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Minimal invaziv Unikompartmantal

Diz Artroplasti (MiUCA) Oxford Gurubu
Radyolojik Degerlendirmesine Gore Sik
Uygulama Hatalari

Murat Saylik' @ , Nadir Sener* @

T TN Ozer
Istinye Universitesi Saglik Bilimleri i
{iniversiteci i Amag: Nisan 2010 ve Eyliil 2019 tarihleri arasinda ayni cerrah tarafindan,ayni yontem ile Minimal Invaziv Unikompartmantal Diz
UI]IV.erSItESI, Ortopedi, Istanbul, Artroplastisi(MIUCA) uyguYanm@ 93 hastanin 104 dizi ¢alismaya alind1. Bu fal|§ma a amacamiz: MIUCAda uygulamaya bagl teknik hatalarn,
Tiirkiye Oxford gurubunun radyolojik degerlendirme kriterleri kullanilarak, sik yapilanimplant uygulama kusurlarinin ortaya konmasidir.
2Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Gereg ve Yontem: Bu calismaya Nisan 2010 ve Temmuz 2017 arasinda MIUCA uyguladigimiz ve takiplerini kayit altina alabildigimiz 94
Universitesi. 0 diveT loii hastanin 104 dizi calismaya alindi, 13 erkedin 14 dizi ve 80 kadinin 90 dizi. Ortalama kadin yasl; 56.38 (dagilim: 46-74) ve ortalama erkek
niversitesi, Ortopedi ve Travmatoloji yasl; 57.80 (da?\hlgm: 48-66). Ortalama yas; 57.12 (dagilim:46-74). Ortalama takip siiresi:58 ay %daF|l|m:3—104). 82 dize fix-bearing, 22 dize
ABD, Ortopedi, Bursa, Tiirkiye mobil-bearing MIUCA uygulandi. Preoperatif dénemde: standart iki yonlii diz grafisi ile medial eklemdeki OA derecesi ve valgus stres testi

ile varus deformitesinin esnekligi dederlendirildi. Postoperatif degerlendirmede; hastalara rutin iki Zﬁnl(j diz grafisi cekilerek, Oxford diz
grubunun onerdigi radyolojik ol¢iimler yapildi(8). MIUCA uygulanan dizler bir biitiin olarak Oxford grubunun dnerdidi 17 kriterin tamami ile

egerlendirildi. Femoral komponent 10 derece altinda varus-valgus agisi, 5 derece altinda fleksiyon-ekstensiyon agisi olmali. Tibial komponent
10 derece alltmdla varus-valgus agisi , medial platoda 2 mm den az tasma, posterior slop 7 ve -5 derece arasi olmal. Insértte komponentler
arasi uyum olmali.

Bulgular: Tibial komponent; Varus/Valgus:-4 (valgus) ve 8 (varus) derece araligi diginda iki hasta bulundu. Slope: iki dizde (8 ve 10 derece)
slope normal sinirin disinda olciildii. Implantta tasma durumu: 11 diz posterior, 2 diz anterior ve 2 dizde medial platodan 2 mm ve iistii tasma
goriildil. Tibial sement tasma durumu: 12 dizde vardi.

Murat SAYLIK, Dr. Ogr. Gor. Femoral komponenet, VaIFus-Varus pozis%onu: 34 diz valgusta, ortalama: 5.41 (dadilim:3-10 derece), 19 diz varusta, ortalama: 4.58
Nadir SENER, Prof. Dr. (dagilim:4-8 derece) olarak olciildi tamami kabul edilebilir sinirlardaydi. Fleksiyon-Estensiyon durumu: 52 diz fleksiyonda,ortalama: 3.95

! (dagilim:2-35 derece) dlciildii, bunlardan 21 diz 5 dereceden fazla ﬂeksiyonda olclildii.16 diz ekstensiyonda ortalama: 3 (dagilim:1-10 derece)
olciildii, bunlardan 4 diz 5 dereceden fazla ekstensiyonda dlciilddi. Bir dizde polietilen insrt ve komponenetler arasi uyumsuzluk vardi (Mobil
UCA). 20 dizde femoral komponentin arka duvarinda 2 mm gap vardi.

Sonug: Oxford diz qurubunun postoperatif MIUCA degerlendirmedsine Eb’re stk uygulama hatalarimiz; Femoral komponentte protezin 5
derece Gistiinde fleksiyonda uygulanmasi(21 diz), femoral komponentin arka duvarinda 2 mm gap varligi(20 diz). Tibial komponentte protezin
posteriore tasmasi(11 diz), tibial komponentteki sementin tasmasi(12 diz).

Anahtar Kelimeler: Gonartroz, Unicompartmental diz protezi

Common Errors in The Practice According to Oxford Group Radiological Assessment Criteria in Minimally Invasive
Unicompartmental Knee Arthroplasty

ABSTRACT

Objective: 104 knees from 93 patients, who received minimally invasive unicompartmental knee arthroplasty (MIUKA) from the same surgeon
using the same method from April 2010 to September 2019, were reviewed. The main objective of our study is to pinPoint the errors seen
frequently in implant applications such as technical errors in practice and angular deformities in MIUKA by using criteria from Oxford Group.

Materials and Methods: The study included 104 knees from 94 patients with accessible patient record files who received MIUKA treatment
between April 2010 and July 2017; with 14 knees from 13 males and 90 knees from 80 female patients. The mean age in females was calculated
s 56.38 (46 - 74) and as 57.80 (48 - 66) in male patients. The patients'mean age was 57.12 (46-74). The mean follow-up period was 58 months
(Range: 3-104). 82 knees received ﬁxed—bearinﬁ and 22 knees received mobile-bearing MIUKA. During the preoperative period, a standard
AP knee x-ray was used to assess OA degree in the medial joint and the varus deformity flexibility using valgus stress test. The post-operative

iletigim: Murat Saylik assessment was done over routine AP knee x-ray results using radiological measurements recommended by Oxford knee %rour. All the knees
ST treated with MIUKA were assessed as a whole using all 17 criteria recommended by Oxford group. The femoral component should show a varus-
Istinye Universitesi Saglik Bilimleri Universitesi, valgus angle below 10 degrees with a flexion-extension anﬁle below 5 degrees. The tibial component should show the varus-valgus angle
Ortoped;, Istanbul, Tirkiye below 10 degrees with an overlap of less than 2 degrees in the medial plateau and the posterior slope between 7 to -5 degrees. Components

should be compatible in the insert.

Tel: -

) ) Results: Tibial component: Varus Valgus; 2 patients were found to have a knee result outside of the recommended -4 (varus) and 8 (valgus)
E-Posta: drmuratsaylikster@gmail.com degrees. Slope: Slope was out of bounds in 2 knees (8 and 10 degrees, respectively). Implant overlap: 11 knees showed posterior, 2 knees
showed anterior and 2 knees in medial plateau showed an overlap of 2 mm and over. Tibial cement overflow was seen in 12 knees.Femoral
component: Valgus-Varus position; in 34 knees, the mean valgus degree was 5.41 (spread: 3-10 degrees) and the mean varus in 19 knees was
measured as 4.58 (spread:4-8 degrees), which were within acceptable values. Flexion-Extension status: Mean flexion angle in 52 knees was
measured as 3.95 (spread: 2-35 degrees), with 21 knees over 5 degrees of flexion. Mean knee extension an?le was measured as 3 (spread: 1-10
ﬂtarees), with 4 knees over 5 degrees in extension. One knee showed an incomEatibiIity between polyethylene insert and components (Mobile

). A 2-mm gap was seen on the back wall of the femoral component in 20 knees.
Gonderilme Tarihi : 30 Ocak 2020 Condusion: The most commonlz seen practice errors we came across in the postoperative MIUKA Oxford knee group assessment were the
Revizyon Tarihi  : 17 Nisan 2020 application of the prosthesis with over 5 degrees of flexion in the femoral component (21 knees) and a 2-mm gap on the back wall of the

o ) femoral component (20 knees). In the tibial component, the most commonly seen errors were the prosthesis overlap towards the posterior (11
Kabul Tarihi : 23 Nisan 2020 knees) and the overflow of tibial cement (12 knees).

Keywords: Gonartroz, Unicompartmental knee arthroplasty
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Minimal invazive Unikondiler Diz Protezi

izin  medial eklem osteoartritinde (OA)
DUnikompartmantaI diz protezi (UCA) 1970'li yil-

lardan beri uygulanan bir yontemdir. Son yillar-
da UCA uygulanacak endikasyonlar konusunda bir fikir
birligi olusmasi, cerrahi deneyimin artmasi ve protezin
eklem yapisina uygun seklide Uretilmesindeki gelismeler
sonucu, UCA siklkla ve basari ile uygulanan ayni zaman-

da uzun donem sag kalimin bildirildigi bir tedavi yontemi
olmustur (1,2).

UCAda sonuglari olumsuz etkileyen kabul gérmis kont-
rendikasyonlar: inflamatuvar (R.A gibi) bir hastaligin bu-
lunmasi, morbid obezite, dizde 15 dereceden fazla varus
ve 10 dereceden fazla fleksiyon kontraktirli bulunmasi,
on capraz bagin yoklugu (Sabit insértli UCA uygulanabi-
lir) ve enfeksiyon varligi. Patellofemoral eklemde ve lateral
eklemde Ahlback grade-3 ve 4 kondral hasar varliginda
UCA uygulanmaz. UCA revizyonuna siklikla lateral ek-
lemde gelisen OA ve agri sebep oldugundan, UCA 6ncesi
medial eklem disinda patellofemoral eklem ve lateral ek-
lemin kondral hasar seviyesi dGnemlidir (3).

UCA'nin son dénemde Minimal invaziv (MIUCA) olarak
uygulanma egilimi artmistir. MIUCA'de hasta icin dnem-
li avantajlar vardir. On (OCB) ve arka capraz bag, lateral
eklem ve patellofemoral eklemin korunmasi nedeniyle
hastalar dizlerini daha dogal hissederler (4). MiUCA uygu-
lamasi total diz protezi (TDP) ile kiyaslandiginda, minimal
invaziv cerrahi ile uygulandigindan, ameliyatta az kan
kaybi olur, diz rehabilitasyonu ve giinlik yasama donis
hizlidir (3).

MIUCA 6grenme egrisi uzun olan ve sonuclari uygulanan
cerrahi teknige ve cerrahin tecriibesine bagl bir uygula-
madir (5). MIUCA'nin TDP’ye gére 6grenme egrisi uzun ve
uygulamasi zor bir ameliyat oldugu bildirilmistir (6-7). Bu
sebeplerle MiUCA'de protezin ekleme uygunsuz yerlesi-
minden kaynaklanan radyolojik sonuglar olusur.

Bu calismada amacimizz MiIUCA'da uygulamaya baglh
teknik hatalarin, Oxford gurubu radyolojik degerlendir-
me kriterleri kullanilarak, sik yapilan protezin uygulama
kusurlarinin ortaya konmasi ve uzun sireli takip ettigimiz
bu hastalarda revizyon oranlarina yansimasinin
degerlendirilmesidir.

Hastalar ve yontem

Nisan 2010 ve Eylil 2019 tarihleri arasinda ayni cerrah
tarafindan MiUCA uygulanmis 93 hastanin 104 dizi, 13 er-
kegin 14 dizi ve 80 kadinin 90 dizi retrospectif degerlen-
dirildi. Dort hastanin dizinde travmatik izole medial eklem
OA, 100 hastada primer medial eklem OA vardi Ortalama
kadin yasi: 56.38 (dagihm: 46 - 74) ve ortalama erkek yasi:
57.80 (dagilim: 48-66). Ortalama yas: 57.12 (dagilim: 46 -
74), ortalama takip siiresi: 58 ay (dagilim: 3-104), 82 dize
sabit insortli, 22 dize hareketli insortli MIUCA uyguland.

Ameliyat 6ncesinde ayakta iki yonli diz grafisi ile medial
eklemdeki OA derecesini ve eklemdeki daralmayi, valgus
stres testi ile varus deformitesinin esnekligini degerlen-
dirdik. Lateral veya patellofemoral eklemde kondral hasar
stphesi olan 20 hastanin 23 dizine MR cekildi. Ameliyat
sonrasi cekilen standart iki yonli diz grafileri ile MIUCA bir
bitln olarak Oxford grubunun 6nerdigi 17 kriter kullani-
larak degerlendirildi (8). (Sekil-1 ve 2)

[ sekil-1: MiUCA AP grafi
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| Sekil-2: MiUCA Lateral grafi |

Bu krtiterlere gore degerlendirmede (Genel tablo);

- Femoral komponent: 10° altinda varus - valgus agisi, 5°

altinda fleksiyon - ekstensiyon acisi

- Tibial komponent: 10° altinda varus - valgus agisi, medial
platoda 2 mm'den az tagma, posterior egim 7 ve -5 derece

arasinda olmal

- insért degerlendirmesinde: Femoral ve tibial komponet-

lerle uyumuna bakildi.

Cerrahi teknik

Lokal (spinal - epidural) anestezi ile supin pozisyonunda
bacaklar ameliyat masasindan asagi sarkacak pozisyonda
turnike konarak hasta hazirlandi. Marker kalem ile referans
noktalar cizildi. Diz 90° fleksiyonda iken patella distalini
1/3 kapsayacak antero - medial uzunlamasina insizyonla

eklemin 2 cm distaline dogru insizyon uzatildi.

insizyon uzunlugu genellikle 6-8 cm olmakla beraber
hastanin bacak capi, deformitenin derecesi ve uygula-
ma esnasinda cerrahin tecriibesine bagli degisti. Patella
medialinden insizyon derinlestirilirken inferior - superior
genikiiler arter koterize edildi. insizyon icerden superiore
dogru quadriceps tendon boyunca vastus medialis koru-
narak 2 cm uzatilarak, distalde tuberositas tibianin medial
kosesinde sonlandirildi. Ekleme ulasilarak patella laterale
kaydirldi. infrapatellar bursa ve yag dokusu eksize edile-
rek cerrahi alan genisletildi. Lateral meniskiis 6n boynuzu
ve coronary ligaman korundu. OCB biitiinligi degerlen-
dirildikten sonra medial meniskis tamamen eksize edildi.
Femur ve tibia protez 6lgustiiniin daha iyi ortaya ¢ikmasi
icin medialdeki osteofitler ronjur ile alindiktan sonra diz-

deki varusun diizelmesi artti.

Tibial blok kesisi; Ekstramedadiller sistem kullanilarak me-
kanik aks ve posterior egim ayarlandi 7 mm ve (izeri derin-
likte kemik blok cikarildi. Sagittal plandaki medial dik kesi
uygulanirken capraz baglarin hasari, motorun derin kesi
yapmasi ve medial tibia plato kingi olusmasindan kaginil-
di. Tibia protez olcusiine, ¢ikarilan kemik blok kesi alani
Olculerek karar verildi. Tibial deneme protez konarak, me-
dial kollateral bagi sikistirma durumuna bakildi. Femoral
kesiler, tibia kesi kilavuzlugunda ekstrameddller ve diz
90° fleksiyonda iken uygulandi. Kesiler yapilirken meka-
nik aks, anatomik aks ve eklem ¢izgisi 6l¢t alindi. Femoral
kesiler tamamlandiktan sonra deneme protezler ve insort
konarak dizin fleksiyon ve ekstensiyondaki uyumu ve siki-
sikligi degerlendirildi. Ekstensiyonda diz valgusa alinarak
1-2 mm kadar esneme tercih edildi. Femoral ve tibial kom-
ponentler sementli uygulandi. Sabit insortli uygulamada
tibia ile beraber insort tek parca sonra femoral kompo-
nent, hareketli insortlli uygulamada ise tibial komponent

- insort - femoral komponent sirasiyla uygulandi.
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HASTA BILGI VE TARIH

1] 30.04.2010 21:26 [HUSEYIN G. lvalgus:8-eksten:5-medial-Post gikinti:flvarus:2-posteriginftilt:5-med,lat,ant post:fit | Fix-tam Uyumlu
2| 15.05.2010 10:00 |MEHTIYE U. |gus:S-eksten:5-medial-post cikinti tilt:5-med,lat,ant,post:fit_|Fix-tam femur:tam -tibia:tam _[Uyumly 58
3| 22.05.2010 11:10 [GULSEN 5. [valgus:5-eksten:0-santralize-P.cikinti:y| varus:5-posteroinf tilt:0-medlat,ant,post:fit /mobile.tibia santral-para|Femur:2mm gap-ti Uyumlu 61]
4 02.07.2010 00:30 |HANIFE T. valgus 10-eksten.0 raliz-| R tilt:8-ant,med:fit-lat, post:|Fix-tam femur:tam-tibia:2mm_|lateral tasma 52|
5 09.08.2010 16:00 |ULVIYE 5.5a3 lgus:3-eksten:0- lize-post gikin|varus:2-poster d,lat,ant, i femur:tam -tibia:tam _|tasma yok 64
6| 09.08.2010 16:00 |ULVIYE S.-sol g kst i :0-P ioinftift:o-med, lat,ant, post:fit |Fix-tam femur tam-tibia:tam __|tasma yok 64]
7| 24.08.2010 15:00 |GULISTAN Y. g ksten:0-santralize-p :0-poster d, lat,ant,post: m fix:tam Femur:tam tibia:tam  [tasma yok 51]
8| 01.10.201015:00 |NAZIRE €. Varus:4-eksten:0-lateralize-post Varus:0 -pe it o~med lat,ant,| i femur:tam-Tibia:tam _|lateral tasma 63,
9| 05.10.2010 15:00 |MEDIHA C. valgus:5-eksten:3-santralize-P.cikinti:y Varus:0 -ps d,latant, Femur:tam tibia:tam _|Uyumlu 68
10/ 12.10.2010 15:00 | AYSE B. valgus:5-fleks:20 P.gikinti:yqVarus:0 -p d,lat,ant, femur:tam-Tibia:tam  |Uyumlu 49|
11) 03.11.2010 20:31 |HACER E. [valgus 7-eksten:0-santrali: arus:: inf tilt:3 -med,lat,ant,post femur 2mm gap-tibia:ta| Uyumlu 53]
12| 24.11.2010 08:55 |ZELIHA K. valgus:0-fleks: 10 lize-post gikint|Varus:0 -p i :0-med,lat,ant, tibia l-p ibi g{lateral tasma 58
13 26.11.2010 15:00 |FATMA Y. lgus:S-fleks:5-santraliz-| :21 Varus:0 -p: tilt:o-med, lat,ant, tibia I -Tibia:ta Uyumiu 61|
14/ 06.12.2010 12;00 | EMINE Y. valgus:0-eksten:0-lateralize-postcikint|Varus:0 - postemmf tl :o-med,lat,ant, post:figFix-tam Femur:tam tibia:tam _[Uyumlu 57|
15 08.12.2010 22:01 |ADNAN T. lvalgus 5-fleks: 10-santraliz-p Varus:0 -p d,lat,ant, tibia santral-paralFemur:tam tibia:tam __[Uyumlu 48
16| 06.01.2011 17:00 | ZINETI U. valgus 3-flek:10- antrallz- ;2| Varus:0 -p d,lat,ant, ix-tam femur:tam-Tibia:tam _ [Uyumiu &7
17| 03.02.201117:25 [ TEMAM 5. valgus 7-eksten:0 Ii 11 Varus:0 -p d,lat,ant, post [femur2 mm gap-tibia:ta| Uyumlu 53
18| 07.02.2011 13:00 |KIBRIYE 5. /arus:4-eksten: -post gikintVarus:0 -ps d,lat,ant, ibi I-p :tam-Tibia:tam | post osteofit 63
19/ 10.02.2011 16:00 |AHMET S. [Valgus 3-eksten:0-santraliz-postgikinti{Varus:0 - postemmftl o—med lat,ant,post:| T]Mobl\e t|b|a samral pare Femur:tam tibia:tam 52|
20 28.02.2011 1200 |MAKBULE A, [Varus:5-fleks: 10-lateralize-post giknti:{Varus:0 -ps 2 d,lat,ant,post tral-p :tam tibia:tam _ [Uyumlu 56
21] 16.03.2011 12:00 [GULCIN M. Valgus 3-eksten:10 li 1 Varus:3 inf tilt:5-med, lat,ant,post:fit | Fix-tam [Femur:2mm gap-tibi: tasma 52,
22| 16.03.2011 16:33 [NAZLT A. [Valgus 0-fleks:10-santrali; k Varus:0 -p in tilt:o-med, lat,post:fi Mobile-tibia santral-pare|Femur:tam tibia:tam _|ant tagma 62|
23| 23.03.2011 14:20 |GULAY B. [Valgus 0-ekst.5-santralize-postgikintizy Varus:0 -posteroin tilt:o-med, lat, post,ant fit [Mobile-tibia santral tibia:gap 53
24 07.04.2011 15:00 | NEBAHAT K. /arus:4-fleks:0- lize-) arus:0 -p tilt:o-med, lat, post,ant fit [Mobile-tibia santral-pare|Femur:tam tibia:tam  |Uyumlu 49
25 11.04.2011 17:00 |RUKIYE B. Valgus 0-ekst.0: lize-posteikintiyVarus:0 -posteroin tilt:o-med:kisa-anterior:ta Fix-tam Femur:tam tibia:tam _ [Uyumlu 55
26/ 12.04.2011 15:00 |GULSUME B. [Varus:4-fleks: 10- santralize-post gikint|Varus:5 -posteroin tilt:o-med, lat, post,ant fit [Mobile-tibia santral-pare[Femur:2mm gap-ti Uyumlu 67|
27| 30.04.2011 12:00 | HATICE E. Jarus:4-eksten: post cikingVarus:0 -p in tilt:o-med, lat, post,ant fit [Mobile-tibia santral-pare|Femur:tam tibia:tam _ |Uyumly 60)
28 10.05.2011 17:00 | ZARIFE C. Valgus 0-ekst.0: li Varus:0 -p in tilt:o-med, lat, post, ant fit [Mobile-tibia santral-p tam-tibia.tam  [Uyumlu 54]
29| 14.05.2011 12:00 | SINANPERT A. Valgus 0-ekst.0-santralize-p: 1y Varus:3 -p tilt:0-med,lat, post,ant fit [Mobile-tibia santral-pare| Femur:tam tibia:tam _|post osteo 61
30/ 02.06.2011 15:00 | GZNUR B. Valgus 0-ekst.0- ize-posteikintiy Varus:0 -posteroin tilt:o-med, lat, post,ant fit | Fix-tam Femur:tam tibia:tam  [Uyumlu 64|
31| 07.10.2011 11:00 [ASIVE O. Valgus 0-ekst.0: I Varus:0 -p in tilt:0-med, lat, post,ant fit [Mobile-tibia santral-pare|Femur:tam tibia:tam  |Postosteof 56|
32| 11.11.2011 10:30 | SAKINE O. [Valgus1 O-flex: 15-santralize-postgikint| Varus:0 -posteroin tilt:5-med,lat, post,ant fit | Fix-tam Femur:tam tibia:tam _ [Uyumlu 48|
33| 12.11.2011 13:30 |FATMA O.-sad varus:4-eksten:0-lateralize-post gikintiVarus:0 -posteroin tilt:5-med,lat,ant fit.postt|Fix-tam Femur:2mm gap-tibi Postosteof 60
34/ 12.11.2011 14:15 | FATMA O.-sol Valgus 0-ekst.0: i Varus:0 -p: in tilt:0-med,lat, post,ant fit |Fix-tam Femur:tam tibia:tam _ |Uyumlu 60
35 14.11.2011 08:00 [IRFAN C. [Varus:4-eksten: 10- postgikin|Varus:0 -p in tilt:10-med, lat,ant fit.posFix-tam Femur:tam tibia:tam _ [Postosteof 61
36| 01.12.2011 08:00 |AYSEK. [Valgus 0-ekst.0. ize-posteikinti: Valgus:3 -posteroin tilt:5-med,lat,post,ant fif Fix-tam Femur:2mm gap-tibia:tg Uyumlu 55
37| 16.12.2011 16:00 | ZELTHAN . [Valgus 0-ekst.0. ize-p Varus:3 -p tilt:0-med, lat, post,ant fit |Fix-tam Femur:tam tibia:tam _|Uyumlu 51
38| 21.12.2011 08:30 [RUHIGUL A. [Valgus O-fleks:10- i Varus:0 -pr t\lt 0-med, lat, post,ant fit | Fix-tam Femur:tam tibia;tam _ [Postosteof 60
39| 22.12.2011 08:00 |MESUT E.-sad [Varus:8-flex:5-laterali :0-med, lat,post,ant fif Fix-tam Femur:2mm gap-ti Postosteof 54|
40| 22.12.2011 09:00 | MESUT E.-sol [Valgus 0-ekst.0. -med,lat,post,ant figFix-tam Femur:tam tibia:tam _|Postosteof 54
41) 24.12.2011 08:00 | MUHTEREM A. Valgus O-ekst.0: ize-postgikintizy| -med,lat,post,ant fifMobile-tibia santral-pare|Femur:tam tibia:tam _|Postasteof 51
42| 28.12.2011 08:00 |ZUNBOL T. [Varus:8-eksten:0-lateralize-post cikint{Valgus:0 -posteroin tilt:0-med lat,post,ant fijMobile-tibia santral-p: ‘tam tibia:tam 50
43| 17.02.2012 08:00 [HAKIYE A. Valgus 0-fleks:15 1i; algus:0 -p: tilt:0-med, lat,post,ant figFix-tam Femur:tam tibia:tam __|Postosteof 65
44| 24.02.2012 08:00 |EMINE Y. [valgus O-fleks.15-santralize-| pnst;lkmtl Valgus:0 -posteroin tilt:0-med, lat,past,ant figFix-tam Femur;tam tibia:tam __[Uyumlu 66|
45 01.03.2012 14:30 | YUKSEL K. Valgus 0-fleks:10- 1i; Valgus:0 -p in tilt:0-med, lat,post,ant fif Fix-tam Femur:tam tibia:tam _ |Uyumlu 54
46| 30.04.2012 11:00 |FATMA O. Valgus 0-fleks:10 i -med, lat,post,ant figFix-tam Femur:tam tibia:tam | Postosteof 59
47| 06.06.2012 08:00 |HERDEM T.-sa3 Valgus 5-fleks:10-mediall :0-med, lat,post,ant fif Fix-tam Femur;tam tibia:tam 62
48| 06.06.2012 09:00 |HERDEM T.-sol Valgus 10-flek:10. | 1kint, -med,lat,post,ant fifFix-tam Femur:tam tibia:tam __|Postosteof 62|
49 26.09.2012 08:00 |SEYFETTIN B. Valgus 0-fleks:10-santralize-postcikints -med,lat,post,ant fit Fix-tam Femur:tam tibia:tam  [Postosteof 59
50f 15.11.2012 13:00 |FATMA 5. Varus:4-fleks: 10-lateralize-post gikinti|Varus.5 -posteroinf tilt:3-med, lat,post,ant fit| Fix-tam Femur:2mm gap-ti Postosteof 53,
51| 08.12.2012 09:00 [HORU V. [Varus:4-fleks:8-santralize-post gnnti yqValgus:0 -posteroin tilt:0-med, lat, post,ant fif Fix-tam femur.tam-tibia.tam | Postosteof 56
52| 25.01.2013 11;00 |EMINE A.-sa§ Valgus 4-fleks:10-santralize-) pos!clkmt Valgus:0 vpcsteroln tilt:0-med,lat,post,ant fifFix-tam Femur:2mm gap-ti Postosteof 61
53 25.01.2013 1200 | EMINE A—sal valgus 4-fleks. 10- lize-p -med, lat,post,ant fif Fix-tam Femur:tam tibia:tam __|Postosteof 61
54| 28.02.2013 16:00 |AYSE A. valgus 0-fleks. 10 lkmtl it -med,lat,post,ant fif Fix-tam Femur:tam tibia:tam 46|
55| 12.03.2013 13:00 [HAVA 8. Varus:4-fleks, 10-lateralize-| 20 -p rein tilt:0-med, lat,post,ant figFix-tam Femur:tam tibia:tam  [Uyumlu 541
56/ 03.04.2013 11:00 | AHMET RECAI 5. Valgus 0-fleks:10- lize-postg Valgus:0 -p: tilt:0-med, lat, post,ant figFix-tam Femur:tam tibia:tam _ |Uyumlu 55
57/ 10.04.2013 13:00 |ZEYNEP S. Varus; 4-fleks:10-laterall Valgus:0 -posteroin tilt:0-med,lat,post,ant fif Fix-tam Femur:tam tibia:tam | Postosteof 57,
58| 16.05.2013 12:00 |HATICE §. Valgus 0-fleks:S. g p intilt:0-med, lat,ant fit, post{Fix-tam Femur:tam tibia:tam  |Postosteof 64
59| 05.06.2013 10:00 | HAVA K. Valgus 0-ekst.0: P algus:0 -p: tilt:0-med, lat,post,ant figFix-tam Femur:tam tibia:tam _|Postosteof 5l
60| 14.06.2013 10:30 [HAYRIYE S. [Valgus 0-ekst.0- tkinti:y Valgus:0 -posteroin tilt:0-med,lat,post,ant fif Fix-tam Femur:tam tibia:tam _[Postosteof 66|
61[ 04.07.2013 1030 [saciDEC. [Valgus 4-fleks:7 Valgus:0 -p i -med, lat, post,ant fif Fix-tam Femur:tam tibiastam _[Postosteof 63
62| 21.11.2013 10:00 | FATMA E. Valgus 5-fleks:8 P! tilt:0-med, lat,ant fit,post|Fix-tam Femur:tam tibia:tam _ |Uyumlu 68
63| 27.11.2013 13:00 [FIRDES A. Valgus 0-fleks:10- santlallze postgikint Valgus:0 -posteroin tilt:0-med, lat,antpost fit |Fix-tam femur.tam-tibia.tam | Postosteof 52|
64 18.12.2013 08:30 | SAYIME A Valgus 0-fleks-santrall Valgus:0 -p in tilt:0-med,lat,antpost fit|Fix-tam Femur:tam tibia:tam  [Uyumlu 54,
65| 04.01.2014 08:00 [HADICE Y. [Valgus 10-fleks.10- P in tilt:0-med,post,ant fit,lat| Fix-tam Femur:tam tibia:tam __ |Uyumlu 60|
66] 14.01.2014 15:00 [GULZARI K. valgus O-fleks. 10 i kinti| Valgus:0 -p in tilt:0-med,lat,ant,post.fif Fix-tam Femur:tam tibia:tam | medial tag 50|
67| 23.01.2014 08:30 |IBRAHIM G. [Varus:5-eksten:0-lateralize-post gikint{Valgus:0 -posteroin tilt:5-med,lat,ant fit, post| Fix-tam Femur:tam tibia:tam  [Uyumlu 56
68/ 06.03.2014 08:00 | ZELIHA 5.-R Valgus 0-ekst.5: ize-postgikintiyValgus:4 postewm til Fix-tam Femur:2mm gap-tibia:tdsemenlattag 53
69] 06.03.2014 08:45 | ZELTHA S.-L Valgus 0-ekst.5: I k Valgus:0 -p tilt:0-med,lat,ant,post fi Fix-tam Fernur:tam tibia:tam I 53]
70| 06.05.2014 08:30 |GULFIYE B. Valgus 0-ekst.0: Valgus:0 -p tilt:3-med,lat,ant, post.fif Fix-tam femur:tam-tibia gap Uyumlu 55|
71 03.09.2014 08:00 | MEHMET ALI C. Valgus 0-ekst.0: g med,lat,ant post filFix-tam Femur:tam tibia:tam | post tasma Sl
72| 23.10.2014 11:00 | GULSUME B. Valgus 5-ekst.5. li k g p med,lat,ant ,post fif Fix-tam femur:3mmga tik 62,
73| 23.10.2014 14:00 [MURVET M. Valgus 5-ekst.10-santr med lat,ant post tdFix-tam femur.tam-tibiatam  |Postosteof 63|
74 27.11.2014 09:00 |EMINE G.R Valgus 3-fleks.5-santralize-| pust;lkm g P in tilt:5-med,lat,ant post fif Fix-tam femur:3mmega tibia:tamF f 58|
75/ 27.11.2014 09:45 |EMINE G.-L Valgus 0-ekst.5 li [ P il med,lat,ant ,post fil Fix-tam femur:3mmga til f 58
76/ 03.12.2014 09:00 [ZAHIDE P. Valgus 0-ekst.10-santr {valgs tilt:0-med,lat, ant ,post fi{Fix-tam Femur:2mm gap-t Postosteof 62
77| 09.12.2014 10:30 |GULSUM A, Valgus 3-ekst.0: li g p tilt:0-med,lat,ant ,post fif Fix-tam Femur:2mm gap-ti Uyumlu 61
78 22.01.201512:00 | AYSE L. Varus 5-fleks:10- lize-p k arus:3 tilt:0-med,lat,ant post fit |Fix-tam Femur:tam tibia:tam __|Uyumlu 72
79| 23.01.2015 14:00 |VEYIS S. Valgus 0-ekst.0- in ti med,lat,ant ,post filFix-tam femur:tamtibia:tam Uyumlu 57|
80| 09.02.2015 12:30 [RASIM G. Valgus 7-fleks:5 Valgus:0 -pi in titt:5-med,lat,ant ,post fi{Fix-tam Femur:tam tibia:tam  [Uyumlu 52|
81 10.03.2015 00:00 |EMINE B. Valgus 0-ekst.5 lize-p k | P tilt:0-med,lat, ant ,post fil Fix-tam Femur:2mm gap-ti 54
82| 14.03.2015 00:00 |FIRDEVS B. [Valgus5-ekst.5 posteikintiviValgus:0 -posteroin til med,lat,ant ,post tqFix-tam Femur:tam tibiaitam  [Postosteof 55|
83| 26.05.2015 00:00 [FATMA A, [Varus 3-ekst.5-santrali gikint g p in tilt:0-med,lat,ant ,post fi{ Fix-tam femur.tam-tibia.tam _ |Uyumlu 60
84| 12.06.2015 00:00 | ZEYNEP §. Valgus 0-fleks:10- li I | in tilt:0-med,lat,ant post fifFix-tam Femur:tam tibia: A Uyumlu 48,
85| 11.07.2015 00:00 | CEVRIYE C. Valgus 5-ekst.5. -postgikintizy Varus:5 -posteroin tilt:o-med, lat, post,ant fit | Fix-tam 53
86 23.09.2015 00:00 [GULOZ A. Valgus 4-fleks:10- | p tilt:0-med,lat,ant ,post tdFix-tam 56
87| 10.02.2016 00:00 | AYSE U [Valgus 0-ekst.5-santralize-postgikinti:y Varus.5 -posteroinf tilt:3-med, lat,post, ant fitf Fix-tam Femur:tam tibia:tam  |Uyumiu 58,
88| 19.02.2016 00:00 [MUKADES G, algus 5-ekst.0- ize-postgikintin]Varus:3 -posteroin tilt:0-med,lat, post,ant fit [Fix-tam Femur:tam tibiaztam  |Uyumlu 62
89| 10.02.2016 15:05 |AYSE U. varus:3-fleks:10-laterali; varus4-p fortilt:4-med,lat,post,ant fit  |Fix-tam Femur tam tibia:tam  |uyumlu 70
90| 19.02.2016 14:40 | MUKADES Q. varus:4-fleks: Il k P iortilt:3-med,lat,post,ant fit |Fix-tam femur tam-tibia:tam  |uyumlu 64|
971 20.10.2016 13:20 |HATICE U. Valgus 7-fleks:5 li Varus:3 in tilt:0-med, lat,ant post fit |Fix-tam Femur tam tibia;tam __|lateral tagma 67,
92| 24.10.2016 15:17 |NILUFER G. valgus 0-fleks.15 tkinti|vagus:5-p iortilt:5-med,lat,ant,post fit |Fix-tam femur:tam T|b|a tam_ [Uyumlu 58|
93 22.03.2017 13:22 |SEVIVE §.-R [Valgus 5-fleks:35-santralize-| post;lklnt'varusa postenortl\ 3-med, lat,post,ant fit _|Fix-tam Uyumly 48
94/ 22.03.2017 13:22 |SEVIVA §.-L Valgus 3-fleks:3 :3-p! t:3 -med,lat,ant, ix-tal femur:tam -tibia:tam__|Uyumlu 48
95/ 21.04.2017 14:53 [NILUFER G. Varus; 4-fleks:10-laterall 1kinti{ Varus:0 -p tilt:5-med,lat, post,ant fit [Fix-tam femur:tam-Tibia:tam  [Uyumlu 58
96/ 07.07.2017 14:29 |HALIME B. [Valgus 0-fleks:15- santrallza postgikint{varusd-posteriortilt:4-med,lat,post,ant fit | Fix-tam Femur tam tibia:tam  [Uyumlu 74|
97/ 01.02.2018 14:39 | SEHEL G. Valgus 5-fleks:8 us:0 in tilt:5-med, lat,ant fit.postt|Fix-tam femur:tam-Tibia:tam __|Uyumlu 45
98| 12.04.2018 14:10 |AYSE B. varus:3-fleks:22-laterali; tkanti:]Varus:5-ps iortilt:! d,lat,ant,post fit |Fix-tam Femur:tam-Tibia:1mm gUyumlu 59
99| 01.05.2018 12:59 | KADRIYEF.-R Varus 5-fleks:10- li agus:5-posteriortilt:5-med,lat,ant,post fit _|Fix-tam femur:tam -tibia:tam | Uyumlu 44]
100/ 01.05.2018 12:59 [KADRIYE F.-L valgus:5-fleks:20 lize-P.¢ikinti:ydVarus:3-posteroinf tilt:5-med, lat,ant, post:fit | Fix-tam Femur:tam tibia:tam  [Uyumlu 44
101 26.07.2018 15:54 [RECEP T. valgus 4-fleks.10- I Varus:0 -pi tilt:5-med, lat, post,ant fit |Fix-tam femur.tam-tibia.tam  [Uyumlu 64]
102/ 30.11.2018 14:37 |GULFIVE B. Valgus 5-fleks:8. :2-posterioinftilt:5-med, lat,ant, post:fit | Fix-tam femur.tam-tibia.tam __ |Uyumlu 45
103 03.09.2019. |SANIYEL-L [Valgus-3-fleks: 26. lize-post gikingVarus:4-pr ioinftilt:6-med, lat,ant, post:fit|Fix tam femur:tam-tibia gap  |Uyumlu 48|
104] 03.09.2019. [SANDELR [Valgus-5-fleks: 30 ize-post ¢ posteriorinftilt:5-med,lat,ant,post:f{Fix -tam femur tam-tibia:stam __|Uyumlu 48
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Saylik Murat ve Sener Nadir

Bulgular

Hastalarimizin ameliyat sonrasi diz grafileri, Oxford diz
grubunun radyolojik degerlendirme kriterleri esas alina-
rak degerlendirildi (8).

Tibial komponent:
- Varus - Valgus: -4° valgus ve 8° varus araligi disinda 2 diz
vardi diger dizler kabul edilebilir sinirlardaydi.

- Tibial posterior egim: iki dizde (8° ve 10°) normal sinirin
disinda olcilirken diger hastalar kabul edilir sinirlardaydi.
Ortalama: 0.852° (dagilim: 0° - 10°) bulundu.

- Protezde tagma: On bir diz posterior, 2 diz anterior ve 2
dizde medialden 2 mm ve Usti tasti.

Femoral komponent:

- Valgus - Varus pozisyonu: Otuz dort diz valgus ortalama:
5.41 (dagihm: 3° - 10°), 19 diz varus, ortalama: 4.58 (dagi-
lim: 4°-8°), 40 diz 0° 6lculdu. Dizlerin tamami kabul edile-
bilir sinirlardaydi.

- Fleksiyon - Ekstensiyon durumu: Elli iki diz fleksiyonda,
ortalama: 3.95° (dagilim: 2° — 35°) 6lgulda. Bu dizlerden
31 diz kabul edilebilir 5°'den az fleksiyonda iken, 21 diz 5°
fleksiyondan cok 6lcilda. On alti diz ekstensiyonda, orta-
lama: 3° (dagilim: 1° - 10°) uygulandi. Bu dizlerden 12 diz
kabul edilebilir 50 ekstensiyondan az, 4 dizise 5° den fazla
acidaydi. Otuz bes diz 0° 6lguld.

Oxford diz grubunun diger kriterlerine goére: Bir dizde in-
sort ve komponenetler arasi uyumsuzluk vardi (hareketli
insort uygulanan). Yirmi dizde femoral komponentin arka
duvarinda 2 mm gap vardi. Bes dizde tibial medial kom-
ponenette 1-2 mm gap vardi. Oniki dizde sement tagmasi
vardi (7 dizde lateral, 3 dizde posterior, 2 dizde anterior ve
posterior). Posterior femoral ylizey ve tibial medial ylizey-
lerin tamaminda sement uygun bir sekilde paraleldi. Otuz
dort hastada sikisma olusturmayacak femoral posterior
osteofit vardi. iki hastada tibial kesi seviyesi derindi, me-
dial tibia plato kirigi veya insort ¢ikigi olusmadi. Posterior
korteks tiim dizlerde bitiindi. Bir dizde tibial komponen-
tin kliclik uygulanmasi sonucu, 6n ylizde olusan tiiberkiil
nedeniyle anterior sikisma vardi.

Hareketli insértli MIUCA uygulanan hastalarin ikisinde:
Ondortunci ayda ve yirmibirinci ayda polietilen insor-
tln travmatik posterior ¢ikigi olustu. Primer diz protezi
ile revize edildi. Bilateral MIUCA uygulanan kadin hastada
postoperatif 54. ayda patellofemoral OA gelisimi sonrasi
én diz agnisi nedeniyle basvurdu. Uc aylik medikal takip
sonrasinda hastaya primer diz protezi ile revizyon
onerildi ancak hastanin istegiyle, 64. ayda medikal tedavi
ile takip devam ediyor.

MIUCA sonrasi dért dizde lateral eklemde agri goriildi.
Bu hastalardan birine artroskopi uygulanarak lateral me-
niskisteki kova sapi yirtik eksize edilirken diger 3 hasta
medikal tedavi ile takip ediliyor.

Tartisma

UCA: Minimal invaziv (MIUCA) ve klasik (UCA) olarak
uygulanir (1,9). izole medial eklem tutulumlu primer diz
OA'de MIUCA son yillarda daha sik tercih edilmektedir
(1,3).

UCA'da: Kan transflizyon ihtiyacinin olmamasi, giintibirlik
uygulanabilir olmasi, emboli riskinin az olmasi, ekstensor
mekanizmanin zayiflatimamasi, dize erken rehabilitas-
yon, glinlik aktivitelere daha erken donme ve hastanin
dizini daha dogal hissetmesi gibi avantajlar vardir (1,2,4).
Ameliyat sonrasi klinik skorlamalarinda ve revizyon oran-
larinda bir farklilik gériilmemis ancak MiIUCA'da UCA'ya
gore ciddi bir komplikasyon bildirilmemis ve daha
glivenli oldugu ifade edilmistir (10). Yine bagka bir
calismada klasik UCA ve MIUCA uygulamasi sonrasinda
protezin sag kalim suresi acisindan degerlendirildiginde
bir fark bulunamamis ancak MiIUCA komplikasyonun az
gorulmesiyle daha glvenli gortlmustir (11).

Cerrahi uygulama teknigi ve protez teknolojisinin
gelisimi sonrasinda MiUCA'da % 98 protez sag kalim
orani bildirilmistir (4). MIUCA uygulanmis hastalarin
yuriime analizlerinde anatomik yirlylse yakin sonuclar
alinabildigi ve ekstensér mekanizmanin gii¢ kaybina
ugramadigi  bildirilmistir (5,9). MIUCA  uygulamasi
sonrasi ilk 6 ayda klinik ve radyolojik vendz
tromboemboli  bulgulari gorulebilse de spontan
geriledigi  g6zlenmis ve trombolitik kullanimi
gerekmemistir (6). Yine bir arastirmada: MIUCA uzun
sureli sag kalim, fonksiyonel basari ve insizyonun yeterli
cerrahi gorls sagladigi bildirilmistir (12). Bunlara benzer
MIUCA avantajjini bildiren cok sayida yayin nedeniyle
hastalarimiza MIUCA uyguladik ve hastalarin ameliyat
sonrasi  grafilerini  Oxford  gurubu  radyolojik
degerlendirme kriterlerine gére degerlendirdik.

Literatiirde MiUCA'da tibial ve femoral komponentin uy-
gulama pozisyonu Uzerine yapilmis radyolojik degerlen-
dirme c¢ahsmalarinda, sikhk tibial komponentin
pozisyonu ile ilgilidir. Calismamizda Oxford gurubunun
tanimladigr 17 degerlendirme kriteri ile protezi ve
uygulandigr dizi bir bitiin olarak degerlendirdik.
Galismamizin  diger vyayinlar-dan en onemli fark:
Literattrde 17 kriteri kullanarak de-gerlendirme yapan ve
bu hastalarin uzun siireli takipleri sonrasi MiUCA'nin
revizyon oranlariyla karsilastiran baska bir arastirmaya
rastlamadik.
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Minimal invazive Unikondiler Diz Protezi

MIUCA uygulama sonrasi: Grafi ve BT ile protezin pozis-
yonu degerlendirilerek, yanls uygulama nedeniyle, pro-
tezin revizyonu veya dizde fonksiyonel yetersizlige sebep
olabilecegi bildirilmistir (1,13). MiUCA'da protezin pozis-
yonu ve uygulama acilarinin basarisiz sonuglarla olan
iliskisi Uzerine klinik ve deneysel yayinlar artmistir (7,14).
Calismamizda revizyon uyguladigimiz iki hastada femoral
varus agilarinin 10 derece Usti oldugu ve bunlarin birinde
ayni zamanda fleksiyon acisinin 30 dereceden fazla oldu-
gu gorulda.

Tibial komponent varus/valgus yerlesimi ile ilgili deney-
sel bir calismada: Tibial komponent edimi 6° varustan 6°
valgus'a degistirilerek stres yogunlugu degerlendirilmis-
tir. Daha sonra, arka tibial kortekste 2° ve 10°‘lik uzatilmis
sagital kemik kesimleri eklenerek ayni islem tekrarlanmis,
arka korteks tzerindeki gerilmeler, anterior kortekse gore
daha blyik gorilmustur. Posterior tibial korteksin uzamis
sagital kemik kesisi, bu bolgede daha fazla stres yaratarak,
10° uzatilmis sagital kemik kesimli modellerde, arka kor-
teks Uzerindeki maksimum ana stres tibial egim 6° varus-
tan 6° valgusa degistikce artmistir. E§im varustan valgusa
degistikce kemik hacminin azaldig tibial komponentin
valgusta yerlesiminin, medial tibial kondil kirik riskini artir-
dig bildirilmistir(4). MIUCA varusu daha iyi tolere ederken
Jtibial komponent valgus pozisyonu, aksiel planda inter-
kondiler alanda tibia medial kondil kirigina zemin hazir-
lar. Calismamizda 4 dereceye kadar valgusta uygulanan
4 hastada takip suresince plato kirigi yasamadik. Tibianin
varus-valgus acisinin MiUCA revizyonuna etkisinin arasti-
rildigi bir calismada: On yillik takiplerde 4 derece varusa
kadar revizyon gerekmedigi bildirildi. UCA revizyon se-
beplerinin arastinldigi calismada: Lateral eklemde OA ge-
listigi icin revize edilen hastalarda tibial komponent val-
gusu, tibial komponentte gevseme nedeniyle revize edi-
len hastalarda ise 6 dereceden fazla tibial komponnetin
varusta  uygulandigr  bildirilmistir ~ (15).  Tibial
komponentin sementsiz uygulandidi calismada valgusta
uygulamanin bir siire agriya sebep olacag ancak
revizyon ihtiyaci géstermedigi bildirilmistir (16). MiUCA
uyguladigimiz hastalarda tibial komponentin kabul
edilebilir sinirlarda varusta olmasina ve valgustan
kacinmaya 6zen gosterdik.

Tibial komponentte 5 dereceye kadar varus veya valgus
acgisinin insotte asinmaya olumsuz etki gostermedigi
bildirilmistir (17). Tibial komponentin 9 derece varus veya
valgus araliginda biomekanik olarak degerlendirildigi bir
calismada noétral veya 3° ve hatta 6° varusta uygulanmasi
durumunda; UHMWPE (ultra yiksek molekiler agirlikli
polietilen) ile olumlu biyomekanik sonu¢ gosterirken,
valgusta asinma miktarinin arttigi bildirilmistir (18,19).

Uzun takip stirelerine ragmen insort asinmasina bagli bir
olumsuzluk tespit edilmedi.

Oxford mobil UCA uygulamasinda, insort cikigina eslik
eden tibial komponent acilari arastirildiginda, ¢ikik olus-
mayan diger hastalarla kiyaslama yapildiginda, insort
cikigi gelisen hastalarda tibial komponentin 2 derece ve
Ustl valgusta oldugu ve tibial komponentin 2 mm daha
proksimal yerlesimli  oldugu go6rilmuis. Femoral
komponentin noétral pozisyonda ve internal rotasyondan
kaciniimasi gerektigi bildirilmistir (20). Oxford UCA uzun
sureli takip ¢alismalari mikemmel sonuclar vermis olsa
da, femoral bilesen gevsemesi ikinci en sik revizyon
nedenidir ve insidansi sifir ila % 2,1 arasinda
degismektedir (21). Mobil MIUCA uyguladigimiz ve
travmatik posterior insort cikigi gelisen 2 hastay
degerlendirdigimizde: Femoral kompo-nent varus/valgus
uyumsuzlugu tespit edidi.

Tibial posterior egim artisi ile eklem genisliginin degisimi
ve bunun dizin hareket acikligina etkisinin arastirildigi
calismada: Fazla egimin diz fleksiyonuna olumlu bir katki-
sinin olmadigi ayrica ekstensiyonda komponentte sikiliga
ve 10 derece kadar ekstensiyon kisithhigina sebep oldugu
gosterilmistir (7). Hastalarimizda tibial posterior egimin
Ust sinirn 8 derece idi, bir hastada 10 derece 6l¢lild, bu
hastamizin takibinde ekstensiyon kisitliligi gelismedi.

Tibial posterior egim agisi ile insort asinmasi arasindaki
iliskinin arastinldigi bir arastirmada: Posterir tibial poste-
rior edim 0-4-8 derecelere getirilerek olciimler
yapilmistir. insért asinma orani, 0° ile 4° arasinda, 10.4 (SD
0.62) mg / milyon devirden 3.22 (SD 1.71) mg / milyon
devire dusmdustur. Tibial egimin 8° ye cikarilmasiyla
asinma oranininin dnemli dlgtide artirmadigi gorilmus.
Bu nedenle tibial posterior egimin 4-8 derece arasinda
olmasi Onerilmis ancak tibial egimden etkilenen diger
faktorlerinde (ligament gerginligi gibi) daha fazla
arastirlmasi  gerektigi  bildirilmistir  (22). Diger bir
calismada da: Yedi dereceden fazla egimin mobil
MiUCA'da insért cikigina sebep olabilecegi bildirilmistir
(23). Tibial posterior egimin 8 derece ve Ustl 6l¢lildugi
iki hastamizda dizde sikilik goralda.

MIUCA'da femoral komponentin pozisyonun her zaman
distal femoral kondilin santralinde olmadigi gorilmustar.
MiUCA'da optimal femoral pozisyonun heniiz biyomeka-
nik olarak tespit edilemedigi bildirilmistir. Femoral kom-
ponent merkezinin, polietilen (izerinde ve eklem kikirda-
gindaki temas gerilmelerine gore etkisi degerlendirilerek,
lateral tarafa cevrildiginde polietilendeki temas geril-
mesi artmis ve bunun aksine medial tarafa cevrildiginde
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polietilendeki temas gerilmesi azalmistir. Bu calisma ile
MiUCA'da femoral komponent icin en iyi pozisyonun
distal femoral kondilin merkezi oldugu bildirmistir (24).
Hastalarimizda femoral komponent 82 hastada santral,
16 hastada lateral, 6 hastada medial uygulandi ve insort
asinmasi gorilmedi.

Femoral komponentin sagittal plan uyumu ile ilgili yapil-
mis bir calismada cam lezyon olusmamasi icin, 15 dere-
ceden fazla fleksiyonda konmamasi veya ameliyat esna-
sinda skopi ile bakilarak Cam lezyon tespiti halinde buna
sebep olan osteofitin eksizyonu 6nerilmis, aksi takdirde
erken asinma, hiperfleksiyon kisithhgi ve dislokasyona
sebep olabilicedi bildirilmistir (25). Otuz dort hastamizda
posterior osteofit goriildi ancak Cam lezyonu olusturacak
blyuklikte degildi.

MIUCA yapacak cerrahin artroskopi ve artroplasti uygu-
lamasinda tecriibeli olmasi durumunda, bag dengesi ve
kemik blok kesilerinde daha basarili olacagi dolayisiyla
implantinda uygun pozisyonda uygulanabilecegi bildi-
rilmistir (26). Hastalara ayni cerrah tarafindan MiUCA uy-
gulanmis olmasi ve uzun siireli artroplasti artroskopi tec-
ribesinin olmasi cerraha bagli olusacak hatalar ortadan
kaldirarak daha homojen sonuglara ulasmamizi sagladi.

Sonu¢

Oxford diz gurubunun ameliyat sonrasi MiUCA radyolo-
jik degerlendirme kriterlerine goére sik uygulama hatalari
Femoral komponentte protezin 5 derece Ustiinde fleksi-
yonda uygulanmasi (21 diz), femoral komponentin arka
duvarinda 2 mm gap varlidi (20 diz), tibial komponentte
protezin posteriore tasmasi (11 diz), tibial komponentte
sementin tasmasi (12 diz) olarak tespit edildi.

Kaynaklar

1.B Murat , S Akpinar, M Uysal, N Cesur, M A Hersekli, M Ozalay, Ozkog
G. Unicondylar knee artroplasty in medial unicompartmantal
osteoarthritis: Technical faults and difficults. Joint disease and
related surgery. 2010; 21(1): 31-37.

2.Berger RA, Cross MB, Sanders S. Outpatient Hip and Knee Replacement:
The Experience From the First 15 Years. Instr Course Lect. 2016; 65:
547-54.

3. Saylik M, Sener N. Learning Curve UCA. Acibadem University health
sciense magazine. January.2013

4. Inoue Akagi M, Asada S, Mori S, Zaima H, Hashida M. The Valgus
Inclination of the Tibial Component Increases the Risk of Medial
Tibial Condylar Fractures in Unicompartmental Knee Arthroplasty.
J Arthroplasty. 2016 Feb 27. pii: S0883-5403(16) 00189-3.doi:
10.1016/j.arth. 2016.02.043.

5. Braito M, Giesinger JM, Fischler S, Koller A, Niederseer D, Liebensteiner
MC . Knee Extensor Strength and Gait Characteristics After
Minimally Invasive Unicondylar Knee Arthroplasty vs Minimally
Invasive Total Knee Arthroplasty : A Nonrandomized Controlled Trial.
J Arthroplasty. 2016 Feb 10. pii: S0883-5403 (16)00111-X . doi: 10.
1016/j.arth.2016.01.045

6. Koh 1), Kim JH, Kim MS, Jang SW, Kim C, In Y. Is Routine
Thromboprophylaxis Needed in Korean Patients Undergoing
Unicompartmental Knee Arthroplasty? J Korean Med Sci. 2016 Mar;
31(3): 443-8. doi: 10.3346/jkms. 2016

7. Takayama K, Matsumoto T, Muratsu H, Ishida K, Araki D, Matsushita
T, Kuroda R, Kurosaka M. The influence of posterior tibial slope
changes on joint gap and range of motion in unicompartmental
knee arthroplasty. Knee. 2016 Jan 29. pii: S0968-0160(16)00004-1.
Doi: 10.1016/j.knee . 2016.01.003.

8. Shakespeare D, Ledger M, Kinzel V. Accuracy of implantation of
components in the Oxford knee using the minimally invasive
approach. Knee 2005; 12:405-9.

9. Chang W, Ding H. Research Progress Of Minimally Invasive Surgery For
Unicompartmental Knee Arthroplasty.Zhongguo Xiu Fu Chong Jian
Wai Ke Za Zhi. 2015 Oct; 29(10):1307-11.

10. Heyse TJ, Efe T, Rumpf S, Schofer MD, Fuchs, Winkelmann S, Schmitt J,
Hauk C. Minimally invasive versus conventional unicompartmental
knee arthroplasty. Arc Orthop Trauma Surg.2011 Sep; 131 (9): 1287
-90. d0i.10.1007/500402-011-1274-9.

11. Pandit H, Jenkins C, Gill HS, Barker K, Dodd CA. Murray DW.Minimally
invasive Oxford phase 3 unicompartmental knee replacement:
results of 1000 cases. J Bone Joint Surg Br. 2011 Feb; 93(2):198-204.
doi: 10. 1302/0301-620X. 93B2.25767.

12. Kim KT, Lee S, Kim JH, Hong SW, Jung WS, Shin WS. The Survivorship
and Clinical Results of Minimally Invasive Unicompartmental Knee
Arthroplasty at 10 Year Follow up. Clin Orthop Surg. 2015 Jun;
7(2):199-206. doi: 10.4055/ci0s.2015.7.

13. Tsai TY, Dimitriou D, Liow MH , Rubash HE, Li G, Kwon YM. Three-
Dimensional Imaging Analysis of Unicompartmental Knee
Arthroplasty Evaluated in Standing Position: Component Alignment
and In Vivo Articular Contact. J Arthroplasty. 2015 Nov 30.pii S0883-
5403(15)01037-2. Doi: 10.1016/j.arth.2015.11.027.

14. Vasso M, Del Regno C, D Amelio A, Viggiano D, Corona K, Schiavone
Panni A. Minor varus alignment provides better results than
neutral alignment in medial UKA. Knee. 2015 Mar; 22(2):117-21.
D0i:10.1016/j.knee. 2014. 12.004.Epub 2014 Dec 13.

15. Slaven SE, Cody JP, Sershon RA, Ho H, Hopper RH Jr, Fricka KB.
16. Kamenaga T, Hiranaka T, Nakanishi Y, Takayama K, Kuroda R,
Matsumoto T.

16. Valgus Subsidence of the Tibial Component Caused by Tibial
Component Malpositioning in Cementless Oxford Mobile-Bearing
Unicompartmental Knee Arthroplasty. J Arthroplasty. 2019 Dec;34

17. Woiczinski M, Schroder C, Paulus A, Kistler M, Jansson V, Miller
PE, Weber P. Varus or valgus positioning of the tibial component
of a unicompartmental fixed-bearing knee arthroplasty does not
increase wear. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2019 Nov 5.

18. Koh YG, Hong HT, Kang KT. Biomechanical Effect of UHMWPE and
CFR-PEEK Insert on Tibial Component in Unicompartmental Knee
Replacement in Different Varus and Valgus Alignments. Materials
(Basel). 2019 Oct 14;12(20).

19. Innocenti B, Pianigiani S, Ramundo G, Thienpont E. Biomechanical
Effects of Different Varus and Valgus Alignments in Medial
Unicompartmental Knee Arthroplasty. J Arthroplasty. 2016 Dec;
31(12):2685-2691. doi: 10.1016/j.arth.2016.07.006. Epub 2016 Jul 15.

20. Gulati A, Weston-Simons S, Evans D, Jenkins C, Gray H, Dodd CA,
Pandit H, Murray DW. Radiographic evaluation of factors affecting
bearing dislocation in the domed lateral Oxford unicompartmental
knee replacement. Knee. 2014 Dec; 21(6):1254-7.

Aabadem Univ. Saglik Bilim. Derg. 2021; 12(2): 220-227

226



Minimal invazive Unikondiler Diz Protezi

21. Monk AP, Keys GW, Murray DW. Loosening of the femoral component
after unicompartmental knee replacement. J Bone Joint Surg (Br)
2009; 91(3):405-407

22. Weber P, Schroder C, Schmidutz F, Kraxenberger M, Utzschneider S,
Jansson V, Miiller PE. Increase of tibial slope reduces backside wear
in medial mobile bearing unicompartmental knee arthroplasty.
Clin Biomech (Bristol , Avon). 2013 Oct;28(8):904-9. Doi: 10.1016/j.
clinbiomech.2013.08.006.

23. Suzuki T, Ryu K, Kojima K, Oikawa H, Saito S, Nagaoka M. The
Effect of Posterior Tibial Slope on Joint Gap and Range of Knee
Motion in Mobile-Bearing Unicompartmental Knee Arthroplasty. J
Arthroplasty. 2019 Dec; 34(12):2909-2913.

24. Kang KT, Son J, Koh YG, Kwon OR, Kwon SK, Lee YJ, Park KK. Effect
of femoral component position on biomechanical outcomes of
unicompartmental knee arthroplasty. Knee. 2018 Jun;25(3):491-498.

25. Bozkurt M, Akmese R, Cay N, Isik C, Bilgetekin YG, Kartal MG,
Tecimel O. Cam impimgement of the posterior femoral condyle in
unicompartmental knee arthroplasty.Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2013 Nov; 21(11):2495-500. Doi. 10.1007/s00167

26. Boniforti F. Medial unicondylar knee arthroplasty: technical pearls.
Joints. 2015 Nov 3;3(2):82-4. doi:10.11138/jts/2015.3.2.082.

Acabadem Univ. Saglik Bilim. Derg. 2021; 12(2): 220-227

227





