyonu 4 deger ile degerlendirildi. Belirtilen alt ve

iist smirlar disina ¢ikan degerler isaretlendi.

Ameliyat Oncesi hasta degerlendirmesinde hastadan alinan kan Orneklerinden,
hemogram, biyokimya, PT-APTT, kan grubu ve seroloji istendi. PA akciger grafisi ve

elektrokardiyografileri ¢ekildi. Tiim hastalara anestezi ve dahiliye konsiiltasyonlar1 istendi.

Hastalarin degerlendirilmesinde Oxford Diz Skoru, Diz Cemiyeti Skoru ve Hospital

for Special Surgery Skoru kullanildi(bakiniz Ek-1).

Hastalara enfeksiyon profilaksisi amaciyla ameliyattan 1 saat once 1. Kusak
sefalosporin grubu antibiyotik (2 gr) i.v inflizyon seklinde uygulandi. Ameliyat sonrasi

antibiyotik tedavisi 6 saatte bir 1gr olarak devam edildi ve 24. saatte sonlandirild1.

Ameliyat sonras1 8. saatte derin ven trombozu profilaksisi i¢in Fondaparinuks

sodyum 2,5 mg 1x1 derialt1 enjeksiyon seklinde baslandi. 21 giin siireyle kullanild1.

Ameliyat esnasinda biitiin hastalarda turnike uygulandi. Hastalarin hepsinde tek

kullanimlik steril 6rtii seti ve iyotlu drape kullanild1.

Ameliyat esnasinda hastalarin dizlerine vakumlu dren kondu. 24 saatlik drenaj

miktar1 50 cc altina indigi zaman drenler ¢ikarildi.

Hastalarin  hepsine, Oxford Unikompartmantal Faz 3 Mobil-Bearing Diz
Protezi(Oxford Partial Knee, Biomet Orthopedics, Bridgend, UK) uygulandi. Cerrahi

yaklagim olarak medial parapatellar mini insizyon kullanildi

Ameliyat sonrasi birinci glinde hastalarm tamamina, kuadriceps ve eklem hareket
aciklig1 egzersizlerine baslanip, hastalar fizyoterapist esliginde destekli olarak

yiiriitiildiiler.
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Ameliyat sonras1 hastalar 1. ayda kontrole cagrildi. Hastalardan hemogram,
sedimentasyon ve CRP tahlilleri ve yiik verirken diz 6n-arka, 20 derece fleksiyonda yan

grafisi istendi. Daha sonra hastalar 6 ay arayla kontrollere ¢agrild.

BULGULAR

Oxford Diz Skoru’na gore yapilan degerlendirmede diz skoru, ameliyat Oncesi
donemde ortalama 14.18(5-22) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 43.64(38-48)
olarak bulundu.

Hospital for Special Surgery Skoru’na goére yapilan degerlendirmede diz skoru,
ameliyat oncesi donemde ortalama 53.21 (38-69) idi. Ameliyat sonrasi donemde ise
ortalama 95.74(86-100) olarak bulundu. Hastalarin 39’unda (%72.22) miikemmel,
15’inde(%27.78) ise 1yi sonug elde edildi.

Diz Cemiyeti Skorlamasina gore yapilan degerlendirmede hastalarin ameliyat oncesi
ortalama diz skoru 55.11 (43-68) idi. Ameliyat sonrast donemde ise ortalama 96.71 (88-
100) olarak bulundu. Hastalarm 51’sinde(%94.44) miikemmel, 3’sinde(%5.56) 1yi sonug
elde edildi.

Hastalarin Diz Cemiyeti Skorlamasi fonksiyonel skoru, ameliyat oncesi donemde
ortalama 52.76 (41-67) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 89.62 (81-99) olarak
bulundu.

Radyolojik degerlendirmede Oxford degerlendirme kriterleri kullanilmistir.
Radyolojik degerlendirmede en sik yapilan hatanin femoral komponentin sagittal plandaki
yerlestirilmesi oldugu saptandi. Higcbir hastada radyolojik olarak gevseme bulgusuna
rastlanmadi.(Tablo 4.1) Radyolojik 6l¢ciim sonuglari ile hastalarin klinik sonuglar1 arasinda
korrelasyon saptanmadi.

Eklem hareket agiklig1 ameliyat oncesi donemde ortalama 120,38 (105-130) idi.
Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 129,02 (115-140) olarak bulundu.

Higbir hastada perioperatuar kan transflizyonu ihtiyact olmadi. Hicbir hastada
enfeksiyon gelismedi ve hi¢bir hastada derin ven trombozu saptanmadi.

1 hasta ameliyat sonras1 16. ayda kardiak sebeplerden dolayi, 1 hasta ise ameliyat

sonrasi 28. ayda gec¢irdigi inme sonrasinda ex oldu. 2 hastaya ulasilamadi.
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c D E |F
SANTRAL  |FLUSH|0® |7°
SANTRAL | FLUSH 30R 6° FLUSH
NS [1°VR \5/R 5° |1MM |FLUSH|FLUSH |FLUSH|PRLL
HO |[3°VR 3R 0° |1MM |FLUSH
z0 |2°VL |1°EXT |SANTRAL  |FLUSH \5/R 0° |FLUSH | FLUSH
SY [7°VR |3°EXT[SANTRAL |1MM \7/R 3° |FLUSH FLUSH
EK |1°VR |3°EXT |SANTRAL  |FLUSH \7/R 7° |FLUSH | FLUSH
GO-R [5° VR SANTRAL | FLUSH \2/R -5 | FLUSH | FLUSH
GO-L [4°VR SANTRAL 3R -5 | FLUSH | FLUSH
UN-R \1/% 3R 7° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH|PRLL
3R 0° |1MM |FLUSH|FLUSH |FLUSH|PRLL
n FLUSH ?/R FLUSH | FLUSH | FLUSH | FLUSH | PRLL
FLUSH 30R FLUSH | FLUSH | FLUSH | FLUSH | PRLL
SANTRAL 2 MM SR 6° | FLUSH | FLUSH
SANTRAL |1 MM 3R 2° |FLUSH |FLUSH
MS |[3°VR SANTRAL | FLUSH 3R 4° |FLUSH | FLUSH
MD-R | 9° VL 2 MM ?/R 0° |2MM |FLUSH
MD-L |9° VR SANTRAL |2 MM 3R 4° |FLUSH | FLUSH
TE-R |7° VR |2° EXT |SANTRAL  |FLUSH \5/R .1 MM |FLUSH|FLUSH |FLUSH|PRLL
TE-L |5° VR |5° FLX 1 MM \2/R 4° |FLUSH | FLUSH | FLUSH |FLUSH | PRLL
OU-R [2° VR | 0° SANTRAL | FLUSH \5/R 0° |FLUSH |FLUSH | FLUSH
OU-L |9°VR |0° SANTRAL | FLUSH \7/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH|PRLL
SD [5°VR |2°EXT [SANTRAL |2 MM ?/R 7° |FLUSH |FLUSH|1MM  |FLUSH|PRLL
SANTRAL | FLUSH 30R 0° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH|PRLL
SANTRAL | FLUSH \5/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH|PRLL
GS-L [9° VR |2° EXT |SANTRAL | FLUSH \7/R 7° |1MM |FLUSH|FLUSH |FLUSH|PRLL
SS |[5°VR |0° \5/R 7° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH|PRLL
CS |5° VR |2° EXT |SANTRAL 4°  |6° |FLUSH|FLUSH|[2MM  |FLUSH|PRLL
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NA 2°VR SANTRAL FLUSH ?/B 0° |FLUSH |FLUSH | 1MM FLUSH | PRLL
NA-R |6° VR | 2° EXT | SANTRAL FLUSH ?/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
NA-L |1° VR FLUSH ?/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
AA-R |3° VR SANTRAL FLUSH ?/R 7° |FLUSH |FLUSH | FLUSH |FLUSH | PRLL
AA-L [4° VR FLUSH ?/R 0° |FLUSH |FLUSH | 3MM FLUSH | PRLL
GA-L |4°VR 1 MM \1/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
MG-R | 6° VR | 2° EXT | SANTRAL FLUSH \2/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
HT-L |3° VR |2° EXT | SANTRAL FLUSH ?/R 0° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL

SANTRAL ?/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
FB-R |2° VR SANTRAL FLUSH \7/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
FB-L |1° VR |5° FLX | SANTRAL FLUSH \7/:? 7° |2MM |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
SB-R |9° VR |5° FLX | SANTRAL FLUSH \2/R 7° |FLUSH |FLUSH | FLUSH |FLUSH | PRLL
MS-R |6° VR | 5° FLX | SANTRAL FLUSH ?/R 0° |FLUSH |FLUSH FLUSI:I FLUSH | PRLL
HK-R |4° VR | 5° FLX | SANTRAL FLUSH | 0° 4° |FLUSH|FLUSH | 1MM ON | FLUSH | PRLL
HK-L |6° VR | 3° EXT | SANTRAL FLUSH ?/B 0° |FLUSH |FLUSH | 1MM PRLL
SA-L |9° VR |5° FLX | SANTRAL FLUSH ?/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
;JD- 9° VR |5° FLX 1 MM ?/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
EJD- 6° VR |5° FLX | SANTRAL FLUSH ?/R 7° |FLUSH |FLUSH | FLUSH |FLUSH | PRLL
NK-R |3° VR | 5° FLX | SANTRAL FLUSH ?/R -5 |FLUSH | FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
YP-R |3° VR | 3° EXT | SANTRAL FLUSH \7/R 7° |FLUSH |FLUSH | 1MM FLUSH | PRLL
SK-R |2° VR | 3° EXT | SANTRAL FLUSH ?/R 0° |FLUSH|FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
Ki-R |7° VR |3° EXT | SANTRAL FLUSH ?/R 4° |FLUSH|FLUSH |FLUSH |FLUSH |PRLL
Ki-L |8°VR |0° SANTRAL FLUSH ?/R 4° |FLUSH |FLUSH |2 MM FLUSH | PRLL
GG-L |6° VR |3° EXT FLUSH ?/R 0° |FLUSH |FLUSH | FLUSH PRLL
KK-L |7° VR |5° FLX | SANTRAL FLUSH ?/R 3° |2MM |FLUSH | 1MM FLUSH | PRLL
g-? FLX | SANTRAL 1 MM ?/B -5 |FLUSH | FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
EC-R |2° VR | 5° FLX | SANTRAL FLUSH ?/R 0° |FLUSH |FLUSH | FLUSH PRLL
AY-R [4° VR | 3° EXT | SANTRAL FLUSH ?/R 4° |FLUSH|FLUSH|FLUSH |FLUSH |PRLL
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AY-L |5° VR |3° EXT | SANTRAL FLUSH ?/R 0° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
YS-L |1° VR |3° EXT | SANTRAL FLUSH ?/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
QGA- 8° VR |5° FLX | SANTRAL FLUSH ?/R -5 |FLUSH |FLUSH | 1MM FLUSH | PRLL
AE-L [7°VR |0° SANTRAL FLUSH ?/R 0° |FLUSH |FLUSH | 1MM FLUSH | PRLL
SY-L |[1°VR |0° SANTRAL FLUSH \5/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
PP-L |[2°VR |0° SANTRAL FLUSH \7/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
SO-R [4° VR |0° SANTRAL FLUSH \7/R 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
SO-L |3° VR |3° EXT | SANTRAL FLUSH ?/R 0° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
PO-L |6° VR |0° SANTRAL FLUSH ?/R 3° |FLUSH |FLUSH | 1MM FLUSH | PRLL
MB-R | 2° VR |0° SANTRAL FLUSH | 0° 3° |FLUSH |FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL
MB-L [4° VR |0° SANTRAL FLUSH ?/R 7° |FLUSH|FLUSH|FLUSH |FLUSH | PRLL

Tablo 4.1 Hastalarin radyolojik degerlendirmeleri

VAKA ORNEKLERI
OLGU 1

SA 75 yasinda erkek hasta

(R |

[R]
ROSENBERG

Resim 4.1 Ameliyat 6ncesi A.0n-arka B. Yan C. Rosenberg D.Valgus stres grafisi
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Resim 4.2 Ameliyat 6ncesi diz fotograflar:

Resim 4.3 A. Ameliyat sonrast ameliyathanede ¢ekilmis skopi goriintiisii

B. Ameliyat sonras1 64. Ay takip grafisi
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OLGU 2
F.K 69 Yasinda kadin hasta

1 METREDENE

R
IROSENBERG

Resim 4.6 (A) Ameliyathanede erken donem 6n-arka ve yan kontrol grafisi

(B) 57. Ay 6n-arka ve yan kontrol grafisi

Resim 4.7 Ameliyat sonras1 57. Aydaki kontrol fotograflar
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OLGU3
G.0. 52 yasinda kadn hasta, bilateral UDP uygulandi

Resim 4.10 Ameliyat sonrasi 43. Ayda ¢ekilmis kontrol grafileri
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TARTISMA

Hastalarin tamaminda iyi sonuglar alindi. Bunda en 6nemli etkenin hasta se¢cimindeki

rijit kriterler ve dikkatli cerrahi teknik oldugunu diisiinmekteyiz.

Murray ve ark. (54) 2011 yilinda yaptiklar1 calismada, 1000 hastada minimal invaziv
yolla uygulanan Oxford faz 3 unikompartmantal diz protezi ameliyatinin etkili ve giivenli
bir cerrahi girisim oldugunu gostermislerdir. Biz tiim hastalarimizda minimal invaziv

cerrahi girisim ile UDP ameliyatin1 uyguladik.

5.1. Eklem Hareket Acikhg:

Anteromedial OA’lr dizlerde fleksiyon deformitesine yatkinlk, yaygmn olarak
goriiliir. Bu deformitenin nedenleri sdyle siralanabilir:

a. Medial femoral kondilin arka kenarindaki osteofitler, posterior kapsiiler

ligamenti gerginlestirebilir.

b. Posterior kapsiil, belki de kronik sinovitin etkisi ve/veya hastanin agriyan dizine
uzun siire dayanmak istemesiyle kisalmig olabilir

c. Diz tam ekstansiyona yakinken, OCB’nin &niindeki tibiadan kaynaklanan
osteofitlere femurun interkondiler ¢entigindeki osteofitler carpabilir.

Ameliyat esnasinda anterior ve posterior osteofitlerin temizlenecegi i¢in, ameliyatta
deformiteye yonelik bazi diizelmeler meydana gelecektir ve sonraki yilda gevseme devam
edecektir, bu nedenle ameliyat oncesi fleksiyon deformitesi 15°’ye kadar kabul edilebilir.
Hasarsiz OCB’si olan OA’l1 dizde bu capta biiyiik bir deformiteyle karsilasmak olasi
degildir. Ancak, femoral kondilin ciddi anlamda ¢okmesiyle, daha yiiksek derecelerde
fleksiyon deformitesine rastlanabilir ve bunlarin Oxford UDP’nin ardindan kendiliginden
diizeldigi anlasilmistir(31).

Weale ve arkadaslari(58) Oxford UDP’den sonraki 1-2 yilda, ameliyat Oncesi
ortalama 8° fleksiyon deformitesi olan 28 dizin, fleksiyon ortalamasinin 1°’ye diistiigiinii

bildirdiler.
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Hastanin fleksiyon araligi genellikle kabul edilebilir sinirlarda kisithdir ve nadiren
100° nin altindadir. Fleksiyonun ¢ok fazla kisitlanmasi ameliyat esnasinda sebep oldugu
zorluktan dolayr Oxford UDP icin kontrendikasyon olarak kabul edilir. Fleksiyon
kontraktiirii hastanin agrisindan dolayr meydana geldigi i¢in, genel anestezi altinda
fleksiyon artis1 meydana gelir.

Price ve arkadaglarinin(51) yaptigi ve 439 UDP vakasindan olusan calismada,
ameliyat oncesinde ortalama eklem hareket agikligi 111° olarak 6l¢iilmiis ve bunun sonraki
10 yilda da degismedigi goriilmiis. Verdonk ve arkadaslarinin(59) calismasinda ise 97
Oxford UDP’li hastalarin ortalama ameliyat oncesi eklem hareket agikligi 104°, ameliyat
sonras1 122° olarak bildirilmistir. Ridgeway ve arkadaslarinin(60), 254 UDP’lik serisinde,
ameliyat oncesi ortalama 114,5° (47-145) olan eklem hareket ac¢iklig1 ameliyat sonrasinda
ortalama 120°(80-140) olarak Olciilmiistiir. Berger ve arkadaslarinin(61) yaptigi1 59 UDP
ameliyat1 oncesinde ortalama eklem hareket acikligi 117°(85°-135°) olarak Ol¢iilmiistii.
Son takipte ise ortalama hareket araligi1 122°(100-140°) olarak bildirilmis.

Lombardi ve ark. (62) 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada UDP’nin ardindan elde
edilen hareket araligit TDP’den daha iyi oldugunu gdésterdiler. Pandit ve arkadaslarinin(63)
yaptig1 bir ¢alismada, minimal invaziv faz 3 UDP’nin sonuglar1 agik faz 2’den daha 1yi
olarak bildirilmistir. En biiyiik farklilik eklem hareket agikligindadir. Faz 3 ile ortalama
postoperatif fleksiyon, preoperatif fleksiyona gore 15° fazla iken, faz 2°de bunlar birbirine
yakin olarak bildirilmistir. ameliyat 6ncesinde ortalama 115° olan fleksiyon 5 yilda
ortalama 133° olarak saptanmisti.

Klinigimizde yapilan ¢alismamizda buldugumuz sonuglar, literatiirle uyumlu olarak
ameliyattan sonraki donemde eklem hareket agikliginda bir miktar artis oldugunu gosterdi.
Eklem hareket agikligi ameliyat 6ncesi donemde ortalama 120.38 (105-130) idi. Ameliyat

sonras1t donemde ise ortalama 129.02 (115-140) olarak bulundu.

5.2. Lateral kompartmanin durumu

Lateral kompartmandaki kikirdakta, fibrilasyon ve ylizeyel asmmalar olsa da, yiik

tasimada yeterli olacaginin kanit1 kikirdagin tam kalinlig1 olarak kabul edilir. Fibrilasyon

ve kondromalazi, anteromedial OA’l1 dizlerin neredeyse tlimiiniin lateral kisimlarinda
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mevcuttur. Bunun ana sebebi, biiyiik olasilikla eklemin i¢inde olusan kronik sinovitler ve
varus deformitesinin sonucunda kikirdagin anormal yiiklenme rejimi olabilir

Jamali ve ark. (64) 2009 yilinda eklem diziliminin asir1 diizeltilmesi ve artan
kuvvetlerin etkilenmeyen kompartmana aktarilmasinin dejenerasyonu hizlandirdigi
goriisiinii bildirmislerdir.

Lateral kompartmani1 hizli dejenerasyonunu engellemek icin ameliyat esnasinda
deformitenin tam diizeltilmemesi gerektigini vurgulamistir(65,66).Diger taraftan,
degistirilen kompartmana asir1 yiiklenilmesi erken komponent gevsemesine neden olabilir.

Sarangi ve ark. (67) tibial cisim ve tibial komponentin ortasindan gegcen mekanik
eksenle birlikte ameliyat sonras1 varus deformitesinin 3° ve 5° arasinda degisen yetersiz
diizeltilmesinin medial protezin asmmasint Onlemek i¢in daha 1yi oldugunu
savunmuslardir.

Bizim klinigimizde hastalarin kontrollerinde, lateral kompartman artrozu

saptanmamistir.

5.3. Diizeltilebilir varus deformitesi

Tibiofemoral varus intra artikuler deformiteden (genu varum), extra artikuler
deformiteden ya da bu ikisi kaynakli olabilir.

1. Anteromedial OA’nin genu varumu, kikirdagin ve subkondral kemigin kaybiyla
medial kismin ¢okmesi nedeniyle gerceklesir. I'YB kisalmaz, bu nedenle varus ameliyat
oncesinde tamamen diizeltilebilir bicimdedir ve Oxford UDP ile diizeltilir. Eger artrit
baslamadan Once tibiofemoral a¢gi normalse, ameliyatla bu tekrar normal durumuna
getirilebilir.

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

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

kalir.
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Bu nedenle ‘tamamen diizeltilebilir’ ifadesi, yalnizca deformitenin intraartikiiler
kismini kapsar. Valgus-stres radyografisinde, medial femoral kondilin tibial platodan en az
5 mm ayrilmasi gerekir.

Hernigou ve Deschamps(68) yapyiklar1 ¢calisma medial UDP’nin ardindan, yetersiz
diizeltme yapilan hastalarda kullandiklar1 sabit tastyicili implantlarda polietilen asinmasi
artirmis ve valgusun fazla diizeltilmesi yapilan hastalarda lateral kisim artriti riskini
artirmistl. Bu calismada kendi hesaplama metotlarinda, intra ve eksta artikuler deformite
arasindaki ayrim yapilmamistir. Intraartikiilerin asmr1 diizeltilmesi Oxford UDP’nin
ardindan lateral kisim artritini beraberinde getirir. Ancak, baz1 ekstremitelerde artan extra
artikuler varus olmasma ragmen, asmnmadan kaynaklanan meniskal tasiyic1 yetersizligi
bildirilmemistir.

Cerrahi teknigin 6grenme asamasmda dislokasyon riski nedeniyle genellikle kalin
insert kullanilmaktadir. Fakat bu da daha oOnce bahsedildigi ilizere artrit ilerlemesini
hizlandir1r.

Giincel literatiirii destekleyerek, bizimde diisiincemiz; ekstra-artikuler varus koti
dizilimini intraartikuler olarak diizeltmek i¢cin herhangi bir ¢aba sarf edilmemelidir. Cerrahi
esnasinda IYB lifleri dikkatle korunmalidir ayrica cerrahi teknige ve insert ile medial

kismin fazla doldurulmamasima 6zen gosterilmelidir.

5.4. Yas

Sisto(69) ve arkadaglar1 tarafindan ileri yasm rolatif bir kontrendikasyon oldugu
goriisii One siiriilmiistiir. Eklem protezi icin ortalama yasa gore genc olan hastalar, hem
UDP hem de TDP’de implant yasamui i¢in risk grubundadirlar. Yazarlara gore bu nedenle,
bu iki tedavi arasinda karar vermek icin yas iyi bir Ol¢iit degildir. Eger gen¢ olmasi
nedeniyle hastanin protezle daha uzun siire yasamasit muhtemelse de, TDP’ye gore daha
kolay revize edilebileceginden, UDP’nin tercih edilebilecegini savunmuslardir.

Heyse ve ark. (70) 60 yasindan kiicik 229 hastann 5 yillik sonuglarini
degerlendirdiklerinde. Yash hastalarla yaklasik olarak ayni sonuglarin elde edildigini
saptamiglar ve dikkatli hasta se¢imi 1ile UDP ameliyatimin gen¢ hastalara

uygulanabilecegini savunmusglardir.
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Pandit ve ark.(71) 1000 hastalik serilerinde yasin kontraendikasyon olarak kabul
etmemislerdir. Yine Felts ve ark. (72) 60 yasindan kii¢iik 50 hastaya uyguladiklar
protezlerin ortalama 11.2 yillik takip sonuglarmin tatmin edici bulmuslardir.

Tabor ve arkadaslari(73), ameliyat esnasinda 60 yasin altinda ya da {istiinde olan 95
sabit insertli UDP’nin 5-20 yillik sonuglarmi bildirdiler. Biitiin implantlarin yasam orani 5
yilda %93.7, 10 yilda %89.8, 15 yilda %85.9 ve 20 yilda % 80.2 olarak bildirilmisti. Iki
yas grubu arasinda yasam oranlarinda, 6nemli bir farklilik bildirilmemisti.

Price ve arkadaslari(51), 60 yasin altindaki 52 Oxford UDP’li hastada 10 yillik
kiimiilatif yasam oraninin, 60 yas ve iizeri hastalarinkinden 6nemli 6l¢lide farkl olmadigini
bildirmisler(sirasiyla,%91 ve %96). Bu calismadaki gen¢ hastalar genellikle ellili
yaslarindaydi(ortalama 56.4) Bu yiizden 40 yas ve alt1 hastalar hakkinda bir yorumda
bulunmamaiglardir.

Klinik tecriibemize gore, Oxford UDP ameliyatinda hasta se¢cimi yapma konusunda
yas Onemli bir faktor degildir. Eger Oxford UDP’nin radyolojik ve klinitk muayene

kriterleri tam olarak uyuyorsa, biz tiim yaslar i¢cin bu ameliyat1 uyguladik ve dneriyoruz.

5.5. Vucut agirhg

Obezite genellikle UDP i¢in bir kontrendikasyon olarak bilinir, ancak agirlik Oxford
UDP i¢in siraladigimiz kriterlerden biri degildir.

Pandit ve ark. (71) 2011 yilinda yaptiklar1 ¢calismada viicut agirhi§inin ameliyatin
sonuglarin1  etkilemedigini  gostermislerdir. Argenson ve arkadaslarinin(74) bir
calismasimda herhangi bir nedenle degistirilen meniskal tasiyicilarin hastalarm agirlhigi ile
bir ilgisi olmadigini bildirmislerdir.

Tabor’un(73) ¢alismasinda 30’un {izerinde viicut kiitle indeksine sahip obez
hastalarda, obez olmayanlara gore daha iyi sagkalima rastlandigmi bildirmislerdir. Heck ve
arkadaslar1(75) sagkalim tahminlerini degerlendirmek i¢cin 294 unikompartmental diz
artroplastisi ile ¢cok merkezli bir ¢alisma yapmiglardir. Basarili unikompartmental diz
artroplastisi olan bir hastanin 67 kg oldugunu ve revizyona ihtiya¢ duyan hastanmn 90,4 kg
oldugunu bildirdiler. 81 kg’da smirlandirmanin istatistiksel olarak dnemli oldugunu ifade
etmiglerdir(P=0.0001). Ayrica erkeklerde revizyon riskinin daha diisiik oldugunu bildirmis
olup(p=0,02) polietilen kalmhgi 6 mm yada daha az oldugunda revizyon olasiliginin

arttigini bildirmislerdir(p=0.01). Stockelman ve Pohl(76) 63 UDP’nin yorumunda, kilonun
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revizyonla iligkisinin olmamasma karsin, fonksiyonel agrinin onemli bir gostergesi
oldugunu bildirmislerdir. 90’mn {izerinde kilonun, komponent asmmmasini gevseme yada
cokmeyi beraberinde getirmesine karsm, deneyimli cerrahlar ve yazarlar, 80 kg’a kadar
kilonun kabul edilebilir oldugunu ancak 90in {lizerinde durumunun farklilik gosterecegi
gorisiindedirler.

Hastanin yasmi ve kilosunu g6z Oniine alan se¢im kriterleri bilim diinyasinda
tartisma konusudur. Biz hasta se¢cimimizde yas ve kiloyu ayirt edici kriter olarak kabul

etmedik

5.6. Patellafemoral artrit

Hemen hemen tiim yazarlar, patellafemoral artriti, unikompartmantal Artroplasti
ameliyat1 icin kontrendikasyonlar arasinda saymustir.

Anteromedial OA’da cogunlukla, patellafemoral kisim, kondromalazi, fibrilasyon ve
kemigin bazen maruz kaldigi kikirdak asinmasina sahne olur. Bu doku bozukluklari,
genellikle femoral trokleada, patellanin medial longitudinal ve medial yiizlerinde meydana
gelirler. Ancak patellanin ortasinda ya da trokleanin ¢izgisinde de goriilebilirler. Lateral
ylizde de yaygm sayilabilirler. Marjinal osteofitler ameliyat Oncesi radyografilerde
cogunlukla goriliirler. Bu doku bozukluklarinin herhangi birinin varlii, g¢ogunlukla
unikompartmental proteze kontrendikasyon olarak algilanir, ancak bunun gereksiz oldugu
yoniinde bir takim bulgular vardir.

Kang ve ark.(77) 2011 yilinda yaptiklar1 calismada ameliyat Oncesi c¢ekilen
grafilerdeki patellofemoral dejeneratif degisikliklerin hastalarm sonucalrini etkilemedigini
gostermislerdir.

Anteromedial OA’da radyografi ile veya ameliyat esnasinda goriilebilen benzer doku
bozukluklari, orta yaslt veya yaslh hastalarin eklemlerinde yaygindir ve bu hastalar giinliik
aktivitelerini yapabilmektedirler. Beard ve ark. (78) 100 diz {izerinde yaptig1 ¢calismada
UDP ameliyat:1 yapilan dizlerin %54’liinde patellofemoral kikirdak dejenerasyonu
saptamislardir. Patellofemoral eklemin lateralinde eger dejenerasyon varsa sonuglarin daha
kotii oldugunu gormelerine ragmen, patellofemoral eklem igindeki asinmanin hasta
memnuniyetini bozacak analamli bir sonucu olmadig1 goriilmiistiir. Yine Beard ve ark.
(79) 2007 yilinda yaptiklas1 ¢calismada patellofemoral eklemde kikirdagin tam kat olarak

yok olmasinin, sonuglar1 etkilemedigini gostermislerdir.

83



Ameliyat 6ncesi genu varum, en fazla hasar géren boliim olan medial patellofemoral
yilizeyleri asir1 yilikleme egilimindedir(80). Ayni zamanda, medial femoral kondilin
iizerindeki asmmanin anterior kenarindaki osteofitler, fleksiyonda patellanin medial
ylizeyine carpabilir. Oxford UDP’nin ardindan medial yiizeyi bosaltma egiliminde olan
varus deformitesi diizeltilir ve operasyon esnasinda osteofitler alinir.

Implant dizaynindan kaynaklanan patellar impingementin neden oldugu UDP
basarisizligi, yanlis bir bigimde ameliyat esnasinda zaten var olan artritik doku
bozuklugunun gelismesine baglanabilir. Poliradial femoral kondilli UDP modellerinde,
femoral komponent femurun {izerine dayandirilmalidir. Boylelikle anterior kenar1 trochlear
ylizeyin tutulan kikirdagiyla dolar. Eger bu basarilamazsa patella femurun iizerinde distale
dogru hareket ettiginden bir ¢ikintiyyr asmast gerekir. Hernigou ve Deschamps(81)
gostermistir ki; eger boyle bir femoral komponent ¢ok fazla anteriora yerlestirilirse, patella
fleksiyonda impingementten biiylik hasar alabilir. Teknik hata yalnizca 90° fleksiyonda
cekilmis radyograflarda ortaya koyulabilir ve patellofemoral agrinin yanlis bir bicimde
patellofemoral eklemdeki es zamanli dejenerasyona baglanmasi nedeniyle, ge¢miste
gormezden gelinmistir.

Biz klinigimizde patellofemoral dejenerasyonu kontrendikasyon olarak kabul

etmedik.

5.7. Cerrahi Deneyim

Cerrahi teknik, deneyim ve kullanilan aletler UDP’de son derece dnemlidir. Hersey
hasar gormeyen kompartmandaki baglarla uyum i¢inde fonksiyon gosterecek sekilde, hasar
goren kompartmanda kinematigin saglanmasi i¢indir. TDP ameliyatlarinda ligament
dengesini saglamak ic¢in, ligament gevsetmesi yapmaniz gerekir ancak UDP’de ise
ligamentleri kesinlikle gevsetmeden protezin komponentleri diz anatomisine uyacak
sekilde yerlestirilmesi gerekir (63).

Isve¢ Diz Artroplastisi kayitlarinm 2001(82) raporu da cerrahin yeterlilik kazanana
dek ¢ok sayida Oxford UDP uygulamasi gerektigi yoniindeki gézlemleri destekliyordu.

Robertson ve arkadaslari(82) yilda 23’tin iizerinde bu tiir ameliyat yapan

merkezlerde tedavi edilmis dizlerin 8 yillik survi oraninin %93 oldugunu ve daha az

84



operasyon yapan merkezlerde tedavi edilenlerin 7 yilda %80 survi oraninin oldugunu
bildirdiler.

Unikompartmental artroplasti i¢in uzun vadeli sonuclar birimin gergeklestirdigi
ameliyat sayistyla ilgiliydi ve bu biiyiik olasilikla hasta se¢imi ve ameliyat standartlarinin
gergeklestirilmesini ifade ediyordu. Oxford protezlerinin implantasyon teknigi diger
unikompartmantal implantlarinkinden farklhidir. Cerrahlar dogru endikasyonlari
kullanmalidirlar  ve  gereken beceriyr kazanabilmek i¢cin yeterince prosediir
gerceklestirmelidirler.

Farkli kaynaklardan toplanan raporlar, UDP’nin sonuglarmnin cerrahin ameliyat
deneyimine gore farklilik gosterdigini ortaya koymustur(31).

UDP’nin  implantasyonu, = daha  yliksek  bir  basarisizhik  oram1 ile
sonuclanabileceginden, teknik acidan itina ister. Komponentlerin iyi yerlestirilmemesi
veya yanlis siralanmasi erken polietilen asinmaya, zayif islevsel sonuglara ve yliksek
revizyon oranmma neden olabilir(83-85).Minimal invazif yontem, cerrahi belirtecleri
azaltarak ameliyat esnasinda oryantasyonu ve komponentlerin diizgiin yerlestirilmesini
zorlastirir.

Hareketli tasiyic1 implantlar eklem ylizeylerinin sabit tasiyicidan daha uyumlu
olmasini saglamanin yani sira, daha dogal eklem mekaniklerine de imkan tanimaktadir. Bu
da daha fazla temas alanina, daha diisiik temas gerilimine ve teorik olarak daha 1yi asinma
karakteristiklerine yol acar. Fakat tam dizilim ve ligament dengesi hareketli tasiyiciy1
disloke olmaktan, impingementten ve artan asinmadan korumak i¢in son derece gereklidir.

Jeer ve arkadaslari(49), uzun siireli deneyimlerinin ardindan sabit tasiyicili protez
yerine, LCS (hareketli tasiyicili) UDP’yi uygulamaya basladiktan sonra yiiksek bir erken
yetmezlik oranmi elde etmislerdir. ‘Yeni bir UDP sisteminin kullanilmaya baslanmasi,
cerrahin UDP’de deneyimli olsa bile, cerrah hatasi nedeniyle erken yetmezlik riski tasidigr’
sonucuna varmiglardir. Bahsedilen hatalar sonraki vakalarda tekrarlanmamaistir.

Rees ve arkadaslari(86) Oxford’da kiiciik bir insizyonla implante edilen ilk 104
Oxford UDP’nin(Faz 3) 1 wyillik klinik sonuglarini bildirmislerdir. Ameliyat1 yapan
cerrahlar, bu tip girisimleri 10’dan az sayida yapmissa, daha fazla yapanlara gore

sonuglarin 6nemli derecede daha kotii oldugu sonucuna varmiglardir.

5.10. Unikompartmantal Diz Protezi mi, Yiiksek Tibial Osteotomi mi?
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YTO’ya karst UDP’nin avantajlari, agrinin daha kolay azaltilmasi, daha g¢abuk
iyilesme ve daha kisa siirede tam yliklenme, daha kolay rehabilitasyon, daha az
komplikasyon ve uzun vadede daha iyi sonucglardir(87-91).

Kozinn ve Scott(92) YTO’ya kiyasla UDP’nin daha yiiksek, uzun ve kisa vadeli
basar1 oraninin ve daha az erken postoperatif komplikasyonunun oldugunu bildirmistir.
Jackson ve arkadaslari(93), lateral kapali kama osteotomisinin ardindan yapilan
revizyonun, UDP’nin ardindan yapilan revizyondan daha fazla komplikasyon riski
tasidigini bildirmistir.

Ozellikle geng, aktif, sporu yasam tarzi olarak kabul etmis olan hastalarda, birlikte
proksimal metafizer varus tutulumu da mevcutsa osteotomi tercih edilmelidir. Kullanilacak
fiksatore uyum problemi olabilece§inden veya agik kama osteotomisiyle diizeltme
uygulanan olgularda belli bir donem yiiklenme yasagi nedeniyle sistemik ya da lokal
potansiyel sorunlar gelisebilece§inden 55-60 yas iizeri hastalarda ise UDP tercih
edilmelidir(94)

Weale ve Newman(89) tarafindan yapilan 12-17 yillik bir takip ¢aligmasinda iki
prosediir arasindaki sagkalim orani, 10 yilda UDP i¢in %90, YTO i¢cin %79 ve 15 yilda
UDP i¢in %88 ve YTO i¢in %65 olarak bildirilmistir.

Staehli ve arkadaslari(90) YTO’nun TDP’ye revizyonunun ardindan, miikemmel
sonuclar  elde  etmislerdir.  Gerektiginde  osteotominin  kolaylikla ~ TDP’ye
dontstiiriilebilecegini iddia etmislerdir. Toksvig-Larsen ve arkadaslari(91) basarisiz
YTO’nun TDP’ye revizyonunun etkili bir islem oldugu goriisiindedir. Direkt radyografi
kullanildiginda basarisiz YTO’dan sonra TDP ve primer TDP arasinda tibial komponentin
yerlestirilmesinde bir farklilik tespit edilmemistir.

YTO ve UDP’nin TDP’ye doniistiiriilmesinin kolayligi da tartisma konusudur.
Kozinn ve arkadaslari(92) ve Windsor ve arkadaglarinin(92) raporlar1 basarisiz
osteotominin TDP’ye doniistiiriilmesinin zor oldugunu bildirmistir. YTO’nun TDP’ye
dontstiiriilmesi teknik agidan zordur ve primer TDP’ye oranla daha koétii sonuglar
bildirilmistir(92,98,99).

Karpman ve Volz (100) YTO ile UDP’nin 20-40 aylik sonuglarini retrospektif olarak
karsilastirmislardir. Iyi ve miikkemmel sonuclar YTO grubunda %57 iken UDP grubunda

%91 olarak saptanmustir.
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Broughton ve ark (88) 49 YTO ile 42 UDP’yi ortalama 7.8 ve 5.8 yillik takipler ile
karsilagtirmiglardir. UDP grubundan Baily skoru, agr1 ve erken komplikasyonlar agisindan
anlamli olarak daha 1yi sonugclar elde edildi

Ivarsson ve Gillguist (90) ameliyat sonrasi rehabilitasyonda kas gii¢lerini ve diz
skorlarin1 degerlendirdiler ve yasli hastalar i¢in UKA 6nerdiler.

Griffin ve ark(101) yaptig1 ¢alismada YTO nun UDP’yE gore yiiksek komplikasyon,
diisiik yasam beklentisi ve benzer fonksiyonel sonuglra sahip oldugunu gosterdiler.

Chang ve ark. (102) UDP’nin eklem hareket acikligmi artirdigini, rehabilitasyon
zamanini kisalttigini, hastanin ameliyat sonrast donemde yiikk verme sansmnin oldugunu
bildirirkrn YTO’de herhangi bir protez materyali olmadigi i¢in daha yiiksek aktivite
seviyesine izin verdigi belirtilmistir.

Richmond ve ark. (103) yaptiklar1 calismada daha geng ve anormal ekstremite
dizilimi olan hastalarda YTO’nun UDP’ye gére daha iyi bir se¢im olacagini ancak yash ve
sedanter hastalar i¢cin UDP’ nin daha 1yi bir se¢cim olacagini gostermislerdir.

Bizim hastalarimizda radyolojik degerlendirmede ilk 10 hasta ile son yapilan 10
hasta arasinda anlamli derece fark varken. Klinik acgidan istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi. Cerrahi deneyimin ve 6grenme egrisinin olduguna inanmaktayiz.

5.11. Unikompartmantal Diz Protezi mi, Total Diz Protezi mi?

Sun ve Jia(104)UDP ile TDP’ yi unikompartmantal artrozu olan hastalarda
kullanarak karsilastirmislardir. Hastalarin ameliyat sonrasi diz skorlar1 ve eklem hareket
acikliginda anlamli bir fark olusmazken, ameliyat siiresi ve kanamada anlamli bir fark
olustugunu saptamiglardir. Cerrahi deneyim kazanildiktan sonra UDP ameliyatini tavsiye
etmislerdir.

Lygre ve ark.(105) Norveg Artroplasti kayitlarindan 1344 hasta iizerinde yaptiklari
calismada ameliyat sonrasi en az 2 yillik takip sonuclarinda, TDP ile UDP arasinda agr1 ve
fonksiyon skorlamasi acisindan anlamli bir fark bulamamaiglardir.

Fischer ve ark.(106) 70 yasin iizerindeki hastalarda TDP ve UDP uygulamasmi
karsilagtirmiglardir. Hatalarin kisa yatis siireleri, kan kaybinin daha az olmasi1 ve ameliyat
sonrasi toparlanma siirecinin daha hizli olmasi sebvebiyle bu grup hastada UDP ameliyat1

yapilmasimni onermislerdir.
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Parvizi (107) UDP ve TDP’nin 15 tillik sonuglarmi karsilastirdiklarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptamamuglardir.

Price(108) ve Goodfellow(109), UDP’nin TDP’ye gore kinematik, fonksiyon,
hareket aralig1 ve iyilesme hizi bakimindan daha iyi sonuglar verdigini bildirmislerdir.

Lidgren ve arkadaslari(34), UDP’nin TDP’den daha fazla kiimiilatif revizyon oranina
sahip olmasma ragmen enfeksiyon/artrodez/amputasyon gibi ciddi komplikasyonlarin
sayisinin daha az oldugu bildirmistir.

Bir¢ok yazar UDP ve kontralateral TDP’li hastalar1 kiyaslamistir ve UDP’nin daha
iyi ROM, daha hizli iyilesme, daha az transfiizyon, daha kisa siire hastanede kalma ve
bunlarin yani swra daha diisiik maliyete neden oldugunu bildirmislerdir(110-112). Buna
ilaveten bu calismadaki bircok hasta ameliyat sonrasinda dizlerini daha 1yi
hissettiklerinden UDP’yi tercih etmistiler(110,111).

Berger ve arkadaslari(113,114) UDP uygulanan hastalarin daha normal diz
fonksiyonuna, daha 1iyi total viicut performansina sahip olduklarmni ve daha fazla
senkronize hareketle daha az kompensasyon tekniklerine ihtiyag duyduklarmi
bildirmislerdir. Chassin ve arkadaslari(115) bu sonuglar1 dogrulamistir ve TDP’li
hastalarda net kuadriseps momentte azalma oldugunu bildirmislerdir.

Yazarlar, UDP’de OCB’nin korunmus olmasmin dizin daha islevsel olmasma ve
hastalarin UDP’yi TDP’ye tercih etmelerine katkida bulunabilecegini diistinmiislerdir(113-
115).

Price ve Martin, gen¢ hastalarda UDP’nin ardindan 10-15 yilda basarisizlik
olasiliginm, TDP’den sonrakinden yliksek olmadigini ve eger basarisizlik meydana gelirse
TDP’ye revizyonunun daha basit ve iyi sonuclar verdigini bildirmislerdir(116). Yaslh
hastalarda UDP’nin diisiik morbiditesi, TDP iizerindeki belirgin bir avantajidir.

Price ve arkadaglar1 60 yasin altindaki ve iistlindeki hastalar arasinda 15 yillik
sagkalim oranlarinda 6nemli farklilik bildirmemistir(112).

Price(108), Faz 3 UDP’de diz fleksiyonu, bacagin tam kaldirilmasi ve bagimsiz
merdiven ¢ikmanin TDP’ye gore 3 kat ve agik UDP’ye gore 2 kat daha hizli gergeklestigini
bildirmistir.

Yazarlar, maksimum kemik stogunu korudugu ve saglikli yiizeylere dokunmadigi
icin, basarisiz Oxford UDP’nin revizyonunun, basarisiz total diz protezinin revizyonundan

daha kolay oldugunu bildirmistir(117,118).
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6. OZET

Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Eyliil
2005-Mart 2011 tarihleri arasinda ameliyat edilip en az 6 aylik takipleri tamamlanan 54
hastanin 72 dizine Faz 3 Oxford Unikompartmantal Diz Protezi (Oxford Partial Knee,
Biomet Orthopedics, Bridgend, UK) uygulandi. Hastalarm 47°s1(%87) kadm, 7’si(%13)
erkek idi. Hastalarin ortalama yas1 53,4 (47-79) idi. Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi
27,62(23,53-30,87) olarak bulunmustur.

Hastalarm 15’inin sol dizine, 21’inin sag dizine, 18’inin her iki dizine
unikompartmantal diz protezi ameliyati uygulandi. Hastalarin ortalama takip stiresi 39,8 ay
(8-72 ay) idi.

Hastalarin orta donem klinik ve radyolojik sonuglar1 degerlendirildi.

Oxford Diz Skoru’na gore yapilan degerlendirmede diz skoru, ameliyat Oncesi
donemde ortalama 14.18(5-22) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 43.64(38-48)
olarak bulundu.

Hospital for Special Surgery Skoru’na gore yapilan degerlendirmede diz skoru,
ameliyat oncesi donemde ortalama 53.21 (38-69) idi. Ameliyat sonrasi donemde ise
ortalama 95.74(86-100) olarak bulundu. Hastalarin 39’unda (%72.22) miikemmel,
15°inde(%27.78) ise 1yi sonug elde edildi.

Diz Cemiyeti Skorlamasina gore yapilan degerlendirmede hastalarin ameliyat 6ncesi
ortalama diz skoru 55.11 (43-68) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 96.71 (88-
100) olarak bulundu. Hastalarm 51’sinde(%94.44) miikemmel, 3’sinde(%5.56) 1yi sonug
elde edildi.

Hastalarin Diz Cemiyeti Skorlamasi fonksiyonel skoru, ameliyat oncesi donemde
ortalama 52.76 (41-67) idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 89.62 (81-99) olarak
bulundu.

Radyolojik degerlendirmede Oxford degerlendirme kriterleri kullanilmistir.
Radyolojik degerlendirmede en sik yapilan hatanin femoral komponentin sagittal plandaki

yerlestirilmesi oldugu saptandi. Higcbir hastada radyolojik olarak gevseme bulgusuna
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rastlanmadi. Radyolojik 0Ol¢iim sonuglar1 ile hastalarin klinik sonuglar1 arasinda
korrelasyon saptanmadi.

Eklem hareket agiklig1 ameliyat oncesi donemde ortalama 120,38 (105-130) idi.
Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 129,02 (115-140) olarak bulundu.

Sonug olarak, unikompartmantal diz protezi medial kompartman gonartrozunda
disik morbidite, minimal kemik ve yumusak doku rezeksiyonu, yiliksek hasta
memnuniyeti ve en azmdan mevcut hareket acikligini koruyabilmesi gibi oOnemli
avantajlara sahiptir. Fakat cerrahi teknik hassasiyetleri nedeniyle, 68renme egrisi
doneminde komplikasyonlarla goreceli olarak sik karsilasilabilmektedir. Tecriibe arttikca

bu tip komplikasyonlar da en aza inmekte ve daha iyi klinik sonuglar elde edilmektedir.
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7. ABSTRACT

This study involved 72 unicompartmental knee arthroplasties(UKA) (Oxford Phase
3), performed in 54 patients operated between september 2005 and march 2011 and had a
minimum of 6 month follow-ups, at Bilim University School of Medicine Department of
Orthopedics and Traumatology. Mid-term clinical and radiological results were evaluated.

The mean age of47 (87%) women and 7 (13%) men was 53,4(47-79) years.

Unicompartmental knee arthroplasty was performed in 15 left and 21 right knees and
18 bilaterally. The follow up period was 39,8 (8-72) months on the average. The average
body mass index of the patients was found to be 27.62(23.53-30.87).

Oxford Knee Score was 14,18(5-22) preoperatively and 43.64(38-48) postoperatively.

Hospital for Special Surgery Knee Score of the patients was 53.21(38-69)
preoperatively and 95.74(86-100) postoperatively. There were 39 excellent and 15 good
results.

Knee Society Score was 52,76 (41-67) preoperatively, 89,62(81-99) postoperatively.
There were 51 excellent and 3 good results. Knee Society functional score was 52,76(41-
67) preoperatively and 89,62(81-99) postoperatively.

Radiological evaluation was performed using Oxford criteria. The most frequent
error -was encountered femoral component at saggital plane (Table 4.1). There was no
correlance between radiological and clinical evaluation.

The range of motion was(ROM) 120.38 (105-130) preoperatively and 129.02 (115-
140) postoperatively.

In conclusion, UKA has important advantages such as low morbidity, minimal bone
and soft tissue resection, high patient satisfaction and conserving at least the preoperative
ROM. However, during the learning curve period of technical details, complications are

relatively high. Better clinical results go parallel with increasing experience.

91



8. EK-1

DiZ CEMIYETIi SKORLAMASI

ADISOYADI: PROTOKOL NO :
TARAF: PROTEZ TIF1 :
CERRAHIN ADI SOYADI TARIH :
HASTANIN SINIFLANDIEILAMAST :
A, Tek tarafly, diger diz asempiomaiik veva ik tarafl
B. Tek tarafl, diger diz semptomatik
C.  Coklu eldem tutulumn veya tbben diiskiin hastalar
AGRI FONESIYON
Yok 50 Yiiriiyiis
Hafif veva seviek 45 Serbest 50
Sadece merdivende 40 =] km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 500 -1000 mt 30
Orta derecede = 500 mt 20
Sevrek 1] Ev icinde 10
Devamh 10 Yiiriiyemivor 0
Siddetli 0 Merdiven
HAREEETLILIK Normal inis ve qalag 20
Her 5 derece icin 1 pnan 25 Normal ¢ilas, tutunarak inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak clas ve inis 30
Anteroposterior Trabzana cikas, inememe 15
= Smm 10 Merdiven kullanamiyor 0
f-101mm 2 ARA TOPLAM
=1linm 1]
Mediolateral AZATTAN PUANLAR
=5 1=
69 10 Baston 5
10-1# 2 [ki bastom 10
15 = ] Koltuk deznezi veva virmteg 0
ARATOPLAM AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANLAR FONKSIYON FUANI
Fleksivon komtraltiri
sS_10° 2
11-15 £
16-120° 10
= 15
Ekstansiven kavia
= 1Ir 5
11-10° 10
0 15
Uyum
s-1F 0
- ize her 1 derece icin 3 puan
11-1% ise her 1 derece icin 3 puan
Dugzer 20

AZALTAN TOPLAM

DIZ PUANI




H55 SEORLAMASI

L Azn 30 puan
Yiirirken 330 vok
Yiirirken hzff 230
Yiinirken orta derecads 230
Viirirken ciddizin
lstirzhate 220 vok
Istirshatts hafif desaceds 2in
Istirzhatte orta derecads 22n
Istirzhatie ciddizin

4 Fonlsivon 12 puan

A- Simirsiz yidyebilms ve avakt dusbims
1 kim yiriyehilms, vanm saatten fazla avake duabilms
500 m yuniyebidms, vanm szatien 2z ayake dursbilms
1040 m yimiyebims, vanm ssaten az ayvakt dwabims
Yiriyemams

B- Merdiven plkabilms
Drestek]e merdiven glkzbilms

C- Eendi kendime transfer alzhilme
Dizgtekle transfar glabilme

1 ROALS

i Adele giici 10 puan
Tam

Qadricens karg kayahilme
Zzdece ROM szslavabilmesi
ROM sz8lavamams

8. Flelosiyon deformitesi 10 puan
Fark vok

Birkag derecs

5-10 derecs

11 defecenin drermde

6. Instabdlite 10 puan
Yak

Hafif 0-5 deraca

Orta §-15 derece

Ziddi 16 deracaden fazly
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15 puan
10 puan
5 puani
puan

15 puan
10 puan
5 puani
puan

12 puan
10 puan
B puzn4
puan {
puan 5
puan 2
puan 5
puan 2
puan

10 puan
8 puan
4 puan
{ puan

10 puan
B puans
puan {
puan

10 puan
Bpuan’
puan {
puan



OXFORD DiZ SKORLAMASI

. Banyo yaparken veya
kurulanirken dizinizle ilgili
problemleriniz oluyormu?

B. Arabaya binerken veya
nerken yada toplu tasima
Braglann kullamrken dizinizden
haynaklanan problemleriniz
bluyor mu?

. Dizinizde agn baslayincaya
hadar ne kadar sirekli

b. Yemek sonras sandalyeden
kalkasimizda dizinizde nasil biragn
ez -

B. Yiriirken dizinizden
haynaklanan aksamalar [
topallamalar) yanyormusunuz ?

. Tekrarlayan diziistil okmeler
kalkmalar

yapahiliyormusunuz?

B. Dizinizdeki agn gece yatarken
Eize sakantiveriyor mu?®

B.Giinlik isleriniziyaparken [ev
lsleri olabilirf) dizinizdeki agnyine
Eaklikta hissediyorsunuz?

§0. Dizinizi ani zorlamalar
karsisanda hassas
: - 9

i1. Ev islerini kendi basiniza

yapmamzda sikant aluyormu?

i2. Merdiven basamaklaninda
Elkinf yasyomusunuz?

. Dizinizdeki agnyinasl F Hig yok
tamumlarsmaz? P Cok hafif
P Hafif
[ Ibmh, orta
[} Siddetli

# Hig rahatsiz etmiyor

P Cok az rahatsiz ediyor

P Orts dersceds rahatsizhk
I Agin zoriuk

[ Banyo vaomak 5

# Hig rahatsiz etmiyor

P Cok az rahatsiz ediyor

P Orts dersceds rahatsizhk
I Ag1n zoriuk

0 Imkspsiz

[ 20 dk dan fazla

[ 18-20 dk aras

P 5-15 gk sras1

Il Sadece evin etrafinda

[ Yiriyemems

H Hic a2n yok

P Az =3

P Ona derecede ainh

i Cok anh

i k!

H Nadiren/ Asla

P Bazen veya ilk seferde 2 Sk sik
Ik sefarde degil

Pek cok zaman

[l Her zaman

i Evet, rahathkla

B Cok az zorlukla

P Orta derecede zorukla
I Ciddi zorlukla

DImkapziz

H Hayar

[ Sadece 1wveya I gece

P Ban geceler 1 Codu

hece OHer zaman

i Hic bir zaman

P Azmcik, bir parga

P Orta sikhkta

il Cok, fazlasiyla

[ tamamen

H Madirsn/ Aslz

[ Bazen veya ilk seferde 2 Sik 51k,
Ik seferde dajil

Pek cok zaman

Her zaman
Rahathkla yapiyomnm
Cok az zorlukla

Orta derecede zorukla
Ciddi zorlukla

Rahathkla yapiyomnm
Cok az zorlukla

Orta derecede zorukla
Ciddi zorlukla

trkaneie
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Femoral komponent

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

BB Fleksiyon/Ekstansiyon agis1 <5 fleksiyon- <5 ekstansiyon
cC Medial/Lateral yerlestirme Santral

D Posterior yerlesim Aynt hizada veya 2 mm tagma
Tibial komponent

EE Varus/Valgus agisi <10 varus- <5 valgus

FF Posteromferior 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 Ayni hizada veya 3 mm igeri
K Lateral yerlesim Ayni hizada(bosluk yok)
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