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OZET

Giris

Anteromedial osteoartritin cerrahi tedavisi i¢in hastanin yasma, genel
durumuna, ek hastaliklarina, aktivite durumuna ve beklentisine gore yaklasmakta
fayda vardir. Deformite varliginda proksimal tibial osteotomiler tercih edilen
yontemler olsa da, eklem ici izole anteromedial osteoartritin cerrahi tedavisinde

unikondiler diz protezin (UDP) rolli cok énemlidir.

Biomet Oxford unikondiler diz protezi yillar igerisinde miikemmel uzun stireli
sagkalim oranlar1 gostererek anteromedial osteoartritin cerrahi tedavisinde altin
standart haline gelmistir. Cimentosuz UDP hakkinda birgok calisma sagkalimi,
fonksiyonel sonuglari, revizyon oranlari ve radiyolusen hatlar1 degerlendirmis olsa da,
zaman igerisinde yiiksek yiiklere maruz kalan posterior tibial egimin potansiyel

degisimini aragtiran ¢alisma sayisi azdir.

Bu arastirmanin amaci, ¢imentosuz olarak uygulanan unikondiler diz
protezlerindeki ameliyat sonrasi tibial egimin zaman igerisinde degisiklige ugrayip
ugramadigin1 ve bu degisimin fonksiyonel sonuglara yansiylp yansimadigini

arastirmaktir.

Gerec ve yontem

Arastirmaya Atatlirk Egitim ve Arastirma ve Ankara Sehir Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji kliniginde Ocak 2011 — Temmuz 2019 aylar1 arasinda anteromedial
osteoartrit ve fokal medial femoral kondil osteonekrozu tanilariyla unikondiler diz
artroplastisi uygulanan ve dahil olma kriterlerini karsilayan hastalar alindi. Calismaya
dahil edilme kriterleri; cimentosuz Biomet Oxford (Biomet Orthopedics, Inc, Warsaw,
Ind) hareketli insertli unikondiler artroplastisi uygulanmis, en az 1 yillik takip verileri
olan hastalar olacak sekilde belirlendi. Calismadan ¢ikarilma kriterleri; ¢imentolu
unikondiler artroplastisi uygulanmis olmasi, Biomet Oxford hareketli insertli
protezden baska bir implantin uygulanmig olmasi, hastanin en az 1 yillik takibin tam
olmamasi, hastanin takibi esnasinda kaybedilmis olmasi veya metalik komponentlerin

herhangi birinin revize edilmis olmas1 olarak kabul edildi. Revizyon, herhangi bir



metalik komponentin degisimi olarak tarif edildi. Caligmaya dahil edilen ve iistiine

analiz yapilan diz sayis1 161 olarak belirlendi.

Hastalar ameliyat 6ncesi, ameliyattan hemen sonra ve son kontrolde basarak
¢ekilmis antero-posterior ve lateral standart diz grafileriyle degerlendirildi. Ameliyat
Oncesi donemde; Kellgren-Lawrence siniflanmasini kullanarak hastalarin osteoartrit
dereceleri; ekstremite dizilimi, varus deformitesi dereceleri ve posterior tibial egim
dereceleri Ol¢iilerek kayit edildi. Ameliyattan hemen sonra ve son kontrol grafilerinde;
Implant tasmasi, lateral kondilin OA derecesi, ekstremite dizilimi ve posterior tibial
egim dereceleri 6lgiilerek kaydedildi. Ameliyat dncesi sagittal plandaki posterior tibial
egim, lateral grafilerden olgiildii. Ameliyattan hemen sonra ve son kontrolde gekilen
kontrol grafilerinde tibial komponent posterior egim 6l¢iimii arasindaki fark analiz
edildi ve fonksiyonel skorlarla iliskisi degerlendirildi.. Ameliyat Oncesi diz
grafilerinde sagittal plandaki medial tibia platosunun egimi Olculdi., Ameliyat 6ncesi
ve ameliyattan hemen sonra cekilen grafiler ile ameliyattan hemen sonra ve son
kontrolde ¢ekilen grafilerdeki egimler arasindaki farklar ortaya konuldu. Hastalar son
poliklinik vizitlerinde Gérsel Analog Skalasi (VAS), Oxford Diz Skoru (OKS), Tegner
Aktivite Skoru (TAS) ve Diz Cemiyeti Skorlar1 (KSS) ve Diz Cemiyeti Fonksiyonel
Skoru (KSS-Func) ile degerlendirildi.

Degerlendirme

Caligmaya dahil edilen hastalarin 142’si kadind1 (%88.2) ve yas ortalamasi
57.9 olarak tespit edildi. Tiim operasiyonlarin %52.2’si sol dize uygulandi. Ortalama
VK1 32.36 tespit edildi. Tiim fonksiyonel skorlarin ortalamasi degerlendirildi. Hastalar
genel olarak memnun olup, takip siiresine gore ayirmaksizin, tiim skorlarin ortalama
degerleri yiiksek tespit edildi. Ameliyat dncesi donemlerine gore, hemen ameliyat
sonras1 donemde hastalarin %85’inde valgusa dogru bir protez konumlandiriimasi
izlendi. Hemen ameliyat sonras1 ddnemlerine gore, son kontrolde hastalarin %70’inde
ise varusa dogru ilerleme kaydedildi. Ik ameliyat sonrasi posterior tibial egim
degerine gore hastalarin %79 unda egiminde artma gorildu. Egimi artan bu hastalarin
%94’linde degisim <5 derecenin altinda tespit edildi. Hemen ameliyat sonrasi ile son
kontrol arasinda meydana gelen bu egim artisindaki risk faktorlerini arastima niyetiyle,
bu degisimin OKS, KSS, KSS Func, Tegner, VAS skorlariyla ve ayn1 zamanda lateral

kompartmana OA ilerlemesi, yas, VKI, taraf ve tasma varlig1 ile olan iliskisi arastirildi.



Ameliyat dncesi — hemen sonras1 koronal farki, hemen sonras1 — son kontrol koronal
farki ve ameliyat oncesi — hemen sonrast egim farklart da risk faktorii olabilirliligi
acisindan degerlendirildi. Ge¢ donemde meydana gelen bu egim farki, herhangi bir
degisken ile anlamlilik gostermedi ve egim farkina sebep olabilecek herhangi bir risk
faktord belirlenemedi.

Sonuc

Bu ¢alismanin en 6nemli bulgusu, ameliyat sonrasi dénemde posterior tibial
egimin tim hastalarda degistigini ama bu degisikligin hastalarin fonksiyonel
sonuclarina etki etmedigidir. Arastirmada 161 diz degerlendirildi. Hastalarin
%79’unda egim artig1 gériinmesine ragmen, bu egimin biiyiik cogunlugu 5 dereceden
daha azdi. Geri kalan hastalarda ise ortalama olarak —0.8 derece olacak sekilde egim
azalmasi tespit edildi. Hasta sayimizin bdyle bir tespiti ortaya koyabilmek i¢in yeterli
olup bu galismamizin gii¢lii noktalarindan birini olusturmaktadir. Egimdeki bu
degisim fonksiyonel sonuglara etki edecek Ol¢lide olmamasina ragmen hastalarin
hepsinde meydana geldigi gozlemlendi. Bu degisimin risk faktorleri ve uzun vadeli
etkilerini ortaya koyabilmek i¢in daha biiylik capli randomize kontrollii ¢alismalara

ihtiyag vardir.



SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

OA — Osteoartrit

UDP — Unikondiler Diz Protezi

UDA — Unikondiler Diz Artroplastisi

VAS — Visual Analog Scale - Gorsel Analog Skalast
OKS — Oxford Knee Score — Oxford Diz Skoru

TAS — Tegner Activity Score - Tegner Aktivite Skoru
KSS — Knee Society Score - Diz Cemiyeti Skorlar1 (KSS)
OCB — On Capraz Bag

ACB — Arka Capraz Bag

IYB - i¢ Yan Bag

DYB - D1s Yan Bag

TDA- Total Diz Artroplastisi

TDP — Total Diz Protezi

FEA — Finite Element Analysis - Sonlu Eleman Analizi
HBY'S — Hastane Bilgi Ydnetim Sistemi

VKI - Viicut Kitle indeksi

AP — Antero posterior

HA — Hidroksi apatit

EHA — Eklem Hareket A¢iklig1
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1. GIRIS VE AMAC

Diz eklemi viicudun en bytk eklemidir [1]. Ginglymus tipi bir eklem olmasina
ragmen, ekstansiyon ve fleksiyon hareketlerinin yani sira rotasyonel hareketlerine de
musaade etmekte [2]. Anatomik olarak 2 kompartimandan olusur; tibio-femoral ve
patello-femoral eklemi. Tibio-femoral eklem medial ve lateral olarak 2 ayri bolim

olarak degerlendirilmekte [3].

Son zamanlarda artan is yiiki, is temposu, obezite oranlari, sagliksiz beslenme
ve amator sportif aktivitelere artan ilgi nedeniyle diz eklemiyle ilgili sikayetler de
gittikce artmakta. Eskiden daha ileri yaslarda goriinen dejeneratif degisiklikler artik

daha genc yaslarda kendilerini gostermekte.

Diz osteoartriti, eklem kikirdagin kronik siirtlinmesine ve hasarlanmasina baglh
olarak gelisen, genelde anteromedial kompartmanda baslayan ve tedavi edilmedikce
ilerleme gosteren en sik karsilastigimiz diz eklem patolojisidir [4]. Erken evrede
tedaviye baglamak hastanin semptomlar1 azaltir, yasam kalitesini arttirir ve ekonomik

yiikiinii azaltan bir yaklagimdir [4].

Anteromedial osteoartrit, nadir istisnalar haricinde, diz eklem genel
osteoartritin Onciisii olarak tarif edilmistir. Konservatif tedaviler ilk se¢enegimiz
olmakla birlikte, basarisiz oldugu hastalarda cerrahi yaklagimlar giindeme gelecektir
[4]. Anteromedial osteoartritin cerrahi tedavisi igin hastanin yasina, genel durumuna,
ek hastaliklarina, aktivite durumuna ve beklentisine gore yaklagmakta fayda var.
Deformite varliginda proksimal tibial osteotomiler tercih edilen yontemle olsa da,
eklem ici izole antero-medial osteoartritin cerrahi tedavisinde unikondiler diz

artroplastisinin (UDA) rolt ¢ok énemlidir [5, 6].

1950 yillardan itibaren kullanima giren unikondiler diz protezleri yillar
icerisinde birgok defa tasarim ve materyal degisikligine ugramistir. 2004 yilindan

itibaren ¢imentosuz kullanima giren ve uygun teknik uygulamalari ile uygun hastalara

13



uygulanan Biomet Oxford unikondiler diz protezi yillar igerisinde mitkemmel uzun
stireli sagkalim oranlar1 gostererek anteromedial osteoartritin cerrahi tedavisinde altin
standart haline gelmistir [7]. Cimentosuz UDA hakkinda birgok calisma sagkalimi,
sonuglari, revizyon oranlar1 ve radiyolusen hatlar1 degerlendirmis olsa da [8], zaman
icerisinde yiiksek yliklere maruz kalan posterior tibial egimin potansiyel degisimini

arastiran ¢alisma olmamustir.

Bu arastirmanin amaci, ¢imentosuz olarak uygulanmis unikondiler diz
protezlerindeki post-operatif tibial egimin zaman igerisinde degisiklige ugrayip

ugramadigini ve bu degisimin fonksiyonel sonuglara yansimasini arastirmaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Anatomisi

Diz eklemi vicuttaki en blyuk eklemdir. Femur, tibia ve patella olmak uzere
ti¢c kemikten olusmaktadir. Eklem tek bir bosluk igerisinde femur ve tibia arasinda iki
adet kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar tip olmak tizere ii¢ ayr1 boliimden

olusarak articulationes synoviales grubundan ginglimus (mentese) tip eklem sinifina
dahildir[1, 3].

Lateral view

Sekil 2. 1 Diz Eklemin Kemik Yapilar: (Gray’s Atlas of Anatomy, 3rd Edt., 2020)

Kemik yapilar diz eklemi stabilitesinde yeterli degildir. Diz eklem stabilitesi
ligament biitlinligii ile saglanir. Dizdeki statik stabiliteyi kemik yapilar, kapsiil,

meniskiis ve baglar saglarken, kas ve tendonlar dinamik stabiliteden sorumludur [1,
9].

Diz eklemi her ne kadar temel olarak mentese (ginglymus) tipi bir eklem olarak

diisiiniilse de (sadece ekstansiyon ve fleksiyon hareketlerinin yapildig1) belirli
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kosullarda i¢ ve dig rotasyon hareketlerini de yapabilme o6zelligi bulunur. Tam
ekstansiyonda bulunan diz eklemine ligamentdz yapilar gergindir ve herhangi bir
rotasyon hareketi gozlenmez. Yirmi derecelik fleksiyondan sonra baglar gevsemeye
baslar ve bir miktar rotasyon hareketleri gerceklestirilebilir. Doksan derecelik
fleksiyonda baglar olabilecekleri en gevsek duruma gelir ve yaklasik 40 derecelik bir
rotasyon hareketi gergeklestirilebilir[1, 10].

Diz ¢evresindeki yapilar 2 gruba ayrilmistir;
1. Kemik yapilar
2. Kemil dis1 kapilar
a. Eklem dis1 yapilar

b. Eklem i¢i yapilar

2.1.1. Kemik Yapilar

Femur kondilleri biiyiikliik ve sekil agisindan asimetrik yapilardir. Medial
kondil daha blyuk ve kurvatiirii daha simetrikken (Sekil 2.1), lateral kondilin
kurvatiirii arkaya dogru artar. Lateral kondilin uzun aks1 mediale gore daha uzundur
ve sagital planda yerlesmistir. Medial kondil aksi ise sagital plan ile 22° ac1

yapmaktadir. Sagital planda kondillerin eksantrik yerlesmesi “mil destegi” denilen

Lig. cruciatum posterius
|||~ Lig. cruciatum anterius

Sekil 2. 2 Dizin Fleksiyon ve Ekstansiyon Hareketleriyle birlikte Degisen Bag Gerginligi
(Sobotta Atlas of Human Anatomy, 16th Edt, Vol 1, 2018)
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mekanizmay1 olusturmaktadir. Boylece ekstansiyonda Kkollateral ligamentlerin
gerginligi artarken fleksiyonda azalmaktadir (Sekil 2.2) [1, 11]. Kondiller 6ne dogru
birleserck daha biiyiik temas ylizeyi ve yiik iletimi saglarlar. Kondillerin 6ne dogru
olusturduklar ¢ikinti femur diyafizine gore ¢cok azdir. Daha ¢ok arkaya dogru ¢ikinti
yapmaktadir. Anteriorda kondillerin arasinda patello femoral oluk yada troklea adi

verilen oluk bulunmaktadir.

Kondiller posteriorda interkondiler gentikle ayrilirlar [12, 13]. On ve arka
capraz bag bu alana yapismaktadir. Ekstensiyon hareketinde 6n ¢apraz bag bu alana

dayanarak dizin asir1 ekstensiyonunu 6nler [12].

Facet for articulation

Tubercles of intercondylar eminence
with tibia

Lateral condyle

Styloid Lateral condyle

process

Head
of fibula

Medial condyle

Neck

of fibula Tibial tuberosity

Facet for articulation
with fibula

Sekil 2. 3 Tibia Anatomisi (Gray’s Atlas of Anatomy, 3rd Edt., 2020)

Tibia eklem yuzi, medial ve leteral tibia kondilleri ile bunlari birbirinden
ayiran inter kondiler mesafeden (Eminentia interchondylaris) olusmaktadir (Sekil 2.3).
Transvers diizlemde medial kondil i¢ biikey, lateral kondil ise hafif dis biikeydir.
Femur kondillerinin sekil ve akslarindaki vertikal diizleme gore farkliliklar ile tibia
kondillerinin yiizeyindeki farklilik, “screw home” mekanizmasiyla dizin tam
ekstensiyon hareketinde femurun ice, tibianin disa rotasyonunun pasif olarak
gergeklesmesini saglar [12].Tibia kondilleri posteriora dogru yaklasik 8°-10°lik bir
egim yapmaktadir. Buna ayn1 zamanda posterior tibial slope de denir. Eminensiya
interkondilarisin anteriorundaki fossada, anteroposterior planda sirasiyla medial
meniskisiin 6n boynuzu, OCB ve lateral meniskisiin 6n boynuzunun yapisma yeri
bulunurken posteriordaki fossada ise sirasiyla medial meniskiisiin arka boynuzu,
lateral meniskiisiin arka boynuzu ve ACB’n yapisma yeri bulunmaktadir (Sekil 2.5)
[1, 3].
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/ Superior pole

Odd facet

Lateral facet

Anterior

‘\
Medial facet

Medial facet Lateral facet

Posterior

Inferior pole

Anterior view Posterior view Superior view

Sekil 2. 4 Patella Kemigin Anatomisi (Gray’s Atlas of Anatomy, 3rd Edt., 2020)

Patella, ekstensdr mekanizma icerisinde kuadriseps ve patellar tendon arasinda
yer alan en biiyiik sesamoid kemiktir. Kuadriceps kasmin kaldira¢ kolunu uzatarak
ekstansor mekanizmay1 giiclendirir. Farkli kalinliklarda olabilmektedir. Eklem
kikirdagi medial fasette Smm’ye kadar yaklasir. Patellar eklem yuzeyi vertikal bir

cikinti ile medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Medial eklem ylizeyi daha kiiciik ve

Patellar ligament

Attachment of antenor
cruciate igament Transverse ligament

Superior articular surface
Attachments of Attachments of - of tibia (lateral facet)
medial meniscus lateral meniscus

Antenor cruciate ligament

Superior articular surface
of tibla (medial facer)

Attachment of posterior
crudiate igament

Attachment of synovial
membrane

Posterior cruciate ligament  Posterior meniscofemoral igament

Attachments of menisci, cruciate ligaments, and Menisci of the right knee joint.
synovial membrane of the right tibia. (superior view)
(superior view)

Sekil 2. 5 Tibia Kemigin Aksiyel Anatomisi (Gray’s Atlas of Anatomy, 3rd Edt., 2020)

konvekstir. Lateral ylizey patellanin 2/3’{iniin olusturur ve konkavdir (Sekil 2.4). Arka
yiiziiniin 3/4’1 trokleayla eklemlesirken, kalan 1/4’{i ekleme katilmaz. Ekstensiyonda
patellanin leteral fasetinin distal kismi leteral femoral kondille eklemlesmektedir.
Ancak, medial patellar faset diz tam fleksiyona geldigi sirada medial femoral kondille
eklemlesir. Bu nedenle diz tam fleksiyondayken medial fasete daha fazla yik
binmektedir. [12, 13].
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2.1.2. Kemik Dis1 Yapilar

2.1.2.1. Eklem ici yapilar

Sinovya

Diz eklemi viicuttaki en biiylik sinovyal bosluktur. 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 carpraz baglarin etrafin1 kilif gibi sarar.
Bu nedenle ¢arpraz baglar eklem i¢i olmasina ragmen sinovya eklem disidir.

Meniskiislerde sinovyal membran tarafindan ortiilmez [1, 11].
Meniskusler

Femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki uyumsuzluk fibrokartilaj yapidaki
meniskiisler araciligiyla giderilmektedir. Meniskiisler tibial eklem yiizeyinin 2/3’liik
periferik kismini kaplarlar. Meniskiilerin kesitleri tiggen seklinde olup periferik kismi
kalindir. Proksimal ylizeyleri femur kondillerine uyacak sekilde konkav ve tibial
ylizeyleri ise diizdiir. Her iki meniskiisii anteriorda birbirine baglayan “ Ligamentum

Transversum Genu” bulunur (Sekil 2.5) [3, 11].

Lateral meniskiis medial meniskiise gore sirkiiler yapidadir ve daha
hareketlidir. Lateral menisklsin arka boynuzundaki oluktan popliteus tendonu
gegmektedir. Medial meniskiis semisirkiiler yapidadir ve orta hatta medial kollateral
baga yapisik oldugundan daha az hareketlidir. Medial meniskiis posteromedialde

eklem kapsiilii ve semimembranosus tendonu ile iliskidedir [3, 10].
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Lig. cruciatum anterus

A. modia genus, (R, antenor)

A. media genus, (R, posterior)

M. popiteus, Tendo

A. inferior medialis genus Lig. cokaterale fibulare

A. inferior lateralis genus

Lig. crucatum posterius

Sekil 2. 6 Meniskiislerin Kanlanmasi (Sobotta Atlas of Human Anatomy, 16th Edt, Vol 1, 2018)

Meniskiisler eklem stabilitesine katkida bulunurken yiik tasima alanim
artirarak birim alana dilisen yiiklenmeyi azaltmaktadirlar. Eklem kayganliginin
saglanmasi, sok absorbsiyonu ve eklem kikirdaginin beslenmesi diger fonksiyonlaridir
[10, 12]. Meniskiislerin %30’luk periferik kismi superior ve inferior genikiiler
arterlerin medial ve lateral dallar1 tarafindan olusturulan kapiller pleksustan

beslenirken, merkezi kisim direkt eklem sivisindan beslenir (Sekil 2.6) [1, 12].
Capraz baglar:

Dizin fonksiyonel anatomisinde ¢arpraz baglarm énemi biiyiiktiir. On ve arka
carpraz bag dizin 6n-arka stabilizasyonda birincil rol alirken, mediolateral ve rotatuar

stabilitede degisen derecelerde rol alirlar. Carpraz baglar tibial eminentia

ligament \ Posterior cruciate

Anterior cruciate
ligament

ligament

Lateral femoral

Medial femoral condyle condyle

Lateral meniscus

Lateral tibal
condyle.

Nedial meniscus Lateral meniscus:

Posterior
meniscofemoral
ligament

Posterior cruciate
ligament

Sekil 2. 7 Capraz Baglarin Anatomisi (Gray’s Atlas of Anatomy, 3rd
Edt., 2020)
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interkondilarise yapigsma yerine gore adlandirilir. Carpraz baglar ayni1 zamanda agr1 ve

propriosepsiyonda da rol alir[1, 9, 11].

On carpraz bag (OCB) lateral femoral kondilin medial yiiziiniin posteriorundan
baslayip tibia eminensinin anterior ve lateraline yapisir. Ortalama uzunlugu 38 mm.
ve ortalama genisligi 11 mm.dir. Primer fonksiyonu tibianin 6ne deplasmanini
engellemektir. Fonksiyonel olarak anteromedial ve posterolateral olmak Uzere iki
banttan olusur. Fleksiyonda anteromedial bant gerilirken, ekstansiyonda posterolateral
bant gerilir. On ¢apraz bag varus-valgus Kuvvetlerine engel olurken ayni zamanda

internal rotasyon streslerine de karsi1 koyar [1, 9, 11].

Daha kuvvetli olan arka ¢arpraz bag (ACB) dizin anteroposterior planda primer
stabilizatorudir [9]. Medial femoral kondilin lateral ylizeyinden baslayip tibianin
posteriorunda intraartikiiler {ist yiizeyin arkasina yapisir. Eklem i¢inde daha horizontal
seyreder. Ortalama uzunlugu 38mm ve ortalama genisligi 13mm.dir. Anterolateral ve
posteromedial olmak {izere iki banttan olusur. Anterolateral band fleksiyonda
gerilirken, posteromedial band ekstansiyonda ve 100 derece uzerindeki fleksiyonda
gerilir. Primer fonksiyonu tibianin arkaya deplasmanini engellemektir. Ayni1 zamanda
eksternal rotasyon streslerine karsi koyar. Dizin fleksiyonu esnasinda, femurun tibia

tizerinde kayarken yuvarlamasindan yani femoral rollback’ten sorumludur [9, 11].

2.1.2.2. Eklem dis1 yapilar

Kollateral Baglar ve muskulotendinéz yapilar

Diz eklemi anteriorundaki en 6nemli ligament6z yap1 ligamentum patelladir.
Kuadriceps femoris kasinin ortak tendonu olup patelledan tiiberositas tibiaya uzanir.
Ortalama 6 cm. uzunlugundadir ve arka yiiziindeki infrapateller bursa ve yag
yastik¢ig1 (Hoffa fat pad) ile eklemin sinovyal membranindan ayrilir. Ligamentum
patellanin her iki yaninda medial ve lateral retinakulum uzanarak anteromedial ve
anterolateraldaki zay1f kapsiilii destekler. Medial retinakulum vastus medialisin oblik
aponevrozunun distal uzantisidir. Lateral retinakulum vastus lateralisin distal
aponevrozundan olugsmaktadir. Diz ekleminin fibroz kapsiilii medial ve lateralde

kalinlasarak kollateral baglarin yapisina katilmaktadir (Sekil 2.8) [11].
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Caput tose

Tuberostas thiae

Sekil 2. 8 Diz Ekleminin Kemik Dis1 Yapilar1 (Sobotta Atlas of Human Anatomy, 16th Edt, Vol
1, 2018)
Dizin medialindeki destek yapilari; Warren ve Marshall’a gore {i¢ tabaka
seklinde incelenmektedir. i1k tabaka sartorius kasinin derin fasya tabakasidir. Medial
retinakulumdan posteriorde gastroknemius kasina dek uzunan bu tabaka distalde tibia

periostunda sonlanmaktadir [11].

Ikinci tabaka medial kollateral bagn yiizeyel tabakasidir. Yiizeyel tabakanin
Ondeki lifleri femur medial epikondilinden pes anseriusa uzanir ve valgus streslerine
kars1 primer stabilizasyondan sorumludur. Arkadaki oblik lifler femur epikondilinden
posterior tibial eklem yiizeyinin inferioruna dogru uzanir ve kapsiiliin yapisina
katilarak medial meniskiise yapisir. Dizin fleksiyonu esnasinda yiizeyel bagin 6n

kenari, ekstansiyon esnasinda ise arka kenar1 gerilir [11].

Ucgiincii tabaka medial kollateral bagin derin lifleri ve eklem kapsiilii
tarafindan olusturulur. Eklem kapsiilii bu mesafede meniskiise sikica yapigsmustir.
Posteromedialde eklem kapsull, medial meniskis, semimembronusus tendonu ve

kilift “semimembrandz kompleksi* olustururak posteromedial kdsenin
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stabilizasyonunu saglarlar [1]. Medial kollateral bag valgus streslerinin yaninda

ikincil olarak eksternal rotasyon kuvvetlerine de karst koyar [11].

Dizin lateralindeki destek yapilarda ii¢ tabakada incelenir. Ilk tabakada lateral

retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur.

Ikinci tabakada lateral kollateral bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag
bulunur. Lateral kollateral bag tek katmandan olusur. Femur lateral epikondilinden
fibula basina uzanir ve varus streslerine karsi primer stabilizsyondan sorumludur.
Arkuat bag fibula basindan baslayip popliteus tendonuna ve lateral femoral kondile

dogru uzanir (Sekil 2.9). Fabellofibuler bag lateral kollateral bag ile arkuat bag

M. adductor magnus, Tendo ~—_

M. gastrocnemius, Caput mediale —__ )

Lig. popliteum obliquum | M8 -

Lig. collatorale tibiale —— / 1o~ =
5¢ &
U/

M, semimembranosus, Tendo =

Sekil 2. 9 Diz Eklemin Posterior Yapilar1 (Sobotta Atlas
of Human Anatomy, 16th Edt, Vol 1, 2018)
arasindaki liflerin kalinlagsmasindan olusur. Popliteus kasi femur lateral kondilinden
baslay1p popliteus tendonunu olusturarak tibia posterior yiizeyine yapisir. Popliteus
tendonu lateral meniskisteki oluktan gecerken meniskiise tutunur ve arkuat bagin

altindan gegerek ilerler [11].

Ucgiincii tabaka eklem kapsiilii tarafindan olusturulur. Eklem kapsiilii

posteriorde lateral kondilden semimembransozus tendonuna dogru uzanan popliteal
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M. adductor magnus, Tendo

Femur, Condylus medials — Lig. cruciatum anterius

Lig. meniscofemorale posterius Femur, Condylus laterals

— M. popliteus, Tendo
Meniscus lateralis

Lig. collaterale fibulare
Tibia, Condylus ateraks
Lig. capitis fibulae posterius

Lig. popliteum obliquum \'l
Lig. cruciatum posterius

Caput fibulae

M. popliteus

Sekil 2. 10 Popliteal Fossa'min Tabam (Sobotta Atlas of Human Anatomy, 16th
Edt, Vol 1, 2018)
oblik bag tarafindan kuvvetlendirilir (Sekil 2.10). Lateral kollateral bag,
posterolateral kapsiil, popliteus tendonu ve arkuat bag eklemin posterolateral
kosesinde varus ve eksternal rotasyon kuvvetlerine kars1 koyan fonksiyonel iinite

olustururlar [11].

Popliteal bélgede medialde semimembranozus tendonu, lateralde biceps
femoris tendonu ve inferiorde gastroknemius kasinin medial ve lateral baslarinin
sinirladigi alana popliteal fossa adi verilir (Sekil 2.10). Popliteal fossanin tabani derin
fasya tarafindan dosenmistir. Posteromedial kosede stabilizasyondan primer sorumlu
olan semimembranozus tendonu tibiaya yapismadan 6nce semitendinozus tendonunu
carprazlar. Semitendinozus tendonu, gracilis ve sartorius tendonlari ile birleserek pes
anseriusu olusturur ve tibia anteromedialine genis bir yelpaze seklinde yapisir. Pes
anseriusu olusturan kaslar valgus ve eksternal rotasyon kuvvetlerine kars1 koyar.
Lateralde pes anseriusa karsi iliotibial trakt ve biceps femoris vardir. Fibula bagina
yapisan biseps femoris dize fleksiyon ve tibiaya eksternal rotasyon yaptirirken varus

ve internal rotasyon kuvvetlerine kars1 koyar [1, 11].
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2.2. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Arteria Femoralis, adduktor (Hunter) kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal arter
adinm alir. Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasinin alt kenarinda
ikiye ayrilir. Anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder. Popliteal fossada
popliteal arter bes dal verir. Bunlar superior medial ve lateral genikuler arterler,
inferior medial ve lateral genikuler arterler, anterior ve posterior tibial rekurren

arterler, lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali ve arteria genu mediadir.

Anastomoses of arteries around the knee
(anterior view)

Sekil 2. 11 Diz Eklemin Kanlanmasi (Gray’s Atlas of Anatomy,
3rd Edt., 2020)

Superior medial ve lateral genikuler arterler femoral kondil seviyesinde
ayrilarak eklemi besler. Arteria genu media posterior oblik bagi kanlandirdiktan sonra
carpraz baglar1 besler. Bunlarin disinda lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali,
femoral arterin inen genikuler dali ve fibuler sirkumfleks arter bu genis anastomoz
yapisina katilarak eklemi besler (Sekil 2.11) [1, 11]. Alt ekstremitenin derin

venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri birleserek popliteal veni olusturur.
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Popliteal fossada safen ven popliteal venin yapisina katilir. Arterin
lateralindeseyreden popliteal ven popliteal fossadan sonra femoral ven olarak devam
eder [3].

2.3. Dizin Innervasyonu

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler
saglanmaktadir.Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya girer.
Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir.
Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps femoris
kas1 boyunca yakin komsulukta ilerler. Fibula baginin posteriorunden dolanarak distale

uzanir.

Saphenous nerve

Peroneal nerve

\
\ |
Sural cutaneous nerve |

Sekil 2. 12 Diz Eklemin inervasiyonu

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 fasyayr delerekayrilan infrapatellar dal, sartoriusu
carprazlayarak anteromedial kapsil, pateller tendon veanteromedialidekin cildin
innervasyonunu saglar. Safen sinir ise dizin medialinden distaledogru uzanir (Sekil

2.12) [12, 13].
2.4. Diz Eklemi Biyomekanigi

Dizin eklem yapisi, makara veya menteseye benzemekle birlikte hareketi

oldukca karmasiktir. Normal yiiriiyliste degisken transvers eksenlerde ve ii¢ diizlemde
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hareket ortaya ¢ikar. Transvers diizlemdeki degisken eksenlere, anlik merkezler denir
ve hareket bu merkezlerin ¢izdigi ‘J’harfi seklindeki ¢izgi lizerinde olur (Sekil 2.13)
[14].

Bk n " Anterior torsion angle
Anterior torsion angie

_- Posterior torsion angle

o

Lig. collaterale fibulare Lig. patellae

Sekil 2. 13 Diz Eklemin Transvers Duzlemdeki Degisken Eksenleri (Sobotta Atlas of Human
Anatomy, 16th Edt, Vol 1, 2018)
Diz hareketlerinin limitleri statik ve dinamik stabilize edici yapilarla belirlenir.
Statik yapilar, dort ana bagla birlikte kemik yap1, kapsiil ve meniskuslerdir. Dinamik
yapilar ise diz cevresi kaslar ve tendonlardir. Dizin ana hareketi rotasyon ve
translasyondur. On-arka, medio-lateral, yukari-asag translasyon yapar. Fleksiyon-
ekstensiyon, i¢ ve dis rotasyon, varus-valgus acilanmalar1 da yaptig1 rotasyon

hareketleridir.

Dizin fleksiyon ekstensiyon hareketi, capraz baglar ve kemik yapi tarafindan
olusturulan dort bar sistemi ile agiklanabilir. Buyapi, sabit olan ¢apraz bag yapisma
noktalar1 ve sabit bag uzunluklarinin olusturdugu barlarla temsil edilir. Dort bar
presibi, 6n-arka ¢apraz baglarin yapisma noktalari arasindaki uzakliklarin, dizin tiim
hareket genisliginde sabit kalmas1 esasina dayalidir ve dizin fleksiyon hareketinde diz
rotasyon merkezinin arkaya dogru kaymasina neden olur. Boylece diz, fleksiyonla
birlikte arkaya dogru kayma ve yuvarlanma hareketin iyapar. Bu sirada tibia arka
kismi, fleksiyonda femur arkasindan kagma olanagi bulur ve fleksiyonun artmasina
izin verir. Femur’un bu arkaya dogru kayma hareketine ‘femoral roll back’ ad1 verilir.
Sifir dereceden 90° fleksiyon hareketi sirasinda femorotibial temas noktasi 14 mm
geriye dogru kayar. Femoral roll-back, eklem hareket acikligin (EHA) saglanmasinda
rol oynar (Sekil 2.14) [10, 14].
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Diz protezi tasariminda normal diz kinematiginin saglanabilmesi igin
femoralkomponent ile tibial insert geometrisinin bu hareketi saglayacak sekilde

tasarlanmasigerekir [14]. Lateral femoral kondilin yiiksekligi, medial femoral

Roli /

7~ Anterior cruciate
ligament
Tension

Sekil 2. 14 Femoral Geri Kayma (Roll Back) (Gray's Anatomy: The
Anatomical Basis of Clinical Practice, 41st Edt, 2016)
kondilden fazladir. Lateralkondil géreceli olarak daha diizdiir. Medial kondil ise daha
kavislidir. Femoral kondillerin bu 6zelligi; diz tam ekstensiyonda iken medial tibial
platonun dis rotasyonuna izin verir. Buna vida yuvasi (screw home) mekanizmasi denir
[15]. Diz; 0°- 10°arasinda ekstensiyon, 135 dereceye kadar fleksiyon yapabilir. Dizin
0°-10° fleksiyonu sirasinda rotasyon, 10°-20° arasinda sallanma (rocking) ve 20°
fleksiyondan sonra kayma (gliding) hareketi yapilir. Her yiiriiyiis ¢evriminde, bacagin
sallanma evresinde(swing phase), dizde ortalama 70° fleksiyon ve ekstensiyon oldugu,
bu evrelerde 10° abduksiyon, adduksiyon ve 10°-15° i¢e ve disa rotasyon oldugu
saptanmistir. Normal olgularda, merdiven ¢ikarken diz fleksiyonunun 85°, inerken 90°

oldugu bulunmustur [14].

Diz ekstensiyonu sirasinda patella, bir kolu kuadriseps digeri de patellar tendon
olmak tizere iki kollu kaldirag gérevi goriir. Fleksiyon ve ekstensiyon sirasinda patella,
femur kondiline gore 7-8 cm hareket eder. Dizin 10°-20° fleksiyonunda patella alt ucu
ile femur trokleas: arasinda temas baslar. Fleksiyon arttikca temas alani genisler
veproksimale kayar. 90°den sonra kuadriseps tendonu ve troklea arasinda da temas
meydana gelir. 135° iizerindeki fleksiyonda troklea bosalir ve patella, sadece

kondillerle temas eder.

Merdiven c¢ikarken dizin 60° fleksiyonunda patellofemoral ekleme
viicutagirligimin 3.3 kat1 ve dizin 130° asir1 fleksiyonunda viicut agirligiin 7.8 kati
yiikbindigi gosterilmistir. Patellofemoral temas basinci, 60°-90° fleksiyon araliginda
en yuksektir [14, 16, 17]
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Patella, trokleada kuadriseps mekanizmasinin olustugu belli bir valgus acisinda
(Q agis1) tutulur. Q agist; spina iliaca anterior superior’dan patella ortasina ¢izilen ¢izgi
ilepatella ortasindan tuberositas tibia’ya ¢izilen ¢izgi arasinda kalan acidir.
Kadinlardaortalama 15.7° erkeklerde ortalama 13.3° dir. Bu a¢1 nedeniyle kuadriseps
kas1 kasildigizaman patellay1 disa dogru kaymaya zorlar (valgus vektorii). Bu vektor,

patellayigikmaya zorlar ve onun stabilizasyonunu bozar (Sekil 2.15) [17].
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Sekil 2. 15 ‘Q’ agis1 (Campbell's Operative Orthopaedics, 13th Edt, Vol 1, 2017)

Patellofemoral eklemin stabilizasyonu, pasif ve aktif olarak saglanir. Pasif
stabiliteyi kemik ve baglar saglar. Kemiksel stabiliteyi saglayan elemanlar trokleanin
‘V’> seklinde olusu ve patella arka yiiziinlin de ‘V’ seklinde olup buna uyum
saglamasidir. Patella arka yiiziiniin ve trokleanin diizlesmesi stabilizasyonu bozar.
Bagsal stabilite, patella’yl, i¢ ve dig femoral epikondile baglayan i¢c ve dis
patellofemoral ligamentlerle saglamir. I¢ patellofemoral ligamentin gevsekligi
stabiliteyi bozar. Bagsal stabilite, ayrica i¢ ve dis retinakulumun olusturdugu bir kusak
sistemi ile tamamlanir. Aktifolarak stabilite, kuadriseps kasi ile saglanir. Bu kas

kasildig1 zaman bileske giicii etkisiile patella’yi troklea igine bastirir [16, 18].

Meniskiisler, hem eklem uygunlugunu hem de temas alanini arttirarak sok
absorbsiyonu yapar ve eklemi korur. Diz eklemi boyunca yiik iletildiginde meniskiisiin
dairesel ve radial yerlesimli kollajen lifleri, meniskiisiin femoral kondil ve tibia
platosuarasinda laterale translasyonuna kars1 koyar. Meniskiisler, diz ekstansiyonda

iken agirlhik tasiyan kuvvetlerin %50’sini, 90° fleksiyonda iken %85’ini iletir.
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Meniskislerin, OCB’1n saglam oldugu dizlerde 6ne ve arkaya hareket iizerine etkisi
azdir. Ancak OCB’m olmadig1 durumlarda, 6zellikle medialmeniskiis arka boynuzu,

tibianin 6ne translasyonuna engel olur (Sekil 2.16) [16].

OCB, dizin en 6nemli stabilizatoriidiir. Anteromedial bant fleksiyonda ve kalin

Sekil 2. 16 Diz Fleksiyonu Esnasinda Meniskiislerin Hareketi (Sobotta Atlas of Human
Anatomy, 16th Edt, Vol 1, 2018)
posterolateral bant da ekstensiyonda gergindir. Posterolateral bant, hiperekstensiyona
kars1 esas direnci saglar. OCB’daki gerilim, dizin 30°-40° fleksiyon araliginda
minimumdur. OCB, asir1 dne translasyona ek olarak tibial rotasyona ve varus-valgus

acilanmasina direng gosterir.

ACB’1mn %95’ini olusturan anterolateral kisim, diz fleksiyonu ile gergin iken,
diz ekstensiyonu ile gevsemektedir. Posteromedial kisim ise diz fleksiyonu ile
gevserken ekstensiyonda gerilir. ACB, arkaya translasyon direncinin %90’1n1 olusurur

ve sadece OCB riiptiirii sonrasinda dizin hiperekstensiyonuna engel olur.

Dizin esas medial stabilizatorli, i¢ yan bagdir (IYB). Dizin medial tarafi
lizerindeki valgus kuvvetinin engellenmesine %78 katki yapar. IYB kompleksi,
anormal tibial dis rotasyona diren¢ gosterir. OCB eksik bir dizde anteriortibial
translasyondaki artis1 Onler. Posterolateral yapilar, esas olarak tibia’nin arkaya
translasyonunu, dis rotasyonunuve varusunu engeller. Stabiliteye ACB ile birlikte

katk1 saglar.

Dis yan bag (DYB), dizin varus stresinin primer statik onleyicisidir. Ayni

zamanda dis rotasyona karsi da direng saglar. Tibia’nmin arkaya translasyonunu
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engeller, tibia’nin dis rotasyon ve varusunu kisitlar. Tibia’ya dinamik i¢ rotasyon

yaptirir [16, 18].

Diz eklemi biyomekanigiyle birlikte incelenmesi gereken bir diger konu ise, alt

ekstremite akslaridir;

Mekanik aks: Femur bast merkezinden diz eklemi merkezine, oradan da ayak

bilegi ekleminin ortasina ¢izilen ¢izgidir

Vertikal aks: Ayakta duran kiside, simfizis pubisin tam ortasindan gecen

(viicut agirlik merkezi) ve transvers eksenle 90 derecelik a¢1 yapan ¢izgidir.

Anatomik aks: Femur ve tibianin saftinin ortasindan gecen ¢izgidir [19, 20]
(Sekil 2.17).

Mechanical Vertical Femoral
axis axis shaft axis
6

0%

Transverse
knee axis

Transverse
ankle axis

Sekil 2. 17 Alt Ekstremitenin Mekanik ve Anatomik Akslar1 (Campbell's Operative
Orthopaedics, 13th Edt, Vol 1, 2017)

Mekanik aks, vertikal aksa gore 3° valgustadir. Bunun sebebi, kalgalarin, ayak
bileklerine gore, anatomik olarak daha genis bir olusum gostermesidir. Moreland’a
[21] gore femur anatomik aksi, mekanik aksa gore 6° ve vertikal aksa gore 9°
valgustadir. Tibianin anatomik aksi, vertikal aksa gore 2-3° varustadir. Tibiofemoral
ac1, femur anatomik aksi ile tibia anatomik aksi1 arasindaki agidir. Femoral eklem agisi,

femur kondillerinden gecen teget ¢izgiye cekilen dik ile femur anatomik aks1 arasinda
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kalan agidir. Tibia eklem agisi ise, tibial platodan gecen teget cizgiye ¢ekilen dik ile
tibia anatomik aksi arasindaki agidir. Yapilan caligmalar femoral eklem agisinin
yaklasik 3.8° valgusta, tibial eklem agisinin ise yaklagik 2.5° varusta oldugunu

gostermistir.

Ayaklar1 iizerinde dik duran bir kimsede, diz eklemi, dizlerin altinda kalan
kisim haricindeki viicudu tasir. Bu da yaklasik tiim viicut agirliginin %86’s1dir. Tek
ayak {listlinde durulmasi halinde diz eklemine gelen yik, viicut agirhginin %93’
kadardir. Bu durumda viicut agirligimin olusturdugu kuvvet (P), diz ekleminin i¢
kismindan (medial) geger. (P) kuvveti, m.gluteus maksimus, iliotibial bant ve m.tensor
fascia lata (L) kuvvetleri tarafindan dengelenir. Bu her iki kuvvet vektoriiniin bileskesi,
diz eklemi ortasinda (G), (R) vektorii seklinde olur. Bu (G) noktasi dizin rotasyon
merkezidir (Sekil 2.18) [17].

Sekil 2. 18 Normal (sol) ve Osteoartitik (sag) Dizde Yiik Dagilimi

Diz ekleminin i¢ kisminda olusan osteoartrit, dizde varus deformitesi
olugmasina neden olur. Bu durumda, dizin dis tarafindaki kas giiciiniin (L) yonii
degisir, ayn1 zamanda viicut agirlig1 ile olusan kuvvetin de (P) yoni i¢ tarafa kayar.
Boylece bu kuvvetlerin uzantilari, ayak bileginden daha uzakta birlesecek ve dizdeki
bileske kuvvet (R) mediale kayacaktir. Varustaki dizde, eklemin i¢ kisminda
kompresif zorlamalar artacaktir. Bu kisir dongii patolojiyi daha da arttirmaktadir (Sekil
2.18) [17].
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2.4.1. Posterior Tibial Egim (Slope)

Tibianin medial ve lateral kondil ylizeyinin geometrik yapisi tibiofemoral
eklemin biyomekanizmasini direkt olarak etkiler. Dizin rotasyon hareketlerinde agirlik
merkezinin yeri ani olarak degisir ve bu durum diz baglarinda 6zellikle 6n ¢apraz
bagda gerilmeye neden olur [22]. Tibia proksimal bolgesinin 6nemli bir 6zelligi de
arkaya dogru bir egime sahip olmasidir. Literatiirde bu egim tibial egim/slope ya da
tibial posterior egim/slope olarak adlandirilir ve tibia proksimalinin, tibia gévdesinin
longitudinal eksenine gore arkaya dogru yaptigi egim olarak tarif edilir [23]. Bu egim
lateral grafilerde tibianin uzun aksina dik ¢izilen hatla medial tibia platosuna paralel
cizilen hat arasinda kalan a¢1 olup , normal degeri 6°-13° arasindadir. Ortalama degeri

10 derecedir (Sekil 2.19 [24]).

Sekil 2. 19 Posterior Tibial Egim (Slope) [24]

Femurdan tibiaya agirlik aktarimi sirasinda diz eklemi {izerinde biiylik bir
kuvvet olusur. Bu kuvvet diz ekleminde 6ne dogru itici bir kuvvet meydana getirir.
Tibianin posteriora dogru olan egimi sayesinde 6ne dogru olusan bu harekete kars1 bir

direng saglanmis olur [25]. Tibianin arkaya egimi, diz hareketlerinin biiyiik bir kismin
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sagittal dlizlemde gerceklestigi diistintildiigiinde biyomekanik agidan oldukga fazla
oneme sahiptir. Tibianin arkaya dogru egimi arttiginda, femurun arkaya translasyonu
ile 6n ¢apraz baga ve tibianin 6n kismina binen eklem tepki kuvveti artar. Egim
azaldiginda ise artan fleksiyonla femurun arkaya yuvarlanmasi dengelendiginden

tibiaya etki eden kuvvetler azalir [26, 27].

2.5. Diz Osteoartriti

2.5.1. Patogenez ve Dizilim

Molekiiler patogenezi net olmamakla birlikte cesitli genetik, cevresel,
metabolik ve biyomekanik faktorlerin patogenezde katkisi oldugu diistintilmektedir

[28].
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Sekil 2. 20 Osteoartritte Eklem Patolojisi (Nzeg(t)%;'s Concise Orthopaedic Anatomy, 2nd Edit,

OA etyopatogenezini aciklayan teoriler iki dnemli grupta toplanir. Birinde
eklem kikirdag: saglikli degildir ve eklem kikirdagindaki biyomateryal bozukluklara
bagli olarak eklemin normal yiiklenmesinde bile kikirdak matriksinde zorlanma
meydana gelir ve erkenden OA gelisir. Diger teoride ise eklem kikirdag: saghiklidir.
Tekrarlayan travmalar, mekanik zorlanmalar ya direk olarak matriksi etkileyerek
kollajen agin1 bozar, kikirdak hasar1 yapar ya da kondrositlerin yaralanmasi sonucu
aciga cikan degrade edici enzimler matrikste enzimatik yikima yol agar ve kikirdak

hasar1 olusur (Sekil 2.20) [29].

OA sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinovyal doku,

ligamentler, kapsiil ve kaslar gibi eklemin tiim elemanlarini etkiler ama primer
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degisiklikler eklem kikirdaginin kaybini, subkondral kemigin remodellingini ve
osteofitlerin gelisimini igermektedir. OA’te gelisen en erken histolojik degisiklikler,
kikirdagin yiizeyel tabakasindan gegis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve

catlaklar ile tidemark vaskiilarizasyonu ve subkondral kemigin remodellingidir [28].

[k dénemde matriksin makromolekiiler yapisi bozulup su igerigi artar. Tip I
kollajen konsantrasyonu sabit kalirken, proteoglikan konsantrasyonunda ve
agregasyonunda azalma, glikozaminoglikan zincirlerinde kisalma meydana gelir.
Kollajen aginda minér kollajenler ile fibriller arasindaki baglarin bozulmasiyla
agregan molekiillerinde sisme olur. Tiim bu olaylarin sonucunda gecirgenlik artarak
su ve diger molekiiller matrikste daha kolay hareket eder ve matriksin sertligi azalir.

Bu durum kikirdagin mekanik streslere daha direngsiz hale gelmesine neden olur.

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

stimule eder.

Tip IX, tip XI ve diger molekiillerin yikilmast tip II kollajen agindaki
stabilizasyonu bozar. Yiizeyel tabakanin hasarlanmasi ve eslik eden agregan yikimiyla
beraber eklem yliklenmesiyle kollajen fibril ag1 ve kondrositler tizerindeki stres artar.
Enzimatik degredasyon hasarlanmis matriks komponentlerini temizler ve daha 6nce
matrikste saklt bulunan anabolik sitokinleri matriks makromolekiillerinin sentezi ve
kondrositlerin proliferasyonunu saglamak tiizere serbestlestirir. OA’in bu ikinci
asamasinda tamir yaniti proteazlarin katabolik etkisine karsi koyabilir ve bazen

dokunun tamiri saglanabilir. Tamir yanit1 yillarca stirebilir.

Stabilizasyon ve onarimda basarisizlik oldugunda OA’in tigiincii sathasi baglar.
Artikiiler kartilajda progresif bir kayip, kondrositik anabolik ve proliferatif yanitlarda
azalma gdzlenir. Bu azalma anabolik sitokinlere kondrosit cevabinin azalmasindan

kaynaklanir [30].
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Alt ekstremite dizilimi standart radyolojik yontemlerle ayakta basarken gekilen
grafilerle kalca, diz ve ayak bilegi eklemini i¢ine alacak sekilde belirlenir. Bir 6nceki
boliimde de bahsedildigi gibi mekanik aks femur basi merkezinden ayak bilegi
merkezine ¢izilen ¢izgidir ve diz ekleminin merkezine yakin gecer. Bu c¢izginin diz
eklemi merkezinden daha fazla medialde olmasi varus, daha fazla lateralinde olmasi

valgus deformitesini tanimlar [31].

Anatomik Aks
Anatomik Aks
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" Anatomik Aks

Sekil 2. 21 Varus Gonartrozunda Yatar Pozisyonda ve Ayakta Basarken
Diz Eklemi

Sagittal planda femurun tibia iizerindeki ‘rollback’ hareketini capraz baglar
kisitlar. Posterior kapsiildeki kisalma ise fleksiyon deformitesine yol agar. Mekanik
aksin diz merkezinin bir miktar medialinden ge¢mesi nedeniyle kikirdak hasar1 medial
kompartmanda daha sik olusur. Kikirdaktaki hasarin miktar1 varus agisin1 olusturur.
Hasarlanan kikirdagin toplam kalinligi 5 mm. civarindadir ve 5°’lik bir varusa neden
olmaktadir. Kikirdak hasarindaki her 1 milimetre, deformitede 1°’lik artis meydana
getirir. Eklemdeki kikirdak doku asinmasi mekanik yiiklenme sonucu olusan bir
hasardir. Ileri yaslarda veya yiiklenme stresine sebep olacak ek bir patoloji varliginda
kikirdak kaybi1 esik degerin iizerine ¢ikabilir. Kikirdak yikimi devam ederek eklem
stabilizasyonunun ve biyomekanigin bozulmasina ve kikirdak hasarinin daha fazla

artarak olusan patolojinin negatif bir kisir déngiiye girmesine sebep olur [31].
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Dizilim bozuklugu ve gonartroz arasinda sebep sonug iliskisi konusunda
yapilan hayvan modeli ve kadavra ¢alismalarinda deformite derecesine bagli olarak
eklemden gegen yiiklerin arttig1 gosterilmektedir. Ancak bu konuda yapilmis uzun
sureli prospektif bir ¢alismanin olmamasi bu hipotezi klinik olarak kanitlamamaktadir.
Gunimduzde ise gegerli teori dizilim bozuklugunun anormal strese yol agtigi, bununda
eklem kikirdaginda ciddi dejeneratif degisimlere yol actigi seklindedir [16]. Varus
gonartrozlu olgularin erken dénemde tipik dejeneratif dzellikleri tibia platosu antero-
medialinde meydana gelen kikirdak dokusu kaybidir. Gonartrozun erken
donemlerinde femur medial kondil kikirdak kaybi fleksiyonun 15-40 derece arasindaki
yiiklenme alaninda olusmaya baglar (Sekil 2.21). Yiirimenin stans fazinda eklemdeki
yiiklenmeye bagli olarak mediale doru ¢cokme egilimi artarken, laterale dogru itilme

meydana gelir.

Bu esnada meniskiislerde yirtik olabilir. Gonartrozun ileri donemlerinde kisir
bir dongili olusarak, tibia platosu antero-medialindeki lezyonun posteriora dogru
yayilmas1 varusta artig ile sonuglanirken, varusun artmasi ile lezyon genisler. Sik
gorilen patello-femoral eklemdeki dejeneratif degisiklikler ise patellanin troklear
oluktaki yoneliminde bozulmaya ve ilerleyici 6n ¢apraz bag zedelenmesine yol agar.
Hastalik ilerlemeye devam ettiginde interkondiler bolgedeki osteofitik c¢ikintilar
nedeniyle 0n capraz bag yirtilarak, koronal planda eklemde asinmanin artmasina ve
lezyonun lateral kompartmana ge¢cmesine neden olur. Medial eklem araligi ¢evresinde

osteofitlerin gelismesi sonucunda ise medial kolleteral bag kontrakte olur.

Ilerlemis olgularda lateral kollateral yapilarin uzamasi ve eklem hareket
kisithigr goriilmektedir [17]. Notral bir dizde, dizin merkezi ile sakral 2. vertebradan
ayak tabanlarmin bastif1 yiizeye dik olarak etkiyen yergekimi kuvveti arasndaki
uzaklik ekstrinsik varus mesafesi olarak isimlendirilir. Varus gonartrozunda dizin
notral mekanik aksi ile diz merkezi arasindaki uzaklik ise intrinsik varus mesafesi
olarak isimlendirilir. Varus gonartrozunda ekstrinsik ve intrinsik varus mesafesinin
toplam1 sonucu biiylik bir varus mesafesi olusur. Bu goriis, addiiksiyon kuvvetinin
dizin diziliminden bagimsiz olarak olusturdugu hasta morfolojisini agiklamaktadir.
Varus gonartrozlu hastalarda ekstrinsik varus mesafesi artar. Dize etkiyen vicut
agirhginin kuvveti (ekstrinsik varus mesafesi) ve lateral kaslarin giicleri arasindaki

dengenin kurulabilmesi amaciyla fazla diizeltme gerekir [17].
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2.5.2. Anteromedial Osteoartrit

Anteromedial osteoartrit her iki 6n ¢apraz bag ve medial kollateral bagin
fonksiyonel olarak normal oldugu, kikirdak hasar1 ve kemik erozyonunun ise diz
medial kompartmaninin anterioru ve merkezinde sinirlandig1 bir osteartrit sekli olarak
tanimlanmaktadir [32]. Varus gonartrozunun alt grubu olarak ifade edilen
anteromedial osteoartrit, unikompartmantal diz artroplastisinin en yaygin
endikasyonudur. Anteromedial osteartrit tanist klinik ve radyolojik bulgularin

birlikteligi ile konur.
Anteromedial osteoartritin baslica fiziksel bulgulari su sekilde siralanmaktadir;

1. Dizde ayakta dururken agri vardir ve yiirime esnasinda bu agri
siddetlenir. Agr1 oturma ve dinlenme ile geger.

2. Diz ekstansiyona getirildiginde 5-15 derecelik varus deformitesi olusur
ve duzeltilemez.

3. Dizin 20 derece ve Uzeri fleksiyonunda varus deformitesi duzeltilebilir.

4. Dizin 90 derece fleksiyonunda deformite kendiliginden diizelir.

Ameliyat esnasinda yukarida bahsedilen fiziksel bulgulara sahip dizlerde bir

takim anatomik bulgular gézlenmistir. Baglica anatomik bulgular;

I.  On capraz bag yiizeyel hasara ugrasa da gapraz baglarin her ikisi de
fonksiyonel olarak saglamdir.

Il.  Tibial kikirdak yiizey hasarlanmis ve eburne kemik medial plato eklem
ylzeyi anteromedialinden ekspoze olmustur. Kikirdagin hasarlanan kismi

posterior eklem yiizeyine ulasmamastir.
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I1l. Femoral kondilin inferior eklem yiiziinde kikirdak hasari mevcuttur.
Kondilin posterior yiizeyindeki kikirdak tam kalinlikta saglamdir (Sekil 2.22).

IV. Lateral kompartman eklem yiizeyinde fibrilasyonlar olsa da, kikirdak

Sekil 2. 22 Fleksiyon Deformitesi ve Kondil inferiorundaki Kikirdak
Hasar1 (sol); Varus Deformitesi ve Lateral Kikirdagin Korunmus
Kalinhg (sag) (Unicompartmental Arthroplasty with the Oxford Knee,
2nd Edt, 2015)

kalinligini korumaktadir [33](Sekil 2.22).
V. Medial kollateral bag uzunlugunu korumaktadir.

VI.  Posterior kapsiil kisalmistir.

Medial kollateral bag ve c¢apraz baglar saglam olmasina ragmen, eklem
yuzeyindeki kikirdak hasari bulgular1 agiklamaktadir. Capraz baglarin saglamligi,
sagittal dlizlemde femurun tibia lizerindeki ‘rollback’ mekanizmasini diizenledigi i¢in
ekstansiyondaki hasarli temas noktalar1 (anterior tibial plato ve medial femoral
kondilin alt yiizii) ve fleksiyondaki saglam temas noktalar1 (posterior tibial plato ve

femoral kondilin posterior yiizii) birlikteligini korur (Sekil 2.23).
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Sekil 2. 23 Varus Deformitesinin Fleksiyonda Diizelmesi ve IYB’nin Normal Uzunluguna
Donmesi (Unicompartmental Arthroplasty with the Oxford Knee, 2nd Edt, 2015)

Varus deformitesi, fleksiyondaki temas noktalarinda kikirdagin tam olmasi
nedeniyle, 90°°de kendiliginden diizelir. Boylelikle, hasta dizini her biiktiigiinde i¢ yan
bag (IYB) normal uzunluguna doner ve ligamentin yapisal kisalmasi gerceklesmez.

Bu yiizden saglam OCB normal uzunlukta bir I'YB’yi garanti eder.

Sekil 2. 24 Diz Ekstansiyonda OCB Saglam ve Hasarh Haliyle Kikirdak Hasarimin Goriintiisii
ve Tibiofemoral Temas Noktalar1 (Unicompartmental Arthroplasty with the Oxford Knee, 2nd
Edt, 2015)

Tibial kikirdak hasariin yeri ve genisligi, lateral diz radyografileri ile giivenilir

bir bicimde belirlenebilir[34]. Keyes ve arkadaslari, OCB’nin durumunun ameliyat

esnasinda kaydedildigi 200 osteoartritli dizde, ameliyat Oncesi lateral radyografiler
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tizerinde calistilar. 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 agimmasi ile OCB’ nin

olmamasi veya hasar gormesi durumu arasinda %100 korelasyon buldular (Sekil 2.24)
[35].

Bu korelasyonlar, OCB’nin biitiinliigiinii korudugu siirece fleksiyondaki
tibiofemoral temas noktalarinin ekstansiyondaki temas alanlarindan ayr1 kalacagini
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
gerceklesmez. OCB’nin eksikligi, femurun posterior subluksasyonu ve IYB’nin
yapisal kisalmasi ile birlikte hastalifin ve deformitenin anteromedial OA’dan

posteromedial tiiriine gecis sebebi olabilir.

Deschamps ve Lapeyre, ekstansiyonda tibia Gzerinde femurun posterior
subluksasyonuna ilaveten, osteartrik bir dizde OCB’nin yoklugunu gézlemlediler[36].
OCB’nin yoklugunda diz fleksiyonunda femoral kondilin 6n yiiziindeki kikirdak, tibial
platodaki asinmaya bagli zedelenir. Boylece varus deformitesi, hem fleksiyonda ve
hem de ekstansiyonda olusmaya baslar ve IYB yapisal olarak kisalabilir. Tek basina
OCB’nin yoklugu, medial kompartmanin ekstansiyon esnasindaki deforme kemik
dokusunun, fleksiyon esnasinda saglam kikirdakta ikinci bir fiziksel hasara neden
oldugunu ve sublukse bir dizde posteromedial kemik kaybini ve varus deformitesinin

diizelmesini sagladigini agiklamaya yetmektedir.

OA’ll dizlerde OCB’deki ameliyat esnasinda gdzlenen bozulma, asagidaki
siray1 izler [37]:

° Normal

. Sinoviyal kilifin kayb1 (genellikle distal kistmdan baslar)

o Ligamentteki longitudinal ayrilmalar
o Kollajen liflerin gerilmesi ve gii¢ kaybi
. Riiptiir ve ligamentin asamali olarak yok olmasi

On ¢apraz bag iki anatomik &zelliginden dolayn risk altindadur.
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A. OCB kronik sinovitten dolay1 beslenme yetersizligi riski ile
kars1 karstya kalabilir ve ¢cogunlukla kronik romatoid sinovitten zarar goriir.
Sinovyumun tavsan OCB’sinden deneysel soyulmasiyla, insanlarin OA’l
eklemlerinde goriilmesi beklenen, ligamentin yapisal ayrigsmasi ve fibrilasyonu
ile sonuglanan bir dizi degisiklik gézlenmis [38].

B. OCB kondillerin kenarinda olusan osteofitler sebebiyle fiziksel
zedelenme riski altindadir. Anteromedial OA’l1 dizlerde olusan osteofitlerin
cogunlugu lateral yiizde ve bazen de interkondiler c¢entigin iki yliziinde
gbzlenir ve ligamentin alt kismi, diz tam ekstansiyona geldik¢e zedelenir.
Anteromedial OA’da yaygin olarak goézlenen kronik sinovit ve osteofitler
biiylik olasilikla medial kompartmandaki kikirdak hasari debrislerin eklem

boslugunda olusturdugu reaksiyonun bir sonucudur.

Anteromedial OA’nin ilk patolojik doku bozuklugu, medial femoral kondilin
alt yiizeyindeki ve medial tibial platonun orta ve anterior kismindaki kikirdagin fokal
asinmalaridir. Kronik sinovit ve kenardaki osteofitler, ikinci patolojik degisikliklerdir.

Lateral kompartmanin eklem kikirdagi fonksiyonel ve radyolojik olarak saglamdir.

Capraz baglar ve kollateral ligamentler normal uzunluktadir. OCB’nin saglam
olmamasi tibia iizerindeki posterior subluksasyona ortam hazirlar ve anteromedial
osteoartritten posteromedial hastalifa kadar ilerlemenin artmasinin nedeni olarak

gosterilmektedir [37].

2.6. Unikondiler Diz Artroplastisi

2.6.1. Temel Prensipler

Unikondiler diz protezinde amac kemik ylizeylere tam oturan iyi tespit edilmis
bir protezle beraber normal mekanik aksin saglanmasidir. Femoral ve tibial kesilerle,

yumusak doku dengelenmesiyle bu amaca ulagilmaya ¢aligilir.
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2.6.2. Tarihcge

McKeever ve Elliot, ilk olarak 1952’de metalik tibial plato protezi gelistirme
caligmalar1 sirasinda unikondiler diz protezini gelistirmislerdir. McIntosh 1958’de

vitallium tibial plato protezini kullanmistir [39].

St George (1969) [40] ve Marmor (1972) [41] ilk modern dizaynlari

tasarlamistir ve bu dizaynlar; sementli, diiz polietilen tibial parcalarla eklemlesen

Sekil 2. 25 St George Unikompartmantal Diz Protezi (Unicompartmental Arthroplasty with the
Oxford Knee, 2nd Edt, 2015)
metal femoral kondile sahiptir (Sekil 2.25). Marmor dizayninin 6zelligi ise, dogal
femoral kondillerin polisentrik sekillerini miimkiin oldugu kadar kusursuz taklit
etmeyi hedeflemesi ve uyumsuz tibial plato kullanarak eklem kisitlamasidir. Ayrica
minimal oluklu eklem yiizeyine sahip metal olmayan sirta sahiptir [42]. Marmor
tasarladigr bu protezin, on yillik hasta takiplerinde kullanilan tibial komponentin
kiiciik olmasindan dolay1, protezin erken donemde basarisizlikla sonuglandigini tespit

etmistir.
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Goodfellow JW ve O'Connor JJ 1974’te hareketli tasiyicili diz protezlerini
ortaya koymuslardir [43]. Oxford faz 1 protez, 3 ana pargaya sahiptir. Metal femoral
komponentin eklem ylizeyi 24 mm capl sferiktir ve sadece 1 boyu mevcuttur. Metal

tibial komponentin bes boyu mevcuttur ve tibial eminensia dudagi olan diiz bir yiizeye

Sekil 2. 26 Oxford Diz Protezi - Faz 1 - 1978 (Unicompartmental Arthroplasty with the Oxford
Knee, 2nd Edt, 2015)

Sekil 2. 27 Oxford Diz Protezi - Faz 2 - 1987 (Unicompartmental Arthroplasty with the Oxford
Knee, 2nd Edt, 2015)

sahiptir. Eklemle iliskisi olmayan yiizeyde 11 mm’lik bir ¢ikint vardir. Eklem hareket
aciklig1 sirasinda, hem femoral hem de tibial komponent ile uyumlu, hareketli, yiiksek
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yogunluklu polietilen meniskal tasima yilizeyi mevcuttur (Sekil 2.26). Gunimuzde de

bu 6zelligini hala korumaktadir.

Orijinal dizayndaki femoral komponentin eklemi ilgilendirmeyen yizeyi (Faz
1) ic egimli tarafa sahipti ve li¢ testere kesisi yapilarak femura tutturulmaktaydi. 1987
de, Faz 2 UDP, medial ve lateral komparman artrozu i¢in tanitilmistir[44]. Femoral
komponentin eklemi ilgilendirmeyen yuzeyleri, iki komponente sahiptir. Posterior
kondile gelen yuzeyi diiz, kondilin yiik binme alanina gelen yiizeyi ise konkav bir
yapiya sahiptir (Sekil 2.27). Posterior femoral kondil kesisi diiz bir testere yardimiyla,
yik binme alanindaki kondil ise kiire seklinde konkav kemik oyucusu ile
hazirlanmaktadir. Tapanin kisaltilmasiyla, kemigin 6lgiilen kalinlig1 kondilin ikincil
tarafindaki fazlaliklar 1’er mm’lik araliklarla ogiitiilebiliniyordu. Bu da fleksiyon ve
ekstansiyon esnasinda implantin yerlestirilmesi i¢in es zamanli ligament gerilimlerinin

ayarinin yapilmasini sagliyordu[44].

Oxford Faz 3 protezi 1998 ‘de ozellikle minimal invaziv teknikle medial
unikompartmantal gonartroz i¢in tasarlanmistir. Femoral parcanin tek ebadi (biitiin
Faz 1 ve Faz 2 implantlarinda kullanilan) bes degisik boyutla degistirilmistir. Ayrica
universal tibial plato sag ve sol tarafli tibial komponentler olarak tasarlanmistir.
Enstriimanlar kii¢iik bir parapatellar insizyonu ile kullanimlarin1 kolaylastirmak i¢in
kiictiltiildii ve rotasyon, sikisma gibi problemlerin olasiligin1 azaltmak i¢in insertler

daha uygun hale getirilmistir (Sekil 2.28) [45].

Sekil 2. 28 Oxford Diz Protezi - Faz 3 - 1998 (Unicompartmental Arthroplasty with the
Oxford Knee, 2nd Edt, 2015)

2004 yilindan itibaren, Faz 3 protezini baz alarak, ilk defa c¢imentosuz

komponentler gelistirildi. Faz 3’ten en Onemli farklar1 arasinda titanium be
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hidroksiapatit kaplamali olmas1 ve femoral komponentin ¢ift pegli olmasi yer aliyordu.
Cimentosuz total diz artroplasti sonuglari ¢ok basarili olmadiklari i¢in[46], cimentosu
unikondiler Oxford ¢ok detayli ve dikkatle degerlendirildi. Fiksasyon saglamligini
degerlendirmek i¢in randomize kontrollii klinik ¢alismalar ve radiyostereometrik
(RSA) analizler yapildi. Komplikasyon ve kontrendikasyonlar1 degerlendirmek igin
ise bilylik ¢ok merkezli bir kohort ¢alismasi kullanildi[47]. Cimentosuz segenegin, ez
az, ¢cimentolusu kadar basarili oldugu kanitlaninca ¢ogu cerrah artik sadece ¢imentosuz

seklini tercih etmekte.
2.6.3. Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Unikondiler diz protezinin en yaygin endikasyonu anteromedial osteoartrittir.
Diger endikasyonlar ise dizin fokal spontan osteonekrozu ve posttravmatik
osteoartritidir.

Oxford Unikondiler diz proteziendikasyonu koymak i¢in asagidaki sartlar

mutlaka aranmalidir[48]:

Sekil 2. 29 Medial Kompartmanda Tam Kat Kikirdak Kaybi Olan Hastanin
Grafisi
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Fiziksel bulgular
1. Eklem protezini gerektirecek diizeyde agri

2. 15°’nin altinda fleksiyon deformitesi

Radyolojik Bulgular

1. Lateral kompartmanda tam kalinlikta kikirdagin olmasi ve

bunun valgus stress grafisiyle onaylanmis olmasi (Sekil 2.29)

2. Medial kompartmanda tam kat kikirdak kaybi ve eburne
kemigin olmasi (Ahlback evre 2,3 veya 4) [49]( Sekil 2.30)

=
Varus Stress

Sekil 2. 30 Lateral Kompartmanda Tam Kat Kikirdak ve Valgus Stres
Grafisi
3. Medial tibial platonun posteriorunda tam saglam artikuler yiizey

(Sekil 2.31)[50]

4. Elle diizeltilebilen varus deformitesi (20° fleksiyonda). Valgus
stress grafisiyle gosterilebilir.
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Ameliyat sirasinda bulgular

5. Tam ve fonksiyonel bir OCB’nin varlig1 (Sekil 2.32)

6. Lateral kompartmanin merkez kirkidagin saglam olmasi

Posterior

Makroskopik olarak saglam
kakardak

Tam kat olmayan kikardak kayb1__|
J

Tam kat knkirdak kayb

Anterior
Sekil 2. 31 Medial Tibia Plato Kesisi - Posterior Kikirdak Saglam

Unikondiler diz protezi bir artroplasti ¢esiti oldugu i¢in genel olarak

artroplastilerin kontrendike oldugu tiim durumlarda uygulanmamalidir (aktif yada

Sekil 2. 32 Aym Hastanin (Sekil 2.31) Foksiyonel ve Saglam olan OCB
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yakin zamanda gegirilmis diz enfeksiyonu [51], kas gii¢siizliigii ile birlikte seyreden

genu rekurvatum, siddetli vaskuler hastalik [44, 52].

Ek olarak unikompartman diz artroplastisi tim enflamatuvar artritlerde
kontrendikedir. Bu hastaliklara patolojik durum sinovyadadir ve tek bir kompartmanla
sinirlanamaz. Hastadan alinacak ayrintili bir anamnez ve hastaya yapilacak dikkatli bir
fizik muayene ile ayirict tanty1 koymalidir. Inflamatuar artritin sonraki safalarinda diz
ekleminin tim kompartmanlarinda tutulum olacagindan dolay1 basarisiz sonuglar
kaginilmazdir [48].

Anatomik kontendikasyonlart ise:

1. On ¢apraz bagin olmamas1 veya ciddi hasar gérdiigii dizlerde

(veya arka capraz bag veya i¢ yan bag)

2. Medial kompartmanda eburne kemik varligin1 gosterilememesi
3. Eklem varusunun tam diizeltilemedigi durumlarda
4. Varus-valgus stress grafilerinde duzeltilemeyen mediolateral

subluksasiyon

5. 15 dereceveya daha fazla fleksiyon deformitesi
6. 100 derecenin altinda fleksiyon orani (anestezi altinda)
7. Lateral kompartman yiik binme alaninda kikirdagin incelmesi

vE&ya asinmasi

8. Patellafemoral eklemde eburme kemikle birlikte derin

entikesme olmasi
9. Daha 6nce yiiksek tibial osteotomi yapilmasi

Son yapilan ¢aligsmalarda hastanin yas, aktivite diizeyi, obezite, agrinin odagin
farkli olmasi, patelo-femoral eklemin durumu (istisnalar harig), kondrokalsinozis ve

lateral osteofitler birer kontrendikasyon degildir[48].
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2.6.4. Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Ameliyat Oncesi degerlendirmenin amact miimkiin oldugunca dogru bir
bicimde izole anteromedial osteoartritin varligin1 belirlemektir. Anamnezle baglayip,

klinik muayene ve radyografilerle taniya gidis algoritmasi olusturulur[48].
2.6.4.1 Klinik Muayene
Agn

Agr genellikle medialde, eklem ¢izgisine uyan kisimlarda hissedilir. Ancak
dizin 6n tarafin ve lateralinde de gozlenebilir. Agrinin yerinin saptanmasi giivenilir bir
isaret degildir. Agr1 ayaktayken ve yiiriirken hissedilir ancak genellikle otururken
(medial kismin arkasindaki saglam kikirdak yiizeyler temas halindeyken) ve uzanirken

(zarar gormiis yiizeyler yikstizken) yok olur.

Agrinin siddetlenmesi, yasami olumsuz etkilemesi ve ylirlime mesafesinin

azalmas1 ameliyat ihtiyacini belirleyen ana unsurlardir.
Fizik Muayene
Asagidaki sekilde siralanabilir;

l. Bacagin varus deformitesi, hasta ayaktayken en iyi bi¢imde
goriliir. Dizin varusu 5°°den fazla ve 15°°den az olabilir. Bundan daha fazla
deformite  genellikle OCB’nin yoklugu ile iliskilidir ve kesin
kontrendikasyondur. Belirtildigi gibi varus deformitesi hasta dizini 90°
fleksiyona getirip oturdugunda kendiliginden diizelir veya posterior kapsiilii
rahatlatmak icin 20° ya da daha fazla fleksiyondaki dize valgus baskisi
uygulanarak elle dizeltilebilir.

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

1. Fleksiyon hareket araligi genellikle kisithidir ancak nadiren
100°’nin altindadir. Fleksiyonun ¢ok fazla kisitlanmasi ameliyat esnasinda

sebep olacag: bir takim zorluklardan dolayr UDP i¢in kontrendikasyondur.

50



Ancak asir1 agridan dolay1r kisitlilik mevcutsa, anestezi altinda rahatlama
gozlenir.
V. Iliml1 sinovyal sislik ve eklem efiizyonu gbzlenebilir ve medial

eklem cizgisinde genellikle palpasyonla hassasiyet vardir.

Belirtilmesi gerekir ki, travmadan sonra ¢apraz baglari degerlendirmek igin
kullanilan ‘pivot shift’, ‘6n ¢ekmece testi’ ve diger klinik tan1 testleri, artritik dizde
hatali sonu¢ verebilecegi i¢in klinik degere sahip degildir. Hatali sonuclar, eklem
kikirdak yiiksekliginin kaybiyla durgun hale gelen yanlis yorumlanan instabiliteden,
hasar gérmiis artikiiler yilizeylerin birbirine niifuz etmesi ya da ligament yetersizligini
maskeleyen blyik osteofitlerin varligindan kaynaklanan yanlis stabiliteden dolay1

olabilir. Bu testler ameliyat 6ncesinde karar verme asamasinda kullanilmaz.
2.6.4.2. Radyografi

Grafiler ¢ekilirken bacagin i¢ veya dis rotasyonda durmasi agisal degerleri
etkiler. Bu nedenle her iki patellanin tam karsiya baktigi esnada gekilen filmler en iyi
sonuglar1 verir. En dogru ¢ekim agisi1 floroskopi kontrollii olarak her iki femur kondili
iist tiste ¢akisacak sekilde elde edilen lateral gorintiiden sonra buna tam dik olarak

alinan 6n arka grafi ile elde edilir [49].

AP Gra ls<i.- § Varus Stréss

Sekil 2. 33 UDA Planlanan bir Hastanin a) AP grafisi b) Varus Stres Grafisi ve c¢) Valgus Stres
Grafisi
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Varus Stres Radyografileri:

Anteroposterior varus stress grafisi (hasta ayakta yik verirken ve bacak
ekstansiyondayken) medialdeki eklem kikirdak kaybini gosterebilir (Sekil 2.33b).
Ancak tam kalinlikta kikirdak kaybini bazi 6zel grafilerle saptamak mumkundur.
Rosenberg tarafindan tanimlanan grafide, hasta ayaktayken dizinin 45° fleksiyona
getirilmesi sonras1 20° aciyla ¢ekilen arkadn diz grafisinde eklem araligindaki
dejeneratif degisikliklerin daha erken donemde saptanmasi, ekstansiyonda g¢ekilen
grafilerde gozlenemeyen kikirdak kayiplarini gostermede ve lateral kompartmanin

radyolojik olarak daha iyi degerlendirilmesine olanak saglar [49].
Valgus Stres Radyografileri:

Valgus stres radyografisi lateral kisimda normal bir eklem kikirdak kalinliginin
oldugundan emin olmak igin ve intra-artikuler varus deformitesinin dizeltilebilir
oldugunu gostermek igin kullanilir[53] (Sekil 2.33c). Hasta varus deformitesi olan
dizinin istiinde durdugunda viicut agirlig: lateral eklem yiizeyini baska yone ¢cekme
egilimi gosterir. Bu nedenle lateral kompartman kikirdaginin kalinligini 6lgmek igin,

yiiksiiz olan bacaga valgus kuvveti uygulanarak lateral kondiller sikica yapistirilir[54].

Hasta, dizi 20 ° fleksiyona getirmek i¢in koyulmus bir destekle, rontgen

masasinin istiine sirtlistii uzanir. Rontgen 1s1n1 dikey ¢izgiden 10°’ye ayarlanir (tibial

Sekil 2. 34 Hastaya uygun Pozisyon Verildikten Sonra (a) Ayak Bileklerine Sisirilmis bir
Top/Balon Yerlestirilir ve Siktirilir (b) [54]

platonun ortalama posterior egimini saglamak i¢in). Cerrah (koruyucu eldiven ve
onlik giyerek) diz noétral yonde olduktan sonra, dize valgus kuvveti uygular. Son

zamanlarda gelisen bir teknik ise, hastanin ayak bileklerinde yerlestirilmis bir
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balon/top yardimiyla bu grafi bir personelin yardimi olmadan c¢ekilebilecegi

gosterilmistir (Sekil 2.34) [55].

Radyografiler sonucunda lateral kompartman subkondral femur ve tibia
arasindaki radyolusent eklem araligi 4 mm.den az olmamalidir (normal kikirdagin iki
tabakasinin kalinlik miktar1). Bu araligin daralmasi kikirdagin incelmesine ve olasi

basarisizliga yol agar. Bu durum UDP igin kontrendikasyondur.

Eger hasar gormiis medial kondiller arasinda valgus stres uygulandiginda en az
4 mm’lik radyolusent aralik ortaya cikiyorsa (daha once artikuler kikirdakla kaplidir),
genu varum tamamen diizeltilebilir ve IYB kisaltilmaz. Bu aralik kemik ve kikirdak

kaybina bagli olarak 5 mm’den fazla da olabilir.

Varus ve valgus zorlamali grafiler, her iki kompartmanin ve yan baglarin
durumu hakkinda 6nemli bilgiler verir. Bag laksitesinin varlig1 diizeltme agisinm

etkiler. Eger diger diz saglam ise iki tarafli grafi ¢ekilerek karsilastirma yapilabilir[48].
Lateral Radyografiler:

Lateral radyografi kemigin tibial plato asinma miktarini, yerini ve posterior
eklem vyiiziinii gosterir. OCB’nin fonksiyonel biitiinliigiiniin ve dizin UDP’ye
uygunlugunun giivenilir bir gostergesidir. Lateral grafilerde femoral kondiller ve tibial
platolar ust Uste goriinmelidir. Aksi takdirde radyografinin yorumlanmasi dogru olmaz
ve tekrarlanmasi gerekir. Tibial platolar Jacobsen’in agikladig: sekilde[56] posterior
kenarlarmin farkli sekilleri sayesinde birbirlerinden ayrilabilirler. Medialde
subkondral kemikte skleroz, normal dizden ¢ok artritik olanda bu ayrimi daha da

belirginlestirir.

Avyakta cekilen diz lateral grafisi ile tibia plato posterioru ile OCB iliskisini
Oxford grubu su sekilde belirtmektedir;

1. Eger goriinen bir kemik asinmas1 yoksa OCB saglamdir (Sekil 2.35a).

2. Kemik asinmasi varsa konkav bir defekt goriiliir[49]. Eger en biiyiik konkav
derinlik plato ya da merkezin anterior yarisindaysa ve aginma platonun posterior

kenarina kadar uzanmiyorsa OCB saglamdir (Sekil 2.35b) (biiyiik olasilikla %95).
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3. Eger kemik aginmasi platonun arkasina kadar uzaniyorsa, ya da femurun
posterior subluksasyonu varsa, OCB neredeyse hi¢ yoktur ya da ciddi hasar
almistir[35] ve UDP’ye uygun degildir (Sekil 2.35c-d).

C

Sekil 2. 35 OCB Durumuna Gére Lateral Grafide Degisen Tibiofemoral Goriintii a) OCB
saglam b) OCB saglam c¢) OCB riiptiire d) OCB riiptiire
Onemli bir konu da manyetik rezonans goriintiilemenin OCB’nin travmatik
doku bozuklugunu teshis etmede faydali olmasina karsin, dejeneratif hastalikta
ligamentin yapisal biitiinliigiinii karakterize etmede ¢ok az bir degere sahip oldugunun
anlasilmig olmasidir [57]. Tibial asmmanin posterior miktarinin radyografik
gorintisundn ligamentin fonksiyonel etkinliginin daha giivenilir bir dl¢timii oldugu

anlasildigi igin, diizenli olarak ameliyat dncesi MRI kullanilmamalidir.
2.6.5. Ameliyat i¢i Degerlendirme

Yukarida s6z edilen klinik ve radyografik muayeneler, %90 m Uzerinde bir
giivenilirlikle dizin unikondiler diz artroplastisine uygunlugu hakkinda 0Ongoru
saglayabilir. Ancak unikondiler / total karar1 eklem agildiktan sonra ameliyat

masasinda verilmelidir.
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OCB’ nin artrotomi sonrasi muayene edilmesi kararda bir degisiklige Yol
acabilir. OCB’nin hasar1 asamalidir ve bazen OCB’nin hangi noktada yeterli

fonksiyonunu yitirdigini belirlemek zordur.

Yorumlarin dogrulugunu artirmak i¢in, OCB durumunun ameliyat esnasinda
kaydedildigi iki biiyiik Oxford UDP serisi geriye doniik olarak analiz edilmistir [58,
59]. Hastalar ciddi bir sekilde, ara verilmeksizin 10 y1l boyunca takip altinda kalmislar.
Sinovyal kilifin kismen eksik oldugu dizlerde ve ligamentte longitudinal kirilma
olanlarda 10 yillik sagkalim, ligamenti saglam olanlarla ayn1 olarak saptanmistir. Bu

caligmayi temel alarak asagidakiler sdylenebilir:

o Sinoviyal kilifin kaybi, ligament icerigindeki longitudinal
kirilmalarla birlikte olsa da bir kontrendikasyon degildir.
o Ligamentin riiptiire oldugu ya da igeriginin bariz bir bi¢imde

zayif oldugu dizler, UDP i¢in uygun degildir.

Ameliyat esnasinda OCB nin zay1f oldugunu gdstermenin kolay bir yolu bagin
icine kiglk bir cengel takmak ve lif demetini kuvvetle gekmektir. Eger kopma veya
lif ayrilmasi olmazsa Oxford UDP’ye devam edilebilir, koparsa total diz protezine
(TDP) geg¢is olmalidir.

Artrotomi sonrasi lateral femoral kondilin eklem yiizeyinin ¢ogunu gormek
mumkundir. Lateral yiizeydeki kondromalazi yaygin gozlenebilir ve kontrendikasyon
olusturmaz. Ancak yiik tagiyan kikirdaktaki radyografik tespitten kacan tam kalinlik
defekti saptandiginda UDP icin kontrendikasyon kabul edilerek TDP’ye geg¢is
olmalidir[48].

Ciddi bir varus deformitesi varliginda, eburne kemik zeminine dokunurken,
lateral femoral kondilin medial kenari iizerinde kikirdak asimmmasi igin gerekli
kosullarin olustugunu bilmemiz gerekir. Bu asinma lateral femoral kondilin medial
kenarimin, tibial eminensiaya ¢arpmasina Sebep olan varus dizilimininin bir sonucu
olabilir. Ameliyat sonrast varus deformitesi dizeltildiginde lezyonda ilerleme
beklenmez. Diz osteoartriti i¢in artroplastiye gereksinim duyan hastalarin yaklasik
%25-%30’u unikondiler diz protezine uygun adaydirlar. Patellofemoral kikirdaktaki
asinma bir kontrendikasyon olarak diistiniiliirse uygun dizlerin sayisi %10’lara kadar

diiser [60].
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Goodfellow ve Oxford grubuna gore proteze ihtiya¢c duyan semptomatik
osteoartritli dizlerin yaklasik 4’te 1’inde kikirdak ve kemik bozulmalar1 medial tibial
platonun anterior yuzeyi ve medial femoral kondilin alt yiizeyiyle siirlidir. Bu
durumda, OCB ve IYB’yi de iceren biitiin ligamentler genellikle normaldir[61] Ote
yandan Christensen ve Larsson uzun donem izlemlerine dayanarak osteoartritik
dizlerin %70-%90’inm UDP i¢in uygun oldugunu bildirmislerdir [62, 63].

2.6.6. Cerrahi Teknik[64]

Pozisyon ve Alt ekstremite

Operasyona baslarken radyolusen masada supin yatan hastanin bacagina

pnomatik turnikeuygulanir. Opere edilecek bacagin altina; kalca abdiiksiyon ve 30

Sekil 2. 36 Hastanin pozisyonu

derece fleksiyonda olacak sekilde destek konulur. Ayrica diz ekleminin 110 dereceye
kadar fleksiyon yapmaya izin verecek sekilde bacak pozisyonu ayarlanir. Uyluk altina
konulan destegin popliteal bolgedeki damar sinir paketine zarar vermemesine daikkat

edilmelidir. (Sekil 2.36)
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Insizyon

Diz 90 derece fleksiyonda medial parapatellar insizyonile, diz eklem
seviyesinin 3cm distali tibial tiiberkiile kadar uzanir. Kapsiiler insizyon vastus
medialisine 2 cm proksimaline kadar uzatilir. Anteriortibiay1 gérmek igin retropatellar
yag dokusunun birboliimii eksize edilir. OCB’nin intak ve fonksiyonel oldugu

grilmelidir [65]. (Sekil 2.37)

Sekil 2. 37 Hastanin insizyonu [63]

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

zaman gevsetilmemelidir (Sekil 2.38).

Sekil 2. 38 Medial Kondil Cevresi Osteofitlerin Temizlenmesi [63]

Tibial plato kesisi
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Diz fleksiyona alindiktan sonra, femura konulacak femoral komponentin
Olciisiinii belirlemek icin, femur kondiline Imm kalinliktan baglayan kasiklar
yerlestirilir. Genellikle Imm kalinligindaki femoral kasik bag gerginligi igin

uygundur. Optimal femoral komponent boyutunu buldugumuz kasigi, medial

Sekil 2. 39 Tibial Kesi Kilavuzunun Yerlestirilmesi [63]

komponentin tam merkezine yerlestirilir (Sekil 2.39).

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

clamp ¢ikarilir (Sekil 2.42).
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Sekil 2. 42 'G' Klempin Yerlestirilmesi [63]

Sekil 2. 41 Resiprokal Testere ile Vertikal Kesinin Yapilmasi [63]

Sekil 2. 40 Horizontal Kesi Yapihirken Mutlaka IYB Korunmahdir [63]

Resiprokal testere interkondiler ¢entige yerlestirilir. Eger osteofit varsa onlar
uzaklastirilmalidir. On capraz bag tibial plato yapisma yerinin hemen medialinden
vertikal kesi yapilir. Testere spina iliaka anterior siiperioru veya fleksiyon diizlemini
gostermelidir.Horizantal kesi yapilirken medialkollateral bag mutlaka korunmalidir
(Sekil 2.40 - 41) [65].
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Kesilerek c¢ikarilan medial tibia platosu, tibial komponent klavuzlar
yardimiyla dl¢iim yapilir. Kesinin yeterli olup olmadigina bakmak i¢in tibial deneme
ve 4 mm kalinlik 6lgiicii yerlestirilerek yeterli kemik eksizyonuyapilip yapilmadigi

kontrol edilir [65].

Sekil 2. 43 Femoral intramediiller Giris [63]

Ardindan diz yaklasik 45° fleksiyonda iken 4 mm oyucu ile femur
intrameduller kanali¢ine, interkondiler ¢entigin anteromedial kdsesinin 1 cm

anteriorundan delik acilir. Amag intramediiller rodu spina iliaka anterior siiperiora

Sekil 2. 44 Femoral Kilavuzun Hazirlanmasi [63]

dogru yoénlendirmek.Intramediiller rod bastirilip stoplu yerine kadar kemigin igine

sokulur. Diz 90° fleksiyonagetirilir (Sekil 2.43) [65].

Daha sonra femur medial kondilin tam ortas1t marker kalemi ile isaretlenir.
Medial kompartmandaki acgikliga uygun femoral diril klavuzu yerlestirilir.
Intramediiller rod ile femoral diril klavuzunu birbirine baglayan baglanti aparati

yerlestirilir. Boylece femoral diril klavuzunun dogru sekilde yerlesmesi saglanir.
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Femoral diril klavuzunu dogru yerlestiginin bir bagka gdstergeside iizerinde bulunan

deliklerden, medial kondil merkezine ¢izdigimiz ¢izginin gorinmesidir (Sekil 2.44).

Ardindan femoral diril klavuz itizerindeki delikler agilir ve posterior kesi
klavuzu yerlestirilir. Kesilen posteriordaki kondil kalinlig1 yaklasik femoral
komponent kalinlig1 kadar olmalidir. Ayrica dikkat edilmesi gereken diger bir nokta
i¢ yan bag, kesi sirasinda korunmalidir (Sekil 2.45).

Kesi tamamlandiktan sonra 0 numara spigot daha once agilan inferiordaki

Sekil 2. 45 Femoral Kesi [63]

bliytik delige yerlestirilir. Kiiresel oyucu yardimiyla siferik oyma islemi
gercgeklestirilir. Bu islemden sonra da olusan femoral ¢ikintilar ostotom yardimiyla

eksize edilir (Sekil 2.46) [65].

Sekil 2. 46 Spigot Yerlestirilmesi ve Femurun Oyulmasi [63]
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Denemelerin yerlestirilmesinin ardindan 90 ve 20 derece arast denge
saglanmas1 amaciyla plastik kalinlik dlgiicii kullamlir. Olgiiciiniin kalinlig1 ligamentler

dogal gerginligineulastiginda dogrudur. Araligi1 dengelemek igin,

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

spigot numarasi

formiili kullanilir. (Sekil 2.47)

Sekil 2. 47 Fleksiyon ve Ekstansiyon Araliginin Hesaplanmasi [63]

Sikismanin 6nlenebilmesi i¢in medial kondil anteriorundaki ve posteriorundaki

cikintilar anti-impingment klavuzu yardimiyla temizlenir. (Sekil 2.48)

Sekil 2. 48 Medial Kondil Anterior ve Posteriordaki Cikintilarin Temizlenmesi [63]
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Tibiaplatosuna son halini vermek igin tibial deneme uUzerinden resiprokal
testere ile kesi yapiliposteotom yardimiyla temizlenir. Daha sonra tibia sikistiric
yardimiyla tibial komponent yerlestirilir. Femoral komponent ise deliklere uygun
sekilde yerlestirildikten sonra, femoral sikistirict yardimiyla femur aksina 45° olacak

sekilde nazikge vurulur (Sekil 2.49).

Sekil 2. 49 Tibial Komponentin Hazirlanmasi ve Yerlestirilmesi [63]

Denemeler konularak insert kalinliginda belirlenir. Uygun boyutlar
belirlendikten sonra denemeler ¢ikarilir ve gergek implantlar yerlestirilir. Diz eklem

hareket agikligina ve insertstabilitesine bakilir. Operasyona son verilir (Sekil 2.50)
[65].

Dy 5.

Sekil 2. 50 Oxford implantlarin Son Hali

2.6.7. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar, deneyimli cerrahlarin ellerinden ziyade teknigi yeni
o0grenmekte olanlanrda goriiliir. Sonug¢ olarak, yaynlanmis kohort serilerinde

komplikasyon insidansi, ulusal kayitlara gore daha diisiiktiir.
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Revizyon veya Re-operasyon Tasarlayicilarin Serisi — Faz 3, Ingiltere Ulusal Kayitlarin
icin Endikasyon Ortalama 10 ytlin % ’si: verileri; 10 yilin %’si:
Lateral kompartmana 2.4 2.6
yayilan artrit

Insert dislokasyonu 0.7 0.1
Acgiklanamayan agri 0.7 1.9
Enfeksiyon 0.6 0.5
Aseptik gevseme 0.2 3.6
Implant kirilmasi 0.2

Patellofemoral eklem

problemi

Bagka 0.6 3.5

Tablo 2. 1 Oxford Protezin Tasarimcilarin ve Ulusal Kayitlarin Revizyon Sebepleri ve Oranlari

Uzun vadede basarisizligin en yaygin nedeni, insidans diisiik olmasina ragmen,
artritin lateral kompartmana ilerlemesidir. Dislokasyon oran1% 0.1 olarak sasirtici
derecede diisiiktiir, ¢linkii belki de cerrahlar bir dislokasyon tedavisini bir revizyon

olarak gormezler. Patellofemoral eklem problemleri nedeniyle basarisizlik yoktur.
2.6.7.1. Enfeksiyon

UDP sonrasi enfeksiyon insidansi, TDA sonrasi enfeksiyonun yaklasik yarisi
kadardir[66, 67]. Siiphelenilen enfeksiyonun arastirilma yontemleri, radyoniiklid alim
calismanin disinda, UDP ve TDA i¢in aynidir. UDP’den sonra, implantlarin altindaki
kemikteki aktivite birkac¢ yil boyunca devam eder ve bu nedenle taramada 'sicak bir
alanin varlig1; mutlak enfeksiyon (veya gevseme)’ kaniti degildir. C-reaktif protein
veya eritrosit sedimantasyon hizi en yararl tan1 testleridir, ancak ilk 2-3 hafta icinde

pozitif olmayabilir.

Akut enfeksiyon i¢in erken acgik debridman ve meniskal yatak ve intravendz
antibiyotiklerin degisimi enfeksiyonu durdurabilir ve artroplastiyi kurtarabilir.
Artroskopik lavaj kullanimi, acik debridman ve rulman degisimi kadar giivenilir

olmadigi i¢in dnerilmez[68].

Gec enfeksiyonun tedavisi ise, implantin ¢ikarilmasi ve enflamatuar
membranin eksizyonu, ardindan bir veya iki asamali TDA revizyonudur. Boslugu
korumak ve enfeksiyon ortadan kalkana kadar ve ikinci asama gilivenli bir sekilde

gerceklestirilinceye kadar harekete izin vermek i¢in eklemde antibiyotik yiiklii bir
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aralayici/spacer birakilir. ikinci evredeki TDA igin, ciddi tibial kemik kayb1 varsa,

sapli tibial implant (ek medial augment ile) gerektirebilir[68].
2.6.7.2. Medial tibial plato kirig:

2014 NJR raporuna gore, UDP'da 1000 yilda periprostetik kirik i¢in 0.30
revizyon oranit (CI 0.24 - 0.37) vermektedir[69]. Bu kiriklarin ¢ogu fiksasiyon ile
tedavi edildiklerinden dolay1 kayitlara revizyon olarak gegcmemekte. Bir 1000 Faz 3
¢imentolu UDP serisinde yazarlar tek bir kirikla karsilasmadilar[70]. Calisma, bu
kiriklarin nadir oldugunu ve hem c¢imentolu hem de c¢imentosuz implantlarla

deneyimsiz ellerde ortaya ¢ikma egiliminde oldugunu dogrulad: (Sekil 2.51).

Sekil 2. 51 Oxford UDA Sonrasi1 Medial Tibia Platosunda Fraktiir Gelisen Hasta

UDP ile ilgili literatiirde ¢ok az kiriklarin raporlanmis olmasina ragmen,
bazilar1 bize diger kullanicilar tarafindan bildirilmistir[71-73]. Ozellikle yapisal olarak
kiiciik popiilasyonlarda ve artroplasti yapmaya yeni baslayan cerrahlar arasinda

komplikasyonun literatiirden daha yaygin olduguna inaniyoruz.

Plato kiriklarinin hepsinin olmasa da ¢ofunun intraoperatif olarak ortaya

cikmasi muhtemel goriinmektedir. Siklikla ameliyat sonrast 2-12 haftada, daha
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sonraya kadar teshis edilmezler. Kirik baslangigta yer degistirmemisse, hemen
ameliyat sonrast radyografilerde goriilmeyebilir, ancak daha sonra agirlik
yuklenmesiyle yer degistirmeye baslayacaktir ve ameliyat sonrasi agr1 ve deformite ile

dikkat cekecektir.
2.6.7.3. Kondil zayiflamasi

Kondilin eklem yiizeyinin ¢ikarilmasi ve zayiflamasi kirtlmanin ana nedenidir.
En sik kirik nedeni tibial arka korteksin ve spongiyoz kemigin normalden daha derine
kesilmesi. Tibial testere kilavuzunu sabitleyen c¢ivilerle 6n kortekste yapilan iki kii¢iik

deligin bile tibial kondil kuvvetini azalttigi1 gosterilmistir[67, 71].

Kondilden ne kadar ¢ok kemik ¢ikarilirsa, geri kalan1 o kadar zayiftir; bu
nedenle cerrahi ama¢ miimkiin oldugunca az ¢ikarmak olmalidir. Tibia ne kadar kiiciik
olursa, ondan daha az kemik giivenle ¢ikarilabilir. Bu, Asya lilkelerinde oldugu gibi,
birgok yetigskin ama kisa boylu hastalarda kiriklarin daha sik meydana gelmesinin
nedeni olabilir. Kadavra ¢aligmalari, ¢imentosuz fiksasyondan sonra kirilmaya karsi
yiikiin ¢imentoludan daha diisiik oldugunu gostermistir, bu nedenle cerrahlar

cimentosuz fiksasyona daha dikkat etmelidir[74].

Asirt kuvvet uygulanmasi da kirilmaya neden olabilir. TDA'da yaygin olarak
kullanilan agir ¢ceki¢ UDP i¢in uygun degildir. Kiiciik bir ¢eki¢ nadiren tibial plato

kirigina neden olur.
2.6.7.4. Hareketli insertin dislokasyonu

Bu komplikasyon, hareketli insertli diz artroplastisi bulusu ile cerrahi
literatliriine girmistir[75]. 1000 yilda bir dislokasyon / subluksasyon i¢in 1.2 revizyon
(CI 1.05-1.37) olarak bildirilmektedir[69]. Faz 3 Oxford {izerinde yayinlanan veya
sunulan c¢aligmalarin bir meta-analizinde % 0.73 olarak bulunmustur. Faz 3
kohortunda dislokasyon oran1% 0.5 idi. Cogu dislokasyon erken donemde ortaya ¢ikar

(Sekil 2.52) [70].
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Sekil 2. 52 Erken Donemde insert Dislokasyonu

Nedenler

Primer dislokasyonlar genellikle eklemin distraksiyonundan ve travma
nedeniyle insertin yer degistirmesinin bir kombinasyonundan kaynaklanir. Bunlar en

yaygin ¢ikik tipidir. Erken ortaya ¢ikarlar ve cerrahi hatadan kaynaklanirlar[68].

Ikincil dislokasyon, metal bilesenlerin gevsemesinden (ve ¢dkmesinden)
impingement/takilmanin sonucudur. Zorlu fleksiyon veya ekstansiyon ligamanlari
gerdigi zaman, takilma olmadig: siirece, baglarin kendiliginden uzamasi goriilmez.
Ikincil ¢ikik nadirdir. Normalde basarili bir UDP asir1 bir durusa zorlandiginda ve [YB

gegici olarak gerildiginde veya hasar gordiigiinde travmatik ¢ikiklara neden olur[68].

Dislokasyon, diz bosalma fazinda veya yiikiin yeniden uygulandigi anda,
ornegin bir sandalyeden kalkarken veya yataktan kalkma sirasinda ortaya ¢ikar.
Genellikle dramatik bir olaydir ve hasta acil olarak basvurur. Nadiren dislokasyon

nispeten sessizce de ortaya ¢ikabilir.

Radyografiler yer degistiren insertin yerini gosterir ve bunun nedenini
hakkinda fikir verir (6rn. osteofitler, fazladan ¢imento veya metal bir bilesenin yer

degistirmesi).
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Insertin 6n kenari arka kenarindan daha yiiksek oldugundan, arka gikik eklemin
on c¢ikiktan daha fazla distraksiyon gerektirir (3 mm ile 5 mm). Bu nedenle yer
degistirmis yatak en sik olarak on eklem boslugunda, genellikle suprapatellar pos

icinde bulunur[68].
Tedavi

Manipiilasyon ile nadiren rediikte edilebilir. Insert genellikle eklemin
arkasinda olsa bile kiiciik bir 6n insizyondan alinabilir, ancak bazen ek bir posterior

artrotomi gerekebilir.

Birincil dislokasyon icin artrotomi yapildiginda, her iki metal bilesenin de
kemiklere saglam bir sekilde tutunduklarini gordiikten sonra, baska ¢ikik nedenleri
aragtirilmalidir. Inserte ¢arpan kemik veya fazla cimentolar ¢ikarilir. Tutulan posterior
osteofitler posterior osteotom ile ¢ikarilabilir. Genellikle bir boyut daha kalin olan
anatomik bir insert ile revize edilir. Baglari asir1 stkmamak onemlidir. Tekrarlayan
cikik, I'YB hasar1 veya 90 © ile 20 ° fleksiyon bosluklari arasinda ciddi bir uyumsuzluk
varsa, TDA yapilmalidir.

Travmatik ¢ikigin goriildiigli nadir hastalarda, yer degistiren insertin kapali
rediiksiyonu veya yeni bir insertin agik c¢errahi ile yerlestirilmesi ile basarili bir sekilde

tedavi edilir[68].
2.6.7.5. Metalik komponentin gevsemesi

Cimentosuz bilesenlerin gevsemesine neden olan faktorler farkhidir
¢imentoluya gore. Cimentosuz gevseme nadir oldugu i¢in, bu konuda ¢ok az bilgiye
sahibiz. Gevseme, ulusal kayitlardaki en yaygin basarisizlik nedenlerinden biridir.
Yayinlanan serilerde ¢ok daha az yaygindir. Kayitlarda goriilen yiiksek oranin olasi

bir nedeni, fizyolojik radyoaktif ¢izgilerin yanlis yorumlanmasi ile ilgilidir[68].
Teshis

UDP’de, bir metal bilesenin gevsetilmesine yonelik tek giivenilir radyografik
kanit, onun yer degistirmesidir. Ornegin, gevsek bir tibial komponent ¢okebilir veya
donebilir yada femoral bir bilesen donebilir. Sabit radiyolusen hatlar kemik-¢imento

arayiizlerinde ¢ok yaygindir ve gevseme kanit1 degildir.
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Kemik taramalar1 ¢ok yaniltici olabilir, bu nedenle kullanilmamalar1 6nerilir.
Tipik olarak, gevseme olsun veya olmasin, tibial bilesen altinda, muhtemelen uzun
yillar devam eden remodelleme nedeniyle artan tutulum vardir. Femoral tarafta

genellikle artmis bir tutulum yoktur.

Erken implant yetmezlikleri muhtemelen koétu fiksasyonunun sonucudur.
Hemen ameliyat sonrasi radyografiler tibial bilesenin yetersiz ¢imentolanmasini
gosterir. 1ki pegli femoral bilesenin kullanimmin femoral gevseme insidansini

azaltacagli umulmaktadir.

Cimentosuz bilesenin gevsemesi konusunda ¢ok az deneyim vardir ¢iinkii
c¢imentolu bilesenlere gore c¢ok daha az siklikta goriiliir. Femoral komponent
gevsemesine yol acabileceginden, 6 mm'lik delige giren femoral kalin peg drillerinden

dikkatli olunmalidir.

Semptomlar yatismaya egilimli oldugundan ve bilesenler zamanla birlikte
osteo-entegre olacaklarindan bu vakalarin konservatif olarak tedavi edilmesi Onerilir.

Hastalar giivence altina alinmali ve mobilizasyonu kisitlamalar1 tavsiye

edilmelidir[68].
2.6.7.6. Lateral kompartmanin ilerleyen artriti

15 yila kadar takip edilen 1000 ¢imentolu Faz 3 TDP serimisinde revizyon
gerektiren lateral kompartman artrozuna ilerleyen 25 vaka bulunmustur (% 2.5)

ortalama[70].

Dizdeki agri, ana semptom olup her zaman lateral tarafda olmayabilir. Ilk
radyografik bulgular lateral kompartman eklem boslugunun daralmasidir ve agr
baslangicindan ¢ok Onceden baslamis olabilir. Subkondral skleroz ve eklem
boslugunun kaybolmas:t meydana gelir. Lateral kompartmanin kenarlarindaki

osteoeofitler yaygindir ve progresif artriti gostermezler.

Bazi yazarlar, UDP'deki kontralateral kompartmanin artritini, osteoartritin
eklem boyunca kademeli, ancak kagmilmaz olarak yayilmasinin zamana bagli bir
sonucu olarak gormiistiir[76]. Bu dogru olsaydi, hem lateral hem de patello-femoral
eklemde ilerleyici artrit goriiliirdii. Ameliyat sonrasi bir yil ile on y1l arasi radyografiler

arasinda yapilan bir karsilastirma, bunun gerceklesmedigini gostermektedir[77].
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Ayrica, ilerlemeye bagli revizyon insidansi nadirdir (15 ila 20 yilda yaklasik % 2.5)
[58]. Patellofemoral eklem artrit nedeniyle revizyon neredeyse hi¢ gergeklesmez.
Genelde AMOA hastaliginda ilerleme, UDP tarafindan durdurulur ve altta yatan
hastaligin odag1 mekanik bir problem oldugunu diisiindiiriir[77]. ilerlemenin meydana
geldigi birka¢ durumda, endikasyonlar veya teknikle veya belki de enflamatuar artritin

veya diisiik dereceli bir enfeksiyonun varlig1 aragtirilmalidir.

Cerrahi esnasinda varus diziliminde bulunan bir dizi diizelmeye calisarak ve

onu valgusa zorlayarak progresiyon i¢in bagka bir neden olabilir[68].
Semptomlar cerrahi tedaviyi gerektiriyorsa, TDA'ya revizyon yapilabilir.
2.6.7.7. Agn

Agr1 bir sorun olabilir ve siklikla gereksiz revizyona yol acar. En sik proksimal
tibiada goriiliir ve odagi antiromedialdir. Bu agr tiiri ilk alti ayda normaldir ve
genellikle kendiliginden geger. Insidans zamanla azalir ve bir yillik takiplerde % 2'dir.
Baz1 serilerde, oOzellikle cerrahi deneyimsizlik ile daha yiiksek oldugu

goriilmistiir[78]. Diger agr1 bolgeleri daha az yaygindir.

Agciklanamayan agr1i en yaygin goriinme seklidir, ancak uygunsuz
endikasyonlarin veya kemik asir1 yiiklenmesinin nedeni olabilecegine dair artan
kanitlar vardir[79, 80]. Sikisma, yumusak doku tahrisi, ¢imentolama hatalari, pes

anserinus bursit veya néroma sebepler arasinda yer alir.
2.6.7.8. Kemik asir1 yiiklenmesi

Hem kadavra c¢alismalari[80] hem de sonlu eleman analizi (FEA)
caligmalar1[79], tibiaya binen yiik UDP sonrasi arttigi gostermistir (Sekil 11.15). Bu,
ameliyat sonrast neden anteromedial agrinin ortaya ¢iktigin1 ve agrinin remodelling

sirasinda neden gegtigini acikliyor.
2.6.7.9. Cimentolama hatalar:

Cimentolama hatalar1 agrinin yaygin bir nedenidir ve serbest cisimlere (loose
body) neden olabilir. Medial ¢ikinti, siki fleksiyon boslugu ve sikismaya neden

olabilirler.
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2.6.7.10. Komponent tasmasi

3 mm'den fazla medial ¢ikinti, zamanla kotiilesme egiliminde olan agr1 ve zayif
fonksiyonel sonuglarla iliskilendirilmistir[81]. Bunun nedeni medial yumusak
dokularin tahris olmasidir. Tibial bilesenin boyutu parametrik olarak 2 mm artar, bu

nedenle uygun bilesen boyutu secgilerek 2 mm veya daha fazla ¢ikint1 6nlenebilir.

Sekil 2. 53 implant Tasmasi

Anteromedial femoral bilesen ¢ikintisi da agriya neden olabilir ve bundan
kagmilmalidir (Sekil 2.53).

2.6.7.11. Anterior sikisma

Anterior femoral kemigin yetersiz bir sekilde ¢ikarilmasi durumunda, insertin
tam ekstansiyon pozisyonunda femura karsi ani ¢arpmasi ile meydana gelebilir. Bu
uzama agriya neden olabilir ve zamanla birlikte sabit fleksiyon kontraktiriine
dontisebilir[68].

Aciklanamayan agrn i¢in revize edilen ¢ogu hastada agr diizelmez. TDA'ya

revize edilen ve mekanik problemi olmayan hastalarin % 75'inde semptomlarda
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duzelme olmadig1 gosterilmistir[82]. Hastalar konservatif olarak tedavi edilmelidir,
clinkii agr1 kendiliginden gecer. Ameliyattan dnce hastayi ii¢ ila alt1 ay boyunca ac1
¢ekmesi muhtemel oldugu ve tam olarak gegmesinin bir veya iki y1l alabilecegi kiiciik
bir sans oldugu konusunda uyarin. Hastalarin agrilar1 varsa, aktivite seviyelerini
azaltmalarmi ve bir baston kullanmalarini tavsiye edin. Agr1 fokal ise, bir steroid

enjeksiyonu denemeye deger[68].
2.6.7.12. Hareket kisithhig:

Diz hareketleri genellikle hizli bir sekilde iyilesir, 6zellikle patellay1 disloke
etmeden kiiciik bir insizyon ile cerrahi yapilirsa. Cogu hastada kendiliginden

gelisecegi i¢in erken fleksiyon tesvik edilmez.

Ekstansiyon, UDP'den sonra kendiliginden diizelir ve ilk y1lin sonunda nadiren
2 ° -3 @’lik kisitlama kalabilir. Sabit bir fleksiyon deformitesi devam ederse, bunun
nedeni genellikle insert ¢entigin femur ¢atisinda veya OCB yerlestirmesinin dniindeki

tibiadaki osteofitlere carpmasidir[68].
2.6.7.13. Tekrarlayan hemartroz

Bu, TDA gibi UDP'nin nadir bir komplikasyonudur. Hemartrozlar genellikle
aniden baslar ve bazen agrinin giderilmesi i¢in aspirasyon talep edecek kadar akuttur.
Her atak genellikle kisa dmiirliidiir, birka¢ giin boyunca devam eder ve kendiliginden

gecer. Olas1 neden, hipertrofik sinovyuma tekrarlayan mekanik hasardir.
2.6.7.14. Implant king

Femoral bilesenin kirildig1 birkag literatiirde raporlamis olmasia ragmen,

bugiine kadar tibial komponentin kirildigina dair herhangi bir bilgi yoktur.

Literatiirde UDP insertin on dort kirik vakasi bildirilmistir[75, 83]. Genellikle
en ince (3,5 mm) insertlerde kirik olusur. Her zaman goriilmez ve sikisma ile iligkilidir.
Tedavi, genellikle bir boyut daha biiyik olan ve impingemete neden olmayan yeni bir

insert degisimiyle olur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma tasarimi

Arastirmaya Atatlirk Egitim ve Arastirma ve Ankara Sehir Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji kliniginde Ocak 2011 — Temmuz 2019 aylar1 arasinda anteromedial
osteoartrit ve fokal medial femoral kondil osteonekroz tanilariyla unikondiler diz
artroplastisi uygulanan ve dahil olma kriterlerini tasiyan hastalar alindi. Calismaya
dahil edilme kriterleri; gcimentosuz Biomet Oxford (Biomet Orthopedics, Inc, Warsaw,
Ind) hareketli insertli unikondiler artroplastisi uygulanmis, en az 1 yillik takip verileri
olan hastalar olarak belirlendi. Calismadan ¢ikarilma kriterleri; ¢imentolu unikondiler
artroplastisi uygulanmis olmasi, Biomet Oxford hareketli insertli protezden bagka bir
implantin uygulanmis olmasi, hastanin en az 1 yillik takibin tam olmamasi, hastanin
takibi esnasinda kaybedilmis olmasi veya metalik komponentlerin herhangi birinin
revize edilmis olmasi olarak kabul edildi. Revizyon, herhangi bir komponentin

degisimi olarak tarif edildi.

Hastanenin ameliyat kayit defterleri, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)
ve PACs sistemleri sayesinde, belirlenen tarihleri arasinda unikondiler diz artroplastisi
uygulanan 360 hasta tespit edildi. Biomet Oxford implantin disinda bagka bir implant
uygulanmis 114 hasta, ¢cimentolu Oxford implant1 kullanilmis 42 hasta, takip verilerin
tam olmamasi veya teknige uygun radyografik goriintiisii olmamasi nedeniyle 35
hasta, revizyon cerrahisi ge¢irmis 16 hasta, vefat etmis 4 hasta calisma disinda
birakildi. Dahil olma ve ¢ikarilma kriterleri uygulandiktan sonra, ¢caligmaya alinacak
149 hasta saptandi. 12 hasta bilateral diz cerrahisi gegirmisti. Calismaya dahil edilen
ve lstiine analiz yapilan diz sayist 161 olarak tespit edildi. Revizyon yapilan 16
hastanin 4’tinde lateral kompartmana OA ilerlemesi, 4’iinde rekiirren insert
dislokasyon olmasi, 2’sinde mekanik instabilite gelismesi ve iki hastada ise enfeksiyon
gelismesi nedeniyle revizyon cerrahisi yapildig tespit edildi. Iki hasta dis merkezde
opere edilmis olup reoperasyon nedenlerine ulasilamadi. Son iki hasta ise aseptik

gevseme nedeniyle revize edilmisti.
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Klinigimizde UDA yapilan tiim hastalarin verileri prospektif olarak
kaydedilmektedir. Hastalarin demografik (yas, cinsiyet, taraf ve vicut kitle indeksine
(VKI)) verilerine, ameliyat dncesi, ameliyattan hemen sonras1 ve en son ¢ekilmis tiim

grafilere bu kayitlardan ulasildi.
3.2 Radiyolojik degerlendirmeler

Hastalar ameliyat dncesi, hemen ameliyat sonras1 ve son kontrolde basarak
cekilmis antero-posterior ve lateral standart diz grafileriyle degerlendirildi. On-arka
(AP) radyografiler, goriintii tibial bilesenin alt yiizeyine ve dikey duvarina paralel
hizalanmis olarak ayakta ve basarak cekildi. Gercek lateral radyografiler, femoral

bilesenin arka yiiziine hizalanmig goriintiilerle yapildi[8].

Ameliyat 6ncesi donemde; Kellgren-Lawrence siniflanmasini[84] kullanarak
hastalarin osteoartrit dereceleri; ekstremite dizilimine, varus deformitesi dereceleri ve

posterior tibial egim dereceleri dlgiilerek kayit edildi.

Erken ameliyat sonrasi ve son kontrol grafilerinde; implant tagmasi ve lateral
kondilin OA derecesi, ekstremite dizilimi ve posterior tibial egim dereceleri dlciilerek

kayit edildi.

Kellgren — Lawrence sistemi, bes derece kullanarak osteoartritin (OA) siddetini

siniflandirmak i¢in yayginca kullanilan bir yontemdir[84]:
Derece 0 (yok): osteoartritte x-1s1n1 degisikliklerinin kesin olarak yoklugu

Derece 1 (siipheli): siipheli eklem boslugu daralmasi ve olasi osteofitik
dudaklanma

Derece 2 (minimal): kesin osteofitler ve olasi eklem boslugu daralmasi

Derece 3 (orta): orta derecede ¢oklu osteofit, eklem boslugunun kesin olarak

daralmasi, skleroz ve kemik uglarinin olas1 deformitesi

Derece 4 (siddetli): biiylik osteofitler, eklem boslugunda belirgin daralma,

siddetli skleroz ve kemik uglarinin kesin deformitesi
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Butlin hastalarda anatomik akslarla, operasyon sonrasi ve zaman igerisindeki agisal
degisiklik 6l¢iildii; koronal plandaki mekanik deformiteler degerlendirilmedi. Koronal
plandaki 6l¢tim icin ameliyat 6ncesi ve en son ¢ekilen antero-posterior (AP) grafilerde,
femur saftin ortasindan ve tibianin ortasindan gegen hatlarin [85] olusturdugu agilarin

fark: olgtildii.

Ameliyat Oncesi sagittal pladaki posterior tibial egim, lateral grafilerde tibianin
uzun aksina paralel ¢izilen hatla medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda
kalan a1 olarak tarif edildi. Olgiim icin, lateral grafide diz eklem hattinin 10 ve 15cm
distalinde, saftin igerisinde ¢izilen iki ¢izginin merkez noktalarindan gecen hat
kullanildi [86]. Rotasyon, radyografideki tibiaya gore fibiiler bagin konumuna ve
ayagin zemindeki konumuna gore degerlendirildi. Bu rotasyon <20 ° oldugunda
radiyografi kabul edildi. > 20 ° 'den fazla rotasyon olan 14 hasta icin, grafi yeniden
tekrarlandi [87].

Sekil 3. 1 Posterior Tibial Egimin Olciilmesi. a) Ameliyat 6ncesi dizde b) Ameliyat sonrasi
dizde

Tibial egim, medial tibial platosundan 6l¢lldi. Medial tibial platosunun
secilmis olmasinin nedeni, operasyonun o tarafta planlanmis olmasi, lateral grafide
daha konkav gorlnip o6l¢imin daha kolay yapilabilmesi ve daha Once yapilan
calismalarda medial tarafin egiminin tibianin genel egimiyle korele oldugunun

belirlenip tibial egim olglimii i¢in kullanilabileceginin gosterilmis olmasidir [88].
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Erken ameliyat sonrasi ve son kontrol grafilerinde tibial komponent posterior egim
6l¢limii igin ayn1 ortadan gegen hat ile tibial komponentin kemik ile temasa gegtigi hat
arasi olarak Olculdu[48]. (Sekil 3.1).

3.3 Sonug Olcutleri

Koronal plandaki anatomik aks acilarin farki 6lgiildii ve dizilimin degisikligi
degerlendirildi. A¢ilarin arasindaki farkin pozitif olmasi varusa dogru, negatif olmasi

ise valgusa dogru ilerleme olarak degerlendirildi.

Ameliyat Oncesi dizlerin sagittal plandaki medial tibia platosunun egimi,
ameliyat oncesi ve erken ameliyat sonrasi egimin arasindaki fark ve erken ameliyat
sonrast egim ile son kontrol egim arasindaki farklar ortaya konuldu. Degerlerin pozitif
olmasi egimin arttigini, negatif olmasi ise azaldigini gosterdi. Hastalar egimi artan ve
azalanlar olarak alt gruplara ayrildi ve bu gruplarin fonksiyonel skorlarla iligkisi

degerlendirildi. Ayn1 zamanda bu iki alt grup icin risk faktorii analizleri de yapildi.

Hastalar son poliklinik vizitlerinde Gorsel Analog Skalasi (VAS), Oxford Diz
Skoru (OKS)[89], Tegner Aktivite Skoru (TAS)[90] ve Diz Cemiyeti Skorlari
(KSS)[91] ve Diz Cemiyeti Fonksiyonel Skoru (KSS-Func) ile degerlendirildi.

VAS sayisal olarak olgiilemeyen bazi degerleri sayisal hale c¢evirmek igin
kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki ug
tanim1 yazilir. Cizginin bir ucunda ‘hi¢ agrim yok’ diger ucunda ‘dayanilamayacak
kadar siddetli agri’ ifadeleri mevcuttur. Hastadan bu ¢izgi ilizerinde kendi agri
durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi gizerek veya nokta koyarakbelirtmesi
istenir.Bu ¢izgiO — 10 arasinda degerlere sahiptir ve hastanin belirtigi yerin hangi

degere denk geldigi belirlenir.[92].

OKS ise diz artroplastisi (parsiyel/total) geciren hastalar i¢in hastanin dizle
ilgili saglik durumu ve tedavinin yararlar1 hakkindaki degerlendirmesini yansitan kisa
bir ankettir ve 0-48 arasinda degerlere sahiptir [89].Tegner Aktivite Skoru ise is ve
spor aktivitelerini derecelendirmek icin standartlagtirilmis bir yontemdir. 0 — 10

arasinda degerlere sahiptir[90].
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KSSve KSS-Func, hastanin diz artroplastisinden once ve sonra yiirlime ve
merdiven ¢ikma gibi fonksiyonel yeteneklerini derecelendirmek i¢in basit ama objektif
bir puanlama sistemi olarak gelistirilmistir. Bir radiyolojik bulgular ve bir fonksiyonel
degerlendirme formudur. Diinya capinda total ve kismi diz artroplastisinden sonra
sonuclart izlemek ve raporlamak igin kullanilan en populer yontemlerden biri

olmustur[91].
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz SPSS 22.0 siiriim yazilim programi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ortalama, standart

sapma, ortanca, min-max degerler olarak ifade edilmistir.

Normallik analizinde “KSS, KSS Func, OKS, TEGNER, VAS degerlerinin”
Shapiro-Wilk testinde normal dagilim gostermemesi tizerine parametrik olmayan test
prosediirleri isletilmistir. Bu kapsamda parametreler arasindaki iligkilerin tespiti igin
Bagimsiz iki Ornek T Testinin parametrik olmayan alternatifi olan Mann Whitney U
Testi ile degerlendirilmistir. Kategorik verilerin analizinde ise Kki-kare testi
kullanilmistir. Sonuglar %95 giiven aralifinda degerlendirilmis olup, p<0,05 degeri

anlamli kabul edilmistir.
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5. SONUCLAR

Calismaya dahil edilen hastalarin 142’si kadind1 (%88.2) ve yas ortalamasi
57.9 olarak tespi edildi. Tiim operasyonlarin %52.2’si sol dize uygulandig1 ve ortalama
VKI 32.36 tespit edildi. Tiim demografik bilgiler Tablo 5.1°de yer almaktadir.

Ozellik N
Yas, (y1D)

Ortalama + SD 57.91+6.746
Ortanca (min-max) 56(36-78)
Cinsiyet, n(%o)

Kadin 142(%88,2)
Erkek 19(%11,8)
Taraf, n(%)

Sag 77(%47,8)
Sol 84(%52,2)
VKi*, (kg/m?)

Ortalama + SD 32.36+4.949
Ortanca (min-max) 31(21-48)

*VKI — Viicut Kitle indeksi

Tablo 5. 1 Demografik bilgiler

Tiim fonksiyonel skorlarin ortalamasi degerlendirildi. Hastalarin genel olarak
memnun oldugu ve takip stiresinden bagimsiz 6lgiilen tiim skorlarin ortalama degerleri
yuksek olarak tespit edildi (Tablo 5.2).

Total
N=161
KSS
Ortalama + SD 92.57 £9.048
Ortanca (min-max) 95(59-100)
KSS — Fonksiyonel Skor
Ortalama + SD 86.06 £ 15.244
Ortanca (min-max) 90(40-100)
OKS
Ortalama + SD 43.05 *+ 6.266
Ortanca (min-max) 44(17-48)
Tegner
Ortalama + SD 2.60 £ 0.918
Ortanca (min-max) 2(1-5)
VAS
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Ortalama + SD 0.78 £1.354
Ortanca (min-max) 0 (0-7)
KSS — Knee Society Score — Diz Cemiyeti Skoru

OKS — Oxford Knee Score — Oxford Diz Skoru

Tegner — Tegner Aktivite Skoru

VAS — Visual Analog Scale — Gorsel Analog Skalasi

Tablo 5. 2 Skorlarin genel ortalamalari

Antero-posterior grafiler degerlendirildiginde hastalarin sadece %7’sinde tibial
komponentin tagtig1 goriildii (Grafik 5.1). Yine ayn1 grafide opere edilmemis lateral
kompartmanlar da degerlendirildi. Ge¢ donemde c¢ekilmis grafilerde hastalarin
%42’sinde, degisik derecelerde, lateral kompartman osteoartritie ilerleme meydana
geldigi saptandi (Grafik 5.2). Kellgren — Lawrence siniflandirilmasina gore
degerlendirilen bu degisim, hastalarin biiylikk cogunlugunda (%96, grafik

gosterilmemistir) minimal olmasma ragmen (<1 derece), 6 hastada 2 veya3 derece

olarak degismekteydi.
LATERAL KOMPARTMANA OA ANTERO-POSTERIOR GRAFIDE
ILERLEMESI IMPLANT TASMASI

Olanlar
7%

Olmayan
lar
58%

Olanlar
42%

Olmayan
lar
93%

Grafik 5. 2 Lateral kompartmana osteoartritin ~ Grafik 5. 1 Antero-posterior grafide tibial implant
ilerlemesi tasmasi

Antero-posterior grafilerde ameliyat 6ncesi ve sonras1 dénemlere ait koronal
anatomik dizilim farklar1 degerlendirmek icin, pozitif veya negatif deger farkina gore
‘Varusa dogru ilerleme’ ve ‘Valgusa dogru ilerleme’ olarak 2 altgruba ayrilarak
degerlendirildi. Ameliyat dncesi donemlerine gore, erken ameliyat sonrast ddnemde

hastalarin %85’inde valgusa dogru bir protez konumlanmasi izlendi. Hemen ameliyat
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Oncesi donemlerine gore, son kontrolde hastalarin %70’inde ise varusa dogru ilerleme
kaydedildi (Grafik 5.3a ve 5.3Db).

A - Ameliyat dncesi anatomik
koronal dizilime gore hemen
ameliyat sonrasi koronal
dizilim degisikligin yluzdeleri

H Valgusa Dogru ilerleme

H Varusa Dogru ilerleme

B - Hemen ameliyat sonrasi
koronal dizilime gore son
kontroldeki degisikligin
yiizdeleri

m Valgusa Dogru ilerleme

® Varusa Dogru ilerleme

Grafik 5. 3 Koronal dizilim farklarin yiizdeleri; a) Ameliyat 6ncesi -hemen sonrasi ve b) Hemen
ameliyat sonrasi — son kontrol degerlerin farklar

Benzer sekilde ameliyat 6ncesi egim derecesine gore hemen sonrasindaki egim
arasindaki ve erken ameliyat sonrasi — son kontrol dénemlerin egim arasindaki farklar

degerlendirildi ve ‘Egimi artan’ ile ‘Egimi azalan’ olarak 2 alt gruba ayrildi. Erken

81



ameliyat sonrasi Olgllen egim degerine gore hastalarin %79’unda egimin arttigi

goruldu (Grafik 5.4a ve 5.4b).

A - Ameliyat 6ncesi egimine
gore hemen ameliyat sonrasi
egimin degisme yiizdeleri

M Egimi azalanlar

M Egimi artanlar

B - Hemen ameliyat sonrasi
egimine gore son kontrol
egimin degisme yuzdeleri***

M Egimi azalanlar

M Egimi artanlar

Grafik 5. 4 Sagital dizilim farklarin yiizdeleri; a) Ameliyat 6ncesi —
hemen sonrasi ve b) Hemen ameliyat sonrasi ve son kontrol
degerlerin farklar:

Erken ameliyat sonrasi ile son kontrol degerlerinin %79’unda artis olmasi
lizerine, bu degisimin miktar1 arastirildi. Egimi artan bu hastalarin %94’iinde degisim

<5 derecenin altinda oldugu tespit edildi (Grafik 5.5).
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Hemen ameliyat sonrasi- Son
kontrol 6nemler arasinda egimi
artmis olanlarin dagilimi

H <5 derece

m >5 derece

Grafik 5. 5 Hemen ameliyat sonrasi- Son kontrol 6nemler arasinda egimi artmis olanlarin
dagilimi

Erken ameliyat sonrasi ile son kontrol arasinda meydana gelen bu egim
artisinin risk faktorleri arastimak amaciyla, bu degisimin OKS, KSS, KSS Func,
Tegner, VAS skorlartyla ve ayn1 zamanda lateral kompartmana OA ilerlemesi, yas,
VKI, taraf ve tasma varhigi ile olan iliskisi degerlendirildi. Ameliyat éncesi — erken
ameliyat sonras1 koronal farki, erken ameliyat sonrasi sonrast — son kontrol koronal
farki ve ameliyat oncesi — erken ameliyat sonrasi egim farklarinin da risk faktori
olabilirliligi degerlendirildi. Tablo 5.3’te gosterildigi gibi, ge¢ donemde meydana
gelen bu egim farkinin herhangi bir degisken ile anlamlilik gostermedigi saptandi ve

egim artis1 igin herhangi bir risk faktort belirlenemedi.
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(n=34)
ortanca (min - max)
OKS 45 (24 - 48)
KSS 95 (67 - 100)
KSS Func 90 (50 - 100)
Tegner 3(1-5)
VAS 0(0-6)
Lateral Ilerleme 16 (%17.2)
kompartmanda OA yok
ilerlemesi Ilerleme var 18 (%26.5)
Yas <59 yas 23 (%23)
>60 yas 11 (%18)
VKI <29 12 (%28.6)
>30 22 (%18.5)
Taraf Sag 19 (%24.7)
Sol 15 (%17.9)
Tasma Var 0 (%0)
Yok 34 (%22.7)
Ameliyat 6ncesi — Azalan 26 (%19)
Hemen sonrasi Artan 8 (%33.3)
koronal farki
Hemen ameliyat Azalan 6 (%12.5)
sonrasi — Son kontrol Artan 28 (%24.8)
koronal farki
Ameliyat 6ncesi — Azalan 18 (%19.4)
Hemen sonrasi egim Artan 16 (%23.5)

farki
* Fisher's Exact Test

Egimi azalmis

Egimi artmis

(n=127)
ortanca (min - max)
44 (17 - 48) p=0227
95 (59 - 100) p=0,098
90 (40 - 100) p=0,532
2(1-5) p=0,726
0(0-7) p =0,643
77 (%82.8) p=0,155
50 (%73.5)
77 (%77) p=0454
50 (%82)
30 (%71.4) p=0,169
97 (%81.5)
58 (%75.3) p=0,290
69 (%82.1)
11 (%100) p=0,122*
116 (%77.3)
111 (%81) p=0,112
16 (%066.7)
42 (%87.5) p=0,081
85(%75.2)
75 (%80.6) p=0,522

52 (%76.5)

Tablo 5. 3 Hemen ameliyat sonrasi ve son kontrol arasindaki egim degisimin ile diger
degiskenlerle iliskisi
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6. TARTISMA

Bu ¢alismanin en 6nemli bulgusu, ameliyat sonras1 ddnemde posterior tibial
egimin tiim hastalarda degistigi ama bu degisikligin hastalarin fonksiyonel sonuglarina
etki etmedigidir.Toplamdal61 diz degerlendirildi ve ortalama takip siireleri 42 aydi.
Hastalarin %79’unda egim artis1 goriinmesine ragmen, bu egimin biiylik cogunlugu 5
dereceden daha azdi. Geri kalan hastalarda da ortalama olarak —0.8 derece olacak

sekilde egim azalmasi tespit edildi.

Faz 3 ¢cimentosuz Biomet Oxford hareketli insertli unikondiler diz protezi 2004
yilinda, o zamanlarda piyasada olan c¢imentolu modeline gore tasarlanmisti.
Cimentosuz total diz artroplastilerine gore ¢ok daha basarili ve uzun émiirlii sonuglar
ortaya koyan, dizin anatomik kinematigini restore eden bir implant olup implantin
basarist cerrahin tecriilbesine ve kurulacak yumusak doku dengesine baglidir[8].
Cimentosuz unikodiler diz protezlerinin orta ve uzun vadeli sonuglari birgok ¢alismada
ele alinmistir ve %94’¢ kadar 10 yillik ve %91’e kadar varan 15 yillik sagkalim
oranlarma sahiptir [8]. Hidroksiapatit teknolojisinin gelismesiyle birlikte ¢cimentosuz
unikondiler protezler ¢imentolular kadar, belki daha da fazla basarili sonuglar
gostermistir [93]. Bu calismada da oldugu gibi bu basari, hastalarin fonksiyonel

skorlarina ¢ok acik bir sekilde yansimaktadir.

Cimentolu veya ¢imentosuz diz artroplastilerin migrasyonlari, ¢okmeleri ve
aseptik olarak gevsemeleri bir¢ok ¢alismada ele alinmistir [86, 94-96]. Cimentolu
olarak uygulanan implantlarin kullanimi daha sik ve yiiksek oranda olsa da
¢imentosuz unikondiler implantlarin kullaniminin da gittikce
yayginlagtigibildirilmistir. Bir total diz artroplastinin tibial bileseni, kemik / implant
veya kemik / ¢imento arayliziindeki makaslama kuvvetleri nedeniyle gevsemeye ve
eksantrik olarak yuklenmeye egilimlidir. Bu da arayiiziin yiiksiiz tarafinda gerilime yol
acar [97]. TDA’da ¢imentosuz fiksasyon kétl bir gegmise sahiptir, ¢ogu merkezde
rutin olarak kullanilmaz ve ylksek revizyon oranlariyla iligkilidir [98]. Nilsson ve ark
[99] gen¢ hastalarda hidroksiapatit (HA) kapli ¢imentosuz TDA’nin tibial
bilesenlerinin tiglincii aya kadar, cimentolu bilesenlerden daha fazla gog ettigini, ancak
sonraki iki y1l i¢cinde daha stabil oldugunu ve daha az gog ettigini gosterdi. Baska bir

calismada, ameliyat sonrasi birinci yilda <0,5 mm'lik gd¢iin cesaret verici oldugunu
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One surerken, 1,6 mm'den biylk gdcun cimentolu veya cimentosuz fiksasyon
kullanilip kullanilmamasina bakilmaksizin daha yiiksek bir revizyon orani ile iligkili

oldugu iileri surilmistiir [100].

Daha az olmakla birlikte, benzer c¢alismalar ¢imentosuz unikondiler diz
artoplastisiyle yapilmistir ve sonuglar daha umut vericidir. Cimentosuz TDA’lardaki
tibial komponent makaslama giiclerine maruz kalirken, anatomik tarasimi geregiyle
unikondiler implantlarin tibial komponenti kompresif gii¢lerine maruz kalmaktadir.
Oxford UDA'min hareketli bir arayiizii oldugundan, implant-kemik arayizinden
iletilen tum kuvvetler kompresif kuvvetlerdir. Kompresyon ¢gimentosuz fiksasyon igin
idealdir, ancak makaslama ve gerilme gugleri olumsuz sonuglara neden olabilir. Bu
kompresif giiglere bagli olarak, femoral ve tibial komponentlerin migrasyona

ugradiklarini, implantin ilk kullanilmaya baslandig1 zamandan beri bilinmektedir[87].

Kendrick ve arkadaglarin 43 hastada ve radiostereometrik analiz ile yaptiklar
randomize kontrolli ¢alismada, ¢imentolu tibial komponentlere goére, ¢imentosuz
tibial komponentlerin migrasyonunu arastirdi. Ik yil igerisinde ¢imentosuz tibial
komponentlerin daha fazla ¢oktiikgiinii tespit etmislerdir [94]. Sadece iki y1l boyunca
takip edilmis bu hastalarda ikinci yilin sonunda ¢ékmenin az miktarda devam ettigi
ama implantlarin arasinda herhangi bir farkin kalmadigim tespit edilmistir. Tespit
edilen bu migrasyon fonksiyonel sonuglarla anlamlilik gostermemistir. Tibial
komponentin erken migrasyonu ilk 12 ayda olmasi beklenebilir [94, 101], ancak 12-
24 ay arasindaki stabilizasyon 6nemlidir[102]. Cerrahi esnasinda tibial komponentin
tam olarak oturtulmamasi tespit edilen migrasyonun ana sebeplerinden biri olarak
yorumlanmaktadir [94]. Tibial kalkisin (lift-off), tibial gokmenin ve 6zellikle posterior

rotasyonun ge¢ gevseme igin birer risk faktorl oldugu gosterilmistir [103].

Tibial egim diz kinematigi i¢in 6nemli bir faktordiur ve UDA'da implantin
basarisizligt ile iligkilidir [104, 105]. Posterior tibial egim bireyler arasinda 6nemli
farklilik gostermektedir. Bu varyans etnik koken ve cinsiyetle de iliskili bulunmustur
[106]. Egim ve arka capraz bag sayesinde saglanan roll-back (geri yuvarlanma)
hareketi diz eklemin fleksiyonu sirasinda, femurun oOne dogru translasyonunu
engellemektedir. Bu yiizden, 6zellikle arka ¢apraz bagin korundugu, total ve her iki
capraz bagin korundugu unikondiler diz artoplastilerinde intraoperatif posterior tibial

egimin dogru saglanmasi son derece dnemli bir asamadir. Operasyon sonrasi mekanik
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stabilite, ameliyat sonras1 EHA, rehabilitasyon ve implant émri; egimle yakin iligkili
bulunmustur[8, 107].

Hofmann ve ark. ameliyat 6ncesi tibial egime paralel veya yakin bir tibial
egiminin elde edilmesi, tibial bilesenlerin ¢okme ve basarisizlik oranlarmni azalttigin
gostermistir [108]. UDA basarisizliklarinin retrospektif bir analizini yapan Aleto ve
ark, basarisizligin 32 vakanin 15'inde, tibial bilesenin ¢6kmesinden kaynaklandigini
gOstermistir. Anterior ¢okiisii olan dizlerde ortalama olarak 4.8 derece medial tibial
egimi azalmisken dorsal cokmesi olan dizlerde 12.8 derecelik yiikselme gosterilmistir.
Yazarlar 5 — 7 derecelik bir tibial egimin daha uygun oldugunu 6nermislerdir [104].
Bazi yayinlara gore 4 — 20 dereceye kadar normal sayilabilecegi bildirilmesine ragmen
[109] Hernigou ve Deschamps, klinik bir ¢aligmada, 13 dereceden yiiksek bir medial
tibial egimin siklikla 6n gapraz bagin riiptiiriine sebep oldugunu goéstermistir [87]..
Sonuglar celigkili oldugu icin tiim hastalarda tibial egim i¢in optimal bir deger
tanimlanamamustir. Bu ve diger tlim ¢alismalarin sonuglarina dayanarak, her hasta igin

ayr1 bir tibial egim gereklidir.

Tibial egimin artmasi veya azalmasi dizin diger dinamik yapilarimi da
etkilemektedir. Artmis posterior egim tibial fleksiyon esnasinda daha yiiksek anterior
tibial translasyon ile iliskilidir. Tibia platosunun posterior egimindeki her 10 derecelik
bir artig, monopodal (tek ayak Ustlinde) durustaki anterior tibial translasyonda 6 mm'lik
bir kayma ile iliskilendirilmistir [110]. Bu egim sadece medial tibiada meydana
gelirse, fleksiyon esnasinda tibia daha fazla dis rotasyona ugrar ve femurun medial
kondili egimin {izerine ‘diiser’. Bu durum 6n capraz baga fazla yiik bindirir ve bag
riiptiirdi i¢in bir risk faktorii olugturmaktadir [106, 111]. Teorik olarak egimin azalmasi,
hasarl1 olan 6n ¢apraz bag icin bir kompanzasyon mekanizmasi olabilir. Etkilenen
yapilardan bagska biri de arka ¢apraz bagdir. Asil 6nemi bag koruyan protezlerde ortaya
ciksa da ¢alismalar posterior tibial egimin artmasiyla arka ¢apraz baga binen stresin
azaldigini ve her 1 derece egim artisi i¢in diz eklemi fleksiyonunun 1.7 derece arttigi

tespit edilmistir [112].

Bagka bir ¢aligmada Lee ve ark, ameliyat dncesi degere gore, ameliyat sonrasi
egimdeki azalmanin, medial Oxford UDA sonrasi insert ¢ikmasinin tek 6nemli risk
faktorl oldugunu tespit etmistir. Ameliyat sonrasi arka tibial egim <8.45 derece

olmasi veya pre — postoperatif egim farkin > 2.19 dereceden fazla olmasi dislokasyon
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riskini olusturabilecegini tespit etmistir. Bunun sebebi olarak, tibial egimin artmasiyla
intraoperatif ekstansiyon araliginin fleksiyona gore dar, egimin azalmasiyla birlikte de

fleksiyon araliginin ekstansiyona gore dar olmasi1 gortilmistiir [113].

Tibial egimin azalmasi, yarattigi bag instabilitelerin yaninda fleksiyon
kontraktiirlerine de yol agtig1 gosterilmistir [114, 115]. TDA’da fleksiyon kontraktiirii
zayif ve kot sonuglarla iliskilendirilmistir [116] ve intraoperatif dlzeltilmesi
gerekmektedir. Bizim ¢alismamizda hastalarin %21’inde slope azalmasi tespit edildi.
Bu azalma ortalama olarak -0.8 derece olarak 6lculdu ve herhangi bir fonksiyonel

sonugla iliskili saptanmadi.

Calismamizda ameliyat 6ncesi ortalama egim degeri 10.7 derece olarak tespit
edildi ve bu sonug baska calismalarin sonuglari ile benzerdir [110, 117]. Ameliyat
oncesi, hemen sonrast ve son kontrol posterior tibia egimlerin arasindaki farklar
degerlendirildi. Amag, ameliyat sonras1 meydana gelen posterior tibial egimdeki
degisiklik, ilk basta yaratilan egim farkiyla iligkili olup olmamasini aragtirmakti.

Aralarinda herhangi anlamli bir iliski bulunamadi (p > 0.721).

Medial posterior tibial egimdeki degisiklikler patello-femoral eklemi de
etkilemektedir. Egimin artmasiyla birlikte ger¢eklesen tibial tiiberkiil lateralizasyonu
patellanin lateralize olmasma sebeb olurken, egimin azalmasi medializasiyonuna
sebeb olmaktadir [118]. Patellanin medial yiiziiniin osteoartriti olan hastalar, patellanin
lateral kaymasini olusturacak ve patellanin medial tarafindaki gerginligi
azaltacagindan, UDA'nin artan tibial egimle implante edilmesi Onerilir. Patellanin
lateral fasetinde osteoartritli hastalar icin UDA, azaltilmis tibial egimle implante
edilmesi onerilmistir [118]. Lee ve arkadaslarin ¢alismasinda ise 10 derece egimi olan
dizlerde lateral kollateral baglarda gerilim en azken, 0 derece olanlarda en fazla

bulunmustur[119].

Revizyon oranlar yayinlar arasinda farklilik géstermekle birlikte [120], en sik
tespit edilen revizyon nedenleri lateral kompartmanda osteoartritin ilerlemesi (%0.9)
ve hareketli insertin dislokasyonu (%0.7)olarak belirtilmistir. Campi ve ark. yaptiklari
calismada aseptik gevseme oranlarin1 %0.5 olarak tespit etmisler ve tiim gevseme
vakalarin  tibial komponentin gevsemesinden dolayr meydana geldigini

belirtmistir[120]. Calismamizda lateral kompartmandaki osteoartritin ilerlemesini
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degerlendirmek icin Kellgren — Lawrence simiflanmasi kullanildi. Ameliyat dncesi
radiografilerine gore en son grafilerin arasindaki lateral kompartman OA farki
hesaplandi ve 68 hastada (%42) OA gelistigini tespit ettik. Bu hastalarin %96’sinda
ilerleme sadece bir derece iken, 6 hastada 2 veya 3 dereceye ilerledigini saptadik. Bu
hastalarin fonksiyonel skorlar1 diger hastalara gore daha disiik olup, ilerleyen
zamanda revizyon operasyonu icin aday olabileceklerini diisiiniiyoruz. Bizim
calismamiza revizyon ameliyat1 gegirmeleri nedeniyle dahil edilmeyen 16 hastanin

4’tinde, revizyon nedeninin lateral kompartmana OA ilerlemesi oldugunu tespit ettik.

Bu calismaya dahil edilmis olup ve insert dislokasyonu yasayan 2 hasta
bulunmaktadir. Insert dislokasyonlari bir biiyiik boy insert degisimiyle tedavi edildi ve
sonrada hastalarin ek sikayetleri olmadi. Insert dislokasyonlarin asyatik toplulukta
daha fazla olabilecegini one siiren ¢alismalar bulunmaktadir. Ro ve ark. [121], UDA
sonrasi revizyon cerrahisi oranlarinin Asya ve Bati toplumlarinda benzer olmasina
ragmen, Asyalilarda insert ¢ikimi ig¢in daha yiiksek bir revizyon orani bulundugunu
bildirmislerdir. Bunu esas olarak yasam tarzindaki farkliliklara baglamislardir.
Asya'nin birgok yerinde yasayan insanlar diz ¢oktiigii, comeldigi ve bagdas kurdugu
icin insert dislokasyonu olasiliginin yiiksek oldugunu belirtmiglerdir.. Giinlik yagam
aktiviteleri sirasinda veya biiyiik EHA gerektiren dini faaliyetler gergeklestirirken,
OCB ve proksimal tibianin anterior subluksasyonuna sebep olan aktivitelerin sonucu

olarak ¢ikabilecegini 6ne siirmiislerdir.

Bir¢ok yayinda lateral kompartmandaki osteoartrinin ilerlemesine, hastanin
ameliyat sonras1 fonksiyon bozukluguna ve agriya sebep olabilecegini diisiinerek
UDA esnasinda hastanin koronal dizilimin minimal dlzeltilmesine veya
dizeltilmemesi gerektigi vurgulanmistir.([8, 107, 120]). Ameliyat 6ncesi anatomik
akslarina gore, erken ameliyat sonrasi aksin ortalama degisikligi bizim ¢alismamizda
-2.8 derece olarak tespit edildi. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda (%85), ameliyat
oncesi durumlarina gére minimal bir valgus agisal diizelmesi s6z konusu olmustur.
Ancak erken ameliyat sonras1 — son kontrol donemlerin arasinda hastalarin ¢ogunda
(%70) minimal bir varusa dogru ilerleyis izlenmistir. Bunun ilk bir y1lda ¢okmeye veya
tamamen yerine oturmasina miisait olan tibial komponentin migrasyonuna bagh
olabilecegini diisiiniiyoruz. Meydana gelen koronal plandaki aks farklari ile egim
farklar1 arasinda bir dolayl iliski arastirildi ancak anlamli bir iligki saptanmadi
(p>0.005).
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Koronal planda implant tagmasi bir¢cok yazar tarafindan ele alinmis olup,
medial kollateral baga irritasyon yaparak agriya, instabiliteye ve erken revizyona
neden olabilecegi gosterilmistir. Calismamizda 11 hastada (%7) minimal tagma tespit
edildi. Tagsmas1 olan hastalarin iiglinde medial platoda sikc¢a agr1 hissettikleri ve buna
bagl fonksiyonel skorlarinin da daha diisiik oldugu tespit edildi. Tasma durumu ile
egim farklar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmadi Calismada bulunan ve anlamlilik
icin degerlendirilen tiim degiskenlerin arasinda egim farkiyla anlamlilik diizeyi en
yakin olan tasma durumuydu. Bunun dogrulugunu tespit edebilmek icin daha bulyik

bir hasta kitlesine ihtiya¢ vardr.

Bu c¢alismanin birgok kisitlamalar1 bulunmakta. Birincisi ¢alismamiz
prospektif olarak gerceklestirildi ve bu bizi tip 2 hataya maruz birakmis olabilir.
Ikincisi, tiim o6l¢iimlerimiz direk radiyografi iizerinden yapilmistir ve bu 6lgtim
hatalarina yol agmis olabilir. Bunu minimize etmek igin tum antero-posterior ve lateral
grafiler standardize bir sekilde ¢ekildi. Standart ¢ekim teknigine uygun ¢ekilmemis
veya rotasyonel olarak uygun olmayan grafiler calismaya dahil edilmedi. Calismamiz
radiostereometrik analiz ile uygulanabilseydi daha dogru sonuglar elde edilecekti.
Ugiinciisii, hastalar hakkinda intraoperatif bulgular degerlendirilmedi. On ¢apraz bagin
durumu 6zellikle degerlendirilmedigi i¢in degisen posterior tibial slope ile potasiyel
iligkisi tespit edilmedi. Hastalara uygulanan implant boyutlari ve osteoporotik
durumlar1 da ayni sekilde ¢alismamizda yer almadi. Pandit ve ark, implant boyutlarin
fonksiyonel skorlara ve revizyon oranlarina etki etmedigini gostermistir[8]. Daha 6nce
yapilmis baska bir ¢alismada osteoporotik durumun implant migrasiyonuyla iligkili
olmadig tespit edilmis olmasina ragmen [122] daha detayli ve daha biiyiik c¢apli

calismalara ihtiya¢ vardir.

Sonug olarak ¢alismamiz posterior tibial egimin ¢imentosuz unikondiler diz
artroplastilerinde zamanla birlikte degistigini gdstermistir. Hasta sayimiz bdyle bir
tespiti ortaya koyabilmek i¢in yeterli olup ¢alismamizin gili¢lii noktalarindan birini
olusturmaktadir. Bu degisim fonksiyonel sonuclara etki edecek durumda olmamasina
ragmen hastalarin hepsinde meydana geldigi g6zlemlenmistir. Bu degisimin risk
faktorleri ve uzun vadeli etkilerini ortaya koyabilmek i¢in daha biiyiik capli randomize

kontrollii caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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